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Resumen

El estado vegetativo persistente es una condicion clinica definida como un periodo prolongado, de seis meses a
un afio, en estado de coma, lo cual sélo es posible con el uso de tecnologia médica. En algunos paises, es licito
para los responsables legales solicitar la suspension de la nutricion enteral de estos pacientes, lo que ciertamente
conduce al 6bito en un intervalo de pocos dias. Se requiere la terminologia para diferenciar lo que es la limitacién
terapéutica, la negligencia y la eutanasia. La limitacidn terapéutica surge al momento de las complicaciones agudas
en pacientes crénicos terminales, mientras que la eutanasia es una peticiéon de muerte controlada. Se concluye,
por lo tanto, que la retirada intencional del soporte nutricional en estos pacientes es una practica de eutanasia.
Palabras clave: Lesiones traumaticas del encéfalo. Cuidados paliativos. Eutanasia. Gastrostomia. Cuidados
paliativos al final de la vida.

Resumo
Suspensao de nutrigdo enteral a pacientes em coma persistente

Estado vegetativo persistente é condicdo clinica definida como periodo prolongado, de seis meses a um ano, em
estado de coma, sendo somente possivel com tecnologia médica. Em alguns paises, € licito aos responsaveis legais
solicitar a suspensdo de nutricdo enteral a esses pacientes, o que certamente leva a 6bito em intervalo de poucos
dias. E necessaria terminologia para diferenciar limitagdo terapéutica, negligéncia e eutanasia. A limitacdo terapéu-
tica surge no momento de intercorréncias agudas em pacientes cronicos terminais, enquanto a eutanasia é pedido
de morte controlada. Conclui-se, portanto, que a retirada intencional de suporte nutricional a esses pacientes é
pratica de eutanasia.

Palavras-chave: LesGes encefdlicas traumaticas. Cuidados paliativos. Eutandsia. Gastrostomia. Cuidados
paliativos na terminalidade da vida.

Abstract
Withdrawal of enteral nutrition in patients with persistent coma

Persistent vegetative state is a clinical condition defined as a long period, from six months to one year, in a coma,
which is only possible with the use of medical technology. In some countries, it is lawful for legal guardians to
request the suspension of enteral nutrition for these patients, which certainly leads to death within a few days.
There is a need for terminology that differentiates between therapeutic limitation, neglect and euthanasia.
Therapeutic limitation arises at the moment of acute intercurrences affecting chronic terminal patients, while
euthanasia is a request for controlled death. It is concluded, therefore, that the intentional withdrawal of
nutritional support for these patients is an act of euthanasia.

Keywords: Brain injuries traumatic. Palliative care. Euthanasia. Gastrostomy. Hospice care.
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Las lesiones cerebrales pueden relacionarse
con disturbios diversos de la consciencia, reflejando
mayor o menor gravedad de dafio cerebral, asi como
su transitoriedad o permanencia. Los desdrdenes
cronicos de consciencia se relacionan tanto con
cuadros demenciales crénicos, en los cuales a veces
no queda clara la distincion entre envejecimiento
y enfermedad, como con dafios agudos al cerebro,
como accidentes vasculares, traumas, situaciones de
hipoxia (ahogamiento, post-reanimacion cardiorres-
piratoria, etc.)®. Schiff y Fins! realizaron una amplia
y reciente revision acerca de los desérdenes crénicos
de consciencia.

Sin duda, las lesiones que provocan los distur-
bios de consciencia despiertan interrogantes bioéti-
cos bastante complejos. Entre los desérdenes créni-
cos de consciencia, el estado de coma permanente,
o estado vegetativo, es un contexto clinico de falta
de reaccion o respuestas comportamentales a esti-
mulos ambientales, conservando, sin embargo, las
funciones auténomas y otras respuestas cerebrales?.

