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Resumen

Introduccion: la decision sobre la administracion, no instaura-
cién o retirada de nutricion e hidratacion artificiales (NHA) en
situaciones clinicas limite es fuente de dilemas éticos.
Objetivo: Realizar una aproximacion al debate bioético en
materia de NHA en pacientes en Estado Vegetativo Persistente,
con demencia avanzada y enfermos terminales; analizar los va-
lores que mas frecuentemente pueden entrar en conflicto; ana-
lizar el proceso de toma de decisiones sobre administracion, no
instauracion, o retirada de NHA; destacar el rol del Licenciado
en Nutricién en el mismo.

Desarrollo: Existen posiciones encontradas en cuanto al valor
de la vida y la consideracion de la NHA como cuidado basico
o tratamiento médico; los beneficios, riesgos y costos objeti-
vos y subjetivos de la NHA, y la consecuente valoracién de su
utilidad/futilidad; y los valores de los sujetos en cuestion. El
paciente competente tiene el derecho de decidir sobre su pro-
pio tratamiento. El Licenciado en Nutricion puede jugar un rol
inestimable en el proceso deliberativo de toma de decisiones
bioéticas en estos casos.

Conclusiones: E| debate sobre dilemas éticos que involucran a
la NHA en situaciones clinicas limite puede ser incomodo, pero
debe ser ineludible. Los Licenciados en Nutricién estan en po-
sicién de ofrecer una mirada distintiva, por lo que pueden y
deben ser capaces de promover y participar activamente del
proceso deliberativo de toma de decisiones.
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Abstract

Introduction: The decision on the administration, no introduc-
tion or withdrawal of artificial nutrition and hydratation (NHA)
in limit clinical situations is a source of ethical dilemmas.
Objective: To develop an approach to bioethical debate on
NHA in Persistent Vegetative State patients with advanced de-
mentia and terminally ill; to analyze the values that can most
often be in conflict ; to analyze the process of decision-making
on administration, no introduction or withdrawal of NHA ; to
highlight the role of the Bachelor of Nutrition in this process.
Development: There are mixed views with respect to the val-
ue of life and the consideration of the NHA as basic care or
medical treatment ; the benefits, risks and objective and sub-
jective costs of the NHA , and the consequent assessment of
their utility / futility ; and the values of the people involved. The
competent patient has the right to decide about his/her own
treatment . The Bachelor of Nutrition can play an invaluable
role in the deliberative process of bioethical decision-making
in these cases.

Conclusions: The debate on ethical dilemmas involving the
NHA in limit clinical situations can be uncomfortable , but
should be inescapable. The Bachelors of Nutrition are able to
offer a distinctive point of view , and so they can and should
be able to actively promote and participate in the deliberative
decision-making process.
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Diaeta (B.Aires) 2014;32 (146):7-15. ISSN 0328-1310

DIAETA (B.Aires) 2014; 32(147):7-15 | 7



3 A CTUALIZACION

Introduccion

La Medicina moderna se caracteriza por haber de-
sarrollado una enorme capacidad tecnoldgica para
mantener funciones organicas comprometidas. La
Nutricion Clinica forma parte de esta Medicina mo-
derna, ya que ha realizado avances que permiten mo-
dificar el panorama asistencial a nivel hospitalario y
en la atencion a domicilio de aquellos pacientes que
puedan precisar de las técnicas de nutricion artificial.
La regulacién de su uso supone hoy en dia uno de los
problemas éticos mas valorados (1).

Como sefala la Sociedad Americana de Nutri-
cién Parenteral y Enteral (ASPEN, sus siglas en in-
glés), la nutricidon e hidratacion artificiales (NHA)
son terapias viables y altamente efectivas para
aliviar los efectos de condiciones temporarias o
crénicas en aquéllos que estan incapacitados para
ingerir alimentos y liquidos. El dilema ético se pre-
senta cuando el tratamiento no esta clinicamente
indicado, o cuando se piensa que sera inefectivo o
potencialmente dafino. A pesar de la evidencia cli-
nica, algunos pacientes y familias creen que la abs-
tencion de NHA es cruel, inhumana, o equivalente
a la inanicioén (2).

