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Informacion para los autores

1. Objetivo y alcance

La Revista de Nutricién Clinica y Metabolismo (RNCM)
es una revista de acceso abierto y revisada por pares, cuyo
objetivo es publicar articulos cientificos en el campo de la
nutricion clinica y del metabolismo. Porlo tanto, la Revista
publica articulos sobre los distintos procesos bioquimicos,
en particular sobre el metabolismo energético y las regula-
ciones nutricionales, la terapia nutricional (nutricién ente-
ral, nutricién parenteral, suplementos orales, suplementos
vitaminicos), la relacién entre nutricién y enfermedad y
demads temas relacionados.

La RNCM es publicada en marzo, junio, septiembre, y
diciembre en versiones impresa y electronica con un enfo-
que multidisciplinario y con un contenido de articulos ori-
ginales, casos clinicos, revisiones, controversias, protocolos y
otros (editoriales invitados, cartas al editor, resefias de libros,
guias o recomendaciones clinicas, articulos de opinidn,
etc.). Bl Comité Editorial de la Revista de Nutricién Clinica
y Metabolismo recibe para publicacién escritos en espanol,
inglés y portugués; no percibe dinero por el proceso editorial
de publicacién de los articulos y ofrece, on-line (open access),
sin costo alguno la totalidad de su produccion cientifica.

2, Criterios para la aceptacion inicial de
manuscritos

La RNCM adhiere a las normas del Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas. Los manuscritos deberan
elaborarse siguiendo sus recomendaciones, las cuales pue-
den encontrar en: http://www.icmje.org.

Sin excepcion, los manuscritos serdn sometidos a una eva-
luacién completa por el editor para la validacién inicial.
Los criterios para esta etapa inicial incluyen originalidad,
validez de los datos, claridad de redaccién, autorizacién
del Comité de Etica e Investigacién del sitio donde se rea-
liz6 la investigacion, solidez de las conclusiones e impor-
tancia del trabajo en el campo de la nutricién clinica y
metabolismo. Se verificard que se cumplan las normas de
publicacién ICMJE.

3. Proceso de revision por pares

Recepcion. El envio de articulos se debe realizar a través de
la pdgina web: https://revistanutricionclinicametabolismo.
org/. El autor recibird un correo de confirmacién iniciando
de este modo el proceso de revisién del manuscrito.

Diana Cardenas, MD, PhD.

EDITORA

Revista de Nutricién Clinica y Metabolismo.

Correo electrénico: editor-rmnc@nutriclinicacolombia.org

Aceptacion editorial del tema. El proceso de aceptacion
de manuscritos se hard en dos pasos: el primero implica la
aceptacion editorial del tema y contenido. En un periodo
mdximo de 30 dias, a partir de la recepcion del articulo, se
notificard al autor corresponsal, via correo electrénico, si
el articulo sometido cumple con las normas y los requisi-
tos de la revista.

Revision por pares. El segundo paso consiste en una revi-
sién externa y anénima por pares (peer review - single blind
review ). Cada manuscrito serd evaluado por uno o dos reviso-
res expertos independientes para evaluar la calidad cientifica
del documento. Un tercer dictamen podra ser solicitado para
arbitrar un articulo en particular. El articulo serd enviado a
especialistas en el tema investigado o revisado. Con uno, dos
o tres dictdmenes, el editor definird su publicacion. El autor
corresponsal recibird la respuesta en un tiempo maximo de
60 dias, la cual podra ser: aceptado, publicable con modifica-

ciones, reenviar para revision, no publicable.

La RNCM solo acepta escritos originales, de suerte que el
envio de cualquier contribucién o publicacién para con-
sideracién del Comité Editorial implica que es original y
que no ha sido previamente publicado ni esta siendo eva-
luado para su publicacidn en otra revista. No se aceptard
material previamente publicado en revistas indexadas. Las
Guias o Recomendaciones clinicas nacionales o interna-
cionales publicadas por otras revistas podrdn ser publi-
cadas previa validacién del editor y una vez obtenidos
los permisos correspondientes para publicar. Los autores
son responsables de obtener los permisos oportunos para
reproducir parcialmente el material, ya sea texto, tablas o
figuras, los cuales deberd adjuntar al articulo enviado a la
Revista de Nutricién Clinica y Metabolismo.

El Editor es el responsable de la decisién de aceptar o recha-
zar los articulos enviados a la Revista para su publicacion.

4, Secciones de la RNCM

La Revista consta de las siguientes secciones: Editoriales,
articulos originales, casos clinicos, articulos de revisién (revi-
siones de tipo Controversias), protocolos y otros (cartas al
editor, noticias de actividades de la ACNC, entrevistas, etc. ).

5. Normas de formato y estilo

El escrito deberd enviarse en formato Word, en espafiol,
inglés o portugués. El texto debe tener 1,5 de interlineado;
12 puntos de tamano, fuente Arial o Times New Roman;
solo se utiliza cursiva para las palabras en inglés u otro
idioma dentro del texto del escrito. Las figuras y tablas
se deben colocar al final del escrito, y unicamente si es

Vil



necesario en un documento o archivo adicional. Se debe
enviar un solo archivo que contenga la pégina de titulo, el
texto del articulo completo y las tablas y figuras. La carta
de presentacion segtin el modelo y el formato PDF de la
declaraciéon de conflicto de intereses se envian por sepa-
rado como archivo adicional. La declaracién de conflicto
de intereses se envia unicamente si existe algun conflicto
para declarar. Orden de presentacion de los documentos:
1. Carta de presentacién (enviar en documento separado)
2. Texto completo del articulo con:

« DPégina del titulo (Titulo del articulo en inglés y espa-
fiol, autores, afiliaciones institucionales para cada
autor, direccién postal del autor corresponsal)

« Resumen en inglés y en espanol. No es obligatorio
enviar el resumen en portugués.

« Palabras clave (32 6).

« Texto (segtn tipo de articulo)

« Agradecimientos

« Financiaciéon

o Declaracién de conflicto de intereses

« Declaracién de autoria

« Referencias

« Tablas y Figuras

3. Declaracién de conflicto de interés (formato de la Revista
si existe conflicto de intereses de algtin autor).

Agregar numeros de linea en todo el archivo iniciando en
la primera pagina.

Carta de presentacion

La carta de presentacion deberd ir dirigida al Editor y
presentar la relevancia y el aporte particular que hace el
trabajo propuesto. Se recomienda seguir el modelo descar-
gable en la pdgina web de la Revista.

Para una descripcion detallada de las Normas de publica-
cién por favor consultar la versiéon completa en: https://
revistanutricionclinicametabolismo.org/index.php/nutri-
cionclinicametabolismo/about/submissions

6. Referencias bibliograficas

Para las referencias bibliogréficas se adoptardn las normas
Vancouver. Se presentardn en el texto, entre paréntesis en
superindice, segun el orden de aparicién con la correspon-
diente numeracién correlativa. Los nombres de las revis-
tas deberdn abreviarse de acuerdo con el estilo usado en
el Index Medicus, disponible en: ftp://nlmpubs.nlm. nih.
gov/online/journals/. En lo posible se evitard el empleo
de expresiones como: “observaciones no publicadas” ni
“comunicacién personal’, pero si pueden citarse entre
paréntesis dentro del texto. La citacién de articulos origina-

les aceptados y en proceso de publicacidn, se incluyen en
las citas bibliograficas como [en prensa] (entre corchetes).

Siempre que sea posible, proporcionar DOI y direcciones
URL para las referencias.

7. Politica de ética, integridad y transparencia

La RNCM busca promover la publicacién de articulos pro-
ducto de investigaciones ajustadas a los principios éticos de
la investigacion, asi como evitar casos de fabricacion, falsifi-
cacion, omision de datos y el plagio.

La RNCM se ajusta a los estdndares internacionales de
ética y buenas précticas de las publicaciones. La finalidad es
promover una publicacién transparente y ética por lo que
los articulos publicados en la Revista de Nutricion Clinica
y Metabolismo deberdn cumplir los principios éticos de las
diferentes declaraciones y legislaciones sobre propiedad
intelectual y derechos de autor especificos del pais donde
se realizé la investigacion (http://publicationethics.org y
Committee on Publication Ethics Code of Conduct for Journal
Publishers, y validada por the International Committee of
Medical Journal Editor).

8. Fuentes de financiacion

Todos los articulos publicados en la Revista deberdn
declarar la fuente de financiacidn. Se trata de declarar las
relaciones financieras con entidades en el 4mbito biomé-
dico que podrian percibirse como influyentes, o que sean
potencialmente influyentes en los resultados y contenidos
de los articulos. Se deberadn informar todas las entidades
publicas o privadas que patrocinaron o las instituciones
que participaron en los fondos econdémicos que financia-
ron el trabajo de investigacion.

9. Conflicto de Intereses

Un contflicto de interés es una vinculacién econémica o de
otra naturaleza que pudiera afectar las opiniones, conductas
o el manuscrito de un autor, o que otras personas razona-
blemente pudieran pensar que los afectan. Los conflictos
de intereses actuales o potenciales deberan declararse al
final del manuscrito y diligenciar el formulario en linea
(Declaracién de conflicto de intereses).

Si no existen conflictos de intereses solo se debe mencionar
en la carta de presentacion y no se debe anexar el formato.

10. Declaracion de Autoria

Se debe elaborar una declaracién que debe ir al final del
articulo donde se mencionen la funcién o funciones de
cada autor utilizando los criterios a definidos por el Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas (ICMJE).
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Gratitud y esperanza

Gratitude and hope

Gratiddo e esperanca
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Como decia Dalai Lama: “La raiz de todo bien reposa en
la tierra de la gratitud”. Quiero aproximarme a ustedes
para darles las gracias, gracias por la confianza deposi-
tada en mi y en la junta directiva para continuar con el
gran trabajo de liderar la asociacién mds grande del pais
en nutricién (la Asociacién Colombiana de Nutriciéon
Clinica [ACNC]), estamos convencidos de que tenemos
todas las facultades para liderarla. Haremoslo posible por
continuar enalteciendo la Asociacién a nivel nacional e
internacional, que la recibimos el pasado 19 de julio muy
bien posicionada. Desde ese mismo dia, la junta direc-
tiva inicié un trabajo lleno de expectativas y de buenos
deseos para la misién encomendada. Ya hace 10 afios me
aproximé a la ACNC esperanzada en poder contribuir
con esta como miembro activo, luego como parte de la
junta directivay ahora a la cabeza de ella, especialmente
en esta época tan dificil que estamos atravesando.

Nuestro plan de accién presentado enla pasada asamblea
del 13 de mayo de 2021 busca cumplir con los objetivos
y la misién de la ACNC, cuyo planteamiento se basa en 4
ejes: educacion, investigacion, vinculacion y adaptacion.

En el primer eje, la educacidn, se implementardn acti-
vidades acordes a las necesidades de nuestros afiliados,
dirigidas a la comunidad cientifica, a los pacientes, sus
cuidadores y ala poblacién en general. Estamos conven-
cidos de que la educacién es la base del desarrollo de
las personas y las sociedades, y por ello continuaremos
trabajando con gran esfuerzo en este eje.

En el segundo eje, la investigaciéon, queremos dar un
mayor apoyo a los grupos de investigacion regionales,
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motivando a nuestros asociados a investigar y publicar
en nuestra revista. La generacion del conocimiento es un
aspecto clave en el progreso de las ciencias, y el rol de las
sociedades cientificas es apoyarlo. También continuare-
mos con la construccién y divulgacién de consensos para
presentar a instancias gubernamentales.

El tercer eje es la vinculacién, a través del cual que-
remos impulsar la participacion de nuestros afiliados
en los comités interdisciplinarios que hasta ahora no
ha sido posible activar; buscaremos acercamientos con
diferentes asociaciones que tengan relacion directa con
la terapia médica nutricional y puedan aportar para una
mejor praxis. También buscaremos alianzas éticas, res-
ponsables y con la mayor transparencia con la industria
farmacéutica y de alimentos con el interés de educar mds
a sus consumidores.

El cuarto eje es la adaptacion, el cual implica adaptar-
nos al contexto actual de la pandemia de la enfermedad
por coronavirus de 2019 (COVID-19); para ello que-
remos activar nuestras actividades educativas hibridas
mientras las condiciones lo permitan, aplicando las nuevas
herramientas tecnolégicas que demanda este momento.

Por ultimo, queremos aportar al bienestar mental
y fisico de nuestros afiliados escuchdndolos siempre y
proponiendo actividades que precisamente les ayuden
a manejar la presion y sobrecarga laboral que tenemos
que vivir a causa de la atencién desbordada de pacientes
con COVID-19.

Hoy mdas que nunca la unién y el trabajo en equipo
es la solucién. Hago un llamado a la reintegracion; los
esperamos con los brazos abiertos llenos de esperanza
por un mejor manana y que pronto podamos volver a
abrazarnos con el planteamiento de reiniciar activida-
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des presenciales. Siempre recuerden que la ACNC es
de todos y para todos.

Al comprender que el cuidado nutricional es un pro-
cesoy que la terapia médica nutricional se debe entender
en términos de dignidad de la persona enferma, es obli-
gatorio profundizar los principios y valores éticos. Es por
eso que este suplemento pretende revisar las relaciones
entre cuidado y responsabilidad, los dilemas éticos enla

investigacion en salud y nutricién, y el didlogo interdis-
ciplinario para una ética armonica de la Declaraciéon de
Cartagena, ademds de que se publica por primera vez el
codigo de ética del nutricionista clinico.

Agradezco ala nutricionista Lina Maria Sierra por su
importante contribucién como editora invitada en este
numero. Espero que lo disfruten.

Angélica Maria Pérez Cano
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Clinica (CINC) de Federacion Latinoamericana de Terapia
Nutricional, Nutricion Clinica y Metabolismo (FELANPE)
Experiencia en docencia universitaria

Jefe del departamento de nutricién clinica, Hospital Infantil
Universitario San José, Bogota

Coordinadora del Nacional Nutrition Day, Colombia

Presidente de la ACNC, 2021-2023.



Alimentar a la persona enferma: un
imperativo ético y un derecho humano

Feeding the ill person: an ethical imperative and a human right

Alimentando os doentes: um imperativo ético e um direito humano

Diana Cardenas, MD, PhD'’
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Este nimero temético sobre bioética y derechos huma-
nos en nutriciéon clinica surge de la necesidad de discutir
acerca de las problematicas y cuestionamientos éticos
que surgen cuando se alimenta a la persona enferma.
Alimentar ala persona enferma, objeto central de la disci-
plina de la nutricion clinica, implica una responsabilidad
que debe ejercerse de acuerdo con principios y valores.

El desarrollo tecnolégico y situaciones dificiles y
extremas como el paciente en estado vegetativo persis-
tente, el paciente con demencia, en cuidados intensivos,
en cuidados paliativos o al final de vida requieren de
manos expertas para brindar los alimentos que se ajusten
a sus necesidades particulares. Frente a estas situaciones
nos preguntamos qué principios y valores fundamen-
tan la préctica de la nutricién clinica. La hip6tesis que
se plantea es que, al cuestionar la dimension ética del
cuidado nutricional, se estdn cuestionando los valores
del “cuidado” y de la medicina de forma més amplia. Mi
propuesta después de un trabajo de investigacién y de
reflexion de varios anos, el cual este numero de la revista
intenta plasmar, es que, al afirmarse como un objeto de
la ética, la nutricion clinica puede presentarse legitima-
mente como un cuidado en la practica médica.

El término “cuidado” puede tener distintos sentidos.
Segtin Frederic Worms, este término (care en inglés, soins
en francés) hace referencia a “toda préctica que se inclina
a atender a un ser vivo en sus necesidades materiales o
sus sufrimientos vitales, y esto por consideracién hacia
ese mismo ser”(!). Esta definicién implica dos elementos
indisociables: primero, se “cuida” a un ser que sufre de
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“algo”, una necesidad o un sufrimiento identificable y que
se puede tratar (cuidado terapéutico). En el caso de la
nutricion clinica se trata de atender una necesidad vital
de nutrientes a la cual es posible responder con la terapia
meédica nutricional, en especial la nutricion artificial. Y
segundo, se “cuida” o trata a “alguien’, lo que comporta una
dimensién intencional y relacional (cuidado relacional).

La nutricién clinica implica la interaccion del profe-
sional de salud con el paciente, en la que el experto en
nutricién determina un diagnéstico del estado nutricional
y una consecuente indicacion de terapia nutricional, ante
la cual el consentimiento del paciente o del cuidador es pri-
mordial. Paralograr un consentimiento pleno del paciente,
el profesional de la salud debe brindar la informacién com-
pletay, asi mismo, conocer las preferencias ylos deseos del
paciente, ya sea si se alimenta de manera natural o artificial.
La administracién de una terapia nutricional a través de
una via artificial no debe modificar el sentido de “alimen-
tar”. Al pasar de una alimentacion oral a una nutricién
administrada artificialmente, se pasa de un acto puramente
de cuidado (es decir, cubrir una necesidad vital) aun acto
terapéutico que necesita de una indicaciéon médica, y unos
objetivos terapéuticos, con los consecuentes posibles ries-
gos y beneficios. Esto demuestra la dimension relacional
del cuidado en esta disciplina. De esta forma, la préctica
dela nutricién clinica puede constituirse como una mani-
festacion de la consideracion por el otro que implica ir
mas alld de la dimensién puramente bioldgica e incluir
el aspecto simbdlico y afectivo que conlleva el acto de
alimentarse®. Por tanto, alimentar a la persona enferma
por via natural o artificial debe ser considerado como un
verdadero cuidado en su dimensién ética y un aspecto
central de la practica clinica.
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Los profesionales de la salud tienen la responsabilidad
y el compromiso de preocuparse por la alimentacién de
cada persona enferma. Esta preocupacién necesita de
una cierta atencion sobre la problematica de desnutri-
cién que puede comprometer el prondstico del paciente.
El paciente en riesgo o en estado de desnutricion debe
ser considerado como una persona doblemente vulnera-
ble®. Por unlado, su integridad estd comprometiday es
fragil por su relacion de dependencia que implica la nece-
sidad de manos expertas para cubrir sus necesidades en
nutrientes. Por otro lado, la desnutricién es un problema
casi invisible ante la medicina actual. Los médicos no
estdn preparados®* ni sensibilizados con esta problema-
tica, y la definicion y los criterios diagnésticos (aunque
parecen haber logrado un consenso internacional con
los criterios de Liderazgo Global sobre Desnutricion
[GLIM]) atin son objeto de debate en la comunidad
cientifica®. Asi las cosas, es importante reconocer que
el sentido ético mas profundo de vulnerabilidad implica
el compromiso de responsabilidad, consideracion y
preocupacion por los demads. De esta forma, reconocer
al paciente desnutrido como vulnerable implica la res-
ponsabilidad de alimentarlo.

Ademds, la responsabilidad ética de alimentar a la
persona enferma incluye reconocer el valor individual de
cada ser; es decir, su dignidad, entendida como un prin-
cipio ligado a un valor intrinseco y absoluto, mds alld de
cualquier precio, que solo posee el ser humano(®. La dig-
nidad es el valor fundamental de los derechos humanos,
lo cuallleva a cuestionarse el lugar que ocupa la nutricién
en la preservacién de la dignidad humana y la defensa de
los derechos humanos. Por tanto, reconocer que el acceso
al cuidado nutricional es un derecho humano y darle todo
el sentido tanto politico, clinico y ético es reconocer un
gran avance para la nutricién clinica”. Sin embargo, surge
una nueva pregunta: ;cémo este derecho puede influir en
las decisiones clinicas? Delo que se trata es de entender el
significado de la terapia médica nutricional, mds precisa-
mente, de considerar, ademds del efecto médico-bioldgico,
las razones para alimentar a un paciente con riesgo o en
estado de desnutricion. En definitiva, el reto de este cues-
tionamiento es evaluar el lugar que ocupa la nutricién en
la preservacién de la dignidad humana.

En conclusion, la practica de la nutricion clinica a tra-
vés del cuidado nutricional debe ser considerada como
una expresion de humanidad. Los interrogantes arriba
mencionados inspiran un cuestionamiento desde la ética
y, en particular, desde la ética del cuidado, que permi-
ten afirmar, como lo hace la filésofa francesa Corine
Pelluchon en su obra Les Nourritures: “La ética no es

solo la dimensién de mi relacién con los demds; también
depende de mi relacién con los alimentos™®). Es decir,
mas alla de considerar el punto de partida de la ética en
la relacién con el otro®®, es posible que mi relacién con
los alimentos sea el lugar original de la ética®®.

Quiero agradecer en nombre de todo el equipo editorial
delaRevista a Lina Marfa Sierra Tob6n, nutricionista, espe-
cialista en Nutricién Clinica y magister en Bioética, por su
gran trabajo en la preparacion y edicion de este nimero.
Coincidimos en varios aspectos como en una visién de
la ética centrada en el valor del cuidado, la exigencia en
el trabajo y el gusto por lo que hacemos. jGracias, Lina!

Diana Cérdenas, MD, PhD

Editora de la Revista de Nutricion
Clinica y Metabolismo (ACNC).
Profesora e investigadora del
Instituto de Nutricién, Genética y
Metabolismo, Facultad de Medicina,
Universidad El Bosque. Bogotd,
Colombia.

Referencias bibliograficas

1. Worms F. Les deux concepts du soin. En: Worms F (edi-
tor). Le moment du soin, & quoi tenons-nous? Paris: Presses
Universitaires de France; 2010. p. 17-36.

2. CardenasD. Nutrition en Médecine: approche épistemologique,
problémes éthiques et cas cliniques. Paris: L "Harmattan; 2020.

3. Crowley]J, BallL, Hiddink GJ. Nutrition in medical education: a
systematic review. Lancet Planet Health. 2019;3(9):e379-e389.
doi: 10.1016/S2542-5196(19)30171-8.

4. Cardenas D, Diaz G, Cadavid J, Lipovestky F, Canicoba M,
Sianchez P, et al. Nutrition in medical education in Latin
America: Results of a cross-sectional survey. JPEN J Parenter
Enteral Nutr. 2021. doi: 10.1002/jpen.2107.

S.  Cardenas D, Deutz NEP. Is the definition of malnutrition a
Sisyphean task? Clin Nutr ESPEN. 2019;29:246-247. doi:
10.1016/j.clnesp.2018.10.005.

6. Kant E. Fondements de la Métaphysique des meeurs.
Traduction et notes de Victor Delbos. Paris: Delagrave; 1957.

7. Cardenas D, Correia MITD, Ochoa JB, Hardy G, Rodriguez-
Ventimilla D, Bermudez CE, Papapietro K, Hankard R,
Briend A, Ungpinitpong W, Zakka KM, Pounds T, Cuerda
C, Barazzoni R. Clinical Nutrition and Human Rights.
An International Position Paper. Nutr Clin Pract. 2021
Jun;36(3):534-544. doi: 10.1002/ncp.10667.

8. Pelluchon C. Les nourritures. Philosophie du corps politique.
Paris: Seuil; 2015.

9. Levinas E. Autrement qu'étre, ou, Au-deld de l'essence. La
Haya: Martinus Nijhoff; 1974.



Editorial invitado

Volver a lo basico

Back to the basics

Voltar ao bdsico
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E130 de junio del 2000 recibi el diploma que certifica mi
formacién profesional como Nutricionista-Dietista, ese
dia brindé por lo que pensé era el final, sin comprender
para entonces que apenas era el comienzo.

Han pasado 21 afios y, aunque el final se ve lejano,
cada vez me inquieta menos; por el contrario, el entu-
siasmo estd centrado ahora en la posibilidad de volver a
lo basico, claro estd, sin comenzar de nuevo. Y es que lo
bésico, entendido como lo fundamental (lo primero) y
no solo como lo elemental (lo més sencillo), puede dar
respuesta a muchas de aquellas inquietudes que con el
tiempo quedan en el tintero. Estamos de acuerdo en que
lo bésico para mi no necesariamente lo es para usted,
pero cuando hablamos de un colectivo de personas que
hemos optado por una formacién profesional en nutri-
cidn, es posible encontrar un punto de convergencia que
nos permita partir de un interés comun.

EL CUIDADO NUTRICIONAL COMO INTERES
COMUN

De acuerdo con Ester Busquets'?, el cuidado es una
caracteristica inherente al ser humano. La autora sefiala
que “si no cuidamos y no nos cuidan cuando lo nece-
sitamos, si no nos sentimos responsables frente a la
vulnerabilidad ajena, se quebrantan los cimientos de
las profesiones de cuidado, y naturalmente también los
cimientos de la humanidad”.

No en vano, a partir de la Declaracion Internacional de
Cartagena sobre el Derecho al Cuidado Nutricional y la
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Lucha contrala Malnutricion® se ha instaurado en diferen-
tes espacios de formacién académica el cuidado nutricional
como larazén de ser de quienes compartimos el gusto por
la nutricidn; es asi como a través de trece principios se pro-
porciona un marco de referencia que promueve el cuidado
nutricional y permite que la persona enferma reciba terapia
nutricional en condicion de dignidad.

Silo extrapolamos a la situacion de salud actual, enla
que la pandemia nos ha permitido de alguna manera ser
mas reflexivos, podemos encontrar sentido al cuidado
como punto de convergencia. En palabras de Busquets'",
“Lasociedad confia en que, pase lo que pase enlavida de
quienes la integran, los profesionales de la salud estaran
alli para cuidarlos”; y es que eso es lo que somos: pro-
fesionales de la salud, y eso es lo que hacemos: cuidar.

Nos hemos formado para ser responsables del cui-
dado nutricional de nuestro paciente y nos seguimos
preparando para cuidar de su alimentacién de la mejor
manera posible, leemos publicaciones basadas en eviden-
cia cientifica, lideramos investigaciones que construyen
conocimiento, participamos en seminarios académicos,
asistimos a cursos de actualizacion e incluso realizamos
posgrados que nos den la tranquilidad de saber que lo
que hacemos lo estamos haciendo bien.

Hemos comprendido que el cuidado nutricional
corresponde a un derecho humano emergente estrecha-
mente ligado a derechos humanos fundamentales como
el derecho a la alimentacion, el derecho a la salud y, por
supuesto, el derecho ala vida, asumiendo con responsabi-
lidad y entereza un papel protagénico frente al oportunoy
adecuado manejo nutricional de nuestro paciente.

No obstante, la invitacion a través de esta edicion espe-
cial sobre Bioética y Derechos Humanos en Nutricién
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Clinica pretende ir mds alld de la formacién académicayy,
como se planteé inicialmente, volver ala basico y abordar
de manera ética temas coyunturales que se encuentran en
relacién directa con el cuidado nutricional y que orientan
las posibles respuestas ante diversas situaciones no solo
desde el saber sino también desde el ser.

LA ETICA DEL CUIDADO

La ética, entendida como una disciplina que se ocupa
de evaluar nuestras acciones, es parte fundamental de la
formacién profesional. De acuerdo con Valera®, “la ética
no es arbitraria, es una disciplina racional con verdades
universales, pero que se aplica de modo diverso en las
distintas dreas del quehacer”.

En el ejercicio de la nutricion clinica, la ética aplicada
permite proponer recomendaciones para la accién, que
como se ha mencionado, estd fundamentada en el cui-
dado nutricional de aquella persona en condicién de
vulnerabilidad desde el punto de vista nutricional.

Busquets senala lo siguiente: “la vulnerabilidad
inherente a la naturaleza humana precisa del cuidado
como respuesta ética a esa precariedad. La ética del cui-
dado es el esfuerzo de fundamentar la respuesta ética
ante la fragilidad”.

Debido a que el cuidado nutricional se considera un
punto convergente en la formacién del nutricionista, es
necesario que este se lleve a cabo guiado por principios
y normas que permitan ejercer la profesion con riguro-
sidad ética y cientifica.

La presente edicion retine a profesionales que abordan
temas de actualidad desde un enfoque ético invitindo-
nos a cuidar de lo que somos, cuidar de lo que hacemos,

cuidar de nuestra profesién y de quienesla ejercen y, por
supuesto, cuidar de nuestros pacientes cuya manifiesta
vulnerabilidad no espera de nosotros una respuesta dife-
rente al cuidado.

Finalmente, si como nutricionistas reconocemos el
cuidado nutricional como la esencia de nuestro ethos
profesional serd posible volver a lo basico sin comenzar
de nuevo y parafraseando una vieja reflexién en torno a
la medicina: prepararnos no solo para ser buenos nutri-
cionistas sino también para ser nutricionistas buenos.

Lina Maria Sierra Tobon

Facultad de Medicina, Clinica
Alemana, Universidad del
Desarrollo. Santiago, Chile. https://
orcid.org/0000-0002-4353-6863
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La investigacion adecuaday ética en
nutricion es un derecho humano

Proper and ethical nutrition research is a human right
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La declaracién de los derechos humanos, firmada el 10
de diciembre de 1948, representa el objetivo mundial de
asegurar el reconocimiento y la observancia universal y
efectiva de lalibertad y el bienestar del ser humano. Los
derechos humanos, la salud y la nutricién clinica estdn
inextricablemente ligados, ya que la vida sin nutricién
no es factible y la vida sin salud no significa buen vivir
y bienestar. En este sentido, conscientes de que la mal-
nutricién es la afeccién mas prevalente” en el émbito
hospitalario y que repercute negativamente en la morbili-
dad, la mortalidad, la duracién de la estancia hospitalaria,
los costos y los reingresos de los pacientes®, el prin-
cipio de los derechos humanos debe ser ampliamente
debatido. Ademas, la malnutricién en la comunidad es
también una carga asociada no solo alas condiciones de
la enfermedad sino también a factores econémicos. Por
tanto, la prestacion de una atencién nutricional 6ptima
deberia ser una estrategia eficaz para reducir la carga
mundial de la malnutricién. Una revision sistemdtica
perteneciente a los datos de América Latina, publicada
en 2017, mostré que, independientemente de la herra-
mienta de evaluacidn, las tasas de desnutricion estaban
entre el 40 %y el 60 %"). Segun los epidemiélogos, una
condicion prevalente es aquella con una tasa superior al
10 %. A pesar de su alta prevalencia, la conciencia médica
conrespecto ala desnutricion es bajayla condicion estd
subtratada, ya que menos del 10 % de los pacientes recibe
algtn tipo de terapia nutricional en el hospital®.

La nutricién clinica 6ptima debe basarse en el estado
y la presentacion de la enfermedad, la edad y el pronos-
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tico del paciente; y le corresponde al equipo médico
decidir sobre estos aspectos. La nutricién clinica 6ptima
comienza en la cocina del hospital, del centro o del hogar
y termina en la habitacién donde se encuentra el paciente.
Abarca ofrecer alos pacientes comidas adecuadas y una
terapia nutricional basada en el estado de la enfermedad,
que es evaluada por el equipo de terapia nutricional. Sin
embargo, la practica de la terapia nutricional, en muchas
instituciones, sigue basandose en una practica ad hoc™®.
Ademis, estd fragmentada, lo que supone la paradoja de
que una terapia que repercute en los resultados de los
pacientes puede ir en contra de su bienestar. Una vez
mds, se justifica el principio de los derechos humanos
al garantizar el derecho del paciente.

El paciente y sus derechos son el centro o el objetivo
principal de una nutricién clinica 6ptima. Todos los
profesionales deben trabajar de manera interdiscipli-
naria para mejorar el resultado del paciente. Por tanto,
proporcionar una nutricién adecuada a las personas en
situacion de inseguridad alimentaria, de disminucién
de la ingesta de alimentos, ya sea a nivel familiar o indi-
vidual, en cualquier etapa de la vida, que puede estar
influenciada por cuestiones psicoldgicas, deberia ser un
fundamento de los derechos humanos®.

El derecho al cuidado nutricional estd directamente
relacionado con la dignidad humana y los principios
éticos en los que los titulares de obligaciones como el
Estado, los responsables politicos, los gestores institu-
cionales y los cuidadores tienen un papel importante.
El contenido del 4mbito de aplicacién es el derecho a
beneficiarse de todo el proceso de cuidado nutricional,
y el paciente tiene la posibilidad de beneficiarse del dere-
cho a ser examinado y diagnosticado de desnutricion
relacionada con la enfermedad, asi como a recibir una

Obra bajo licencia Creative Commons @ o e @

Més informacion : https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/ BY _NC_SA

7


https://doi.org/10.35454/rncm.v4supl1.341%202

Correia MI. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2021;4(Supl.1):7-9.

dieta hospitalaria regular, una dieta terapéutica y una
terapia nutricional basada en la evidencia®®.

El derecho al cuidado nutricional comienza en el
momento del ingreso hospitalario o en el primer con-
tacto en la atencidn primaria, cuando se debe examinar
al paciente para detectar la desnutricion. Si estd en riesgo,
el paciente debe ser evaluado y tener el diagnéstico del
estado nutricional, y luego, con base en el diagndstico,
la provision de un plan de atencién nutricional debe ser
adaptada individualmente de acuerdo con la condicién
clinica del paciente. Todos estos aspectos deben estar
respaldados por una buena evidencia. En este sentido,
la practica de la buena ciencia también estd contemplada
por las prerrogativas de los derechos humanos. De hecho,
el derecho a la buena ciencia se presentd oficialmente
por primera vez en el Pacto Internacional de Derechos
Econoémicos, Sociales y Culturales, al que se adhirieron
169 paises desde hace tiempo®. Sin embargo, los paises
nunca lo han definido legalmente y muchos también
han ignorado su practica, por lo que no lo han aplicado.

En octubre de 2018 el Comité de Derechos
Econoémicos, Sociales y Culturales de la Organizacién
de Naciones Unidas (ONU) publicé una lista de 29
preguntas relacionadas con la definicién del derecho a
la ciencia, entre las cuales estan: ;cudl debe ser la relacion
entre el derecho a beneficiarse de la ciencia y los dere-
chos de propiedad intelectual?, ;como deben diferirse las
obligaciones de los gobiernos en virtud del derecho y en
funcién de los recursos nacionales disponibles?, ;qué es
el conocimiento cientifico y cdmo debe diferenciarse, si
es posible, del conocimiento tradicional?(®.

Las razones que subyacen al derecho a la ciencia son
el empoderamiento de los individuos, el fortalecimiento
de las comunidades y la mejoria de la calidad de vida de
las personas. El derecho a la ciencia debe ponerse en
practica tal y como se pretendia cuando fue reconocido
por primera vez por la ONU en 1948. Es indudable que
la ciencia y los cientificos han contribuido de forma
valiosa a que los derechos humanos sean una realidad
para todos, en particular cuando se debe garantizar
la libertad de dedicarse a la investigacion cientifica e
informar sus hallazgos sin interferencias; tener cono-
cimientos y habilidades para revelar las verdades sobre
las violaciones de los derechos humanos y ayudar a los
colegas atacados; llevar a cabo la exhumacién forense
de fosas comunes, como en Argentina, los Balcanes y
Ruanda, como prueba de los crimenes de guerra y los
crimenes contra la humanidad; utilizar las pruebas de
4cido desoxirribonucleico (ADN) para identificar a las
victimas de los asesinatos masivos en Bosnia y liberar a

los presos condenados injustamente en Estados Unidos;
introducir técnicas de gestion de la informacién con el
fin de evidenciar las violaciones de los derechos huma-
nos a gran escala de los ataques a la poblacién civil en
Kosovo; poner de manifiesto el abandono del virus de
lainmunodeficiencia humana/sindrome de inmunode-
ficiencia adquirida (VIH/SIDA) en Sudafrica; utilizar
imédgenes por satélite para documentar la destruccién
de comunidades en lugares remotos de todo el mundo,
como los kurdos en Irak!”. Por tanto, la justificacién de
los derechos humanos y la ciencia es un buen punto de
partida para entender mejor los derechos humanos, no
como un vago conjunto de aspiraciones, sino como obli-
gaciones especificas de los gobiernos. Estas obligaciones
incluyen los derechos sociales y econémicos esenciales
para el bienestar humano ylos derechos a la salud, la ali-
mentacién y un medio ambiente limpio. La Declaracién
Universal de los Derechos Humanos establece una “par-
ticipacion en el progreso cientifico y en sus beneficios”

La investigaciéon médica deficiente ha sido objeto
de debate desde el documento pionero de Altman en
1994, titulado “El escandalo de la investigacién médica
deficiente”®. El autor puso de manifiesto que una cien-
cia médica deficiente es poco ética e inaceptable, por
lo que interfiere en el bienestar de los pacientes. John
Ioannidis, en 2005, también demostré que la mayoria
de los resultados de las investigaciones publicadas es
falsa y las razones estdn relacionadas con la potencia del
estudio y el sesgo, ya que muchos estudios no se analizan
de forma adecuada desde el punto de vista estadistico y la
mayoria de ellos tiene tamafios de muestra pequefios®®.

Los estudios mal realizados empaian la literatura y
pueden perjudicar a los pacientes!'?). Una vez mds, esto
va en contra de los principios de los derechos huma-
nos. Teniendo en cuenta la avalancha de trabajos que se
publican actualmente, con un incremento del 4 % anual,
lo que significa que entre 2008 y 2018 se ha pasado de
1,8 millones a 2,6 millones, toda la informacién anterior
comentada es atin més aterradora y problematica. Para
complicar mds las cosas, las redes sociales impactan en
laforma en que se difunden los documentos. Un estudio
reciente, en el drea de la cirugia cardiotorécica, evalud el
impacto de Twitter en el numero de citas y altmetria de
los trabajos que fueron aleatorizados para ser tuiteados
o no'". Los trabajos tuiteados tuvieron un aumento de
altmetria en los percentiles y una mayor probabilidad de
mids citas. Los predictores segtin un andlisis multivariante
fueron los trabajos que fueron tuiteados, tenian altmetria
mas alta, eran de acceso abierto y estaban expuestos en
cuentas de Twitter con muchos seguidores.
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Van Calster y colaboradores'” sostienen que la
calidad general de la investigacion médica sigue siendo
escasa. A pesar de las criticas, la empresa cientifica es de
tipo empresarial y subestima la metodologia. Aunque
ha habido grandes iniciativas para mejorar la calidad,
los avances son modestos. Los autores sugieren que se
tomen medidas de “arriba-abajo” (top-down) por parte de
las revistas, las agencias de financiacién, las universida-
desylos gobiernos. El elemento clave es que la empresa
cientifica estd prestando un gran servicio alos pacientes y
alasociedad, lo que repercute enlos derechos humanos.

El tema es de suma importancia y se considera perti-
nente debatirlo. A pesar de todos los esfuerzosy “voces”,
actualmente parece que se vive un “efecto Dunning-
Kruger”?), que defiende que los que son expertos son
conscientes de sus limitaciones, mientras que los que no
saben nada estdn seguros de sus conocimientos.

Lasalud, la ciencia y los derechos humanos son cam-
pos que se superponen, que siguen siendo contestados
y que necesitan evolucionar para informar y ampliar el
espacio en el que las ideas sobre la interseccién pueden
aventurarse en el mundo. Estos principios necesitan
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Resumen

Este trabajo de investigacion tiene co-
mo objetivo presentar algunas reflexiones
sobre el funcionamiento de la ciencia
médica actual acompanadas de algunas
implicaciones éticas. Esta conformado
por cuatro apartados que buscan disefar
el contenido del mismo, a saber: el senti-
do del cuerpo humano; consideraciones
acerca de la salud; sobre el tratamiento
médico y el didlogo con el paciente; y, por
ultimo, ética y conocimiento cientifico de

Summary

This research work aims to present so-
me reflections on the functioning of cu-
rrent medical science, together with some
ethical implications. The design consists of
four sections, namely: the meaning of the
human body; health considerations; me-
dical treatment and discussion with the
patient; and, finally, ethics and scientific
knowledge.

Keywords: Medical Science; Ethics; Body;
Health; Disease.

Resumo

Este trabalho de pesquisa tem como
objetivo apresentar algumas reflexdes
sobre o funcionamento da ciéncia médica
atual acompanhadas de algumas impli-
cacées éticas. E constituido por quatro
seccdes que procuram delinear o seu
contelido, a saber: o significado do corpo
humano; consideracdes sobre a saude, o
tratamento médico e o didlogo com o pa-
ciente; a ética e o conhecimento cientifico
da medicina.

la medicina.

Palabras clave: ciencia médica, ética,
cuerpo, salud, enfermedad.
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INTRODUCCION

En este trabajo nos hemos propuesto desarrollar algu-
nas ideas en torno a la ciencia médica actual y sus impli-
caciones éticas. Como se trata de la ciencia médica,
ha sido imprescindible abordar la relacién médico-
paciente que, necesariamente, se conecta con el campo
de la nutricién y el desempeno profesional del nutri-
cionista, en donde se generan nuevos cuestionamien-
tos éticos con base en su ejercicio terapéutico con los
pacientes. Hemos iniciado este tema tomando como
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punto de referencia el sentido del cuerpo humano, con
la finalidad de promover una visién mas integral del
mismo. Como la medicina tiene que ver con la salud
y la enfermedad, también buscamos abrir ambos con-
ceptos y relacionarlos directamente con el significado
humano de tratamiento, es decir, de la relaciéon humana
médico-paciente para, finalmente, hacer algunas consi-
deraciones sobre el conocimiento cientifico médico y
sus implicaciones éticas. Los autores que aqui se men-
cionan son un referente que nos permite expresar nues-
tras reflexiones y consideraciones éticas.
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CONSIDERACIONES BREVES SOBRE LA
CIENCIA MEDICA ACTUAL: CAMPO DE LA
NUTRICION CLIiNICA E IMPLICACIONES
ETICAS

Sentido del cuerpo humano

Un referente obligado y relevante para el funciona-
miento de la medicina moderna es la recuperacion
del sentido del cuerpo humano, el cual no puede ser
reducido ala res extensa cartesiana (corpus), a una mera
extension fisico-matemadtica. Si lo sometemos a esta
orientacion y tratamiento arribaremos necesariamente
al concepto de objetivacion que, indudablemente, no
abarca en su integridad el sentido del cuerpo humano.
Por esta razén, dice Gadamer: “El conflicto que con
ello surge entre la experiencia natural del cuerpo, ese
misterioso proceso de no sentir el bienestar ni el estado
de salud, porunlado, y el esfuerzo por dominar ese sen-
tirse mal por medio de la objetivacion, por otro, serd
experimentado por cualquiera que se vea transportado
a la situacién de objeto, a la situacidon de paciente que
es sometido a tratamiento por medios técnicos.” V).
Posiblemente, la perturbacién mds fuerte que provoca
en el hombre esta situacion sea la de sentirse y experi-
mentarse solamente como un objeto.

Cuando la salud misma se reduce a términos de
medicién es indudable que la llevamos a su pleno
empobrecimiento. Hay aspectos que conforman al ser
humano que, precisamente, escapan a los recursos de la
medicién. Solamente una concepcién mecanico-biolo-
gicista, bajo el dominio de la técnica, deposita el “saber”
en concepciones reduccionistas y carentes del espiritu
vital, que es el animador de la vida misma.

Segun Cristébal Pera: “Para la mirada del médico,
el cuerpo humano sigue siendo el territorio personal
de la enfermedad. Los cuerpos humanos, por el hecho
de ser intrinsecamente vulnerables y deteriorables (lo
son incluso durante la organizacién de su genoma),
soportan malformaciones, padecen enfermedades, son
heridos, aquejan dolores inexplicables para la mirada
médica... y sufren como personas.”?. Situaciones que
generan, tarde que temprano, que el cuerpo humano
sea objeto de diagnostico, terapia o invasién quirdrgica
en el tratamiento médico, con la intencién de curarlo.

Se hace necesario recuperar el verdadero sentido de
la visién médica que no ve el cuerpo humano como un
simple objeto de exploracién afectado por la enferme-
dad. Antes bien: “La mirada médica debe ser un mirar
el cuerpo sin prisas, con fijeza, asi como un esfuerzo
de entendimiento critico de lo que sucede en la geo-

grafia de su superficie, en su interioridad anatémica vy,
desde luego, en su comportamiento como persona.”®.
Solamente desde la perspectiva de la contemplacién del
cuerpo en su integridad, exterior e interior, es posible
recuperarlo como persona en su vulnerabilidad y dete-
riorabilidad, ambos constitutivos de su finitud y tem-
poralidad. Desde esta mirada de entendimiento mutuo,
médico-paciente, se abre el espacio para la potencia-
cion tecnoldgica que contribuye a la “transparencia” de
la enfermedad. “La mirada médica en el siglo XXI se ha
transformado en una mirada tecnocientifica que frag-
menta el cuerpo, lo desmenuza, lo despieza, lo secciona
digitalmente en rodajas, hasta convertirlo en un rompe-
cabezas que después ha de reconstruir para interpretar
los hallazgos.”®.

Acerca de la salud

El mismo autor, Cristébal Pera, cita la definicién de
la salud propuesta por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), que dice: “... la salud debe entenderse
como un ‘estado de bienestar fisico, mental y social,
y no simplemente la ausencia de enfermedad’’®.
Entender y atender esta breve definicién nos orienta
hacia lo que, en la actualidad, se insiste en llamar la cul-
tura de la salud, que se concentra mas en las preocupa-
ciones por la salud que por la enfermedad. “Una cultura
centrada en la promocién de la salud y en la prevencién
de la enfermedad con el propésito de vivir, individual y
colectivamente, una vida lo mds sana y lo mas larga que
sea posible.”®. Asi surgen dos modelos recurrentes en
la medicina moderna: el modelo biomédico y el modelo
biopsicosocial. El primero, dedicado a la atencion de la
enfermedad del paciente con la intencién de conseguir
un diagndstico certero para la cura de esa enfermedad.
El segundo, centrado mas en atender al paciente inte-
gralmente y por ello busca descubrir lo que “va mal” en
su vida fisica, psicolégica y social.

En razén de esto, tendremos que plantearnos las
siguientes preguntas: ;cudles deben ser los alcances y
loslimites de la medicina moderna? ;Solo aliviar o curar
la enfermedad? ;Mejorar incesantemente la apariencia
del cuerpo humano y su bienestar fisico y mental? ;No
deberia, mas bien, poner su mirada final en la reintegra-
cion del enfermo a la normalidad de su vida social?

Gadamer hace una diferencia entre la ciencia médica
y el arte de curar. A la primera le compete aplicar el
conocimiento, la experiencia y el saber aprendido;
podemos decir que se trata del seguimiento de las nor-
mas médicas. En cambio, en el arte de curar el médico
aplica su propio juicio, toma en cuenta a cada hombre,
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en su caso particular y todo cuanto puede afectarle. “En
el arte de curar el médico pone para el paciente todo lo
que €l ha llegado a ser y es”®. Ya Platén, en el Fedro,
cuando habla del kairos acerca del conocimiento de los
meédicos, dice que aquel que posea todos los conoci-
mientos médicos y las reglas de conducta, pero no sabe
dénde y cuando aplicarlos, no es un médico.

La meta del arte de la medicina es curar. La ciencia
médica, dentro de esta meta, tiene una participaciéon
limitada. “La salud depende de muchos factores y no
representa un fin en si misma. El fin es la reincorpora-
cién del paciente a su primitivo lugar dentro de la vida
cotidiana. Esta es la recuperacion completa y suele ir
mucho mads alld de la competencia del médico. Se sabe,
a través de lo que hoy se denomina hospitalismo, lo difi-
cil que puede resultar la reincorporacién a la vida, aun-
que la enfermedad haya desaparecido.”®. Asi, lo que
comunmente llamamos recuperacion de la salud con-
siste en volver al paciente al estado de armonia con el
medio social y con el medio natural, y esto no se alcanza
solamente con el recurso de medicién aportado por la
ciencia. “Pero la ciencia moderna considera todos los
resultados de estas mediciones como los hechos en si
mismos, y los recopila”®. Con lo cual no se pretende,
de ninguna manera, poner en duda o negar los logros
y beneficios alcanzados por la ciencia mediante este
recurso de medicion y su razonable aplicacion, pero
tampoco se puede eludir el problema de la confusién
entre los fenémenos en si y la medicion.