El estado vegetativo persistente se relaciona
con la pérdida de parte del encéfalo, pero que, al
mantenerse activas determinadas areas controlado-
ras de las funciones vitales mas basicas, alin posibi-
lita la vida del individuo por un periodo mas prolon-
gado. En estos casos, el mantenimiento de la vida se
da sobre todo con la ayuda de tecnologia de soporte
de los sistemas vitales, principalmente ventilacién
mecanica como soporte respiratorio y nutricién por
sonda nasal o gastrostomia, ademas de cuidados
generales de higiene, cambio de decubito, etc.3

Desde 1994, con la publicacidn de una serie de
estudios del grupo Multi-Society Task Force on the
Persistent Vegetative State*®, el estado comatoso
persistente ha sido definido por criterios temporales
relativamente prolongados: tres meses después de
un coma resultante de anoxia o 12 meses después
de un traumatismo craneal. En la practica, Pessini®
destaca que, a pesar de la cronicidad inherente a la
definicidn del cuadro de un estado comatoso persis-
tente, los pacientes presentan varias caracteristicas
de terminalidad de la vida, y esa dualidad intrinseca
estd en la raiz de los debates bioéticos sobre esta
condicidn clinica.

Segun Clary’, el estado comatoso persistente
es una situacién reciente en la historia médica de
la humanidad, puesto que es concomitante al surgi-
miento, alrededor de la década de 1960, de tecno-
logias avanzadas de soporte de pacientes en coma.
Hasta entonces, de acuerdo con Turner-Stokes?, o
la consciencia en ese estado era recobrada natural-
mente o el paciente fallecia en pocos dias. Es decir,
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en la clasificacion de Garrafa®, el coma persistente
se encuadra en el grupo de las situaciones emergen-
tes en bioética.

Clary’ argumenta también que el paradigma
inherente a la definicion de estado comatoso per-
sistente es que, habiendo ausencia de respuestas
del paciente, haya también ausencia de percepcio-
nes y sentimientos. Al mismo tiempo, cuestiona tal
paradigma, mostrando que hasta un tercio de los
pacientes puede recobrar algun grado de respuesta,
aunque minima, a estimulos ambientales, y que la
propia definicién temporal de ese estado demandé
casi medio siglo de debates cientificos para alcanzar
una definicidn mas precisa. De cualquier modo, hay
siempre esperanzas, aunque poco probable, de que
el paciente en esa condicion vuelva a presentar reac-
ciones al ambiente y eventualmente consiga estable-
cer alguna forma de comunicacion.

La comunidad médica mundial se sorprendié
en 2005 con el caso de Terri Schiavo, norteameri-
cana en estado comatoso persistente que fallecié
luego de que los médicos removieran el soporte
nutricional y la hidrataciéon después de un largo
proceso judicial — el esposo pedia la suspension de
la nutricién mientras que los padres de la paciente
deseaban que se mantuviesen los cuidados. Este
caso emblematico trajo a tono la discusion bioética
del hecho de que, en algunos paises, es licito para el
equipo médico, mediante solicitud de los responsa-
bles del paciente en esa condicién, suspender todo y
cualquier soporte nutricional, mientras se mantiene
al paciente bajo sedacién profunda. Obviamente, se
trata de una medida que lleva inexorablemente al
Obito por deshidratacién en pocos dias°.

Los debates acerca del retiro del soporte
nutricional — denominado “nutricién artificial” —
surgen, por lo tanto, en un momento en el cual se
discute mucho la ética de los cuidados paliativos y
el rechazo a la obstinacion terapéutica. No obstante,
dada las particularidades del paciente en estado
comatoso persistente — ausencia de comunicacion,
heteronomia total y absoluta, posible ausencia de
percepciones sensoriales y emocionales, cronici-
dad del cuadro clinico, etc. —, la comunidad bioética
mundial no llegé a un consenso sobre la validez ética
de tal practica.

