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Reflexiones Bioéticas en la Práctica de la 

Nutrición Clínica General y en el Paciente 

Terminal 

Introducción 

De las necesidéldes hum anas básicas, donde se incluyen: la 
libertad, la recreación, el trabajo, la vivienda, el vestuario, el 
afecto, la sa lu d, la edu cación; la alimentación juega un papel 
fundamental , vital para la subsistencia como se res vivos. 
Pensar la nutri ción co mo un derecho hum ano sería como 
pensar en el derecho de respirar aire puro, o en e l de recho a 
vivir. ¿Acaso es necesa rio declarar qu e tenemos de recho a 
comer? Pareciera que si, y la re flexión acerca de algo tan 
obvio toma carácter universa l, cuando vemos como 
comunidades enteras son devastadas por la hambruna y la 
desnutri ción ex trema a l otro lado del mund o, y cómo en 
nuestros p ropios países y casi frente a nu estros propios ojos, 
la insegurid ad alimentaria va en aumento y los casos de 

malnutri ción por exceso o por déficit y el hambre oculta nos 
van rodeando. 1 

Ante un panorama epidemiológico como el que tenemos en 
nues tro país y la mayo ría de los países occidentales, en el cual 
las enfe rmedades cróni co-degenera tivas ocupan las primeras 
causas de mo rbi-morta lidad, nos encontramos cada día con 
más pacientes obesos, di abé ticos, cardiópatas, hipertensos, 
etc. quienes viven más años, y viven "controlando" -en el 
mejor de los casos- estas condiciones crónicas que merman su 

1 
Araujo Yaselli, M., BioJt ica y N11trició11 e11 Sn/111/ Púl1/icn .. Cuadernos de Bioética 

ISSN 1132-1989 Vol.12 Nº 46. 2001 p .385-392 Cá tedra Ed ucación y Comunicación . 
Escuela d e Nutri ción y Dietéti ca. Facultad de Med icina, Unive rsidad Centra l de 
Venezuela. p.1. 



calidad de v id a y su economía . Los hábitos alimenticios 
contribuyen a la enfermed ad o a la salud, dependiendo la 
calidad de los mismos. La dieta constituye un pilar 
fundam ental en la conform ación de la salud. Educar a la 
población, al paciente y a sus familiares, evaluar y dar 
tratamiento nutricional son algunas de las principales 
acciones del nutriólogo clínico. Sin embargo, en la práctica 
cotidiana nos encon tramos con situaciones que requieren una 
valoración bioé tica, desde el o rientar al paciente con obesidad 
qui en está inund ado de un a serie de productos "mila grosos", 
la paciente con tras tornos de la conducta alimentaria 
obsesionada por los modelos de delgadez extrema que los 
med ios de com unicación contribu yen a promover, decidir 
has ta qué punto debemos indicar una dieta super restringida 
en muchos nutrimentos -y por lo tanto casi incomible- en un 

p aciente con nefropatía cuando nos dice que prefiere que su 
enfermedad progrese a comer as í, hasta decidir si debemos 
de seguir al imentando e hidratando al paciente 
terminal .. .. ¿hnsta donde In ciencia ? No podemos considerarnos 
más allá del bien y del mal, tal como sugieren las tesis 
p ositivistas, es decir, como científicos moralmente neutros. 
Tan pronto como bajamos a la prácti ca desaparece la ciencia y 
nos encontramos con el científico, es decir, con el hombre que 
toma decisiones, y estas decisiones suyas son necesariamente 
buenas o malas. 

La nutri ción en su es tatuto de ciencia requiere de un cuerpo 
de norm as bioéticas que regulen su prácti ca en forma 
individual: la relación con los colegas, los clientes, la 

profesión y la sociedad, ta l como de manera excelente lo 
declara el Cód igo de Etica del Colegio Mexicano de 
N utriólogos2• Sin embargo, dada la complej idad y diversidad 

2 Código de Etirn l'rnjesional del N111riólogo . Co legio Mexicano de Nutriólogos, 
A.C. Aprobado por la Asambl ea Genera l de l CM N el 26 de Abril de 1999 . 
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de las áreas que abarca la profesión y las situaciones 
cotidianas que se presentan en la práctica, se consideró 
necesario revisar aspectos de la práctica de la nutrición clínica 
que ameritan una reflexión bioéti ca, y que teniendo di cho 
código ca rácter genera l, resulta insuficiente para dar lu z 
específica a situaciones concretas de la práctica clínica. Se 
analizaron po r un lado diversos aspectos tales como el 
significado del acto de alimentarse, la actitud profesional, la 
responsabilidad de la salud personal del paciente, la 
manipulación comercial y la curand ería, el concepto de 
calidad de vid a, por un lado, y por el o tro los aspectos 
bioéticos de la nutri ción en el paciente terminal. Estas 
reflexiones se hi cieron desde una postura de la bioética 
personalista, cuyo fund amento yace en la dign idad del ser 
humano. Es te trabajo deja ver la gran necesidad de ampliar y 
especificar es te tipo de re flex iones en todas las áreas de 
nues tra profesión, y ac tu alizarlas a las situaciones "del día". 

I. Bioética: historia, posturas, fundamento y 
principios 

I.1.-Breve historia de la Bioética 

La bioética es un a co rriente de pensa miento que hund e sus 
raíces en tiempos leja nos; los comienzos documentados 
históricamente son los escr itos que tradicionalmente se 
atribuyen al médi co g riego Hipócrates (alrededor de 460-370 
a.C. ). Síntesis de lo esencial de esa ética puede ser 
considerado el ll amado Juramento de Hipócrates. Elaborado 
en ambiente y cu ltu ra. paganos, fue recogido y parece 
también que completado en algún punto, en ambiente 
cristiano. 
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En épocas más cercanas, a finales del s iglo XIX los problemas 

morales sobre la vida y la sa lud hum ana e ran objeto de la 

teología mora l de la Ig lesia católica . A finales del s iglo XIX, 
Giuseppe An tonelli, sacerdote y profesor de ciencias 
naturales pub licó en 1891 la ob ra Medicina pastornles in usurn 
confessarioru111, en dos g randes volúmenes. La Medicin.a 
pastoral se convirtió en una nueva ma te ria, al menos en las 
unive rsid ades ecles iást icas y en muchos se minarios. A lo 
an ter io r se añade la intervención del Magisterio Pontificio 
d ebida a Pío XII. 

En la década de los sesenta sucedieron algunos hechos que 
terminaron por provocar un interés nuevo y difundido en los 

problem as é ticos en el ámbito de la vida y la medicina. La 
di vulgación de abusos cometidos en la experimentación con 

seres hum anos y en otros ámbitos d e in vestigaci ones 
biomédi cas suscitó discusiones vivaces en la opinión pública 

y en e l mund o científico, con significativas repercusiones 

también a nivel político. Otros de los hechos y 

acontecimientos biomédicos y culturales que fueron 

determinantes para el surgimiento de la bioética fueron los 

sigui en tes: 

1) La apar ición en la revista Lije Magazin en 1962 de un 

artículo sobre los crite rios de selección de los candidatos a 

receptores del tratamiento de hem odiálisis renal, ¿Qué 

criter ios segu ir para establece r las razones preferencia les de 
aplicación de esa reciente técnica biomédica renal? ¿A 

quienes corresponde tomar esas decis iones?; 2) la aparición 

de unos polémicos artículos en el New England Journal of 

Medicine en 1966 en los que se reflejaba la tendencia a abusar 
de la experimentación científica en la línea de las brutales 

experiencias de los nazis en los campos d e concentración 
alema nes; 3) en 1967 el Dr. Christian Barnard realizó el 
primer transplante de corazón human o en la historia; 4) en 
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1975 la joven nortea mericana K<lren A. Quinland ese 

encontraba en estad o d e coma presuntamente irreve rsible y 

sus padres pidieron a la dirección del hospital que se le 

re tirara la res pirac ión arti ficial qu e la mantenía viva, el 

resultado fu e el reconocimiento legal por parte del Tribunal 

Suprem o de N. Je rsey en 1976 de "derecho a morir en paz y 

con dignid ad " . Es te caso d esa tó el deba te sobre la eutanas ia . 

A nte el crecie nte pod e r manipul ad or de la vid a hum ana po r 

parte de mu chos científi cos se puso al rojo vivo la cuestión de 

fo nd o sobre si tod o lo que es técni ca mente posibl e puede ser 

é ticamente jus ti ficable. 

En 1967 se p rod ujo en el terreno académi co la fund ac ión del 

primer depa rta mento de ciencias humanas para es tudi antes 

d e medi cina en el ca mp us de Pennsy lva nia . En este contex to 

y gracias al filósofo Daniel Ca ll ah an y al psiqui a tra Will ard 

Gardin se fun dó en N ueva York en el a1'i o de 1969 el l11 stitu te 
of Society, Et/ríes 011d Lije Scie 11ces, ta mbién conocid o como 

Hastings Cente r. 

El término de bioética fu e utili zad o por prime ra vez en 1970 
p or el oncólogo Van Rensselaer Po tter en un a rtículo titulado 
"Bioethics: the Science of su rvival". Bajo la denominac ión de 

bioética, Potter p ropuso la creación de una nu eva disciplina 

intelectu al cuyo objeto fo rmal sería el problem a d e la 
supervivencia de la hum anid ad sirviendo de puente entre la 

é tica clásica y las cie ncias de la v id a. Así, Po tter llegó a la 

con vicción de que la biología p odría ser la cl ave para 

acercarnos a las ciencias hum anas y desde ellas construir un 
puente firme para asegurar la supervivencia y la ca lidad de la 
vida en el futu ro . 

Paralelamente e l obste tra André E. H ellegers int rodujo el 

término bioética en el campo acad émico y el biom édi co, en la 
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admini strac ión públi ca as í como en los medios de 

comuni cación . Ya en 1971 p rogra m ó académicamente la 

nueva disciplina d enominad a bioéti ca para la Georgetown 

University de Wash in gto n. La bioé ti ca para Hellegers era 
con cebid a CO IT\ O una síntes is de ciencia y é tica . El 

componente cie ntí fico vend ría dad o por las ciencias tanto 

biológicas co 1T10 sociales. Y el é tico, por todas las 

apor tac iones provenientes de la re fl ex ión moral tanto de los 

sectores propiamente religiosos como seculares. La bioé tica 

se afirm a com o disciplina académica nueva en la que los 

m oralistas for m an un frente común con biól ogos, filósofos y 

teólogos mora listas. 

La bioé tica tuvo un éxito muy rápido; en pocos años 

surg ieron Centros e Institutos universi ta rios de bioética, 

Comisiones y Comités de bioética a diversos niveles; también 

apareció una ri ca fl oración de revistas científicas de bioé tica. 

Desde 1984, los s ie te países m ás industrializad os organizan 

una Co11fere11ci11 l11ternacio1zal de Bioética en la que participan 

expertos e legid os p o r los gobiernos. En diciembre d e 1992 se 

constitu ye la Asociación I11ternacio1Ia! de Bioética (AIB); me nos 

de un año despu és en septie mbre de 1993, la UNESCO 

constitu yó un Co11Jité I11ternacio11al de Bioética, cuya sede se 

encuentra en París. 

La med icina ha ca mbi ado más durante los últim os cin cuenta 

ai'ios q ue durante los cincuenta siglos a nteriores, y com o 

afirm a Cla ude Be rna rd , el espectacular desarrollo de la 

medi cin a es fruto de dos revoluciones que se han producid o 

en rápida su cesión: " la revo lución te rapéutica, que comien za 
en 1937 con las sul fa mid as, y la revolu ción biológica, q ue la 

sigue con la ingeniería gené tica y la patología molecular", 
o tra fuente d e nuevos probl emas surge d e la aparición y 

difusión de técnicas de reanim ación y transplante de órganos; 
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de la revolución biológica con el dominio que otorga sobre la 
reprodu cción, e l patrim onio genético y el sistema nervioso. 

La rapidez de la aceptación de la bioética en la sociedad 
contemporá nea es un signo y una prueba evidente de que la 
bioéti ca constitu ye una respuesta a una expectati va y 
necesidad pro fun da y ampliamente distribuid a. Así, la 
bioética es tá co nstituida por el confluir de dos factores, que 
es tán relacionados e interactú an entre sí: por un lado, un 
nuevo progreso sin precedentes de las ciencias biomédica s, 
que plantean nu evos e inquie tantes p roblemas; por otra, la 
sensibilidad de algunos es tudiosos acostumbrados a la 
refl exión ética en los problemas que se refieren a la vid a y a la 
sa lud .3 

Los rasgos de la b ioéti ca surgida gracias al rápido desa rrollo 
de las técnicas bio-médicas, pueden redu cirse a los sig uientes : 

-Secula r ización. Signifi ca la desv incul ación fo rmal de la 
bioética de cualquier referencia relig iosa u obediencia 
confesiona l. 

-Interdisciplinar. En colaboración e interacción con todas las 
ciencias impli cadas en el gran p royecto común que es la sa lud 
y el bienes ta r soc ial. 

-Enfoqu e pros pec ti vo. La bioé tica se presenta co mo más 
beligera nte y en nombre del progreso biomédi co apues ta por 
la presunta inad ecuación e invalidez de las respuestas de la 

3 González Pérez U., L/11icaciún de In élicn, In /lioélicn y In éticn 111édicn en el cmnpo del 
cvnoci111iento. Rev Cubana Salud Pública. 2002:28(3). 
Ciccone, L., Bioélirn. Historio . Principios. Cu es tiones. Ediciones Pa lab ra, Mad ri d, 
2005. p. 11-20 
Bázquez, N., Bioétic11. Ln N11ev11 Ciencia de In Vidn, Biblio teca de Au tores Cristianos. 
Mad rid , 2000. p.5-11 
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ética cl ásica y de la teología moral para respond er a los retos 
de la bio tecnología. 

-Enfoque social de la persona del enfermo y de la 
enfermed ad . La b ioé ti ca considera a la persona en su 
globali dad como persona y como parte de una fa milia y de 
una sociedad determinada; supone la primacía de la 
dimensión soc ial sobre la personal del enfer mo y de la 
enfermed ad . 