Tratamiento médico y conversacion (dialogo
con el paciente)

Posiblemente la definiciéon mds adecuada y recurrente
de la medicina moderna sea aquella que la reconoce
como “la ciencia de la enfermedad en general” y, de
manera mas precisa, como “la ciencia del dominio de
esaenfermedad”. Sila miramos bajo esta tonica, la enfer-
medad es vista como el desequilibrio fisico-humano
reconocido mediante el proceso de objetivacion, que
ha quedado a expensas de la medicién matematizante.
En este sentido, la medicién y los resultados de labora-
torio son los que determinan el estado del paciente, su
enfermedad y “el tratamiento” al que debe ser sometido.
El conocimiento de la medicina moderna asegura, por
este procedimiento metddico, la exactitud, la precision
y la rigurosidad a la que debe ser sometida dicha enfer-
medad para su erradicacion; este procedimiento se nos
presenta con la pretensién de “verdad cientifica”.

Sin embargo, en otra direccién, me parece impor-

tante recuperar la idea que tiene Gadamer respecto al
tratamiento: “Al hablar del tratamiento, procuraré dejar
en claro lo que efectivamente se requiere del médico:
Por lo pronto, tratar no significa dominar la vida de un
hombre. Esto de ‘dominar algo’ constituye una de las
expresiones favoritas del mundo moderno: por ejem-
plo, se habla de dominar un idioma extranjero o, en la
medicina moderna, de dominar una enfermedad. Sin
duda, la expresion estd correctamente utilizada, pero
siempre con una limitacién. Los limites estin en todas
partes.”®. Nos hemos acostumbrado a dominar, mani-
pular, controlar, y tales convicciones las hacemos exten-
sivas a cualquier dmbito de la vida. Nos olvidamos, en
este caso de la medicina, que se trata de un ser humano,
no de un objeto o de un “caso” que hay que resolver. En
este sentido, la disposicién y colaboracion del paciente
son fundamentales en el tratamiento.
Segin Gadamer, son fundamentales e indispensables
dos aspectos o actitudes que dan razén de la experien-
cia médica, es decir, de la relacién médico-paciente.
Ellos son: el tratamiento y la conversacion.

Vayamos al primero. El término alemdn behandlung
(tratamiento) tiene eminentemente una connotacién
de relacién humana, no instrumental. Dice Gadamer:
“Todo tratamiento comienza con la mano (hand) que
recorre y examina los tejidos, que palpa (...). En el
lenguaje del paciente se atribuye excesiva importancia
al tratamiento, por ejemplo, cuando se dice que se estd
en tratamiento con alguien.”®). Se trata de una relacién
personal, humana. Y, estrechamente vinculado al tra-
tamiento, estd el segundo: la conversacion. Conversar
significa tener y tomar en cuenta al otro (como yo) yy
buscar entendimiento comtin (de interés para los dos);
con ellos se rompe el distanciamiento que se da entre
médico-paciente.

El didlogo es el terreno comun para el médico y el
paciente donde se lleva a cabo el tratamiento. En el
mundo moderno, este lugar comuin no es nada facil. La
aproximacion se hace cada dia mds problematica, sobre
todo en las clinicas modernas, donde la “consulta” es
cada vez menos propicia al didlogo. Dice Gadamer:
“De todos modos, en el terreno de la medicina, el dia-
logo no es una simple introduccién al tratamiento ni
una preparacion para el mismo. Constituye, ya de por
si, parte del tratamiento y prepara una segunda etapa
de este que debe desembocar en la recuperacién.”®. El
alcance del didlogo tiene un sentido terapéutico que no
puede encerrarse en el servicio que presta el médico y
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en la colaboracion del paciente. No se trata de un mero
instrumento o recurso de comunicacién instrumental,
sino de este acercamiento vital que genera el didlogo.

Pero no hay que olvidar otro aspecto, de no menor
importancia, que es el diagnostico; este estd vinculado
al aporte de la ciencia. Asi, todos estos aspectos cons-
tituyen el marco en el que el médico desarrollard su
tratamiento.

El diagnodstico, con base en las contribuciones de la
ciencia, aporta resultados y mediciones con una tabla
de valores estindares que se han vuelto necesarios
como recursos para el diagnostico certero que pretende
la ciencia moderna; sin embargo, el médico experimen-
tado reconoce que estos son directrices que le permiti-
ran obtener una visién conjunta del estado general del
paciente, sin pretender sustituir la relacién humana.

Con este procedimiento se pretende que la medicina
moderna no intente resolver los problemas solo “cienti-
ficamente” o de manera reductiva, de aqui la importan-
cia del tratamiento y del didlogo.

Etica y conocimiento cientifico

:Qué tiene que verla ética con el conocimiento cientifico-
técnico? ;En qué medida estamos obligados éticamente
a tener conocimiento de las cuestiones cientificas que
influyen en nuestra toma de decisiones, tocantes a la
vida préctica o aplicacién en una situacién concreta? En
atencion a estas preguntas dice Gadamer: “Es mds, en un
sentido ético, existe la obligacion de saberlo todo en la
medida delo posible, y, hoy, esto significa estar informado
también por ‘la ciencia’ La célebre distincion establecida
por Max Weber entre ética de la conviccién y ética de la
responsabilidad se decidi6 en favor de la segunda en el
mismo momento de ser establecida.”®. El conocimiento
de lo general conforma el marco tedrico, que es orienta-
dor de la accién humana en sus aplicaciones concretas.
Estas no solo satisfacen sus requerimientos en una ética
de la conviccién, sino alcanzan plenamente su nivel
humano en una ética de la responsabilidad manifiesta en
la toma de decisiones.

El desarrollo de la ciencia médica moderna tiene que
ver directamente con el progreso cientifico y técnico de
las ciencias exactas y la biologia. Por eso habra que tener
cuidado para no menospreciar la ayuda extraordinaria
que presta la ciencia médica para el tratamiento de la
enfermedad. Jaspers sostiene: “La diferencia es funda-
mental. El saber cientifico y la capacidad cientifica se
abrieron camino en su forma pura: si antes la interpre-
tacion médica de la naturaleza y del hombre dependia

de concepciones religiosas, de imdgenes del mundo y
del hombre, asi como de estructuras de pensamiento,
cuya validez se admitia sin reflexién como algo evidente,
ahora se tiene libertad de tomar noticia de todas, sin
depender de ninguna para hacer lo realmente eficaz.”®.
Posiblemente, el gran peligro frente al desarrollo cien-
tifico y técnico de la medicina moderna se hace latente
cuando el médico se somete al criterio de la exactitud,
en lugar de utilizarla. La exactitud no es mds que un dato
objetivo que debe ser utilizado; es un elemento més para
el ejercicio del juicio médico, y él debe sopesarlo.

Jaspers retoma una frase del médico inglés Sydenham
que podria convertirse en una regla de oro que nor-
mard la relacién médico-paciente. Esta, reza asi: “Nadie
ha sido tratado por mi de manera distinta a la que yo
quisiera ser tratado si me enfermara del mismo mal.”®.
El autor comenta que esta regla se ha puesto en tela de
juicio debido a los adelantos actuales. La especializa-
cion, la tecnificacién y la aparatizacién han provocado
que el médico vaya perdiendo su capacidad reflexiva y
profunda de la totalidad del paciente, y se fie mds en
los resultados aportados por la tecnologia y proceda
en consecuencia con ellos. Asimismo, comenta que la
terapia médica encuentra su fundamentacién en dos
columnas que la sustentan: el conocimiento cientifico
y la humanidad. El primero, apoyado en los resultados
aportados por la investigacién objetivante, metddica y
segura de la medicina moderna. En este caso, el médico
realiza su funcién de experto y aporta su saber para el
tratamiento y la cura de dicha enfermedad. El segundo,
la humanidad parece que se ha ido perdiendo, pues ya
no sabemos ni tenemos claridad sobre lo que ella es;
dice que debemos recuperar el sentido originario de
humanidad para proceder en consecuencia con él. La
medicina moderna, también comenta, se preocupa por
la salud biolégica o del cuerpo, pero ;qué pasa con la
salud del alma? Que parece imposible reconocery recu-
perar por los medios cientificos.

Este desconocimiento también ha causado el distan-
ciamiento entre médico-paciente con algunas implica-
ciones éticas, como descargar la responsabilidad en los
“resultados seguros” dela técnica; no obstante, el paciente
confia en la autoridad del médico y en su capacidad para
penetrar en esa realidad humana. Los datos o resultados
son medios que el médico debe aprovechar para ejercer
su autoridad. Gadamer sefala: “No cabe duda de que, en
nuestra era cientifica, la superioridad que confieren los
conocimientos trasmitidos por la institucién acumula-
tiva que es la ciencia —importante fruto de la Ilustracién
moderna-— constituye el fundamento de la autoridad.”®.
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En la busqueda del equilibrio entre ambas radica nues-
tra tarea y responsabilidad. Este es el ejercicio ético que
debe normar toda la accién médica.

:No es sorprendente que sea el filésofo el que se
ocupe de estos asuntos de la salud, cuando deberia ser
la ciencia médica la que dé cuenta de ellos? Gadamer
sostiene que: “La salud no es algo que se pueda hacer.
Pero ;qué es, en realidad, la salud? ;Es un objeto de la
investigacion cientifica en la misma medida en que,
cuando se produce una perturbacién, se convierte en
nuestro propio objeto? Porque, en definitiva, la meta
suprema es volver a estar sano y asi olvidar que uno
lo estd”©®). Sin embargo, el cuidado de la salud escapa
a este recurso técnico-cientifico, concebido como
medio dnico y definitivo para restablecer el equilibrio
fisico-orgdnico, pues cada uno tiene que vérselas con
su propia experiencia: el modo de concebir la salud, la
costumbre y las practicas alternativas propuestas por
la medicina psicosomitica, homeopdtica, la industria
farmacéutica, las “técnicas naturistas’, etcétera, y en
estos mismos términos debe considerarse la enferme-
dad. Para Gadamer, “La enfermedad no constituye, en
primer lugar, esa comprobacion que la ciencia médica
reconoce como enfermedad. Es, ante todo, una expe-
riencia del paciente, por medio de la cual este procura
librarse de esa perturbacién asi como lo haria respecto
de cualquier otra”™. La salud no es un hecho social,
sino un hecho psicolégico-moral que encuentra su res-
paldo tanto en el poder de conviccién del médico como
en la confianza del paciente; aspectos constituyentes y
decisivos en el arte de la curacién. El poder-hacer del
médico no “hace” ni “produce” la salud, sino que con-
tribuye con la naturaleza para que ese equilibrio retorne
a su estado natural. Se exige discernimiento para conju-
gar y ubicar todos y cada uno de estos aspectos.

Pienso que, fundamentalmente, el nicleo de toda
esta temdtica es la recuperacion del sentido humano
integro, pleno, no fracturado ni reducido al aspecto
puramente fisico y biologico; el hombre es eso y mucho
mds. Somos seres con sensibilidad, emociones, debili-
dades, ilusiones y proyectos que nos posibilitan hacer-
nos dia a dfa; en fin, somos seres integrados de carne
y espiritu, por lo que no son suficientes los recursos
tecnoldgicos para satisfacer esta realidad humana.

Un campo especificamente fértil para llevar a cabo
toda esta prictica médica es la nutricion clinica, que
no puede ser concebida o reducida a un “recetario”
que se enfoque solo en la “nutricién” alimentaria, al
margen de todo lo que el ser humano es. En la terapia
nutricional es absolutamente indispensable el acerca-

miento a la vida, a la experiencia y al sufrimiento del
paciente, por eso podemos sostener que el principio
ético de la vida humana es “reconocernos en el otro”.
Somos seres humanos en tanto nos vemos reflejados
en la vida del otro; no podemos ser de otra manera, a
no ser que perdamos nuestra dimensién humana. Por
eso, habré que reflexionar sobre ;cémo lleva a cabo el
nutri6logo su ejercicio profesional? No es suficiente
con el cumplimiento de un cédigo de ética estable-
cido y exigido en las clinicas médicas. Transformar
esta vision ética es tarea también del nutridlogo, pro-
fesional de la salud humana.

CONCLUSIONES

Las conclusiones aqui presentadas no son como las de

otros campos del conocimiento: concretas, precisas

y definitivas, sino que son objeto de reflexiéon perma-

nente; a pesar de ello, exponemos las siguientes:

1. Los temas aqui abordados tienen como propdsito
llevarnos al reconocimiento del sentido plenamen-
te humano y ético que se encuentra en cada uno de
ellos.

2. No es de nuestro interés hacer una presentaciéon o
disertacion acerca del cardcter cientifico actual de
la medicina moderna, cosa que dista mucho de este
trabajo, sino a propdsito de ello reflexionar en el ca-
racter ético-humano del funcionamiento y practica
de la medicina actual, incluyendo la practica médica
nutricional. De aqui nace nuestro interés por la re-
cuperacion del cuerpo humano en su sentido inte-
gral, sin mutilaciones u olvidos que pueden hacerse
presentes; mucho menos arribar a su restriccion para
hacer de él algo puramente objetual.

3. Larecuperacion de la salud del paciente no es el tér-
mino de su tratamiento, sino uno de los pasos para
conducir al enfermo a la integracion de su vida en
sociedad.

4. El tratamiento del médico y del nutri6logo exige que
el paciente sea reconocido como otro semejante a si
mismo y entrar en esa relacién dialégica de acuerdos
y colaboracién comun.

S. Finalmente, la ética nos exige tener un conocimiento
de la situacién actual que nos ofrece la ciencia para
actuar con sabiduria y responsabilidad. Podemos
decir que se trata de una ética de responsabilidad co-
mun y solidaria.

6. ;Sera posible que la ciencia médica y la nutricién cli-
nica vuelvan su mirada y su praxis hacia el sentido
ético-humano?
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PUNTOS CLAVE

* La medicina moderna debe recuperar el sentido
integral del cuerpo humano, es decir, no reducirlo a
una visiéon mecdnico-bioldgica y asi evitar el riesgo
de la objetivacion.

La cultura de la salud no se limita a la ausencia o eli-
minacién de la enfermedad, sino pretende la integra-
cién del paciente a su vida social.

El tratamiento debe orientarse hacia un sentido més
humano, es decir, hacia el camino que deben reco-
rrer juntos médico y paciente, por lo que es impres-
cindible el didlogo.

Finalmente, presento algunas implicaciones éticas
que conlleva el conocimiento cientifico en el campo
de la medicina.
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Resumen

Objetivo: establecer una relacion entre
las bioéticas latinoamericanas (BLA) y la
nutricién clinica, que permita a esta ultima
enriquecer su reflexion mediante la incor-
poracion de categorias de reflexién moral
que le hagan responder de mejor manera
a los desafios colocados por la actual pan-
demia.

Material y métodos: investigacion cua-
litativa a partir de un paradigma herme-
néutico, reflexivo, sociocritico y analitico
dividida en tres momentos metodolégi-
cos: breve revision de la nutricion clinica;
construccién de un cuerpo categorial para
las BLA; y establecimiento de una relacién
entre BLA y nutricién clinica.

Resultados y discusion: tres categorias
de las BLA enriquecen definitivamente la
nutricion clinica (derechos humanos, com-
promiso social y respeto por la vulnerabi-
lidad humana), al proveer herramientas
para que los expertos en nutricién clinica
defiendan decisiones morales mas justas.

Conclusiones: las BLA proporcionan
marcos de referencia apropiados a la nu-
tricién clinica y una aproximacién entre
ambas puede enriquecer las bases episte-
moldgicas de la ultima.

Palabras clave: bioética, nutricion clinica,
pandemia por COVID-19.

Abstract

Objective: To establish a relationship
between bioethics in Latin America (BLA)
and clinical nutrition (NC), in order to allow
the latter to enrich its thinking by incorpo-
rating categories of moral reflection and
enhance its ability to respond to the cha-
llenges posed by the current pandemic.

Material and methods: Qualitative
research based on a hermeneutical, re-
flective, socio-critical and analytical para-
digm, divided into three methodological
moments: brief review of NC; construction
of a categorical body for BLA; and establis-
hing a relationship between BLA and NC.

Results and discussion: three catego-
ries of BLA definitely enrich NC (human
rights, social commitment, respect for hu-
man vulnerability), by providing experts in
clinical nutrition with tools to defend more
righteous moral decisions.

Conclusions: BLA provide appropriate
frames of reference to NC, and an approxi-
mation between the two can enrich the
epistemological bases of the latter.

Keywords: Bioethics; Clinical Nutrition;
COVID-19 Pandemic.
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Resumo

Objetivo: estabelecer uma relacéo en-
tre as bioéticas latino-americanas (BLA)
e a nutricdo clinica (NC), que permita a
esta ultima enriquecer sua reflexdo ao
incorporar categorias de reflexdao moral
que Ihe permitam responder de melhor
maneira aos desafios colocados pela atual
pandemia.

Material e métodos: pesquisa qua-
litativa baseada em um paradigma
hermenéutico, reflexivo, sociocritico e
analitico, dividida em trés momentos
metodoldgicos: breve revisdao da NG
construcdo de um corpo categorico para
as BLA; e estabelecimento de uma relagao
entre BLA e NC.

Resultados e discussao: trés catego-
rias das BLA definitivamente enriquecem
a CN (direitos humanos, compromisso so-
cial, respeito a vulnerabilidade humana),
ao fornecer ferramentas para especialistas
em nutricao clinica defenderem decisoes
morais mais justas.

Conclusdes: os BLA fornecem marcos
de referéncia adequados para a NC e uma
aproximacdo entre ambas pode enrique-
cer as bases epistemoldgicas da ultima.

Palavras-chave: bioética, nutricao clinica,
pandemia por COVID-19.
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INTRODUCCION

Uno de los efectos que ha tenido la pandemia relacio-
nada con la COVID-19 es que cada vez mds personas
han tenido que depararse con conflictos morales que
antes competian exclusivamente a unos pocos indivi-
duos, y estos conflictos en variados casos se relacionan
con el drea de la nutricién clinica”. Asi, la pandemia ha
puesto en discusion especialmente el cuidado nutricio-
nal de grandes grupos humanos, sea por la desnutricién
asociada ala enfermedad (en casos de hospitalizaciones
masivas por COVID-19 en unidades de cuidados inten-
sivos [UCI], por ejemplo), por una ingesta dietética
menor a lo recomendado (en situaciones en las que las
personas, por los devastadores efectos de la pandemia,
pasan hambre, por ejemplo), o por ingesta dietética que
conduce al sobrepeso y obesidad (en casos en los que,
por las restricciones a la movilidad causadas por la pan-
demia, el gasto energético disminuye o la obtencién de
fuentes nutricionales variadas se ve comprometida).

Como pocas veces en la historia reciente, hoy se
revela la enorme importancia del drea de la nutricién
clinica para las sociedades. De esta manera, actores,
como los expertos en nutricién clinica, deben tomar
puestos relevantes en la esfera nacional e internacional
en 6rganos del gobierno decisivos para el manejo de las
graves consecuencias nutricionales de la pandemia‘V,
asi como en el trabajo con las comunidades, acompa-
ndndolas para que se alimenten de una mejor maneray
tomen mejores decisiones relativas a situaciones limite
que la pandemia ha creado en términos nutricionales.
En especial, el accionar de estos actores se revela espe-
cialmente relevante en la construccién de politicas en
salud publica relacionadas con una alimentacién ade-
cuaday con la atencién de condiciones de desnutricién
relacionadas a la enfermedad, entre otras. En este sen-
tido, la pandemia ha mostrado claramente el papel ético
y moral que expertos en nutricién clinica cumplen en
la realidad de paises, comunidades y organizaciones
internacionales®.

En este sentido, debe decirse que la pandemia ha
mostrado a las sociedades de todos los paises, como
pocas veces, los enormes impactos que la desigualdad
en el acceso a una alimentacién adecuada tiene sobre
el bienestar de los seres humanos. Asi, decididamente
ha desnudado que la inequidad y la desigualdad ali-
mentaria que forman parte de regiones como América
Latina tienen un papel fundamental en las condiciones
de salud y enfermedades de las poblaciones que viven
en estas regiones, especialmente en la forma como la

COVID-19 ha afectado a poblaciones especialmente
vulnerables®. De esta manera, cada vez queda mds
claro que invertir tiempo y recursos en el drea de la
nutricién clinica es esencial, pues para enfrentar pro-
blemas como los que la pandemia mencionada ha
generado es importante que la reflexion en esta drea se
perfeccione y progrese. Las circunstancias producidas
por este fendmeno han dejado claro que la nutricién
clinica, un drea eminentemente inter- y transdiscipli-
nar¥, necesita hoy mas que nunca de elementos nue-
vos que le permitan responder de una mejor manera a
los desafios que encara.

El presente articulo propone establecer una relacién
entre las bioéticas latinoamericanas (BLA) y la nutri-
cion clinica, que permita a esta tltima enriquecer su
reflexién mediante la incorporacién de categorias de
andlisis moral que le hagan responder de mejor manera
a los desafios relativos al acceso de grupos poblaciona-
les a una alimentacién adecuada, asi como a conflictos
morales relacionados con situaciones limite como las
que experimentan quienes estain en UCI por causa
de la COVID-19; y busca hacerlo desde un enfoque
bioético latinoamericano® que defiende los derechos
humanos, tiene compromiso social y estd pautado en el
respeto por la vulnerabilidad humana. El objetivo final
es, pues, que el establecimiento de esa relacion, a partir
de un paradigma hermenéutico, reflexivo, sociocritico
y analitico revele elementos de las BLA que pueden
contribuir a una mejor toma de decisiones por parte de
especialistas en nutricion clinica en la actual coyuntura.

ANTECEDENTES
La nutricion clinica

La nutricién clinica es una ciencia bésica interdiscipli-
naria y aplicada que se ocupa de las personas que nece-
sitan cuidados nutricionales por desnutricion asociada
a enfermedad o ingesta dietética, o por sobrepeso y
obesidad. Su objetivo es aplicar los principios del cui-
dado nutricional, dentro de los que se encuentran, por
ejemplo, la nutricién administrada artificialmente para
garantizar un equilibrio en el estado nutricional, y para
modular otras funciones bioldgicas, lo que impacta
positivamente en el equilibrio del individuo®.

En una proporcién importante, la nutricién cli-
nica se lleva a cabo con pacientes hospitalizados; sin
embargo, con mds y mds frecuencia la nutricién clinica
lidia con pacientes ambulatorios, una vez que su drea de
actuacion tiene que ver con variadas condiciones que
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no necesariamente remiten a ambientes hospitalarios,
incluyendo contextos sociales diversos. Asi, esta cien-
cia estd cada vez més presente en la vida de las personas.

Incorpora diversos campos y tiene como objetivo
mantener un equilibrio energético saludable en los
pacientes, mientras intenta garantizar el aporte de
cantidades suficientes de nutrientes como proteinas,
vitaminas, minerales. Puede decirse, en este sentido,
que la nutricién clinica se ocupa de la prevencion, el
diagnéstico y el manejo de los cambios nutricionales y
metabdlicos relacionados con enfermedades agudas y
crénicas, y afecciones causadas por la falta o exceso de
energiay nutrientes®).

Entonces, implica estudiar qué nutrientes son nece-
sarios para que el cuerpo humano funcione y cémo
lo que los individuos comen afecta su salud. De esta
forma, esta ciencia analiza si una persona estd consu-
miendo una cantidad adecuada de nutrientes para una
buena salud y se preocupa por como el cuerpo procesa,
almacena y desecha los nutrientes de los alimentos,
ademas de como lo que cada individuo come afecta su
bienestar general.

La nutricion clinica evaliia necesidades nutricionales
basandose en el historial médico y familiar del paciente,
su estilo de vida y pruebas de laboratorio para poder
hacer recomendaciones sobre su dieta y necesidades
nutricionales individuales. Asi, brinda consejos sobre
cambios en la dieta que pueden ayudar a prevenir enfer-
medades. Por eso, la nutricion clinica no es exclusiva de
UCI, sino que actda en una variedad de entornos, inclui-
dos hospitales, agencias gubernamentales, companias
farmacéuticas, companias de alimentos, entre otros.

También puede implicar el uso de suplementos die-
téticos y nutricionales como una forma de mejorar la
salud y prevenir enfermedades; de hecho, esto es quizas
lo que mads la caracteriza a los ojos de las personas del
comun. De esta forma, la nutricién clinica involucra el
estudio de la relacién entre los alimentos ingeridos y el
bienestar del organismo, identificando los nutrientes y
como se digieren, absorben, transportan, metabolizan,
almacenan y utilizan.

La nutricién clinica se ha convertido en una practica
que se incorpora cada vez mds al tratamiento médico
convencional, pues puede mejorar el bienestar de un
paciente en diversos momentos, dentro de los cuales se
puede no solo destacar cuando se somete a protocolos
farmacéuticos convencionales, sino también cuando se
incluye en programas para prevenir enfermedades. En
este sentido, es cada vez més claro que las necesidades
nutricionales de un individuo son especificas.

Pero la nutricion clinica tiene una dimension cada vez
mas social y politica que debe ser mencionada y que se
conecta con que es un campo eminentemente inter- y
transdisciplinar. Al respecto, debe mencionarse que esta
se interesa en como el medio ambiente afecta la calidad
y seguridad de los alimentos y cémo estos factores influ-
yen en la salud y las enfermedades de los individuos;
por este medio, defiende que se considere a la atencién
nutricional como un derecho humano en conexién con
derechos de primera, segunda y tercera generacién‘®.

Con respecto al enfoque basado en los derechos
humanos, la nutricién clinica propone que la atencién
nutricional como derecho humano permite priorizar
la nutricion y, de esa manera, luchar contra la malnu-
tricion, defendiendo una atencién nutricional dptima
para todos. Asi pues, la nutricién clinica propende por
un desarrollo cientifico, social, educativo y econémico
que valore el cuidado nutricional y promueva el empo-
deramiento del paciente.

Queda claro que la nutricién clinica, lejos de ser una
ciencia exclusiva de las UCI o de los pacientes grave-
mente enfermos, es un campo inter- y transdisciplinar
que espera aportar al cuidado nutricional de diversos
individuos, y que defiende que responsables politicos
y gestores institucionales creen politicas publicas que
contribuyan a asegurar que exista una atencion nutri-
cional 6ptima para todos los individuos.

En ese sentido, la nutricién clinica defiende una
agenda que aboga por la dignidad, la equidad y la igual-
dad entre los individuos, pues es consciente de que solo
a través de ellas serd posible la realizacién del derecho a
la atencién nutricional, una responsabilidad que clara-
mente atribuye a los Estados, que deben crear politicas
y programas que garanticen este derecho a todos los
ciudadanos, independientemente de su origen econd-
mico, social, cultural, religioso o politico”.

Las bioéticas latinoamericanas

La bioética fue creada en Estados Unidos hace aproxi-
madamente medio siglo, en la década de 1970, para
responder a los potenciales conflictos morales que los
avances tecnocientificos producian en relacién con
la salud humana y el medio ambiente®. Ese énfasis
tecnocientifico de la bioética seria desafiado decidida-
mente con la llegada de la bioética a América Latina en
la década de 1990: las llamadas bioéticas latinoameri-
canas (BLA) propusieron una nueva territorializacion
epistemoldgica de la disciplina, incorporando temas
sociales y defendiendo que los conflictos morales no
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solo son relativos a avances tecnocientificos, sino a
condiciones sociales y econdémicas que hacen que gran-
des grupos poblacionales sean vulnerados sistemética-
mente en sus derechos fundamentales. De esta manera,
las BLA propusieron la creacion de categorias como
situaciones emergentes (relacionadas con avances tec-
nocientificos) y situaciones persistentes (relacionadas
con vulneraciones de derechos fundamentales como el
acceso a la salud, la educacién y la alimentacién) %),

Las BLA establecieron una conexién definitiva con
los derechos humanos desde sus inicios, y eso queda
muy claro dado que las BLA mds reconocidas nacieron
luego de la caida de dictaduras en Argentina y Brasil,
claros ejemplos del irrespeto a los derechos humanos.
Asi, estas no solo reconocen como objeto de estudio
situaciones como los dilemas relativos al uso de célu-
las madre, investigacién con embriones, reproduccién
asistida, clonacién y manipulacién genética, sino falta
de acceso a salud y mercantilizacién de la misma, des-
igualdad e inequidad, concentracién de la riqueza, dis-
tribucién de recursos, entre otros!» '),

Asi pues, las BLA conceden un papel central a aque-
llos que sufren: discriminados y vulnerables, quienes
son histéricamente excluidos de los avances que ha
dejado el proceso civilizatorio de la humanidad; al
mismo tiempo, proponen la defensa, emancipaciéon y
liberacidn de estas personas por medio de procesos de
intervencion que les permitan participar, decidiry exigir
que los Estados creen politicas y programas que garan-
ticen los derechos fundamentales de los individuos. Al
hacerlo, las BLA también dan un protagonismo deci-
dido al Estado, no como detentor de legitimidad para
decidir sobre conflictos morales, sino como garante de
condiciones justas para todos los individuos.

Entre sus herramientas conceptuales y metodol6-
gicas, las BLA presentan tres categorias tedricas que
pueden ser de utilidad para la toma de decisiones en
nutricién clinica en el contexto actual. La primera ya
fue mencionada y es relativa a los derechos humanos.
Las BLA argumentan que en el mundo actual no es éti-
camente defendible la existencia de vidas humanas que
valgan mds que otras, tomando como base el color de
la piel, el estrato socioecondmico, la condicién médica,
la orientacidn sexual, el género que la sociedad les ha
atribuido o el sexo biolégico con el que nacieron; de
otra manera, los cuerpos que habitan®. Por lo tanto,
las BLA, basdndose en los derechos humanos, defien-
den que todos los seres humanos deben ser tratados
con equidad e igualdad, pues todos son igualmente

dignos!'. No hay espacio para que solo algunos pocos
tengan acceso a alimentacion, educacién o salud; esta es
una reivindicacion que también es hecha porla Unesco
a través de la Declaracién Universal sobre Bioética y
Derechos Humanos'¥.

Especificamente sobre el asunto de la dignidad
humana, elemento central de los derechos humanos, las
BLA han aportado para una comprension contextual de
este elemento, defendiendo que la dignidad, si bien es
innata a cada ser humano, depende del reconocimiento
que los otros seres humanos hagan de ella, y también es
dependiente de un medio ambiente seguro y saludable.
De esa manera, las BLA proponen un entendimiento de
la dignidad humana que se aleje del mero antropocen-
trismo e individualismo al que se le ha histéricamente
asociado, acercdndose a una visién mads holistica, inclu-
yente y relacionada con el medio ambiente.

La segunda es el compromiso social %), Esta expresala
necesidad de promover una bioética politizada que haga
frente a las constantes injusticias sociales y econdmicas
a las que son sometidos diversos individuos. Las BLA
rechazan la existencia de una bioética neutra, exclusiva-
mente académica y alejada de las luchas sociales de los
seres a los cuales debe servir, y abogan por una reflexién
bioética que rechace, por ejemplo, la imposicién, por
parte de paises ricos, de estindares morales para la
conduccién de investigacién clinica en paises pobres
(realizacién de ensayos clinicos usando placebo y no
garantizando el acceso posestudio a medicamentos) o la
concentracion de los beneficios de la investigacion y el
desarrollo cientifico solo en los paises ricos, cuando para
su alcance han sido centrales los paises pobres, que en
muchas ocasiones financian a través de la transferencia
de dividendos de multinacionales o involucran a sus obli-
gaciones en diversos protocolos cientificos.

Latercera es el respeto por la vulnerabilidad humana,
que defiende que para la deliberacién moral es esencial
considerar la vulnerabilidad social de diversos indivi-
duos. De esta manera, las BLA abogan por que la clasica
vision de la vulnerabilidad humana apenas conectada
a condiciones de salud, género o edad sea ampliada e
involucre marcos contextuales en los que sean tomadas
en cuenta nociones de historicidad social, politica y
econdmica. Las BLA argumentan, de esta manera, que
existe un territorio epistémico necesariamente contex-
tual e histérico que debe ser entendido para compren-
der la vulnerabilidad humana y, al hacerlo, revelan la
importancia que tienen los factores sociales en la toma
de decisiones morales"®.
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La bioética y la nutricion clinica

Existen diversos trabajos que discuten la relacién
entre bioética y nutricién clinica® por la vocacién
multi-, inter- y transdisciplinar de ambos campos, por
la definitiva cercania de la bioética a las cuestiones de
la nutricién clinica y por las implicaciones éticas que
a menudo tienen las decisiones que los expertos en
nutricién clinica deben tomar, comtinmente relativas a
individuos vistos como vulnerables. En ese sentido, la
posibilidad de alimentar a un enfermo por via artificial
(uno de los grandes avances en la medicina del siglo
XX) ha traido cuestionamientos fundamentales que
han sido abordados por la bioética, muy especialmente
por la bioética tradicional estadounidense, pautada por
cuatro principios: autonomia, beneficencia, no malefi-
cencia y justicia.

Sin embargo, si existen esas conversaciones entre las
dos dreas, ninguna de ellas ha aproximado las BLA, basa-
das en los derechos humanos (a diferencia de la bioética
estadounidense), la justicia social y la vulnerabilidad
humana a la nutricién clinica. Asi, existe una oportuni-
dad importante para acercar dos dreas que, aunque ya
han sido aproximadas, no lo han hecho desde perspec-
tivas latinoamericanas y tampoco a partir de aquello que
la bioética puede ofrecer ante el enorme desafio que la
COVID-19 hassignificado para el mundo actual, en gene-
ral, y el mundo del sur global, en particular.

MATERIALY METODOS

Esta es una investigacion cualitativa a partir de un
paradigma hermenéutico, reflexivo, sociocritico y
analitico'”. Estd fundamentada en la busqueda de
un conocimiento que procure encontrar respuestas
posibles a realidades que desafian el bienestar social y
comunitario, de modo que sea viable transformarlas.
En ese sentido, esta es una investigacion orgdnica y
comprometida socialmente'®). La investigacién adopta
un diseio metodolégico coherente con el paradigma
citado desde el objeto de estudio de la nutricion clinica,
lalectura disciplinar de la realidad y el reforzamiento de
los procesos bioéticos en sus diferentes dimensiones'?.

Segun los objetivos, tres momentos metodolégicos
orientan la implementacion de la investigacion: revi-
sidn a partir de fuentes secundarias (documentales), de
la naturaleza, fines y niveles organizativo y operacional
e impactos sociopoliticos de las diferentes expresiones
de la nutricién clinica que han emergido; construcciéon
de un cuerpo categorial en relacion con las BLA, espe-

cialmente sus categorias de derechos humanos, com-
promiso social y respeto por la vulnerabilidad humana;
y establecimiento de una relacién rigurosa, estructu-
rada y contextual entre las BLA y la nutricién clinica.

RESULTADOS Y DISCUSION

Los derechos humanos defendidos por las
BLA y la nutricion clinica en el contexto de la
pandemia por COVID-19

Los derechos humanos defendidos por las BLA permiten
a los expertos en nutricion clinica defender moralmente
el cuidado nutricional como un derecho humano(”,
especialmente en tiempos en los que la pandemia por la
COVID-19 pone cada vez en mayor riesgo este cuidado.
La nutricién clinica puede, con la ayuda de las BLA,
cuestionar la moralidad que estd detrds de la realidad
que muestra que son exactamente los paises més pobres
aquellos que han sufrido las peores consecuencias en
términos nutricionales de sus poblaciones. Més que eso,
la nocién de derechos humanos de las BLA puede per-
mitir a expertos en nutricién clinica reclamar que esto
no acontezca, pues conforme a principios acordados por
todos los paises en diversos documentos internaciona-
les, todos los seres humanos son iguales y, por lo tanto, se
debe velar por el aseguramiento de condiciones de vida
dignas que involucran claramente el derecho a gozar de
salud y calidad de vida, solo posible a través de un cui-
dado nutricional adecuado®.

La lectura contextual, holistica e incluyente que pro-
ponen las BLA para el concepto de dignidad humana,
elemento central de los derechos humanos, es impor-
tante para la nutricién clinica (cuyo propdsito central es
alimentar a la persona enferma), porque contribuye a la
defensa de que la nutricion sea vista de una manera com-
pleja y transdisciplinar, resaltando que depende de facto-
res sociales, econémicos, ambientales y politicos. En este
sentido, la comprension de la dignidad que tienen las
BLA puede contribuir a que el drea de la nutricién clinica
argumente que es necesario, para proteger la dignidad de
las personas, considerar, por ejemplo, las profundas des-
igualdades sociales existentes en el mundo.

El compromiso social de las BLA y la nutricion
clinica en el contexto de la pandemia por
CoVID-19

Las BLA revelan, a través de su compromiso social, la
necesidad de que los Estados creen programas y poli-
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ticas que aseguren el cuidado nutricional como dere-
cho humano en momentos tan criticos como los que la
pandemia ha producido. En este sentido, las BLA pue-
den contribuir a que los expertos en nutricién clinica
aboguen por la importancia que tiene la proposicién
de acciones nacionales e internacionales que garanti-
cen que las poblaciones mas fragiles de paises pobres
tengan acceso a alimentos adecuados y, de esta manera,
tengan mayor probabilidad de soportar las consecuen-
cias de la infeccién por COVID-19 sin mayores com-
plicaciones. A este respecto, hay diversos estudios que
han demostrado esta conexion entre desigualdad social
y mal pronéstico en la evolucién de la enfermedad .
El compromiso social de las BLA permite a expertos en
nutricién clinica exigir que las decisiones de todos los
paises se basen en la dignidad universal del ser humano,
no importando su origen, religion, sexo, orientacién
sexual o raza.

El respeto por la vulnerabilidad humana
propuesto por las BLA y la nutricién clinica en
el contexto de la pandemia por COVID-19

La BLA muestran, por medio de su categoria de respeto
por la vulnerabilidad humana, que es necesario contex-
tualizar cualquier decisién en nutricién clinica, no solo
tomando en cuenta las tradicionales consideraciones
de la vulnerabilidad relativas al género o la edad, sino
aspectos sociales y econémicos® ). En ese sentido, las
BLA permiten que expertos en nutricién clinica defien-
dan la necesidad de que decisiones relativas a la priori-
zacion de recursos alimenticios y atencidn de enfermos
de determinadas edades y condiciones de salud estén
pautadas por directrices que consideren las desigualda-
des sociales y no apenas protocolos definidos previa-
mente por agencias nacionales o internacionales®" ).
Muestra de esto seria la defensa del cuidado nutricional
como un derecho humano y no como un servicio, por
parte de la nutricion clinica, y también su defensa de
una atencién nutricional prioritaria a determinadas
poblaciones, vulneradas histéricamente (Tabla 1).

Tabla 1. Relacion entre las BLA y la nutricion clinica

Categorias de las BLA que enriquecen la nutricion clinica

Derechos humanos

Compromiso social

Respeto por la vulnerabilidad humana

Fuente: elaboracién propia.

CONSIDERACIONES FINALES

Los casos de infeccion y las muertes por COVID-19
no han dejado de aumentar desde que el virus fue
identificado en diciembre de 2019. En consecuencia,
los impactos sociales y econémicos han sido también
numerosos, especialmente en regiones como América
Latina, en donde la pandemia ha demostrado cla-
ramente que poblaciones particularmente pobres y
vulneradas socialmente son las que estdn siendo mds
afectadas, pues son aquellas que histéricamente han
visto sus derechos a una buena alimentacién y a salud
ser mds irrespetados. De esta manera, es necesario
defender enfoques teéricos del drea de salud publica,
en general, y del drea de la nutricion clinica, en espe-
cifico, que consideren estas inequidades y desigual-
dades en América Latina para que asi se logre luchar
contra ellas®.

En ese sentido, proponer marcos de referencia
alternativos, como los que presentan las BLA, para
enriquecer la préctica y reflexién de la nutricién cli-
nica es esencial y es eso lo que esta investigacion ha
pretendido hacer. Especificamente, las BLA, a partir
de las tres categorias propuestas en este trabajo, ofre-
cen una justificacién moral a la nutricién clinica para
que defienda la adopcién de politicas y programas
gubernamentales que promuevan la accién institu-
cional del Estado y contribuyan a que las desigualda-
des nutricionales que hace mucho padecen diversos
individuos, y que han sido empeoradas por la pande-
mia, sean superadas. Asi, este articulo invita a que la
nutricion clinica, un drea tan transdisciplinar como las
BLA, construya sobre el compromiso social y trans-
disciplinar de las BLA, su propio compromiso.

Finalmente, el establecer una relacién entre BLA y
nutriciéon clinica, a través de las categorias ya mencio-
nadas, podria hacer que las politicas publicas en nutri-
cidn sean pensadas de forma diferente y, de esa manera,
que el cuidado nutricional sea visto (y, especialmente,
defendido y garantizado) como un derecho humano,
enriqueciéndose asi las bases epistemolédgicas de la
nutricién clinica. Para este fin la Declaracién Universal
sobre Bioética y Derechos de la Unesco también puede
ser muy util*s),
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Resumen

Introduccion: el soporte nutricional
(terapia nutricional) es un gran avance
de la medicina, que ha permitido alimen-
tar a todos los enfermos que no pueden
alimentarse por via oral. Durante el desa-
rrollo de tecnologias como esta, la falta de
prevision de las cuestiones éticas y juridi-
cas puede resultar problematica. El autor
principal de este articulo ha bautizado
este enigma como la «tricotomia proble-
matica» (T3).

Objetivo: el objetivo de este articulo
tedricamente fundamentado es ofrecer
una vision general de los tres componen-
tes de laT3 y su relacién con los derechos
humanos, asi como realizar un andlisis de
los retos éticos y juridicos, que impone la
innovacién en el ambito de la nutricion cli-
nica a través de las opiniones de algunos
lideres.

Métodos: el analisis de los tres com-
ponentes de la T3 se basé en la literatura
cientifica y en numerosas fuentes de da-
tos, para ilustrar la relevancia de su inte-
raccién, cuando se aplica al campo de la
nutricién clinica. Se dirigié una encuesta
por correo electrénico a lideres de la nu-
tricion clinica, en la que se les preguntaba
por los retos éticos o legales de los futuros
avances tecnolégicos.

Resultados: los retos generados por
los avances en el soporte nutricional de-
ben abordarse desde el enfoque T3, que
considera que los aspectos éticos y legales
no pueden separarse de los avances tec-
nolégicos. El enfoque ético en el campo
de la nutricién clinica puede considerarse

Abstract

Introduction: Nutritional support is
a major advance in medicine which has
made it possible to feed all sick people
unable to be orally fed. Failure to antici-
pate ethical and legal issues as part of the
development of technologies such as this
can be problematic. This conundrum has
been dubbed «the troubling trichotomy»
(T3) by the lead author.

Objective: The aim of this evidence-
based theoretically informed essay is
to provide an overview of the three T3
components and their relation to human
rights, and to analyze the ethical and legal
challenges imposed by innovation in the
field of clinical nutrition in the light of se-
lected leading opinions.

Methods: The analysis of the three
T3 components was based on academic
literature and numerous data sources to
illustrate the relevance of their interaction
when applied to the field of clinical nutri-
tion. An e-mail survey asking about the
ethical or legal challenges of future tech-
nological developments was addressed to
clinical nutrition leaders.

Results: Challenges created by advan-
ces in nutritional support must be ad-
dressed from the T3 approach, according
to which ethical and legal considerations
cannot be separated from technological
advances. In the field of clinical nutrition,
the ethical approach can be considered as
a systematic normative reflection based
on a framework of interdependent prin-
ciples (i.e., principlism), moral values (i.e.,
attentiveness, responsibility) and actions

Revista de Nutricion Clinica y Metabolismo. 2021;4(Supl.1):23-39.

Resumo

Introducgéao: O suporte nutricional é um
grande avanc¢o na medicina que tem per-
mitido alimentar todos os pacientes que
ndo podem ser alimentados por via oral.
Durante o desenvolvimento de tecno-
logias como esta, a falta de previsao das
questdes éticas e legais pode ser proble-
matica. O autor principal (T3) batizou esse
enigma de “Tricotomia Problematica”.

Objetivo: O objetivo deste ensaio te-
6rico é fornecer uma visdo geral dos trés
componentes da T3 e sua relacdo com
os direitos humanos, bem como uma
analise dos desafios éticos e legais que
implica a inovagcdo no campo da nutricdo
clinica através das opinides de lideres se-
lecionados.

Métodos: A  andlise dos trés
componentes da T3 foi baseada na
literatura académica e em inUmeras
fontes de dados para ilustrar a relevancia
de sua interacdo quando aplicada ao
campo da nutricdo clinica. Uma pesquisa
por e-mail foi conduzida com lideres
de nutricao clinica perguntando sobre
os desafios éticos ou legais de futuros
desenvolvimentos tecnolégicos.

Resultados: Os desafios gerados pelos
avan¢os no suporte nutricional devem
ser enfrentados a partir da abordagem
T3, que considera que os aspectos éticos
e legais ndao podem ser separados dos
avancos tecnoldgicos. A abordagem ética
no campo da nutricdo clinica pode ser
considerada como uma reflexdo normati-
va sistematica baseada em um quadro de
principios interdependentes (principia-
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como una reflexién normativa sistemética,
basada en un marco de principios interde-
pendientes (principialismo), valores mora-
les (atencion, responsabilidad) y acciones
que pueden guiar a los profesionales de la
salud y a los investigadores ante el futuro
desarrollo de las tecnologias. Los aspec-
tos juridicos deberian tener en cuenta las
diferencias nacionales, para enmarcar los
retos éticos y la practica de la disciplina.
Conclusion: la T3 debe considerarse
como un enfoque integral, que puede es-
tar en el centro de la nutricién clinica. Con

that can guide healthcare professionals
and researchers in the face of future tech-
nology developments. The legal aspects
should consider national differences when
framing the ethical challenges and the
practice of the discipline.

Conclusion: The troubling trichotomy
should be considered as a comprehensive
approach that may be at the core of clini-
cal nutrition. As the hope for nutritional
care being globally embraced as a human
right becomes a reality, the T3 should be
less problematic.

lismo), valores morais (atencdo, respon-
sabilidade) e acdes que podem orientar
aos profissionais de salde e aos pesqui-
sadores diante o futuro desenvolvimento
de tecnologias. Os aspectos legais devem
levar em consideracao as diferencas nacio-
nais para enquadrar os desafios éticos e a
prética da disciplina.

Conclusdo: A tricotomia problematica
deve ser considerada como uma aborda-
gem integral que pode estar no centro
da nutricdo clinica. Com a esperanc¢osa
aceitacdo global do cuidado nutricional

la esperanzadora aceptacién mundial del
cuidado nutricional como derecho huma-
no, la T3 deberia ser menos problematica.

Keywords:

Palabras clave: bioética, principialismo,
tecnologia, apoyo nutricional.

' Tulane School of Medicine New Orleans. Luisiana, Estados Unidos.

2 Facultad de Medicina, Universidad El Bosque. Bogotda, Colombia.

INTRODUCCION

Durante muchos anos, los profesionales de la salud y
otras partes interesadas se enfrentaron a situaciones en
las que la tecnologia (lo que se puede hacer) suscitaba
consideraciones éticas (lo que se deberia hacer) que,
en tltima instancia, debian aplicarse en el contexto de
la ley (lo que se debe hacer). Barrocas ha bautizado
este enigma como la «tricotomia problemética» (T3)
(Figura 1)@

En este articulo se revisardn los tres componentes
de la T3 y se centrard en su aplicacion en la nutricién
clinica, concretamente en el soporte nutricional (tam-
bién llamado terapia nutricional) y su relacién con los
derechos humanos.

La nutricién clinica es una ciencia basica interdisci-
plinaria y aplicada, que se ocupa de la atencién de las
personas que necesitan cuidados nutricionales (pacien-
tes con desnutricion, ingesta de dietas inadecuadas,
carencias de micronutrientes, sobrepeso y obesidad).
Su objetivo es aplicar los principios del cuidado nutri-
cional, para garantizar un equilibrio en el estado de la
nutricién, y modular otras funciones bioldgicas, para
influir positivamente en la homeostasis del individuo,
en cualquier tratamiento médico y en los resultados de
salud™® ). El ejercicio de la nutricién clinica se basa en

Bioethics;
Technology; Nutrition Support.

como um direito humano, a T3 deveria ser

Principlism; -
PISM: enos problematica.

Palavras-chave: Bioética, principialismo,
tecnologia, suporte nutricional.

