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RESUMEN

Este trabajo intenta reflexionar sobre la deci-
sión del paciente terminal en relación a su de-
recho de decidir el tipo de alimentación que 
desea (además de la posible solicitud de no 
ser alimentado), y los interrogantes que estas 
decisiones pueden plantear dentro del equipo 
profesional a cargo de su cuidado en el mar-
co de una institución de salud. Así mismo se 
enumeran y se relacionan algunos principios 
bioéticos para esta problemática que pueden 
arrojar luz en la terapéutica a seguir en este 
tipo de casos.

SUMMARY

The aim of this work is to ponder over the 
right of the terminal patient to decide on his/
her type of feeding —and on the possible re-
quest by such patient not to be fed at all—, 
and the questions these decisions can bring 
about within the professional team in char-
ge of the patient’s care within the framework 
of a health institution. Additionally, some 
bioethics principles are set forth regarding 
this issue, which can bring light as to the ap-
propriate therapy to follow in these cases.

INTRODUCCION
El presente trabajo se basa en la pu-
blicación realizada por la Lic. Susana 
A. Buamden, licenciada Nutricionista, 
Docente de la Universidad de Buenos 
Aires como un aporte valioso a nues-
tro Hospital Santa Barbará con el pro-
pósito de analizar hasta qué punto y de 
qué manera la indicación dietoterápica 
acompaña al paciente en su estadio final, 
y como dicha indicación se relaciona 
con las demás decisiones terapéuticas 
que se toman respecto al paciente. Para 
ello se abordará el tema de la alimenta-
ción en un contexto que excede al me-
ramente biológico relacionándolo con                                  
principios bioéticos.

En los pacientes terminales se deben 
tomar muchas decisiones relacionadas 
con el tipo de tratamiento a seguir y se 
plantean interrogantes alrededor de una 
cuestión central: hasta qué punto es ético 
someter al paciente a tratamientos dolo-
rosos que no mejorarán su situación de 
vida. También se podría graficar como 

una dicotomía entre “tratamientos pa-
liativos” versus “medicina basada en la 
insistencia en curar el órgano enfermo”. 
En nuestro país la legislación positiva 
y los principios éticos no convalidan la 
asistencia o ayuda al suicidio (1,2) aun-
que muchas veces se decide no continuar 
el tratamiento de un paciente terminal 
aún sin un marco legal que avale esta 
práctica. En este sentido, la alimentación 
no es ajena a la práctica médica, por lo 
tanto, siguiendo con el criterio aceptado 
usualmente, un paciente terminal tendrá 
en la mayoría de los casos una dieta más 
o menos restrictiva que acompañe su tra-
tamiento. Esta dieta podrá ser oral o for-
zada (alimentación enteral o parenteral).

La Selección Alimentaria en el paciente 
hospitalizado.

“En el acto de la alimentación el hom-
bre biológico y el hombre social ó cul-
tural están estrechamente ligados y re-
cíprocamente implicados” (2,3,4). Si 
aceptamos esto como cierto, debemos 
considerar entonces que los mecanismos 
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por los cuales elegimos un determina-
do alimento en detrimento de otro son 
muy complejos. La elección responde 
a necesidades biológicas, afectivas, so-
ciales, estacionales, etc. y se pone en 
juego toda una trama socio-cultural-
afectiva que habla de nuestra totalidad 
como individuos. Es de esperar que es-
tos mecanismos se manifiesten también 
en el enfermo. Cuando un paciente está 
internado, deja de decidir sobre muchos 
actos de su vida cotidiana, entre ellos su                    
alimentación.

La decisión acerca del alimento a inge-
rir la toma el nutricionista. Dicho ali-
mento es preparado en una cocina que 
el paciente desconoce y es servido por 
un extraño. Existe una determinada can-
tidad de tiempo para ingerir el alimento 
que está en relación a la ronda del ca-
marero de turno para repartir las viandas 
y retirar la bandeja. Todo esto hace que 
el momento de la comida en un hospital 
pueda vivirse como un momento tenso. 
Como norma de seguridad microbioló-
gica, usualmente no se les permite a los 
familiares ingresar al hospital con comi-
da preparada fuera del hospital. Resulta 
muy llamativo como, pese a los contro-
les, se viola esta norma, respondiendo 
quizás a una necesidad social que sobre-
pasa cualquier prohibición.

Los pacientes terminales se encuentran 
por su condición en una situación de 
angustia que es vivida también por su 
entorno directo, aquellos con quienes 
compartía distintos momentos de su 
alimentación, cuando estaba sano. Por 
lo tanto cabe la pregunta de si es con-
veniente privar al paciente terminal de 
ese clima de encuentro y diálogo que se 
aconseja desde las Guías Alimentarias: 
“aproveche el momento de la comida 
para el encuentro y el diálogo con otros”. 
En las mismas se postula que “comer en 
un clima tenso hace más difícil digerir 
los alimentos”.