-Sistemática y científica. En el sentido de que la bioética 
propugna el análisis lógico y la búsqueda coherente de las 
soluciones a los d il emas morales a p artir de unos criterios 
referenciales o principios fun damentales científicos, objetivos 
y racionales. 

Así, la definición de bioé tica en la Enciclopedia of Bioethics de 
W.T. Reich versa: "el es tudio sistemático de la conducta humana 
en el área de las cie11 cias de la vida y del cu id ad o de la salud, en 
cuanto que dicha co11ducta es examinada a la luz de los valores y de 
los principios morales"; de acuerd o con es ta consideración, la 
bioé tica es for malmente una ra ma de la ética, de la que recibe 
el estatuto epi stemológico básico y con el que mantiene una 
re lac ión de dependencia justi ficadora y orientadora. Los 
conten idos mater iales le son proporcionados a la bioética por 
la rea li dad de l cui dado de la salud y por los da tos de las 
ciencias de la vida como la biología, la medicina, la 
antropo logía, la sociología. El análisis de los temas, aunque 

tiene una omnipresente referencia a la éti ca tiene que ser 
llevado a cabo medi ante una metodología interdisciplinar . 4 

4 Bázquez, N., Biodicn. Lo N11 ev11 Cie11cit1 de In Vida, P. 71-74 
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I.2.-Posturas Bioéticas 

Estand o de acuerdo en el papel medular de la ética dentro de 
la conform ación de la bioé tica, surge la inevitable p regunta: 
"¿Qué valores y qué p rincipios morales?", o "¿Quién decide 
qué es bueno o qu é debe hacerse y qué no en las di sciplinas 
biomédi cas?" . Desde el inicio de la especul ación bioéti ca se 
planteaban dos ca minos: primero, ga rantiza r unos principios 
de acc ión ve rd aderamente universal es, que lo serían 

supues tamente solo s i se postulaban al modo de los 
principios religiosos, resultando así una bioéti ca religiosa, 
basada en los dog mas y Ja fe; o segund o, p roponer por 
consenso ético mínim o una serie de reglas de conducta para 
Ja ciencia, ev itando as í introducir principios unive rsales o de 
orden relig ioso, constituyendo esta segund a, un a bioética 
laica, fund ada sobre Ja razón y los val ores de la conciencia 
personal. H as ta un pasado no mu y lejano, en las sociedades 
occidentales, cuyo nerv io e ra una civili zación y una cultura 
de inspiración cris tiana, ex istía un marco de va lores y 

principios éti cos compar.tid os. El p roceso de secularización­
descr is tianización ha di suelto ese marco. Hoy vivim os en 
una plura lid ad cul tura l qu e tambi én in clu ye el ca mpo de la 
ética. P luralidad de p lantea mi entos de la é ti cél, y po r lo tanto, 
de la bioé tica que es un da to de hecho e inev itable. La 
disyunti va entre las bioé ti cas re li g iosa y la ica trajo consigo 
p roblemas insuperabl es como los que se desprendían de 
fund amentar la bioé ti ca en la razón y la conciencia, pues al 
ser estas personales, no confe rían a la bioé tica un fund amento 
de carácter uni ve rsa l." 

5 Velázquez Fernánd ez, J-1 ., ¿Q11é es /11 N11 f11 rn lezn7 Ed ito ri a l Porrú a, México, 2007. 
p.199 
Ciccone, L., Bioético. Historia. Pri11 cipius. C11estiu11 es . P. 27 
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Actualmente a l menos tres grandes versiones de la bioética 
laica pre tend en fund amentar la d is tinción entre lo lícito e 

ilícito a partir de la elección de principios: 

1) La bioética evolu cionista, según la cual los valores éticos y 

bioé ticos sería n produ cto de la expresión cultural a partir del 
egoísmo biológico del hombre que trata de sobrevivir a tod a 

costa. En esta postura sería un absurdo postul ar principios 
fundam ental es, pues es pragmática y depende de cada época 
cultural. No hay una definición permanente de ser humano. 

2) La bioética basada en el principio de elección autónoma; en 
ella se promueve la elección autó110111a teniend o como único 
límite la libertad del o tro. En es ta postura se promovería la 
libera li zación de la sociedad de todo atavismo hete rónomo 
que restringiera la plena libertad de conciencia y acción . 

3) la bioética prn:-;111rítica cv11 tractualista promueve obtener 
acuerdos intersubje ti vos, por medio de cálculo de costo­
beneficio co mo ve rdad universa l. 

Es tas posturas pos tm odernas no parten de una noción de 
natura leza uni ve rsa l, por Jo cual no puede lograr construirse 
un impera ti vo mora l universal al cual se ajusten 
investigadores, profesionales de Ja salud, políticos, etc. y 
todos los involucrados en el problema bioético . 

4) la bioética personal is ta- La antropología sobre la que se 
fundamenta la bioética personalista procede en gran parte de 
una veta de pensamiento rac ional que es la fil osofía clásica 
griega. Para cualquier bioéti ca la vida es un valor, y un valor 
primario; p ara la bioética personalista, la vida humana es un 
valor absoluto, mientras que para las posturas bioéticas 
anteriores, la vida es un va lor solo en determinadas 
condiciones; en concreto, sólo si posee una calidad 
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suficientemente "buena''. Se plantea la bi oé ti ca persona lis ta 
como una ética de la sacralid ad de la vida, y la bioética laica 
como la ética de la ca lid ad de la vid a. Las posturas ante riores 
derivan de ant ropo logías diferentes. Para una ant ropología 
sustancialmente materialis ta, la vid a posee sentid o solo s i 
tiene los rasgos de un bien que es posible de gozar. Por e l 
contra rio, para la bioé ti ca pe rsonalista, la vida es inviolabl e e 
indisponible. También la bioética personalista acoge y va lo ra 
el concepto de ca lidad de vida, aunque evita convertirlo en 
un absoluto; la ca lidad de vida tiene, ciertamente, una gran 
importancia é tica, pero no hasta el punto de p oder 
fund amentar en ell a la ex igencia del respeto de la vida 
mi sm a. 

Es indispensable pa rtir de una correcta noción de vid a 
humana como inicio de la bioé tica, de los rasgos permanentes 
y definitivos de l ser humano que lo dis tinguen de los demás 
seres vivos. 

La bioética personalista parte de la esencia del hombre 

irredu ctiblemente pe rsonal y racional. La naturaleza del 
hombre la considera esencialmente dinámica al mi smo 
tiempo que establ e; co mo una ser ie de potencialidades 
esenciales con la capacidad de despliegue en el tiempo. "el 
hombre tiene qu e llegar a ser lo que debe ser a par tir de lo que 
ya es". La filosofía personalista afirma como esencial en el 
hombre la racionalid ad y la libertad personal, junto con la 
capacidad de refl ex ión y de autodeterminación, 
autoposesión, autogobie rno y donación. La bioética debe de 
fundamentarse sobre un a antropología que reconozca el valor 
intrínseco de la vida y de la dignidad humanas como único 
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criterio válido para pl antear una ética de la vida y de la 
práctica biotecnológica . 6 

I.3.-La dignidad personal como fandamento de la 
bioética 

El fund amento antropológico de la dignidad personal hund e 
sus raíces en la pro pia naturaleza hum ana. El punto Terminal 
de referencia y el origen de cualquier dignidad reside en la 
suprema valía inte rior del suje to que la ostenta. Y es que el 
hombre no es un medi o para ningún fin, sino que es un fin en 
si mismo. AfinnaKant: "Aquello que constituye la condición 
para que algo sea fin en sí mismo, eso no tiene meramente 
valor rela tivo o precio, sino un valor interno, esto es, 
dignidad". Algo simil a r sugiere Süren Kierkegaard, para él, la 
condición personal entendid a en sentid o ontológico, como 
raíz y fund amento de la dignid ad, no es "a lgo 
inmedia tamente acces ible; la personalidad es un replegarse 
en sí mi smo, un c/ausum, un 111ystérion. La personalidad es lo 
que es tá dentro, y és te es el motivo de que el término 
"persona" resulte significa tivo" . Y Spaemann, se refiere a un 
"descansar-en-sí-mismo" y a una "independencia interior". 
De es ta manera, a l avanzar a una más definitiva descripción 
de la dignid ad : habría que entender mediante este vocablo 
aquella excelencia o e11cu mbra 111 ieto correlativos a un tal grado 
de interioridad que permite al sujeto mani fes tarse como 
au tónomo. Quien posee un "dentro" en virtud del cual puede 
decirse que "se apoya o sustenta en sí", conquista es ta 
"estatura" ontológica capaz de introducirlo en la esfera 
propia de lo sobre-eminente, de lo digno. 7 

6 Velázquez Fernández, 11., ¿Q11J es la Na /11raleza? P. 200-203 

7 Pola ino- Loren te, A. Ma1111al de Bivélica Ge11cral. 4' Ed ición. Ediciones R!AL P, S.A., 
Mad ri d, 2000. p. ·122 
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Por su naturaleza al hombre le ha sido dado el conocerse a sí 

mi smo, el se r autoconsciente de su propia conciencia, de 

manera que con su libertad decida o no optar por ser lo que 

debe. Por la voluntad el hombre se nos aparece como el autor 
responsable de sus propias transformaciones, de la hechura 

que como perso na a lcance a lo largo de todo su despliegue 
biográfico . Esto quiere decir que cada hombre puede y debe 

dirig irse libreme nte a sí mismo hac ia su propia perfección . 

Es precisamente es ta dignidad ontológica constitutiva la que 
d ebe de fundam entar todo planteamiento éti co en la práctica 

profesional de la Nutrición Humana, como una ciencia de la 

sa lud que es. 

El respeto ha venid o considerándose como la actitud 

correspondiente, la respuesta, a la excelsa eminencia de lo 
digno. Consiste en no limitar al otro como en autolimitarse a 

s í mismo en las inte rvenciones sobre el otro. El respeto no es 
sino adhesión incondicionada a la trascend encia de la 
persona. En rea lid ad, el respeto constituye el primer hito en 

el encaminamiento a la benevolencia, puesto qu e en ese 

"permitir ser a l o tro" es tamos queriendo lo que es 
conveniente pa ra el otro: la satisfacción de su propia 

trascend encia volitiva. 

La dignidad de la persona humana no se ve disminuida por 
las de ficienci as físicas, ps íquicas o psicofísicas que se 

padezcan, de la misma manera que tampoco estas 
deficiencias hacen qu e quienes las sufran dejen de ser 

personas. La condi ción .d el enfe rm o dada su " miseria" -así 
entendida la enfermedad - no supone ciertamente un 
incremento de excelencia respecto a l individuo sa no por lo 
que atai"ie a su dignid ad fund amental o constitutiva; pero si 

Mele nd o, T. Dig11id11d /-1 111 111111 11 y Bioétic11 . Ed iciones Uni ve rs idad d e N ;:i v <i 1Ta, S.A., 

Es pa11a, 1999. p. 25-27 
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aparenta ex1g1r un robustecimiento de la veneración y del 
respeto con que se le trata, justo por su vulnerabilidad. El 
derecho a la di gnidad personal es un derecho natural e innato 
que se funda en la igualdad específica de todos los hombres.8 

Otro parámetro antropológico sin el que no ser ía pos ible la 
éti ca es el de la libertnd del hombre, entendida és ta como 
interdependenc ia hum ana. Y la solidaridnd es la respuesta -
como actitud virtuosa, moral y social- que el profesional de 
las ciencias de la sa lud da a la interdependencia en su 
empe1'io firme y perseverante por alcanzar el bien personal 
del enfer mo y los individuos de la sociedad en general y, a su 
vez, acrecer el bien común. Dignid ad y solidaridad se exigen 
en la persona del paciente, reobrando e interactuando 
recíprocamente una sobre la otra. El desarrollo de la salud y 
la calidad de vida del paciente a que se nos invita en el 
ejercicio de la Nutrición clínica es un desarrollo de 
"máximos", porque lo que en ella se nos propone es casi 
siempre irrenunciable para el paciente y, además, porque en 
bastantes circunstancias entra de lleno en el ámbito de lo que 
puede ser satisfecho por el profesional de la salud, dado el 
progreso de las ciencia s biomédicas y la peculiar dignidad de 
la vocación que subyace en quienes realizan estas tareas. 

Finalmente, es importante señalar que junto con la dignidad 
fundamental de la persona humana, la bioética se funda 
también en la dignidad del cuerpo humano, su valor por ser 
parte de la persona humana, el cuerpo, unido 
sustancialmente al espír itu, participa de la dignidad del todo 
personal. Por es ta razón el cuerpo no puede ser considerado 
como un instrumento para el bien de la persona. El cuerpo 
no se reduce a pura y simple biología, es un cuerpo 

' Polaino-Lorente, A. M111111al de Bioética General. p.124, 128 
Melendo, T. Dig11idad H11111n 11 a y BivJtirn . P. 43, 44 
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"hiper fo rmaliza do" por un espíritu . Por ello, Ja v id a hum ana 
es el bien fund amental de Ja persona, en él radi can los demás 
derechos del hombre. No se puede tra tar el cuerpo corno una 
cosa más del uni verso sino co rno un elemento esencial de la 
persona hum ana, que por ta una dignid ad pres tada de la 
misma persona. La máx im a dignidad para el hombre es ser 
persona, y e l cuerpo es una exp resión de es ta d ignid ad 
fundamental. Es por lo anterior gue el atender a las 
necesidades más básicas de l mi smo co mo lo es nut rirse, y 
hacerlo en forma gue pro mu eva su sa lu d y desarroll o o cu ra 
en caso de enfe rmedad, es un de recho y deber mora l. Los 
profesionales de la nut ric ión estamos comprometidos con ese 
deber mora l para con la sociedad en general y con nues tros 
pacientes en pa rticular. 9 

I.4. Principios Bioéticos 

Los dil e mas éti cos en relac ión con la a tención médica ex isten 
en la medicina desde Ja época de Hipócra tes (400 a. C). Los 
preceptos éticos del Ju ra mento Hipocrá ti co han constitu ido, a 
lo largo de los siglos, la unid ad y el fund amento de la é tica 
médica, venciendo los límites tempo rales, culturales, 
naciona les y re lig iosos. 