*Correspondencia: Albert Barrocas.
abarroc@tulane.edu

la aplicacién del soporte o terapia nutricional a través

del uso de nutrientes por via oral, enteral o parenteral.
El aspecto «preocupante> de la T3 se basa en su pre-

sentacion a posteriori. Durante el desarrollo de la tecno-
logia se presta poca o ninguna atencién al impacto que
los nuevos descubrimientos tienen en los aspectos éticos

y legales de su aplicacion. La falta de prevision de estos

dos componentes de la tricotomia suele ser problematica

o preocupante. Algunos desarrollos médicos alo largo de

los afos que demuestran este concepto son:

* La definicién de la muerte no se cuestioné hasta
antes del desarrollo de los respiradores, los medica-
mentos cardiacos y de reanimacion, entre otros.

= El «racionamiento» de la hemodidlisis no se cues-
tiono hasta el desarrollo de las méquinas de hemo-
didlisis.

= La seleccion de personas para recibir trasplantes de
érganos no se cuestiond hasta antes del desarrollo de
las técnicas quirdrgicas/inmunoldgicas.

" Los estados vegetativos no se cuestionaron hasta
antes del desarrollo de las técnicas, que permiten la
supervivencia de los pacientes con lesiones neurolé-
gicas graves.

* La mortalidad por desnutricién en individuos inca-
paces de ingerir alimentos por via oral no se cues-
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La tricotomia problematica

\4

El can: tecnologia <

El should: ética <

\ 4

El must: legal

MBE

Principialismo

\ 4

Estado/federal

Consentimiento informado

\4

Consideraciones: étnicas,

\4

religiosas, culturales

Comunicacion,
conversacion

El equipo transdisciplinario
actlia durante todo el proceso.
Responsabilidad, comunicacién,

\ 4

trabajo en equipo

Profesionales de la nutricion clinica <> Paciente/familia
El acceso al cuidado nutricional es un derecho humano

Figura 1. La tricotomia problematica. “Can”: lo que se puede hacer ;“should": lo que se deberia hacer; “must”: lo
que se dede hacer. MBE: medicina basada en evidencia. Realizada por A. Barrocas.

tiono hasta el desarrollo de la nutricién parenteral
(NP) total y la nutricién enteral (NE).

La falta de anticipacion es problemdtica, ya que los
desarrollos tecnoldgicos se realizan sin cuestionar los
limites necesarios para asegurar un uso responsable
de la tecnologia y el respeto de principios fundamen-
tales, como la autonomia o el respeto de la dignidad
humana. En el caso concreto de la nutricién clinica, la
falta de prevision de las cuestiones éticas y juridicas, yla
ausencia de un enfoque ético de la aplicacion de la tec-
nologia de la nutricién e hidratacién administrada arti-
ficialmente (NHA) ignora, entre otros, el principio de
proporcionalidad en los cuidados nutricionales, el cual
establece que las respuestas deben ser proporcionales
al bien que se puede conseguir y al dafio que se puede
causar'®. Este principio moral adquiere relevancia en
el contexto de las cuestiones éticas, relacionadas con la
asignacion de recursos durante situaciones criticas de
escasez, como las pandemias. Ademads, en lo que res-
pecta a la ética médica, significa que las intervenciones
y los riesgos médicos deben ser proporcionales a las
posibles vidas salvadas”, por ejemplo, el andlisis de los
beneficios frente a las cargas/los riesgos.

TECNOLOGIA
Tecnologfa, del griego téyvn (tékhné, «arte») + Aoyia
(logia, «estudio»), se refiere a la «ciencia del ofi-

cio»®. La primera idea del concepto de tecnologia se
encuentra en la antigua Grecia, donde filésofos, como
Aristételes, argumentaban una distincién ontolédgica
fundamental entre «cosas naturales» y «artefactos» ().
Desde entonces, la diferencia fundamental entre los
productos fabricados por el hombre y las sustancias
naturales ha influido en la reflexién filosofica de la tec-
nologfa hasta nuestros dias, incluido el enfoque ético.
Segun el diccionario de Cambridge, la tecnologia se
define actualmente como el estudio y el conocimiento
del uso préctico, especialmente industrial, de los descu-
brimientos cientificos'?.

En el desarrollo de la tecnologia suelen ser necesa-
rias consideraciones legales y éticas; entre ellas estdn
las cuestiones del consentimiento informado, el trata-
miento ético de las personas y los animales, el respeto
y la dignidad, la veracidad de la investigacién y los
resultados, el andlisis de los beneficios frente a la carga/
riesgo, entre otros. Un triste ejemplo en la historia de
Estados Unidos sobre los resultados de las experien-
cias no informadas fue el estudio Tuskegee sobre la
sifilis no tratada, también conocido como experimento
Tuskegee sobre la sifilis'" 2.

El estudio se realiz6 entre 1932 y 1972 por el United
States Public Health Services. Su objetivo era observar la
historia natural de la sifilis no tratada. A los sujetos se
les dijo que recibirian asistencia sanitaria gratuita del
gobierno federal, pero no recibieron la atencioén pro-
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metida. Nunca se les informé de su diagnéstico o de los
meétodos ineficaces, asi como de los procedimientos de
diagnéstico y los placebos disfrazados de tratamiento.
En 1947, la penicilina, que estaba ampliamente dispo-
nible, se convirtié en el tratamiento estdndar para la
sifilis. Ninguno de los hombres infectados fue tratado
con el antibidtico. Tras la finalizacién del proyecto
«éticamente abusivo>, después de una filtracién a la
prensa en 1972, se desarrollaron reglamentos y direc-
trices, que incluyen el informe Belmont en 19791

(debido a la Ley Nacional de Investigacién de 1974),
el establecimiento de la Oficina para la Proteccién de
la Investigacién en Humanos y las Juntas de Revision
Institucional ¥,

A nivel internacional, el impulso para el comporta-
miento ético/legal en la realizacién de experimentos e
investigaciones fueron las conclusiones de las atrocida-
des del Holocausto, en relacién con los abusos médicos
nazis. El cédigo de Nuremberg se establecié para pro-
teger los derechos de los sujetos de la investigacién's).

Tabla 1. Respuestas a la encuesta de lideres de opinién en nutricion clinica

- Subalimentacién permisiva de composicién estandar

- Alimentacién hipocaldrica mas alta en proteinas

- Alimentacion completa

- Determinacion de:

- Ausencia o presencia de desnutricién proteico-energética (normal,
moderada, grave)

- Ausencia o presencia de inflamacion sistémica: ninguna, moderada,
severa

- Objetivo basico de los estudios futuros. Duracién abreviada de la
primera fase en aquellos casos con desnutricion preexistente o
intensidad severa de la respuesta inflamatoria

Durante la segunda fase >10 dias, si aiin requieren alimentacion invasiva

- Grupo de control: alimentado con base en las guias o
recomendaciones de pacientes criticos, establecidas por
organizaciones nacionales, por ejemplo, la Sociedad Europea de
Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN), la Sociedad Americana de
Nutricién Parenteral y Enteral (ASPEN)

- Grupo experimental: las variables de resultado incorporarian
diferencias en las cantidades y tipos de ingestas de energia,
aminoacidos, entre otros, y manipulaciones farmacoldgicas

Emulsiones lipidicas, ingredientes activos de dcido eicosapentaenoico (EPA) y

dcido docosahexaenoico (DHA) de aceite de pescado

- Las formulaciones actuales presentan concentraciones muy variables
de EPAy DHA

- Se ha demostrado que las dosis farmacoldgicas de hasta 4-8 g/dia de
EPA y DHA son preocupantes, por su supuesta capacidad de atenuar la
respuesta inflamatoria sistémica

- Dicha terapia tendria beneficios potenciales en ciertas condiciones
hiperinflamatorias, como en los casos graves de COVID-19, o la sepsis
bacteriana como componente de la NPT

- Laintencién farmacoldgica adicional requeriria un aceite de pescado
enriquecido en EPA o EPA + DHA, con una composicion estable,
definida y calificada como un farmaco, en lugar de un uso puramente
nutritivo

Experto Prevision de tecnologia o avance en la investigacion en el campo del Consideraciones éticas o legales
soporte nutricional
Bruce R Durante la fase inicial (10 dias): lesion, inflamacién, infeccién - Determinacién de la alimentacion
Bistrian, MD, |- Determinacién de qué, como, cuantoy cuando alimentar a los para el grupo de control en cada
PhD; Boston pacientes criticos con ingesta inadecuada categoria
MA, EE. UU. - Alimentacion tréfica, mas alla de solo los fluidos y electrélitos - Seria necesario considerar clinical

equipoise

- No hay desafio ético

Legalmente, proceso formal de
aprobacion de medicamentos

Se ha estudiado como terapia
independiente, o cuando se combina
con la NPT

La eficacia puede verse influenciada
por el estado nutricional subyacente
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Tabla 1. Respuestas a la encuesta de lideres de opinion en nutricién clinica

(continuacion)

Experto Prevision de tecnologia o avance en la investigacion en el campo del Consideraciones éticas o legales
soporte nutricional
Kathy Gura, - Emulsiones lipidicas intravenosas mejoradas, que abordan las Ninguna de estas ideas es
PharmD, limitaciones de los productos actualmente disponibles nueva, pero como los productos

BCNSP, FASHP,
FPPA, FASPEN,
FMSHP;
Boston MA,
EE. UU.

- Menor contenido de fitoesteroles
- Mejora de la proporcion de omega 3y 6
- Mayor contenido de alfa-tocoferol
- Mejora de los emulsionantes: se necesita una alternativa sin huevo

- Se requiere una forma de proporcionar acidos grasos esenciales, no
como una emulsién (como solucién), lo que mejoraria las limitaciones
asociadas con las mezclas de nutrientes totales

- ¢Existen mejores fuentes de aceite, ademas de la soja, el pescado, la
oliva o el coco?

- Mejores multivitaminicos parenterales

- Los productos actuales se desarrollaron hace mas de 30 afos

- Todavia no hay un multivitaminico adecuado para los bebés
prematuros

- Se necesitan formas separadas de ergocalciferol, alfa-tocoferol, solo
disponibles como infusién multivitaminica

- Formas mas seguras de hierro parenteral, todos los productos actuales
tienen incidencia de reacciones anafilacticas

- Revisar las formulaciones de aminoacidos

- Los productos de aminoacidos pediatricos se desarrollaron hace 35
anos, y no reflejan las necesidades de un bebé prematuro

- Los productos actuales no pueden ser concentrados (son propensos
a la precipitacion); por ejemplo, no hay versiones de 15 % o0 20 % de
TrophAmine

- Los productos convencionales actuales pueden no ser adecuados para
los adultos gravemente enfermos
- Glutamina
- Arginina
- Cisteina

- ¢Hay otros micronutrientes que deban formar parte de la NP?
- Colina
- Molibdeno
- Fltor
- Yodo

- Alternativa a las soluciones de dextrosa (productos actuales hechos de
maiz) puede utilizarse otra fuente

- ¢Existe un papel para la fructosa parenteral?

- Mejorar los programas informaticos utilizados para componer las
soluciones de NP

- Mejor apoyo en la toma de decisiones

- Mejora de la informacién sobre compatibilidad

- No solo considerar el calcio y el fésforo, sino el magnesio/calcio/fésforo

- Predecir la estabilidad de la mezcla total de nutrientes

- Asegurarse de que estd totalmente integrada en la historia clinica
electrénica (HER), para reducir los errores de transcripcion

- Mejorar la calidad de los aditivos utilizados para componer la NP

- Baja contaminacién por/sin aluminio

- Sin otras formas de contaminacién por metales (cromo/manganeso)

- Uso de mas sales de fosfato orgdnicas para disminuir los problemas de
compatibilidad/precipitacién

nutricionales no son farmacos de
gran éxito, no se ha avanzado en
este campo para lanzar nuevos
productos. Es necesario que estos
productos no solo se centren en la
nutricion, sino que demuestren un
efecto terapéutico
Es dificil que estos productos pasen
por la Administracion de Alimentos
y Medicamentos (FDA) y otras
agencias reguladoras
- El disefo de los ensayos es dificil,
ya que hay demasiados factores
de confusioén, y su duracién suele
ser demasiado corta
- Es mas facil hacer indicaciones
nutricionales (el liston es muy
bajo), en comparacién con
intentar demostrar el beneficio
terapéutico (implica pruebas
mas invasivas en muchos casos)
- Intentar determinar resultados
significativos, dado que muchas
de las complicaciones relacionadas
con la nutricién se producen con
el tiempo
- Muchos productos nutricionales
entran en el ambito de la Ley
de Educacion y Salud de los
Suplementos Dietéticos de 1994
(DSHEA), en lugar del Centro de
Evaluacion e Investigacién de
Medicamentos (CDER) de la FDA,
por lo que solo deben demostrar
la seguridad, no la eficacia
- Existen muy pocos profesionales
que suben de categoria para
realizar estos estudios (no son
lucrativos)
- Cuestidn ética: a menudo
los beneficios financieros
triunfan sobre la introduccién
de productos mas nuevos y
seguros en el mercado, ya que
el rendimiento de la inversion es
demasiado bajo
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Tabla 1. Respuestas a la encuesta de lideres de opinién en nutricion clinica

(continuacion)

Experto Prevision de tecnologia o avance en la investigacion en el campo del Consideraciones éticas o legales
soporte nutricional
Dan - Aplicaciones amigables de evaluacion nutricional, indicaciones 'y - Anonimato
Waitzberg, prescripciones de terapia nutricional, disponibles independientemente | - Acuerdo entre diferentes hospitales
MD, PhD; Sao del patrocinio de la industria en el desarrollo de un repositorio
Paolo, Brasil |- Inteligencia artificial aplicada a la determinacion de qué pacientes central de datos para procesar la
se beneficiarian: tiempo, calorias y proteinas, resultados (morbilidad, inteligencia artificial
mortalidad, duracién de la estancia (LOS), UCl/hospital)
- Seguimiento y evaluacion de la terapia nutricional, a través de grandes
bancos de datos
Gil Hardy, - Dispositivo de mano (;aplicacion de teléfono movil?) que utilice la - Ninguna
PhD, FRSC, resonancia magnética, el ldser o una tecnologia aun por inventar,
FASPEN; que produciria una evaluacién inmediata del estado nutricional del
Auckland, paciente
Nueva - Una aplicacién complementaria a la anterior, que produzca
Zelanda automdaticamente opciones, con una puntuacién para la terapia
nutricional probablemente mas practica y eficaz, para que el clinico
que lo atiende pueda tomar la mejor decisién basada en la evidencia
- Una tecnologia mejorada para los pacientes ambulatorios de NP y NE,
utilizando:
- Estabilidad a largo plazo de mezclas de NP verdaderamente «todo
en uno», que contengan todos los micronutrientes y otros nutrientes
actualmente inestables
- Minibombas ambulatorias de alta tecnologia para la NP, como las
bombas de insulina utilizadas por los diabéticos tipo 1
- Formas revolucionarias de administrar los nutrientes, por ejemplo,
utilizar nanotecnologia, parches cutaneos, entre otros, para evitar la
contaminacion al conectar las sondas de alimentacién de la NE, los
catéteres de la NP, los equipos de administracion y al paciente
- Nueva tecnologia mejorada para reinfusién de quimo en caso de fallo
intestinal
- Impresion 3D del disefio especifico para el paciente de intestinos
artificiales y otros érganos, para corregir la insuficiencia intestinal
Sonia - Férmulas enterales y mezclas parenterales individualizadas (con - Estos avances en si mismo no
Echeverri, RN, mucha mas especificidad hacia la patologia, incluido el estado deberian presentar desafios éticos
MSc, FASPEN; nutricional y la composicién corporal, el momento metabdlico, la o legales. Lo que representard un
Bogots, microbiota, entre otros) desafio es como y quién puede
Colombiay - Dispositivos médicos més seguros y faciles de usar para el paciente acceder a estos avances tecnolégicos
Portugal (sondas, tubos de alimentacion, equipos, bombas de infusion) (justicia distributiva)

;Todos los individuos que los
requieran tendran derecho a ellos?
empezando por el derecho a la
terapia nutricional administrada
artificialmente (beneficencia)

¢Se utilizaran con el debido criterio
médico y la autonomia del paciente?
(autonomia)

;Prevalece el criterio médico o su
uso estd influenciado o manipulado
por la industria farmacéutica? (no
maleficencia)




Barrocas A, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2021;4(Supl.1):23-39.

Tabla 1. Respuestas a la encuesta de lideres de opinién en nutricion clinica

(continuacion)

informacion en la discusién con el paciente o el responsable sustituto,
con la toma de decisiones compartida en el ambito clinico con todos
los pacientes

- Laincorporacién de los puntos anteriores permitiria abordar los

Experto Prevision de tecnologia o avance en la investigacion en el campo del Consideraciones éticas o legales
soporte nutricional

Denise Baird |- Abordar cualquier opcién del sustrato (nutriente) y la administracion |- Los aspectos éticos se abordarian
Schwartz, que mejore la relacién beneficio frente al riesgo adverso de la nutricion | para cada punto al disefar el estudio
MS, RD, e hidratacién artificialmente administrada de investigacion
FADA, FAND, |- Disefnary publicar estudios de investigacion para corroborar que la - Los aspectos legales variarian segin
FASPEN; calidad de vida del individuo se puede optimizar con estas mejoras en los distintos estados, regiones,
Studio City, el equipo y la administracion de nutrientes paises, entre otros
CA, EE. UU. - Que los clinicos conozcan los resultados de la investigacion y utilicen la

maleficencia y justicia

cuatro principios éticos de respeto a la autonomia, beneficencia, no

NE: nutricion enteral; NP: nutricién parental; NPT: nutricion parenteral total; UCI: unidad de cuidados intensivos.

El concepto de consentimiento informado se estable-
cié por la Declaracién de Helsinki de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) en 1964, La reciente-
16-18) y el
documento de posicion «Nutricion clinica y derechos
humanos. Un documento de posicién internacional>
son una extension de este dltimo documento®.
Mirando hacia el futuro y centrdndose en la nutri-

mente adoptada Declaracién de Cartagena

cion clinica, los autores se pusieron en contacto con un

grupo de lideres de opinién en el dmbito de la nutricién

clinica/el apoyo a la nutricién y solicitaron su aporta-

cién en dos dreas:

1. ;Qué tecnologia/investigacion preveian en el campo
del soporte nutricional?

2. ;Qué consideraciones éticas o legales suscitaria la
aplicacion de la investigacion?

Los resultados de la encuesta se resumen en la Tabla 1.

La opinién de los lideres muestra las oportunida-
des de desarrollo tecnoldgico en el campo del soporte
nutricional, la nutricién clinica y los desafios éticos y
legales. La mayoria de ellos coinciden con la necesidad
de desarrollos tecnolégicos en cuanto a productos y dis-
positivos de nutricién. La afirmacién de esta necesidad
de desarrollo se basa en el hecho de que los productos
nutricionales han evolucionado poco en las tltimas dos
décadas. Los nuevos productos y dispositivos respon-
derfan alanecesidad de suministrar nutrientes a pacien-
tes con necesidades particulares, debido ala adaptacion
metabolica a la enfermedad. Esto implica considerar la

respuesta metabdlica a la enfermedad como adaptativa,
y que el soporte nutricional no es el mero suministro de
nutrientes (como puede considerarse la alimentacién
de una persona sana), sino que debe pensarse como
un tratamiento médico. Esto significa que el suminis-
tro de nutrientes, calorias y proteinas responde a una
respuesta adaptativa a la enfermedad, y no a la falta de
nutrientes por simple inanicién. Hay que reconocer
que esta respuesta adaptativa a veces puede convertirse
en «patoldgica» %), El desarrollo de los conocimientos
cientificos sobre el metabolismo deberia ayudar a iden-
tificar donde estd el limite entre una respuesta normal y
una patoldgica. La metaboldmica y la inteligencia artifi-
cial (IA) podrian apoyar el desarrollo de estos campos,
especialmente en el proceso de toma de decisiones. Los
planteamientos éticos y juridicos serfan fundamentales
para estos desarrollos'®.

Dos lideres de opinion mencionaron el posible
impacto ético de la industria farmacéutica en las decisio-
nes médicas. El desarrollo y la innovacién de los produc-
tos de terapia nutricional deben llevarse a cabo teniendo
en cuenta los principios de justicia, beneficencia y no
maleficencia, ylas decisiones médicas sobre su uso deben
ser independientes de cualquier influencia comercial.

Una de las opiniones considera que no es el desarro-
llo de productos nutricionales en si lo que podria tener
implicaciones legales o éticas, sino lo que se hace con
ellos. Esto puede aplicarse a todos los desarrollos tecno-
légicos. De hecho, no es el desarrollo en si mismo, sino
lo que los humanos hacen con él. El reto ético seria crear
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productos nutricionales rentables, que sean capaces de
proporcionar la mejor relacion beneficios/riesgos-per-
juicios, de acuerdo con el conocimiento emergente.

La metabolémica y la IA pueden poner en peligro
el manejo confidencial de los datos de los pacientes.
Los desarrollos de la IA pueden aplicarse mediante el
enfoque de los 4 principios, al que habria que anadir
un quinto principio, la «explicabilidad>», que debe
entenderse como la suma de la inteligibilidad (;cémo
funciona?) y la responsabilidad (;quién es responsable
de su funcionamiento?) ),

ETICA

La ética, el segundo componente de la T3, es funda-
mental, ya que no solo abarca el comportamiento espe-
rado, sino los valores individuales que pueden entrar en
conflicto. El término «ética» deriva de la palabra griega
ethos, mientras que el término «moral> proviene de la
palabra latina mores, ambas se refieren a «costumbres
o comportamientos comunes» . Debido a que origi-
nalmente tenian el mismo significado, con frecuencia
ambos términos se utilizan indistintamente, aunque no

signifiquen lo mismo. La moral se refiere a un conjunto
de normas y principios comunes a un grupo social. Esta
se encuentra profundamente influenciada por varios
factores culturales, como la religién, la historia, la tradi-
ciodn, la educacion, las creencias, entre otros. La ética es
una rama de la filosofia, que pretende realizar un anali-
sis intelectual de la dimensién humana moral en toda
su complejidad. La ética se ocupa de los principios que
nos permiten tomar decisiones sobre lo que estd bien'y
lo que estd mal. En otras palabras, la ética es el estudio
delo que es moralmente correcto y lo que no. Se refiere
aun juicio sobre los comportamientos, buenos o malos.

Cuando se aplica a las ciencias biomédicas, la ética
se enfrenta a una ambigiiedad, ya que abarca indistin-
tamente la ética médica y la bioética, a la que se puede
afiadir la tecnoética (Tabla 2).

La ética médica, la bioética y la tecnoética, conce-
bidas como subcampos de la ética, tienen dmbitos de
aplicacién cercanos, pero también comparten algunos
principios y enfoques, que se pueden aplicar en el anali-
sis de ciertas disciplinas, como para la nutricién clinica.

Cuando se trata de analizar la practica de la nutri-
cién clinica a través del enfoque ético hay que desta-

Tabla 2. Subcampos de la ética

Subcampos Definicion

Enfoques y teorias morales

Etica médica

médico®??

Se ocupa de las cuestiones éticas relacionadas con la practica médica. Desde -
la antigliedad, la profesiéon médica ha suscrito un conjunto de principios y

declaraciones éticas, desarrolladas principalmente en beneficio del paciente.
Estos principios, integrados en los cédigos deontolégicos, no son leyes, sino -
normas de conducta, que definen lo esencial del comportamiento honorable del

Enfoque principialista:
autonomia, beneficencia, no
maleficencia, justicia
Enfoque basado en los
derechos humanos

- Teorias de la justicia

Bioética

Se ocupa especificamente de las cuestiones éticas, que han surgido en el

ambito de los organismos vivos con el progreso médico y cientifico. El término
«bioética», procedente de las palabras griegas bios y ethos, se utiliz6 por primera
vez en 1927, por el tedlogo protestante Fritz Jahr; pero no fue hasta 1970 cuando
el término se desarrollé por Van Rensselaer Potter en el libro Bioethics, a bridge

to the future®. Llamo la atencion sobre el hecho de que los rapidos avances de

la ciencia se habian producido sin prestar la debida atencién a los valores. Potter
concibié esta nueva disciplina como un «puente» entre los hechos y los valores

distributiva (utilitarismo)
- Teoria moral deontoldgica
Etica de la virtud

Tecnoética

el mal uso de la misma®@*2%

También conocida como ética de la tecnologia. Se considera como un area de -
investigacion interdisciplinaria, que se basa en teorias y métodos de mdltiples
dominios del conocimiento (como las comunicaciones, los estudios de ciencias | -
sociales de la informacion, los estudios de la tecnologia, la ética aplicada y la -
filosofia) para proporcionar ideas sobre las dimensiones éticas de los sistemas

tecnoldgicos y las practicas para el avance de una sociedad tecnoldgica®. Se

centra en la reflexién sobre los usos éticos de la tecnologia y la proteccién contra

Enfoques culturales y
politicos

La responsabilidad

Segun Hans Jonas, la
tecnologia requiere una ética
en la que la responsabilidad
es el imperativo central
porque «por primera vez en
la historia podemos destruir
la Tierra y la humanidad»®29
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car que la nutricion es capaz de presentarse como una
forma legitima de cuidado en la prictica médica"'?.
La alimentacion de los pacientes se convierte en una
forma de cuidado, pero también de tratamiento, lo
que plantea nuevas cuestiones éticas cuando se aplica
a situaciones concretas. La cuestion relevante aqui es
saber qué caracteristicas éticas son fundamentales para
el desarrollo tecnoldgico del soporte nutricional, y su
aplicacion en la prictica clinica.

MARCO ETICO EN EL AMBITO DE LOS
CUIDADOS NUTRICIONALES

El principio de respeto a la vulnerabilidad
humana y a la integridad personal del
paciente desnutrido

El principio de respeto a la vulnerabilidad humana
expresa la preocupaciéon por la fragilidad del ser
humano. La palabra vulnerable procede del latin vul-
nerabilis, formada por vulnus (herida) y el sufijo abilis
(capaz, que indica posibilidad); por tanto, una persona
vulnerable es un individuo que puede ser facilmente
herido y no puede defenderse ficilmente. La vulne-
rabilidad es una dimensién ineludible de la vida de
las personas y de la configuracion de las relaciones
humanas®”. De este modo, la ley considera que las
personas vulnerables deben ser protegidas para que no
sean objeto inadecuado de investigacién o de cualquier
coaccidn. La cuestion del respeto y el acompanamiento
de la persona vulnerable va mas alld de la proteccién
de una categoria de individuos y del problema del
consentimiento informado. Esta cuestién no se refiere
exclusivamente a la dimensién juridica, ni siquiera
esencialmente, sino a una dimension ética.

En el campo de la ética, la nocidn de la vulnerabili-
dad no es solo una descripcion neutra de la condicién
humana, sino una prescripcién normativa, que implica
ocuparse de la vulnerabilidad. En el dmbito de la nutri-
cién clinica se considera que el paciente desnutrido o
con riesgo de desnutricion tiene una «vulnerabilidad
especial>, esto significa que la persona es fragil y nece-
sita a otras personas para satisfacer sus necesidades
materiales basicas(*?7).

Un paciente desnutrido o con riesgo de desnutricién
es vulnerable porque su integridad fisica y psicoldgica
estd comprometida, asi como su calidad de vida. La
persona es fragil por su situacion de dependencia. Esto
se explica porque se encuentra debilitada y necesita los
conocimientos de los demds, especialmente de los pro-
fesionales sanitarios, para mejorar. Esta vulnerabilidad

se ve agravada por el hecho de que la malnutricién o
las enfermedades y afecciones relacionadas con la mal-
nutricién carecen de reconocimiento y sensibilizacion
por parte de los profesionales de la salud de forma mads
general. Esto puede explicarse, en parte, por la falta de
educacion nutricional, tanto a nivel de grado como de
posgrado® ). Asf, la desnutricién implica una «doble
vulnerabilidad> para el paciente: la primera, la del detri-
mento fisico o mental; mientras que la segunda se da por
el alto desconocimiento y la falta de educacion sobre la
nutricién clinica entre los profesionales sanitarios"?.

El reconocimiento de esta particular vulnerabilidad
del paciente desnutrido conlleva el reconocimiento de la
responsabilidad del profesional de salud, y sirve para la
elaboracion de politicas publicas sobre la necesidad de
poner mds recursos a su disposicion. En este sentido, el
compromiso con el respeto a la vulnerabilidad humanay
alaintegridad personal es un componente obligatorio de
las responsabilidades de politicos, legisladores, regulado-
res, administradores y profesionales sanitarios.

Responsabilidad del profesional de la salud
ante el paciente desnutrido

El sentido ético mds profundo de la vulnerabilidad
implica un compromiso de responsabilidad hacia los
dem4s®”). La responsabilidad no debe concebirse, en
su estrecha dimension juridica, como una obligacién de
cuidar a los demads y, en consecuencia, de ser objeto de
sanciones si no se garantiza ese cuidado. Por el contra-
rio, segin Emanuel Levinas, la relacién ética comienza
con la respuesta al otro. Asi, la relacion con el otro es el
punto de partida de la ética. Ser responsable del otro es
esencialmente ser una «sustitucién» de este®". Segtin
este filésofo francés, esto significa ponerme en el lugar
del otro, no subordinarlo segtiin mis deseos, sino ofre-
cerle lo que necesita, empezando por las necesidades
materiales bésicas. Ademds, la sustitucion significa que
los profesionales de la salud deben transmitir la volun-
tad del paciente®*".

En el caso de los cuidados nutricionales, la desnutri-
cién puede llevar a la necesidad de soporte nutricional,
y esta debe considerarse como una intervencién médica,
que requiere una indicacioén para alcanzar un objetivo
de tratamiento y del consentimiento informado del
paciente®. Esto significa, en primer lugar, que ademds
de considerar al paciente por su capacidad de autonomia
(para tomar decisiones sobre la terapia nutricional) es
necesario tener en cuenta su doble vulnerabilidad; en
segundo lugar, esto indica que no debe ser el miedo al
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castigo lo que guie a los profesionales en su préctica del
cuidado nutricional, sino la responsabilidad ética de tra-
tar y dar las necesidades nutricionales basicas'?.

La responsabilidad de proporcionar las necesida-
des nutricionales individuales y especificas de cada
paciente recae en los profesionales de la salud. El reto
para estos dltimos es, en primer lugar, garantizar una
evaluacion y un diagnéstico adecuados de la desnu-
triciéon y, a continuacién, asegurar este tratamiento y
satisfacer esta necesidad vital. El conflicto puede surgir
cuando los pacientes o las familias no estdn de acuerdo
con la retencion o la retirada de la terapia nutricional
en algunas situaciones particulares. La terapia nutri-
cional médica se encuentra en constante tension entre
el «cuidado> (care) y la «cura» (cure). El origen del
problema estd en la forma en que se concibe la tera-
pia nutricional médica: como parte de un tratamiento
médico o como un cuidado (comida y agua). Para com-
prender mejor esta dualidad es necesario entender qué
es un «nutriente artificial>, mas alld de su dimensién
bioquimica, y cémo el desarrollo tecnolégico de la
nutricién artificial ha permitido alimentar a cualquier
paciente en la actualidad®.

La cuestion relevante aqui es saber cémo deben
actuar los profesionales de salud a la hora de alimentar
al paciente enfermo. ;Cual es la mejor manera de aten-
der a un paciente concreto en un momento determi-
nado? La teoria de la ética del cuidado (ethics of care)
de Joan Tronto®® es un enfoque que puede ayudar a
responder estas preguntas.

LA ETICA DEL CUIDADO

El proceso de cuidado nutricional y las fases
del cuidad

La ética del cuidado es una teoria normativa, que sita
el fenémeno del cuidado en el centro de la reflexién
ética. Se desarrolla a partir de la comprensién del ser
humano como un ser relacional vulnerable e interde-
pendiente. Mientras que las teorias morales tradiciona-
les, es decir, el utilitarismo, la deontologia, la teoria de la
justicia y la ética de la virtud, se basan en la primacia de
la autonomia, la ética del cuidado, més contextualizada
y concreta, hace hincapié en la nocién de vulnerabili-
dad, que considera una de las caracteristicas esenciales
de la condicién humana. La ética del cuidado destaca
la importancia de la respuesta, por lo que la pregunta
ética es ;COmo responder?©,

La ética del cuidado, definida por Tronto como una
practica y una disposicion, es un proceso continuo, que

consta de 5 fases del cuidado y sus caracteristicas mora-
33), Estos elementos morales son actitudes y habi-
lidades especificas, necesarias para un cuidado eficaz.
Esta teoria normativa es util para definir algunas carac-
teristicas éticas, necesarias para un buen cuidado nutri-
cional. Asi, las fases del cuidado pueden corresponder a
los 7 pasos del proceso de cuidado nutricional, como se
propone en la Figura 2.

Segun las guias de la ESPEN sobre las definiciones
y la terminologia de la nutricién clinica, la atencién
nutricional debe proporcionarse en una secuencia sis-
temdtica, que incluye 7 pasos distintos interrelaciona-
dos. Esta secuencia sistemdtica se denomina proceso de
atencién nutricional ®%.

El primery el segundo paso son el tamizaje del riesgo
de desnutricién y la evaluacién nutricional, que pueden
concebirse como la fase de «preocuparse por» (caring
about) dela ética del cuidado. Esta primera fase requiere
un elemento ético: el de la atencién, es decir, una consi-
deracién justay afectuosa de una realidad individual ®®).
De forma préctica, esto significa que los profesionales
de la salud reconocen la necesidad de cuidado nutricio-
nal mediante la identificacién de los sujetos desnutri-
dos o en riesgo nutricional, por medio del uso de una
herramienta adecuada y validada en todos los sujetos
que entran en contacto con los servicios de salud, y al
evaluar el estado nutricional del paciente’”. En este
sentido, la necesidad de un consenso en la comunidad
cientifica sobre los criterios diagnésticos® y la natura-
leza de la desnutricién asociada con la enfermedad®®
son fundamentales para asegurar un adecuado cuidado
nutricional.

les!

La atencion a la desnutricion lleva a establecer una
respuesta adecuada, que se consolida en la fase de
«encargarse de> (taking care of). En esta fase, los profe-
sionales de la salud reconocen su responsabilidad para
responder al riesgo de desnutricion de un paciente, 0 a
cualquier grado de desnutricion, y llegan a un diagnés-
tico. Esta responsabilidad es compartida y concierne
a todos los actores implicados en la atencién. El pro-
fesional sanitario, mediante la elaboracién de un plan
nutricional, se asegurard de que existen todas las condi-
ciones necesarias para satisfacer las necesidades nutri-
cionales del paciente. En esta fase, las acciones tienen
principalmente dos propdsitos especificos: combatir
la desnutricién y limitar la pérdida de calidad de vida
mediante el soporte nutricional. Cabe destacar que la
responsabilidad es una responsabilidad desde la ética y
no debe concebirse como una responsabilidad basada

en la obligacién legal (deber) .
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Figura 2. Las 5 fases de la ética del cuidado y sus elementos éticos, integrados en el proceso de cuidado nutricional. Las palabras
resaltadas en negrita en los circulos representan las fases de la atencion, mientras que las cursivas son los elementos éticos requeridos

en cada fase.

La tercera fase de la ética del cuidado es «cuidar
dex» (care giving), que implica la actividad directa de
contacto con el paciente. Los profesionales de la salud
deben ser capaces de responder de la mejor manera
posible a las necesidades nutricionales del paciente,
aportando nutrientes por via oral, por sonda ente-
ral o por NP, para prevenir o tratar la desnutricién e
impactar en los desenlaces clinicos de forma indivi-
dualizada. En esta fase, la competencia se considera
un elemento ético. No se puede simplemente recono-
cer la necesidad de cuidar, aceptar la responsabilidad
y seguir adelante sin la suficiente competencia o habi-
lidad adecuada. Esa falta de competencia haria que
no se cubrieran las necesidades de cuidado o aten-
cién, o que aumentara el riesgo de complicaciones;
por tanto, los profesionales de salud deben compro-
meterse con el aprendizaje continuo y permanente,
para garantizar la competencia en la préictica de los
cuidados nutricionales!”.

Por dltimo, en la cuarta fase «recepcion de los cuida-
dos> (care receving), los profesionales de la salud evaltian
el éxito del soporte nutricional con el paciente y docu-
mentan este proceso. Esta fase es esencial para preservar

larelacién entre el paciente y el profesional de la salud. El
elemento ético de esta fase es la capacidad de respuesta,
o responsividad (responsiveness), que se refiere a la capa-
cidad de respuesta del receptor de los cuidados; es decir,
alaforma en que el paciente o la familia perciben los cui-
dados'. Segin la ética del cuidado, la realizacién de un
proceso completo de cuidado nutricional por parte del
profesional de salud significa que este estd respondiendo
ala vulnerabilidad del paciente.

La ética de los cuidados destaca dos consideraciones
fundamentales: en primer lugar, los cuidados se refie-
ren a un ser que sufre una condicién patolégica que
podemos tratar o prevenir; en segundo lugar, cuando
cuidamos a alguien, a un individuo o un ser, esto signi-
fica que nos preocupamos por las dimensiones emocio-
nal, social y psicolégica. En consecuencia, el cuidado
no es solo una cuestiéon de suministrar un tratamiento
para aliviar o curar, sino que es una cuestiéon de huma-
nidad. En ese sentido, la terapia nutricional, como tera-
pia médica, es capaz de curar o prevenir la desnutricion,
impactar en los desenlaces clinicos y ayudar en la recu-
peracion de la enfermedad, pero también es un apoyo a
la alimentacién nutricional bésica.
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ASPECTOS LEGALES

A pesar de lo que se puede y se debe hacer, en ultima
instancia, nuestro comportamiento se rige por lo que
se debe o lo que se nos permite hacer segtin las leyes. La
practica de los profesionales de la salud estd regulada
por leyes y normas, que se encuentran en diferentes
documentos normativos (constitucién, leyes, normas,
reglas, reglamentos, c6digos).

La bioética o ética médica presupone un sistema
normativo, que inicialmente no pertenece al derecho,
sino a la moral o a la ética®. En particular, la bioética
surge como un enfoque para analizar y reflexionar sobre
los retos sociales y éticos, que imponen el desarrollo
médico y tecnoldgico, como es la nutricion artificial.
A través de la reflexion bioética pueden evolucionar
los pensamientos y las legislaciones. Asi, la bioética se
considera una forma de influir en las legislaciones rela-
tivas a estos avances. La reflexion bioética «tiende a su
consagracién juridica» 7). El proceso de generacién de
la norma se inicia en un marco ético, lo que solo se con-
vierte en norma juridica mediante su consagracion con
la adopcidn de la ley. Esta es la primera fuente juridica
a la que hay que afadir otras fuentes, como las extra-
legales, es decir, fuentes constitucionales, de derecho
internacional y reglamentarias, asi como otras especifi-
cas de la bioética, como las que emanan de los comités
de bioética®.

El marco juridico normativo de la préctica de la asis-
tencia nutricional varia de un pais a otro; por ejemplo,
en Francia, la primera ley de bioética se promulgé en
1994 y ha ido evolucionando hasta la actual de Claeys-
Léonetti, en 2016 (actualmente en revisién). El estado
de la nutricién artificial ha ido evolucionando a través
de la legislacion, para finalmente reconocer que ali-
mentar a los pacientes por cualquier medio (NE o NP)
es un tratamiento médico. Esto ha llevado a conside-
rar que las cuestiones relativas a la introduccién o la
retencion/retirada (renuncia) de la nutricién artificial
siguen el mismo enfoque que para otros tratamientos
de soporte vital.

En Latinoamérica, lasleyes basadas en la bioética son
escasas. Algunos paises, como Argentina, Colombia,
Uruguay y Chile, cuentan con leyes y regulaciones
sobre cuidados paliativos. Por ejemplo, en Colombia, la
Ley 1733 de 2014 y la Resolucién 1216 de 2015 reco-
nocen el derecho del paciente a rechazar tratamientos
extraordinarios, entre ellos, la nutricidn artificial.

Por otra parte, segin un estudio reciente existe
una alta heterogeneidad en la normativa del cuidado
nutricional®®. La Tabla 3 muestra las legislaciones y
regulaciones nacionales en materia de atencion nutri-
cional en 17 paises latinoamericanos. En consecuencia,
en Latinoamérica existe una importante ambigiiedad
sobre el estado de los productos nutricionales para la
terapia nutricional y una escasez de leyes basadas en
la bioética, que podria conducir a dilemas éticos en la
practica del soporte nutricional.

El sistema juridico estadounidense se resume en
la Figura 3. Publicaciones previas ofrecen un analisis
mas detallado® *). Aunque no existen legislaciones
especificas que regulen la nutricién clinica en si, se
espera que se preste una atencion en salud adecuada.
Una atencién inadecuada puede dar lugar a litigios
penales y, con mayor frecuencia, a civiles. Bajo los aus-
picios de la negligencia, una persona que no reciba una
nutricién adecuada, y que esto provoque un resultado
adverso, puede presentar cargos legales basados en la
regla ABCD, que abarca: aceptacién (relacién estable-
cida entre el paciente y los profesionales sanitarios);
incumplimiento (el deber de proporcionar el estandar
de atencién); causa (la etiologia del evento adverso; y
dafio (resultante del evento adverso)“?,

En otro orden de ideas, como ocurre en otros pai-
ses, la nutricién artificial se considera un tratamiento
médico, como los respiradores y la hemodidlisis, que
puede retenerse o retirarse (renunciar) en determi-
nadas circunstancias, respetando la autonomia y la
dignidad del paciente o del responsable sustituto; sin
embargo, a raiz del caso Terri Schiavo™, varios estados
establecieron un requisito mds rigido enlo que respecta
a la nutricién artificial. A menos que se indique espe-
cificamente en una directiva anticipada, no se puede
renunciar a la nutricién artificial sin pruebas claras y
convincentes.

Ademds de las leyes federales y estatales, los orga-
nismos reguladores y las aseguradoras, por ejemplo,
la Comisiéon Conjunta, el Medicare y el Medicaid,
exigen intervenciones nutricionales especificas, que
incluyan la deteccién, la evaluacion, el diagnéstico y
el tratamiento no solo en el hospital, sino en entornos
sanitarios alternativos, como el hogar, las residencias
de ancianos, los hospitales de cuidados agudos a largo
plazo, entre otros. Mds que un recurso legal, aquel que
infringe estas normas se enfrenta a una posible denega-
cién o reduccién del reembolso (Tabla 4).
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Tabla 3. Legislaciones y regulaciones nacionales latinoamericanas en materia de atencién nutricional

Pais Categorias de nutricion clinica

NP NE SNO APME ETN DM DM NAD PCN
Argentina Si Si Si Si Si Si Si No No
Bolivia No No Si No Si No Si No No
Brasil Si Si Si Si Si Si Si No No
Chile Si No Si No No No Si Si No
Colombia No No Si Si No Si No No No
Costa Rica No No Si No No No Si No No
Ecuador No No Si No No No Si No No
El Salvador No No Si No No No Si No No
Guatemala No No Si Si No No No No No
México Si Si Si No Si Si Si Si No
Panama No No Si No Si No Si Si No
Paraguay Si Si Si Si Si Si Si No No
Perd Si Si Si No Si No Si No No
Republica Dominicana Si No Si No No No No No No
Uruguay No No Si No No No Si No No
Venezuela No No Si No Si Si No Si No

APME: alimentos para propoésitos médicos especiales; CM: central de mezclas; DM: dispositivos médicos; ETN: equipos de terapia
nutricional; NAD: nutricién a domicilio; NE: nutricién enteral; NP: nutricién parenteral; PCN: proceso de cuidado nutricional (tamizaje,
diagndstico, terapia nutricional, monitorizacién); SNO: suplementos nutricionales orales. Modificado de ©9.

APLICACION DE LA T3 A LOS DERECHOS
HUMANOS

Bajo el liderazgo y el estimulo de la Federacion
Latinoamericana de Nutricién Clinica, Terapia
Nutricional y Metabolismo (FELANPE) se ha logrado
un esfuerzo global para establecer el acceso a la nutri-
cién como un derecho humano®. Existe tecnologia
para proporcionar nutricién a todos los individuos,
incluidos aquellos que no pueden ingerir ningin
nutriente o uno suficiente por la via oral. Las preocu-
paciones legales se centrarian en el desarrollo de esta-
tutos, que dictarian cémo lograr el objetivo del acceso
universal a la atencién nutricional, a pesar de los limita-
dos recursos financieros y otros logisticos.

El cuidado nutricional debe considerarse un derecho
humano fundamental, intrinsecamente vinculado al

derecho ala alimentacidn, asi como al derecho ala salud.
El derecho a la salud incluye el acceso a una atencién
sanitaria oportuna, aceptable, de calidad y asequible.
Este andlisis puede contribuir a la construccién de una
perspectiva moral, politica y juridica, a nivel mundial, del
concepto de cuidado nutricional. Ademds, puede ser la
piedra angular de los fundamentos de los instrumentos
politicos y juridicos en el &mbito de la nutricién clinica.
Reconocer que el cuidado nutricional es un derecho
humano no implica que exista la obligacién de alimen-
tar a todos los pacientes en cualquier etapa de la vida y
a cualquier costo. Por el contrario, este derecho implica,
desde un punto de vista ético, que se debe tomar la
mejor decision para el paciente, esto puede incluir, en
algunas circunstancias, la decisién de no alimentarlo.
Los derechos humanos y la ética estan estrecha-
mente relacionados, ya que se apoyan y complementan
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Figura 3. Sistema juridico estadounidense. Realizado por A. Barrocas.

Tabla 4. Resumen de los fundamentos éticos de la practica del apoyo nutricional y ejemplos de fuentes legales y
deontolégicas para el desarrollo tecnolégico y la innovacién en la nutricion clinica

Tecnologia

Principios éticos y valores morales

Fuentes legales y deontolégicas

Practica de la nutriciéon
clinica -

Atencion médica competente

- Codigo de ética

Compasion y respeto por la dignidad y los derechos humanos | -

Principio de autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia
Dignidad, integridad y vulnerabilidad

Juramento hipocratico
- Declaracion de Cartagena
- Leyesy reglamentos nacionales/

- Responsabilidad ética

- Capacidad de respuesta

- Valores morales: atencion, responsabilidad, competencia

federales relativos a la nutricién
artificial

Innovacién en nutricion | -
clinicay desarrollode |-
nutricion administrada | -
artificialmente -

Responsabilidad

Principio de explicabilidad

Principio de autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia | -

Relacion costo-eficacia, mejor relacion beneficios/riesgos-
perjuicios y desarrollo basados en la evidencia
- Respeto del principio de la confidencialidad

- Declaracion de Helsinki
Recomendaciones de la UNESCO
sobre la ética en la inteligencia
artificial

cuando se aplican conjuntamente. Los conceptos de
derechos humanos, segin Hirsch, caracterizan e ilumi-
nan las cuestiones de una exigencia ética en los dmbitos
de la asistencia y la investigacién“?. En el contexto de
los cuidados nutricionales, el respeto de los derechos
humanos y la dignidad no son valores abstractos, sino
que adquieren una dimensién préactica «que definen
un orden social y nos sitian en obligaciones mutuas

entre nosotros»*. Ademds, la ética y los derechos
humanos son valores que guian a los profesionales de
la nutricién clinica, lo que asegura un enfoque centrado
en el paciente, donde las necesidades y los derechos de
los pacientes son de mayor importancia.

Reconocer el cuidado nutricional como un derecho
humano establece un compromiso, con una responsabi-
lidad ética muy importante, que debe basarse en el res-
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peto de los 4 principios éticos (autonomia, beneficencia,
no maleficencia y justicia)*?, asi como en otros princi-
pios, como la vulnerabilidad, la igualdad, la justicia y la
equidad?. Asimismo, siguiendo el concepto de justicia
distributiva, los cuidados nutricionales se deben propor-
cionar de forma equitativa a todos los individuos desnu-
tridos o en riesgo de desnutricién, pero no iguales en el
sentido de que, dependiendo de diversos factores, por
ejemplo, regionales, culturales, entre otros, estos pueden
variar, logrando objetivos similares.

Otro aspecto que engloba los derechos humanos de
la justicia distributiva y la T3 se refiere a la prestacién
de cuidado nutricional cuando los recursos son limi-
tados. Aqui se plantean dos dreas de preocupacién: en
primer lugar, el concepto de autonomia puede, en algu-
nos casos, considerarse supeditado a las necesidades
del estado o de la poblacion en general. Asi, el principio
del mayor bien para el mayor nimero prevalece sobre
el interés del individuo. En segundo lugar, corresponde
a las instituciones de salud desarrollar el marco y los
protocolos que rigen la asignacion de recursos, mucho
antes de que aparezca la escasez*>4%).