Es habitual que los pacientes empeoren 
su ingesta en la internación, contribu-
yendo así a la desnutrición hospitalaria. 
Al interrogar a los pacientes acerca de 
su baja ingesta, suelen referir que “la 
comida no tiene gusto a nada”, “la sopa 

es agua sucia, no como la de casa”, “la 
hamburguesa no es como la que hacia 
mi señora ó mi mamá”. Este tipo de ar-
gumentos se pueden oir aún en lugares 
donde la cocina es de alta calidad. Pa-
reciera ser que en momentos de angus-
tia la comida pasa a ser el detonante 
de otras situaciones y el rol afectivo de 
la alimentación prevalece sobre el rol                   
biológico. (3,4,5)

El rol de la Nutrición Clínica “La Nutri-
ción Clínica es un área temática pluridis-
ciplinar que intenta proveer del cuidado 
nutricional óptimo a todos los pacientes, 
de acuerdo a su patología y evolución. 
Este cuidado abarca desde la dieta oral o 
unas recomendaciones dietéticas hasta el 
soporte nutricional órgano y enfermedad 
específico administrado por vía enteral 
y/o parenteral” (6,7,8).

La desnutrición hospitalaria, ha demos-
trado ser la causante de prolongar los 
días de internación, empeorar el pronós-
tico y disminuir la sobrevida, por lo que 
se recurre a la vía enteral por sonda ó pa-
renteral cuando no es suficiente el aporte 
por boca.

Con la alimentación artificial la nutrición 
del paciente se limita a un hecho biológi-
co, lo cual es absolutamente necesario en 
muchos casos; sin embargo, la voluntad 
del paciente se expresa en aquellos que, 
aún muy debilitados, hacen incontables 
esfuerzos para quitarse la sonda de ali-
mentación. (8)

En los casos en que se puede optar por 
la vía oral, se modifica la dieta según 
la indicación dietoterápica. La die-
ta comienza a restringirse en mayor ó                    
menor grado.

Como se expresó anteriormente, la res-
tricción de la dieta en el paciente ter-
minal internado puede influir negativa-
mente en su sobrevida al excluirlo de las 
decisiones con respecto a su alimenta-
ción. Un paciente que no está internado, 
en cambio, aunque tenga que realizar 
una dieta estricta, sigue teniendo mucho 
que decidir acerca de su alimentación: 
donde comprar los alimentos, como 
prepararlos, quien cocina, donde co-
mer, con quien hacerlo, etc. El paciente 

hospitalizado, en el mejor de los casos, 
es solo consultado acerca de sus gustos 
alimentarios. De todos modos, el mejor 
plan de alimentación deja de tener sen-
tido si el paciente lo rechaza. ¿Cuál es 
el rol de la Nutrición Clínica entonces? 
¿Cómo aplicar los conocimientos en pos 
del mejoramiento del paciente? ¿Qué en-
tiende el paciente por mejoría? ¿Es con-
veniente adecuarse a los deseos alimen-
tarios del paciente terminal aun cuando 
vaya contra la indicación dietoterápica?                
¿En qué casos?

El paciente terminal hospitalizado y la 
decisión acerca de su alimentación

“A diferencia de otras épocas en que se 
moría en el ámbito familiar, actualmente 
el paciente es deportado al espacio hos-
pitalario a fin de controlar y combatir la 
enfermedad y la muerte: es el nuevo mo-
delo de muerte hospitalaria que favorece 
el morir impersonal y la ruptura de las 
habituales relaciones interpersonales” 
(9,10,11).

El paciente terminal así hospitalizado, 
queda a cargo del equipo de salud, que 
procurará su cuidado. 

La ley de ejercicio de la Medicina esta-
blece: “respetar la voluntad del paciente 
en cuanto sea negativa a tratarse ó in-
ternarse, salvo los casos de inconscien-
cia, alienación mental, lesiones graves 
por causa de accidentes, tentativas de 
suicidio ó delito”. O sea que si el pa-
ciente se negase a recibir tratamiento, 
el equipo de salud debería acatar esta                                 
decisión. (5,11,12,13).

Si entendemos la nutrición como parte 
del tratamiento, podríamos decir que si 
el paciente se negase a comer no ten-
dríamos que forzarlo. Por otra parte, la 
alimentación es una necesidad básica y 
privar a un paciente de ella equivaldría a 
quitarle el respirador artificial a quien lo 
necesite. En relación esto, el Código de 
ética para el equipo de salud establece:

“En ningún caso el médico está auto-
rizado a abreviar ó suprimir la vida de 
un paciente mediante acciones u omi-
siones orientadas directamente a ese 
fin. La eutanasia por omisión configura 
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una falta gravísima a la ética médica y 
a las normas legales. Debe permitir-
se la muerte del enfermo pero nunca                                 
provocársela” (14).

No es posible entonces apoyar desde una 
institución la no alimentación del enfer-
mo a pesar de que éste exprese su vo-
luntad de no comer. Esto es el detonante 
de muchos interrogantes ya que el úni-
co modo de mantener nutricionalmente 
equilibrado al paciente es por la vía de la 
alimentación artificial (enteral/parente-
ral). Por lo tanto: ¿Tiene sentido? ¿Hasta 
cuándo es conveniente hacerlo? ¿Puede 
revertirse la decisión del paciente? ¿Es 
ético hacerlo?