Existen colectivos de pacientes bien delineados
que habitualmente son protagonistas de los con-
flictos éticos mencionados: los pacientes en Estado
Vegetativo Persistente (EVP), los pacientes demen-
tes (particularmente aquéllos en estadios avanza-
dos de la enfermedad), y los pacientes enfermos
terminales.

Las preguntas que surgen son multiples, y de
dificil respuesta: ;Son utiles la NHA en estos pacien-
tes? jLas NHA constituyen tratamientos médicos
o cuidados basicos que estdn moralmente reque-
ridos? ;Los beneficios potenciales sobrepasan los
riesgos y los costos potenciales, en términos de do-
lor, sufrimiento e incomodidad? ;Qué rol juegan en
la toma de decisiones el prondéstico y los deseos o
valores conocidos del paciente? ;Se valora la cali-
dad de vida? ;Es lo mismo no instaurar o retirar la
NHA, que negar comida y bebida? Si el paciente no
come, ;podemos dejar que se desnutra hasta morir?

Cabe aclarar que la nutricién artificial y la hidra-
tacion artificial no son lo mismo. La primera incluye
la administracion de nutrientes por vias enteral y/o
parenteral, mientras que la segunda implica la pro-
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vision de agua en forma de solucién a través de una
vena periférica o central, o por via subcutanea. Si
bien en el presente trabajo se hablara en forma con-
junta de nutricion e hidratacién artificiales, el pro-
ceso deliberativo sobre alimentar e hidratar debe
realizarse por separado, en tanto las implicancias
de cada accion son diferentes, pudiendo aceptarse
implementar una medida (generalmente, la hidrata-
cién) al tiempo que se decide dejar de lado la otra.

Aun no siendo posible prevenir todos los des-
acuerdos en relacion al uso de NHA, si es posible, y
de hecho esencial, enunciar un modo de actuacion
claro que oriente las decisiones en la practica clini-
ca y ayude a la resolucion de los conflictos éticos
que se plantean en relacién a ello (4,5).

Discusion

Vutricion e hidratacion artificiales y situa-
ctones clinicas limite

Son varias las situaciones clinicas en las cuales
los criterios de indicacion de NHA deben incor-
porar consideraciones de un orden superior a las
meramente bioldgicas: pacientes en EVP; pacien-
tes con dafo organico cerebral o demencia avan-
zada que tienen disfagia o se niegan a comer por
la boca; pacientes oncolégicos considerados como
“terminales” (1).

La actitud del médico ante la muerte puede
adoptar basicamente tres formas (6):

¢ Rechazo: es la primera y mas antigua, que

conduce al abandono del paciente cuan-
do ya no hay nada que hacer.

€ Negacion: fruto del desarrollo de la tecnolo-

gia, lleva al profesional de la Salud a tratar de
combatir la muerte mas alla de sus posibili-
dades, con lo que se cae en lo que se ha dado
a llamar “encarnizamiento terapéutico”.
Ambas actitudes (rechazo y negacién)
irilan unidas a un sentimiento de fracaso de
la ciencia ante la presencia de la muerte.

€ Aceptacién: constituye la filosofia y la ra-

zon de ser de los Cuidados Paliativos.
Aqui se distinguen tres elementos de ac-
tuacién: control del sintoma, apoyo emo-
cional, y comunicacion abierta, es decir,



reconocimiento de la autonomia del en-
fermo, entendida como capacidad de au-
togobierno.
El profesional de la salud puede optar por
distintas modalidades de abordaje tera-
péutico (3):

¢ Cuidados dirigidos a prolongar la vida: no
hay limites al tratamiento. Todo lo técni-
camente posible es admisible.