Con la esperanzadora aceptacién mundial del cui-
dado nutricional como un derecho humano por parte
de gobiernos, legisladores, reguladores y otros intere-
sados, la T3 deberia ser menos problematica. Todos los
profesionales de la salud deberian conocer la T3 y sus
componentes especificos. Estos deben ser embajadores
que lleven el mensaje de la T3y del cuidado nutricional
como un derecho humano a los grupos de interés fuera
del dmbito de la atencidn sanitaria. Para ello se necesita
tiempo, compromiso y recordar que «primero hay que
entender y luego ser entendido» ).

CONCLUSION

La tricotomia problemdtica, definida como el enigma
que surge, en gran medida, por la falta de prevision en
los aspectos éticos y legales de la aplicacién de la tec-
nologfa, puede considerarse como un enfoque integral,
que deberia estar en el centro de la nutricién clinica.
Con la esperanzadora aceptacién mundial de la aten-
cioén nutricional como derecho humano, la T3 deberia
ser menos problematica.
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Resumen

En el presente articulo se analizara
la Declaraciéon de Cartagena desde una
perspectiva filosofica, utilizando como
metodologia una hermenéutica diatépica,
la cual toma los puntos comunes entre la
multiplicidad de disciplinas, que permitan
una interpretacion legitima del ser huma-
no y su nutricién. Es por ello por lo que en
esta ocasion se parte del cuarto principio
de la Declaracion, el cual busca el didlogo
interdisciplinario que, desde una inter-
pretacién filosdfica, solicita no reducir al
ser humano a un objeto de estudio o una
suerte de especializacion temética. Dicho
analisis lleva a proponer una ética de la
armonia entre las disciplinas.

Palabras clave: interdisciplinariedad, dia-
logo, ética, Declaracién de Cartagena.

Summary

In this article, the Cartagena Declaration
will be analyzed from a philosophical pers-
pective, using diatopic hermeneutics as
a methodology which consists of taking
common points between the multipli-
city of disciplines to allow a legitimate
interpretation of the human being and
its nutrition. For this reason, the point of
departure is the fourth principle of the
Declaration, which seeks interdisciplinary
dialogue to ensure that, from a philosophi-
cal interpretation, human beings are not
reduced to study objects or some sort of
thematic specialization. This analysis leads
to propose an ethics of harmony among
disciplines.

Keywords: Interdisciplinarity; Dialogue;
Ethics; Cartagena Declaration.
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Resumo

O presente artigo, pretende analisar a
Declaracédo de Cartagena desde uma pers-
pectiva filoséfica, usando uma hermenéu-
tica diatépica como metodologia, que
consiste em tomar pontos comuns entre
a multiplicidade de disciplinas, que per-
mitem uma interpretacéo legitima do ser
humano e de sua alimentacdo. Para isso
parte do quarto principio da Declaragao,
que busca o didlogo interdisciplinar, que
a partir de uma interpretacdo filoséfica
busca nao reduzir o ser humano a um
objeto de estudo ou a uma espécie de
especializacao tematica. Essa anélise leva
a propor uma ética da harmonia entre as
disciplinas.

Palavras chave: interdisciplinaridade,
didlogo, ética, Declaracdo de Cartagena.
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INTRODUCCION

La ética de la armonia busca servir como propuesta para
que las diferentes disciplinas se fecunden unas con otras,
a través de un didlogo que mostrara las similitudes de sus
resultados y, al mismo tiempo, sus diferencias. Nosotros
partimos de que ninguna ciencia o disciplina esta diso-
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ciada, ni puede abarcar ella sola la totalidad del fend-
meno humano. De lo contrario, cada ciencia o disciplina
hablaria desde su parcialidad, teniendo una visién muy
reducida de su objeto de estudio. En este caso, la nutri-
cién clinica ampliarfa su horizonte de sentido al tener
otras formas de mirar los problemas a los que se enfrenta,
como es el caso de la malnutricidn, entre otros.
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La busqueda por generar nuevos didlogos entre las
disciplinas surge de una necesidad de nuestro tiempo,
ya que cada vez la linea entre las ciencias humanas
y las ciencias duras ha de hacerse mds tenue. Esto es
inminente si se quiere tener una vision mas integral del
hombre, y asi poder subsanar la visién reduccionista
con la que cada ciencia aborda al ser humano. De ahi
que el presente texto busca ser una reflexion filosofica
sobrela Declaracién de Cartagena, teniendo como base
ala ética como nucleo entre disciplinas.

¢QUE PUEDE DECIR LA FILOSOFIiA SOBRE LA
DECLARACION DE CARTAGENA?

La Declaracién Internacional sobre el Derecho al
Cuidado Nutricional y la Lucha contra la Malnutricién
es producto de una asamblea llevada a cabo en Cartagena
en 2019. Dicha declaracion reconoce el cuidado nutri-
cional como derecho humano, con él se busca combatir
la malnutricién relacionada con la enfermedad, y asi dar
una solucién a dicha problematica.

La Declaracién consta de 13 principios, que buscan
proteger el derecho a la alimentacion desde el nivel
clinico, y asi promover el derecho humano a la nutri-
cidn, en tanto que visibiliza a la malnutricién como un
problema relacionado con la enfermedad, problema
que busca ser subsanado a través de la dignificacion del
cuidado nutricional, pues este enmarca el derecho a la
salud y a la vida digna. Dicho de otro modo, desde una
perspectiva filosofica, la Declaracién de Cartagena se
orienta a ver al ser humano como un ser integral®, el
cual necesita de una alimentacién que lo dignifique y
constituya, y asi hacer frente a la malnutricién, objetivo
que se busca alcanzar a través del cuidado nutricional.

El ambiente en el que se gesta esta declaracion busca
el reconocimiento de una alimentacién adecuada para
toda persona, y asi hacer una lucha contra el hambre.
No obstante, es menester matizar que dicha decla-
racion surge en un ambiente clinico, en el cual es de
vital importancia dar realce al cuidado nutricional,
principalmente a la persona enferma, de ahi que se
convierta en una lucha por la malnutricién. Dicho con
sencillez, la Declaracion de Cartagena tiene sentido en
un ambiente clinico, pero ello no deberia imposibilitar
el didlogo con otras disciplinas, aqui la propuesta de
dicho articulo.

La pertinencia de dicha declaracién es de vital
importancia en tanto que se orienta al cuidado nutri-
cional en pacientes que sufren alguna enfermedad. De
ahi que la nutricién clinica encabece la lucha, por ser

la que tiene los medios y conocimientos necesarios
para hacer frente a este problema, que vincula a la mal-
nutricién y la enfermedad. Sin embargo, la tarea de la
nutricién clinica serd sesgada si no hay una fecundacion
entre disciplinas®®. Si bien el cuarto principio de dicha
declaracién manifiesta un enfoque interdisciplinario en
el cuidado nutricional, este solo se reduce a las ciencias
de la salud, medicina, enfermeria, nutricién y rehabili-
tacién, por mencionar algunas.

CIENCIAS DURAS, CIENCIAS HUMANAS Y
CIENCIAS SOCIALES

Tanto las ciencias duras, como las sociales y humanas
se encuentran dentro de un campo limitado de accidn,
en tenor de que cada una cuenta con sus propios meca-
nismos para tratar de comprender la realidad. Hasta
aqui esto no supone problema alguno, pues ninguna
ciencia, de ningun tipo, puede aspirar a un conoci-
miento completo, pues cada drea cuenta con un campo
muy especifico de estudio, el cual es menester explorar
y ahondar en €l para conocer ciertas particularidades.
No obstante, el problema surge cuando cada ciencia se
cierra en si misma y, como si fuera una ménada, se aisla
y reposa en su propio conocimiento.

Este problema se ha venido asentando en la cultura
occidental desde el positivismo, y con ¢l ha venido el
auge de las ciencias experimentales. Esas ciencias duras
a partir de la prueba y el error dan comprobacién a sus
teorias, marginan a las ciencias no cuantitativas y a las
sociales 0 humanas, que no pueden experimentar o
comprobar sus conocimiento a partir de la prueba y el
error, porque en su seno mismo no se puede concebir
que el ser humano y su medio se reduzca a pruebas. Mds
bien tratan de comprender la complejidad del hombre
en sus ultimas relaciones, entendidas como aquellas
que llevan al hombre a buscar la felicidad, la plenitud, la
belleza y el bien®. El ser humano no es prueba y error,
tampoco es unicamente un ser social; este es el vinculo
entre ambas, y reducirlo a un solo polo es faltar a su
aspiracién de un ser completo.

NECESIDAD DEL DIALOGO
INTERDISCIPLINARIO

La crisis actual, no solo sanitaria, sino también ecolé-
gica, nutricional, ética, politica y econémica, exige un
replanteamiento de las ciencias y sus disciplinas. De
seguir viendo al hombre desde una ventana particu-
lar, no se podra ver la totalidad; hay que ver a un ser
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humano desde una mirada integral. Cada disciplina se
puede abrir en didlogo con otras para alcanzar y realizar
esa vision integral, que demuestre que el ser humano
es un ser completo, que no se puede explicar dentro de
una serie de teorias que comprueben, pero que se que-
den mudas ante las aspiraciones tltimas de este.

Si se logra ver que el ser humano no solo es esta-
disticas, sino que también es un ser movido por senti-
mientos, anhelos y preguntas ultimas que no se pueden
comprobar, entonces se habrd logrado un avance sin
precedentes. Urge un didlogo entre disciplinas, no solo
entre aquellas pertenecientes a lo que podrian ser un
campo determinado, sino entre disciplinas de distinta
indole. Hace falta que la fisica, la biologia, la medicina,
la enfermeria, la nutricion y la terapia fisica se nutran de
las reflexiones filosoficas, antropoldgicas, socioldgicas,
historicas y viceversa, las ciencias sociales y humanas
tienen que escuchar la voz de las ciencias duras para
nutrirse de cada uno de sus aportes.

Dicho lo anterior queda justificada la reflexién filos6-
fica en la Declaracion de Cartagena, si se busca dar solu-
ciones reales. Dichas soluciones tienen que emerger de
una visiéon armonica, lo que significa una visién que se
cimiente en distintas dpticas de las mdltiples disciplinas.

La Declaracién de Cartagena reconoce el cuidado
nutricional como un derecho humano relacionado con
la salud. El problema de fondo, visto desde una pers-
pectiva filoséfica en la declaracion, es una preocupa-
cién inminente por la relacién salud-enfermedad, que
se manifiesta en la lucha de la nutricién clinica por la
malnutricién.

DICOTOMIAS, FRACTURAS Y UNA POSIBLE
VISION INTEGRAL DEL SER HUMANO

Teniendo a la dicotomia salud/enfermedad como pro-
blema de fondo, se ha partir de que las fracturas pro-
puestas por la modernidad, entre un objeto que puede
ser analizado y un sujeto que necesariamente analiza al
objeto, terminaron por hacer del ser humano un objeto
de estudio que no dista de un objeto cualquiera. Dicho
con sencillez, con la creciente racionalizacién del
mundo a partir del positivismo, el occidente moderno
opto por agudizar una vision del mundo fragmentada, y
con él a un ser humano igualmente dividido.

Silas disciplinas se han dividido, también se ha frac-
turado una visién completa del hombre y de la realidad.
Una disciplina que solo toma al hombre como un frag-
mento dard un conocimiento igual de fragmentario de
este y, por ende, las problematicas que se generen de

una vision sesgada no podran resolverse méds que de
manera incompleta®.

En el caso de la Declaracién de Cartagena, el pro-
blema salud-enfermedad que debe afrontar la nutricién
clinica, con vistas a combatir la malnutricion a partir del
cuidado nutricional, debe ser abordado no solo como
un problema que compete a la nutricién, medicina,
enfermeria y de més disciplinas de la salud, pues estas,
en soledad, solo pueden dar interpretaciones sesgadas
correspondientes a su drea de trabajo, profundizando
unicamente en una vision fracturada del ser humano.
Se ha de tener disposicién de abrir el didlogo con las
humanidades y las disciplinas sociales, por ejemplo,
con la filosofia, la cual le puede brindar a las ciencias
de la salud, la posibilidad de mirar al hombre desde una
nueva perspectiva, en la que el ser humano no es visto
como un objeto que debe ser sanado; mas bien, ver al
ser humano como un ser completo, que necesita una
mirada armoénica entre las disciplinas para tener una
vision integral del hombre.

Filoséficamente, si se quiere comprender algun pro-
blema relacionado con el hombre o con su naturaleza,
se ha de partir de la pregunta ;Qué es el hombre?®
Este cuestionamiento, mas que resultar superfluo para
las ciencias duras, representa el trasfondo de cualquier
problemadtica que les concierne, pues el hombre es el
eje sobre el cual ha de girar cualquier conocimiento,
es decir, si la nutricién es la encargada de mantener el
equilibrio entre los nutrientes contenidos en los ali-
mentos para el correcto funcionamiento de las funcio-
nes vitales, dicho funcionamiento es estudiado a partir
de que es aplicado al hombre. Sila medicina es el ejerci-
cio por el cual se busca curar cierta enfermedad, dicha
enfermedad gira entorno a la naturaleza humana, a su
vez, la filosofia se ha de encargar de estudiar las cuestio-
nes primeras y ultimas del hombre, esto por citar tres
ejemplos de la vasta variedad de disciplinas. En todos
ellos el ndcleo es el hombre, si no se tiene en cuenta
esto, se caerd en una suerte de fragmentacién del cono-
cimiento, en el que se pierde el corazén del problema,
que en términos de antropologia filoséfica es el bienes-
tar del hombre.

De esta forma, lo que se propone no es centrarse en
la especializacion, hecho que es legitimo, pero no fun-
damental, de lo que se trata es centrarse en el problema,
para asi lograr un didlogo entre las disciplinas. No se
trata de que cada disciplina o ciencia hable desde su
propia especializacidn, sino que dialoguen teniendo un
problema comun, en este caso saber ;Qué es hombre?
Para asi poder llevar este problema a puntos especificos
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como el de salud-enfermedad, sin que ello signifique
renunciar al nicleo del problema.

A través de intentar dar respuesta a la pregunta por
el hombre se puede descubrir que este no es un indi-
viduo, un ser aislado, arrojado al mundo para conquis-
tarlo. Pensar que el hombre es un ser sin aspiracion a
la plenitud, a lo trascendente o a la salvacién es una
visién enajenante y fatalista, el hombre no puede ser un
ser dividido o fragmentado. En cambio, si se responde
que el hombre es un ser en relacién, y corresponde mds
a una interpretacion personalista, entonces se puede
cumplir con una visién no tan reduccionista, que per-
mita que el ser humano se desarrolle en comunién con
los otros y su entorno, y tener plena conciencia de que
lo que el hombre en verdad busca no es satisfacer fines
utilitaristas, sino alcanzar la plenitud.

Enfocada a la Declaracién de Cartagena, el didlogo
interdisciplinario permitird hacer consciente al personal
de salud de que el destino final de la persona no estd res-
tringido a su estado de salud, entendido como el correcto
funcionamiento psicosomatico de un organismo, sino,
quizés, a alcanzar su plenitud, es decir, la correcta armo-
nia entre el cuerpo, el intelecto y el espiritu.

LA SALUD: UNA TAREA INTERDISCIPLINARIA

Si se atiende al término salud, este proviene del latin
salu, que quiere decir salvacion, salud, saludar, seguri-
dad. En francés, salut significa estar a salvo; mientras
que en alemdn heil significa salvacién y salud; al igual
que en espaiol, “salud” quiere decir salud o accién de
saludar. Tomando como ejemplo algunas de las raices
citadas anteriormente, se deducen que la salud tiene
una significacién salvifica, es decir, estd relacionada con
la salvacién. Si “salud” quiere decir salvado, su contra-
posicion seria “enfermo”, que significarfa un estado de
malsano, entonces se deduce que las disciplinas de la
salud lo que buscan es la salvacién del ser humano®.
Ahora bien, una definicién mds contemporéanea del tér-
mino salud es la que propone la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) como: «La salud es un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no sola-
mente la ausencia de afecciones o enfermedades>.

En este sentido, una definicién que atienda al sen-
tido original puede contribuir a plantear los alcances y
deficiencias de una definicién enmarcada en el &mbito
de un conjunto de ciencias determinadas. En este caso,
atender al sentido primero del término salud puede ayu-
dar a comprender mejor el concepto vigente dado por
la OMS, lo cual propiciaria un significado que puede

ser analizado y enriquecido por diferentes disciplinas.
De esta forma, retornar al significado primero del tér-
mino salud puede contribuir al entendimiento de una
definicién mds completa del mismo, y asi comprender
que la salud puede ser un concepto interdisciplinario,
en tanto que puede orientar hacia la comprensién del
ser humano como un ser integral, no escindido.

Es preciso matizar que de la expresién “salvar alhom-
bre”, el término “salvacién” significa un estado completo
de llevar al hombre a lo completo, a la plenitud, tarea
que es imposible para una sola disciplina. Elhombre es
una unidad, un ser integral, al cual es imposible salvar
desde la fractura. No se puede llegar a la salvacién si el
hombre esté dividido en muchas especialidades.

El didlogo entre filosofia y disciplinas de la salud es
una necesidad imperante de nuestro tiempo, si es que se
quiere superar la especializacion reinante en la actuali-
dad. No se trata de suponer que el exclusivismo de cada
disciplina ha sido fatal, ya que la especializacién ayuda
a comprender un problema de forma mds detallada, el
problema es que esta ha traido consigo un modo tan
especifico que no se puede aplicar a ninguna otra cosa.

La interdisciplinariedad ha de ser la encargada de
superar el problema de la especializacion, a través de la
ética de la armonia. La nutricion, la medicina, la enfer-
meria, y en general, todas las disciplinas de la salud han
de aprender de la filosofia a tomar consciencia de que
el hombre es mds que un objeto de estudio, que puede
ser “medido” y “sanado” a partir de medicamentos. Por
otrolado, la filosofia necesita aprender de las ciencias de
salud acerca del funcionamiento cuantitativo del hom-
bre. Las disciplinas deben estar en relacion arménica,
a través de una ética que concientice a los hombres de
que su estado en el mundo implica una parte corporal,
otra intelectiva y otra espiritual, para asi tener una salud
equilibrada. Solo en el trabajo constante de fil6sofos,
meédicos, nutriélogos, enfermeros y sociélogos, el ideal
que tiene la Declaracion de Cartagena serd realidad.

CONCLUSION

La filosofia encuentra una problemética y una posibili-
dad de didlogo en la Declaracion de Cartagena. La pro-
blematica radica en que la estructura, desde la cual estd
escrita, promueve un replanteamiento de los paradigmas
de comprension social, humana, de salud y nutricional,
que se puede abordar desde la filosofia, dejando ver la
multiplicidad de la cual estd constituido el ser humano.
La distincién imperante entre las disciplinas socia-
les, humanasy duras hace que cada una de ellas observe
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un fendmeno determinado desde su particularidad.
Los descubrimientos que tuvieron cada una fueron
relevantes en una época en la que la especializacion
cobré importancia. Sin embargo, al analizar un objeto
especifico desde sus propios métodos, no lograron
observar sus limites y sus alcances, problema que solo
se subsanard en el didlogo interdisciplinario.

El didlogo interdisciplinario es una necesidad de
nuestro tiempo, las disciplinas no pueden seguir
encerradas en su propio nucleo, pues los problemas
imperantes exigen una visién holista de la realidad,
y mientras cada disciplina no se abra a mirar nuevos
horizontes que nutran sus perspectivas, las dificultades
actuales no se podran subsanar.

Solo en la apertura hacia una visién armoénica del ser
humano, las fracturas y las divisiones con las cuales las
disciplinas estudian al hombre se podran superar. Si el ser
humano sigue viéndose desde la estrechez de una disci-
plina, nunca podrd aspirar a tener una visién integral de
si mismo y, por ende, no podrd aspirar a la trascendencia.

El didlogo que posibilitala Declaracién de Cartagena
es un terreno fértil para la fecundacién entre discipli-
nas, por ser una problemadtica de alcance universal, que
necesita ser atendida de manera inmediata. La filosofia
puede contribuir en el logro de sus metas a partir de
concientizar al personal de salud y nutricién a través
de una ética que permita una vision integral del ser
humano, una ética de la armonia entre disciplinas.
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Resumen

La malnutricién asociada a la enferme-
dad es una entidad clinica multifactorial
que representa un problema sostenido
a lo largo del tiempo, con implicaciones
graves para el paciente y para los sistemas
de salud. Ademas de los factores de riesgo
que presenta el paciente como su entorno
econdmico, sociocultural y estado clinico,
también el factor de mala praxis del perso-
nal de salud influye en que la malnutricion
asociada a la enfermedad no se detecte ni
se trate y se mantenga.

La reflexién que se hace en este escrito
parte de los principios de la ética biomé-
dica de no maleficencia y justicia, ya que
propone que la negligencia y la injusticia
son factores agravantes de la malnutricién
asociada a la enfermedad. Estas cuestiones,
aunque pueden privar al paciente de ejer-
cer su derecho humano al cuidado nutricio-
nal, estan presentes por desconocimiento y
falta de educacién del personal de salud
respecto a laimportancia de la nutricién cli-
nica y del proceso de cuidado nutricional.

La propuesta generada es que la educa-
cion en diferentes niveles, entendiéndose
también como capacitacion y cultura
institucional, puede ser un area de opor-
tunidad para minimizar el problema de
la vulnerabilidad nutricional, respetando,
defendiendo y manteniendo la dignidad
humana con el cuidado nutricional me-
diante el estudio de la ética y la ética bio-
médica para incluir los cuatro principios
bioéticos a la practica clinica diaria.

Palabras clave: malnutricion, cuidado nu-
tricional, derechos humanos, Declaraciéon
de Cartagena, bioética, nutricién clinica.

Abstract

Disease-associated malnutrition is a
multifactorial clinical entity that repre-
sents a problem sustained over time with
serious implications for the patient and
for health systems. In addition to patient-
related risk factors such as the economic
and sociocultural environment and clinical
status, malpractice by healthcare person-
nel also plays a role in the failure to detect
and treat disease-related malnutrition and
its persistence.

The reflection made in this paper is
based on the principles of biomedical
ethics of non-maleficence and justice. It
proposes that negligence and injustice are
compounding factors of disease-related
malnutrition. These are issues that, besides
depriving patients of their ability to exer-
cise their human right to nutritional care,
they exist because of lack of knowledge
and lack of healthcare staff education
regarding the importance of clinical nutri-
tion and nutritional care.

The proposal is that education at diffe-
rent levels, understood also as training
and institutional culture, can be an area
of opportunity to minimize the problem
of nutritional vulnerability, by respecting,
defending and maintaining human digni-
ty with nutritional care through the study
of ethics and biomedical ethics to include
the four bioethical principles in daily clini-
cal practice.

Keywords: Malnutrition; Nutritional Care;
Human Rights; Cartagena Declaration;
Bioethics; Clinical Nutrition.
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Resumo

A desnutricdo associada a doenca é
uma entidade clinica multifatorial que
representa um problema que se mantém
ao longo do tempo com graves implica-
¢Oes para o paciente e para os sistemas
de saude. Além dos fatores de risco apre-
sentados pelo paciente como sua situagdo
econdmica, sociocultural e clinica; O fator
de praxis inadequada do pessoal de satde
também influencia o fato de que a desnu-
tricdo associada a doenca ndo possa ser
detectada, tratada e mantida.

A reflexdo feita neste escrito se baseia
nos principios da ética biomédica da ndo
maleficéncia e da justica, propondo que a
negligéncia e a injustica sdo agravantes da
desnutricao associada a doenca, questoes
que, embora possam privar o paciente de
exercer seus direitos humanos ao cuidado
nutricional, estdo presentes devido ao
desconhecimento e falta de educacdo do
pessoal de saide quanto a importancia da
nutri¢do clinica e do processo de cuidado
nutricional.

A proposta gerada é que a partir da
educacdo em diferentes niveis, também
entendida como formacéo e cultura ins-
titucional, possa ser um espaco de opor-
tunidade para minimizar o problema da
vulnerabilidade nutricional, respeitando,
defendendo e mantendo a dignidade
humana com os cuidados nutricionais,
por meio do estudo da ética e a ética bio-
médica para incluir os quatro principios
bioéticos na pratica clinica diaria.

Palavras-chave: desnutricéo, cuidado nu-
tricional, direitos humanos, Declaragao de
Cartagena, bioética, nutricao clinica.
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INTRODUCCION

En Latinoamérica, los registros actualizados de desnu-
tricién asociada ala enfermedad (DAE) reportaron una
prevalencia del 2,6 %-73,2 %), misma que no ha pre-
sentado cambios desde su primer registro estadistico
publicado en 1974?. La DAE es una entidad multi-
factorial en la que se ha reconocido el papel de factores
socioecondmicos y patologicos del paciente para su ins-
tauracién y progresién®, pero también se debe tener
presente la influencia de la practica clinica deficiente
de cuidado nutricional y conocimiento respecto a la
importancia de la nutricién clinica, como se ha iden-
tificado en estudios anteriores > *. Se ha observado
que el proceso de cuidado nutricional es aplicado en
menos del 50 % de los pacientes, de los cuales el 11,9 %
es identificado con DAE y el 17,6 % es identificado
con riesgo de DAE; en menos del 50 % se monitoriza
la ingesta alimentaria (aunque haya antecedentes de
disminucidn de esta y de pérdida de peso no intencio-
nal), en menos del 46 % hay intervencién de personal
de nutricién, y menos del 41 % de expedientes tienen
datos de riesgo nutricional o DAE®.

Anivelmundial, la prescripcion de terapia nutricionala
pacientes en riesgo se encuentra en 29 %, mientras que en
Latinoameérica esta prescripcion se ha estimado en 32 %.
Las barreras que pueden estar generando esta problem4-
tica aun no han sido definidas y deben comenzar a ser
identificadas y reflexionadas para obtener propuestas
de solucién®. Al igual que los factores causantes y agra-
vantes, también se conocen cudles son las consecuen-
cias que impactan de forma negativa al pronéstico del
paciente por el aumento de riesgo de reingresos, reinter-
venciones, morbimortalidad, dias de estancia hospita-
laria y costos"¥). Pero maés alla de estos efectos se debe
cuestionar el impacto del conjunto de factores de riesgo,
perpetuantes y organicos, en la integridad y dignidad
humana: ;qué sucede con la persona que la padece?

De acuerdo con el quinto principio de la Declaracién
de Cartagena, se reconoce desde una postura ética al
individuo con riesgo 0 DAE como una persona vulne-
rable, ya que la afectacion también se encuentra en su
autonomia, su capacidad de alimentarse y pone en riesgo
su vida; estas situaciones requieren la intervencion de

*Correspondencia: Mdnica Lopez Talavera.
mit88rm@gmail.com

los profesionales de nutricién clinica”. Reconocer al
paciente como una persona vulnerable destaca la nece-
sidad de tener el cuidado del otro para mantener intacta
su dignidad humana, a pesar del compromiso de su
integridad y autonomia por el mismo proceso que repre-
senta la DAE, y las implicaciones de dependencia de un
cuidador®. Sin embargo, al tener la deteccién y registro
de las fallas en la atencién al paciente en cuanto a la soli-
citud y oportunidades de intervencién de la nutricion
clinica para ejercer y proteger el cuidado nutricional,
como proceso y derecho humano emergente, es nece-
sario realizar una reflexion a partir de dos principios de
ética biomédica: la no maleficencia y la justicia, pues con
ellos se puede intentar encontrar una justificacién ante
las deficiencias de la practica clinica referentes al proceso
del cuidado nutricional que agravan la vulnerabilidad del
paciente desde el punto de vista nutricional, asi como el
impacto en la integridad humana de acuerdo con el enfo-
que de Derechos Humanos.

DISCUSION
No maleficencia: primero, no danar

El principio de no maleficencia se centra en la abs-
tencién de una accién que pueda causar dafio, enten-
diéndose este tltimo como el impedimento, por actos
intencionados o no, de que se cumplan los intereses de
una de las partes sin violar sus derechos®.

Para evitar y disminuir el riesgo de dafo es funda-
mental ser conscientes del cuidado debido, el cual no
estd presente cuando se expone al paciente a un riesgo
inaceptable o de forma inintencionada, o cuando se
actua sin cumplir los criterios morales que exige la
profesion al ser adquiridos durante la formacién; esto
resulta en un dafo por desconocimiento®.

De acuerdo con la evidencia, la problematica que
representa la DAE estd agravada por la practica con des-
conocimiento o la ausencia de la misma, que desde la
ética biomédica puede ser entendida como negligencia.
Esto es asi porque se ha demostrado que no hay una pre-
paracion adecuada del personal médico ni de enfermeria
en cuanto a la educacién en nutricién clinica, siendo
reconocida esa deficiencia por ellos mismos® 1.
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El no realizar tamizaje a todos los pacientes durante
las primeras 24-48 horas de su ingreso hospitalario, no
solicitar interconsulta a nutricién clinica, y no tener la
disponibilidad de recursos y la organizacion institucio-
nal para establecer el cuidado nutricional pueden ser
acciones no intencionadas por desconocimiento, lo
que se traduce en un problema por negligencia y causa
la afectacion en la integridad humana; esto aumenta la
vulnerabilidad y atenta contra el derecho humano al
cuidado nutricional.

Justicia: oportunidad justa e igualitaria

La justicia en la ética biomédica se refiere al mere-
cimiento de los beneficios que por derecho a cada
quien le corresponden, entendiendo que hay injusticia
cuando actos erréneos no permiten obtenerlos®.

Su aplicacion es con la justicia distributiva, siendo
posible la distribucién de derechos y responsabilidades
en la sociedad para cubrir las necesidades fundamenta-
les evitando causar dafo. Esto se apoya por las teorias
igualitaristas que versan sobre la distribucién igualitaria
de los recursos a partir de la organizacién institucional
y social para que todos tengan el acceso a las necesida-
des bésicas®.

De esta manera, se puede asegurar la oportunidad
justa para que se disponga de servicios de atencién a la
salud cuando el paciente esté en desventaja (enferme-
dad) que no pueda evitar por si mismo. Esta atencién
debe ser en proporcion a la gravedad de la enfermedad,
resaltando su cardcter equitativo, el cual estd relacio-
nado con niveles organizacionales para la asignacién y
administracién de recursos®.

Al no brindar cuidado nutricional al paciente que
se encuentre en desventaja, es decir, con riesgo o
padeciendo la DAE, ademds de negligencia, podria
catalogarse como una injusticia. En la actualidad existe
evidencia de que la DAE puede ser una entidad clinica
tratada con intervenciones costoefectivas, tanto para el
paciente como para las instituciones, cuyo ahorro pro-
yectado por paciente es hasta 41,5 % menos con tera-
pia nutricional temprana, asi como 23,8 % menos en
costos de hospitalizaciéon y 66,4 % menos en costos de
readmisiones. Esto representa un ahorro anual en salud
publica de hasta 32,1 %('?).

Es inaceptable que a pesar de eso no se dé prioridad
o incluso sea ignorado como opcién terapéutica el cui-
dado nutricional, cuestién que actualmente no depende
del paciente", pues los recursos para implementar el
cuidado nutricional dependen del conocimiento de

los médicos tratantes y del personal de enfermeria, de
la organizacién y administracién de las instituciones, y
del gobierno®.

En el mismo tenor, si se sabe que las necesidades
bésicas de alimentacion, vida digna y salud que son
reconocidas como Derechos Humanos no son asegura-
das durante la atencién médica del paciente, se estaria
dejando de cumplir con el deber de buscar la oportuni-
dad justa para que se ejerzan y se protejan los derechos
humanos, en los que también se reconoce el cuidado
nutricional'?.

Cuidado nutricional como derecho humano

Con la Declaracién de Cartagena. Declaracion Interna-
cional sobre el Derecho al Cuidado Nutricional y la
Lucha contra la Malnutricidén los Derechos Humanos
a la salud, la vida digna y la alimentacion se unen en el
derecho humano emergente del cuidado nutricional, y se
lucha porque se asegure para todas las personas en condi-
ciones de vulnerabilidad nutricional ™. Los anteceden-
tes de esta propuesta se encuentran en la Declaracién de
Cancun, documento que reconoce el derecho humano a
la alimentacién y soporte nutricional, enfatizando en el
deber de tener un abordaje nutricional 6ptimo y opor-
tuno en todo paciente hospitalizado?.

Diez afios después el derecho humano reconocido
en 2008 evoluciona al cuidado nutricional, mismo que
también incluye la proteccidn contra el hambre y el dere-
cho a la alimentacién con la terapia nutricional, pero se
fundamenta y orienta en la proteccién y el respeto de la
dignidad del paciente mediante el proceso de cuidado
nutricional con el enfoque de Derechos Humanos!®'7),

El derecho al cuidado nutricional se distingue por-
que se busca asegurar que las personas sean alimenta-
das, ya sea porque no tienen la capacidad propia para
hacerlo o porque su condicién clinica requiere que la
alimentacién sea administrada por vias artificiales, es
decir, que se encuentran vulnerables!®).

La propuesta del derecho al cuidado nutricional
tiene un enfoque particular en el paciente enfermo hos-
pitalizado, pues la misma entidad clinica puede generar
una disminucioén de la ingesta alimentaria, aunque se
tengan los alimentos disponibles, por renuencia o por
imposibilidad dependiendo del cuadro clinico; o por-
que se encuentre en la etapa final de la vida y la alimen-
tacién ya no sea posible, o el cuadro clinico impida la
alimentacién”.

Ademds, se intenta que el problema de la DAE y el
hambre en el dmbito clinico se contemplen en la agenda
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internacional, ya que son atentados no intencionales
(negligencia) contra la dignidad humana (si no se per-
mite el acceso al derecho humano hay injusticia) que
no se deben permitir'®.

La responsabilidad para ejercer el cuidado nutri-
cional es compartida por tres actores: el paciente, el
personal de salud y el Estado. El deber del Estado es
administrar los recursos para que se pueda tener un
abordaje de cuidado nutricional 6ptimo, oportuno y
de calidad permitiendo el acceso al derecho humano;
el deber y derecho del paciente es reclamar su cuidado
nutricional; y el deber del nutricionista y demds per-
sonal de salud de asegurar que se cumpla todo el pro-
ceso de cuidado nutricional!® para salvaguardar ese
derecho. De esta manera se logrard respetar la dignidad
humana, pues se ejerce la autonomia y con las indica-
ciones se respeta la dimension humana y biopsicosocial
del paciente'®.

Sin embargo, al tener evidencia que refleja una falta
de cuidado nutricional éptimo, oportuno y seguro, posi-
blemente por negligencia como se analiza en apartados
anteriores, también se puede entender como un aten-
tado contra los derechos humanos de la persona en vul-
nerabilidad nutricional"”'¥, lo que refleja una injusticia.

Educar: posible solucion

La DAE es una entidad compleja, pero puede ser pre-
venida y tratada con mayor eficacia si se contempla la
necesidad de educar en todos los niveles posibles res-
pecto alimpacto de la nutricion clinica para encontrar la
solucidn, especialmente si se conjunta con la reflexién
éticay de ética biomédica para la prictica clinica.

Si el analisis para la solucién parte del cuidado nutri-
cional como derecho humano, se corre el riesgo de
comenzar a visualizar el problema como un agravio ala
dignidad humana, lo cual posiciona al personal de salud
en un dmbito deshumanizado en el que la mdxima de
no dafar no se tomaria como parte de su ejercicio,
razén de ser profesional y de vocacién).

Y aunque pudiera ser vélido este punto de partida
para justificar los actos de negligencia e injusticia que se
involucran en la perpetuacién y gravedad de la DAE, no
puede considerarse véalido desde el fundamento de que
el personal de salud tiene la vocacién especial de servi-
cio con las maximas de no dafar y hacer el bien al con-
sultante, siempre buscando su recuperacién mediante
la oportunidad justa y con conocimiento de causa"®.

En contraste, si el andlisis se realiza contemplando el
desconocimiento o ignorancia del proceso de cuidado
nutricional como punto de partida, la negligencia e

injusticia que se muestran en la préctica deficiente pue-
den ser justificadas, ya que, al no saber la consecuencia
de los actos, no puede clasificarse como un atentado
contra la dignidad y derechos humanos, pues no se
hace con el propésito de danar®.

Con actos basados en el desconocimiento puede ser
comprensible por qué no se tienen los recursos, la orga-
nizacién ni la educacién necesaria, tanto en el personal
como en las instituciones de salud, de la importancia
del cuidado nutricional para la dignidad humana y su
impacto en la administracion del sistema de salud.

La evidencia muestra que, a pesar de la formacion
deficiente en materia de nutricién clinica de todo el
personal de salud, existe el interés para saber més acerca
de esta’® ' mediante la colaboracién para la practica
en el 4mbito clinico nutricional®, ya que la calidad de
la terapia nutricional también es cuestion de la identi-
ficacién y monitorizacién de los actores involucrados
en el equipo multidisciplinario, especialmente personal
médico y de enfermeria'V).

Como se menciona en apartados anteriores, la exi-
gencia moral de la profesion se obtiene durante la for-
macién®®, especialmente con una sensibilidad humana
desarrollada con el estudio de la ética y la ética biomé-
dica, donde se enmarcan y comprenden los principios
bioéticos que deben regir el ejercicio profesional.

Esta exigencia es la misma que no se puede dejar de
lado una vez que es comprendida, porque se transforma
en la guia de la forma de ser profesional y humana; sin
embargo, cuando ni siquiera es conocida o concientizada
no se tendrdn las herramientas necesarias y suficientes
para poder cumplir el compromiso ético y moral.

Si la ética se une con la propuesta para mejorar la
educacién en materia de nutricidn clinica en el per-
sonal de salud, los tres rubros principales que darin
conocimientos para las competencias en la nutricién
bésica, nutricion aplicada y nutricién clinica permitiran
que el personal médico tenga la capacidad de: recono-
cer la importancia de la nutricién y su impacto en el
ser humano; orientar a la poblacién en cuanto a estilo
de vida saludable; y saber, como profesionales de la
salud, en qué momento es necesario referir al paciente
con un especialista de nutricion clinica®y asi poder
salvaguardar el derecho al cuidado nutricional.

El paciente también debe ser educado respecto a la
importancia del cuidado nutricional, pues educarle es
empoderarle y promover que sea libre y auténomo para
la toma decisiones, al mismo tiempo que es responsable
de su autocuidado para la prevencion o el tratamiento de
la DAE, e incluso pueda exigir la atencién de nutricion cli-
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nica si conoce los factores de riesgo nutricional y elimpacto
que puede existir con una intervencién a tiempo®?.

De esta manera, dentro los principios bioéticos
contemplados dentro de la educacién y promocion del
cuidado nutricional se podrian reforzar los principios
3, 8,9 y 10 de la Declaracién de Cartagena, que con-
templan la importancia de la educacién y proponen su
desarrollo en el paciente, el personal, las instituciones
y el sistema de salud mediante capacitaciones, redes de
servicios de nutricion clinica, investigacion, cursos de
pregrado y posgrado, organizacion y legislacion para
que el cuidado nutricional pueda ser realidad como un
derecho humano¥.

CONCLUSIONES

La identificacidn y tratamiento deficiente de la DAE
es un problema al que se enfrenta la nutricién clinica
desde hace mucho tiempo, debido al desconocimiento
de la importancia que representa identificar la vulnera-
bilidad nutricional de los pacientes que la padecen o se
encuentran con riesgo de padecerla.

Esto es asi porque los actos no intencionados, sin
buscar el mal del paciente, se realizan por una falta de
adquisicion de criterios y deberes morales como con-
secuencia de una educacion deficiente sobre la ética, el
cuidado nutricional y el impacto de la nutricién clinica.

Esta manera de actuar puede verse desde la ética
biomédica como negligente e injusta, ya que el cuidado
nutricional es inexistente o deficiente por falta de edu-
cacién; esto al mismo tiempo tiene graves consecuen-
cias éticas, morales, humanas y econdmicas, pues los
actos erréneos no permiten que se ejerza y asegure el
derecho humano al cuidado nutricional, cayendo en la
injusticia y en un posible atentado contra la dignidad
humana y los derechos humanos.

Como se menciond, la responsabilidad para hacer
del cuidado nutricional una realidad es compartida,
ya que todos tienen un deber que cumplir. El Estado
debe asegurar que se cuenten con los recursos e infraes-
tructura; las instituciones deben desarrollar una cultura
organizacional que incluya al cuidado nutricional como
prioridad; el personal de salud debe actuar para garan-
tizar el proceso de cuidado nutricional; y el paciente
debe exigirlo por derecho.

Al ser la DAE una entidad compleja porque su desa-
rrollo y solucién no se encuentra en un solo frente,
la ética en conjunto con la educacién en materia de
nutricion es el pilar bésico para que los diversos actores

puedan contribuir a que se proteja y ejerza el cuidado
nutricional. De esta manera, las exigencias morales
podran cumplirse por tener la formacidn, capacitacion,
organizacién y conciencia del impacto del cuidado
nutricional en el respeto de la dignidad humana, y
podran establecerse estrategias mds eficaces para com-
batir la DAE al tiempo que se disminuye el riesgo de
caer en una préctica de negligencia e injusticia para con
el paciente y sus derechos humanos.

PUNTOS CLAVE

® La malnutricién asociada a la enfermedad es una
entidad clinica compleja, por lo que es importante
reconocer los factores de riesgo que se encuentran
en la préctica del personal de salud.

* De acuerdo con la ética biomédica, la mala practica
por desconocimiento refleja negligencia e injusticia,
pues se priva al paciente de poder beneficiarse de su
derecho al cuidado nutricional.

= Para disminuir el desconocimiento del problema se
debe compartir la responsabilidad de la educacién
en todos los niveles del sistema de salud, desde el
politico y legislativo hasta el de la formacion de per-
sonal de salud y la cultura institucional.

® Buscar asegurar el cuidado nutricional como dere-
cho humano también implica la educacién para
empoderar al paciente y que exija su derecho en
cualquier nivel de atencién a la salud.

= Se debe aprovechar la ventana de oportunidad que
representa la Declaracion de Cartagena. Declaracion

Cuidado

Nutricional y la Lucha contra la Malnutricién en

cuanto a la difusién del concepto de malnutricion

relacionada a la enfermedad, y el interés del personal
de salud por conocer més del ejercicio e importancia
de la nutricién clinica.
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Resumen

La malnutricién asociada con la enfer-
medad continua representando un grave
problema en los pacientes que se encuen-
tran hospitalizados, y es alarmante que
dentro de los factores que participan en su
desarrollo se encuentre la deshumaniza-
cién del personal de salud. La Declaracion
de Cartagena es el documento en el que
se propone el cuidado nutricional como
un derecho humano, el cual tiene funda-
mentos éticos, mismos que son reflexio-
nados a partir del ethos o modo de ser,
para alcanzar un mayor entendimiento del
papel de la ética en el cuidado nutricional.
Para que la Declaracién de Cartagena
pueda ser una realidad en la practica,
ademas de reconocer su fuerza moral para
salvaguardar y hacer efectivo el derecho al
cuidado nutricional, es necesario que cada
integrante del equipo incorpore los ethos
de cuidado y responsabilidad a su manera
de ser individual identificindose con el es-
piritu y con el objetivo fundamental de la
declaracion: el respeto y la proteccion a la
dignidad humana.

Palabras clave: malnutricion, cuidado nu-
tricional, ética, Declaracion de Cartagena,
apoyo nutricional.

Summary

Disease-related malnutrition continues
to be a serious problem in hospitalized
patients, and the fact that dehumaniza-
tion of the healthcare staff is one of the
factors contributing to its development is
certainly cause for alarm. The Cartagena
Declaration proposes nutritional care as
a human right with an ethical foundation,
which is analyzed from the perspective of
ethos or way of being, in order to achie-
ve a greater understanding of the role of
ethics in nutritional care. In order for the
Cartagena Declaration to become a reality
in practice, in addition to recognizing the
moral duty to safeguard and implement
the right to nutritional care, each member
of the nutritional care team needs to incor-
porate the ethos of care and responsibility
as part of their individual way of being,
identifying with the spirit and fundamen-
tal objective of the Declaration: to respect
and protect human dignity.

Keywords: Malnutrition; Nutritional Care;
Ethics; Cartagena Declaration; Nutritional
Support.
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Resumo

A malnutricdo associada a doenca con-
tinua representando um grave problema
nos pacientes hospitalizados, e é alarman-
te que entre os fatores que participam em
seu desenvolvimento esteja a desumani-
zacdo do pessoal de satide. A Declaracéo
de Cartagena é o documento no qual o
cuidado nutricional é proposto como um
direito humano, que tem fundamentos
éticos, que se refletem a partir do ethos
ou modo de ser, para alcancar uma maior
compreensao do papel da ética no cuida-
do nutricional.

Para que a Declaracdo de Cartagena
seja uma realidade na pratica, além de
reconhecer sua forca moral para salva-
guardar e tornar efetivo o direito ao cui-
dado nutricional, é necesséario que cada
membro da equipe incorpore os ethos do
cuidado e da responsabilidade a sua for-
ma de ser individual, identificando-se com
0 espirito e com o objetivo fundamental
da declaragao: o respeito e a protecado da
dignidade humana.

Palavras-chave: desnutricéo, cuidado nu-
tricional, ética, Declaracdo de Cartagena,
suporte nutricional.
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INTRODUCCION

La malnutricidn y sus factores de riesgo en el paciente
hospitalizado es un problema que fue reportado ini-
cialmente en 1859 por Florence Nightingale, quien
observd que cientos de pacientes estaban en ham-
bruna durante la hospitalizacién‘"). Un siglo més tarde,
Butterworth la reconocié como “el esqueleto en el cl6-
set del hospital” y se obtuvo una prevalencia de pérdida
de peso en el 61 % de 36 pacientes durante la hospita-
lizacién®. Desgraciadamente no se ha visto un cambio
en las cifras, y se reconoce actualmente como malnu-
tricion asociada a la enfermedad (MAE). En la tltima
revision sistemdtica publicada en 2016 se estimé una
prevalencia de 40 %-60 % durante la hospitalizacion en
América Latina®.

La deteccién y tratamiento de la MAE depende de la
préctica clinica, la cual ha tenido deficiencias que se han
reportado desde 1859 hasta la actualidad, y se detect$
la falta de registro de datos en el expediente relaciona-
dos con el estado nutricional al ingreso y durante la
hospitalizacién, asi como ayunos prolongados innece-
sarios*%). Esto es generado por el desconocimiento del
personal de salud respecto a la importancia del cuidado
nutricional®, ya que la MAE no se diagnostica, no se
tiene una intervencién nutricional en tiempo y forma,
y existe una deficiente educacion en nutricion clinica
durante la formacién de pregrado y posgrado del per-
sonal de salud‘©.

Las repercusiones humanisticas y éticas que repre-
sentan estas deficiencias y el grave problema de la MAE
tienen una base aun mds importante e impactante que
menciona Butterworth: la despersonalizaciéon de la
atencién al paciente®.

La nutricién clinica ha podido evolucionar a la par
de la ciencia y la tecnologia, pero al no ser suficiente, se
han buscado formas para luchar contra la MAE inclui-
das las lineas de accién con cardcter humanistico. Una
de ellas fue la Declaracién de Cancun, en la que se plan-
ted que la alimentacion en los hospitales y el soporte
nutricional como fueran derechos humanos”. Es en
2019 con la Declaraciéon de Cartagena que el cuidado
nutricional se eleva a un derecho humano®), englo-
bando la alimentacién y soporte nutricional dentro del
mismo proceso.

El objetivo de este analisis es incentivar la reflexién
individual de los profesionales que integran el equipo
de cuidado nutricional para que se identifiquen y apro-
pien el espiritu de la Declaracién de Cartagena. Con
este fundamento para la préctica clinica se dard una

atencion humanizada a los pacientes y se tendréd con-
ciencia de la importancia de salvaguardar el derecho
humano al cuidado nutricional para todos y el respeto a
la dignidad humana.