Resumidamente, segln Pessini3, los antago-
nismos concernientes a la suspension de nutricidn
artificial se refieren a valores subyacentes, es decir,
si es una practica de limitacién terapéutica en un
contexto de terminalidad de la vida o si, al contra-
rio, es una forma éticamente inaceptable de gestidn
del fin de la vida que amenaza la dignidad humana.
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Asi, este trabajo tiene como objetivo conceptualizar
si la suspension del soporte nutricional enteral en
pacientes en estado comatoso persistente es una
practica de limitacion terapéutica o un modo de
eutanasia. No es un objetivo de este trabajo discutir
si tal practica es éticamente aceptable o no.

Método

Los fundamentos de los cuidados paliativos
fueron estudiados a partir de textos de asociaciones
nacionales de cuidados paliativos, asi como de traba-
jos de tedricos que publican sobre el tema. La recu-
peracion del debate sobre la suspension de la nutri-
cidn en pacientes en estado comatoso persistente fue
realizada por medio del cruce de las palabras clave en
inglés “withdrawal”, “artificial nutrition” y “vegeta-
tive” en la herramienta de busqueda Google Scholar,
en un periodo restricto a los ultimos dos afos.

Los articulos se analizaron secuencialmente
conforme aparecian enlistados por el programa
de busqueda hasta que no se encontrasen nuevos
fundamentos éticos concernientes a la discusion.
Es interesante considerar que hubo una preponde-
rancia de autores britanicos, dado que en el Reino
Unido es necesario un proceso judicial para retirar
el soporte enteral de estos pacientes.

Dignidad humana

La expresion “dignidad humana”, asi como los
vocablos relacionados con los valores éticos, carga
en si, al mismo tiempo, una caracteristica axioma-
tica, es decir, que es comprendida por si misma, y
un aspecto polisémico, pues, cuando se trata de
resultados concretos, la expresion llega a ser evo-
cada en practicas diametralmente opuestas?, en
este caso, el mantenimiento o el retiro de la alimen-
tacion artificial. Segiin Gomes'?, el antagonismo de
la situacién descripta puede presentar el mismo
fundamento — dignidad humana — al abordarse el
problema desde la éptica de la contradiccidn entre
sacralidad de la vida y calidad de vida, que surge
en situaciones extremas. De esta forma, existe un
concepto ambiguo: el de muerte digna. Ahora bien,
la muerte es justamente la Unica certeza en la vida
iy la que mds inquieta a los seres humanos! El ser
humano intenta controlar, en aquello que le con-
viene, sus propios procesos bioldgicos.

Por un lado, esto se expresa de forma pro-
funda y radical en la autonomia del enfermo
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terminal al tener derecho a decidir controlar su
propio proceso de muerte. Al mismo tiempo, exis-
ten referencias éticas que consideran que, siendo
la vida algo no descifrado, no es éticamente licito
al ser humano decidir el instante de su muerte 2,
Para Almeida '3, este punto de vista metafisico evi-
dencia, especialmente en los pacientes en estado
vegetativo, que la dignidad humana seria vinculable
al principio de autonomia: en la pérdida de la posi-
bilidad de interaccion social, la autonomia reducida
redundaria en el absurdo de generar una dignidad
también disminuida. Pessini? aclara que la dignidad
es un valor inconmensurable; no hay mas o menos
dignidad, sino que hay dignidad o no hay.

La creacidn del Estado democratico de dere-
cho reposa en la nocién de dignidad del ser humano,
principio moral centrado en la persona, siendo un
atributo inalienable. La dignidad continda presente
incluso y de forma mas nitida en situaciones en las
que, aparentemente, solo hay sufrimiento y defi-
ciencias diversas 2. Si la dignidad fuese algo valido
y pleno solo en los periodos de completa salud, la
enfermedad significaria deshumanizacién, pérdida
de la dignidad, contrariando, asi, los pactos funda-
mentales de los derechos humanos, que procuran
reforzar el concepto exactamente en momentos de
crisis — enfermedades, catastrofes, guerras, epide-
mias. No obstante, aunque la dignidad humana sea
el sostén del Estado democratico de derecho, el con-
senso reciente de la Sociedad Europea de Nutricidon
Clinica y Metabolismo se baso solo en los principios
tecnicistas de la practica médica, sin mencionar nada
respecto de la dignidad humana’.