La p rác tica de la medicina tradi cionalmente se ha insp irado 
en la búsqueda del bien de la persona enferm a y se ha guiado 
por la p rudencia, según la máxima de "p rimurn non nocere". 
Sin embargo, la Bioé ti ca como disciplina no surge hasta la 
segun da mitad de l siglo XX, corno se describió anteriormente. 
En el año 1974, el Congreso de los Estados Unidos creó una 
comisión para elaborar directrices éticas con el objetivo de 
p roteger y gara nti za r los derechos de las personas incluidas 
en es tu dios de inves tigación biomédica, ya que habían sido 

'' C iccone, L., Bioi'ticn. Historin . Pri11cipios. C11estiv11 es. P. 129, 131, 133 
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en algunas ocasiones, hasta ese momento, víctimas del afán 
experimentador de los científicos. Como consecuencia, en 
1978 se redactó el informe Belmont, uno de los primeros 
documentos escritos sobre bioética. En és te se reconocía la 
necesid ad del res peto a la opinión de las personas enfermas 
(autonomía), de la práctica profesional beneficente y de la 
justicia . Un a ri o mas tarde, Beauchamp y Childress 
introdujeron en la reflexión bioética el concepto de no 
maleficenci a qu e es aceptado universalmente como cuarto 
principio. En e l momento actual, el cuerpo de conocimientos 
científico-técnicos, con sus riesgos de procedimientos 
invasivos, ha ampli ado mucho el abanico de situaciones en la 
que se puede actuar causando mal, incluso sin pretenderlo, 
que se suman a los errores evitables: la excesiva precipitación 
en los diagnósti cos, la ausencia de formación continua y la 
negligencia p rofes ional. Así pues, el antiguo principio de 
beneficencia se complementa hoy con el de no maleficencia .10 

A continuación se describen los cuatro principios "Clásicos" 

1° Principio de autonomía o respeto de la autonomía del 
paciente 

Se ha condensado esenci almente en la autonomía del 
paciente: el consentimiento informado. El pa ciente, 
destinatario de la propuesta , es una persona normalmente 
capaz de elecciones conscientes y libres, y su dignidad de 
persona ex ige qu e sea él quien elij a si acepta o rechaza la 
propuesta del médi co, la decisión debe de ser fruto de una 
valoración la cual solo es posible después de un conocimiento 

10 Bea uchamp, T.L. (1 Ch ild ress, J.F., l'ri11cipivs de élic11 bio111édic11. Ma sson, 
Barce lona, ·¡999 

Cos ta Alcaraz AM, & Almendro Padill a C., Los pri11cipios de In l•iudic11: Brnt'(ice11 ci11 
y 110 111nle(icrncin. Int roducción a la Bioé ti ca 2004 en: 
www.fiste rra.com/ i,> rmacion/biuetica /pd i/bene fi cencia.pdi p.2 
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suficiente de la intervención que se propone realizar, de las 
ventajas que se espera n obtener con fundamento y de los 
riesgos y daños que comporta. Si el consentimiento se 
establece sobre esta base de información, se le puede llamar 
"informado". Debe de ser libre o voluntario; es decir habría 
que añadir a lo anterior la libertad de cualquier presión 
proveniente de l ex ter ior. Un problema Jo plantean los 
pacientes incapaces de decisiones verdaderamente 
autónomas: nii'ios menores de edad, enfermos mentales, 
sujetos en coma, etc. 

2° Principio de ausencia de daño 

Este principio expresa la obligación de no producir daño 
intencionalmente. En la ética médica se ha asociado 
estrechamente a l dicho "primum non nocere" de la obra de 
Hipócrates, sin embargo, el principio de ausencia de daño 
presenta hoy implicaciones completamente nuevas, como, 
por ejemplo, la necesidad de clarificar la distinción entre 
matar y dejar morir, entre suspender y abstenerse de 
tratamientos, es pecialmente con referencia a los enfermos 
terminales y a los pacientes con lesiones graves e 
irreversibles. 

3° Principio de beneficencia 

En ética bioméd ica, el principio expresa que el profesional de 
la salud tiene siempre la obligación de tener como objetivo el 
bien del paciente. En el modelo tradicional de relación entre 
médico y paciente, el principio era evidente y de fácil 
aplicación. Se ha hecho susceptible de plantear problemas y 

conflictos debid o a varios cambios culturales, empezando por 
los que han llevado a establecer el principio de la autonomía 
del paciente. A es to se ha añadido la superación de una 
concepción de bien reducida a bien físico, y la difusi ón de 
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una concepción más rica, gue abarca el bien total de la 
persona en su integridad y en su entorno social y familiar. 
Por lo anterior se ha hecho particularmente difícil descubrir 
criterios fundamentados con validez para localizar cuál es el 
verdadero bien en cada una de las situaciones concretas. 

4° Principio de justicia 

El Estado reconoce a todos los ciudadanos, sin distinción, el 
derecho al cuidado de la salud, considerada también como 
bien social, y de modo correlativo se encarga de proporcionar 
todo lo que asegura el efectivo respeto de ese derecho. 

Conforme a los principios anteriores el paciente actúa guiado 
por el principio moral de la autonomía; el especialista en 
salud, el de beneficencia; y la sociedad, por el de justicia. La 
ética médica ha de hacer lo posible por respetar 
escrupulosamente, y al mismo tiempo, la autonomía, la 
beneficencia y la justicia . 

El modelo bioético personalista como se describió 
anteriormente, recoge lo mejor de la herencia de la reflexión 

antropológica y ética sobre el tema de la vida y el cuidado de 
la salud, desa rrollada a lo largo de los siglos en el Occidente 
cristiano, sobre la base de los elementos elaborados por los 
grandes filósofos de la antigua Grecia. Esta fundamentación 
antropológica ofrece una sólida justificación a los principios 
éticos, dentro de un marco coherente de concepciones. Los 
principios propues tos por la bioética personalista son los 
siguientes: 
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1° La vida física es un valor fundamental, condición de 

cualquier otro va lor 

Se puede habl a r de valores solo con referencia al hombre 
vivo. Sobre la di gnidad de la vida humana, en tanto que vida 
de la persona, se funda, ante todo, el principio de su 
inviolabilidad, es decir, que es éticamente inadmisible 
cualquier ac to que disponga directamente de un a vida 
humana, tanto prop ia como de los demás. También se funda 
para todo hombre el co mpromiso de rea lizar el desarrollo 
más pleno de las virtualidades de que la pe rsona es 

portadora. 

2° El respeto a la dignidad de la persona 

Se trata de la prohibición absoluta de instrumentalizar a la 
persona. Reducirla a uli medio para conseguir ventajas que 
no son para ell a es dejar de tratarla co mo suje to y pasar a 
tra tarla como objeto. Para conferir un fundamento sufi ciente 
a este principio puede bastar solamente el reconocimiento a 
la persona huma na del puesto de vértice de toda la realidad 
en la que viv imos. Y obt iene e l fundamento más só lido sobre 
la base de una antropología abierta a la trascendencia. 

3° El principio de la libertad-responsabilidad 

Se afirma que todos los sujetos operantes en lo que cons tituye 
el ámbito de la bioética deben respetar, cada uno en sí mi smo 
y en los demás, la dignidad de sujetos que actúan basá ndose 
en elecciones conscientes y libres y respetand o los valores 
que se encuentran en juego. 
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4° Principio de totalidad 

Afirma que la p a rte es para el todo . La persona es un todo 

unitario compuesto d e partes, lleva a Ja afirmación de que 

p or el b ien d e la pe rsona es lícito llegar a privarla de una 

par te cuando no ex is te medio de conseguir ese bien de otro 

m odo. 

Así, a es tos princ1p10s se pueden añadir los "principios 

clásicos"; recibidos d entro d e la concepción personalista, les 

proporciona a és tos un a fund amentación antropológica de la 

que carecen, y con una correcta jerarquía, confirman y en 

parte complementan los principios básicos propues tos por la 

bioética persona li s ta. Ya qu e la antropología p e rsonalis ta en 

la cual se basa la co rrespondiente bioé tica, pone en el centro 

la persona y consiente definir el verdadero bien que se 

pretende; con es ta ba'se p o r ejemplo, el principio de 

auto no mía no quedaría expuesto a l ri esgo fácil de 

proporcionar una legitimación de elecciones a rbitrar ias, por 

lo es por ejempl o, e l suicidio; y termina po r coincidir 

sus tancialmente con e l principio d e responsabilidad 

cor recta m ente entendid o . 11 

El Dr. Alfredo Cas till o Va lery (1994) elaboró un a tabla muy 

did áctica, e n la cua l muestra cla ramente los principios, normas 
morales y obligacio 11 es de los profesionales d e la salud. Esta 

tabla constitu ye una he rra mienta útil para orientar Ja práctica 

d el profes io nal d e la sa lud, basada en los principios d e la 

bi oética personali s ta. 

11 Ciccone, L., Bi0Jtic11. Historio . l'ri11 cipios. C11es fi<mes. P. 41-43 
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Tabla No. 1 Principios, Normas y Obligaciones de 
los profesionales de la salud 

PRINCIPIO NORMA MORAL 

AUTONOM!A (*) No co;:irtar J;:i Libertad 

BENEFJCIENClA (*) Promover el bien 

PRIV AC!DAD (*) Mantener Secreto Médico. 

OBLIGACIONES 

Consentimiento Válido. 

Respe tar decisiones. 

Atención respetuosa y de al ta 

calidad. 

Resguardo de confidencias. 

Respeto por intimid ad. 

NO !NDUCCION DE DAÑO No inducir dolor ni Aná li sis Riesgo/Beneficio. No 
discapacid ades evitab les. prolongar e l morir. 

SANTIDAD D E la vida 

Ca lidad de la v ida 

Justicia distributiva 

No n1ata rás Preservación de la vid a. 

Refuerza los va lo res pos iti vos Ali vio de l sufrimiento. 
de 1" persona 

neces ita. 

Adecu ada distribución de 
Dar ;:i cada quien lo que 

recursos. Apropiado ni vel de 

atención . 

(*)Con forman la Dignidad de la Persona Humana, lo más va lioso que poseemos, 
nuestra dignidad. 
Adaptada de: Cas till o" 

II. Nutrición Clínica y Bioética 

II.1. Nutrición Clínica. Qué es y cómo funciona. 

La nutri ció n es un a ciencia relativamente nueva, cuyo 

surgimiento es a pa rtir de la química y la fi s iología. Es una 

12 Cas tillo VA., Asl'cctos Étiw-Murnles su/1re Asisl<'11cin del Paciente Ter111i11t1/. M11erl<' 
E11cefálicn. Do11nció11 de Órsmws. Cuad ernos de la Federación Médica Venezolana 
1994, No. 8, citado por Ara ujo Yaselli, M. Bioéticn en N11t rició11. en 
www.fundaciónbengo<:1.org/informacion nutricion/b ioeti ca nutricion.asp 
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ciencia multidi sciplinaria. En e l año de 1962, el Council of 
Food and Nutrition definió la nutrición como la ciencia de los 
alimentos, de los 11 u trimen tos y otras sus tancias respecto a su 
acción, i11teracció11 y balance e11 relación a la salud y enfermedad y 
los procesos por los cuales el organismo ingiere, digiere, absorbe, 
transporta, utilizn y excreta sustancias de los alimen tos. 13 

La nutrición clíni ca es la ciencia de la nutrición aplicada al 
logro o mantenimiento del es tado de sa lud en una situación 
clínica dada, como puede ser un desnutrid o o un obeso. 14 

No se puede refutar la importancia de la nutrición durante 
todo el ciclo de vida . Debemos comer para vivir. Sin 
embargo, cada vez se aprecia más la importancia de la 
nutrición en e tapas específicas de crecimiento, desa rrollo y el 
envejecimiento. Por mu cho tiempo se ha reconocido el efecto 
de una nutri ción apropiada durante e l embarazo sobre la 
sa lud del lacta nte y la madre en los años consecutivos a la 
procreacion. La nutrición materna, y posiblemente la 
nutrición pate rna, antes de la concepción, afecta la salud del 

recién nacid o. Hoy en día se reconoce que lo que tiene 
"origen fetal" ti ene efectos mucho más duraderos que lo que 
al principio se pensaba . Si bien la influencia de la nutrición 
apropiada pe rm anece inadvertida hasta la adultez, los 
hábitos alimentarios gu e p ro tegen contra las enfermedades 
crónico-degenerativas las cuales aparecen en la adultez, 

deben instaurarse durante la infancia; la progresión de estas 
enfermed ades puede acelerarse o enlentecerse dependiendo 

l3 Salas-Salvadó, J. L111111friciú11: 1111n cie11cin 11111lti e i11terdiscipli11nr. Rev Esp N utr 
Comunitaria, 2005;1 ·1 (4):200-201 

" Bolet Astoviza M., Alg1111os prob/c111ns fi losóficos de /11 1111trició11 : In ética c11 In 

nte11ciú11 1111tr iciu1111I del p11cic11 fc. Rev Cubana Med Gen lnteg r 2004;20 Nº .1 ene-feb-
2004 ISSN 0864-2125 p. 1 
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de la ca lidad de la alimentación del individuo, la función d el 
sistem a inmunitario, la predisposición genética individual, la 

práctica de ejercicio, e tc. El es tablecer buenos hábitos 

alimentarios durante la infancia además, reduce la 
posibilidad de tras to rn os de la conducta alimentaria, cuya 
incidencia ha id o en aumento en los últim os años. Con e l 
rápido crecimiento en la población senil, ha surg ido la 

necesid ad de a mpliar los datos limitados sobre nutrición en 

es te grupo de pob lac ión, cada vez se viven más años, pero la 
cuestión d e cómo se viven, es d ecir, la calidad de vida, cobra 

una mayor releva ncia cada vez. 15 

II.1. 1. Ambitos de aplicación de la bioética en 
Nutrición 

Ya desde el juramento Hipocrático se hacía menoon de la 

utilización de med id as dietéticas para el beneficio de los 
enfermos con obje to de protegerlos del "dnño y In injusticin ". 
16 