DISCUSION

La Declaracion de Cartagena

Esun documento conformado por 13 principios que se
fundamentan en el respeto a la dignidad humana y ase-
guran el cumplimiento del derecho humano al cuidado
nutricional, la alimentacién digna y la salud en busca de
brindar una alimentacién y soporte nutricional adecua-
dos, y proteger contra el hambre®.

Los aspectos que justifican a la Declaracién de
Cartagena abarcan las causas de la MAE que no depen-
den del paciente, pues no se reconoce Gnicamente el
cuidado nutricional como derecho humano, sino tam-
biénlanecesidad dela ensenanza sobre nutricion clinica
en pregrado y posgrado; y el estudio de ética y bioética
para adquirir las herramientas que permitan resolver
los dilemas bioéticos con su implementacién®.

Enla Declaracion de Cartagena, la ética es entendida
como un andlisis de la moral del ser humano, lo que
permite la generacién de un juicio del comportamiento
y la toma de decisiones®®. Sin embargo, la responsabili-
dad del nutricionista y de su equipo multidisciplinario
no se limita en conocer los principios de la Declaracién
de Cartagena, porque serd aplicada cuando se asuma
el espiritu de la misma comprendiéndola, sintiéndola
y apropiandosela por conviccién y voluntad propia‘?.

La apropiaciéon de la Declaracién de Cartagena se
logra cuando se incorpora a la forma de ser o ethos indi-
vidual, y por lo mismo es importante que la ética no se
entienda unicamente como el andlisis de la moral, del
comportamiento; etimoldgicamente tiene otro signifi-
cado que es més personal e intimo: la forma de ser('").
Este tltimo significado es el que se utiliza para este tra-
bajo de reflexién cuando se haga referencia al ethos.

El espiritu de la Declaracién de Cartagena:
los ethos

Al reflexionar el contenido y contexto en el que surge
la Declaracién de Cartagena se pueden identificar dos
ethos: el cuidado y la responsabilidad, mismos que son
fundamentales para sostener los principios y llevarlos
a cabo®, pero también es lo que humaniza la labor del
personal de salud, incluido el nutricionista.
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Cuidado como ethos

El cuidado es el ethos fundamental del ser humano
porque es el inicio de la existencia y la posibilidad de
la supervivencia; por tanto, es lo que humaniza".
Aquel ser humano que puede decirse humanizado es
quien tiene una forma de ser o ethos de cuidado consigo
mismo, con los otros y con el contexto, y tiene la capa-
cidad de tomar decisiones inofensivas con libertad que
aseguran la supervivencia.

Segun Bofl, el cuidado como ethos estd dirigido por
el sentir y la razon, pues las sensaciones son los princi-
pales impulsos para actuar y la razén, lo que las modera;
y, en consecuencia, dirige los actos por la rectitud, que
se refleja en un desarrollo arménico del ser humanoV.
Ademis de esto, de acuerdo con la ética biomédica,
el cuidado desarrolla la sensibilidad, sentimientos y
emociones que permiten detectar las necesidades del
paciente'?). Al integrar el ethos de cuidado al equipo de
cuidado nutricional se tendrd una practica humanizada
por su cardcter ontoldgico y una atencién personalizada
para cubrir las necesidades nutricionales del paciente.

Para que pueda surgir y mantenerse el cuidado como
ethos se debe desarrollar la sensibilidad individual que
hace reconocer la importancia y el valor de las personas,
porque de esa manera podrd transmitirse el cuidado para
si mismo al contexto en el cual se encuentran los pacien-
tes(’¥). Cuando el cuidado no est4 presente en uno mismo,
se puede ver una deshumanizacion de la existencia pro-
pia, misma que se transforma en el descuido de la vida
individual y de todo lo que le rodea, tomando decisiones
que pueden repercutir negativamente en el contexto. En
este caso se corre el riesgo de deshumanizar del equipo de
cuidado nutricional y la atencion al paciente y, por tanto,
se puede ver una de sus consecuencias: la MAE.

El ethos del cuidado en el equipo de cuidado nutri-
cional es fundamental para que aprenda a amar a la
humanidad y actuar en correspondencia, tal como se
cuida a un recién nacido. Debe tenerse siempre presente
el reflejo propio en el paciente, porque son personas
que se ven afectadas en cuanto a su capacidad de cubrir
necesidades como la alimentacién y la nutricién, que
tienen cardcter vital, y por actos y decisiones terapéu-
ticos de los que depende, en parte, la supervivencia®?.

De esta manera, el cuidado al otro se transforma en
ethos, ya que no se concibe como un deber, sino como
una vocacion que surge y motiva los actos por amor a
la humanidad y el respeto a la naturaleza de la que todo
ser humano es parte y reflejo!*%), visién que pertenece al
cardcter y forma de ser del individuo.

Responsabilidad como ethos

La responsabilidad puede verse como la consecuencia
natural del ethos de cuidado, porque al buscar ayudar al
otro es necesario acudir a la razén para encontrar solu-
ciones que le hagan bien. Por esto, la responsabilidad
como ethos implica ser conscientes de las consecuencias
de los propios actos!'" ') mediante la autovigilancia, lo
que evita la afectacién de la integridad humana).

El paciente que tiene riesgo o padece MAE es una
persona con riesgo en su integridad, que se encuentra
vulnerable!® y esto, més alla del dafo fisico, implica
una fragmentacién existencial'™® y la pérdida de su
integridad, porque se identifica con la enfermedad,
pero no con su esencia humana. Por tanto, la respon-
sabilidad adquirida al cuidarle tiene el fin de ayudarle
a rehumanizarse(!”).

Pero la responsabilidad no solo va a surgir por el cui-
dado y el sentimiento, también serd desarrollada desde
el ejercicio de la razén con el estudio de las cuestiones
técnicasy cientificas necesarias para la nutricion clinica,
ya que con estos conocimientos se saben los posibles
desenlaces del paciente con la terapia seleccionada o no
prescrita relacionada con la MAE®Y).

Otro punto importante es que el ethos de la respon-
sabilidad no puede ser individualista al hablar de MAE
ya que es una patologia compleja. Por tanto, requiere
un abordaje multidisciplinario en el cual se incluyen
profesionales de medicina, enfermeria, farmacéutica,
entre otros® 1; y dentro de estos actores también se
encuentra el paciente!®. De este modo, en este ethos
la responsabilidad tendrd que ensefnarse y ser compar-
tida""® porque cada actor tiene un rol fundamental que
se debe respetar.

El trabajo en equipo refuerza el ethos responsable
porque, al delegar actividades segtin el papel de cada
uno, tendrd como obligacién observar sus propios
actos para determinar sus limitaciones y no trasgredir
el ejercicio ni la integridad de los demds. Desde La
Antigiiedad ese ha sido el rol de los dietoterapeutas!®
y en un equipo de cuidado nutricional esta ensenanza y
concientizacion es fundamental.

Herramienta principal del cuidado nutricional

La Declaracion de Cartagena define al cuidado nutri-
cional como un proceso en el que participa el personal
de salud en conjunto con el paciente en sus tres fases:
detectar, nutrir y vigilar® '), Para llevarlo a cabo, es
necesaria la organizacién del equipo y el reconoci-
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miento de las competencias, limitantes y responsabili-
dad de cada integrante®.

A través del cuidado nutricional se dignifica al
paciente'?, por lo que se debe informar, empoderar y
respetar la autonomia del mismo, cuestién que se con-
solida con un didlogo que sea de comunicacion efectiva.

En todo tratamiento, el trato entre los actores es
lo que humaniza la intervencién y genera el vinculo
entre los profesionales de la salud y el paciente. Esto se
logra gracias al didlogo que propicia el entendimiento
de la informacién y del ser humano con el que se estd
tratando. De esta forma, el didlogo requiere que la
expresion sea de buen modo y una actitud de paciencia,
tolerancia y aceptacién. En cualquier momento se ten-
dran que reforzar las indicaciones y el camino del tra-
tamiento entre todos los actores, pero principalmente
con el paciente"”).

Con el trato adecuado, la comunicacion serd la clave
para el entendimiento del otro, conociendo a profun-
didad al paciente y sus necesidades con una visién mds
amplia de su experiencia existencial. Por esto, el didlogo
permite que el paciente entienda en qué consisten las
opciones terapéuticas y, en un sentido humanistico,
vuelva a concebirse como un ser humano al hablar y
aprender a ser responsable de su autocuidado!'”).

Es asi como el resultado del cuidado nutricional no
serd unicamente una mejoria del estado nutricional
o de su prondstico, sino que el paciente se volverd a
reencontrar consigo mismo; y ese debe ser la principal
motivacion y resultado de mayor impacto de la aplica-
cion de la Declaracion de Cartagena.

CONCLUSIONES

Al ser la MAE un problema multifactorial y complejo
que no ha podido ser atacado efectivamente con el
desarrollo técnico, tecnoldgico y cientifico, es necesaria
la introduccién de las humanidades, especialmente la
ética del cuidado y la responsabilidad, para contar con
mas herramientas que dirijan y concreten el ejercicio
del cuidado nutricional, logrando salvaguardar la dig-
nidad humana.

Las deficiencias que se han detectado en la practica
del personal de salud tienen implicaciones éticas impor-
tantes que pueden resultar en una deshumanizacién de
la atencioén al paciente. por lo que la manera de brindar
una atencion humanizada es con la reflexion ética. Esta
reflexion de la Declaracion de Cartagena permite que
el equipo de cuidado nutricional sea consciente de los

ethos fundamentales de cuidado y responsabilidad que
la sostienen son su espiritu. Con la comprension de los
ethos, cada integrante podrd incorporarlos a su modo
de ser individual para poder compartirlo mediante su
ejercicio clinico.

De este modo, la conciencia que se genera con la
ética vista de esta manera es que no es solamente cum-
plir el deber moral, sino que es cumplir con la vocacién
de cuidado por la dignidad humana y la responsabili-
dad que se logra unicamente cuando hay un desarrollo
equilibrado del sentimiento y la razén. Ademds, con el
antecedente de la existencia de ambos ethos, la organi-
zacién del equipo de cuidado nutricional serd efectiva y
humanizada, porque el didlogo serd su principal herra-
mienta para trasmitir el sentimiento y considerar las
repercusiones de las decisiones terapéuticas; pero mas
importante es tener la inclusion al paciente y el respeto
de su integridad con un trato digno.

La Declaracién de Cartagena no solamente mani-
fiesta el derecho humano al cuidado nutricional, sino
que también es el punto de partida para humanizar a
los integrantes del equipo para que entre ellos pue-
dan reencontrarse como seres humanos unidos por el
mismo fin: la proteccién de la dignidad humana.

PUNTOS CLAVE

= La ética es el fundamento de la Declaraciéon de
Cartagena y debe ser estudiada para poder compren-
derla y respetar al paciente en cuanto ser humano.

® Los ethos o modos de ser fundamentales deben
encontrarse en cada integrante del equipo de cui-
dado nutricional.

= Salvaguardar el derecho humano de cuidado nutri-
cional es una responsabilidad compartida.

® La practica humanizada para ejercer el cuidado nutri-
cional puede ser una estrategia para disminuir los ries-
gos de la malnutricién asociada con la enfermedad.

= La reflexién en torno a la ética y su papel en el ejer-
cicio de la nutricién clinica podrén sensibilizar al
equipo de cuidado nutricional para que actden a
partir del sentimiento y la razén.
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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.

' Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catélica de Chile, Santiago,
Chile.

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

Ethics; especialidade.

Palavras-chave: comité, ética, nutricao.
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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-

59



60

Pérez I. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2021;4(Supl.1):56-64.

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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Resumen

En el proceso de atencidn a la salud, la
confianza que pacientes, cuidadores y re-
des de apoyo depositan en el proveedor
de salud desempefia un papel importante.
Esta confianza puede perderse por la in-
terposicién de conflictos de interés (CDI),
los cuales se describen como condiciones,
en los que el objetivo primario del pro-
fesional (atencién a la salud o integridad
cientifica) se ve alterado por un objetivo
secundario, econédmico o no. Dadas estas
implicaciones, en este texto presentamos
un andlisis de la conceptualizacion de los
CDI en la atencién a la salud, asi como
las particularidades y origenes de estos
en la nutricién, para brindar estrategias
que permitan gestionarlos efectivamente
desde la investigacién hasta la practica
clinica. En la nutricién, los CDI relevantes
no son solo econémicos, inclusive los no
econémicos pueden afectar agendas de
investigacion y la atenciéon de la poblacion
o el individuo. Se pueden observar los CDI
en la formacién de recursos humanos, in-
vestigaciéon en salud, disefio de guias de
practica clinica, proceso editorial, asocia-
ciones profesionales, educacion continua
y practica diaria de la nutricion clinica.
La identificacion y declaracion de los CDI
son los primeros pasos para una correcta
gestion. Sin embargo, esto no es suficien-
te: se necesita integrar comités institucio-
nales de gestion de CDI que construyan
lineamientos éticos que acomparnen a los
profesionales de la nutricion en la identi-

Summary

In the health care process, the trust pla-
ced by patients, caregivers, and support
networks in the healthcare provider plays
an important role. This trust can be lost
due to Conflicts of Interest (COI), which are
described as conditions where the primary
objective of the professional (healthcare
or scientific integrity) is altered by a secon-
dary objective, financial or not. Given the-
se implications, in this text we present an
analysis of COIl conceptualization in health
care, and its particularities and origins in
nutrition science, in order to provide stra-
tegies for effective COl management all
the way from research to clinical practice.
In nutrition, relevant COI is not financial
only; non-financial COI can also affect
research agendas as well as care, at a po-
pulation as well as at an individual level.
COl can be found to be at play in human
resource training, health research, design
of clinical practice guidelines, editorial
processes, professional associations, con-
tinuing education, and in the daily prac-
tice of clinical nutrition. COI identification
and disclosure are the first steps towards
proper management. However, this is not
enough. Institutional COl management
committees are needed to build ethical
guidelines and support nutrition profes-
sionals in COIl identification, disclosure
and timely management, adapting these
guidelines to the particularities observed
in each vulnerable area.
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Resumo

No processo de assisténcia a saude, a
confianga que os pacientes, cuidadores e
redes de apoio depositam no provedor de
satide desempenha um papel importante.
Essa confianca pode ser perdida pela in-
terposicdo de Conflitos de Interesse (CDI),
que sdo descritos como condi¢des em
que o objetivo primario do profissional
(atencdo a saude ou integridade cienti-
fica) é alterado por um objetivo secun-
dario, econdmico ou ndo. Dadas essas
implicacdes, neste texto apresentamos
uma andlise da conceituacdo dos CDI
na atencdo a saude, bem como de suas
particularidades e origens na nutricao,
para fornecer estratégias que possibili-
tem seu manejo efetivo desde a pesquisa
até a pratica clinica. Em nutricdo, os CDI
relevantes ndo sao apenas economicos,
mesmo 0s nao econdmicos podem afe-
tar as agendas de pesquisa e a atencdo
da populagéo ou do individuo. Podemos
observar o CDI na formacao de recursos
humanos, pesquisa em saude, desenho de
diretrizes de pratica clinica, processo edi-
torial, associa¢bes profissionais, educacao
continuada e pratica didria da nutricéo cli-
nica. A identificacdo e declaracdo dos CDI
Sao 0s primeiros passos para uma gestao
adequada. Porém, ndo basta, é preciso in-
tegrar comités institucionais de gestao de
CDI que construam diretrizes éticas que
acompanhem aos profissionais da nu-
tricdo na identificacdo, declaragao e ges-
tdo oportuna dos CDI, adequando essas
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ficacion, declaracion y gestion oportuna
de los CDI, adecuando estos lineamientos
a las particularidades observadas en cada
una de las areas vulnerables a CDI.
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I think is bad for nutrition research, it’s bad for public trust
in nutrition science, it's misleading, and it’s about marke-
ting, not about science.

Marion Nestle.

INTRODUCCION

Como profesionales de la salud, o de las dreas de aten-
cion involucradas, como nutricidn, nuestro objetivo
principal es garantizar y mantener la salud individual y
poblacional, esto a partir de la promocién y prevencion
de la salud, atencidn de la enfermedad y rehabilitacion.
Aunado a lo anterior, estas medidas deben basarse en
la aplicacion de la mejor evidencia disponible, nuestra
pericia clinica y el respeto a la voluntad del paciente o
la poblacién, lo que conocemos como «practica basada
en la evidencia» (.

En la atencidn a la salud o enfermedad, la confianza
en el personal de la salud es una cualidad de gran
importancia, ya que al perderse esta se reduce el papel y
la relevancia de las intervenciones que el proveedor de
salud proponga. En la préctica clinica se ha observado
que aquellos pacientes con mayor nivel de confianza en
su proveedor de salud presentaron mayor satisfacciéon
con el tratamiento empleado, menor duracién de sinto-
mas y, por ende, mayor calidad de vida®. La confianza
en el proveedor de salud, asi como en la intervencién
que realiza, se puede analizar en un marco conceptual,
que incluye S dimensiones:
= fidelidad: confianza en respetar los deseos e intere-

ses del paciente, sin tomar ventaja alguna de la vul-

nerabilidad de este;

Keywords: Conflict of interest; Ethics;
Professional; Codes of ethics; Professional
misconduct; Nutritionists.

diretrizes as particularidades observadas
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" competencia: conflanza en las capacidades del provee-
dor de salud para obtener el mejor resultado posible,
asi como la reduccion de posibles complicaciones;

* honestidad: confianza en que las decisiones e inter-
venciones del profesional de la salud son las mejores
que se encuentran disponibles para el paciente, basa-
das en su experiencia y en las competencias adquiri-
das alo largo de su formacidn;

= confidencialidad: conflanza en la proteccién y uso
de datos e informacién personal y sensible;

* confianza global: dimensién en la que se analizan
todas aquellas caracteristicas que no se puedan inte-
grar en las dimensiones previas, asi como la perspec-
tiva global sobre la confianza que se puede depositar
en el proveedor de la salud®.

Sinos detenemos a profundizar con atencién las dimen-
siones de confianza, veremos que todas ellas permiten
la abstraccién y el andlisis sobre las intervenciones
adoptadas por el profesional de la salud, lo que demues-
tra que todas las decisiones que se tomen durante el
proceso de atencidn se encontrardn siempre en juicio
por el propio paciente, sus cuidadores yla red de apoyo,
asi como por otros colegas y profesionales de la salud.
En numerosas ocasiones, la toma de decisiones y las
intervenciones adoptadas por el proveedor de salud se
podrian ver desde un objetivo meramente financiero,
dejando en segundo nivel la salud del paciente o la
poblacidn; esto ejemplificaria, en su conceptualizacién
mas escueta y generalista, un posible CDI.

La existencia de los CDI mermaria la confianza que
el paciente y la poblacién depositan en el proveedor
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de salud, lo que afecta la adherencia a la intervencién
sugerida y los resultados observados posteriormente.
Por ello, todas las intervenciones deberian disponerse
en un marco de decisiones informadas, exentas de posi-
bles ventajas personales y econdmicas para el profesio-
nal de la salud; esto garantiza los juicios desinteresados,
que tendrian como tnico objetivo la salud del paciente
ola poblacién®.

Hablar de CDI es sinénimo de la confianza que los
pacientes, redes de apoyo y otros profesionales pueden
depositar sobre el proveedor de salud. La confianza
serfa mayor en aquellos profesionales que puedan iden-
tificarse libres de CDI, caso contrario se observaria
en aquellos a los que les sea imposible®. En la nutri-
cion clinica, la declaraciéon de CDI no es una situacién
habitual, y cuando esta se logra, solo se consideran
aquellos ocasionados por motivos financieros, situa-
cién que queda lejos de las recomendaciones para la
declaracién de CDI en la investigacién y practica de la
nutricién®®).

Por lo anterior, en este texto presentamos un andlisis
desde la conceptualizacion de los CDI en la atencién
a la salud y las particularidades y origenes de los CDI
en la nutricién, para brindar estrategias que permitan
reducir y gestionar los CDI en la investigacion y préc-
tica de la nutricion clinica.

CDIY ATENCION A LA SALUD

Los CDI se convirtieron en una temdtica de especial
importancia en el drea biomédica desde la década
de 1980. Esto a partir de la participacién de expertos
médicos, investigadores y clinicos, asi como de
instituciones médicas®” en diversas acciones consi-
deradas como fuentes potenciales de CDI. Entre estas
acciones destacan recibir regalos o patrocinios de com-
panias farmacéuticas, practicas de lealtad con la marca
y compra preferente, realizar conferencias o investiga-
ciones patrocinadas por la industria y la participacion
de pacientes en proyectos de investigacién propios de
la industria farmacéutica®®.

En 1993, Thompson® describié los CDI como
«aquellas condiciones en la que el juicio profesio-
nal principal (restauracién de la salud o la integridad
cientifica) es influida por un interés secundario, inte-
rés regularmente econdémico>. Resaltar a los CDI de
origen econdémico como los habituales responde a la
objetividad que representa su medicién y vigilancia; sin
embargo, ya se reconocia la existencia de otros intereses
secundarios, que podrian ser igual de perniciosos a los

econdmicos en la atencién a la salud. Actualmente, la
discusion sobre la conceptualizacion, origen y efecto
de los CDI contintia. Los CDI pueden ser el resultado
de caracteristicas o experiencias individuales de los
proveedores de salud (CDI internos) o desde las pro-
pias instituciones o terceros al profesional (CDI exter-
nos). Sin importar la naturaleza de los CDI, y el primer
acercamiento de su conceptualizacion, se pueden iden-
tificar dos tipos de CDI: los econémicos, o financieros,
y los no econdmicos'?.

DE LA INTENCION A LA ACCION ¢POR QUE
LOS CDI NO ECONOMICOS IMPORTAN?

Desde el primer acercamiento para describir a los CDI,
ya se reconocia la presencia de CDI no econdémicos,
los cuales pueden influir en el objetivo principal de
la atencién a la salud con la misma intensidad que los
econdmicos. A pesar de esto, los CDI econémicos se
han considerado como los unicos perniciosos. Tal
situacidn se ha trasladado en la mayoria de las politicas,
reglamentos e investigaciones sobre CDI, relevando
solo al andlisis y debate académico a aquellos de origen
no econdémico y sus posibles efectos en la atencion de la
salud y la investigaciéon'V.

Los CDIno econdmicos se caracterizan por un inte-
rés que surge de situaciones externas, como motivos
religiosos u opiniones individuales, por la opinién de
otros con los que se mantenga estrecha relacion, por la
participacién en instituciones (y sus intereses) y por un
mejor desarrollo profesional, entre otros motivos!>!3),
Para entender el papel de los CDI no econémicos pro-
pongo analizarlos bajo el siguiente simil: de la inten-
cién ala accién.

Utilizar el simil de la intencién a la accidn hace refe-
rencia a los términos propuestos por Bero y colabora-
14), quienes exponen que muchos de los CDI no
econdmicos son meramente intereses personales del
propio investigador o proveedor de salud. Se puede
entender esta propuesta con el siguiente escenario: la
investigadora «Y> es madre de un nino con leucemia.
Sus mds recientes investigaciones han tenido como
objetivo identificar intervenciones nutricionales que
puedan mejorar la respuesta al tratamiento en pacientes
con leucemia; esto representa un claro interés personal
de la investigadora, pero ;podria convertirse en un
CDI? Y, si el interés fuera meramente por un mayor
desarrollo profesional exitoso, jseria mayor el CDI?
Para contestar a estas preguntas tendriamos que anali-
zar cada caso y profesional de forma individual.

dores!
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A pesar de esto, es posible convertir un mero interés
personal en un CDI, en especial, en casos en los que
de forma secundaria se pueda observar una retribucién
econémica o un mejor posicionamiento profesional,
que también resultarfa en una ganancia econdmica.
Por ejemplo, la misma investigadora «Y>, después de
anos de continuar su linea de investigacién, logré incre-
mentar su reputacion cientifica, especialmente por su
reciente publicacién, en la que se demuestra que la
intervencidn nutricional «Z> confiere mejor respuesta
al tratamiento oncoldgico. Si dado el éxito de la investi-
gadora «Y> se le propone participar en un comité para
evaluar proyectos de investigacion en su linea de expe-
riencia, uno de los trabajos pretende comparar la efica-
cia de laintervencion «X> conla intervencion «Z» de
la investigadora. Al recibir el dictamen, la investigadora
desestima la propuesta. Ante esta situacion, ;existiria
un CDI o no? Por lo anterior, se deberia analizar cri-
ticamente su participaciéon como evaluadora en dicha
propuesta, lo que deberia discutirse en un comité de
gestion de CDL

Los dos ejemplos suponen situaciones especiales,
pero frecuentes, en las que se demuestra la plausibilidad
de convertir un CDI real. Por ello, también los intereses
no econdmicos deben incluirse en todas las politicas y
reglamentos sobre la declaracién y control de los CDI,
para lograr su adecuada gestién!!"'9).

Dentro de este mismo debate se ha discutido clasi-
ficar a los CDI basados en el tiempo en el que se pre-
senten dichas situaciones. Los CDI actuales son los que
se observan al momento de realizar una investigacion
o0 atencién a la salud, mientras que los percibidos o
potenciales en el presente no generan ningun conflicto,
pero en un futuro podrian generarlo'®, tal como lo
observamos previamente, de la intencién a la accién. A
pesar de que algunos expertos consideran que estas cla-
sificaciones deben mantenerse para realizar una gestion
acorde al tipo de CDI, serd mds probable que genere
confusion y no se adopten las estrategias correctas que
permitan gestionar cualquier tipo de CDI. Tal como lo
comenta McKinney'Y, en este momento es mas rele-
vante crear estrategias de control y gestién de los CDI
que buscar conceptualizaciones integrales, ya que se
perderia el objetivo principal.

CDI, PARTICULARIDADES EN LA NUTRICION

Aunque analizar los CDI no es una temadtica del todo
nueva para las ciencias médicas y de la salud, en lo que
respecta a los CDI en la nutricién existen ciertas parti-

cularidades que se deben considerar. La alimentacién y
nutricién, al ser fendémenos amplios, se pueden estudiar
desde perspectivas diferentes y con la participacion de
equipos multidisciplinarios, es por ello que las fuentes
de CDI también serdn amplias. A pesar de esta perspec-
tiva, no se cuenta con las estrategias necesarias para el
adecuado reporte y manejo de los CDI para aquellos
que participamos en algunas de las dreas de la alimenta-
cién y nutricién. En 2018 Ioannidis y colaboradores®
expusieron, con total claridad, las limitaciones existen-
tes y las dreas de oportunidad referentes a la gestion
de los CDI en nutricién, iniciando por una adecuada
declaracién de los CDI no econémicos.

La evidencia cientifica ha demostrado que la partici-
pacion financiera de la industria de alimentos y bebidas
en la investigacion en nutricién afecta de forma impor-
tante en los resultados y en la forma de reportarlos;
por ejemplo, eludir el efecto del consumo de bebidas
azucaradas en la ganancia de peso y obesidad/7'®). Por
ello, los mecanismos para el reporte de CDI econémi-
cos existen; sin embargo, poco se hace para gestionar o
reportar los CDI no econémicos.

¢Por qué los CDI no econémicos se deben
reportar en la investigacion y atencion en
nutricion?

En pérrafos anteriores colocdbamos el ejemplo de
la investigadora «Y>, para observar como los intereses
personales (de cualquier origen) podrian migrar a un
CDL. En la investigacién y atencién en nutricién son
muchos los intereses que pueden transitar este camino.
Algunos de los cuales se deberian declarar son los
siguientes(®):
® Patrén alimentario: seguir cierto patrén alimentario

podria influir en el tipo de investigacién que se rea-

liza 0 en las recomendaciones otorgadas al paciente/
poblacidn. Este efecto podra ser mayor si el investi-
gador/proveedor de salud participa como activista
de dicho patrén alimentario, o tiene origen en pre-
ceptos religiosos seguidos por el profesional.

® Publicacién de libros de divulgacion cientifica con
recomendaciones sobre patrones alimentarios y su
efecto en la salud, como la pérdida de peso: el inves-

tigador «C> publicé un libro sobre la dieta «W> y

la pérdida de peso. Este libro cita gran parte de las

investigaciones que ha realizado. ;Qué pasaria si
invitidramos al investigador «C> a ser evaluador de
un articulo que podria ser publicado y sus resultados
demuestran que la dieta «W> no esla més adecuada
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para perder peso? ;Qué pasaria si un paciente solicita
que la intervencion sea otra, diferente ala «Wx?

= Otras caracteristicas del estilo de vida diferentes a la
dieta: el tipo de ejercicio que se realiza, practica de
meditacion, yoga o taichi podria suponer recomenda-
ciones especificas sobre el ejercicio o actividad fisica
en pacientes o modificar las agendas de investigacion.

Los CDI no econémicos presentados son orientadores
y estos podran modificarse para ser declarados cuando
la presencia de algunos de ellos confiera posibles sesgos
en la apreciacién y realizaciéon de la investigacion,
asi como en la atencién a pacientes y poblacion. Es
necesario mencionar que estas recomendaciones han
causado debates importantes sobre si deberia hacerse
de forma habitual o no, si existe riesgo de un manejo
inadecuado de datos sensibles o si se causaria situa-
ciones discriminatorias para aquellos investigadores
que opten por no hacer una declaracién completa o
prefieran no compartir ciertos datos privados*??,
Para ello se ha recomendado que la declaracién de los
CDI econdémicos y no econémicos sea una actividad
acompanada de andlisis de todos los posibles intereses
y CDI que puedan interferir en la actividad profesional,
utilizando estrategias que permitan salvaguardar datos
sensibles y privados. La declaracién podrd ser tan
extensa y abierta de acuerdo con lo que el profesional
prefiera presentar(?V).

CICLO DE LOS CDI

Debido a las particularidades de los CDI en la nutri-
cion, la identificacién y declaracién oportuna supone
una actividad de mayor complejidad frente a lo que
sucede en la medicina y otras dreas de la salud, lo que
requiere un andlisis mas detallado de la situacién. No
solo existen CDI en la investigacion, sino que también
es posible observarlos en la atencién clinica o pobla-
cional en salud y nutricién. Por lo anterior, la identifi-
cacion es el primer paso a considerar para lograr una
correcta gestion de los CDI

Para facilitar esta actividad y conocer cémo los CDI
pueden ir migrando de una actividad a otra presentamos
lo que hemos nombrado como «ciclo de los CDI»,
desde la formacién de recursos humanos en salud, hasta
la practica diaria de la atencién a la salud y nutricion.

CDI en la formacion de recursos humanos

La formacién de recursos humanos es una actividad
necesaria para garantizar el acceso de la poblacién a ser-

vicios de salud eficientes®

, lo cual se logrard siempre
que los programas consideren 4 dimensiones impor-
tantes: planificaciéon del personal sanitario acorde a
necesidades de la poblacién, formacién interprofe-
sional, responsabilidad social y el uso de modelos de
docencia/servicio/investigacion acorde con la realidad
y evolucién de los servicios de salud®.

Para cumplir con estos objetivos, la actualizacién
constante de académicos y alumnos es parte fundamen-
tal. La actualizacion se realiza en seminarios, conferen-
cias, talleres, cursos o diplomados, pueden disefiarse
por la misma institucion o por terceros y con la par-
ticipacién de distintos expertos, y su seleccion es el
punto crucial. Investigaciones previas sugieren que las
intervenciones de los profesionales de la salud podrian
influenciarse por las actividades de educacién profe-
sional organizadas por la industria, inclusive de forma
inconsciente®*?). Es por ello que se han desarrollado
algunas politicas de gestion de CDI en la formacién de
recursos humanos en salud; una de ellas, la propuesta
por la American Medical Student Association, contempla
el desarrollo de una boleta de calificaciones, que evalia
las acciones que las escuelas de medicina en Estados
Unidos realizan para evitar CDI con la industria far-
macéutica®; sin embargo, estas politicas solo se han
enfocado en los CDI econdmicos.

No solo las actividades de actualizacién son fuentes
de CD], sino las actividades diarias de formacién, en
las que participan académicos de dichas instituciones,
quienes pueden trasladar sus CDI econémicos y no
econdmicos, lo que produce un sesgo de la formacion y
competencias profesionales de los estudiantes®”?).

A pesar de que la declaracién y eliminacion de los
CDI se ha posicionado como la solucién perfecta,
en el escenario de formacién de recursos humanos
no se debe buscar un ambiente inocuo de CDI, sino
uno donde los CDI econémicos y no econdmicos se
declaren adecuadamente y se gestionen (reduzcan) de
forma oportuna, con el objetivo de desarrollar las com-
petencias criticas de declaracion y gestion de CDI en
los proximos proveedores de salud, teniendo asi herra-
mientas para sortear la presencia de CDI en la vida pro-
fesional y laboral®.

Otra forma de CDI en la formacion de recursos huma-
nos en salud es el financiamiento econémico o donacio-
nes que ciertas industrias pueden realizar a instituciones
educativas, situaciones que llegan a ser soluciones ante
los recortes que los financiamientos ptiblicos sufren cada
ano®). Para reducir estas fuentes potenciales de CDI en
la formacién de recursos humanos en salud es necesario
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el disefio y evaluacion de politicas institucionales que
gestionen los efectos de los CDI y decidan la actuacién
de la poblacién académica®V.

CDI en la investigacion en salud y nutricion

Una de las tareas caracteristicas de las instituciones
educativas y de atencidn a la salud es la generacién de
conocimientos que busque dar respuestas a las nece-
sidades de la poblacién. Para que esto suceda, la exis-
tencia de financiamientos es necesaria, y en la mayoria
de los casos provienen de partidas ofrecidas por los
gobiernos o, en algunos casos, por la industria. Sin
embargo, en materia de nutricién y alimentacién, estos
financiamientos son cada vez mds escasos o frecuente-
mente enfocados en lineas de investigacion especificas,
lo que deja necesidades sin cubrir y espacios para los
financiamientos privados©?.

La participacién de la iniciativa privada en la investi-
gacion en salud no es nueva: su participacion también
ha significado mejoras en los procesos de atencion;
sin embargo, en muchas ocasiones, esta participacion
no ha sido bajo los lineamientos de integridad y ética
cientifica esperados, por lo que se convierte en un
CDI de importancia. En la investigacién en nutricion
y alimentacion, la industria con mayor participacién
en financiamientos ha sido la de alimentos y bebidas,
participaciones que se han convertido en CDI y, en
algunas otras, en una estrategia de mercadotecnia para
incrementar las ventas de sus productos®?.

Del papel de la industria de alimentos en la investi-
gacion en nutricién y alimentacién podemos recordar
la desafortunada actuacién del sector azucarero en
la década de 1950, que realiz6 pagos a investigadores
(en forma de financiamientos y personales) para ocul-
tar los efectos del consumo de azdcar en la epidemia
de obesidad, diabetes y enfermedades cardiovascula-
res, culpando asi a las grasas®®?, lo que significé cam-
bios en las agendas de investigacion y en las politicas
publicas de mitigacién de esta epidemia. Esta prac-
tica se ha repetido de forma intermitente en algunas
investigaciones previamente comentadas, como eludir
el papel del consumo de bebidas azucaradas en el incre-
mento de peso u obesidad, y dirigir el discurso hacia
el sedentarismo('®). En general, se ha descrito que en la
mayoria de los estudios financiados por la industria se
tiende a generar resultados a favor de quien financia'”.

Porlo anterior, diversas discusiones se han planteado
para reducir estos efectos, teniendo como sugerencia
principal la no aceptacioén de estos fondos de investi-

gacién, mientras se disefian politicas adecuadas para la
gestion y transparencia de los estudios financiados por

la industriaG+3),

CDI en la formulacion de las guias de practica
clinica (GPC)

Para estandarizar la prictica clinica, asi como para
mejorar la atencién a la salud, surgen las GPC. Estas
gufas se deben desarrollar de forma sistematica para
ofrecer lineamientos rdpidos y oportunos, que les per-
mitan a los clinicos y pacientes la toma de decisiones
basadas en la mejor evidencia disponible para cier-
tas circunstancias clinicas®®. Su implementacién ha
demostrado que pueden ser adecuadas para reducir
desenlaces mortales en la atencién a la salud®”**). Sin
embargo, la formulacién y reporte de las GPC deberian
cumplir con los pasos recomendados por diversos orga-
nismos internacionales®*”, entre los que se encuen-
tran un adecuado reporte y gestién de CDI.

En el desarrollo de las GPC, el CDI es posible desde
la participacién de expertos con potenciales CDI (eco-
némicos y no econémicos) previos a la formulacién, o
desarrollados durante la formulacién de la GPC, e inclu-
sive por la participacion de la industria farmacéutica y de
alimentos como patrocinadores en el proceso de desa-
rrollo de las guias. A pesar de conocerse esta situacion,
el reporte de CDI es limitado. En menos del 30 % de las
GPC formuladas en China se cuenta con la declaracién
de CDI™Y; en cambio, solo 1 de 45 GPC disponible en
el Ministerio de Salud danés cuenta con esta declaracidn,
y el CDI mads frecuente es participar como consultor o
empleado de companias farmacéuticas o de dispositivos
médicos'*. En la més reciente revisién sistemdtica
sobre CDI en la formulacién de GPC se describe que el
45 % de los autores tiene al menos un CDI derivado de
pagos directos o como financiamientos de investigacion,
y el 32 % no los declara®).

En la formulacién de GPC, los CDI pueden modificar
el resultado sistematico y las recomendaciones emitidas
desdela seleccion de pruebas diagnésticas, tratamiento y
seguimiento de los pacientes, alineando estos a intereses
secundarios. Pero no solo los CDI identificados en la for-
mulacién de GPC importan, ya que las investigaciones
con CDI podran llegar a formar parte de ciertas GPC; un
ejemplo es el uso de revisiones sistemdticas como estra-
tegia de mercadotecnia. Ha sido bien documentado que
las revisiones sistematicas patrocinadas por la industria
tienen una mejor calidad en su reporte de resultados (y
facilitan su publicacién), ademdas de una mayor probabi-
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lidad de resultados a favor de las opciones de tratamien-
tos que oferta la industria patrocinadora™; esto influye
de forma «secundaria» en la formulaciéon de GPC y en
la toma de decisiones clinicas.

CDI en el proceso editorial

En el proceso de investigacion, la difusion de resulta-
dos es parte fundamental. La difusién regularmente se
logra en forma de articulos de investigacién o revision,
y participaciones en congresos o reuniones cientificas.
Del mismo modo, las GPC se logran difundir por estos
medios e inclusive se publican en revistas académicas,
dada su importancia en la toma de decisiones en salud.
Por ello, los CDI que se puedan generar en cualquiera
de las fases previas pueden seguir el ciclo y pasar de
investigaciones o GPC a publicaciones académicas
(Figura 1).

En el proceso editorial de las revistas académicas
es importante la participacién de tres actores princi-
pales: autores, revisores y editores, quienes podrian
presentar algun tipo de CDI e influir en la escritura,
reporte, revisién y publicaciéon de la comunicacién
cientifica. Ejemplo claro son las revisiones sistematicas
patrocinadas por la industria, las cuales tienen mayor
probabilidad de ser publicadas, tanto por un mejor
apego a las guias de reporte de investigaciones, como
por la posibilidad de acceder a pagos por publicacién
en revistas con mejor eficiencia en la gestion de articu-
los, sin olvidar los sesgos a favor de las entidades que
patrocinan. Por lo anterior se han disefiado politicas
editoriales para incrementar los reportes de CDI como
una primera estrategia de gestion en los tres actores del
proceso editorial.

De acuerdo con las recomendaciones del International
Comittee of Medical Journal Editors (ICMJE), los autores

FASE CDI HABITUALES

PROPUESTA DE GESTION

En la formacion de
1 recursos humanos

Participacion de docentes o expertos
con CDly sin la declaracién adecuada

Ensefianza sobre la identificacion,
declaracién y gestion de CDI

En la investigacion en
2 salud y nutricion

Financiamientos de la industria de
bebidas y alimentos

Independencia entre financiadores e
investigadores

En la formulacién de GPC

CDI de autores, participacion de

Declaracién CDI previo inicio de trabajos

3 industria en el proceso de formulacién Sin participacién de industria
o CDl autores, revisores y editores Declaracién CDI
En el proceso editorial . . ) o L . )
4 Industria: publicidad, especiales Sin/limitar participacion de la industria
En asociaciones cientificas CDI mesa directiva Declaracién CDI
5 y profesionales Participacién de la industria Sin/limitar participacion de la industria

En educacién continua

CDI en eventos de educacion continua
como seminarios, congresos y otros

Declaracién CDI - Sin patrocinadores
Independencia de patrocinadores

En la practica de la
nutricién clinica

CDI del profesional
Promocién/aval de productos

Declaracién CDI
Evitar promocionar/avalar productos

-

Figura 1. Ciclo de los conflictos de interés, ejemplos habituales y recomendaciones de gestion. En cada una de las fases que incluyen
el ciclo de CDI existen situaciones habitualmente reportadas, que se presentan aqui con propuestas de gestion, las cuales se deberian
acompanar de la formacion de un comité gestor de CDI, con lineamientos adecuados y accesibles.
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deben realizar la declaracién de CDI al momento de
enviar un manuscrito, ya sea en el formato provisto por
el ICMJE o por los sugeridos por la propia revista. De
igual forma, los revisores deben realizar dicha declara-
cion al registrar su evaluacion. Ambas recomendaciones
se completan en el 96 % de las revistas académicas del
drea médica®9). A pesar del apego a esta recomenda-
cidn, las politicas de declaraciéon de CDI siguen conside-
rando la preferente declaracién de los CDI econdémicos,
situacién que no cubre todo el espectro de los CDI, que
se ha comentado previamente. Por dltimo, referente a la
declaracién de CDI por los equipos editoriales, solo se
logra entre el 30 % y 40 % de las revistas académicas*”),
por lo que es necesario mejorar esta situacion.

El gran foco de atencion en el proceso editorial es
¢quién vigila a los vigilantes?, simil usado por Gottlieb
y colaboradores*” para referirse a los miembros de
comités editoriales, quienes por sus funciones podrian
sesgar las agendas de investigacion y publicacién ali-
neados a sus CDI, ya sean personales o institucionales/
editoriales. Se ha descrito que los editores de revistas
meédicas reciben pagos desde la industria farmacéutica
y de dispositivos médicos, clasificando estos pagos
como personales o financiamientos de investigacién, y
se presenta mds en las revistas del drea de endocrino-
logfa, cardiologia, gastroenterologia, reumatologia y
urologia®?). Ademds, la industria también ha partici-
pado en el pago a revistas académicas por conceptos de
mercadotecnia y publicidad, asi como por la gestién y
publicacién de nimeros suplementarios o de reuniones
académicas®®). Estas situaciones representan potencia-
les CDI, por los cuales se deberia de contar con politicas
de gestion adecuadas de CDI en el proceso editorial.

CDI en asociaciones cientificas y profesionales

Las asociaciones cientificas y profesionales realizan
diversas funciones, entre las que se incluyen la gene-
racion y divulgacion del conocimiento, la educacion
continua para profesionales, la participacién en la for-
macion de recursos humanos y la gestion para mejoras
en politicas publicas yatencion clinica en sus respectivas

(52, En la realizacién de estas actividades, la exis-

areas
tencia de sesgos por otros intereses secundarios a los
objetivos de las asociaciones es posible, situacién que
se puede identificar como potenciales CD]I, dada la par-
ticipacién de la industria farmacéutica y de alimentos
en muchas de las asociaciones médicas y de nutricion.
En Espana, 64 % de las asociaciones relacionadas con

la salud, la nutricién y la obesidad recibié algun patro-

cinio de compaifas alimentarias, con mayor frecuencia
en sociedades de pediatria y nutricién. Las principales
companias patrocinadoras fueron Nestlé, Coca-Cola y
Danone. Es importante observar que las iniciativas para
prevenir y tratar la obesidad propuestas por las asocia-
ciones que recibieron patrocinio se dirigfan a cambiar
hébitos individuales, caso contrario con las no patroci-
nadas, que promovian cambios en el sistema y entorno
alimentario, propuestas de acuerdo con la mejor
evidencia disponible para la prevencién de sobrepeso y
obesidad®?. Esto demuestra la capacidad de influencia
que los patrocinios y actividades de la industria pueden
generar en las asociaciones cientificas y profesionales,
siendo necesario la gestion de estos CDI.

CDI en la educacion continua

De los beneficios més reconocidos y buscados por los
miembros de las asociaciones cientificas y profesionales
es la educacion continua que estos organismos ofrecen,
entre los que destacan la organizacién de seminarios,
cursos, diplomados y congresos o reuniones académi-
cas, los que permiten el intercambio de conocimientos.
En el proceso de organizacion de estos eventos de edu-
cacion continua es posible la existencia de CDI.

E188 % de los eventos académicos en nutricién y die-
tética, que se celebraron entre enero de 2018 y diciem-
bre de 2019 en Latinoamérica y el Caribe, conté con
algun tipo de patrocinio por la industria alimentaria,
principalmente los de ponentes, destacando que estos
patrocinios no son transparentados*¥. La participacién
de la industria alimentaria en congresos puede modifi-
car el abordaje de las temdticas y discusiones clave. Un
claro ejemplo fue lo sucedido en 2011 en el Congreso
de Nutricién en Brasil, en el que la discusién de preven-
cién y tratamiento de obesidad se dirigi6 a abogar por
intervenciones basadas en mejorar la toma de decisio-
nes individuales y la practica de actividad fisica, igno-
rando por completo lo referente a factores ambientales,
politicos, econémicos, culturales y de mercadotecnia,
factores claves en la transicién nutricional, que caracte-
riza la epidemia de obesidad®*®).

CDI en la practica diaria de atencién a la salud
y nutricion

La atencién a la salud y nutricion debe seguir los linea-
mientos de la medicina basada en la evidencia, inte-
grando la pericia clinica, la voluntad del paciente y la
mejor evidencia cientifica disponible. Como ya hemos
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mencionado previamente, el acceso a dicha evidencia
se logra a partir de GPC, formacién de recursos huma-
nos, educacion continua y el papel de las sociedades
cientificas y profesionales, y en todas estas fuentes, la
existencia de CDI es posible. Pero en la practica diaria
no solo se encontrardn estos CDI que provienen de las
fases previamente comentadas, sino que se sumardn a
las précticas ejercidas por la industria farmacéutica y
de soporte nutricional: pagos personales, de vidticos
y alimentarios; visitas médicas; uso de regalos como
estrategias de mercadotecnia, asi como la entrega de
informacién de prescripcién de sus productos, lo que
incrementa la posibilidad de recomendarlos®*%5”). Es
oportuno mencionar que cualquier monto monetario,
o0 su equivalencia en especie, representa una posible
adquisiciéon de compromiso para recomendar cier-
tos productos, aunque se ha observado que a mayor
monto, mayor es la frecuencia de recomendacién de los
productos©¥),

Aqui aparecen otras fuentes de CDI econdmicos y
no econdmicos, que se deben atender dadas sus impli-
caciones en el sesgo del objetivo principal en la aten-
cién ala salud:
®* usar la posicion de profesional para influir en que el

paciente decida alguna intervencién a favor de los

intereses del profesional y no de los del paciente;

= recomendar el uso de algtin servicio o producto, que
no se traducird en mejoria del paciente, pero que
generara algtin tipo de ganancia en el proveedor de
salud;

" aceptar comisiones por promocionar o avalar algun
producto®?.

¢POR QUE SE MANTIENEN LOS CDI?

A pesar de conocerlos efectos de los CDI en la disminu-

cion de la confianza de los pacientes y en la reduccion

delaintegridad cientifica, estos siguen presentdndose y,

en algunas ocasiones, se minimizan. Esto podria expli-

carse por la interrelacién de los siguientes principios de

influencia:

» Reciprocidad: devolver el favor (apoyo) que te
hayan brindado.

= Compromiso: ser coherente con los compromisos
adquiridos (individuales y para con el centro laboral).

* Prueba social: creer que es un comportamiento
aceptable porque mds personas lo hacen.

= Simpatia: construccién de un lazo de interés para
lograr un objetivo (real o supuesto).

» Autoridad: participacién de un personaje impor-
tante (autoridad directa/indirecta), lo que acenttia
el valor de la persuasion.

= Escasez: la escasez de recursos mantiene las necesi-
dades sin cubrir(®V.

¢COMO REDUCIR LOS CDI?