¢ Cuidados limitados: su objetivo es mante-
ner el estado fisico y mental en funciona-
miento.

¢ Cuidados de confort: su objetivo es aliviar
el dolor.

Asimismo, se distinguen tres fases en el trata-
miento de la enfermedad desde el punto de vista
del soporte nutricional especificamente (6):

¢ Lacurativa, en la que hay que atender ala

supervivencia y en la que la hidrataciéon y
nutricién serian obligatorias.

¢ La paliativa, en la que prima la calidad de

vida restante del paciente, y en la cual la
hidratacién y nutricion son posibles, pero
dependiendo de esta calidad de vida.

¢ La agonica, en la que hay que tener en

cuenta la calidad de muerte y donde la
nutricién e hidratacién estarian contrain-
dicadas.

La NHA deberia formar parte de los cuidados
paliativos integrales siempre que su objetivo sea
conseguir o mantener el estado de bienestar del
paciente y no simplemente mejorar el estado nu-
tricional o alargar la vida a cualquier costo (7-10).
También, evitar que sobrevenga la muerte por in-
aniciéon en pacientes terminales con expectativas
de vida mas largas se convierte en un objetivo te-
rapéutico (1).

Un plan de cuidados paliativos no excluye au-
tomaticamente el uso de soporte nutricional mas
0 menos agresivo. Todas las opciones pueden ser
consideradas (11).

En todos los casos de terminalidad de la con-
dicion clinica, el consejo dietético puede ayudar
a aumentar la ingesta y mejorar el manejo de los
sintomas que interfieren con la alimentacién. Las
dietas especificas deberian ser discontinuadas o
menos restrictivas, de modo tal que permitan res-
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ponder a las preferencias alimentarias de los pa-
cientes (8, 12).

Estado Vegetativo Persistente: estado carac-
terizado por vigilia sin consciencia. Tiene un po-
bre pronéstico de recuperacién una vez hecho el
diagnostico, para cuando la probabilidad de con-
vertirse en un estado vegetativo permanente es
muy alta (13).

Para Gamboa Antifiolo (2010), el beneficio mé-
dico objetivo que se proporciona a estos pacientes
al alimentarlos es evidente: mantenerlos con vida,
pues la vida seria un bien en si misma. Ademas,
sostiene que si no se les administrara alimento y
liquido, los pacientes moririan, siendo la casusa de
la muerte no una enfermedad o el estado vegeta-
tivo, sino Unicamente la inanicién y la deshidrata-
cién (14). Sin embargo, la Academia Americana de
Neurologia defiende la suspensién de la NHA en
los pacientes con EVP, pues afirma que esta medi-
da terapéutica no les proporciona ningun benefi-
cio. Pero si la NHA no supone medidas complejas
ni riesgos excesivos para el paciente, se debe optar
por la alimentacion de éstos como medida caute-
lar (14). Para la ASPEN, estos pacientes no experi-
mentan hambre ni sed, y que por lo tanto no es
probable que sufran (2). Asi, cuando el diagnéstico
ha sido determinado con un grado razonable de
certeza cientifica, y el resultado de las preferencias
previas del paciente o un proceso de toma de de-
cisiones compartido con la familia y/o el sustituto
designado llega a la conclusién de que la NHA im-
plica una carga excesiva para el paciente, entonces
el tratamiento puede ser retirado (2, 15).

Demencia: es un estado de deterioro cogni-
tivo crénico, global, que involucra al intelecto, la
memoria y la personalidad, sin impedimento de
la consciencia. Es usualmente irreversible, y afecta
principalmente a los ancianos, aunque puede su-
ceder a una edad mas temprana (16).

Los pacientes en etapas avanzadas de demen-
cia presentan pérdida progresiva de las funciones
corticales, del discurso coherente, del movimien-
to intencional y de la habilidad para comer por la
boca, volviéndose totalmente dependientes (2,
16,17).