Actualmente, podemos ínter-relacionar la bioética con 

diversas áreas de la Nutrición y la Ciencia de los Alimentos 

como son: con la In ves tigación (ej. National and Hispanic 
Health and Nutriti on Exa mination Survey, HANES. 1995), 
con Salud Públi ca (ej. el ~nfermo y sus derechos, el derecho a 

la alimentación (UNICEF, 1995) y el estado nutricional como 
indicad or d e ca lidad de vi da), con aspectos Lega les y 

Publicitarios (ej. a limentación y g rupos vulnerab les al fraude 
(obesos, diabéti cos, ancianos, etc), cuñas de telev is ión y 

1' Mahan LK & Escot t-Stump S. N11t riciá11 y Oidolernpi11 de Krn11s>c'. Décima edición. 
Editoria l Me Graw-1 lill lnternmcricana. México, 2001 p.178 

'" Robles, G ris, j. N11friciá11 en d Pacirnte Crítirn111e11te E11(en110. Ed. Me G raw-Hil l 
ln te ramericana. Méx ico, l \1%. p. 667 
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etiquetado nutricional), con la Praxis (Práctica Profesional) y 

el gremio de Nutriólogos (ej. Código de Etica del Colegio 
Mexica no de Nutriólogos- anexo 1), con Ja Religión y 

tendencias filosóficas (ej. reglas y creencias judías, católicas, 
musulm anas, desde vege tarianismo hasta antropofagia), con 
la Ingeniería Genética y la Biotecnología (ej. Alimentos 
tra nsgénicos), con Tecnología de los Alimentos (ej . Fórmulas 
o "alimentos artificiales", a limentos enriquecidos y/o 
for tificados y nu evas alterna tivas alimentarias), con el 
Deporte (ej. utili zación de medios ergogénicos nutricionales), 
con la Educac ión (.ej. la ed ucación holística, el discurso 
pedagógico). Pa r<1 culminar con esta ampli a lista de 
posibilidades de ap li cación de la Bioética en el ca mpo de la 
Nutrición Clínica y Asistencial, donde la mayor ca ntid ad de 
artículos publi cados se refieren a la administración o 
suspensión del sopo rte nutricional p arenteral y entera! en 
diferen tes grupos de pacientes con diversas p atologías (ej. 
pediátri cos, embarazadas y ancianos con desnutrición, 
cáncer, SIDA, en es tado críti co o terminal), y en dond e se 
intentará en el presente trabajo desarrollar una reflexión en 
sus diversos aspectos. 17 

II.1.2. Evaluación Nutricional y la entrevista 

La práctica es de donde emana el conocimiento, es la fuente 
del conocer; a l mismo tiempo, Ja práctica es el objeti vo de 
conocer y la verificabilidad del conocimiento. La práctica se 
a tiene solo a lo fe noménico, a lo externo, y por ello se realiza 

17 Araujo Yase lli, M., Bioéticn y N11 triciú11. P.2 
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Ja evaluación nutricional de los individuos para conocer su 

estado nu triciona l. 1 ~ 

El mantene r una buena nutri ción es importante pa ra 

desarrollar un a actividad completa y prevenir las 
enfermed ades. Se pueden ev ita r o modifi ca r much as 

complicaciones deb ilitantes si se atiend e el es tado y las 
defici encias nutri ciona les. El tratamiento adecuad o d e todo 
enferm o ex ige un a va lo rac ión d e su estad o nutriciona l, y de 

la dieta que conlleve, y la inte racc ión d e ambos fac to res en la 
evolu ción clíni ca, así co mo indaga r sobre su situ ac ión social, 

para ll egar a 1 di agnósti co. 

Por definici ón e l es tado de nutrici ón es la condición 

resultante de la inges ti ón, digestión y utilización de los 
nutrim entos, es por lo tanto, un proceso dinámico. 

La eva luación integral del estado de nutrición comprende 
aspectos antropométricos, bioquímicos, clínicos y dietéticos; 

no solo sirve pa ra obtene r un diagnóstico es tá tico sino 

también para conoce r los agentes causales de ese es tad o y 

detectar riesgos de defi cienci as o excesos. 

A-Evaluació11 clí11icn: 

Se realiza a través de una entrevista. Se investiga : 

• Historia Clínica 

o Antecedentes personales patológicos 

o Antecedentes personales no patológicos 

18 Bolet Astoviza M., Al:.¡1111os prvb/e11111s filosóficos de la 1111trició11: la ética e11 la 
ate11ció11 1111tricio1111/ del ¡1t1cie11te. Rev Cubana Med Gen lntegr 2004;20 Nº .1 ene-feb-
2004 JSSN 0864-2125 p. 2 
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o Antecedentes heredo-familiares 
o Factores que afectan el estado de nutrición, 

cirugías, signos y síntomas que destaquen 
meca nismos que impliquen riesgo nutricional 
(consum o inadecuado, absorción inadecuada, 
aumento en las pérdidas, aumento en los 
requerimientos) 

• Historia di etética ( med icamentos, into lerancias y 

alergias alimen tarias, historia de peso corporal, es tilo 
de vida, acti vidad física, etc) 

• Explorac ión física (con la finalidad de buscar signos de 
exceso o déficit de nutrimentos) 

• Signos v itales (toma de frecuencia cardiaca y tensión 
ar terial) 

B- Evaluación A 11 tropométrica 

La an tropom etría es la técnica que se ocupa de medir las 
dimensiones física s del ser humano en diferentes edades y 

estados fisiológ icos. Consiste en medir: 

• Estatura y peso 
• Cálculo e interpretación del IMC de acuerdo a edad y 

sexo 

• Medición composición corpora l 
o Medición de masa grasa por impedancia 

bioeléctrica o med ición de panículos adiposos 
por medio de pli cometría (medición de pliegues 
subcutáneos: bi cipital, tricipital, subescapular, 
suprai li aco 

• Perím etros de cintura y de cadera. Cálcul o del índice 
cintura/cade ra y di stribu ción de la grasa co rporal 

C-Evaluación bioquí111irn 
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Los indicadores bioquímicos se evalú an en muestras de 

sangre, orina y heces principalmente, y nos proporcionan 

información sobre: 

• Reservas de nutrimentos 

• Concentraciones pla smáticas de los mismos 

• Excresión de nutrim entos o metabolitos por orina o 

h eces 

• Pruebas func iona les, por ejemplo, inmunológica. 

Dentro de las pruebas bioquímicas más utili zadas en la 

práctica clínica se encuentran: 

• Biometría hemática 

• Química sa nguínea 

• Electrolitos 

• Perfil de lípidos 

O- Evaluación dietética 

El objetivo de la eva luación dietéti ca es: 

• Conocer los hábitos alimenta rios d el paciente 

• Estimar Ja cantidad y la calidad d e la die ta habitual del 

paciente y compararla con los lineamientos 

recomendados 

• Estimar e l consumo de nutrimentos y compararlo con 

las reco mendaciones específicas para el paciente de 

acuerdo a su edad , sexo y estado fi siológico 

La evalu ación die tética es tanto cualitativa como cuantitativa. 

Existen diversas herramientas entre las que destacan : 

• Record a torio d e 24 h o ras 

• Encuesta de die ta habitual 
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• Frecuencia de consum o de al imentos 

Una vez obtenid os los da tos clíni cos, antropométri cos, 
bioquími cos y d ieté ti cos del paciente, el nutriólogo clínico 
deberá integ rar los da tos y confo rme al diagnós ti co 
nutricional, elaborar la propues ta te rapéutica o dietote rapia 
correspondiente. 19 

Es importan te mencionar qu e la comunicación se encuentra 
presente en cada momento de la práctica clínica, pues es la 
base de las re lac iones entre las personas y los grupos 
humanos, y determina en gra n medida, la calidad y el clima 
de las relaciones hum anas, lo cual influye decisivamente en la 
calidad de la atención a la salud, especialmente en la 
efectiv id ad de las acc iones de sa lud . Es precisamente el 
elemento más importante en la relación profesional de la 
salud-paciente-fa mi lia-comunidad . Una de las técnicas de 
comunicación más utilizada es la entrevista, la cual se debe 

rea lizar a p rofundidad para lograr confianza y constituye la 
principal fu en te de info rm ación clín ica .20 

Il.2. La bioética en la práctica clínica 

La Bioética es entonces, el conocimiento y la acción 
interdiscipl inari a p ara resolver los problemas éticos que la 
cienci a y la tecnología ofrecen en la a tención y el cuidado de 
la vida y la sa lud. La relac ión especialista-paciente es un 
elemento decisivo en la prácti ca de la nutrición clíni ca, y es tá 

" Benito Trejo, A. EP<1/1111,·ió11 dd est<1do de 1111 trició11 . En : Pé rez Lizaúr, A. B. y 
M a rván Laborde, L., M<1111111/ de Dietns Nor111n les y terapé11 t icns. 5'. Ed ición, 

Ed iciones Científicas la Prensa Méd ica Mexicana, S.A. de C.V., México, 2005 p. 57, 

65, 69-70 

'º Lee, R.D & N ie man, OC. N11 tritio1111/ Assess111e11 t . Thi rd edition, Me G raw Hill, 

New Cork, 2003. p .1-5, 356-361 
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mod ulada por factores sociales y culturales, y se da en un 
plano intelectual y técnico, pero también afectivo y ético. 

La Nutrición bajo el contex to clínico nos circunscribe al 
ambiente hosp itala rio y al ambulatorio si del sector público se 
tra ta, o, a la clínica y a la consulta privada si nos ubicamos en 
el sector privado de la a tención en salud . En cualquiera de los 
escenar ios, nos encontraremos con una Comunidad 
Interrelacionada, compleja, inte ractuante y sinérgica, donde 
cada uno de los entes que la componen debe ser considerado 
como Persona H11111a1111: sujeto espiritual, asiento de la vida 
moral de un ser hum ano; respetando sus características de ser 
intempora l, poseer libre albedrío, interio rid ad y dignidad. 

¿Cómo participa la Bioética en el entorno clínico? Como ética 
de la responsabilidad, la Bioética conju ga lo deontológico (a 
priori), determinado por los principios, con lo teleológico (a 
posteriori), subordin ado a las consecuencias. De es ta forma, 
an te e l hecho moral, la persona toma una decisión autónoma, 
racional, bajo un proceso civ il, pluralista, uni versa l y sobre 
todo deliberativo. 

A continu ación se rev isará n a lgunas situaciones en la práctica 
de la nutrición clínica en las que se ll ama a la reflexión 
bioética. 

II. 2.1. La estructura ética del acto de alimentarse 

Hay que distinguir entre los actos hum anos y los actos del 
hombre. Lo propio de los actos humanos es su procedencia 
del entendimiento y de la voluntad. Los actos humanos son 
propios y excl usivos del hombre, y por eso, específicamente 
humanos. Los actos humanos son los que realiza la persona 
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conociénd olos y queriéndolos previamente, es decir, los 
rea liza en el ámb ito de la libertad . 
La Filosofía Moral es la que se ha encargado del es tudio de 
ese ord en q ue la razón introd uce en los actos de la voluntad . 
El acto volunta rio fue definido por Tomás de Aquino corno 
"lo que procede de un principio intrínseco con conocimiento del 
fin".21 

Los actos del hombre, en cambio, designan aquellas 
operaciones que, rea lizad as en el hombre o por el hombre, 
és te no las conoce -o las conoce de modo muy imperfecto- o 
no las quiere o, por último, no es libre para realizarlas o no . 
Los actos del hombre, al no haber sido realizados libremente, 
no hacen a la persona responsable de ellos. En consecuencia, 
aunque todos los actos humanos son realizados por el 
hombre, no todos los actos del hombre son actos hum anos. 
La conducta a limenta ria podría ser calificada por muchos 
como un acto del hombre, en función del fuerte compromiso 
existen te entre la acción signi ficada por ella y la co rporalidad 
de quien así actúa. Pues bien, el hecho de alimentarse es, en 

muchas circunstancias, lln acto humano y no un acto del 
hombre. Basta considera r la conducta alimentaria de un 
enferm o qu e debe de seguir una determinada dietoterapia . 
En es te caso, e l alimentarse no es un a mera conducta 
aperiti va, s ino que aquí se apela a la razón para discernir el 
mayor benefi cio que obtendrá de comer los alimentos 
indicados y no los excl uid os en su plan de al imentación 
especia l. La elección y e l uso activo de la voluntad para 
determinarse a seguir lo que el imperio del juicio práctico le 
presenta co mo ap licable y ejecutable; y, el uso pasivo que esa 
persona debe de hacer de todas las facultades y funciones que 
recibiendo su impulso de la voluntad participan en llevar a 
término dicha condu cta consumatoria. Así se observa, como 

21 Tomás d e Aquino, S11 111111n Tlwologine, 1-11, q.6, a.1 
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la conducta a limentaria no siempre puede reducirse a un 
mero acto del hombre, sino que, en este caso concreto, es un 
real y verdadero acto humano, en el que lo espiritual 
obviamente, coopera a ella de forma más relevante que lo 
meramente corporal. 
El enfermo al seguir su dietoterapia realiza un acto 
específicamente humano, ya que compromete su 
entendimiento y su voluntad libremente en lo que hace, 
mientras su yo queda implicado en lo elegido. Esto quiere 
decir que, tanto el origen co mo el término de su conducta 

estaban enraiza dos en sus propios presupuestos cognitivos y 
volitivos y en las propuestas que para sí mismo se hizo. 
Quien así elige su dieta - d adas las circunstancias de tener 
indicada una di eta específica- , se sentirá protagonista de lo 
que hace, y también responsable de ello, como consecuencia 
de la egoimplicación qu e es taba a la base de su propia acción . 

Los actos hum anos implican un conocimiento intelectual del 
fin de la acción que se es tá realizando, proceden de un 

principio intrínseco y son libres. 22 

II.2.2. La actitud profesional: Actos clínicos. 
Actualización. Secreto Profesional. Colegiación. 
Relaciones profesionales con colegas. 