Desde la conceptualizacién inicial de los CD], la estra-
tegia de gestion identificada como la més adecuada es la
declaracién oportuna de los CDI, recomendacién que
se encuentra practicamente en todo el ciclo de los CDL
Luego de la declaracion se procede a limitar la participa-
cién en la toma de decisiones a aquellos implicados con
CDL. Sin embargo, estas estrategias no concuerdan con
las recomendaciones sugeridas en la evidencia actual ®?,
y es necesario ir mds alla de la declaracién y disefiar estra-
tegias que permitan una adecuada gestion de CDI.

RECOMENDACIONES PARA LA GESTION DE
CDI

Las recomendaciones aqui presentadas irin de acuerdo
con cada una de las fases analizadas en el ciclo de CDL
Aunque existirdn ciertas particularidades en cada fase,
la gestion de los CDI debe encontrarse fundamentada
en politicas o lineamientos previamente disefiados por
cada una de las instituciones, a partir de un comité de
gestion de CDI. Este debe contar con la participacién
de expertos con diferentes perfiles académicos, lo que
garantizarfa la atencién multidisciplinaria de los CDI y
una correcta vigilancia de los lineamientos. Es impor-
tante que estas politicas se encuentren disponibles y
sean de fécil acceso para toda persona que lo requiera.
Ejemplo de ello es la postura sobre el manejo de CDI
de la Sociedad Latinoamericana de Nutricién .

Gestion de CDI en la formacion de recursos
humanos

* Declaracién de CDI de cualquier tipo por cada inte-
grante de la plantilla académica. Ejemplo de ello serfa
la evaluacion de excolaboradores directos o de autori-
dades académicas superiores. Misma declaracion que
debera estar disponible para todos los estudiantes vy,
en caso de existir algin CDI relevante, el comité de
gestion deberd disefiar la estrategia de manejo.

= Fomentar el desarrollo de competencias para la
identificacién y manejo de CDI en toda la planta
académica.
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Vigilar de forma cercana la participaciéon de exper-
tos o la propia industria en los cursos de educacién
continua y los lineamientos que se apliquen en estos
casos. Ejemplo de ello seria la boleta de calificacio-
nes de la relacion entre universidad e industria que
sugiere la American Medical Student Association.

Gestion de CDI en la investigacion en
nutricion

Reducir la posible participacién de la industria en
financiamientos para la investigacion.

En caso de financiamientos convocados por la indus-
tria, exigir la firma de un acuerdo que garantice la
total independencia de los investigadores con res-
pecto al diseno de la investigacién, manejo de datos
y resultados, asi como la divulgacién de los mismos,
sin la participacion del patrocinador.

Declaracién de CDI por cada uno delos investigado-
res financiados.

Gestion de CDI en la formulacion de GPC

Declarar los CDI de cada uno de los candidatos a
formar parte de la GPC, para la evaluacion previa e
integracion de un grupo de trabajo libre de CDL
Analizar la relevancia de los CDI en cada uno de los
articulos o comunicaciones cientificas que se consi-
deren incluir en la GPC como evidencia.

Evitar la participacion de la industria en el proceso
de formulacién de Ia GPC. En caso de que sea impo-
sible prescindir de ella, firmar acuerdos de inde-
pendencia, como se recomienda en la investigacion
financiada por la industria.

Gestion de CDI en el proceso editorial

Continuar con la solicitud de declaracién de CDI
por autores y revisores, integrando también a esta
declaracién los CDI no econémicos.

Exhortar a todos los equipos editoriales la declara-
cién de CDI econdmicos y no econdmicos, para que
los manuscritos se gestionen por editores sin CDI en
la temdtica de trabajo.

Evitar recibir recursos de la industria por concepto de
publicidad o por publicaciones especiales. En caso de
que alguna publicacién especial existiera, la industria
no debe participar en el proceso editorial ®¥.

Las publicaciones financiadas por la industria
deberdn ser totalmente identificadas, por ejemplo,

integrarlas en alguna seccién especial de fcil iden-

tificacién(®).

Gestion de CDI en las sociedades cientificas y
profesionales

Evitar la participacion de la industria en financia-
mientos de eventos académicos, vidticos, hospedaje
o pagos personales a algiin miembro del cuerpo
directivo.

Los directivos de cada sociedad deberén comple-
mentar su declaracién de CDI, misma que deberd
actualizarse constantemente para evitar la traslacion
de CDI de algtin miembro a la agenda de la sociedad.
Evitar la participacion como avales de productos ali-
mentarios, en especial, en aquellos que excedan los
limites del perfil de nutrimentos de la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS).

Gestion de CDI en la educacion continua

Realizar reuniones cientificas libres del patrocinio de
la industria, buscando que las cuotas de socios sean
suficientes para cubrir los gastos necesarios. En caso
de que las cuotas no sean suficientes, analizar qué
industrias pueden participar sin tener injerencia en
mesas de trabajo, publicidad, conferencias y temas a
analizar en la reunién.

Todos los docentes y expertos invitados en activi-
dades de educacion continua deberdn completar la
declaracién de CDI econémicos y no econdmicos.
Esta declaracién deberd estar disponible en todo
momento y se deberd presentar al inicio de la ponen-
cia, charla o clase de educacién continua.

Gestion de CDI en la practica diaria de la
nutricion clinica

Las instituciones hospitalarias, publicas o privadas,
deberan disefiar sus propias politicas que reduzcan
la exposicion de los proveedores de salud a represen-
tantes médicos y sus productos de cortesia.

Todo proveedor de salud debera completar su decla-
racion de CDI y, en caso de algtin conflicto relevante
(decidido por el comité de evaluacién), al inicio de la
atencidn clinica debera presentar dicha declaracién
a su paciente, cuando esto fuera posible.

Los proveedores de salud evitardn publicitar pro-
ductos o recomendarlos a cambio de ganancias,
financieras o no.
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= Crearlineamientos éticos para enmarcar los compor-
tamientos permitidos en relacién con la industria.
Los colegios/asociaciones cientificas que regulen
la profesiéon deberdn integrar estos lineamientos
a su codigo de ética; ejemplo de ello es el Codigo
Nutricia©®.

CONCLUSION

La existencia de los CDI (econémicos y no econémi-
cos) ha significado efectos importantes en la gestién y
atencion de la salud de la poblacién. Estos no solo son
inherentes a la investigacion cientifica en el drea de la
salud, sino que, de forma ciclica, pueden afectar en
todas las fases de la formacion y actuacién profesional,
con una influencia en la confianza que la poblacién
deposita en los proveedores de salud.

En la practica de la nutricidn, la identificacién de
los CDI podria suponer una mayor complejidad, dadas
las particularidades que engloban la investigacién y la
atencion en nutricion. Es necesario el disefio de linea-
mientos institucionales que ensefien a identificar de
una manera mds practica los CDI en nutricion, desde
la formacién de recursos humanos, hasta la practica cli-
nica, tomando importancia para el codigo de ética del
profesional de la nutricién y el apego al mismo.

PUNTOS CLAVE

* Se conoce como conflicto de interés (CDI) a las
condiciones en las que el juicio de un profesional es
influido por un interés secundario, econémico o no,
con respecto a la atencion de la salud o la integridad
cientifica.

= En nutricién es posible que los patrones alimenta-
rios, religién, produccién y reputacion académica
originen CDIL.

= Los CDI pueden presentarse desde la investigacién
hasta el proceso de atencién en nutricién clinica, lo
que afecta la confianza depositada en el proveedor
de salud.

= Es necesario el disefio de lineamientos éticos insti-
tucionales que motiven una correcta identificacion,
declaracién y gestién de CDL

Fuente de financiacion

El presente estudio no tuvo financiacién.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Declaracion de autoria

RAP y UM contribuyeron igualmente a la concepcién
del manuscrito. Ambos autores revisaron el manuscrito,
acuerdan ser plenamente responsables de garantizar la
integridad y precision del trabajo, y leyeron y aproba-
ron el manuscrito final.
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Resumen

Los dilemas éticos se refieren a pre-
guntas sin respuesta o a preguntas con
varias respuestas, cuyas consideraciones
varian segun el contexto. No existe una
metodologia especifica para resolver los
dilemas éticos; estos deben ser un ejerci-
cio de reflexion del investigador y de los
comités de ética. En el campo de la salud,
y especificamente de la investigacion en
temas nutrioldgicos, los dilemas se aso-
cian con el descuido del rigor metodolo-
gico de las investigaciones, no tomar en
cuenta a los participantes de los estudios,
descuidar la ponderacién de los riesgos y
los beneficios de las investigaciones, no
definir los procedimientos para anticipar
los conflictos derivados de la investiga-
cién, ser poco criticos ante la definicion
de confidencialidad, el tema de la omisién
del consentimiento informado en situa-
ciones de emergencia, el uso que se da a
lainformacién que se genera en la investi-
gacion y los dilemas relacionados con los
investigadores. El objetivo del presente ar-
ticulo es mostrar algunos ejemplos de los
dilemas éticos planteados por Figueroa,
extrapolados al campo de la nutricion cli-
nica. Se presentan algunos ejemplos en el
terreno de la investigacién en nutricién, y
mas especificamente en obesidad.

Palabras clave: dilema ético, investigacion,
consentimiento informado, nutricion.
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Summary

Ethical dilemmas refer to unanswered
questions or questions with multiple an-
swers where considerations vary depen-
ding on the context. There is no particular
methodology to resolve ethical dilemmas;
it should rather involve an exercise of re-
flection for the researcher and the ethics
committees. In the field of health, and spe-
cifically of research on nutritional issues,
dilemmas are associated with neglect of
methodological rigor of the research; not
taking the study participants into account;
neglecting the balance of the risks and be-
nefits of research; not defining procedures
to anticipate conflicts arising from the
investigation; not having a critical stance
regarding the definition of confidentia-
lity; the omission of informed consent in
emergency situations; the use given to
the information generated in the research,
and researcher-related dilemmas. The aim
of this article is to present some examples
of the ethical dilemmas raised by Figueroa,
extrapolated to the field of clinical nu-
trition. Some examples in the field of re-
search in nutrition and more specifically in
obesity are presented.

Keywords: Ethical dilemma; Research;
Informed consent; Nutrition.

marthakaufer@gmail.com

Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, México.

78 Revista de Nutricion Clinica y Metabolismo. 2021;4(Supl.1):78-85.
CC Atribucion-No comercial-Compartir Igual 4.0 Internacional (CC BY-NC-SA 4.0).

Més informacion : https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

Resumo

Os dilemas éticos referem-se a pergun-
tas sem resposta ou perguntas com varias
respostas onde as consideragdes variam
dependendo do contexto. Ndo existe uma
metodologia especifica para resolver os
dilemas éticos; deve ser um exercicio de
reflexao por parte do pesquisador e dos
comités de ética. No campo da salde e
especificamente da pesquisa em questdes
nutricionais, os dilemas estdo associados
ao descaso com o rigor metodoldgico das
pesquisas; ndo levar em consideracdo os
participantes do estudo; negligenciar a
ponderacdo dos riscos e beneficios das
pesquisas; nao definir procedimentos
para antecipar conflitos decorrentes da
investigacdao; ser pouco criterioso pe-
rante a definicdo de confidencialidade; a
questdo da omissdo do consentimento
informado em situagdes de emergéncia;
0 uso que é dado as informagdes geradas
na pesquisa e os dilemas relacionados aos
pesquisadores. O objetivo deste artigo é
apresentar alguns exemplos dos dilemas
éticos levantados por Figueroa extrapo-
lados ao campo da nutricdo clinica. Sao
apresentados alguns exemplos no campo
da pesquisa em nutricdo e, mais especifi-
camente, na obesidade.

Palavras-chave: dilema ético, pesquisa,
consentimento informado, nutri¢ao.
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ANTECEDENTES

El poco escrutinio de las investigaciones realizadas antes
de la Segunda Guerra Mundial llevé a la reflexion ética
y al surgimiento de una serie de estindares aceptados
internacionalmente, que se deben adoptar por cualquier
persona que haga una investigacién con seres humanos.
Por lo anterior, actualmente existen directrices para rea-
lizar investigacion clinica cuyo objetivo fundamental es
proteger a los sujetos de investigacion. Estas directrices
han ayudado a delinear los principios de ética mas per-
tinentes a la investigacion biomédica en seres humanos.
Varios de estos documentos han sufrido cambios o
ajustes a lo largo del tiempo, derivados de los avances
en la reflexion ética. Entre estos destacan el Cédigo de
Nuremberg (Estados Unidos, 1947), la Declaracién
Universal de los Derechos Humanos (Organizacion
de Naciones Unidas [ONU], 1948), la Declaracién
de Helsinki (Finlandia, 1964), el Informe Belmont
(Estados Unidos, 1979), los Principios del Consejo para
las Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas
(CIOMS; Organizacién Mundial de la Salud [OMS],
1982, 1993-2002), el Concilio de Nuffield (GB, 1991) y
el Consejo Europeo (Europa, 1997)14.

Las bases de las discusiones éticas en las investi-
gaciones con seres humanos parten del Cédigo de
Nuremberg, que destacé principios como solo realizar
experimentos necesarios por personal cientificamente
calificado y de tener la libertad de retirarlo en cualquier
momento, la necesidad de obtener un consentimiento
voluntario por parte del sujeto, tomar las acciones para
evitar el sufrimiento innecesario, no realizar la investi-
gacion cuando hay peligro de muerte o lesion irrepa-
rable, realizar una evaluacién cuidadosa de la relacion
riesgo-beneficio, tomar las precauciones adecuadas y
previsibles al realizar la investigacion, e interrumpir la
investigacion en caso de peligro.

Por su parte, la Declaracién de Helsinki, promul-
gada por la Asamblea Médica Mundial, fue un intento
de autorregulacion de la profesiéon médica, pero en
realidad se convirtié en el primer estaindar mundial de
investigacion biomédica. Como aspectos sobresalien-
tes destacan que el bienestar de los sujetos debe antepo-
nerse alosintereses de la ciencia y de la sociedad; que el
consentimiento para participar debe darse por escrito;
que por primera vez se destacaron las precauciones a
tomar en el caso en el que el participante del estudio
dependa del investigador; que se introdujo la necesi-
dad de dar mayor acceso alos beneficios para todos los

participantes en el estudio; que se deben minimizar los
riesgos y otorgar proteccion adicional a las personas
con menor autonomia y, ademds, se estableci6 que solo
se justifica la investigacion si se han sopesado los ries-
gos y se les puede hacer frente satisfactoriamente.

Adicionalmente, se contempla que debe darse una
compensacion apropiada a personas que sufren dafios
por la investigacion; se discute el tema del uso de pla-
cebo y se introduce el concepto de confidencialidad;
se establece que los protocolos de investigacion deben
ser claros y detallados y deben evaluarse por un comité
de ética independiente del investigador; asi mismo, se
discute el tema de la inscripcién de la base de datos y
la publicacién y difusion de los resultados. Los demés
documentos mencionados, que parten de los antes
descritos, complementan, abundan, actualizan o tratan
aspectos particulares de la reflexion ética en la investi-
gacion clinica.

De acuerdo con el Diccionario de la Real Academia
Espaiola, la palabra «dilema», del latin dilemma y
del griego Sidnupa “dilemma”, de di- 2’ y 1émma ‘pre-
misa), significa: «Situacién en la que es necesario elegir
entre dos opciones igualmente buenas o malas». Es
un «argumento formado por dos proposiciones con-
trarias disyuntivamente, de tal manera que, negada o
concedida cualquiera de las dos, queda demostrada una
determinada conclusién»®.

En el terreno de la ética, los dilemas en este campo
se refleren a preguntas sin respuesta o a preguntas con
varias respuestas, donde las consideraciones varfan
segtn el contexto. En realidad, no existe una metodo-
logia definida para resolver dilemas éticos, es un trabajo
de reflexion del investigador, y debe serlo también al
interior de los comités de ética.

Estos dilemas se generan entre quien investiga y
quien es objeto de la investigacion. En general, la dis-
cusion se concentra en el sujeto de investigacion; sin
embargo, reflexionar en torno a los investigadores, aun-
que es un tema menos abordado, no es menos relevante,
y debe tratarse al interior de los comités de ética®. La
investigacion es una reflexion ordenada, sistematica y
critica, que permite generar conocimientos. Las tres
condiciones anteriores son indispensables para que
investigadores capacitados incursionen en el terreno de
la investigacion. Esto hace necesario reflexionar sobre
quién estd capacitado para hacer una investigacion,
lo cual es especialmente relevante en el terreno de la
investigacion clinica, pues las metas de la investigacion
son distintas a las de la atencién clinica. Mientras que,
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en el dmbito clinico, el objetivo es buscar un beneficio
para el paciente y su familia, en el terreno de la investi-
gacion se busca generar conocimiento cientificol”.

A manera de ejemplo se presenta una serie de posi-
bles dilemas que comunmente se muestran en investi-
gacién nutriolégica. En general, estos se plantearon por
Figueroa en una conferencia magistral impartida en el
Instituto Nacional de Nutricién Salvador Zubirédn y
publicada en la revista Cuadernos de Nutricién‘".

DILEMA 1. DESCUIDAR EL RIGOR
METODOLOGICO EN LAS INVESTIGACIONES

Cualquier investigacién que presente problemas meto-
dolégicos en su planteamiento es éticamente cuestio-
nable y es asunto de los comités de ética (y no solo de
los de investigacién). Esto incluye hacer inferencias
sin pruebas suficientes, asumir causalidad cuando se
encuentra una asociacion o exagerar las conclusiones
del estudio cuando podrian ser tentativas o no con-
tundentes; por ejemplo, estudios sobre el consumo de
una dieta determinada y la presencia de sarcopenia o de
cancer, en los que se sugiere causalidad ante un hallazgo
de asociacién.

Otro error metodolégico es el de manejar enfoques
reduccionistas, que fragmentan la realidad y que gene-
ralizan a partir de una visioén parcial. Esto es comun en
estudios relacionados con enfermedades complejas,
como la obesidad, en las que se presentan conclusiones
amplias y se generaliza a partir de estudiar o describir,
por ejemplo, solo aspectos bioldgicos o sociales o psi-
cologicos o ambientales, y se omite el resto. «El rigor
metodoldgico implica tener la capacidad de cuestionar
con cierta periodicidad nuestros modelos de interpre-
tacién de la realidad y no asumir que son los tnicos, ni
que son los tnicos verdaderos> (V.

DILEMA 2. NO TOMAR EN CUENTA LA
OPINION DE LAS PERSONAS INVESTIGADAS

Las personas invitadas a participar en una investigacién
tienen el derecho de contar con toda la informacién
disponible y necesaria para poder decidir si aceptan o
no la invitacién a participar. Es obligacién de los inves-
tigadores promover el proceso mediante el cual las per-
sonas toman la decisién con plena libertad, autonomia
y con conocimiento de todos los aspectos relevantes
de la investigacion. Por lo anterior, no es suficiente con
«aplicar el formato de consentimiento informado» o
solicitar una firma. No es un simple trdmite que debe
cubrir el investigador; se trata de un proceso dind-

mico en el que el sujeto otorga su consentimiento y
no simplemente «acepta» participar. La informacién
plasmada en el documento y explicada al participante
potencial debe ser comprensible, y es obligacion del
investigador asegurarse de que esto se cumpla. Salvo
en situaciones extraordinarias, como en estudios sobre
algunos aspectos del trabajo de parto, la persona debe
tener la oportunidad de meditar sin prisas e incluso
consultar antes de tomar la decision de dar su consen-
timiento. Los investigadores deben ser creativos en el
disefio y planteamiento de sus investigaciones, para
prever, en la medida de lo posible, este tipo de situacio-
nes y encontrar un punto medio®.

El documento de consentimiento informado debe
contener todos los elementos (mismos que se pre-
sentaron en forma verbal) para permitir una decisién
informada: la descripcién de la investigacién (objeti-
vos, procedimientos, duracion del estudio, explicacién
sobre uso de placebo o aleatorizacidn, responsabilida-
des esperadas), descripcién de los riesgos (anticipados
y previsibles, fisicos, psicolégicos o sociales), descrip-
cién de los beneficios (sin exagerarlos), alternativas de
la participacién en el estudio (procedimientos o trata-
mientos alternativos, ventajas y desventajas, disponibi-
lidad), confidencialidad (grado de la confidencialidad,
personas o instancias que tendrdn acceso a la infor-
macion personal del sujeto, circunstancias culturales
especiales), indemnizacién o compensaciones (indem-
nizacién por lesiones derivadas de la participacion en el
estudio, tratamiento disponible, pago justo por tiempo
e incomodidades), contactos con el participante (para
preguntas de la investigacion, para preguntas sobre sus
derechos), participacion voluntaria (retiro en cualquier
momento y por cualquier razén) y documentacién del
consentimiento bajo informacién (formato escrito/
verbal, puede no ser necesario en casos particulares,
revisién y aprobacién por el comité de ética).

Enla Tabla 1 se muestran ejemplos de procedimien-
tos aparentemente simples y con riesgo minimo, o sin
riesgo aparente, que requieren del consentimiento
informado verbal o por escrito.

DILEMA 3. DESCUIDAR LA PONDERACION DE
LOS RIESGOS Y LOS BENEFICIOS

En ocasiones se omite una ponderacion objetiva de los
riesgos y los beneficios de la investigacion. Esto puede
suceder cuando solo se consideran los riesgos fisicos
de la investigacion y se minimizan los emocionales
o sociales. Cuando se trata de un procedimiento qui-
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Tabla 1. Ejemplos de procedimientos que requieren consentimiento de los sujetos

Procedimiento ¢Invasivo? Comentario

Estatura o longitud No En algunas comunidades existe reticencia a medirse, sobre todo en el caso de los
ninos, puesto que solo se suele medir a los que tienen riesgo de morir para preparar
la mortaja.

El consentimiento informado es deseable.

Peso y paniculos Parcial Requiere de la cooperacién del sujeto; por ejemplo, cambiarse de ropa o quitarse
algunas prendas. Las personas se pueden sentir juzgadas y es necesario informarles
que la informacion derivada de esta medicidn sirve para hacer una evaluaciéon y no
un juicio.

El consentimiento informado es deseable.

Encuesta dietética No Requiere de la cooperacion del sujeto. Las personas se pueden sentir juzgadas y es
necesario informarles que la informacion derivada de esta medicion sirve para hacer
una evaluacién y no un juicio.

El consentimiento informado es deseable.

Toma de sangre Minimo La extracciéon de sangre por puncion venosa en adultos en buen estado de salud,
con frecuencia méxima de dos veces a la semana y volumen maximo de 450 mL, en
dos meses, excepto durante el embarazo.

Requiere consentimiento informado por escrito.

Corte de cabello oufas | Minimo El corte de pelo o ufias no debe causar desfiguracion.
Requiere consentimiento informado por escrito.

Ejercicio Minimo El ejercicio debe ser moderado y solo en voluntarios sanos.
Requiere consentimiento informado por escrito.

rurgico experimental, puede ser claro que los riesgos
serdn fisicos; o si se estd probando un suplemento ali-
menticio nuevo, podrd haber efectos secundarios; sin
embargo, puede haber tendencia a minimizar el riesgo
que tiene sobre el individuo la aplicacién de cuestiona-
rios o de mediciones. Es comun la percepcion errénea
de que solicitar a un sujeto responder un cuestiona-
rio no requiere aprobacién por un comité de ética ni
consentimiento por parte de los sujetos, porque se
presupone que estas investigaciones en general son de
bajo riesgo. Sin embargo, este puede no ser el caso para
grupos vulnerables, como pacientes que son altamente
dependientes de la atenciéon médica o personas con
alguna discapacidad intelectual, entre otros®.

Es importante ponderar el efecto de una pregunta
sobre el sujeto. Esto es especialmente relevante en estu-
dios que involucran cuestionarios sobre el consumo de
alimentos o pricticas purgativas en personas con tras-
tornos de la conducta alimentaria, consumo de drogas,
vOmito inducido, abortos, abuso sexual, uso de anti-
concepcion o practicas sexuales en adolescentes, entre
muchos otros. El tema es también de consideracion
en poblaciones multiestudiadas, cuyos resultados de

las investigaciones se regresan a lideres comunitarios,
y podrian tener repercusiones sociales para los sujetos.
La relevancia del tema radica en que, sino se contempla
que hay riesgos de esta naturaleza, no se toman las pre-
cauciones necesarias para prevenirlos.

DILEMA 4. NO DEFINIR LOS
PROCEDIMIENTOS PARA ANTICIPARY
MANEJAR CONFLICTOS DERIVADOS DE LA
INVESTIGACION

Este dilema se relaciona parcialmente con el ante-
rior. Cuando se identifican los riesgos y los conflictos
derivados de una investigacion en el terreno de la
nutricién o de ciencias sociales en general, el investi-
gador puede anticipar las acciones o procedimientos
concretos para atenderlos. Sin embargo, muchas veces
esto no se hace debido a que se menosprecian estos
riesgos. En las dreas biomédicas esto es mds claro: si
se detectd X, se canaliza a Y; si el medicamento tuvo
X efecto, se ofrece Y tratamiento; si el procedimiento
resultd en infeccion de la herida, las maniobras perti-
nentes son Y y Z.
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A pesar de esto, en terrenos sociales o investigaciones
que incluyen informacién de otro tipo, la cuestion es
:qué hacer si una pregunta le causé contflicto al sujeto?
Por ejemplo, recordé abuso sexual en la infancia, el hijo
no fue producto de la pareja, la hija con un trastorno
de la conducta alimentaria respondié que se rob¢ la
comida de la familia para tener un atracén, o recordé
que sus padres le decian «gorda» y le escondian la
comida. Este tipo de informacidn requiere tomarse en
cuenta en la parte de consideraciones éticas de un pro-
tocolo de investigacion.

DILEMA 5. SER POCO CRITICOS ANTE LA
DEFINICION DE CONFIDENCIALIDAD

Mantener la confidencialidad es un aspecto central enla
investigacion con seres humanos, y es mds serio y com-
plejo que «guardar el secreto>. A los sujetos que par-
ticipan en estudios de investigacion se les da garantia
de confidencialidad y el investigador debe hacer todo
lo que esté a su alcance para salvaguardarla. Se trata
de asumir un compromiso con aquello que le fue con-
fiado al investigador, con la promesa de ser usado para
generar conocimiento. El investigador tiene derecho de
obtener informacion necesaria para su investigacion a
cambio de salvaguardar la anonimidad y la privacidad
del sujeto de investigacion.

Por una parte, en el caso de la aplicacion de cuestio-
narios, muchas veces no es necesario obtener ningn
dato del sujeto; en estos casos, la anonimidad es desea-
ble y posible. Ejemplo de esto serian estudios sobre
la identificacién de conductas de riesgo de anorexia o
bulimia en mujeres adultas jovenes, o de actitudes en
torno a la busqueda oportuna de atencidén nutriol6-
gica en personas con obesidad extrema. En los casos
anteriores, donde existe la posibilidad de estigmatizar
a los participantes, la privacidad es fundamental. Por
otra parte, la protecciéon de la confidencialidad (que
es més débil que la privacidad, dado que los investiga-
dores obtienen informacion de los sujetos y prometen
salvaguardarla) es indispensable en estudios que invo-
lucran el seguimiento de los participantes, como en
aquellos de evaluacién de la ganancia de peso durante
la gestacion, del crecimiento y desarrollo en ninos, de
respuesta a un tratamiento dietético para mejorar el sin-
drome de colon irritable, entre otros. Es fundamental
que los participantes de los estudios entiendan qué es
lo que protegen los investigadores en cada caso!!?).

Lo anterior implica no identificar al sujeto con datos
o con imdagenes, y solo usar datos agrupados en los que

no haya posibilidad de reconocer al sujeto. En estudios
de grupos de enfoque o en entrevistas grabadas este
es un tema delicado, dado que existe la posibilidad de
identificar la voz de los participantes por su acento o
cadencia, y se deben tomar las medidas necesarias para
evitar que se rompa la garantia de mantener la confiden-
cialidad. Esto incluye hacer explicito como se protege-
ran las grabaciones o las imdgenes, quién tendrd acceso
a ellas y, en su caso, establecer el momento en el que se
procedera ala destruccion del material. Los estudios en
nifos, adolescentes y poblacion vulnerable deben tener
especial cuidado en este tema; no se trata de solo pro-
meter con frases trilladas como que «La informacién
generada se usard para promover politicas de salud que
beneficiardn a personas como usted>.

DILEMA 6. OMISION DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO EN SITUACIONES DE
EMERGENCIA

Otro dilema se presenta en las investigaciones para mejo-
rar tratamientos en pacientes en situaciones de emer-
gencia o con poco tiempo para consentir. Se trata, por
ejemplo, de estudios que involucran sujetos inconscien-
tes, en estado de choque o con deterioro cognitivo, que
no tienen la capacidad para otorgar consentimiento para
participar en estudios de investigacion. Del mismo modo,
puede haber situaciones en las que hay poco tiempo para
localizar a la persona autorizada para otorgar el consen-
timiento en nombre del sujeto. En estos casos, el dilema
es autorizar una investigacion que ofreceria grandes
beneficios a la sociedad y, a la vez, mantener el respeto
por los sujetos incapaces de consentir. La preocupacion
por la falta de obtencidn del consentimiento es real ante
la pérdida de autonomia del sujeto candidato a partici-
par en una investigacion. Estos estudios estan aprobados
en algunos paises, aunque se ejerce poco por la falta de
consenso que existe al respecto y el riesgo de incurrir en
conductas poco éticas!'V).

DILEMA 7. USO DE LA INFORMACION
GENERADA EN LA INVESTIGACION

Se presenta un dilema ético al difundir informacion deli-
cada generada de las investigaciones, que puede tener
consecuencias para la poblacién estudiada o para sujetos
en particular. Este tema tiene varias aristas: en primer
lugar, solo deben publicarse y difundirse los resultados
de investigaciones cuya informacién se obtuvo a partir
de principios éticos; por esta razdn, la mayoria de las
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revistas serias requiere que se declare y, en ocasiones,
que se demuestre la aprobacion del estudio por el comité
de ética, y que se documente que los participantes otor-
garon consentimiento informado, cuando es el caso!'%).
En segundo lugar, los investigadores deben declarar los
conflictos de intereses que pudieran tener (que van mas
alla de declarar las fuentes de financiacién)'¥. Ademas,
la informacién generada de la investigacion debe regre-
sarse de alguna manera a los tomadores de decisiones
y responsables de politicas publicas, a los profesionales
de la salud y a otros posibles interesados. Finalmente, y
este es un punto crucial que a menudo no se considera,
la informacion debe regresarse a la poblacién estudiada
para su posible beneficio. Esto es importante, por ejem-
plo, en estudios relacionados con el tratamiento de la
obesidad o la diabetes, llevados a cabo en una poblacién
determinada y que encuentran que ciertos cambios
en la dieta o en el estilo de vida, o que el consumo de
cierto elemento en la alimentacion se asocia con mayor o
menor riesgo para la salud.

La poblacion tiene derecho a conocer los resul-
tados para poder aplicarlos, si asi lo considera, en el
mejoramiento de su salud. Desafortunadamente, en
no pocas ocasiones, los resultados de las investigacio-
nes distan mucho de la realidad social de la poblacién
estudiada; por ejemplo, los estudios de medicamentos
costosos que resultan ser efectivos en el tratamiento de
una enfermedad, probados en una determinada pobla-
cion y a los cuales dicha poblacién no tendra acceso
por su costo elevado o por disponibilidad geografica.
Adicionalmente, los resultados de una investigacion
pueden poner en riesgo a la poblacion en la que se
condujo el estudio; en esos casos, el dilema ético es si
publicar o no los resultados, o de qué manera hacerlo
para evitar perjudicar a los sujetos de estudio.

DILEMA 8. ASPECTOS RELACIONADOS CON
LOS INVESTIGADORES

Los dilemas éticos se presentan en dmbitos que rebasan
el terreno propio de la investigacién. Los investigado-
res trabajan en un entorno hostil, donde se les evalua
con criterios de productividad, donde es comun la frase
publish o perish «publicar o morir>. En numerosas oca-
siones, esto entra en conflicto con varios de los dilemas
antes mencionados y pueden trastocar la eleccién de
los temas a investigar, la publicacion de resultados favo-
rables (el llamado “sesgo de publicacién”) y fragmentar
la publicacién de resultados en aras de documentar
mayor productividad').

ALGUNOS DILEMAS ETICOS EN
INVESTIGACIONES O INTERVENCIONES
SOBRE NUTRICION Y OBESIDAD

En el terreno de la investigacion en nutricién, en oca-
siones se proporciona informacion a los participantes
para que modifiquen sus hébitos alimentarios durante
el estudio. Esto, en si mismo, constituye un dilema
dado, que se puede interpretar como que el investiga-
dor estd dando informacién de la manera «correcta»
de comer o del estilo de vida «correcto>; por tanto,
surge una serie de temas de reflexion ética.

La obesidad es un campo fértil para abordar el
tema de los dilemas éticos. A pesar de que la obesidad
actualmente se reconoce como una enfermedad cré-
nica tanto por la OMS como por diversas asociaciones
médicas%”), las personas con obesidad se ven expues-
tas a burlas, estigmatizacion y desventajas en diversos
dmbitos. Por lo mismo, los profesionales que hacen
investigacion en este campo deben reflexionar y ser
autocriticos y sensibles al planear sus estudios y, sobre
todo, a la hora de su ejecucién, para evitar estigmati-
zacion y discriminacion de las personas que presentan
esta enfermedad.

En investigaciones relacionadas con la orientacion
alimentaria, el investigador puede intervenir propo-
sitivamente, o de manera inconsciente, en las decisio-
nes personales, como la eleccién personal de la forma
de vivir, de comer y de criar a los hijos; pero surge la
disyuntiva de hasta dénde es ético intervenir, para
determinar qué y cémo deben comer las personas, y
c6mo educar a los hijos en materia de alimentacién. Lo
anterior se aplica tanto al drea clinica como a la salud
publica. Esto es relevante porque en ocasiones se puede
incurrir en desacreditar el valor cultural y social de los
alimentos y de las comidas"®.

Por su parte, en estudios con poblacién infantil, llevar
a cabo investigaciones cuya maniobra sea distinta paralos
niflos con obesidad representa un dilema. Este es el caso
cuando, por ejemplo, la dieta propuesta para el grupo
con obesidad es mas restrictiva, o cuando el programa
de actividad fisica es mds agresivo que el de los nifos
que cursan con un peso adecuado para su edad y sexo.
En estos casos, el dilema ético surge debido a que separar
(sefialar) a los nifios con obesidad, incluso cuando solo
se trata de un estudio de investigacion, puede ser motivo
de estigmatizacién o de matoneo (bullying)1¥.

Una situacién similar se presenta cuando en una
investigacion se mide el peso corporal y se lleva a cabo
la evaluacién de la composicién corporal en espacios
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poco privados y en frente de otros participantes del
estudio, sean nifios, profesores o padres de familia. Esto
mismo aplica a estudios en adultos, aunque los estudios
en poblacién infantil son especialmente relevantes por
tratarse de poblacion vulnerable. En la Tabla 2 se mues-
tran algunos ejemplos de dilemas éticos en investiga-
cién en nutricién.

Tabla 2. Algunos ejemplos de dilemas éticos en nutricion

- Conducir de grupos focales con personas vulnerables

- Invitar a pacientes como sujetos de investigaciéon

- Detener investigaciones por cuestiones éticas cuando
puede tener efecto en sujetos que se estan beneficiando
de una terapia experimental

- Detectar problemas mentales al conducir una investigacién

- Identificar enfermedades o practicas “estigmatizantes”
durante una investigacion

- Identificar marcadores genéticos de susceptibilidad que
pudieran perjudicar a los sujetos en su trabajo o en su
seguro médico

¢QUE HACER PARA AFRONTAR LOS DILEMAS
QUE SE PRESENTAN EN LA INVESTIGACION?

En primer lugar, es fundamental regirse por las declara-
ciones de principios y por los codigos de ética vigentes.
Al ser dindmico el proceso de investigacion, con el paso
del tiempo surgen interrogantes y dilemas nuevos, por
lo que estos deben revisarse y actualizarse con oportu-
nidad. Es imperativa la capacitacion constante de los
miembros de los comités de ética institucionales para
estar preparados para reflexionar, discutir y resolver
situaciones nuevas que presentan nuevos retos!!?). Este
tema ha cobrado vigencia ante la pandemia de enferme-
dad por coronavirus de 2019 (COVID-19) y la diversi-
dad de protocolos de investigacion y retos para estudiar
la enfermedad e identificar nuevos tratamientos.

Los investigadores son expertos en sus dreas especi-
ficas, pero requieren de capacitacion para involucrarse
en la reflexion ética critica. Se requiere de la creacion de
comités ad hoc para la evaluacion por pares, y del acom-
pafiamiento y apoyo por parte de los comités. Ademds,
es necesario preparar a los participantes potenciales
de estudios de investigacion para el encuentro con los
18) y para tener elementos para hacer
valer sus derechos como sujetos de investigacion. Esto
implica proporcionarles las herramientas necesarias a
partir de la generacién de materiales®” 0 manuales en
los que se les proporcione informacién sencilla, que les

investigadores(

permita comprender sus derechos bésicos al consentir
participar, pero también sus compromisos y las instan-
cias a las que pueden recurrir para garantizar que se
sigan los principios éticos de las investigaciones, y que
se hagan valer los compromisos que los investigadores
adquirieron con ellos al invitarlos a sus investigaciones.

Finalmente, la ética en investigacion es la intersec-
cién entre la competencia técnica y cientifica del inves-
tigador, aunado a una conducta y un disefio ético en los
que se tengan siempre presentes los derechos humanos.
La investigacion es un espacio de discusion y reflexion
permanente. Para incursionar en el terreno de la inves-
tigaciéon con seres humanos, los profesionales de la
nutriologia requieren de una capacitacién formal en
metodologia de la investigacion y buenas practicas cli-
nicas, aunado a la oportunidad de contar con espacios
de reflexion ética.
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Resumen

El problema de la huelga de hambre
no es nada sencillo, y se ha discutido
ampliamente desde las mas diversas tra-
diciones filosoficas. Esta manifestacion,
como forma de protesta, requiere un ana-
lisis interdisciplinar que integre aspectos
éticos, médicos y juridicos. La huelga de
hambre implica la decisién voluntaria de
privarse de alimentos para obtener el re-
conocimiento efectivo de un derecho no
admitido o vulnerado. Este mecanismo se
utiliza como medio de presidén, mediante
una amplia publicidad del acto del huel-
guista. Una discusién moral relevante se
plantea ante la cuestion de la legitimidad
de administrar alimentos en contra de la
voluntad del huelguista, cuando su estado
de salud esta gravemente deteriorado por
el ayuno prolongado. Teniendo en cuenta
las consecuencias fisiolégicas y neurolégi-
cas que ello conlleva, cabe preguntarse ra-
zonablemente si existe verdadera libertad
y competencia cuando el huelguista ma-
nifiesta el rechazo a cualquier tratamiento
médico y, en consecuencia, persiste en la
continuacién de la huelga, hasta llegar a
la muerte, si es necesario. El presente tra-
bajo pretende analizar la legitimidad de la
alimentacion forzada, teniendo en cuenta
los efectos fisiolégicos y neuroldgicos
que provoca el ayuno prolongado, que
podrian tener un efecto determinante en

Summary

The problem of hunger strike is far
from simple and has been widely discus-
sed from the most diverse philosophical
traditions. This manifestation as a form
of protest requires an interdisciplinary
analysis comprising ethical, medical and
legal considerations. Hunger strike implies
a voluntary decision to deprive oneself of
food in order to obtain the effective re-
cognition of a right that has not been ad-
mitted or has been violated. It is used as a
means of pressure, through wide publicity
of the striker’s act. A relevant moral discus-
sion arises when faced with the question
of the legitimacy of administering food
against the striker's will, when health
is seriously deteriorated by prolonged
fasting. Considering the resulting physio-
logical and neurological consequences,
we can reasonably ask ourselves whether
the striker is truly free and competent to
refuse medical treatment and continue to
strike to the point of death if necessary.
This paper aims to analyze the legitimacy
of forced feeding, taking into account the
physiological and neurological effects
caused by prolonged fasting, which could
have a determining effect on the volunta-
riness of the striker at the time of refusing
nutrition. It should be specified that the
purpose is not to question the motives lea-
ding to a hunger strike or the striker’s ori-
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Resumo

O problema da greve de fome nao é
nada facil e tem sido amplamente discuti-
do nas mais diversas tradi¢oes filosoficas.
Essa manifestacdo como forma de pro-
testo requer uma andlise interdisciplinar
que integre aspectos éticos, médicos e
juridicos. A greve de fome implica a de-
cisao voluntaria de privar-se de alimentos
para obter o reconhecimento efetivo de
um direito ndo admitido ou violado. Esse
mecanismo é utilizado como meio de
pressdo, através de ampla divulgacdo do
ato do grevista. Uma discussdo moral re-
levante surge da questao da legitimidade
de administrar alimentos contra a vontade
do grevista, quando seu estado de saude
estd seriamente deteriorado pelo jejum
prolongado. Levando em consideragao as
consequéncias fisiologicas e neuroldgicas
que isso acarreta, é razodvel indagar se
existe verdadeira liberdade e competén-
cia quando o grevista expressa a rejeicao
de qualquer tratamento médico e, por
isso, persiste em continuar a greve até a
morte se necessario. O presente trabalho
tem como objetivo analisar a legitimidade
da alimentacao forcada, levando em con-
sideragao os efeitos fisiologicos e neuro-
légicos causados pelo jejum prolongado,
que poderiam ter um efeito determinante
na disposicdo do grevista na hora de re-
jeitar a alimentacdo. Ressalte-se que nao
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la voluntad del huelguista a la hora de re-
chazar la alimentacion. Conviene precisar
que no se trata de cuestionar los motivos
que inducen a la adopcién de una huelga
de hambre, ni la autonomia que el huel-

ginal autonomy, but rather the decisions
taken when there is already evidence of
the physical and psychological effects of
fasting.

Keywords: Hunger strike; Force feeding;

se trata de questionar os motivos que
induzem a adocdo da greve de fome ou
da autonomia que o grevista pode ter em
um primeiro momento, mas das decisdes
tomadas quando ja é possivel demonstrar

guista pudiera tener en un principio, sino
sobre las decisiones adoptadas cuando ya
es posible evidenciar los efectos fisicos y
psicoldgicos del ayuno.

Bioethics; Suicide.

Palabras clave: huelga de hambre, ali-
mentacion forzada, bioética, suicidio.
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INTRODUCCION

El problema de la huelga de hambre no es nuevo, ni
mucho menos pacifico; muy por el contrario, se trata de
un medio de manifestacion, principalmente de cardc-
ter politico, ampliamente utilizado como mecanismo
de protesta frente a situaciones que se califican bajo el
carcter de injustas o desproporcionadas, cuyo juicio
de valoracién moral y juridica estd lejos de ser univoco.

De este modo, innumerables son los casos de huel-
guistas de hambre que se presentan ante la opinién
publica como portadores de una grandeza «que destaca
en una época como la nuestra, que parece poco dada a
heroismos>("). Sin necesidad de ahondar demasiado,
la actual situacion de pandemia trajo consigo diversas
manifestaciones de este cardcter, tal como la llevada a
cabo por médicos peruanos en enero de 2021, quienes
iniciaron una huelga de hambre para solicitar un mejor
manejo de los recursos invertidos en el sector sanita-
rio frente al exponencial aumento de casos producidos
por la segunda ola de contagios por la enfermedad por
coronavirus de 2019 (COVID-19)®. Casos como el
anterior se replican con diferentes protagonistas, en
diferentes paises y esgrimiendo los més diversos argu-
mentos para justificar sus actos.

Lo més llamativo de este mecanismo de manifes-
tacion es la novedosa inversion producida en la l6gica
habitual de las agresiones a las que estamos acostum-
brados. En este caso, el dafo de la agresion no es sufrido
por el oponente (como habriamos de suponer), sino
por el mismo manifestante, quien lleva a cabo la huelga
de hambre. Entonces, la huelga de hambre «se convir-
tié en un medio para demostrar la propia superioridad

os efeitos fisicos e psicoldgicos do jejum.

Palavras-chave: greve de fome, alimen-
tacdo forcada, bioética, suicidio.
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moral sobre el enemigo, representado en este caso por
el Estado»®.

Por su parte, las aristas relacionadas con la atencién
sanitaria de personas en huelga de hambre suscitan las
mas diversas opiniones y controversias en torno a los
conflictos de valores que estas pueden despertar en
los médicos, llamados al tratamiento de las complica-
ciones derivadas de la manifestacion. En este sentido,
la alimentacién forzada se presenta como el principal
dilema ético en relacion con la tension de los bienes en
conflicto (vida, libertad y autodeterminacién), pues la
persistencia del ayuno implica riesgos ciertos para la
vida yla salud de los individuos"), situacién ante la cual
el médico se ve enfrentado a la decisién de restablecer
la salud por todos los medios disponibles (incluida
la alimentacién forzada) u omitir cualquier clase de
accidon que involucre atentar contra la manifestacion de
voluntad del huelguista.

Ahora bien, aunque en principio nos parece del todo
razonable que el médico debe respetar la voluntad del
huelguista que manifiesta su rechazo frente a un trata-
miento, tal como se sigue de la légica tras el rechazo
de la alimentacién e hidratacién emprendida por un
paciente consciente hospitalizado”, consideramos
que el caso en cuestidn requiere de precisiones todavia
mads acuciosas en lo que respecta a la competencia para
rechazar la alimentacién forzada, pues tal como anali-
zaremos a continuacion, aunque al comenzar la huelga
de hambre existe plena consciencia y, por tanto, una
voluntad verdaderamente libre e informada para con-
sentir, el inevitable progreso del ayuno conllevard con-
secuencias fisioldgicas que impactardn directamente en
las debidas condiciones que un paciente debe cumplir
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para el rechazo del tratamiento, lo que puede llevarnos
ala pregunta acerca de si el huelguista de hambre es ver-
daderamente competente para rechazar un tratamiento
médico, tal como la realimentacion.

ALCANCE Y DELIMITACION DE LOS
CONCEPTOS A UTILIZAR: HUELGA DE
HAMBRE Y ALIMENTACION FORZADA

Huelga de hambre

Dada Ila élgida discusién doctrinal, juridica y filoso-
fica en torno a este concepto, no existe una definicién
univoca con respecto a lo que se considera como una
huelga de hambre para efectos juridicos, éticos o médi-
cos. No obstante, entre los diferentes esfuerzos por
otorgar una definicion, es posible vislumbrar algunos
elementos comunes que subyacen y caracterizan a lo
que habitualmente se considera como una huelga de
hambre para todos los efectos précticos.

Por una parte, una definicion sistemdtica, prove-
niente desde lo que podria considerarse como la tradi-
cion clasica de la ética, considera a esta conducta como
la «abstencion total de alimento, emprendida para
obtener la satisfaccién de determinadas reclamaciones,
con la decision de llevarla hasta la muerte si no se da
satisfaccion a las reivindicaciones que la motivan»(®).
Por otra parte, desde una dimensién més bien juridico-
social, la huelga de hambre se califica como «una forma
de protesta social pacifica y extrema al mismo tiempo,
en la que se tensionan valores centrales del individuo,
como la vida y la libertad> .

A su vez, el Departamento de Etica del Colegio
Médico de Chile, tomando lo estipulado por los aboga-
dos Precht y Faundes, ha definido ala huelga de hambre
como «la abstinencia voluntaria de ingesta de alimen-
tos o liquidos por un periodo de tiempo definido o no,
utilizada como una herramienta de denuncia y protesta
para reivindicar el cumplimiento de algun derecho,
eliminar reglas o normas consideradas ilegitimas o
injustas por el sujeto que la realiza, pretendiendo asi
modificar una determinada disposicion de la autoridad,
un grupo o la comunidad, arriesgando con ello la pro-
pia vida y salud» (7).,

En un contexto médico, una huelga de hambre se
define como la negativa de ingesta de alimentos usada
como forma de protesta o demanda®. Mientras que
la Declaracién de Malta lo define como el rechazo a la
ingesta por un «periodo significativo>, sin definir con
claridad cudnto tiempo es®®. La mayoria de las recomen-
daciones coinciden en que se debe realizar una valora-

cién clinica a las 72 horas de comenzado el ayuno'?.
Con respecto al tiempo o impacto significativo, hay auto-
res que seflalan que una pérdida de aproximadamente
el 18 % del peso corporal resulta en problemas médicos
serios, mientras que una pérdida del 30 % implica una
amenaza vital'”. Cabe considerar también que la ali-
mentacion forzada de una persona desnutrida puede
llevar a sindrome de realimentacion, cuadro clinico de
riesgo vital, por lo que esta se debe realizar con particular
cuidado en este grupo de personas.