Futilidad terapéutica

La futilidad terapéutica es definida por Biondo,
Silva y Secco'* como la practica médica de adop-
tar tratamientos invasivos y, por lo tanto, doloro-
sos e incomodos que solo prolongan la agonia del
paciente terminal. No obstante, poco a poco, este
concepto se expandid, incluyendo cualquier tipo de
tratamiento médico, dependiendo del contexto cli-
nico general del paciente. Porta i Sales*® diferencia
el concepto de futilidad terapéutica, afirmando que
no se aplica a pacientes agudos (traumas, infeccio-
nes serias, accidentes vasculares, etc.) que eventual-
mente presenten una evolucién grave. Para estos
pacientes, aunque la tecnologia biomédica no se
muestre eficaz, la obstinacion terapéutica no es un
concepto aplicable. La inversidon masiva de tecnolo-
gias que constituya futilidad es un concepto que se
aplica solo a pacientes ya enfermos cronicamente.
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Diniz® distingue “tratamiento doloroso” de
“tortura médica” de la siguiente manera, usando
las palabras de los padres de un nifio crénica y gra-
vemente enfermo: si cierto tratamiento invasivo
presenta un potencial de cura o de mejora, es un
tratamiento doloroso a ser soportado. Pero en la
ausencia de una perspectiva siquiera de mejora par-
cial, “futilidad terapéutica” u “obstinacion terapéu-
tica” se tornan solo eufemismos para “tortura”.

Simone'’, asi como Biondo, Silva y Secco,
unifica los conceptos de distanasia, tratamiento futil,
tratamiento inutil y obstinacidon terapéutica en una
misma sinonimia. Taboada!® y Alonso *® relacionan
ademas estos conceptos con el valor de la dignidad
humana en el momento de la muerte. Habria, por lo
tanto, un ideal de lo que seria morir bien, incompa-
tible con la creciente obstinacion terapéutica, pues,
de acuerdo con Nunes?®, la hipermedicalizacion de
la muerte, en la cual se intensifica una relacion fria e
institucional con el paciente, termina por instalarse
como practica generalizada, abriendo profundos
cuestionamientos éticos.

Burla y Py?%, al reflexionar sobre el significado
de este concepto de buen morir, u ortotanasia, para
la practica clinica, concluyen que no existe exacta-
mente un buen morir, mucho menos que la muerte
en si tenga cdémo ser digna. La muerte es el evento
inexorable que mas deja al ser humano indignado,
y cuando se muestra proxima, desestabiliza seria-
mente la estructura psiquica del individuo. Esta para-
doja es sintetizada y bien explicada por Taboada 8,
para quien, dada la realidad de medicalizacién del
lugar de muerte, las cuestiones éticas, juridicas y
técnicas deben abocarse a la asistencia de pacien-
tes terminales. Es decir, discusiones abstractas sobre
valores éticos abstractos se concretizan y se hacen
palpables en la idea de buena gestion médica del
final de la vida.

Esta gestidon tiene por base concreta, seglin
Kovacs??, la naturaleza inherente a todo trata-
miento médico, que presenta un doble efecto: al
mismo tiempo, existe siempre un aspecto positivo
(o deseable) y otro negativo (o indeseable), los cua-
les solo son equiparables en términos de riesgo-be-
neficio en relacién con el paciente concreto. Asi, la
futilidad es un atributo relativo, y saber cuales son
las posibilidades de un tratamiento dado — si existe
una perspectiva real de cura o solo alivio —es la base
para legitimar la caracterizacién de determinado tra-
tamiento como futil o innecesario. AUn mas, la dico-
tomia futilidad/necesidad remite a la evaluacién de
valores, siendo, por lo tanto, un juicio moral. Pero tal
juicio debe estar lo suficientemente fundamentado
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también en datos estadisticos de situaciones simi-
lares previas que permitan inferir expectativas de
sobrevivir, incidencia de efectos colaterales graves,
chance de éxito, etc.