Lo propio de las consultorías profesionales es dar consejos. Y 
eso es lo que hace aquí el entendimiento. Sería impropio de 
los consultores tomar decisiones, porque su actividad no va 
más allá de emitir un "dictamen" - si pudiera llamarse así a la 
evaluación nutri cional- y dar un consejo - si pudiera llamarse 
así a la orienta ción alimentaria y a la dietoterapia-. 23 

22 Polaino-Lorente, A. M111111nl de Bioétirn Ge11anl. p. 139-141 

23 Pola ino-Lorente, A. M111111nl de Bioétirn Ge11ernl. p. 144 
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Hay actos clínicos ace rtados y humanamente exitosos sin que 
ello necesariamente satisfaga los criterios de la ética. 
Entonces, para que los actos terapéuticos sean exitosos deben 
de satisfacer primeramente la condición de la libertad 
humana, ante la que antes o después han de rendir cuentas. 

Tan anético sería el comportamiento del clínico que, 
erróneamente repl egado en su interioridad, se desentendiese 
por completo de los nuevos avances tecnológicos que 
acontecen en su especialidad como el de quienes 
persiguiendo a toda costa el triunfo tecnológico se adhieran a 
cualquier técnica, por innovadora aunque no ética. Cada uno 
a su modo atentaría, aunque de modo diverso -pero 
atentaría-, contra la dignidad del enfermo. 

El secreto profesional surge de una promesa tácitamente 
formulada, antes de recibir una confidencia, por una persona 
destinada por su cargo o profesión a recibir cierto género de 
revelaciones personales. El secreto profesional ha surgido 
como consecuencia de una serie de normas morales, 
históri cas y esc rita s algunas, trasmitidas por la tradición y la 
costumbre. Representa una garantía social y es indispensable 
en la práctica para muchas profesiones y oficios. El secreto 
médico nace de la libre confianza, de la libre entrega del 
enferm o a su médico . Puede definirse como la obligación 
debida a la s confidencias que el médico recibe de sus 
pacientes hechas con vista a obtener cualquier servicio de los 
que integran es ta profesión. El tipo de medicina que se ejerce 
actualmente obliga, de una forma inevitable, a que el 
contenido del secreto médico trascienda del profesional 
directamente encargado del paciente, extendiéndose a un 
cierto número de personas que colaboran con aquel en su 
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labor asistencia l, es decir al equipo de sa lud, el cual incluye a l 
nutriólogo. 24 

Las corporaciones de profes ionistas presentan, 
histór ica mente, una orga nizac1on intern a regulada por 
esta tutos propios. El esta tuto supone una especial autorid ad 
y atribu ciones reconocidas por el ordenamiento jurídico 
profesional. La colegiac ión es una comunidad profesional 
organizada y necesa ria, en la que opera un sentimiento de 
solidaridad entre sus miembros por es ta es tos unidos por 
intereses comunes inherentes al ejercicio de la misma 
profesión. De ta l sentimiento, proviene una vinculación de 
sus miembros que se manifiesta por el sin gular deber qu e 
supone obliga rse a de terminados comportamientos 
recíprocos de respeto, lea ltad y asistencia, que son 
genéricamente ll amados deberes de confraternidad o 
compañerismo. Es tán ligados, además po r una relación 
orgánica y jerárquica, democráticamente es tablecid a, con el 
colegio profesiona l, que ejerce el poder de vigilancia, control 

y disciplina a efecto de sa lvaguardar el bien co mún del grupo 
que consiste, princ ipa lm ~nte, en la independ encia, dignidad, 
prestigio, honor y so lidar idad de la profesión de nutriólogo. 
Las re lac iones entre colegas deben es tar ma rcadas por la 
conco rdi a y la predisposición a la mutu a coope ración con el 
específico propósito de serv ir mejor a los pac ientes. El 
respeto hacia e l co lega consis te en algo más que en respeto 
social que obliga a reconocer a cada uno su valor co mo 
persona y a trata rl e con corrección y cortesía. El resp eto a los 
colegas se man ifiesta, sobre todo, en reconocerles su derecho 
a tener y mantener sus personales convicciones profesionales 
y en contribuir a crear un a mbiente de tolerancia para la 
diversidad ideo lóg ica que permita la convi vencia p rofesional 

" Gisbert Ca labui g, J. E/ secreto 111édico. En: Polaino-Lorente, A. Ma1111a/ de Bioéticn 
General. p. 298-300 
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pacífica y fructífera. La lealtad con el colega, a nivel 

insti tu cional o personal, queda delimitada por el logro de los 

eleva dos fines de la profesión. Por ello, nunca podrá 

utilizá rsela co mo razón válida para encubrir la conducta 

incompetente de un co mpa11ero qu e conlleva d a11os para el 
paciente, la socied ad o los compañeros. La asistencia mutua 

es la consecuencia de un afecto propenso a procurar el bien 

de quienes están unid os por un a formación común, una 

común dignidad, trad iciones co munes e intereses comunes. 2ó 

II.2.3. La responsabilidad de la salud personal 

¿A quie11 compete /11 respo11sabilidad de lluestra propia salud ? 
Hoy se h a roto en mu cha s personas la natural vinculación 

que hay entre el comportamiento personal y sus 
consecuencias. 

Parece cierta la op inión co mún, según la cua l cada uno piensa 

que su salud es suya (por lo que puede hacer con e ll a lo que 

le venga en gana o incluso abusa r de ella), mientras que sus 
enfermedad es y el trata miento d e éstas, no le pertenecen, sino 

que son transferid as a la sociedad, que, forzosamente, ha de 

cargar con e ll as, has ta restaurar y devolve rle la salud 
perdida, para que tal vez al día sigu iente, comience otra vez a 

malgas ta rla 

Las recientes conclusiones científicas contribuyen a 

fundamentar la anterior afirm ación; en efecto, a cada persona 

le pertenece su propia salud . Sin embargo no es tá claro que 

las consecuencias de un comportamiento insano pertenezcan 

más a Ja sociedad que a la persona en que es tos efectos 

acontecen. Se habla much o d el derecho a la salud -está 

incluid o en los derechos hum anos- pero en cambio se silencia 

25 Mu1ioz Ga rrido, R. L11 Eticn y las relncicllles i11terprofes io1rnles de los 111.!dicos. En: 
Pola ino-Lorente, A. M1111111 1I de Bioéticn Ge 11eml. p.279-280 
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el deber de co mportarse de for ma sa lud able. Y es este d eber 

que cada pe rsona ti ene, ade más de para consigo mismo, pa ra 

con la socied ad. 26 

El es til o d e v id a personal, dentro de l que se inclu ye d e 

m anera mu y impor tante los hábitos de a lim entación, 

pertenece a la condu cta pri vada; por lo que aunqu e és ta lo 
sea, sus consecuencias -la enfermedad- no son 

exclusivamen te pri vadas. La salud ocupa as í, un lu ga r 

intermedio entre la resp onsabilidad individual y social; entre 
el derecho y e l d eber a estar sanos, entre la conducta públi ca 

y la privada, comportamientos todos e llos en los que los 

principios éticos tienen mucho que decir. 

Tanto el individuo como la socied ad están comprome tidos en 

la salud personal y colectiva. El individuo es responsable de 

su salud a través de sus hábitos de comportamiento y estilo 

d e vida; la sociedad, a través de las medidas legales, 

económicas, as istenciales preventivas, e tc. En es te contexto, 

la práctica de la nutrición clínica mediante su rol en la 
or ientación alimentari a es tá comprometida para guiar y 

apoyar los es til os de v ida sa lud ables tanto a nivel individual 

corno de la co munid ad. 

La ad aptación del individuo a la propuesta de un nuevo y 
más hig iénico es tilo de vida debe ser sie mpre voluntaria. Y 

d eja de ser vo luntaria, en la medida en que esas ca mpañas a 

favor d e la promoción de la sa lud se realizan de espaldas a la 

libre inform ación qu e debe suministra rse a las personas, 

inform ación t'.1til , con respaldo científico y aplicable. En 

algunos casos no parece sino que a través de esas campañas, 

la p romoción de la salud degenere en publi cidad, en 
marketing. La intlu e ncia de los medios masivos de 

comunicación en es te punto resulta incuesti onabl e, tanto más 

26 Polai.no-Lorente, A. M11111111/ de Bioétirn Ge11ernl. p. 363-364 
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cuanto que el resultado de esas campañas se alcanza en gran 
parte, precisa mente a través de su colaboración.27 

II.2.4. Fraudes. Manipulación comercial e influencia 
de los medios de comunicación 

Otro tema de gra n significación ética es la manipul ación de la 
información nutricional por parte de la industria 
farmacéutica y de alimentos. Vemos con sorpresa como día a 
día, por los med ios masivos de comunicación (televisión, 

radio, prensa) nos "bombardean" con productos o entrevistas 
a supuestos "expertos en nutrición" que no manejan 
información veraz, sino que responden a intereses 
mercantilistas y de lu cro particular. También existen cada 
vez más pseud os-profesionistas de la nutrición, y 
establecimientos para atención de problemas de salud por 
medios llamados "naturales", venta de suplementos 
alimenticios tanto en establecimientos como en cadenas de 
multiniveles. 

Existen grupos de la población que son más propensos al 
fraud e, como po r ejemplo: 

• Los Obesos~ ante la angustia y desesperación por 
perder peso corporal, toman cualquier pastilla o 
infusión que se encuentre en el mercado para tal fin. O, 
a través de anuncios publicitarios, se contactan con 

pseudo-profesionales que ofertan "dietas mágicas", 
que hacen perder todo, hasta la vida ... 

• Los A11cin11us~ otros en su deseo de retardar los procesos 
de envejecimiento, adquieren productos de a ltísimo 
costo y de resultados no comprobados . 

27 Pola inu- Lorente, A. M11111u1/ de /3ivJ!ic11 Cc11cml. p. 365-366 
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• Los Deportistas~ en su afán de des tacarse rápidamente 

en una disciplina, sobre todo en las de multifuerza y 
fí sicocu lturismo, los atle tas y los principi antes toman 

sobrecargas de aminoácid os y o tros suplementos que 
le proveen un medio ergogénico ex tra; algunos se 

anunci an como "esteroides naturales" que generan 
supues tamente liberación de hormona de crecimiento; 
no se cuenta con ev idencia científica de que estos 

productos libe ren hormona de crecimiento, lo cual es 
afortunado porque s i lo hicieran qui zá generarían 

acromega lia. Muchos de es tos prod uctos no ad vier ten 

los efectos colate rales adversos, principalmente en las 
funcion es endocr inas y metabólicas del h ígado y riñón . 
No exis te ninguna jus tificación científica que apoye la 
suplementación d e aminoácidos en personas sanas. 

• Los Enfermos Crónicos~ Ciertas enfermedad es crónicas y 

degenera ti vas, como la diabetes y el cá ncer, cuyo 
contro l y tratam iento en muchos casos son paliativos, 
conlleva n a quienes las padecen, d e ser víctimas de los 

productos na turistas o a consultar terapias 

heterodoxas no es tudiadas, no dosificadas y no 
comprobad o el principio ac tivo o cura ti vo presente en 

algunos d e ellos. 28 

La curandería puede definir se como la promooon con fines 
lucra tivos de algún programa para la sa lud, o remedio, cuya 

utilidad o bien no se compru eba o es nul a. Las víctimas de la 
curandería ti enen po r lo general alg una o más de las 

siguientes carac teríst icas: 

o No sospecha11 el el!gaiio- Muchas pe rsonas piensan qu e 
si algo aparece impreso o se publica en los med ios 

2' Araujo Yase lli , M., /Jio,'tirn y N 11tricicí 11 ~" Sa/11d Pú/1/ica . P.3-4 
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debe se r cierto pues de lo contrari o no se permitiría su 
publicación. 

o Creen en cosas 111ágicas- Muchas personas se enga ñan 
con fac ili dad ante la p romesa de una so lu ción sencill a 
a sus prob lemas. 

o Se enrne11tm 11 desesperadas- Personas que afrontan algún 
problema de sa lud g rave que la medi cina no puede 
resolve r optan por proba r casi cualquier cosa que les 
o frezca a lguna espera nza . 

o Se e11 rne11tm 11 enajenadas- Personas que manifiestan su 
antagonismo hacia la medicin a científica y/o se sienten 
atraídos hacia métodos de tipo "natural" o no 
o rtodoxos. 

Las modas nutricionales y la curandería se promueven 
mediante va ri as fa lacias dentro de las cuales se encuentran 
las siguientes: 

1) El suministro de alimen tos es inadecuado desde el 
pu11to de vista 11 utricio11al porque la tierra se 
encuentra agotada y los alimentos procesados 
pierden 11u !rimen tos importantes y son malos para la 
salu d. Estas fa lac ias se emplea n para alentar la 
adquisición de alimentos "orgánicos", 
"naturales" y "alimentos de salud". Muchos 
alimentos se promueven a través de lemas que 

sugie ren qu e son más seguros, más nutritivos o 
tienen va lor terapéutico especial. Se dice que 

los alimentos que se "cultivan de manera 
orgánica" se cultivan sin u so de fertilizantes 
"ar ti ficiales" ni pesti cidas. En general, estos 
a limentos no se di fe rencian de los de tipo 
"común", aunque son mucho más caros. La 
pl anta absorbe los nutrimentos en estado 
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ino rgá nico sin importar que la ti e rra se prepare 

con es tiércol, co mposta o fertil iza nte qu ímico. 

Las pl antas crecen a l tener sufi cientes 

nutrim entos, y su contenid o v ita mínico 

depend e de sus genes. 