Ahora bien, no existe un limite claro sobre el
momento en el que comienzan a ocurrir los cambios
fisiologicos, neuroldgicos y psicoldgicos propios del
ayuno. Tal como se puede vislumbrar, aunque cada
definicién difiere de la anterior, es posible encontrar
en ellas un conjunto de caracteristicas que podriamos
considerar como comunes a toda huelga de hambre.
Estas son:
®* la decisién voluntaria de privarse de alimento;

* la finalidad de conseguir el reconocimiento efectivo
de un derecho juzgado, conculcado o no admitido;

" e] procedimiento de presién sobre una persona o
una institucion causante de la injusticia reclamada;

* Ja tactica de dar la maxima publicidad posible a la
accién huelguista®©.

Todo lo anterior constituye a la huelga de hambre en
una accion especialmente compleja de evaluarse desde
el punto de vista moral, pues varias serdn las considera-
ciones éticas que se deberdn tener en cuenta para califi-
car sulegitimidad o ilegitimidad, tales como la finalidad
del sujeto que actta, la posibilidad (directa o indirecta)
de llegar a morir o ver afectada su salud o la eventual
calificacién de su accién como un suicidio condicional.

En cualquier caso, el estudio de la huelga de ham-
bre «no puede separarse del contexto ni de las causas
o motivaciones de quienes la sostienen>(®), pues, como
sefialamos anteriormente, se trata de una herramienta
utilizada como mecanismo de presion para visibilizar
ciertas demandas sociales que no han sido oidas, o solo
se han atendido de manera parcial.

Alimentacion forzada

No existe una definicién ampliamente aceptada o siste-
matica sobre la alimentacién forzada en el contexto de
huelga de hambre. Ahora bien, este parece ser un con-
cepto tautoldgico: es una alimentacién que se realiza
de manera forzosa; es decir, sin el consentimiento de
quien es alimentado.
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Cabe hacer la distincién entre diferentes alternativas
para realizar este procedimiento'", y la alimentacién por
medio de la sonda nasogdstrica u orogéstrica es la mds
ampliamente utilizada. Sin embargo, también existe la
posibilidad de administrar alimentacién por via intra-
vascular, método que adquiere especial relevancia en
aquellos casos en los que la persona lleva mds tiempo
sin alimentacion, por lo que se hace importante realizar
correcciones electroliticas y administracién de macronu-
trientes en dosis crecientes, iniciando con 10 kcal/kg/
dia para prevenir el sindrome de realimentacién'%.

CONSIDERACIONES ETICAS

Huelga de hambre y suicidio

La primera consideracidn ética relativa a la huelga de
hambre dice relacién con dilucidar lo que varios auto-
res consideran que podria calificarse como una accién
«condicionalmente suicida». A este respecto pueden
seguirse dos lineas argumentativas completamente
contrapuestas: aquella que une la huelga de hambre y
la conducta suicida (como un ilicito o conducta moral-
mente reprochable), y aquella que estima que no puede
calificarse a la huelga de hambre como una conducta
suicida por tratarse de dos acciones caracterizadas de
manera diferente y, por ende, cuya valoracién moral es
también diversa.

Podemos preguntarnos si resultan aplicables las
mismas razones que permitirian calificar al suicidio
como un acto moralmente reprochable para el caso de
la huelga de hambre. En este sentido, se podria afirmar
que «silaintencién del huelguista es seria, la propuesta
que adopta incluye, como uno de sus fines proximos,
la destruccién de su propia vida»®. Haciendo una
lectura de base kantiana, quien se somete a una huelga
de hambre con la finalidad de ejercer presion para
modificar una decision politica, no haria otra cosa que
disponer de su vida como un medio para otra cosa. De
esta forma, «disponerse como un mero medio significa
degradar a la humanidad en su persona»'¥. Se trata-
ria entonces de una instrumentalizacién de la vida. De
la misma manera, en sus «Lecciones de ética», Kant
consagra que «quien contraviene los deberes para con-
sigo mismo tiene en poco a la humanidad y no queda
en situacion de poner en préctica los deberes para con
los demas» 19

Ahora bien, volviendo a la discusidn sobre la mora-
lidad del suicidio, se debiese advertir que el derecho a
quitarse la vida «entra en franca colisién con el deber
general y primario de respetar la vida propia» (1.

Entonces, quien comete suicidio, aun cuando este se
realice de manera lenta, progresiva y condicional, como
seria el caso delahuelga de hambre, sobrepasara «todos
los limites del uso ‘legitimo’ de su libre arbitrio» ().
Para comprender mejor el problema de la intencién
condicional del huelguista de hambre se sugiere revisar
a Miranda y colaboradores”.

En el sentido contrario, quienes argumentan en la
linea de considerar a la huelga de hambre como una
accién no suicida sostienen que lo buscado por el huel-
guistano esuna accion mala en sf; por el contrario, exis-
tirfa una razén justa y proporcionada como motivo para
actuar®. La muerte, «a pesar de ser una consecuencia
posible del ayuno prolongado, no es buscada como un
fin en si misma, sino que es el riesgo que libremente las
personas en huelga de hambre asumen en pos del obje-
tivo que han definido como prioritario¢7).

De alguna manera, esta forma de argumentar
podria enmarcarse dentro del principio de razona-
miento practico conocido como «doble efecto,
el cual busca dilucidar las condiciones que deben
concurrir para evaluar la licitud de una accién que
«produce o puede producir dos efectos, de los cuales
uno es bueno y el otro es malo» 7). Lo caracteristico
de este principio es que el efecto bueno sea querido
por el agente, mientras que el efecto malo sea senci-
llamente tolerado. De este modo, todo indicaria que,
al aceptar la muerte como una consecuencia posible
del ayuno prolongado, con miras a la obtencién de un
efecto bueno constituido por la consecucién del obje-
tivo propuesto, el huelguista de hambre podria actuar
en virtud de este principio.

No obstante, si se revisan con detenimiento los
requisitos necesarios para que la accidon de doble efecto
se considere licita, deberan concurrir simultineamente
que: (i) el efecto malo no se busque como fin ni como
medio, y (ii) que exista una razén proporcionalmente
grave para aceptarlo!”). De esta forma, la bondad de la
accion debe asegurarse no solo a nivel de los fines, sino
de los medios, razén por la cual no debe existir relacion
de causalidad entre el efecto malo y el efecto bueno, lo
que si ocurriria en el caso del huelguista de hambre,
pues en este caso, el efecto bueno se produciria a través
de la realizacién del efecto malo; por ello, no resulta
aplicable este principio.

Aun asi, para algunos autores seguira siendo «légica
y éticamente incorrecto tratar la huelga de hambre
siempre en el contexto temético del suicidio»®, ya
que, a su juicio, ambos constituyen realidades diame-
tralmente distintas.
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Alimentacion forzada y responsabilidad
profesional

En el contexto de una huelga de hambre, especialmente
si esta se extiende durante un periodo prolongado,
pueden comenzar a suscitarse diferentes complica-
ciones para el estado de salud del huelguista. Las mas
precoces van desde trastornos metabdlicos y endocri-
nos, dado que en un estado de ayuno persistente, al no
haber ingesta de glucosa como transporte energético,
el organismo torna su maquinaria metabdlica hacia el
glucogeno hepatico, en primera instancia, para obtener
glucosa por medio de la glucogendlisis y, finalmente,
por medio de la neoglucogénesis, a partir del catabo-
lismo de las proteinas estructurales. En etapas ulterio-
res se describen trastornos neuroldgicos, que causan
también cambios a nivel psiquidtrico, como lo es la dis-
minucion global de la actividad serotoninérgica. Esto se
ha evidenciado principalmente con la down regulation
de los receptores de serotonina, sobre todo en la cor-
teza frontal, lo cual justifica los cambios de compor-
tamiento descritos en sujetos en ayuno prolongado,
como lo son la agresividad y la impulsividad; pudiendo
llegar a extremos tales como trastornos disociativos,
alucinaciones y brotes de psicosis. Estos cambios a
nivel de neurotransmisores se evidencian igualmente
en la disminucién de serotonina, al nivel del liquido
cerebroespinal y en los niveles séricos de triptofano.

Dichas complicaciones hacen necesaria la interven-
cion de profesionales de la salud, los cuales interactan
con el huelguista bajo la figura de médicos tratantes.
En este contexto, uno de los principales dilemas se
presenta cuando el ayuno prolongado se transforma en
una amenaza para la conservacion de la vida del indivi-
duo. Al respecto, es preciso senalar que en la literatura
no existe claridad de qué se entendera por «ayuno pro-
longado>, asi como tampoco del momento exacto en
el cual el ayuno se constituye como una amenaza cierta
para la vida del huelguista, pues todo ello dependers,
en gran medida, de las condiciones fisiol6gicas previas
de la persona.

Frente a dicho escenario, el médico tratante debe
afrontar, con especial cautela, la toma de decisiones
terapéuticas, de tal manera que respete la autonomia
del paciente y, a su vez, procure que este comprenda y
pondere los riesgos de su decision. De ninguna manera
puede el profesional médico ejercer coaccidn o presién
alguna para que el huelguista revierta su decisién, pues
esto constituye un atentado directo en contra de su
autodeterminacion.

Con todo, las directrices para la praxis médica en el
contexto de una huelga de hambre parecieran no ser
del todo determinantes, pues estas quedan sujetas al
andlisis de una serie de variables que solo pueden pon-
derarse en un contexto concreto y especifico. Entonces,
en el caso particular de la alimentacién forzada, la
Declaracién de Malta, adoptada por la 43.2 Asamblea
Médica Mundial en noviembre de 1991, consagra entre
sus principios que: “4. El médico debe respetar la auto-
nomia de la persona. Esto puede incluir una evaluacién
dificil, ya que los deseos reales de la persona en huelga
de hambre puede que no sean tan claros como pare-
cen. Toda decision pierde fuerza moral si se toma bajo
amenazas, presion o coercion de los pares. No se debe
obligar a las personas en huelga de hambre a ser trata-
das si lo rechazan. Aplicar, dar instrucciones o ayudar
a la alimentacién forzada contra un rechazo informado
y voluntario es injustificable. La alimentacién artifi-
cial con el consentimiento explicito o necesariamente
implicito de la persona en huelga de hambre es acepta-
ble éticamente”®.

Por consiguiente, los profesionales sanitarios sujetos
a la decisién de aplicar un plan terapéutico a la persona
en huelga de hambre, especialmente si se trata de ali-
mentacién forzada, deben procurar dilucidar, en pri-
mer lugar, cudl es la voluntad real del huelguista, para
luego evaluar si la manifestacion de voluntad se realizé
con plena competencia y voluntariedad!'”, de manera
que seguir y respetar dicha manifestacién se constituya
como una mdxima para la actuacién médica.

CONSIDERACIONES MEDICAS Y
FISIOLOGICAS

En este anilisis, requiere de especial consideracién
el rol que desempefian las condiciones fisiopatoldgi-
cas inducidas por el ayuno prolongado. Estas pueden
verse reflejadas a nivel metabdlico, hematolégico, mus-
culoesquelético, endocrino e, incluso, psicolégico y
psiquidtrico. Cabe destacar que la literatura sobre con-
secuencias fisiopatoldgicas del ayuno en el contexto
de huelga de hambre es escasa. Esto se explica por la
dificultad metodolégica y ética que supone el estudio y
reporte de este tipo de casos. La mayoria de la literatura
sobre las consecuencias fisiologicas del ayuno prolon-
gado describe las alteraciones a nivel de neurotransmi-
sores en modelos animales'® y en el contexto de ayuno
prolongado en personas obesas; sin embargo, muchos
de los efectos descritos en ellos son extrapolables a
personas que, teniendo un estado de salud previamente
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sano, deciden comenzar un ayuno prolongado en el
contexto de huelga de hambre"?).

A nivel neuroldgico, durante el ayuno prolongado
se destaca la disminucién de transportadores seroto-
ninérgicos, sobre todo en la corteza frontal®”; ade-
més de la reduccion del dcido S-hidroxindolacético
(S-HIAA), metabolito principal de la degradacion de
la serotonina, y disminucién del triptéfano plasmatico.
Estas alteraciones reflejan una reduccién global de la
actividad serotoninérgica, lo que representa un funda-
mento fisioldgico suficiente para justificar cambios de
comportamiento, con rasgos de impulsividad e hiperi-
rritabilidad %2V,

También en el &mbito psiquidtrico se describen tras-
tornos en torno al ayuno prolongado. Diversos autores
han descrito la ocurrencia de somatizacion, disocia-
cién, confusién, hiperirritabilidad y agresividad®*?¥,
asi como delirios de persecucidn, alucinaciones visua-
les y auditivas e, incluso, ideacién suicida®”. Estas
alteraciones también estdn descritas en casos emblema-
ticos, como el de uno de los huelguistas irlandeses en
198139, que cursé con un aparente cuadro disociativo;
y el brote psicético descrito en el caso de huelga de
hambre en Australia realizado por un extranjero en el
contexto de asilo politico en 1996627,

EL PROBLEMA DE LA VOLUNTARIEDAD

Como se mencioné antes, para que se constituya una
decisiéon verdaderamente libre en torno al consenti-
miento informado, se requiere que se cumplan los ele-
mentos de competencia, voluntariedad, exposicién de
la informacién material, recomendacién, comprension,
decisién y planificacién!®. Cabe destacar que para que
se cumpla el elemento de competencia y voluntariedad
debemos estar frente a una persona con su juicio con-
servado, lo que incluye un estado psicolégico y neu-
rolégico sin alteraciones, y justamente este aspecto se
altera, en mayor medida, por el ayuno prolongado.

A este respecto, la literatura médica parece no conci-
liar la evidente tension entre las condiciones necesarias
para que se exprese una voluntad verdaderamente libre
e informada, y las reales condiciones de deterioro pau-
latino y exponencial que el huelguista sufre durante el
ayuno, las cuales son reconocidas por los mismos auto-
res. De este modo, pareciera hacerse una interpretacion
inapropiada del conocido principio de autonomia,
esgrimiendo que cualquier acto realizado en virtud de
este principio (como seria el rechazo dela alimentacién,
en este caso) serfa necesariamente proporcionado, jus-

tificado, razonable e incluso exigible; sin embargo, se
deja de lado que este principio ético rector de la praxis
meédica siempre se ejerce en un contexto determinado
y, por ello, su ejercicio no consistiria en una mera mani-
festacién de deseos, sino que debe estar acompanado
por un cierto grado de competencia y voluntariedad
para entender y decidir elementos iniciales y condicio-
nes previas para ejercer tal derecho.

Entonces, una persona puede manifestar libre-
mente su voluntad de iniciar una huelga de hambre
cuando sus condiciones fisioldgicas son 6ptimas, o
por lo menos estables. De tal modo, habrd que hacer
una distincidon entre esta manifestacion inicial de la
voluntad, de aquellas que se realicen en etapas ulte-
riores, cuando ya ha pasado un tiempo en ayuno;
especificamente por el efecto que produce el ayuno
sobre el sistema nervioso central. Esta distincion es
fundamental, dado que la valoracién por el profesio-
nal de la salud no ocurre previo al inicio de la huelga,
cuando la persona se encuentra, en el mejor de los
escenarios, en condiciones de salud 6ptimas, sino una
vez que se evalda la opcién de forzar la alimentacion.
En este contexto, la negativa por parte del huelguista
no se puede considerar una decision libre, debido a
las alteraciones a nivel psicolégico y psiquidtrico antes
mencionadas.

Entonces, aunque concordamos plenamente con
que «la toma de decisiones acerca del tratamiento
médico recae, por tanto, sobre el paciente, y es el
paciente mismo quien, al exponer su libre eleccién,
debe tener en cuenta los bienes en cuestion (...)»®¥,
esta toma de decisiones siempre debe realizarse bajo
condiciones de plena capacidad; es decir, suponiendo
la voluntariedad para entender y decidir. Entonces, «la
libertad presupone, de hecho, la informacién y el con-
sentimiento informado» ¥,

El Colegio Médico de Chile senala que de las deci-
siones médicas se deben «proponer solo las interven-
ciones consentidas por el individuo, respetando su
rechazo ala alimentacién. Para esto debe cumplirse con
todas las formalidades de un rechazo valido a un tra-
tamiento; es decir, informacion, voluntariedad y com-
petencia, y esta expresién de su voluntad debe quedar
consignada en la ficha clinica o en un documento espe-
cifico» (. Como es posible vislumbrar, el rechazo de la
alimentacidn, y la consiguiente obligacion de no aplicar
tratamiento por parte del personal médico, debe con-
sagrarse como pauta de accién, considerando siempre
que dicha decisién se manifest6 bajo las condiciones
bésicas de voluntariedad y competencia.
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CONCLUSION

Tal como ha sido posible constatar en el presente tra-

bajo, resulta indiscutible que cualquier intento por

aproximarse al andlisis de la huelga de hambre, la ali-
mentacion forzada y el rol que el profesional médico
debe adoptar frente al huelguista distard de ser sencillo,
especialmente si se tratan de abordar las consideracio-
nes éticas y fisioldgicas que envuelve (con especial dra-
matismo) la gran mayoria de las situaciones en que se
presentan dilemas de este tipo.

En general, se pueden agrupar los ejes centrales del
presente articulo en torno a las siguientes ideas:

* Aunque no existe una definicién univoca de lo que
se entendera por huelga de hambre y alimentacién
forzada, se pueden encontrar algunos elementos
comunes que permitan caracterizar e identificar a
ambas clases de acciones.

® Desde la perspectiva de la evaluacién moral de la
accién, la huelga de hambre se puede considerar
como un suicidio, en cuanto el huelguista dispone
de su vida como un medio para alcanzar un objetivo
ulterior, asumiendo la posibilidad de la muerte como
una consecuencia previsible de la accion.

= Laintervencién médica del profesional tratante debe
ser especialmente cautelosa en una situacién de
huelga de hambre, pues esta debe procurar conciliar Ia
voluntad del huelguista, a la vez que intenta dilucidar
si dicha voluntad es verdaderamente competente.

= El ayuno prolongado producird una serie de efectos
fisiolégicos que tornaran cada vez més dificil Ia capa-
cidad de decision del huelguista.

* Solo se puede afirmar con certeza que el consen-
timiento inicial de la huelga puede ser verdadera-
mente libre e informado; sin embargo, las ulteriores
manifestaciones de voluntad podrian verse alteradas
por los trastornos fisiolégicos propios del ayuno
prolongado, razén por la cual no puede afirmarse
con plena certeza que el huelguista consienta con
plena competencia y voluntariedad, elementos mini-
mos para el rechazo de un tratamiento médico, como
serfa el caso de la alimentacién forzada.

Aun asi, se considera que la literatura disponible en la
materia sigue siendo insuficiente frente a la gran canti-
dad de aristas e interrogantes del problema, que siguen
quedando inconclusas. Frente a esto, el presente tra-
bajo, aun sujeto a ciertas limitaciones, ha pretendido
ser un aporte para la reflexion acerca de esta cuestion.
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Resumen

La bioética es el estudio sistematico de
la conducta humana en los campos de las
ciencias bioldgicas y de la atencién de la
salud. La nutricion clinica es parte de las
ciencias de la salud, y los profesionales de
la nutricién deben considerarse dentro del
marco bioético internacional como parte
de la comunidad cientifica. La investiga-
cion cientifica constituye la Gnica manera
de resolver las preguntas cientificas de
forma rigurosa, integral y sistematica; es
por esto por lo que la investigacion en
nutricién clinica debe regirse por los prin-
cipios de la bioética, y los protocolos de
investigacion en nutricion clinica deben
seguir todos los principios de las buenas
précticas clinicas de investigacién plasma-
dos en la Declaracién de Helsinki.

Palabras clave: investigaciéon, nutricién
clinica, bioética, autonomia, beneficencia,
no maleficencia, justicia, Declaracién de
Helsinki.
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Abstract

Bioethics is the systematic study of hu-
man behavior in the fields of biological
sciences and health care. Clinical Nutrition
is part of health sciences, and nutrition
professionals should be considered within
the international bioethical framework as
part of the scientific community. Scientific
research is the only way to solve scientific
questions in a rigorous, comprehensive
and systematic way. This is why clinical nu-
trition research must be governed by the
principles of bioethics, and clinical nutri-
tion research protocols must follow all the
principles of good clinical research practi-
ces set out in the Declaration of Helsinki.

Keywords: Research; Clinical Nutrition;
Bioethics; Autonomy; Beneficence; Non-
maleficence; Justice; Helsinki Declaration.
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INTRODUCCION

La bioética es el estudio sistemético de la conducta
humana en los campos de las ciencias bioldgicas y de la
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Resumo

A bioética é o estudo sistematico do
comportamento humano no campo das
ciéncias da vida e do cuidado da saude,
examinados a luz dos valores e principios
morais. A nutricao Clinica faz parte das
ciéncias da satide e os profissionais de nu-
tricdo devem ser considerados dentro do
ambito bioético internacional como parte
da comunidade cientifica. A pesquisa em
Nutricdo Clinica deve ser regida pelos
principios da bioética e os protocolos de
pesquisa devem seguir todos os princi-
pios das boas praticas de pesquisa clinica.
A presente revisdo tem como objetivo
descrever a contribuicdo do cédigo de
Helsinki e dos Principios da Bioética para
a pesquisa em Nutricao Clinica no ambito
das Ciéncias da Saude.

Palavras-chave: pesquisa, nutricdo cli-
nica, bioética, autonomia, beneficéncia,
nao maleficéncia, justica, Declaragao de
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clinica.

Hospital General San Juan de Dios. Ciudad de Guatemala, Guatemala.

*Correspondencia: Claudia Patricia Maza Moscoso.

atencion de la salud. Se ocupa de conflictos éticos que
se derivan de los avances de la ciencia®.

94 Revista de Nutricion Clinica y Metabolismo. 2021;4(Supl.1):94-98.
CC Atribucion-No comercial-Compartir Igual 4.0 Internacional (CC BY-NC-SA 4.0).

Més informacion : https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

En la Declaraciéon Universal en Bioética y Derechos
Humanos, la Organizacién de las Naciones Unidas para

Obra bajo licencia Creative Commons @ o e @

BY NC SA



Maza C, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2021;4(Supl.1):94-98.

la Educacién, la Ciencia y la Cultura (Unesco) esta-
blecié lineamientos en materia de ética sobre lo que
se refiere a organismos bioldgicos y seres humanos®;
sefala que los problemas éticos, debido a los adelantos
de la ciencia, deben examinarse teniendo en cuenta
no solo el respeto a la dignidad de la persona humana,
sino también el respeto universal y la observancia de
los derechos humanos y las libertades fundamenta-
les®. Ademas, busca promover la investigacion y llevar
a cabo actividades de ensefianza de la ética con miras
a propiciar la responsabilidad en distintos niveles, en
particular en la formacién y educacién de los futuros
cientificos y profesionales®. Por tanto, es indispensa-
ble que el actuar de los investigadores en cualquiera de
las ciencias biomédicas tenga un sélido conocimiento
delos principios, metodologias y alcances de la bioética
para garantizar que los resultados de sus investigacio-
nes sean validos, pero, sobre todo, que hayan respetado
la naturaleza del individuo y su entorno.

Los estdndares éticos y cientificos para llevar a cabo
una investigacion biomédica en humanos han sido desa-
rrollados y establecidos en guias internacionales, inclu-
yendo la Declaracién de Helsinki, cuyos preceptos son
obligatorios al momento de disenar y ejecutar estudios
con humanos, sobre todo aquellos que implican el uso de
medicamentos y tratamientos, sean invasivos o no.

Dentro de los objetivos de la Declaracién de
Helsinki se destacan: promover el respeto de la dig-
nidad humana y proteger los derechos humanos,
velando por el respeto de la vida de los seres humanos
y las libertades fundamentales, y reconocer la impor-
tancia de la libertad de investigacion cientifica y las
repercusiones beneficiosas del desarrollo cientifico y
tecnolégico®”. Ademds, todos los investigadores de
las ciencias biomédicas deben estar conscientes de
que cualquier violacién a los principios éticos tam-
bién tiene una implicacién legal, principalmente
cuando se trata de estudios experimentales o en los
que se sustituya de manera injustificada formas natu-
rales y exclusivas de alimentacion, como en el caso de
la lactancia materna o de alimentar vs. no alimentar a
un paciente para probar alguna hipétesis relacionada
con la superioridad de una terapia artificial vs. otra.

Segun la Sociedad Europea de Nutricién Clinica y
Metabolismo (ESPEN), la ciencia de la nutricién se
ocupa de todos los aspectos relacionados con la inte-
raccion entre alimentos, nutrientes, vida, salud y enfer-
medad, y es el estudio por el cual el organismo ingiere,
absorbe, transporta, utiliza y excreta las sustancias®.

La nutricién clinica, por otro lado, se ocupa de la
prevencién, diagnéstico y tratamiento de los cambios
nutricionales y metabolicos relacionados con las enfer-
medades agudas y crénicas, y con condiciones causa-
das por un exceso o falta de energia, micronutrientes
y otras sustancias bioactivas contenidas en la dieta. La
nutricién clinica tiene un enfoque curativo, preventivo
y concomitante con el tratamiento médico', tanto en
el ambito biolégico como de conducta alimentaria,
pues muchos de los problemas que se manifiestan con
alteraciones orgénicas tienen una base conductual.

Lo anteriormente descrito hace posible incluir a la
nutricién clinica y a los profesionales de la nutricién
dentro del marco bioético internacional como parte
de la comunidad cientifica y permite también normar
las diferentes actividades profesionales, entre ellas la
investigacion cientifica® en cualquiera de sus modali-
dades, es decir, cualitativa y cuantitativa, experimental
y observacional, metaanélisis y revisiones criticas, e
incluso la sistematizacion de la evidencia empirica.

¢QUE ES LA DECLARACION DE HELSINKI?

La Asociacién Médica Mundial formulé la Declaracién
de Helsinki como una base de principios éticos cuyo
objetivo es proporcionar una guia a médicos y a otros
participantes en la investigacion que se realiza en seres
humanos®.

La Declaraciéon de Helsinki puede asumirse no
solo como “una propuesta de principios éticos para la
investigacion médica en seres humanos”, sino como
“valores bioéticos clave para el desarrollo de la inves-
tigacion”. Los principios de la bioética, que incluyen
el principio de autonomia, beneficencia, no malefi-
cencia y justicia, se convierten en la regulaciéon de la
investigacion clinica. Se aplican por medio de normas,
codigos y aclaraciones que perfilan los temas de ética
biomédica y la relacién médico-paciente (en general
profesionales de la salud que incluirian profesionales
de la nutricién)(©.

Por otro lado, el Coédigo de Nuremberg, publi-
cado en 1946, surgié a causa de los abusos durante
la Segunda Guerra Mundial en la experimentacién
con seres humanos, donde no se respet6 la dignidad
humana‘®. Dentro de este se vincula al médico, quien
en este caso es el profesional de la salud con mayor
pertinencia y reconocimiento para velar por la salud del
individuo y procurar lo mejor para él o ella cuando se le
brinda la atencidn; esto incluye aquella destinada a pre-
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venir el aparecimiento de enfermedades, prevencién
de complicaciones y cuidados paliativos en situaciones
crénicas terminales(”.

El propésito principal de la investigacién en seres
humanos es comprender las causas, evolucion y efec-
tos de las enfermedades y mejorar las intervenciones
preventivas, diagnésticas y terapéuticas (métodos,
procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores
intervenciones probadas deben ser evaluadas y vali-
dadas continuamente a través de la investigacion para
que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de
calidad. Sin embargo, deben prevalecer los derechos
e intereses de las personas que participan en la inves-
tigacion. Es obligatorio proteger siempre la vida, la
salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la auto-
determinacién, la intimidad y la confidencialidad de la
informacién personal de las personas que participan
en investigacion. La responsabilidad de la proteccién
de las personas debe recaer siempre en el investigador
principal y en cada uno de los miembros del equipo de
investigacion, quienes deben velar por la proteccion
delindividuo, y nunca en los participantes de la inves-
tigacién, aunque hayan otorgado un consentimiento
informado. Se debe guardar la confidencialidad de
la persona que participe en la investigacién una vez
haya otorgado y firmado voluntariamente el consen-
timiento informado .

La investigacién en seres humanos debe ser llevada
a cabo solamente por personas con calificacién cienti-
fica y ética apropiada y realizarse cuando el beneficio
es mayor que el riesgo para la personal”. Es impor-
tante considerar que un Comité de ética debidamente
acreditado debe aprobar los protocolos y procedi-
mientos de una investigacion antes de iniciar el estu-
dio, y que los investigadores deben estar anuentes a
ser auditados en el transcurso de la investigacion para
verificar que no se hayan violado los derechos de los
sujetos incluidos en el estudio. Las enmiendas al pro-
tocolo que se realicen durante la ejecucion del estudio
también deben ser reportadas a este Comité, que eva-
luard la pertinencia, conveniencia y seguridad de estos
cambios, por lo que es necesario que los investigado-
res estén conscientes que obviar estos procedimientos
representa desviaciones mayores al protocolo y puede
incidir negativamente en los resultados del estudio.
Es deseable también contar con un Comité paralelo
de asesoria integrado por reconocidos investigadores,
académicos o profesionales expertos, quienes brindan
asesoramiento sobre aspectos técnicos, metodologi-
cos y éticos del estudio.

¢CUALES SON LOS PRINCIPIOS DE LA
BIOETICA?

Los principios que hacen las veces de leyes morales en
la bioética son: autonomia, no maleficencia, beneficen-
cia y justicia.

Autonomia

Esta relacionada con la libertad de eleccion y corres-
ponde a la capacidad del individuo de decidir por si
mismo con base en las alternativas que se le presentan,
libre de coacciones internas y externas®, incluyendo
el tratamiento médico y nutricional. Indica la voluntad
del paciente frente al profesional de la salud que hace
referencia a la potestad de aceptar o no participar de
manera voluntaria y desinteresada en un estudio de
investigacion®.

Se debe respetar la autonomia de la persona en la
facultad de adoptar decisiones y asumir la responsabi-
lidad de estas. Para las personas que carecen de la capa-
cidad de ejercer su autonomia, se deben tomar medidas
especiales para proteger sus derechos. La investigacion
cientifica solo se debe llevar a cabo previo consenti-
miento informado libre y expreso de la persona inte-
resada’’”. Una consideracién muy importante que
requiere especial atencion en los paises donde existen
altas tasas de analfabetismo es que el consentimiento
informado debe estar escrito en el idioma del partici-
pante, debe ser leido en conjunto con un familiar con
detenimiento y repetirlo si es necesario, hasta asegu-
rarse de que ha sido completamente comprendido por
el individuo o la persona que posee la potestad legal
de decidir; asimismo, se debe resolver cualquier duda
de ellos con respecto al consentimiento informado. Es
vital que se dé suficiente tiempo para garantizar una
clara comprension de su contenido.

Algo muy importante a considerar es la vulnerabili-
dad del individuo, que incluye la incapacidad de tomar
la mejor decision con el fin de proteger los propios
intereses. Puede derivarse de problemas sociales y cul-
turales, carencia de recursos econdmicos y bajo nivel de
escolaridad y de caracteristicas internas del individuo,
como trastornos mentales, déficit intelectual u otras
enfermedades, ademds de la franja de edad que incluye
a nifios y ancianos®.

No maleficencia

Es el principio de no danar intencionalmente; se consi-
dera el més bésico y fundamental de los principios bioé-
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ticos®. Este debe ser cuidadosamente comprendido
por los investigadores, ya que muchas veces se tiene un
conocimiento incipiente o incompleto de la efectivi-
dad de algtin tratamiento; en este caso, es obligatorio
realizar una evaluacién exhaustiva en el transcurso de
la investigacion con los reportes de eventos adversos
presentados de los posibles riesgos o dafios que pue-
den ocasionarse como consecuencia del desarrollo de
la investigacion, pues el minimo dafo o riesgo detec-
tado debe ser un indicativo de adendas al protocolo de
estudio o terminacion del mismo, asi como de volver a
solicitar el consentimiento a la persona con la adverten-
cia de que eventualmente podrian ocurrir estos riesgos.
Se tiene el derecho de retirar en cualquier momento el
consentimiento informado.

Beneficencia

Consiste en proporcionar beneficios e impone la obli-
gacion moral de actuar en beneficio de otros. Entre las
reglas de conducta de este principio estdn el proteger
y defender los derechos de los demds, ayudar a los
discapacitados y colaborar en disminuir peligros que
amenazan a otros®. Con relacién a este principio, los
investigadores deben estar conscientes de que ningun
individuo deberia recibir regalias o remuneraciones por
su participacion en el estudio, pues de ocurrir se corre
el riesgo de que los resultados se sesguen por la inten-
cionalidad del individuo, quien podria hacerlo para
corresponder a estas regalias. De hacer esto se viola uno
de los principios mds elementales de la ética en investi-
gacion cientifica.

Justicia

Hace referencia al respeto de la igualdad fundamental
de todos los seres humanos en dignidad y derechos, de
tal modo que sean tratados con justicia y equidad. Se
debe tener en cuenta la importancia de la diversidad
cultural y del pluralismo® de acuerdo con las tenden-
cias globales, y los estudios deben promover la equidad
de género, siempre y cuando la naturaleza de los mis-
mos lo permita.

Conservacion

Finalmente, y aunque no es del todo reconocido, la
experiencia nos permite proponer el principio de la
conservacion, que hace referencia a la no destruccion
del medio ambiente, a la conservaciéon de este yalano
modificacién de la ecologia o los sistemas naturales.

Todos estos principios deben estar claramente evi-
denciados en el consentimiento informado, el cual
también debe contener los datos de contacto del inves-
tigador principal: nombre completo, teléfonos y correo
electronico. El debe adquirir el compromiso perma-
nente de responder las dudas y consultas las 24 horas,
los 7 siete dias de la semana, y realizar las aclaraciones
pertinentes a quien lo solicite, principalmente a los
individuos que participan en el estudio o a quienes han
tomado la decisién de que participen.

Indudablemente, también estos principios deben
ser la directriz principal del disenio de los estudios y del
andlisis de los datos que se obtengan, pues el tener cla-
ridad de las implicaciones éticas y legales de la investi-
gacion también permite tener claridad sobre el alcance
y validez de los resultados.

INVESTIGACION EN NUTRICION CLiNICA

La investigacién en nutricién clinica no es ajena a la
aplicacion de cada uno de los principios de la bioética,
debido a que es una disciplina de las ciencias de la salud.

La importancia de la investigacion cientifica en
nutricion clinica reside en que nos permite conocer el
por qué de las cosas, nos ayuda a adaptarnos a la reali-
dad y amejorarla calidad de vida y el pronéstico clinico
de los pacientes.

Los aspectos bioéticos de la investigacion cientifica
en nutricién clinica radican en el respeto ala autonomia
del paciente y la confidencialidad en el manejo de los
datos, el beneficiarlo con una u otra terapia y el tratar a
todos los pacientes equitativamente, siempre cuidando
de no hacer dano.

Toda investigacién en nutricién debe incluir un pro-
tocolo de investigacion que incluya un consentimiento
informado y debe ser autorizado por un Comité de
ética. Se deben respetar todos los aspectos de las bue-
nas practicas clinicas de investigacion plasmadas en la
Declaracion de Helsinki, las cuales incluyen aspectos
relacionados con la veracidad de los datos, conducta
del investigador y conflictos de interés. Las practicas de
plagio, fabricacion y falsificacion no pueden ser tolera-
das en ningtin proyecto de investigaciéon'V.

En toda investigacion en nutricion clinica debe preva-
lecer el respeto a cada uno de los principios de la bioética:
= Autonomia: que el paciente pueda tomar la deci-

sién de participar o no y de aceptar o rechazar una

terapia, asi como de retirar el consentimiento en el
momento que lo desee. Se deben respetar aquellos
sujetos vulnerables y proteger sus intereses.
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= Beneficencia: que el paciente se vea beneficiado porla
terapia administrada.

= No maleficencia: el no hacer dafo y retirar la terapia
en caso de que esto suceda.

= Justicia: el tratar a los pacientes de manera justa y
equitativa.

CONCLUSION

La investigacién cientifica constituye la unica manera
de resolver las preguntas cientificas de forma rigurosa,
integral y sistemética. La nutricién clinica, como parte
de las ciencias de la salud, no es ajena a las buenas
practicas clinicas en la investigacion cientifica. Se debe,
sobre todo, respetar la Declaracién de Helsinki y cada
uno de los principios de la bioética.
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Resumen

Con los avances en las terapias curati-
vas se espera que los nifios, aun enfermos,
sobrevivan a sus padres; sin embargo,
existen condiciones imposibles de curar,
que limitan la esperanza de vida. Los cui-
dados paliativos pediatricos se refieren al
cuidado activo y total del cuerpo, mente
y espiritu de los nifos, e incluyen soporte
a su familia. La alimentacion e hidratacion
artificial pueden ser una alternativa al final
de la vida que contribuya con el control de
los sintomas; estas tienen connotaciones
psicoldgicas, culturales, religiosas y, por
tanto, bioéticas. Es necesaria la reflexion,
pues ademas de contar con conocimien-
tos técnicos y cientificos, la atencién de
nifios y adolescentes con enfermedades
imposibles de curar implica la compren-
sion integral de principios y valores éticos.
Esta revision pretende invitar a la reflexion
al abordar el tema de la muerte y del pa-
pel de la alimentacién al final de la vida
en pediatria, desde las perspectivas de la
bioética y de la practica clinica. A partir
de la perspectiva bioética se detallan los
principios de beneficencia, autonomia,
justicia y no maleficencia, mismos que
en la atencion de menores enfermos en
fase terminal se deben potenciar con la
benevolencia, la autonomia asistida, la
magnanimidad y la no malevolencia. Estos
conceptos permitiran ver, desde la 6ptica

Summary

With advances in curative therapies,
children, even if ill, are expected to out-
live their parents. However, there are im-
possible-to-cure conditions that limit life
expectancy. Pediatric Palliative Care refers
to the active and total care of the body,
mind and spirit of children, including sup-
port for their families. Artificial feeding
and hydration can be an alternative at the
end of life to help control symptoms, al-
beit with psychological, cultural, religious,
and bioethical connotations. Reflection
is necessary, because the care of children
and adolescents with illnesses that cannot
be cured is not only a matter of technical
and scientific knowledge but also of a
comprehensive understanding of ethical
principles and values. This review aims to
invite reflection regarding the process of
dying and the role of feeding at the end
of life in pediatric patients, from both the
bioethical and clinical practice perspec-
tives. From the bioethical perspective,
the principles of beneficence, autonomy,
justice, and no-maleficence are detailed,
which in the care of terminally ill children
must be strengthened with benevolence,
assisted autonomy, magnanimity, and no-
malevolence. These concepts will allow us
to see, from the bioethical perspective, the
transcendence of practical decisions, the
subtle difference between trying nutritio-

Revista de Nutricién Clinica y Metabolismo. 2021;4(Supl.1):99-105.

Resumo

Com os avangos nas terapias curativas,
espera-se que as criangas, mesmo doen-
tes, sobrevivam aos pais. No entanto,
existem condi¢des impossiveis de curar
que limitam a expectativa de vida. Os
Cuidados Paliativos Pediétricos referem-se
ao cuidado ativo e total do corpo, mente e
espirito das criangas, incluindo o apoio a
sua familia. A alimentacéo e a hidratagao
artificiais podem ser uma alternativa no
final da vida que contribui para o con-
trole dos sintomas, pois tem conotagdes
psicoldgicas, culturais, religiosas e, por-
tanto, bioéticas. A reflexdo é necessaria,
pois, além de possuir os conhecimentos
técnico-cientificos, a atengdo das criancas
e dos adolescentes com enfermidades
incurdveis implica a compreensao inte-
gral dos principios e valores éticos. Esta
revisdo tem como objetivo convidar a
reflexdo ao abordar a questao do morrer
e o papel da alimentacéo no final da vi-
da em pediatria, sob as perspectivas da
bioética e da prética clinica. Do ponto de
vista bioético, detalham-se os principios
da beneficéncia, autonomia, justica e ndo
maleficéncia, os mesmos que na atencdo
ao menor em estado terminal, devem ser
fortalecidos com a benevoléncia, a auto-
nomia assistida, a magnanimidade e a nao
malevoléncia. Esses conceitos permitirdo
ver, do ponto de vista bioético, a transcen-
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bioética, la trascendencia de las decisio-
nes practicas, esa sutil diferencia entre
intentar el soporte nutricional, que limita
el sufrimiento y busca mejorar la calidad
de vida, y promover terapias futiles, que
pueden alargar la agonia y el sufrimiento,
incrementar el desgaste econémico y ge-

nal support that limits suffering and seeks
to improve the quality of life, or promoting
futile therapies that can lengthen agony,
prolong suffering, increase economic
wear and create false expectations.

Keywords: Bioethics; End-of-life nutrition;
Children; Adolescents; Quality of life.

déncia das decisdes praticas, aquela sutil
diferenca entre experimentar um supor-
te nutricional que limite o sofrimento e
procure melhorar a qualidade de vida ou
promover terapias futeis que podem pro-
longar a agonia, prolongar o sofrimento,
aumentar o desgaste econémico e gerar

nerar falsas expectativas.

Palabras clave: bioética, alimentacion al
final de la vida, nifnos, adolescentes, cali-
dad de vida.

' Comité Hospitalario de Bioética, Clinica Bajio CLINBA, SC. Guanajuato,
Guanajuato, México.

2 Servicio de Medicina del Dolor y Cuidados Paliativos, Hospital General
Regional de Ledn. Ledn, Guanajuato, México.

INTRODUCCION

Con los avances cientificos y tecnoldgicos de la medi-
cina moderna han aumentado significativamente las
terapias curativas para multiples enfermedades propias
de la edad pediitrica. De tal modo que en la actualidad
se espera que, en general, los hijos sobrevivan a sus
padres™. Sin embargo, hay condiciones congénitas o
adquiridas en la infancia que no se pueden curar y limi-
tan la esperanza de vida®®. En estas situaciones es indis-
pensable ofrecer los mejores cuidados que permitan
acompanar a los pacientes y a sus familias, asi como a
los profesionales de la salud que proveen estas atencio-
nes. Es por ello que los cuidados paliativos pedidtricos
(CPP) han tomado relevancia, especialmente en las
ultimas dos décadas. Segun la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), su objetivo es prevenir y aliviar el
sufrimiento fisico, psicoldgico, social y espiritual, y esto
es, ademds, una responsabilidad ética global®.

El papel de la intervencion nutricional y de la ali-
mentacion al final de la vida, ademds de ser una de las
herramientas que puede contribuir al control de sin-
tomas™®, tiene profundas connotaciones psicolégicas,
culturales, religiosas y, por tanto, éticas®®.

Las causas de muerte son esencialmente diferentes
en la edad pediatrica y en la adulta, por lo que el abor-
daje de los CPP es también diferente entre estos dos
grupos etarios"?. Nosotros, como profesionales de la
salud que atendemos pacientes pedidtricos con enferme-
dades complejas e imposibles de curar, con frecuencia

falsas expectativas.

Palavras chave: bioética, alimentacdo no
final da vida, criangas, adolescentes, quali-
dade de vida.
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México.
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seguimos enfrentando la muerte de un menor de edad
como algo antinatural, con dificultad para elegir el mejor
momento en el que un nifio o adolescente se beneficiara
al recibir CPP y evitar tratamientos que pueden ser intti-
les, invasivos y costosos®. Es un imperativo ético contar
con elementos tanto tedricos como técnicos que ayuden
a evitar el sufrimiento en los pacientes y sus familias y,
cuando inexorablemente se presenta, paliarlo.

Esta revision pretende abordar el tema de la muerte
y del papel de la alimentacién al final de la vida en
pacientes pedidtricos desde las perspectivas filoséfica
y bioética, y de los profesionales sanitarios, y con ello
contribuir a la reflexién que permita, como lo anota
Bergstraesser, redirigir el significado de la esperanza
en este ultimo periodo de la vida.

BIOETICA Y ALIMENTACION AL FINAL DE LA
VIDA EN PEDIATRIA. DOS PERSPECTIVAS
COMPLEMENTARIAS SOBRE UN MISMO
TEMA

Perspectiva bioética: de los derechos
humanos a la reflexion sobre la muerte en los
menores de edad

«LLUVIA EN COPACABANA. Como cae la lluvia
sobre el mar / al ritmo que sin pausa se desploma / asi
vamos fluyendo hacia la muerte.». Esta reflexion, del
poeta mexicano José Emilio Pacheco!”, dice una ver-
dad sabida por todos los seres humanos de todos los
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tiempos: es inevitable morir. Muchos sentimientos se
pueden tener ante la muerte, entre ellos, es comun que
se produzcan el temor y la tristeza. Temor ya que se le
rehuye ala muerte por ser algo «danino>, por cierto, lo
mas danino que le puede suceder a cualquier ser vivo:
dejar de ser; tal sentimiento invade esencialmente al
que va a morir. Y la tristeza, pues ser consciente de que
se va a dejar de vivir causa un profundo pesar y mucho
abatimiento. Este sentimiento no solo lo experimenta
quien estd por morir, sino también las personas cer-
canas a quien agoniza. La muerte, en mayor o menor
medida, implica, entre otros muchos sentimientos,
temor y tristeza. Estos se acrecientan cuando quien
estd a punto de morir es un nifno o adolescente que,
ademds, padece una enfermedad grave, la cual ya no es
posible curar. Como senala el filésofo alemdn Martin
Heidegger, «Tan pronto como un hombre entra en la
vida es ya bastante viejo para morir»®); lamuerte de un
menor no deja de causar gran temor y tristeza, y puede
llegar a convertirse en tragedia. Lo es, primeramente,
porque en la «légica» de la vida, esta se le acorta a un
ser humano que por edad tenia aun mucho por vivir y
realizar. Ademads, porque ese proceso de enfermedad
provoca, a quien la padece y a los suyos, dolores fisicos
y emocionales de profunda intensidad.

Ante situaciones dolorosas, como la senalada, se
debe buscar el mejor escenario, este debe ser procurar
una buena vida por el tiempo que le resta al menor que
padece una enfermedad en etapa terminal, para que todo
esto desemboque en una buena muerte. Pero esto no se
queda a nivel del puro desear lo bueno para los enfermos
en tales condiciones; ese buen vivir, y un consecuente
buen morir, es un derecho humano; por tanto, la vida,
en especifico la buena vida, es algo que cualquier ser
humano puede exigir. Asi ha quedado consagrado en el
Articulo 3 de la Declaracién Universal de los Derechos
Humanos de la Organizacién de las Naciones Unidas
(ONU): «Todo individuo tiene derecho a la vida, a la
libertad y a la seguridad de su persona» (.

Ahora bien, en cuanto derecho, para ser «justicia-
ble» este articulo 3 de la citada Declaracion, es decir,
para darle realidad y que no quede en mera promulga-
cion, es el Estado el principal garante de ello, pues solo
él tiene la fuerza legal y material para garantizarlo. Sin
embargo, todos seres humanos debemos promover el
cumplimiento de dicho articulo, seamos parte o no
del Estado (entendido este como gobierno), ya que
los derechos humanos estin destinados para beneficio
de todos. No obstante, no todas las personas estamos
obligadas a darle realidad a dicho articulo de igual

manera, sino conforme a las condiciones y circunstan-
cias de cada uno, como lo sefala el principio de justicia:
«Distribucién equitativa de los recursos, beneficios y
cargas entre todos los miembros de la sociedad ).