Principios bioéticos en la alimentación 
del paciente terminal. Si entendemos la 
indicación dietoterápica como un acto 
médico y este como “un acto comple-
jo, que en tanto implica conocimiento, 
no sólo científico sino saber acerca del 
fin que se quiere lograr y las consecuen-
cias que puede conllevar una determi-
nada acción diagnóstica o terapéutica, 
es un acto moral. Es un acto libre, un 
acto que cuenta con la total autonomía 
del médico en la toma de sus decisiones 
aunque su realización prevea la autono-
mía y la libertad del paciente, que es el 
directo afectado por estas decisiones” 
(16,17.18). Entonces los principios de 
beneficencia, no maleficencia, justicia 
y autonomía son aplicables a la alimen-
tación del paciente terminal. Según el 
deontologismo los principios se deben 
cumplir siempre inexorablemente, pero 
según el utilitarismo se entiende que se 
puede conceder prioridad de uno sobre 
otro. (19) Desde esta última posición fi-
losófica, el Dr. Diego Gracia establece 
una jerarquía de los principios; “la no 
maleficencia es el principio básico de 
toda la bioética, y la base de toda jerar-
quización, de modo que el principio pri-
mario es el de no maleficencia y justicia, 
y el secundario derivado, el de autono-
mía beneficencia”. 

Aplicado esto a la alimentación del pa-
ciente:

a) Autonomía (A): el paciente tiene de-
recho a elegir que comer, siempre y 

cuando pueda usar su razón, este libre 
de amenazas y tenga la información 
suficiente.

b) No maleficencia (NM): la indicación 
dietética no debe dañar al paciente. Si 
no se respetan las pautas dietéticas re-
comendadas por respetar la voluntad 
del paciente, entrarían en conflicto los 
principios de A y NM.

c) Beneficencia (B): El médico o nutri-
cionista deben actuar en beneficio del 
paciente. Si éste no puede alimentar-
se adecuadamente por vía oral deben 
decidir otro tipo de alimentación. El 
nutricionista debe asegurarse que el 
paciente cubra la necesidad básica de 
alimentarse.

d) Justicia (J): “Darle a cada uno lo que 
le corresponde”, se relaciona con los 
costos. En el caso de la alimentación 
parenteral los costos son muy eleva-
dos y para la alimentación enteral los 
costos dependerán del tipo de fórmula 
que se utilice. Se plantea el problema 
de quién va a afrontar esos costos, y si 
se justifica gastar grandes sumas en la 
alimentación de un paciente que se va 
a morir. En contraposición está el de-
recho a alimentarse del paciente y el 
principio de beneficencia; el médico 
debe asegurar que el paciente reciba 
su alimentación. (20,21,22)

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
Si comer responde a una necesidad bio-
lógica pero también a otras necesidades 
(sociales, afectivas, etc.), entonces no se 
puede considerar a la nutrición clínica 
alejada del contexto social. La dietotera-
pia intenta curar con los alimentos, con 
su selección y forma de preparación. En 
un paciente terminal no hay cura posible, 
entonces vale preguntarse cuál es el rol 
de la dietoterapia en esos casos. Además 
si entendemos la nutrición clínica como 
parte del tratamiento médico, entendere-
mos que las decisiones respecto a la ali-
mentación deben ser coherentes con las 
restantes. 

La alimentación se relaciona directa-
mente con los procesos vitales. Una 
muestra de esto es que habitualmente se 
oye en las salas de internación frases del 

tipo: “ayer estaba muy mal pero hoy co-
mió”, etc. También es notorio el cambio 
que produce en el ánimo de los allegados 
al paciente que “coma bien” o que, en 
cambio, “dejó toda la bandeja tal como 
se la trajeron”.

Surge con más fuerza la pregunta ¿Hasta 
qué punto restringir la dieta en un pa-
ciente terminal?. Cuando la alimenta-
ción artificial se hace necesaria surgen 
otros interrogantes. ¿Quién la va a pa-
gar? ¿Vale la pena? ¿Hasta cuándo?

Como respuesta a esto en la práctica 
muchas veces se da una alimentación 
mínima por vía artificial, que no cubre 
con los requerimientos del paciente pero 
calma las ansias de sus allegados y las 
culpas del equipo médico. ¿Es ético? 
Resulta extremadamente difícil decidir 
sobre la alimentación de un paciente ter-
minal internado haciendo valer sus de-
rechos, sus consideraciones acerca de su 
propia alimentación y conjugarlo con los 
conocimientos científicos sobre el tema. 
Los principios de autonomía y no male-
ficencia entran en juego. Cuando la ali-
mentación es forzada se plantean otros 
problemas que dejan de lado el rol social 
de la alimentación pero plantean cuestio-
nes éticas relacionadas con el principio 
de justicia y de beneficencia
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