Para mu chas pe rsonas, la adi ción del adje ti vo 

"natural" a l nombre de un alimento o rég im en 

de alimentac ión, b as ta pa ra do ta rl o d e 

prop iedades d e las que su pues ta mente ca recen 
cuand o no son objeto de tal ca li ficación . En un 

sen ti do es tricto, e l ca lifi ca ti vo "na tura l" solo es 

ap li cab le a aqu ell o que se produ ce 

espo ntánea me nte s in la inte rvención de la 
ma no de l hombre. Desde el co mienzo d e la 

ag ri cultu ra y la d om es ticación de animales, las 

especies vege tales y anim ales han s id o obje to de 
d is tintos métod os de culti vo y de crianza, es 

dec ir, ha n sid o mani pul ad as. Po r o tra parte, no 
todo lo que crece esp ontáneamente sin la 

intervención d e la mano d el hombre es 

ad ecuado para nu estra alimentación; las 
técni cas de preparación d e alimentos los hacen 

mas comestibles y en muchos casos libres de 
sus tanc ias tox icas, ejempl o de ell o es la yuca o 

mandioca (Maniho t escu len ta) la cual contiene 

un a sus tancia que libera ac id o cianhídrico, 

sustancia alta mente toxica la cual pued e ser 

eliminad a moliendo la raíz d e la planta o 

manteniéndola en agua y posteriormente 

secá ndola. Así, la yuca na tural es tox ica y deja 

de se rl o cuando deja de ser natural. Desde hace 

mas de medio millón d e años, la apli ca ción del 

fuego pa ra la cocción de los alimentos permitió 

a l hombre una mayor biodisponibilidad y 
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pala tabilidad d e los alimentos al hacer varias 

especies vegetales comestibles al hombre como 

son las legumin osas y los cerea les, base de su 

a lim entación, p or una par te, y p or otra p arte la 

cocción de la ca rne y del pesca d o permitió 
e liminar tox in as y bacterias y mejora r digestión 

y abso rción de las proteínas. Actu a lmente, los 

métod os de procesamiento de alimentos 

pe rmiten aumenta r su v id a de anaquel, mejorar 

su contenid o nutricional como es el caso d e la 

fo rti ficación y reducir riesgos que algunos 

"alimentos naturales" tienen, com o es el caso 

d e la leche recién ordeñada, ya que su consumo 

ta l cual o frece el riesgo de brucelosis, el cual 

puede se r eliminado al hervir la leche. La 

for ti ficación permite la adición d e uno o más 
nu tri mentos a un alimento a fin de mejorar su 
ca li dad y pa ra controlar la carencia de algún 
nutri men to en una población especí fi ca. Así, 

mu chos alimentos procesados son más seguros 

y son supe rio res en su contenid o nutricional a 

sus equiva lentes sin procesar. 

Ad e más, . cua ndo de alimentos se tra ta, el 

ad je ti vo "natura l" suele emplearse sin te ner en 

cuent<l a l suje to al que se destin a; no hay 

inconve nie nte en admitir qu e la leche de vaca es 

el a limento des tinad o por la na turaleza pa ra la 

a lime ntac ión del ternero durante la primera 

época de su v id a, y que el huevo de la gallina es 

e l a lime nto destinado al ap rovechamiento d el 

e mbr ión de pollo h asta qu e alcanza el 
d esa rroll o necesa rio p ara rompe r el cascaron y 
a lime nta rse po r su cuenta . 

Con la exce pción d e la leche ma terna para los 

primeros meses de v ida, ninguno de los alimentos 
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que nos sirven de sustento posee las proporciones 
necesa rias de todos los nutrimentos esenciales para 
susten ta r la vida. 29 

2) Las deficiellcias de vitaminas y minerales son 
comunes . Este argumento se emplea para 
persuadir al público de qu e todo el mundo debe 
de tomar suplementos. Los estadounidenses 
gastan millones de dólares al año en 
"suplementos dietéticos" sin valor o 
innecesarios. Algunos promotores de estos 
productos sugieren de manera falsa que es 
difícil equilibrar la propia dieta, mientras que 
otros insisten en que el sumini stro de alimentos 
es inadecuad o e insuficiente para mantener la 
sa lud . Otro método frecuente consiste en 
sugerir que es beneficioso utilizar suplementos 
para afrontar el estrés, que el "estés roba 
vitaminas al cuerpo" y que es necesario 
reempla za rl as de manera cotidiana. Otros 
fabr ica ntes añaden di versas falacias que indi ca n 
que se requieren vitaminas adicionales para 
afrontar el es trés emocional, el estrés que 
p rod uce un es tilo de vida ocupado y otros 
sucesos de la vida que provocan estrés. Este 
tipo de es trés no constituye un es tado 
hiperca tabólico verdadero que requiera 
mayo res ca ntidades de calorías y nutrimentos. 

3) La mayoría de los problemas de salud se deben a u na 
dieta deficiente y pueden tratarse por métodos 

29¿Qué es w1 Ali111e11to N11f11ral? www.alin1entacion-sana.com.ar 
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11 u tri111e11 tales . Este tipo de fa lacia s se emplea 
para promover "suplementos alimenticios, 
"alimentos de salud", y métodos dietéticos del 
tipo de curanderías . Las enfermedades 
requieren de evaluación y tratamiento médicos, 
la d ietote rapia o tratamiento nutricional, si bien 
es una piedra angular en la prevención de 
much as enfermedades, constituye un 
tra tamiento complementario y ad yacente al 
tratamiento médico, no sustitutivo del mismo. 
En cuanto a los "alimentos para la salud", 
también ll amados alimen tos fu ncionales, conviene 
en este punto aclarar su papel dentro de la 
sa lud, ya que , al igual que los suplementos, 
mu chas veces se les concede propied ades 
"milagrosas", 
comercia lizan 

y no 
productos 

pocas compañías 
concentrados de 

frutas, verduras, o ambas cosas, como 
antiox idantes concentrados contra el cáncer y 
otras enfe rmedades; y aunque algunos 
produ ctos contienen cantid ades significa ti vas 
de es tos fitoquímicos, és tos pueden obtenerse 
con más fac ilid ad de los alimentos y a un costo 
tremend amente inferior.30 

Los a limentos funcionales son aquellos que 
además de su función nu tricional, contienen 
com ponentes quími cos qu e tienen una acción 
biológica o propiedad fun cional importante en 
el mantenimiento de la sa lud . Una "propied ad 
funcional" se refiere al papel metabólico o 
fi s iológico general o específico, como por 

JuBarrett, S & Herbert, V. Tendencias, fraudes y cuandería Shills, ME, Olson, JA, 
Shike, M & Ross, AC. N11triciú11 e11 Sn/11rl y E11fen11~rlnrl. Edi toria l McGraw-Hi ll, 9'. 
Ed ición, México, 2002. 
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ejemplo capacidad antioxidante, propiedad de 

es timular el peristaltismo intestinal, reducción 

de la absorción de colesterol, función de 

inmunomodulación, etc. Ejemplo de alimentos 
funcionales con sus compuestos bioactivos31 

son: los carotenoides en los vegetales , el 
li copeno en el jitornate, los glucosinolatos 

endólicos en las plantas del género Brassica (col, 

brócoli, etc), los probióticos (Lactobacill us y 

Bifidobacterias) en las leches fermentadas, etc. 

con la evidenci a científica que apoya beneficios 

a la salud de estos alimentos funcionales, lo 

idea l sería promover su consumo dentro de la 

dieta, y no comercializar sus productos 

bi oactivos anunciand o curas a la sa lud. 32 

Pocos supl ementos son útiles con tra las 

enfermedades y la mayoría de ellos no debe de 

tom a rse s i11 supervis ión del profes iona l de la 
sa lud . 

4) Aunque uno co 11suma una dieta deficiente, se 
11rnntendrá biell siempre y cuando tome suplemelltos. 
U na dieta co mpleta, es decir, que co mprenda 
todos los g rupos de alimentos (cereales, 

leguminosas, g rasas y ace ites, productos de 
o ri gen animal, lácteos, frutas y verduras), en las 

proporciones adecuadas, en la cantidad 

sufi ciente, provee al orga nismo sano de todos 

los nutrimentos necesarios para sustentar la 

3 1 En algunos luga res conoci dos también como 1111/rncé11ticos 

Ji Lajolo, FM ., Ali111e11to,; F1111cio11afrs: Aspectos Científicos y Regulatorios. Dieta y 
Salud. Año 10, No.l, 2003. 
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vida y la correcta función de todos los procesos 
orgá nicos. 

El Reporte ''Food, Nutrition, Physical Activity, and 
the Prevention of Cancer: a Global Perspective" del 
Fondo Mundial para la Investigación del 
Cáncer, publicado en 2007 señala dentro de sus 
10 recomendaciones generales, que se cubran 
los requ erimientos nutricionales a través 
solamente de la dieta, no a través de 
suplementos d ieté ticos. 33 

5) Las perso11as se encuentran en peligro de 
i11tuxicació11 a consecuencia de los aditivos 
alime11tarius. y los residuos de pesticidas . Este 
argumento junto con acusaciones de que las 
industrias alimentar ias y las agencias 
reguladoras del gobierno son poco confiables se 
utiliza para promover Ja venta de alimentos 
"o rgán icos" y " natura les" . . Los fer tiliza ntes 
influ yen en la composición mineral de las 
plantas pero es tas variaciones casi nun ca son 
sign ifi cat ivas para la dieta. Quienes es tán a 
favor de la pal abra "natural" indican que es ta 
debe de empl ea rse para designar aquellos 
a limentos con mínimo de procesamiento y sin 
ad iti vos ni conservadores artificiales, lo cual 
implica que estas sustancias plantean un riesgo 
para la salud. En realidad, su función es ayudar 
a que el sumini stro de alimentos sea seguro, 
abundante y agra dable, además son seguros a 
las dosis recomendadas sin rebasar los límites 
bien establecidos; en México, la NOM-033-

33 World Cancer Resenrch Fund/Americnn lnst itute for Cancer Research . Food, 
Nutrition, Physical Acti vity, and the Prevention of Cancer. Washington, OC, 2007 
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SSA 1-1993"4
, leg isla e l uso y las d osis de di chos 

ad iti vos. 

6) La experiwcia personal es In mejor manera de saber 
si 11 /g1111a acción que se relaciona con la salud fís ica 
es ~ficaz. Este a rg um ento alienta a las personas 

pa ra que confíe n en ev idencia q ue se 

p roporcion a a m anera de tes tim onios 

personales, fo tos de antes y d espués, etc. en 

lu gar de es tudios científi cos. 

7) Programas y suplementos que dicen que es fác il 
perder peso, y los que prometen resultados rápidos y 
drásticos. Diversos pl anes pa ra redu cción de 

peso se p romueven ante el público com o una 

solu ción p ara la obes id ad . Los libros d e di e tas 

de moda suelen tener va rios aspectos en co mún, 

di cen ofrece r a lgún nuevo concepto 
revo lucion ari o que se basa en la exp eriencia 

personal del a utor. Sugieren que de terminados 

nu tr imentos, a limentos o combinac io nes 

pueden ser la clave p ara reducir e l p eso o evi ta r 

q ue éste disminuya. Tienen infor mación 

bi oq u ímica poco p recisa. Un lib ro que vendió 

más de 3 millon es de copias (Las antidietas) 
a lega qu e la obesid ad p rovoca la acumulación 

de "desechos tóx icos" po r la asimilación 

in co mple ta de a limentos q ue se consum en en 

comb inaciones erróneas. Para conoce r la 

34 NORMA OFlClAL MEX ICANA NOM-033-SSAl-1993. ,Bienes y servic ios. 

Irradiación de a limentos. Dosis permitidas en alimentos, materias primas y 
ad itivos al imentarios 
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combinación adecuada de los alimentos baste 
sa ber que la dieta debe de contener todos los 
grupos de alimentos diariamente, en las 

proporciones adecuadas, y en las cantidades 
suficientes para el es tado fisiológico y el 
mantenimiento de un peso saludable. El plato 
del buen comer representa este concepto para la 
or ientación alimentaria en nuestro país, se 
encuentra en la NOM-043-SSA2-200535, donde a 
demás se encuentra la información adecuada 
para la correcta orientación nutricional. 
Muchas dietas de moda están desequilibradas 
y carecen de nutrimentos específicos. En las 
últimas décadas, muchos planes dietéticos que 
fi guraron en las lis tas de los libros más 
vendidos subrayan el papel de las proteínas: 
a lgunos de ellos recomiendan la ingestión de 
ca ntidad es " ilimitadas", sin hablar del daño 
renal que ocasiona el consumo a largo plazo de 
un a sobrecarga protéica. Otras dietas de moda 
evitan los hidratos de carbono y dan rienda 
suelta al consumo de grasas y proteínas "sin 
límite" . .. se observan reducciones rápidas de 
peso, bás icamente por deshidratación y el efecto 

de baja de apetito que genera la mayor 
circulación de cuerpos cetónicos en sangre 
subproducto del metabolismo de grasas para la 
producción energética; se han reportado 
di sminución en los ni veles de potasio, aumento 
en colesterol sérico, deshidratación, 
es treñi miento, etc. producto de omitir grupos 
de alimentos esenci ales para la nutrición 

35 NOM -043-SSA2-20U5 Servicios básicos de sa lud . Promoción y educación para la 
salud en mílteri a t1limcnt0r ia. C riteri os para brindnr ori entución. 
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hu mana como Jo son los cereales, leguminosas y 

las frutas. Además, cuando los individuos 

retornan a su dieta "habitual" que contiene 
hidra tos de carbono, se presenta el efecto de 

" rebote" con el peso. 
Ot ro hecho que no puede dejarse pasar por alto 

es el uso y abuso d e "píldoras para adelgazar", 
las cuales se anunci an como garantiza d as para 

redu cir peso s in esfuerzo, rápidamente y de 
fo rm a permanente. Aquí se puede caer en 2 

ca tego rías de "píldoras" o "gotas" o "chochos": 
primero, en medicamentos con propiedades 

farmacológicas que pueden alterar el sistema 
nerv ioso central, el sistema cardiovascular (por 

ejemplo, las anfetaminas y sus d erivad os), etc.; 

y en segundo lugar, las "naturales" que en el 
mejor de los casos carecen de e fectos; tal es el 

caso por ejemplo de píldoras que se o rdenan 
po r correo o se venden en multiniveles que 

indi ca n de manera falsa que bloquea n la 

absorción de almidón, g rasa o ca lorías, o 
ace leran el sis tema pa ra "quemar grasa". 
A lgunas contienen fibras que pueden ca usar 

coliti s agud as, pero en ningún caso ti enen los 

efec tos que proclaman. Existen medica mentos 
para tratar la obesidad, estos ti enen 

indi caciones mu y precisas, dos is y duración de 
tra tam iento determinados, y deben de ser 

prescritos y control ad os bajo es tricto control 
médico. 
Var ios suplementos anuncian que bajan de 
peso, o "queman grasa" o "aceleran el 
metabolismo", por ejemplo, algunos 
supl ementos que contienen picolinato de cromo 
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publici tan sin fundamentos que facil itan la 
pé rdida de grasa e incrementa la masa 
muscul a r magra. Si bien el cromo es un 
cofactor necesario para la activ ida d de la 
in sulina, el reque rim iento d iario de cromo es 
nH1 y peq ueño, de ninguna manera justi fica el 
uso del suplemento. De es ta manera, usa ndo 
"verdades a medias" construyen fa lacias. Los 
prod uctos que contienen 111a huang, una hierba 
que contiene efedrina, desconges tionante nasa l 
y es timulante del sistema nerv ioso, fue muy 
utilizada en supl ementos para "perder peso" 
por su efectos estimul antes y la red ucción del 
ape ti to; fue sacada del mercado por la FDA en 
feb rero de 2004 debido a los riesgos a la salud, 
inclu yendo infar tos al miocardio y eventos 
cerebra les vasculares asociados al consumo de 
efedra36 . En México, la NOM-174-SSAl-199837, 

es tablece los lineamientos para el man ejo 
integ ral del pacien te obeso, incl uidos el 
tra tamiento médico, nutricional y psicológico. 
En el Anexo #2 se incluyen los apartados 11 y 12 
de d icha norma donde se habla de los 

procedi mientos y/o tratamientos que no 
deberán aplica rse para el manejo de la 
obesidad, así como lo que no debe de hacerse 
para anunciar o promocionar tra tamientos para 
la obesid ad . 