Garreta y Arellano (2003) sefalan las princi-
pales razones que aparecen en la literatura para
la utilizacion de NHA en estos pacientes, a saber:
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prevencién o correccion de la malnutricién, del
deterioro de la piel y desarrollo ulterior de Ulceras
por presion, de la deshidratacion, reduccion de las
sensaciones de hambre y sed, y prevencion de la
broncoaspiracion y consecuentemente, de neu-
monias aspirativas, todo lo cual deberia llevar a
una prolongacién de la vida del paciente, y a una
mejoria en su calidad de vida (17). Sin embargo,
son numerosos los trabajos que concluyen que
no hay evidencia de que el soporte nutricional
redunde en ninguno de estos beneficios clinicos
en estos pacientes (18-23). La futilidad clinica de
la NHA es avalada tanto por la Academia de Nu-
tricion y Dietética de los Estados Unidos (ex ADA -
American Dietetics Association), como por la ASPEN,
cuya posicion al respecto es que esta modalidad
de nutricion e hidratacion no sélo no proporciona
beneficios, sino que ademas puede estar asociada
a riesgos en este colectivo de pacientes (2, 11).

Sin embargo, los médicos podrian sentirse le-
galmente obligados a administrar alimentacién por
sonda a los pacientes con demencia avanzada que
dejaran de comer, aunque existen leyes que los pro-
tegen de actuar de manera que consideren futil. A
su vez, la colocacién de una sonda puede estar tan
profundamente arraigada en las normas culturales
y ser tan psicolégicamente gratificante para el que
tiene que tomar la decision por el paciente, que el
inicio de NHA se lleva a cabo por razones esencial-
mente de complacencia (2, 3, 24, 25).

Para McNamara y Kennedy (2001), inevitable-
mente, la NHA serd necesaria para una minoria
de pacientes con demencia, pero sélo deberia ser
iniciada una vez que es claro que todos los esfuer-
zos para mantener la alimentacién por la boca se
han intentado, y no han funcionado, incluyendo
el uso de suplementos orales (16). Sin embargo, si
esta modalidad de alimentacion es utilizada para
prolongar la vida, pero se evidencia que esta redu-
ciendo su calidad, entonces su uso debe ser seria-
mente cuestionado. Una ingesta subdptima podria
ser mas apropiada que una NHA que implique de-
masiadas cargas (11).

Por otro lado, no debe perderse de vista que la
pérdida del apetito y la sed son caracteristicas que
indican terminalidad de esta fatal condicién, como
en otras enfermedades terminales en sus ultimas
etapas (16, 26).
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Paciente Oncoldgico Terminal: |la NHA habitual-
mente es iniciada durante la fase de tratamiento.
Pero cuando los pacientes terminales entran en una
etapa paliativa, tanto la ASPEN como la Sociedad
Europea de Nutricién Parenteral y Enteral (ESPEN,
sus siglas en inglés) recomiendan en sus guias de
manejo clinico que el tratamiento deberia estar
dominado por la necesidad de proveer al paciente
confort y alivio de sus sintomas, priorizando la cali-
dad por sobre la cantidad de vida, mas que por cual-
quier forma de soporte nutricional agresivo (2, 15).

El soporte nutricional enteral en ninguiin caso va
a curar la enfermedad ni va a evitar la progresion
hacia la muerte, pero podria mejorar la calidad de
vida, evitar complicaciones, y hacer que el deterio-
ro sea menos rapido. Siempre que se cuente con
el consentimiento del enfermo, lo éticamente co-
rrecto seria aplicarlo, no asi la nutricién parenteral,
Cuyo uso seria excepcional (7).