La Academia Nacional de Cuidados Paliativos
define al paciente terminal como aquel cuyo diag-
nostico y estado permitiesen esperar, con un 95%
de certeza, que el dbito tenga lugar entre los tres y
los seis meses 2. Evidentemente, este tipo de inter-
valo matematico no debe ser interpretado de modo
absoluto, pero, en el caso de pacientes en estado
vegetativo persistente, ciertamente la alimentacion
artificial prolonga la vida por un periodo indefinido y
superior a seis meses. Ademas, por la larga tempora-
lidad implicada en la definicidn de estado vegetativo
persistente, la propia alimentacion artificial se torna
uno de los recursos terapéuticos que permite la exis-
tencia de esa condicion clinica.

Calderdn, Pazitkova y Naranjo?*, asi como
Nunes?*, enumeran las situaciones mas tipicas de
limitacion terapéutica: en un paciente dado, si cla-
ramente un tratamiento muestra mas efectos dele-
téreos que benéficos, debe ser suspendido. Si la
expectativa fuera que el riesgo/costo/perjuicio sea
mayor que el eventual beneficio, debe renunciarse
al tratamiento. Si determinado tratamiento estd tra-
yendo alivio al paciente, no se admite la interrup-
cién. Sin embargo, no siempre estas distinciones son
obvias, motivando, constantemente, investigaciones
biomédicas y reflexiones éticas. Esencialmente, el
modo mas legitimo de fundamentar las decisiones
acerca de la limitacién terapéutica es el didlogo con
el paciente y sus responsables.

Cuidados paliativos

En las acepciones de la palabra “paliar”, el dic-
cionario presenta como sinénimos “atenuar”, “ali-
viar”. Pero como la sinonimia nunca es perfecta, la
palabra “paliativo” trae aparejada también la con-
notacién de “incompleto” y “temporario”. Para este
debate es necesario delimitar que paliacion es toda
medida terapéutica que resulte en un alivio perma-
nente o temporal de sufrimiento. El alivio sintoma-
tico es una parte esencial del tratamiento, no solo
para los pacientes terminales. Como ejemplo, las
infecciones simples de las vias aéreas superiores son
autolimitadas, pero se realiza el tratamiento procu-
rando aliviar los sintomas.

Los cuidados paliativos, como los definié la
Organizacion Mundial de la Salud en 2002, son un
abordaje terapéutico que promueve la calidad de
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vida de los pacientes y familiares en el afrontamiento
de enfermedades que amenazan la continuidad de
la vida, mediante la prevencién y el alivio del sufri-
miento . Los principios éticos de los cuidados palia-
tivos, segun Floriani y Schramm 2, se sitlan entre la
eutanasia y la obstinacion terapéutica, rechazando
ambos extremos. Al recusar la obstinacion terapéu-
tica, los cuidados paliativos buscan solo aliviar sinto-
mas que afectan el proceso de fin de la vida.

Los servicios de cuidados paliativos son indi-
cados cuando existe un diagnostico de enfermedad
previsiblemente fatal, como insuficiencia cardiaca,
neoplasias, etc. No obstante, estos servicios se foca-
lizan en pacientes ya en condicién de terminalidad
de la vida. Se trata, por lo tanto, de pacientes con
reducida competencia y, por lo tanto, con reducida
autonomia. Los cuidados paliativos revelan que
todo cuidado de la salud presenta un aspecto tute-
lar, de proteccién de la dignidad humana, y aunque
el didlogo con los responsables y los familiares del
paciente sea el pilar ético de la limitacion terapéu-
tica, no se admite su autonomia absoluta en la toma
de decisiones. Hay principios éticos y de responsabi-
lidad profesional a ser seguidos 3.