Dentro de los miembros de la sociedad que aportan
mucho en la promocion del derecho a una buena vida
de los ninos y adolescentes enfermos graves que no
podrén curarse estdn los profesionales de la salud. Esto
es asi ya que estos profesionales cuentan con la auto-
ridad epistémica, que les da sus conocimientos, para
hacer posible, en gran medida, una buena vida y una
buena muerte de estos enfermos. Esos conocimientos
sonimprescindibles, pero insuficientes si se quiere aten-
der de la manera mas humana posible a estos pacientes
en situacién critica y en fase terminal. También habra
que tener en cuenta ciertas pautas éticas, que al aten-
derlas promocionen una atencién sensible, empdtica y
lo més éticamente humana.

Aqui se proponen las siguientes pautas éticas.
Primero, tener en consideracion que un menor, nifo
o adolescente que padece alguna enfermedad imposi-
ble de curar, la cual deteriora la calidad de vida, es un
sujeto vulnerable, esto es una persona que por alguna
condicidn o situacién especifica es incapaz o estd impe-
dida para ejercer de manera plena su autonomia'’. La
vulnerabilidad radica en el hecho de que, por su corta
edad, atn no se tiene la madurez cognitiva para com-
prender a total cabalidad su situacién y, a partir de esto,
tomar las decisiones mas razonables. Dicha madurez
se va acrecentando en la medida que los pacientes van
obteniendo la capacidad de realizar procesos cogniti-
vos mdas complejos, lo cual supone una madurez biop-
siquica, que se da con el tiempo, a no ser que padezca
alguna alteracién neuroldgica.

Consecuencia de esta primera pauta ética puede
recomendarse tener en cuenta las orientaciones éticas
propuestas en los ya célebres cuatro principios bioé-
ticos de beneficencia, autonomia, justicia y no male-
ficencia, pero no atendidos sin mds como tales, sino
potencidndolos con otras consideraciones éticas, que
exigen la atencion lo méds humanizada posible de esos
sujetos vulnerables que son los nifios y adolescentes
con enfermedad grave en fase terminal; estos son:
® Principio de beneficencia: «Hacer bien una activi-

dad y hacer el bien a otros mediante una actividad

bien hecha»(?). En efecto, el personal de la salud
debe ofrecer bienes fisicos y emocionales al menor
enfermo, a través de un buen diagndstico, buscar
los medicamentos y procedimientos clinicos mds
idéneos, con la intencion de obtener el maximo
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beneficio terapéutico, entre otros. Este principio se
potencia atin mas si lo respalda la benevolencia, esa
intencion ética que pretende lograr el bien del otro.
En efecto, tiene mas posibilidad de lograr el mayor
beneficio aquel que no es indiferente al paciente y
que a la vez estd motivado por querer el bien (bene-
volencia) de su paciente, pues esa intencién serd un
buen impulso extra para buscar la beneficencia.
Principio de autonomia: «Respeto activo a la liber-
tad de eleccién de la persona; no solo absteniéndose
de obstaculizarla, sino también procurando que se
den las condiciones necesarias para ejercerla»%. En
atencion a lo ya dicho, el nifo o adolescente es un
sujeto vulnerable, pues por su inmadurez cognitiva
y emocional a causa de su edad, no puede ejercer de
manera plena su autonomia, asi que hay que tener en
cuenta una autonomia asistida; esto se refiere a padres
o tutores que han de tomar las decisiones en beneficio
del enfermo que tutelan, a partir de una informacién
completa, veraz y entendible en sus términos. Aqui el
personal de salud ha de esforzarse para que se logren
esos rasgos de una buena comunicacién, para que
padres o tutores tomen decisiones a partir de datos
veraces, flables y entendibles. Asimismo, no esta de
mas senalar que si las condiciones de salud fisica,
emocional y la madurez cognitiva ya lo permiten, el
menor también deberd dar su aprobacién sobre las
terapias y procedimientos que se le sugieran.
Principio de justicia: «Distribucién equitativa de los
recursos, beneficios y cargas entre todos los miem-
bros de la sociedad>» (1. Aunque lo minimo que se le
puede pedir al personal de la salud (como a cualquier
otro profesional) es que cumpla lo que por ley se le
pide, la vulnerabilidad en que se encuentra un nifio
enfermo exige éticamente algo mds que la sola justi-
cia, esto es la magnanimidad. Esta es esa virtud que
consiste en dar mas de lo que esta establecido por
ley (1o justo), sin fijarse en pequerieces. Si se practica
esta virtud algunas veces, el profesional de la salud
se quedard a consultar a sus pacientes, incluso un
poco después de su horario, o habrd algunas noches
en que se desvelard revisando literatura clinica para
ahondar sobre la patologia que presente alguno de
sus pacientes. Este tipo de profesionales son los que
hacen la buena diferencia para el paciente y sus cer-
canos, asi como para si mismos, pues estas acciones
los hacen crecer éticamente.

Principio de no maleficencia: «Ante todo, no hacer
dafio»1?. Al igual que en el principio de benefi-
cencia, pero de manera inversa, el no hacer el mal

(el minimo exigible para cualquier profesional) se
potencia més si se hace de lado cualquier intencién
de querer hacer dafio (malevolencia). Sin embargo,
hay una sutil, pero profunda diferencia entre cum-
plir la beneficencia y la no maleficencia: éticamente
no estamos obligados a causar un bien, pero si a no
provocar un mal. Esto es, por ejemplo, que no se estd
obligado a quedarse mas alla del horario de trabajo
para atender a un nino enfermo o resolver una duda
a sus padres, pero lo que no estd permitido, en tér-
minos éticos, es no atenderles cuando se esté en el
horario que se destine para ello.

Retomando los sentimientos de temor y tristeza que
acompaian a los menores enfermos y a sus padres, se
han sugerido algunas pautas de como se podria actuar
éticamente con ellos para mitigar ese sufrimiento a par-
tir de lasactitudes de quienes acompanan a estos pacien-
tes en su enfermedad, en especifico, cémo podrian
proceder los profesionales de la salud, ademads de todo
el conocimiento técnico y cientifico indispensable
para orientar a los padres y los menores, y asi tomar las
mejores decisiones de tratamiento. Con los pacientes
en una condicién tan doliente, tal vez ya no se logre dar
grandes placeres, pero al menos si se les pueden evitar
sumos dolores en esas horas de profundo sufrimiento.
Algo muy importante es que, en esa situacion lacerante,
y en la cual la muerte es inminente, paliar el dolor es
algo de incalculable valor, no solo parala persona direc-
tamente afectada, sino también para sus cercanos, pues
como sefialaba Epicuro, filésofo de la antigua Grecia, la
felicidad consiste (segtn lo cita el doxdgrafo Didgenes
Laercio) en obtener el placer y, si esto no es posible, ya
se logra mucho evitando el dolor('?.

Perspectiva sanitaria y de los profesionales
de la salud

El trabajo multidisciplinario en los equipos de CPP

Los niflos que cursan con condiciones crénicas com-
plejas requieren un manejo especializado por diferentes
profesionales, que puedan centrarse en la atencion del
paciente y su familia'¥, es por ello que existen los CPP,
los cuales se refieren al cuidado activo y total del cuerpo,
mente y espiritu de los nifos, dando soporte a su fami-
lia®). A diferencia del abordaje de los cuidados paliativos
enlos adultos, en CPP existen 4 grupos de atencién!%'7):
= Grupo 1: nifios en situaciones de amenaza para la
vida y en los que el tratamiento curativo es posible
(céncer, cardiopatias congénitas, falla organica);
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= Grupo 2: nifos en situacién de muerte prematura
inevitable, en quienes el tratamiento puede prolon-
gar la vida (fibrosis quistica);

® Grupo 3: niflos con progresion de su enfermedad, sin
opciones de tratamiento curativo (errores congénitos
del metabolismo, enfermedades neuromusculares);

* Grupo 4: condiciones irreversibles que pueden cau-
sar discapacidades; cursan con alteraciones neurol6-
gicas que pueden complicar el estado de salud y con
probabilidad de que ocurra una muerte prematura
(paralisis cerebral grave).

En caso de pacientes pedidtricos con enfermedades
crénicas complejas (ECC), independientemente del
diagnéstico, es importante identificar el grupo en el que
se encuentran para dirigir de manera éptima la inter-
vencion del equipo multidisciplinario de CPP, cuyo
objetivo en el nifio y su familia es mantener la calidad
de vida del paciente(®, el cual puede cursar con fluc-
tuaciones, considerando la enfermedad, etapa clinicay
edad del paciente.

Ademds, es necesario sefalar que segun la American
Academy of Pediatrics, los profesionales de la salud deben
contar con el apoyo del equipo de cuidados paliativos
para enfrentar el proceso de agonia y muerte del nifio(").
No es raro que los profesionales de la salud que atienden
pacientes pedidtricos con ECC, especialmente quienes
no forman parte de los equipos de CPP, se decanten por
intervenciones futiles, que no cambiardn el desenlace y
que, en ocasiones, pueden alargar la agonia, prolongar
el sufrimiento, generar falsas expectativas o incremen-
tar el desgaste econdmico familiar. Entre los principales
obstéculos de los CPP se describen la preocupacion de
médicos por quitar la esperanza, la incertidumbre sobre
el prondstico o no identificar el momento adecuado para
modificar el abordaje .

EL PAPEL DE LA ALIMENTACION AL FINAL DE
LAVIDA

Comer es una prictica familiar importante. Es princi-
palmente dentro de las familias donde se adquieren y
experimentan las preferencias alimentarias, asi como
los comportamientos relacionados con la alimentacién
y las identidades. También es donde aprendemos a dis-
frutar (aunque no siempre) de la experiencia corporal
de la comida (cémo sabe, huele y se siente), sus aspec-
tos materiales, sensoriales y afectivos. La alimentacién
tiene una importancia social, simbolica para las familias
que tienen un enfermo terminal”.

La alimentacién en personas enfermas es una de las
preocupaciones mds importantes entre su familia, pues
dar de comer y de beber son simbolos de cuidado®*?V,
especialmente si el enfermo es un menor®?. La inter-
vencion nutricional y la alimentacién en nifios con
enfermedades cronicas e incurables se puede evaluar
desde varias perspectivas. Tal es el caso de los nifios
que padecen deterioro neuroldgico grave, en quienes
la alimentacidn artificial, mediante sondas enterales,
puede tener un impacto discreto en la calidad de vida,
pero puede allanar el trabajo de padres y cuidadores al
facilitar la alimentacion y la administracién de medi-
(23, En general, mientras el paciente pueda y
tenga deseos de comer y beber, aunque mejorar el peso
o el estado nutricional no sea un factor para modificar
el desenlace, debe mantenerse la alimentacién®>*¥,

En las etapas avanzadas del padecimiento es comun
que los nifios cursen con intolerancia a la via oral, con-
dicionada por el deterioro funcional, resultado de la
enfermedad misma o de los tratamientos®?. Se reco-
mienda proveer alimentacién e hidratacion artificial
cuando hay devastacién neuroldgica, falla intestinal
extensa e irreversible, y muerte préxima por cualquier
causa®?®). Los cambios en la alimentacién pueden
incluir nutricién por via enteral o parenteral, o bien,
hidratacién artificial, administrada mediante disposi-
tivos!#?9). Sin embargo, cuando las alteraciones en la
alimentacidn ocurren, es necesario individualizar cada
abordaje, ya que no siempre los dispositivos invasivos
desempefian un rol importante, por lo que se necesita
definir el objetivo terapéutico.

No es raro que la decisiéon entre utilizar o no la
nutricion y la hidratacion artificial provoque opiniones
diferentes entre los miembros del equipo de salud, los
pacientes o sus familiares®”. En estos casos es indis-
pensable el didlogo y la comunicacién con los padres
y, si es prudente, con el escolar o adolescente enfermo,
en términos sencillos, en un entorno sensible, solida-
rio y sin prejuicios®?; es decir, haciendo conscientes y
ejerciendo los principios y valores éticos de los que se
habl6 anteriormente.

camentos

REDIRIGIR EL SIGNIFICADO DE LA
ESPERANZA

Hay una contradiccién innata en los profesionales de
la salud, en tanto seres humanos, entre el deseo de
mejorar los CPP y la atencién al final de la vida de los
ninos y sus familias, y la necesidad de protegerles de las
potenciales cargas adversas y de las malas noticias®”.
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Ello puede llevar a los profesionales de la salud a inten-
tar medidas invasivas, que no cambiardn el curso de la
enfermedad y su inevitable desenlace; ademas, en algu-
nos casos no mejoraran la calidad de vida en este final
del trayecto. Entre ellas, la alimentacién (como simbolo
de crianza y de vitalidad) y la nutricién e hidratacién
artificial pueden, en algunas ocasiones, generar falsas
esperanzas, especialmente entre quienes anhelan en lo
mas profundo para su hijo amado enfermo que ocurra
un milagro.

CONCLUSION

Es importante tanto entre los equipos de CPP, como
entre el resto del personal de salud que atiende a los
ninos y adolescentes que padecen enfermedades cro-
nicas complejas e imposibles de curar desarrollar una
comprension mds integral de cémo estos padecimien-
tos son experimentados por los nifios afectados y sus
familias y, a su vez, disenar intervenciones que eviten el
sufrimiento y apoyen la calidad de vida"**. Entonces, a
partir de la conciencia bioética, se logra tener una acti-
tud solidaria y empética, en suma, éticamente buena.

PUNTOS CLAVE

= Losniiosyadolescentes con enfermedades crénicas
complejas, que no tienen posibilidad de cura, requie-
ren intervencion de equipos multidisciplinarios que
busquen controlar sintomas, evitar el sufrimiento
fisico y emocional, y mantener la calidad de vida lo
mejor posible.

* Esunideal en la prictica profesional que los princi-
pios bioéticos, beneficencia, autonomia, justicia y no
maleficencia, aplicados ala atencién y cuidado de los
pacientes pedidtricos con enfermedades terminales,
se acompanen de la benevolencia, la autonomia asis-
tida, la magnanimidad y la no malevolencia.

= La alimentacién desempefa un rol social y simbé-
lico importante en las familias. Hace referencia a la
crianza y al cuidado de los més vulnerables: los nifios
y adolescentes enfermos.

= El papel de la alimentacion e hidratacién artificial
al final de la vida puede, en algunos casos, limitar el
sufrimiento y mejorar la calidad de vida.

= Esimprescindible la reflexion bioética, a fin de tener
una prictica profesional solidaria y empatica, es
decir, éticamente buena.

Fuente de financiacion

El presente estudio no tuvo financiacién.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Declaracion de autoria

J Arenas, J Portilla y E Apolinar contribuyeron igual-
mente a la concepcién de la revisién; E Apolinar con-
tribuy? al disefio de la revisién; J Arenas, J Portilla y
E Apolinar redactaron el manuscrito. Todos los autores
revisaron el manuscrito, acuerdan ser plenamente res-
ponsables de garantizar la integridad y precision del
trabajo, y leyeron y aprobaron el manuscrito final.

Referencias bibliograficas

1. American Academy of Pediatrics. Palliative care for children.
Pediatrics. 2000;106(2):351-7. doi: 10.1542/peds.106.2.351.

2. Bergstraesser E. Pediatric palliative care - When quality
of life becomes the main focus of treatment. Eur J Pediatr.

2013;172(2):139-50. doi: 10.1007/s00431-012-1710-z

3. Palliative care [Internet]. World Health Organization.
Consultado el 3 de julio de 2021. Disponible en: https://
www.who.int/westernpacific/health-topics/palliative-care

4.  HuiD, DevR, Bruera E. The last days of life: Symptom burden
and impact on nutrition and hydration in cancer patients. Curr
Opin Support Palliat Care. 2015;9(4):346-54. doi: 10.1097/
SPC.0000000000000171

S. Apolinar-Jiménez E, Tena-Tamayo C, Allende-Pérez S,
Portilla-Segura J. ;Estamos atendiendo de manera oportuna
a los pacientes con enfermedad terminal? El papel de los
cuidados paliativos y la nutricion. Hosp Med Clin Manag.
2018;11:13-9. doi: 10.24875/HMCM.18000105

6. Hauer JM, Wolfe J. Supportive and palliative care of chil-
dren with metabolic and neurological diseases. Curr Opin
Support Palliat Care. 2014;8(3):296-302. doi: 10.1097/
SPC.0000000000000063

7. Pacheco JE. Tarde o temprano (Poemas 1958 - 2000). 1.2 edi-
cién. Fondo de Cultura Econémica. 2004. p. 65S.

8. Heidegger M. El sery el tiempo. 2.2 edicién. México: Fondo de
Cultura Econémica. 1971. p. 152.

9. La Declaracién Universal de Derechos Humanos [Internet].
Naciones Unidas [consultado el 1 de julio de 2021].
Disponible en: https://www.un.org/es/about-us/universal-
declaration-of-human-rights

10. Sanchez Gonzélez MA. Bioética en ciencias de la salud. 1.2
edicion. Barcelona, Espana: Elsevier Masson; 2013. p. 456.



11.

12.

13.
14.

1S.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Arenas-Rivera JJ, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2021;4(Supl.1):99-105.

Gracia D. Procedimientos de decision en ética clinica. 1.2 edi-
cién. Madrid, Espana: Tricastela; 2007. p. 160.

Hortal A. Etica general de las profesiones. 1.2 edicién. Bilbao,
Espana: Desclée de Brouwer; 2002. p. 278.

Laercio D. Vida de los fil6sofos mds ilustres. 2004. p. 413.

Schwantes S, O’Brien HW. Pediatric palliative care for children
with complex chronic medical conditions. Pediatr Clin North
Am. 2014;61(4):797-821. doi: 10.1016/j.pcl.2014.04.011

What is children’s palliative care? [Internet]. International
Children’s Palliative Care Network [consultado el 3 de julio de
2021]. Disponible en: https://www.icpcn.org/about-icpen/
what-is-childrens-palliative-care/

Tirado-Perez IS, Zarate-Vergara AC. Clasificacion de la
Association for Children’s Palliative Care (ACT) en una ins-
titucion pedidtrica de referencia en el Caribe colombiano.
Rev Salud Publica. 2018;20(3):378-83. doi: 10.15446/rsap.
v20n3.60797

Association for Childrens Palliative Care. A guide to the
development of children’s palliative care services. Bristol, RU:
Association for Children’s Palliative Care (ACT); 2009.

Keele L, Keenan HT, Sheetz J, Bratton SL. Differences in cha-
racteristics of dying children who receive and do not receive
palliative care. Pediatrics. 2013;132(1):72-8. doi: 10.1542/
peds.2013-0470

Ellis J. Family food practices: Relationships, materiality
and the everyday at the end of life. Sociol Health Illn.
2018;40(2):353-65. doi: 10.1111/1467-9566.12606

Holmes S. Withholding or withdrawing nutrition at the
end of life. Nurs Stand. 2010;25(14):43-6. doi: 10.7748/
ns2010.12.25.14.43.c8154

Allende-Pérez S, Pérez-Camargo DA, Itai Urbalejo-Ceniceros
V, Ochoa-Carrillo FJ. Evaluacidn del estado de nutricién en

22.

23.

24.

28S.

26.

27.

28.

pacientes con cancer avanzado, referidos a cuidados paliati-
vos del Instituto Nacional de Cancerologia, México. GAMO.
2013;12(4):223-8.

Rapoport A, Shaheed J, Newman C, Rugg M, Steele R.
Parental perceptions of forgoing artificial nutrition and hydra-
tion during end-of-life care. Pediatrics. 2013;131(5):861-9.
doi: 10.1542/peds.2012-1916

Mahant S, Friedman JN, Connolly B, Goia C, Macarthur C.
Tube feeding and quality of life in children with severe neuro-
logical impairment. Arch Dis Child. 2009;94(9):668-73. doi:
10.1136/adc.2008.149542

Druml C, Ballmer PE, Druml W, Oehmichen F, Shenkin A,
Singer P, et al. ESPEN guideline on ethical aspects of artificial
nutrition and hydration. Clin Nutr. 2016;35(3):545-56. doi:
10.1016/j.cInu.2016.02.006

Nelson L], Rushton CH, Cranford RE, Nelson RM, Glover J]J,
Truog RD. Forgoing medically provided nutrition and hydra-
tion in pediatric patients. ] Law Med Ethics. 1995;23(1):33-
46. doi: 10.1111/j.1748-720x.1995.tb01328.x

Zorzo RA, de Arruda F, da Costa JC. Nutricion en el paciente
pedidtrico en cuidados paliativos. Rev Nutr Clin Metabol.
2021;4(2). doi: 10.35454/rncm.v4n2.218

Weaver MS, Mooney-Doyle K, Kelly KP, Montgomery K,
Newman AR, Fortney CA, et al. The benefits and burdens of
pediatric palliative care and end-of-life research: A systema-
tic review. J Palliat Med. 2019;22(8):915-26. doi: 10.1089/
jpm.2018.0483

Siden H. Pediatric palliative care for children with progres-
sive non-malignant diseases. Children. 2018;5(2):28. doi:
10.3390/children5020028

105



Aspectos metodoldgicos del cédigo
de ética del Nutricionista Clinico

Methodologic Aspects of the Code of Ethics for the Clinical Nutritionists
Aspectos metodoldgicos do cddigo de ética do nutricionista clinico

Lina Maria Sierra Tobon'*, Maria Alejandra Texeira Panizza?.

Recibido: 17 de agosto de 2021. Aceptado para publicacién: 30 de agosto de 2021.

https://doi.org/10.35454/rncm.v4supl1.338

Resumen

El presente articulo pone sobre el papel
el trabajo realizado por un grupo de nutri-
cionistas representantes de las asociacio-
nes de los paises miembros de FELANPE,
quienes a partir de la Declaracién
Internacional de Cartagena sobre el dere-
cho al cuidado nutricional y la lucha contra
la malnutricién, reconocen la importancia
del enfoque ético en el cuidado nutricio-
nal. De esta manera, y fruto del consenso
entre los participantes y asesores, se llega
al disefo de un cédigo de ética basado en
cinco principios deontoldgicos: respeto
por la dignidad humana, proteccién a la
persona en condicion de vulnerabilidad
nutricional, respeto por la autonomia del
paciente en el ejercicio de la nutricion cli-
nica, adecuacién terapéutica en la toma
de decisiones e investigacién y desarrollo
profesional. Dichos principios se acompa-
fan de normas especificas que orientan la
conducta moral y guian el ethos profesio-
nal, dando espacio a un debate sano en
torno a la profesion y a la mejor manera de
ejercerlay regularla.

Palabras clave: codigo de ética, nutricion
clinica, cuidado nutricional.

' Nutricion y Dietética; Facultad de Medicina, Clinica Alemana Universidad

de Desarrollo. Santiago de Chile, Chile.

Summary

This article puts on paper the work ca-
rried out by a group of nutritionists repre-
senting the associations of the member
countries of FELANPE who, based on the
International Declaration of Cartagena
on the Right to Nutritional Care and the
fight against Malnutrition, recognize the
importance of the ethical approach to
nutritional care. As a result of a consensus
among the participants and advisers, a co-
de of ethics was designed, based on five
deontological principles: Respect for hu-
man dignity, protection of the individual
in a condition of nutritional vulnerability,
respect for the autonomy of the patient
in the exercise of clinical nutrition, thera-
peutic adequacy in decision-making, and
research and professional development.
These principles are accompanied by spe-
cific norms that guide moral conduct and
professional ethos, opening a space for a
healthy debate about the profession and
the best way to exercise and regulate it.

Keywords: Code of ethics; Clinical nutri-
tion; Nutritional care.

Resumo

Este artigo coloca no papel o trabalho
realizado por um grupo de nutricionistas
representantes das associagdes dos paises
membros da FELANPE que, com base na
Declaracdo Internacional de Cartagena
sobre o Direito ao Cuidado Nutricional
e a Luta contra a desnutricdo, reconhe-
cem a importancia da abordagem ética
no cuidado nutricional. Desta forma, e a
partir do consenso entre os participan-
tes e assessores, é elaborado um cédigo
de ética baseado em cinco principios
deontoldgicos: Respeito pela dignidade
humana, protecdo da pessoa em situacao
de vulnerabilidade nutricional, respeito
pela autonomia do paciente no exercicio
da nutricdo clinica, adequacédo terapéu-
tica na tomada de decisdes, e pesquisa
e desenvolvimento profissional. Esses
principios vém acompanhados de normas
especificas que orientam a conduta moral
e guiam o ethos profissional, abrindo es-
paco para um debate saudavel em torno
da profissdo e a melhor forma de exercé-la
e regula-la.

Palavras-chave: cddigo de ética, nutricao
clinica, cuidado nutricional.
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INTRODUCCION

Elpasado6dejuliode2021 el consejo de nutricionistas de
la Federacion Latinoamericana de Terapia Nutricional,
Nutricién Clinica y Metabolismo (FELANPE) aprobé
por unanimidad el codigo de ética para el desempeno
del nutricionista clinico, el cual responde al llamado de la
Declaracion Internacional de Cartagena sobre el derecho
al cuidado nutricional y la lucha contra la malnutricién.

El quinto principio de la mencionada declaracién
reconoce que, aunque es cierto que la vulnerabilidad
corresponde a una condicidon propia del ser humano,
el paciente con malnutricién, o en riesgo de estarlo,
tiene una manifiesta vulnerabilidad, por lo que para su
intervencidn es necesario recurrir a principios y valo-
res éticos fundamentales en la prictica del cuidado
nutricional. De lo anterior se deriva que las sociedades
cientificas de los paises que firmaron la Declaracién
Internacional de Cartagena sobre el derecho al cuidado
nutricional y la lucha contra la malnutricién se compro-
metieran a reconocer la importancia del enfoque ético
en el cuidado nutricional.

Entendidala ética como una rama de la filosofia, esta
tiene como objetivo realizar un analisis intelectual de
la dimensién moral humana en toda su complejidad, lo
que permite tomar decisiones, diferenciando lo que es
moralmente correcto de lo que no lo es. Por su parte,
el codigo de ética corresponde a principios, normas,
deberes y derechos, que orientan la conducta moral y
regulan el ethos profesional. De acuerdo con Cortina®,
esta es una herramienta bésica para evaluar la calidad
de los profesionales ante la sociedad y la calidad de los
profesionales ante sus propios colegas o companeros.

Aungque es cierto que el juramento hipocratico repre-
sentd la primera formulacién de cédigos éticos, el ori-
gen del juramento médico en la actualidad se atribuye a
la obra de Thomas Percival «Medical ethics, or a code of
institutes and precepts, adapted to the professional conduct
of physicians and surgeons» (1803), obra que inspiré
el primer cédigo deontoldgico de la American Medical
Association (1845) y luego el de la British Medical
Association®, y desde entonces es habitual redactar
codigos éticos que guien el desempeno profesional.

De esta manera, «los codigos deontolégicos regulan
por escrito las responsabilidades compartidas de un
colectivo profesional y expresan publicamente los cri-
terios, finalidades y valores que los identifican, contri-
buyendo a dinamizar el colectivo laboral para que tenga
credibilidad cultural, legitimidad social y excelencia
profesional»®.

Animados por lo descrito, el codigo de ética pro-
puesto parte de una ética aplicada, cuya tarea, de
acuerdo con Valera®, no consiste en hacer especula-
ciones tedricas sobre su objeto, ni cuestionamientos
ontolégicos-metafisicos sobre la realidad, tampoco
en hacerse preguntas sobre los primeros principios,
o debatir sobre el bien o mal en general, sino ayudar
a evaluar nuestras acciones, al destacar los valores en
juego en un contexto definido y al orientar las decisio-
nes del sujeto que actua hacia el bien.

éCOMO LO HICIMOS?

La realizacién del c6digo de ética se basé en el método
Delphi®), lo que permitié considerar los aportes reali-
zados por los colegas de los paises participantes hasta
llegar a un consenso, después del cual se obtuvo el
documento final. La Figura 1 muestra el esquema utili-
zado para el desarrollo del consenso, desde la definicién
del problema hasta la redaccion del codigo de ética.

El grupo organizador estuvo liderado por Alexandra
Texeira, con la asesoria de Diana Cirdenas, Mdnica
Lépez, Claudia Maza, Angélica Pérez y Lina Sierra. El
panel de expertos contd con la participacion de repre-
sentantes de las sociedades, asociaciones y colegios
que conforman la FELANPE. El 93 % de los expertos
ejerce la nutricidn clinica asistencial, el 80 % trabaja en
la docencia y el 66 % hace investigacién, mientras que
el 60 % de los expertos conoce el codigo de ética de la
profesion de su pais.

Para la redaccién del documento inicial se revi-
saron distintos documentos y codigos de ética

internacionales(¢3

), y se tuvieron en cuenta los prin-
cipios de la bioética médica (autonomia, no male-
ficencia, beneficencia y justicia)¥,
Internacional sobre Bioética y Derechos Humanos
de la Organizacién de las Naciones Unidas para la
Educacién, la Ciencia y la Cultura (UNESCO))
y la Declaracién Internacional de Cartagena sobre
el derecho al cuidado nutricional y la lucha contra
la malnutricién”. El documento inicial se sometié
a 4 distintas rondas de consenso, a través de cues-
tionarios con preguntas de tipo Likert (Figura 1).
En la primera ronda de consenso se definié que el
documento se limitaria al campo de la nutricién cli-
nica, debido a que la FELANPE retne principalmente
profesionales que ejercen en este campo. En un total
de 4 rondas se definieron 5 principios, los cuales son
el eje central del consenso. La Figura 2 muestra los S
principios del codigo de ética.

la Declaracién
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Definicion del problema

!

Seleccionar el panel de expertos

Y

Preparar y distribuir los cuestionarios
(Likert)

Y

Preparar y distribuir otros cuestionarios

A4

Analizar las respuestas

A ‘ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
No *Se consideré consenso cuando la
{Hay consenso?* i pregunta tuvo una puntuacion igual o
: superior al 70 %
s T

REDACCION DEL DOCUMENTO

Figura 1. Método Delphi utilizado en el consenso.

1. Respeto por la dignidad humana

2. Proteccion a la persona en condicion de vulnerabilidad nutricional

Principios

deontolégicos
del nutricionista
clinico

3. Respeto por la autonomia del paciente en el ejercicio de la nutricién clinica

4. Adecuacion terapéutica en la toma de decisiones

5. Investigacién y desarrollo profesional

Figura 2. Principios deontolégicos del nutricionista clinico.

¢QUE OBTUVIMOS?

Se trata de un c6digo ético guiado por la defensa del
derecho humano al cuidado nutricional, fundamentado
en la evidencia cientifica y en el respeto por la vida y la
dignidad humana, construido con base en los princi-
pios de la bioética médica, la Declaracién Internacional
sobre Bioética y Derechos Humanos y la Declaracién

Internacional de Cartagena sobre el derecho al cuidado
nutricional y la lucha contra la malnutricién.
Obtuvimos un cédigo de ética que puntualiza el
contrato ético y social, el cual dicta la responsabilidad
que tenemos desde el punto de vista nutricional frente
alas personas vulnerables, a la sociedad y a la profesion.
Un cé6digo de ética basado en S principios deontoldgi-
cos y cuyas normas establecen un terreno comun para
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un ejercicio profesional humanizado, fundamental enla
practica del cuidado nutricional.

¢{QUE ESPERAMOS?

Después de la aprobacion del cédigo de ética por parte
del comité de nutricionistas de la FELANPE, en la
asamblea realizada el 6 de julio de 2021, en el marco
del XVII Congreso Virtual FELANPE 2021, nuestra
expectativa se centra en que este cédigo se conozca,
reconozca, implemente y promueva por los profesio-
nales de la nutricion clinica. Se trata de un cédigo de
ética que permite mantener vivo el debate en torno ala
profesion y la mejor forma de ejercerla y regularla.
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PREAMBULO

El ejercicio profesional del nutricionista clinico (tam-
bién conocido como nutricionista o dietista) estd en
constante evolucién, lo que conlleva a retos, dificul-
tades y dilemas éticos. Esta evolucion se explica prin-
cipalmente por una sociedad diversa y pluralista, que
interactua de diferentes formas. La inclusién de nuevas
tecnologias y los avances cientificos propician el acceso
alainformacién yla disponibilidad de evidencia cienti-
fica gracias a la interaccion en redes sociales.

Surge, entonces, la necesidad de un cédigo de ética
deontolégico, entendido como una gufa general para
el ejercicio de la profesion, que reconoce que la actua-
cion del profesional debe desarrollarse en libertad, para
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facilitar el avance y la innovacidn, lo que asegura un
serio compromiso y responsabilidad con la persona y
la sociedad, compromiso al que se espera dar cumpli-
miento a través del cédigo propuesto.

De este modo, el comité de nutricionistas de la
FELANPE establece una serie de principios y nor-
mas, las cuales gufan la conducta del nutricionista que
se desempena en el drea clinica, en particular, en el
campo asistencial (consulta y hospitalizacién), docente
o de investigacion. No se trata de una serie de normas
exhaustivas que abarquen todas las posibles situacio-
nes; por el contrario, son principios y normas generales
que se deben tener en cuenta en el dia a dia.

Este c6digo no pretende reemplazar las normas que
regulan el ejercicio profesional de cada pais, las cuales
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se deben respetar segtin la legislacion vigente. Se trata
de una guia que hace énfasis en los deberes, derechos y
limites de la préctica profesional, e indica que la actua-
cion del nutricionista clinico se debe guiar porla éticay
la defensa del derecho humano al cuidado nutricional.

El c6digo ha tenido en cuenta que los profesionales
deben ejercer con libertad y avanzar en el desarrollo e
innovacién de la practica de la nutricién clinica, y el
ejercicio de la profesién siempre debe centrarse en las
necesidades y expectativas de pacientes, cuidadores,
integrantes de la sociedad y los sujetos de investigacion,
con fundamento en la evidencia cientifica y el respeto
por la dignidad humana.

El codigo se ha construido con base en los prin-
cipios de la bioética médica (autonomia, no malefi-
cencia, beneficencia y justicia), teniendo en cuenta la
Declaraciéon Internacional sobre Bioética y Derechos
Humanos de la UNESCO vy los principios establecidos
en la Declaracion Internacional de Cartagena sobre el
derecho al cuidado nutricional y la lucha contra la mal-
nutricién, lo que permite puntualizar el contrato éticoy
social, que dicta la responsabilidad profesional frente a
las personas vulnerables, desde el punto de vista nutri-
cional, de la sociedad y de la profesion.

Asi las cosas, el codigo pone sobre el papel los prin-
cipios y las normas sobre los cuales se fundamenta el
ejercicio de los profesionales de la nutricion clinica; es
decir, establece un terreno comun a los nutricionistas
en el campo clinico para su ejercicio cientifico humani-
zado, a partir de 5 principios deontoldgicos.

RESPETO POR LA DIGNIDAD HUMANA

Elrespeto por la dignidad humana es el pilar fundamental

dela prictica de la nutricién clinica, lo que permite reco-

nocer el valor intrinseco del ser humano y no vulnerar

su integridad durante el proceso del cuidado nutricional.

En el contexto profesional, considerando el principio de

respeto por la dignidad humana, el nutricionista clinico

basard su practica en las siguientes normas:

= Actuar de manera tal que siempre se respete el valor
intrinseco de cada ser humano. Para ello se debe
tener en cuenta y respetar la individualidad y el con-
texto social, cultural, religioso, hébitos, preferencias
y rechazos de toda persona que necesite dietoterapia
o terapia médica nutricional.

= Favorecer el acceso de cada paciente a un cuidado
nutricional continuo, el cual consta de tres etapas:
detectar (tamizaje, valoracién y diagnéstico), nutrir

(terapia médica nutricional) y vigilar, respetando
siempre la integridad de la persona.

= Actuar de manera considerada y respetuosa de la
diversidad étnica, los valores culturales, las creencias
y las opiniones de los pacientes y los sujetos de inves-
tigacion.

= El nutricionista clinico es responsable del cuidado
nutricional del paciente, de procurar su bienestar
integral y el resguardo de su dignidad.

* Elinterés econémico nunca debe ser la motivacién
principal en la toma de decisiones del nutricionista
clinico.

PROTECCION A LA PERSONA EN CONDICION
DE VULNERABILIDAD NUTRICIONAL

La persona enferma en estado de malnutricion estd par-
ticularmente vulnerable desde el punto de vista social,
fisico y psicolégico. La vulnerabilidad implica fragili-
dad y el cuidado nutricional adecuado y oportuno con-
tribuye a la protecciéon del vulnerable. En el contexto
profesional, considerando el principio de respeto a la
persona vulnerable en riesgo o en estado de malnutri-
cidn, el nutricionista clinico basard su préactica en las
siguientes normas:

= Reconocer que, aunque todos somos vulnerables
por la misma condicién humana, existen personas
con mayor manifestaciéon de vulnerabilidad, dada
por la presencia o riesgo de malnutricién, su condi-
cién de salud, sociocultural y de acceso a recursos,
entre otras.

® La actuacion del profesional de la nutricion clinica
se debe guiar por la defensa del derecho humano a
la salud, a la alimentacién y al cuidado nutricional.

= La colaboracién con quien sea pertinente es funda-
mental para hacer respetar los derechos humanos y
promover la justicia y la objetividad en la distribu-
cion equitativa de las intervenciones nutricionales.

= Esresponsabilidad del nutricionista clinico realizar el
proceso de cuidado nutricional éptimo y oportuno.

* La participacién en actividades que beneficien a la
comunidad y logren la confianza de la poblacién en
la profesion es un aspecto relevante en la practica
profesional.

= El profesional de la nutricién clinica promoverd
la conformacién y participacién en equipos inter-
disciplinarios de nutricién clinica que, con respeto
mutuo, aseguren el cuidado nutricional de todas las
personas en riesgo o en estado de malnutricién.
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RESPETO POR LA AUTONOMIA DEL
PACIENTE EN EL EJERCICIO DELA
NUTRICION CLIiNICA

Las decisiones del nutricionista clinico se fundamen-

tan en la responsabilidad frente al cuidado nutricional

y en el respeto activo a la libertad de eleccién infor-

mada del paciente, asi como en procurar que se den las

condiciones necesarias y evitar cualquier obstéculo. El

profesional tiene la responsabilidad de responder ante

los problemas nutricionales de las personas sanas y

enfermas cuando se requiera, siempre con el cuidado

nutricional debido y considerando la vulnerabilidad

de la persona enferma, sin realizar acciones futiles que

causen daio. En el contexto profesional, considerando

el respeto por la autonomia, el nutricionista clinico

basara su practica en las siguientes normas:

= Respetar la autonomia del paciente o del sujeto de
investigacion. Esto implica el respeto de sus decisio-
nes y en ningln caso actuar o realizar intervencio-
nes en contra de su voluntad y del principio de no
maleficencia, con el unico objetivo de satisfacer su
autonomia.

® Comunicar de manera acertada la informacion cien-
tifica por cualquier medio (escrito, oral, electrénico),
siempre teniendo en cuenta la informacién basada
en la evidencia, con el tnico objetivo de beneficiar
el estado nutricional y la salud fisica y mental del
paciente, nunca el interés comercial.

= En caso de que la persona no sea competente en la
toma de decisiones, se deberd facilitar el acceso alos
mecanismos legales vigentes de cada pafs (familiar
cercano, voluntades anticipadas, entre otros).

= Reconocer que el consentimiento informado se basa
en el respeto a la dignidad del paciente y a su libre
autonomia. Este es un proceso de comunicacion
continua entre el nutricionista y el paciente, un ele-
mento de seguridad clinica, y se debe concebir como
garantia para que el paciente intervenga en la toma
de decisiones sobre su salud.

= Promover el empoderamiento del paciente y las
familias sobre la nutricién y las alteraciones del
estado nutricional, ofreciendo informacion certera
basada en la evidencia y adaptada a la capacidad de
entendimiento del paciente y cuidador, para favo-
recer decisiones auténomas e informadas sobre el
cuidado nutricional y cumplir con el tratamiento
nutricional sugerido.

= Facilitar la participacién del paciente en la toma de
decisiones. Esto se logra al asegurar el proceso con-

tinuo de comunicacién con el paciente, quien podra
recibir toda la informacién relativa a su salud, y en
particular al estado nutricional y a los tratamientos
(las posibles complicaciones de la terapia nutricio-
nal, los riesgos, los beneficios, las alternativas, entre
otros) para que pueda tomar sus propias decisiones.

» Garantizar la confidencialidad de los pacientes o los
sujetos de investigacion. No revelar datos clinicos, ni
imégenes audiovisuales en ningtin medio (escrito,
oral, electrénico) sin previa autorizacién.

ADECUACION TERAPEUTICA EN LA TOMA DE
DECISIONES

El nutricionista clinico tiene la obligacién de actuar en
beneficio de la persona vulnerable y de no causar dafo,
ayuddndole a promover sus legitimos intereses, mejo-
rando su salud y calidad de vida. Para ello se tendrd en
cuenta el principio de adecuacién terapéutica, el cual
lo orientaré respecto a cudndo omitir o retirar la terapia
meédica nutricional. En el contexto profesional, conside-
rando el principio de adecuacion terapéutica, el nutricio-
nista clinico basard su préctica en las siguientes normas:

* Fundamentar la préctica profesional segun el enfo-
que de la nutricién basada en la evidencia, teniendo
en cuenta los valores y las circunstancias particulares
de los pacientes. Esto implica la toma de decisiones
apoyada en la experiencia, el criterio clinico y el jui-
cio profesional.

* Promover en las instituciones de salud un 6ptimo
cuidado nutricional, el cual se debe considerar como
un proceso continuo.

= Considerar que la terapia médica nutricional, es decir,
la suplementacion oral, la nutricion enteral y la paren-
teral, es un acto terapéutico, que necesita de una indi-
cacion clinica y del consentimiento del paciente.

* Considerar la dietoterapia, es decir, la modificacién
nutricional (con alimentos ordinarios), como una
terapia individualizada (ajuste de la dieta como parte
del cuidado bésico), que requiere de la decisién y
voluntad del paciente para seguir las indicaciones del
nutricionista clinico.

= Recurrir a la abstencion del acto terapéutico cuando
la persona asi lo requiera, o cuando la decisién se
encuentre en contra de los principios éticos de bene-
ficencia y no maleficencia.

= Estar consciente de las posibles complicaciones de
la terapia nutricional que se contemple prescribir,
guardando la adecuada proporcion entre los medios
empleados y el fin perseguido.
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= Participar desde un enfoque inter- y multidisciplina-
rio en las decisiones que conciernen a los pacientes.

= Realizar una practica en los limites de las competen-
cias individuales del profesional al promover la cola-
boracién con otros nutricionistas o profesionales,
para buscar consejo y remitir cuando sea necesario,
evitando caer en actos de negligencia.

= Consultar instancias superiores, como los comités
de ética hospitalaria, cuando sea necesario.

= Proporcionar servicios de calidad y costo-efectivos
que busquen la salud y el bienestar de los pacientes,
procurando resguardar el uso de recursos publicos y
privados.

INVESTIGACION Y DESARROLLO
PROFESIONAL

La competencia y el desarrollo profesional continuo es
un deber ético; por tanto, promover la generacién de
conocimientos que permitan realizar un cuidado nutri-
cional con fundamento cientifico es responsabilidad
del nutricionista clinico. En el contexto profesional,
considerando la investigacion y el desarrollo profesio-
nal como deber ético, el nutricionista clinico basara su
practica en las siguientes normas:
= Preocuparse por el desarrollo continuo de sus com-
petencias y mejorar la experticia en el campo de la
nutricién clinica, reconociendo sus limites y adqui-
riendo conocimientos humanisticos para tomar
decisiones en torno al debido cuidado que merece
el paciente.

* Promover, desarrollar y participar en investigacio-

nes, respetando los principios éticos para mejorar la
practica, la innovacién y el avance de la ciencia de la
nutricion.

Promover la transparencia en la divulgacién de la
ciencia de la nutricién clinica y declarar cualquier tipo
de conflicto de interés econdémico o de otra indole.
Identificar, declarar y evitar conflictos de intereses de
cualquier tipo, esto incluye el interés financiero por
productos o servicios que se estén recomendando.
Abstenerse de recibir regalos, viajes o servicios, que
potencialmente influyan o que puedan, en aparien-
cia, influir en el juicio profesional.

Reconocer sus derechos y deberes, manteniéndose
actualizado sobre la legislacién relevante para el
ejercicio profesional, los reglamentos y cargos de
los consejos relacionados con su profesién y otras
entidades de la categoria, asi como otros organis-
mos reguladores en el campo de la alimentacion y
la nutricién; por tanto, debe actuar segun las leyes
y codigos que regulen la practica de la profesion, lo
que implica obtener las credenciales y afiliaciones
necesarias segun las normas vigentes de cada pais.
Respetar la propiedad intelectual, no realizar plagio,
citar correctamente las referencias bibliograficas y
reconocer las ideas e iniciativas de otros profesiona-
les en cualquier medio (escrito, oral, electrénico).
Abstenerse de hacer declaraciones falsas, fraudulen-
tas, enganosas o injustas.

Demostrar respeto y profesionalismo en todas las
comunicaciones, esto incluye las redes sociales.
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Grupo internacional de trabajo por el derecho
al cuidado nutricional de los pacientes

International Working Group for Patients’ Right to Nutritional Care

Grupo de trabalho internacional para o direito aos cuidados nutricionais dos doentes

El objetivo del grupo de trabajo internacional es estu-
diar el vinculo entre la nutricién clinica y los derechos
humanos. El grupo promueve la defensa del acceso de
todos los pacientes al cuidado nutricional a través del
enfoque basado en los derechos humanos. Se trata de un
nuevo enfoque en la nutricién clinica, el cual implica la
colaboracién interdisciplinaria entre medicina, ciencias
bioldgicas, ciencias humanas y sociales, ciencias farma-

International Working Group for

Patients' Right to Nutritional Care céuticas, nutricién y dietética.
Grupo de trabajo
Dr. Juan B. Ochoa Expertos sin afiliacion:
Pr. Gil Hardy s
Pediatria

Dr. Albert Barrocas Pr. Andre Briend

o Dr. Cristina Cuerda Pr. Regis Hankard
== ESPEN

& et Pr. Rocco Barazzoni
SR Derechos humanos

Pr. Stéphane Schneider Pr. Isabelle Hannequart

~ FEDERACION LATING AMERICANA DE TERAPIA. Pr. IsabE| CorrEia
FELANPE Pr. Karin Papapietro Historia
Dr. Charles Bermudez Pr. Loic Bienassis

Dr. Winai Ungpinitpong
Coordinador: Dr. Diana Cardenas

Dr. Teresa Pounds
Dr. Katerina Zakka
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Derecho al cuidado
nutricional

2 Tamizaje nutricional &
Valoracién nutricional

Z Diagnostico de la DAE &
Alimentacién y terapia médica

Derechoala nutricional basada en la evidencia Derecho a la salud

alimentacion “El derecho a ser alimentado”

El derecho al disfrute del

mas alto nivel posible de

salud fisica y mental

El derecho a una
alimentacién adecuada y
el derecho a no padecer
hambre ni malnutricion

“El derecho a alimentarse” “’

RESPETAR LA DIGNIDAD DE
LOS PACIENTES EN RIESGO O
DESNUTRIDOS

El cuidado nutricional se encuentra en la interseccion del derecho
a la alimentacion y el derecho a la salud, creando oportunidades
para el desarrollo de legislaciones, politicas y programas basados en
derechos humanos

DAE: desnutricion asociada con la enfermedad

Todos los pacientes deben tener acceso al tamizaje y
valoracion nutricional, al diagnéstico de la desnutricion
asociada a la enfermedad y a una alimentacién y terapia

médica nutricional basada en la evidencia.

Yo defiendo el derecho al cuidado nutricional de todos los pacientes.
i{Unete a esta campana!

IWGHR2020@gmail.com #CNandHR

Consulte el articulo de posicionamiento: Clinical nutrition and human rights. An international position paper,

disponible en:

= Cardenas D, Correia MITD, Ochoa JB, Hardy G, Rodriguez-Ventimilla D, Bermudez CE, et al. Clinical nutri-
tion and human rights. An international position paper. Clin Nutr. 2021;40(6):4029-4036. doi: 10.1016/j.
clnu.2021.02.039 y Nutr Clin Pract 2021;36(3):534-544.

DESACION LATINO AMERICANA OE TE:

® FELANPE

NUTRIGIONAL, NUTRIGION CUNICA Y METAROLISWO.
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https://bit.ly/3mGJ2bt
https://bit.ly/3BHtDfo
https://bit.ly/2ZOkdlx
https://bit.ly/3mH5stm
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