La NHA en pacientes terminales murientes ha
sido asociada con mayores nauseas, vomitos, dia-
rrea y repetidos episodios de broncoaspiracion,
mientras que los fluidos pueden causar o exacer-
bar la disnea, secreciones bronquiales, frecuencia
de la diuresis, distension de la vejiga, edema pul-
monar y ascitis. La administracion de NHA requiere
de intervenciones adicionales como catéteres, ex-
tracciones sanguineas, restriccion fisica y medica-
cién para manejar las complicaciones que pueden
surgir, lo cual puede causar malestar al paciente.
Irobnicamente, la NHA puede evitar la cetosis y des-
hidratacion, que son mecanismos de proteccién
contra los potencialmente dolorosos sintomas del
proceso de muerte en los ultimos dias (2).

La posicion de la ASPEN es que la NHA puede
ser discontinuada sobre bases clinicas y éticas en
tanto dicha discontinuaciéon no entre en conflicto
con la legislacion vigente, politicas institucionales
y el consentimiento de los encargados de la toma
de decisiones (2).

Factores determinantes para la
toma de decisiones sobre no instau-
racion o retirada de nha.

Cuidados Bdsicos vs. Tratamiento Médico: De
ser considerada como cuidado bdsico, la adminis-



tracion de la NHA seria obligatoria para todos los
sujetos, aun siendo futil, en tanto tiene un fin fun-
damental, que es mantener la dignidad y el confort
del paciente (9). Su implementacion no sélo no
seria objeto de disposicion por parte del paciente,
sino que deberia considerarse verdadero derecho
humano, y por tanto, un medio de mantenimiento
irrenunciable, que no pretende corregir la enferme-
dad o disfuncidn, sino que responde a necesidades
naturales del ser humano para mantenerse vivo (5).

Si la NHA cae bajo la categoria de tratamiento,
cuando el paciente ejercitara la toma de decisiones
acerca de qué medios quiere que se le apliquen o no,
seria objeto de libre disposicion y por ende renuncia-
ble: nadie puede ser obligado a un tratamiento (5).

Consideraciones sobre el Valor de la Vida:
Santidad vs. Calidad de Vida: Cuando se generan
tensiones en el campo ético-médico es frecuente-
mente por los jaloneos entre la mirada que aboga
a favor de la santidad de la vida, y la que aboga por
la calidad de la vida.

La idea de que la vida es intrinsecamente valio-
sa deriva de las creencias tradicionales judeocris-
tianas sobre la santidad de la vida. La forma extre-
ma de este pensamiento sostiene que la vida es un
bien absoluto que deberia ser siempre preservado
sin importar los costos. La vision mas moderada re-
conoce que la misma no necesita ser preservada a
toda costa, pero si es un bien basico con valor in-
trinseco. Ambos posturas aceptan que “los pacien-
tes nunca deben ver sus vidas intencionalmente
acortadas (por accién u omision) o retirarse/abste-
nerse tratamientos que prolonguen la vida so pre-
texto de que, dada su incapacidad, sus vidas valen
menos o no tienen valor” (27).

La postura alternativa considera el valor de la
vida por el beneficio instrumental que proporcio-
na, como la consciencia sobre si mismo y la habili-
dad de experimentar e interactuar con el ambiente
que lo rodea (27).

Los juicios sobre la calidad de la vida son mejor
realizados por la persona de cuya vida se trata. Hay
ocasiones, sin embargo, en las cuales el paciente
no es capaz de tomar decisiones (7, 17, 27).

Andlisis de Riesgos, Beneficios y Costos: Deben
valorarse los beneficios objetivos, conocidos a tra-
vés de lo documentado, de acuerdo al concepto de
Medicina Basada en la Evidencia, y los beneficios
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subjetivos, es decir, en relacion a la optimizacién de
la calidad de vida relacionada con la Salud (1, 4, 6).

La evidencia cientifica disponible revela la inefi-
cacia de la medida terapéutica para la mayoria de
los objetivos clinicos, para prolongar la vida o me-
jorar el estado funcional (12). Ademds, la NHA no
necesariamente es inocua, sino que comporta po-
sibles complicaciones tanto mecdnicas (obstruccién
de sonda o catéter, lesiones por decubito, desplaza-
miento de sonda, flebitis e infeccion generalizada,
y otras), como metabdlicas (hiperglucemia, hipertri-
gliceridemia, alteraciones hidroelectroliticas, otras)
y gastrointestinales (diarrea, constipacion, disten-
sion abdominal, nausea, vémitos) (28).