Esto porque, segun destaca Leone?, si en las
relaciones humanas hubiese solamente respeto
mutuo, no tendria sentido elaborar normas y leyes
gue protegiesen a los pacientes menores e inca-
pacitados. Por regla, los cuidadores buscan el bien
maximo de las personas bajo su responsabilidad,
pero la excepcidn es lo suficientemente frecuente
para motivar tales medidas estatales de tutela y pro-
teccién. Por otro lado, los cuidadores son también
personas en situacién de vulnerabilidad, expuestos
a adversidades de todo orden, y no basta tutelar
al paciente “en contra” de eventuales cuidadores
malintencionados, sino sostener y proteger al propio
ambito social/familiar de todos aquellos que se ven
en esa situacion.

La limitacidon terapéutica no debe ser decidida
de forma brusca ni de modo urgente, sino que debe
ser planificada ante el diagndstico de enfermedad
cronica fatal. El médico siempre tendra libertad
y responsabilidad de iniciar el tratamiento, pero
cuando se trata de la limitacién terapéutica, la deci-
sidn debe ser previamente dialogada y programada.
Cuantas mas directrices y estudios hubiera con
relacion al curso clinico de las enfermedades vy al
impacto de los tratamientos disponibles, mas segura
sera esa programacion 2,

En la bibliografia hay varios autores que se
expresan en los términos de “eutanasia pasiva”,
intentando relacionar limitacidon terapéutica con
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6bito inmediato y reduccion de la expectativa de
vida. No obstante, los principios de los cuidados
paliativos se legitiman en la base matematica de Tan
y colaboradores?®, que indican lo contrario, es decir
que, con cuidados adecuados y menos obstinados,
los pacientes presentan tanto mejor calidad como
prolongacion de la vida.

Se explica este hallazgo en base a la naturaleza
del doble efecto de los tratamientos: considerando
la extrema fragilidad tipica en un contexto de termi-
nalidad, no exponer al paciente a los efectos colate-
rales es mas importante que intentar algun benefi-
cio terapéutico. Aunque Feltman y colaboradores°
consideren que cualquier tratamiento médico puede
discutirse en cuanto a la renuncia o la suspensién,
las discusiones éticas mds acaloradas han recaido
sobre el soporte respiratorio o la ventilacion meca-
nica y la nutricidn artificial.

Morrison y Kang3! acuerdan con Rapoport y
colaboradores®? al considerar que para situaciones
qgue involucran nuevas tecnologias es necesario
crear un vocabulario capaz de distinguir matices
entre limitacién terapéutica y delito de negligen-
cia. Asi, para Morrison y Berkowitz33, la palabra
“eutanasia” debe referirse a situaciones que atien-
dan a dos criterios: 1) pedido explicito de muerte;
y 2) medidas tomadas en los periodos intercriticos
del paciente. Asi, solo en situaciones de crisis o rea-
gudizacidn es que podria afirmarse el concepto de
limitacidn terapéutica.

Al adentrarse en discusiones mas avanzadas y
de mayor complejidad, Feltman y colaboradores®’y
Wilfond ** recuerdan que incluso los cuidados de ali-
vio poco invasivos — como traqueostomia o gastros-
tomia — no son a priori obstinados, sino que pueden
producir y generar nuevas complicaciones, y el tra-
tamiento de estas complicaciones puede configurar
obstinacién terapéutica.