36 FDA lssues Regu líltion Prohibiting Sa le of Dietary Supplements Contain ing 
Ephedrine Alkaloids and Reitera tes lts Ad vice Tha t Consumers Stop Using These 
Products. 6 de Febrero, 2004. www.cfsa.fda.gov 

37 NOM-1 74-SSAJ-1 998. Para el Manejo Integral de la Obesidad 
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La FDA (Food & Drug Administration) tiene 

jurisd icción con respecto al etiquetado de 

a limentos y fármacos. Según Ja ley federal 

cualquier producto "que se vende para usarse 
con el fin de curar, mitigar, tratar o prevenir 

a lguna enfermedad" es un fármaco. La 
capacidad lega l de la FDA se debilitó por la 
aprobación de Ja DSHEA (Oietary Supplement 
Health and Education Acto f 1994)3~, gue define 
el te rmino supl emento dietético con inclusión 
no so lo de las vitaminas y minera les s ino 
también de hierbas, aminoácidos y otras 

sus tancias que se "utilizan para suplementar la 
dieta y aumentan la inges ta dietética total" . 
Esta ley transfiere Ja tarea de comprobar la 
seguridad del producto de la FDA a los 
fabricantes y permite que los comerciantes 
empleen literatura de terceras personas como 
ayuda para su venta. En México, la Ley 

General de Salud define a los suplementos 

alimenticios como: productos elaborados a base 
de hierbas, ex tractos vegetales, alimentos 

tradicional es, deshidratados o concentrados de 
frutas, adicionados o no de vitaminas o 

mine rales, que se puedan presentar en forma 

farmacéutica y cuya finalidad de uso sea 
incrementar la ingesta dietética total, 

complementaria o suplir alguno de sus 

co mponentes. Los suplementos alimenticios no 
podrán contener sustancias con accwn 
farmacológica conocida, y en la etiqueta no 

" DSHEA- Dietary Supplement Health and Education Act of 1994). U.S. Food and 
Drug Administration. Ccnter for Food Safety and Applied Nutrition. December 
1, 1995. 
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deben ostentar indicaciones preventivas o 

terapéuticas, ni información relacionada a 
enfe rmedades, síntomas, datos anatómicos, 

fenómenos fisiológicos. Los productos 

herbo larios requieren para su comercialización 
un a autori zación (registro sanitario y permiso 
sa nita rio respec ti va mente) previa evaluación 

de l producto. En cambio los suplementos 
a limenti cios sólo deben dar aviso si n presentar 
documentación alguna . En el Anexo #3 se 

presenta el capítulo único de la regulación 

sa nitaria en materia de etiquetado de 

suplementos alimenticios.39 El Artículo 6 del 
Reglamentote la Ley General de Salud en 

ma teria de Publicidad, publicado en el Diario 

Oficial de la Federación el 4 de mayo de 2000, 
se iiala lo s iguiente: 

La publicidad será congruente con las 

características o especificaciones que 

es tabl ezca n las disposiciones aplicables para los 

productos o servicios objeto de la misma, para 
lo cual no deberá: 

l. Atribuirles cualid ades preventivas, te rapéuticas, 

rehabilitato ri as, nutritiva s, estimulantes o de otra 

índ ole, que no co rrespondan a su función o uso, de 
conformid ad con · 10 es tablecido en las disposiciones 

a plicables o en la autorización otorgada por la 
Secreta rí;:i; 

" Asociación Nacional de la Indu stri a de Productos Na tura les, A.C. 
www.anipron.org. mx 
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11. Indicar o sugerir que el uso o consum o de un producto 
o la prestación de un serv100, es un fa ctor 
determin ante para modifi ca r la condu cta de las 
personas, o 

111. Indicar o inducir a creer explícita o implícitamente que 
el p rodu cto cuenta con los ingredientes o las 
propiedades de los cuales carezca . .¡º 

La solu ción al p roblema de la obesidad, 
nutricionalmente hablando, está en la adquisición 
de h ábitos correctos de alimentac ión que permitan 
al indi v iduo consumir una dieta hipocalórica en el 
contex to de un a dieta completa, balanceada y 
adecuada, que aporte los suficientes 
micronut rimentos y las ca ntidad es de prote ínas, 
hidratos de ca rbono y grasas para conservar la 
salud , y pa ralelamente tener un pl an de ac ti vidad 
física. 

8) Progrnmas o pseudos-profesio11ales que ofrecen 
dctcr111i11ar el estado 11utrimental del organismo 
111cdia11 te una prueba única de laboratorio. La 
prueba más común es el análisis del cabello 
cuyo objetivo es detectar "desequilibrios 
minerales" o la p resencia de "minerales tóxico" . 
La prueba suele ll eva rse a cabo con una 
pequeña ca ntid ad de cabello de la nuca qu e se 
envía a un laboratorio comercial p ara su 
análi sis. El laboratori o emite a continu ación un 
repo rte por computadora que sugiere qué 
supl ementos es conveniente prescribir. 
Algunos profes ionales postul an que las a lergias 

'" Ley Genera l de Sa lud. Ultim a rdorma pub li cada DOF 9 de mayo de 2007 
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a limentarias pueden ocasionar todo tipo de 
sí nto mas e indi can que és tas pueden tratarse 
med iante suplementos y restricción a la dieta. 
La valoración de las alergias alimentarias y las 
deficiencias de minerales requiere de una 
hi storia clínica y dietética comple ta, una 
valoración clínica y p ruebas específicas -por 
supu esto no con una muestra de cabello- en 
labora tor ios certificados y no anexos a las 
propias compañías que venden los 
supl ementos. 

9) Pseudos-profesionales que dicen que la medicina 
ortodoxa los persigue y que su trabajo es reprimido 
porque provoca controversias 

10) Se opo11e11 la pasteurización de la leche y a la 
JI uoració11 del agua 

Los peligros de la curandería pueden clasificarse como de 

tipo económico, indirec to, directo, psicológico y social. Dado 
que todas las personas debemos inger ir alimentos, el 
mercado potencial de productos nutricionales milagrosos es 
muy vas to. Los dai"ios indirectos se generan cuando el uso de 
algún método no eficaz impide que la persona reciba 
cuidados efect ivos . Se producen daños directos cuando 
algún método dudoso provoca la muer te, les iones graves o 
sufrimien to innecesario a la persona. Los daños son 
psicológicos, cuando los individuos se culpan a sí mi smos 
porque algún remed io ineficaz falla, o cuando llegan a la 
conclu sión e rrónea de que recibieron ayud a y se hacen más 
vulnerables a futuros engaños. La curandería también puede 
lesionar a la sociedad al ocasionar que un núm ero 
considerable de personas adquiera creencias erróneas sobre la 
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naturaleza de las enfermedades, la prevención de las mismas 

y la mejor mane ra de tra tarl as. 4 1 

Sin dud a alguna que los principios bioé ticos involucrados en 

estos casos son, la Justicia y la No-maleficencia, y el d eber se r 

de los entes involucrados (Secretaría de Salud, Colegios 

Profes ionales, Procuraduría Nacional d el Consumidor, e tc.), 

son la vig il ancia sa nitar ia, control de los productos 

expendidos y se rvicios ofertados, y por supues to, la 

educación en sa lud y en nutrición que se debe impa rtir 

regularmente a todo nivel. 

II.2.5. Concep to de Calidad de Vida 

Parece que actualmen te prevalece Ja tend enci a a va lo ra r la 

vida só lo en base a l pl acer, consid erando el sufrimiento como 
algo insoportabl e. 

Desde e l punto de vista exclu s iva mente clínico, la calidad de 
vida se refiere a las condi ciones biofi s io lógicas y sociales qu e 
asegura n una v id a hum ana mente autónoma. 

Desde e l punto de v is ta meta fí s ico, la calid ad de v id a es un 

atributo inherente al individuo equi va lente al va lor, categoría 
o dignid ad d el mi smo por el mero hecho de ser huma no. 42 

Se debe siempre valorar la calid ad de v id a de los pacientes, 

que es la pe rcepción por pa rte de las personas o grupos 

humanos de la sa ti sfacción de sus necesid ades, y las 

oportunidad es que se les brinda para preservar o mejorar, en 

dependencia de que tenga acceso a una alimentación 

adecuada qu e contenga las can tid ad es que necesita de 

41 Barrett, S & Herbe rt, V. Tendencias, fa rudes y cumadenría. En: Shill s, ME, 
O lson, JA, Shi.ke, M & Ross, AC. N11triciú11 e11 Sn/11d y E11(er111edad. p .2085-2086 

" Bázqu ez, N., Bioétirn. L11 N11ev11 Cie11cin de In Vida~ P. 346 
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nutrimentos, tener una ca pacidad adecuada 
desempeño de acti vid ades fí sicas, para contro lar 
para prever otras enfer medades o complicaciones. 

para el 
el es trés, 

Hay quienes consideran que vale la pena cuidarse y 
renunciar a a lgunos pl aceres con tal de vivir más tiempo; 
algunos optan por estrujar la vida viviéndola "a tope", 
aunque por ell o viva n menos años; otros consideran la 
enfermedad co mo un castigo o se atribuyen un gran control 
sobre su estado de salud o identifican la salud y la 
enfermedad co mo necesarias consecuencias del estil o de v ida 
que tienen, o tal vez consideran que su es tad o de salud es 
totalmente independ iente de su comportamiento. Estas y 
otra s posibles tipologías forzosa mente han de generar una 
mayor o menor ad herencia a los p rogra mas de p romoción de 
la salud . Po r eso mismo la consideración ética de es tas 
impli caciones resulta irrenun ciable. 43 

II.3. La investigación en nutrición y los derechos de 

los enfermos 

Desde que se pro mul gó el Código de N uremberg (1947), 
hasta ll ega r a los más recientes documentos del Consejo de 
Organi zaciones Intern acionales de Ciencias Médicas (CIOMS, 
1996), mu chos han sido los encuentros y consensos 
mundiales a favo r de los derechos de los enfermos y de los 
sujetos hum anos qu e participan en una in vestigación 
biomédi ca. 
La ética del in ves tigador juega un papel fundamental durante 
todas las fases de desarrollo del p royec to, sin embargo 
existen tres momentos cruciales en los que la base moral del 
investigador puede ser más susceptible a influenci as externas 
poco éticas. Estos momentos son : durante el diseño 

H Polaino-Lorente, A. Ma11 1111/ di! Bioétirn G<!11 a11/. p. 368-369 
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metodológico y la ejecución, al hacer uso de los resultados y 

al actu ar como árbitro científico. 

A continuación se presenta en una tabla, los aspectos éticos 
principales de la inves tigación epidemiológica y su 
asignación a los nivel es correspondientes del esbozo moral 
según el Dr. Diego Gracia: 

Tabla No. 2 -Aspectos éticos en la Investigación 
epidemiológica 

Nivel 1: No • Utilidad social de la investigación . 
Maleficencia - • Corrección técnica del estudio . 
Justicia: • Competencia del equipo investigador . 

• Selección equitativa de la muestra . 
• Relación beneficio/riesgo apropiada de las 

intervenciones del ensayo. (*) 
• Garantía de Clinical Equipoise entre las 

intervenciones a comparar 
(No-preferencia clínica o colectiva). * 

Nivel 2: • Proceso de consentimiento informado . 
Autonomía - • Especial protección de grupos vulnerables 
Beneficencia: y decisiones de sustitución. 

• Preferencias de asignación. * 
• Protección de la intimidad y 

confidencialidad de la información . 
• Continuación del tratamiento , o de la 

asistencia sanitaria, después de la 
investigación 

(*) Estos aspectos son más propios de la investigación epidemiológica 

experimental. 

Adaptado de: De Abajo, F." 

44 De Abajo, F. Etic11 de /11 li 111estigació11 epide111iológico. OPS-OMS. Cuadernos del 
Programa Regional de Bioé ti ca pa ra América Latina y el Caribe 1996 Nov;3:7-28 
citado por: Araujo Yase lli, M. Biodica y N11 trició11 en Salud P1íblica. p.4-5 
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La ciencia de la N ut rición no escapa de es tos preceptos. 
Vemos con aso mbro co mo la sociedad científica discrimina 
positi va mente aquellas in vestigaciones de carácter 
experim ental; mientras más alejada del ser y más sub­
especiali zada sea el área de es tudio, mejor. El positivismo y la 
tecnifi cación desmedida de las ciencias de la salud, han 
encontra do su contrap arte en la Bioética y los movimientos 

humanistas. Hoy más que nunca, los investigadores 
nacionales deben busca r la utilid ad social de la investigación 
en nutrición y tratar de dar respuesta a una diversidad de 
problemas de interés común . 