Por otro lado, no deja de ser una técnica agresi-
va y molesta para el paciente. Cuando la enferme-
dad es progresiva e irreversible, las desventajas de
la alimentacion superan a los beneficios siempre
que sea necesario el uso de medidas de sedacién
farmacolégica o de restriccion fisica, violando éstas
los fundamentos basicos de los cuidados humani-
tarios y la dignidad del enfermo. ;Tiene sentido
instaurar NHA en un paciente anciano con demen-
cia avanzada que permanentemente se arranca la
sonda nasogastrica o la sonda de gastrostomia, y
debe permanecer, entonces, atado a la cama? Los
autores estan de acuerdo en que las medidas res-
trictivas deben usarse sélo cuando la NHA es im-
prescindible para el sostén de la vida durante una
enfermedad aguda y reversible, y no en casos de
padecimientos irreversibles y con nulas posibilida-
des de recuperacién de la enfermedad o la conse-
cucién de la independencia alimentaria (3, 5,7, 17).

Utilidad vs. Futilidad: Futilidad hace referen-
cia a un procedimiento médico que no merece la
pena administrarse: su utilidad es muy escasa, la
probabilidad de conseguir su efecto es remota, el
paciente estima que no le producira ningun bene-
ficio o, simplemente, su excesivo costo comparado
con la infima probabilidad de que alcance el efecto
deseado desaconseja su empleo (14)

No se duda que no hay obligacién moral de
proporcionar un tratamiento futil, el problema es
determinar la futilidad del tratamiento en situacio-
nes clinicas limite (14).

El significado de futilidad estd abierto a la inter-
pretacion, pudiendo distinguirse entre la futilidad
cuantitativa u objetiva (o fisioldgica) - cuando un
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tratamiento no funciona e incluso puede ser male-
ficente-, y la futilidad cualitativa o subjetiva - cuan-
do un tratamiento no beneficia al paciente como
un todo (“lo que es inutil para mi”) - en relaciéon con
la autonomia: el mismo paciente decide hasta dén-
de quiere llegar y considerar el tratamiento como
futil para él (6, 26, 27). Entonces, es importante,
cuando se considera una medida futil, establecer
para quéy para quién lo es.

Tanto la ESPEN como la ASPEN, y otros autores
indican que, en caso de duda sobre la utilidad o los
beneficios que puede aportar la NHA, es recomen-
dable implementar el tratamiento a modo de prue-
ba, pero siendo capaces de retirarlo en caso de fu-
tilidad (2, 3, 6, 15). Sin embargo, debe recordarse
que un tratamiento puede ser Gtil o no futil, pero
su aplicacidon puede ser desproporcionada dado el
riesgo, los costos o la condicion del paciente (5).

No instauracion o retirada de NHA, eutanasia
y suicidio asistido: en el lenguaje de la Etica, no
iniciar o retirar un tratamiento de soporte vital es
moralmente diferente a la eutanasia o el suicidio
asistido. Los profesionales de la Salud que se opo-
nen a estas Ultimas dos practicas son moralmente
capaces de proporcionar a sus pacientes alivio del
dolor adecuado al final de la vida a través del “prin-
cipio del doble efecto”, por el cual la provision al
paciente de un adecuado alivio puede inintencio-
nalmente acelerar su muerte. Al abstenerse de la
NHA, la enfermedad de base del paciente causa la
muerte, dado que éste no puede vivir sin el trata-
miento (11, 29).

No inicio vs. retirada de NHA: no hay diferencia
entre las decisiones de no iniciar un procedimiento
o retirarlo cuando ya no se considera necesario o
util, en tanto ambas tienen igual finalidad. Sélo es
una diferencia emocional (2,7, 12, 14, 15).