Diekema y Botkin 3 y también Ambler3¢ par-
ten del presupuesto de que el soporte nutricional
seria un cuidado esencial solo si el paciente pudiera
deglutir y/o retomar tal capacidad y que, por lo
tanto, en el caso del estado vegetativo persistente,
la suspension de ese soporte seria éticamente acep-
table. No obstante, los autores no detallan la situa-
cion de aquellos pacientes que pierden finalmente
la capacidad de deglutir, pero mantienen un nivel
relativamente preservado de consciencia.

Por su parte, el armazén juridico britanico y
el norteamericano dejan esa ponderacidn a cargo
de los responsables del paciente. Leeuwenburgh-
Pronk y colaboradores?®” recolectaron los pedidos de
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suspensién de nutricion y sefialaron que el motivo
del pedido no es que la nutricidon sea perjudicial,
sino que el estado clinico general del paciente es
muy penoso.

Morrison y Berkowitz3? revisan la nutricion
artificial y reconocen que hay situaciones en las que
la nutricion es dafina para el paciente terminal. Un
ejemplo tipico publicado por Hidayat y colaborado-
res3%, en el cual una joven sufria un cancer terminal
que le provocaba mucha hambre y deseo de alimen-
tarse, pero, siempre que lo hacia, sufria de vdmitos
gue la deshidrataban. Volviendo a los pacientes en
coma persistente, Wellesley y Jenkins* relatan que
por lo menos la mitad de los médicos norteameri-
canos no considera éticamente aceptable la suspen-
sién de la nutricidn artificial. En Europa, DeVictor y
Latour *° sefialan una tendencia ética a renunciar a
la nutricion artificial de acuerdo con las circunstan-
cias, pero dificilmente los equipos médicos propon-
drian su retirada.

Consideraciones finales

Ninguno de los articulos recuperados** con-
sidera que el soporte nutricional sea una medida
incdbmoda, dolorosa o inaceptable para estos
pacientes. Esto contrasta con el conocimiento ante-
riormente consolidado para otros grupos de usua-
rios, como pacientes oncolégicos®°, para quien la
nutricion enteral puede estar relacionada con el
empeoramiento de la condicidn clinica en general®?,
pudiendo exigir ajustes en la composicion dieté-
tica®*? y hasta incluso ser mejor para el paciente
que se suspenda como cuidado de la dignidad en el
fin de la vida %5153,

Aun asi, los valores enumerados para justifi-
car la suspension nutricional en los pacientes en
coma vegetativo persistente se basan en la cali-
dad de vida, los mejores intereses, la carga para
los familiares, la sujecion a complicaciones clinicas
diversas, la autonomia del paciente, la legitimidad
del tutor para representar al paciente en su autono-
mia y el curso “natural” hacia el dbito del paciente
gravemente enfermo. El lenguaje juridico prime-
ramente intenta definir si el soporte nutricional
es un tratamiento médico o un simple cuidado de
salud, porque, si fuera definido como “tratamiento
médico”, su retirada o renuncia es pasible de ser
discutida. Por otro lado, en caso de que el soporte
nutricional sea entendido como un simple cuidado
de salud, se caracteriza como algo que no se puede
negar al paciente.
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Desde esta argumentacion, Veshi* afina el
debate recuperando la diferencia entre nutricién
via sonda nasogastrica y nutricién por gastrostomia.
Dado que el pasaje de la sonda nasogastrica es un
procedimiento simple y puede ser realizado incluso
por los familiares, es posible considerarla como un
cuidado basico de salud, que no podria ser negado o
retirado. La realizacién de la gastrostomia, por el con-
trario, depende de un procedimiento quirurgico, facti-
ble solo por los médicos y que, siendo considerada un
tratamiento, podria, en ciertas circunstancias y aten-
diendo a determinados protocolos, no ser realizada.

Jox y colaboradores* concluyen que la mayo-
ria de los familiares de un paciente en coma persis-
tente no solicita el retiro del soporte nutricional.
En su relevamiento, la nocién de dignidad humana
se concretiza en la constante esperanza de que el
paciente retorne, al menos en parte, a la conscien-
cia, intentando establecer una comunicacidn, aun-
gue sea minima.