Otras barreras emocionales, culturales y reli-
giosas: el marco religioso, cultural y étnico de los
pacientes y sus familias, asi como el consentimien-
to, el respeto y la preservacion de la dignidad, de-
ben ser respetados en la medida en que son con-
sistentes con otros principios éticos y deberes (2).

Conflictos de Valores entre el Profesional de la
Salud y el Paciente o sus Representantes: Los in-
dividuos tienen el derecho tanto de solicitar como
de rechazar NHA como tratamientos médicos (11).
Sin embargo, las solicitudes de tratamiento debe-
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rian enmarcarse dentro del campo de lo que se
considera razonable por los profesionales de la Sa-
lud, quienes no deben ni pueden ser obligados a
proveer tratamiento futil (30, 31). Por otra parte, las
creencias religiosas y valores culturales de los pro-
fesionales de la Salud también pueden entrar en
conflicto con recomendaciones clinicas. Cuando el
profesional de la Salud tiene creencias sobre la NHA
que impiden apoyar el proceso de toma de decisio-
nes de un paciente y/o su familia en un modo no
sesgado, deberian considerar transferir el cuidado
del paciente hacia otro profesional (2, 4, 6, 7).

Proceso de toma de decisiones eti-
cas sobre nha en situaciones clini-
cas limite: quienes, como.

Autonomia: Distintos autores e instituciones,
incluyendo a la Academia de Nutricion y Dietética
de los Estados Unidos, la ASPEN y la ESPEN coinci-
den en que, en primer lugar, es el paciente quien
tiene el derecho de decidir qué medidas aceptar
0 no, bien sean consideradas como tratamiento, o
incluso como cuidado basico (1, 2,6, 7,9, 11, 14,
15, 27, 30, 33).

La defensa al principio de autonomia obliga
a tener en cuenta que una determinada decisién
tomada por un paciente capaz no debe ser consi-
derada equivocada sélo porque no coincida con la
idea que sus familiares, su médico u otros profesio-
nales tengan de lo que se deberia hacer. Sin em-
bargo, es necesario establecer la competencia de
un individuo para la toma de decisiones (27).

Por otra parte, un problema muy serio frente a
la autonomia es la conspiracion del silencio, es de-
cir, los familiares que se oponen a que el enfermo
tenga informacion (14). En ocasiones, tampoco el
Equipo de Salud informa al paciente de todos los
aspectos que hacen a su diagndstico y prondstico.
Al respecto, surge el concepto de “verdad tolera-
ble”, que implica informar a los pacientes atendien-
do a sus requerimientos y los de sus familiares,
emitiendo informacion que resulte positiva para el
paciente y respetando siempre el derecho a no ser
informado (33).

Directivas Anticipadas: Cuando un paciente es
incapaz de tomar decisiones sobre sus tratamien-



tos médicos, debe indagarse si ha expresado su vo-
luntad al respecto con anticipacion. Esta expresion
de voluntades puede ser oral, y ha venido hacién-
dose asi desde siempre. En la actualidad se pide
mas prevision y ayuda para concretarla, surgiendo
los testamentos vitales o documentos de directivas
anticipadas (también llamados “de voluntades/
directrices/instrucciones anticipadas/previas”), en
donde haya quedado expresada la voluntad del
paciente en relacién a los tratamientos médicos a
implementar o no. De cualquier manera, hay que
cumplir con la voluntad del paciente aunque sélo
haya sido manifestada oralmente, bien sea al pro-
fesional de la Salud, o a sus familiares o amigos cer-
canos o a su representante legal. Frente a la falta
de directivas anticipadas, no puede asumirse que
el paciente desea NHA (1, 2).

Decisiones de Terceros: En la ausencia de di-
rectivas anticipadas validas (expresadas oralmen-
te o en un documento escrito), la tercera opcion es
que otra persona decida en nombre del paciente.
Puede tratarse de familiares (desde los mas cerca-
nos a los mas lejanos), un amigo (en caso de no
haber familiares), una persona designada por el
paciente (oralmente o por escrito) como represen-
tante para la toma de decisiones, o, en ultima ins-
tancia, el profesional/Equipo de la Salud, cuando
no hay nadie mas. Las posturas para decidir acerca
de aquello que es “en el mejor interés” del pacien-
te son dos (27):

€ Lavision de lo que una persona razonable

afectada en modo similar elegiria.

¢ La vision de lo que el paciente particular

en cuestion habria querido para si mismo,
si hubiese sido capaz de elegir.

Modelo de Proceso Deliberativo de Toma
de Decisiones Flticas.

El proceso de deliberacién ético identifica y
clarifica los conflictos morales como preparacion
para considerar las posibles opciones para la ac-
cién. La justificacion de una opcion en particular
es el objetivo de la deliberacion ética (11). Existen
varias guias para orientar el proceso de toma de
decisiones éticas en la practica clinica en relacién
a la discontinuacién o no instauracién de NHA (11,

ACTUALIZACION

34-36). En ultima instancia, todos involucran una

misma serie de pasos:

1. Analizar todo lo referente a diagndstico,
prondstico, alternativas terapéuticas, evi-
dencia cientifica y otros;

2. Evaluar los valores en conflicto y la base en
que se sustentan.

3. Analizar las cargas y los beneficios de las
distintas opciones en que entran en conflic-
to los valores, describiendo las consecuen-
cias de cada una.

4. Identificar quién tiene la capacidad de de-
cision.

5. Tomar la decision, justificando la misma y
analizando los “contraargumentos”.

6. Replantear la decisién en el tiempo.

Rol del licenciado en nutricion

La posicion de la Academia de Nutricion y Die-
tética de los Estados Unidos es que “los Nutricio-
nistas que tengan amplia experiencia en soporte
nutricional deberian trabajar colaborativamente
para formular recomendaciones sobre la provision,
retirada o no instauracion de nutricién e hidrata-
cién en casos individuales y servir como miembros
activos de Comités de Etica institucionales” (11).
Estos profesionales deberian ser responsables
de poner en conocimiento de los pacientes las
opciones de manera que estos puedan tomar una
decision informada.
Asimismo, es responsabilidad de los mismos
asegurarse de que las cuestiones relativas a la ali-
mentacién de los pacientes sean discutidas de ma-
nera que todas las opciones apropiadas sean con-
sideradas. Para poder hacer ello con idoneidad, los
Nutricionistas deben (11):
€ Tener conocimientos de nutricion clinica,
valores culturales y religiosos, razona-
miento moral, legislacién en materia de
Salud, politica institucional.

€ Tener habilidades para el analisis de situa-
ciones, pensamiento critico, facilitacion
de discusiones, negociacién, comunica-
cién, toma de decisiones éticas.

Los profesionales de la Salud necesitan con-
tinuar educandose sobre las cargas y beneficios
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que implican la NHA y el poder simbdlico habi-
tualmente atribuido a ello. Aquéllos que no ten-
gan un punto de vista claro sobre las cuestiones
éticas y clinicas relacionadas con la NHA no es-
tan capacitados para aconsejar a los pacientes y
sus familias, mas alléd de sus buenas intenciones
(3,27).

Conclusiones

Si bien la no instauracién o retirada de la NHA
en pacientes en situaciones clinicas limite (como
EVP, demencia avanzada y terminales) han sido
avaladas y hasta recomendadas por los distintos
autores y organizaciones de Salud, y por tanto, éti-
ca y legalmente aceptadas, en el proceso delibera-
tivo de toma de decisiones deben considerarse as-
pectos que van mas alla de los meramente legales,
técnicos y bioldgicos, respecto de las cuales puede
(y suele) haber disenso, y que son el corazén del
conflicto ético resultante.
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