Marcus, Golan y Goodman* comparan el abor-
daje nutricional en pacientes ancianos portadores
de demencia avanzada y la de pacientes adultos en
estado comatoso persistente. Son contextos clinicos
de cierta forma semejantes, pero cada uno con sus
peculiaridades, necesitando, por lo tanto, de bases
éticas distintas.

Los cuadros de demencia avanzada presentan,
en los momentos finales, un rechazo del paciente a
alimentarse, es decir, no hay impedimentos para la
deglucidn, sino una cuestién cognitiva que hace que
el paciente no se alimente ni se hidrate. Aunque el
paciente se sienta cdmodo con esa decisidn, termina
muriendo en el periodo esperado para una persona
en ayuno total.

Asi, se discute con relacién a los cuidados
médicos del fin de la vida si seria imperante o no
el inicio de la nutricidn enteral por gastrostomia o
si la alimentacién forzada caracteriza obstinacién
terapéutica. De cualquier modo, esta condicién
diverge del estado comatoso persistente, dado que,
por definicidn, este estado solo es definible luego de
un periodo relativamente prolongado, el cual solo
habra sido posible como resultado del uso de un
soporte nutricional.

Kitzinger y Kitzinger #*4> dejan explicito que el
pedido para el retiro de la nutricidn enteral tiene el
propdsito del dbito previsible del paciente, es decir,
la eutanasia. Se trata claramente de un pedido de
muerte, en palabras de Druml y colaboradores®’,
seria una muerte “natural”. Aqui cabe una compren-
sién antropoldgica esencial, aplicada a la bioética,
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sobre que no existe exactamente un “natural” en la
experiencia humana: la construccién de la vision de
mundo, los patrones de interpretacion y la interac-
cion del ser humano con el mundo exterior, incluso
en sus Ultimos momentos, estd mediada por el cons-
tructo cultural de su grupo social. Asi, la mencién
a la “muerte natural” no encuentra respaldo en el
contexto de los pacientes en coma persistente, dado
qgue la propia condicidén clinica resulta exclusiva-
mente del uso de tecnologia médica.

El alcance de la discusion sobre el retiro de la
nutricidn enteral sale de la esfera de los cuidados
paliativos y entra en el campo de la eutanasia, que
presenta una fundamentacion ética (favorable/desfa-
vorable) distinta. Mientras que los fundamentos éti-
cos acerca de los cuidados paliativos son un consenso
bioético, la eutanasia presenta una aceptacion juridica
restricta a pocos paises, habiéndose tornado incluso
un tabu. La obstinacién terapéutica esta relacionada
con laincomodidad que el propio tratamiento genera,
en un contexto de terminalidad de la vida.

Esta confusidn conceptual es deletérea para el
perfeccionamiento de los cuidados paliativos, dado
gue pasan a ser evocados para justificar practicas
de eutanasia. Palhares, Santos y Cunha>* sefialaban
la necesidad de definir practicas de limitacion tera-
péutica, diferenciando, por ejemplo, la limitacion
terapéutica ética y juridicamente valida del delito
de negligencia médica.

De cualquier modo, la practica en si es pasible
de definicidén en el contexto clinico. Asi, la limita-
cién terapéutica — renuncia o retiro de tratamientos
invasivos — puede ser evocada solo en la vigencia de
complicaciones clinicas. Es decir, el retiro del soporte
nutricional de un paciente en coma persistente no
puede ser considerado limitacion terapéutica, dado
gue es realizada de forma planificada, intencional,
en los momentos de estabilidad clinica del paciente.

En el caso del Reino Unido, se relaté un inter-
valo de 9 a 14 meses para autorizar juridicamente el
retiro de la nutricion artificial “*%>. Ahora bien, si por
consenso ético la limitacidn terapéutica se impone
cuando la perspectiva de vida del paciente adulto es
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