III. Nutrición en el Paciente Terminal. 

Reflexiones Bioéticas 

III.1.La enfermedad Terminal y la agonía 

La en fe rmedad te rmin al, mejor enunciada corno el síndrome 
terminal de enfermedad, se define como el estad o clínico qu e 
provoca expectati va de muer te en breve p lazo. 
El diagnóstico del sínd rome terminal de enfe rmedad se basa 
en la ex is tencia de los siguientes fa cto res: 

a) Enfermedad causa l de evolución progresiva 
b) Pronóstico de supervivencia inferior a un mes 
c) Inefi cacia comprobada de los tratamientos 

d) Pérdid a de la espera nza de recuperación 

a) La enfermedad causa l ha cursado con períodos de mejoría, 
periodos de establilización y periodos de exacerbación o 
p rogresión. Durante las fases asintomáticas se han realizado 
maniobras preventivas o de erradicación. En los periodos de 
descompensación se han administrado los tratamientos 
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convencionales, de eficacia comprobada. Al agotarse los 
tratami entos convencionales, en las fases de rea gudización, se 
han ensayado nuevas es tra tegias, los últimos avances 
disponibles e incluso en algunos casos tratamientos 
experimentales. 

b) Los cr iterios clínicos para establecer el pronóstico de vida 
inferior a un 111es son : mal estado general e insuficiencia 
orgánica(única o múltiple) grave. 

Mal estado geuera/ : el mal es tado general se corresponde 
clínicamente con la enfermedad terminal cuando coincide con 
debilidad severa, impidiendo el cuidado y la higiene 
personal, se asocia a incapacidad para atender cualquier 
actividad, obliga a estar en reposo y existe deterioro 
progresivo en las funciones orgánicas básicas (alimentación, 
descanso, vida de relación). Por consiguiente no entra en esta 
categoría el déficit del estado general secund ario a problemas 
neurológicos, osteomuscul ares u otros. 

Insuficiencia de órgn110: insuficiencia pulmonar, renal, hepática, 
cerebral u o tra, ev idenciable por la pérdida funcional y las 
alteraciones semi ológicas y analíticas. 

c) Mientras no se han agotado los tratamientos disponibles no 
puede hacerse e l diagnóstico de enfermedad Terminal porque 
no se cumple e l criterio de irreversibilidad . 
La ex istencia de tratamientos alternativos con probabilidades 
bajas de producir mejoría puede condicionar también el 
diagnós tico de enfermedad Terminal hasta haber observado 
si existe resp ues ta a los mismos. Los nu evos avances 
terapéuticos pueden lograr mejorar Ja supervivencia también, 
remontando un a situación clínica muy g rave. Por este 
motivo el cumplimiento del criterio de ineficacia comprobada de 
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los tratamientos ha de basa rse en la consulta d e especialistas 

bien in fo rmados, quienes pueden asegurar que se han 

rea liza d o tod os los tratamientos adecuados sin obtener 
resultados favorables. 

d) La ausenci a de tra tamientos alternativos útiles provoca Ja 

pérdida de la espan11zn de recuperación; esto induce sentimientos 

de impotencia y pé rdid a de confianza en obtener una 
mejor ía. 

En la enfermed<id terminal se toman d ecisiones múltiples y 
complejas. La responsabilidad debe d e ser tomad a por el 
equipo méd ico y a l mismo tiempo el enferm o y la fa milia. 

Es relativamente fácil determinar el paso de la acción curativa 
a la acción paliativa del s índrome termina l de enfermedad 

porque la situ ac ión clínica lo muestra inequívoca mente 
(ausencia de remedios útiles, deterioro progresivo del estado 
d e salu d, ma l es tado genera l, e tc. ); sin embargo hay mayores 

dificultades en defi nir cuando debe de cambiarse la lucha por 
mantener la vid a por la lu cha para asegurar una buena 
muerte. Aunque en ocasiones la muerte llega por deterioro 

lento progresivo, el hecho que marca habitualmente la 

transición entre el síndrome terminal de enfermedad y la fase 

de agonía es la aparición de una complicación letal 
irreversible. Es importante identificar es ta s ituación para 

prepararse e instaurar los cuidados final es: mantener el 

apoyo vital es menos importante que el consuelo y Ja 
advertencia a l enfermo y a la familia. 45 

45 Brugarolas Mas llorens, A. L1111tc11 ció11 ni pnciwle Ter111in11/. En: Polaino-Lorente, 
A. Ma111111/ de Bivét ic11 Ge11a11/. p. 378-380 
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Tabla 3- Diagnóstico_ de la fase agónica 

D IAGNOSTI CO: ENFEl{MO Cl{ON ICO---- SINDROM E TERMINAL+ COM PLICACION 
LETA L ---- MORIBUNDO 

ACTOS MED ICOS: T RAT/\ M IENTO 
CONSOLAR 

C1\US/\ L 

O BJ ETI VOS: RECUl'ER1\ CION 
DIGN IDAD A YUD/\ R A 

BIEN MORIR 

Adaptado de: A. Pvlt1i11t1-L.m·11te "1' 

III.2. La Eutanasia 

DE EN FERMEDAD IRRE VERSIBLE 

TRATAM IENTO A LI VIAR 

l'i\ Ll i\TIVO NO RESUCITACION 

CALIDAD DE VIDA MORIR CON 

En la mentalid ad posmoderna se observa el gradual 
oscurecimiento del valor absoluto de toda vida humana, con 
su consiguiente inviolabilidad; y el triunfo progresivo de un a 
exigencia de calidad de vid a, en virtud de la cual la vida sólo 
goza de valor si se encuentra en posesión, o puede recuperar, 
ciertas condiciones de efi ciencia, de p roductividad y de 
bienestar: sin es tas cualidades, la v ida se muestra carente de 
sentido y de valor. Y cuando la vid a vale sólo bajo ciertas 
condiciones, la ausencia de éstas hace que su supresión se 
presente como algo razo nable. 

Eutanasia se define etimológicamente como "muerte buena", 
descriptivamente, podemos entender por eutanasia: la muerte 
indolora infiingidn a u 11n persona, conscien te o no, que sufre 

46 Brugarolas Masllo rens, A. Lo 11te11ció11 11/ p11cie11te Ten11i11a/. En: Polaino-Lorente, 
A . Mn1111nl de Bioétic11 General. p. 385 
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abundan teme11 te a ca usa de enfermedades graves e in cu rabies o por 
su condición di: disminuido, sean es tas dolwcias congénitas o 
adquiridas, /l evadas a cabo de manera deliberada por el personal 
sanitario, o al 111e11os co n su ayuda, mediante fármacos o con la 
suspensión de cu ras vitales ordinarias, porque se considera 
irracional que prosiga u na vida que, en tales co ndiciones, se valora 
como ya 1 w digna de sir vivida. 47 

Desde el punto de vista de quienes la practican, se habla de 
eutanas ia activa y pasiva. En el primer caso la muerte de la 
víctima es provocada o inducida por intervenciones directas. 
En el segund o, omitiendo aquellas acciones sin las cuales la 
muerte es segura. Por ejemplo, retirando la medicación 
normal del enfermo o la alimentación. Cuando se busca que 
sobrevenga la muer te se habla de eutanasia directa. Cuando 
lo que se pretende es mitigar en alguna medida el dolor físico 
o moral, a sabiendas de que el tratamiento puede acortar la 
vida del paciente, la eutanasia se denomina indirecta. 

El término correlativo de eutanasia es distanasia. Consiste en 
retrasar el advenimiento de la muerte todo lo posible. En este 
contexto de la distanasia se inscriben las técnicas modernas 

de prolongación artificial de la vida y que se han ganado el 
calificativo peyorativo de encarniza miento o ensañamiento 
terapéutico. El términ o gue significa el modo ideal de morir 
es ortotanasia. Literalmente significa morir rectamente. Es 
sinónimo de buena muerte; o sea, ayudar a morir al enfermo 
sin practicarle la eutanasia ni Ja distanasia . 4 ~ 

·17 Ciccone, L. Ln Jti,·11 y d té1wi110 dL' la uid11 /11111rn1111. En: Polaino- Lorente, A. M11111111/ 
de Bivétim Ge11eml. p.-124 

" Bázqucz, N., Bioi'tic11. /.11 N11cl'11 Cic11ci11 dL' /11 Vid11. p. 327-329 
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III. 3. Apoyo Nutricio en el paciente terminal 

III.3.1. Alimentación natural y artificial (apoyo 
nutricio) 
La Alimentación natural se refie re a Ja ingestión por vía oral 
(masti cación, deglución, etc. ) de alimentos naturales y 
preparados por métodos culinarios tradicionales. 

A limentos artificiales 
Los alimentos a rtificiales se refieren a las fórmul as 
nutricionales industri alizadas con di versos tipos de 
nutrimentos, ut ili zadas en Ja a limentación artificial o apoyo 
nutricio. 

Por alimentación. artificial no entendernos la administración 
de nutrimentos sintéticos, obtenid os en el labora torio, sino el 
aporte de nut rimentos por otra vía diferente a la vía oral -
natural-, es decir, por vía ente ra! o endovenosa, la cual puede 
prescindir de la sensación de hambre o sed del p aciente, y de 
su deseo de comer, y que se r ige por la decisión del medico 
tratante, deseoso de p roporcionarle a su paciente un aporte 
adecuad o de nutrimentos. 

Los métodos de alimentación artificial conocidos también 
como apoyo nutricio, no han mostrado ventajas sobre una 
alimentaron ora l bien equilibrada cuand o el aparato digestivo 
es funcional. 49 

" Casanueva, E. , Kaufer-Horwitz, M. Pérez- Lizaúr, A.B., Arroyo P. N11 trio/vgín 
Médicn. Ed. Méd ica l'an•1111ericana, Méx ico, 1995. p. 350 
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III.3.2 .. Aspectos Técnicos del apoyo nutricio 

En la n1 ayoría de los hospi tales del mundo, el apoyo nutricio 
artificia l formJ parte ya del arsenal tera péuti co . La 
desnutrición Jgud a po r la inter rupción del aporte de 
nutrimentos o por aporte insuficiente ante demandas 
acrecentadas por trauma, infecc ión, etc, el desequilibrio entre 
e l aporte y las demandas del pacien te lo conduce 
rápidamente a un a desnutrición aguda que ensombrece el 
pronóstico, alarga el tiempo de hospitalización, facilita las 
complicaciones y llega a poner en entredicho su sobrevida . 
La alimentación a rtificial o apoyo nutricio es un avance 
científico y tecnológico que permite al ser humano 
gravemente incapacitado para alimentarse por la vía oral, 
recibir líquidos y nutrimentos que mitigan su sed, evitan su 
desnutrición y prolongan su vida. Para el sujeto en estado 
cri tico, la alimentación artificial es un tratamiento medico 
útil, resultado de una decisión clínica y, por tanto, su 
indicación se subord ina al beneficio que le puede causar. 
Existen indi caciones claramente establecidas para su 
aplicación. (Ver Tab la No. 4) 
La confianza en es tos métod os ha llegado al grado de que se 
considere como negligencia grave el ignorar o no corregir una 
desnutrición, así como el ignorar o no corregir un 
desequilibrio hid roelec trolítico. 

Con el tiempo, los métodos de apoyo nutricio artificial han 
dejado la categoría de "medios extraordinarios" para conservar 
la vida, para es tablecerse como "medios ordinarios" de 
terapéu tica medica. o;o 

su Casanueva, E. , Kaufe r-1-i urw itz, M. Pérez-Lizaúr, A.B., Arroyo P. N utriulogía 
Médica. P. 350 
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Es necesario cons idera r 1'iesgos y beneficios. En ocasiones su 

aplicación en dolorosa o moles ta y tiene riesgos y 

complicaciones muy superiores a la vía oral. Es ina ccesib le a 

muchos enfermos pues es costosa y requiere un a 

infraestructura hospita la ria de alto nivel para su a plicac ió n, y 

cuidados especial es, costosos y permanentes si se tras lada al 

hogar.51 

Tabla No. 4- Situaciones que requieren técnicas de 
alimentación artificial 

Problema Alimentación Situación o 

fisiológico recomendada trastorno clínico 
Incapacidad para ingerir Alimentos líquidos. Via Carci noma de esófago, 

a limento ad món.: estomago, boca, cirugóa 

ora l bucal enfermedad 

Sonda nasogñstri ca o inflamatória de esófago, 

nasoyeyunal con1a 

Gas trostom ía 
Ye yunostomía 

lncapacidad pa ra Die ta definida Pancrea titi s 

digerir a limento químicamente Enfermedad de vi as 
Via admón .: bil iares 

Ora l 
Sonda nasogás tri ca o 
nasoyeyuna l 

Disminucion de Ja Dieta definida Radiotera pia 

ca pacid ad o inca pac id ad químicamente Esprúe 
para absorber a li mento Via de admón .: Enfermedad 

Ora l sonda inflamatoria de l 

Apoyo nutricional por intestino 

vena perfírica Síndrome de intestino 

utrición parentera l total corto 
(N PT) 

51 Guzmán Orozco, C.C. & Ort iz Lazca no, Aspectos éticos rn el paciente co11 apoyo 
111 etnbólico y 1111/ricio. J::n: Rob les, Gri s, ). N11trició11 e11 el Pncie11/e Crítica 111e11te 
E11fer1110. Ed . Me G raw-H ill Jn te rameri ca na. México, 1996. p . 667 
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lncapacidad ptira Dieta definida Enfermedad 
n1anejar el resid uo t' ll químicamente inflamatoria del 
colon Vía de admón.: intesti no 

O ral Preparación para cirugía 
Sonda lleostomía, colos tomía 
Apoyo nut ricional por Fístu la con drenaje 
vena periférica 
NPT 

Incapacidad pi1ra Alimentación liquid a Cirugía mayor 
satisfacer las Suplementación ora l Quemaduras 
necesidades Alimentación por sonda Traumatismos 
nutricionales Apoyo nutriciona l por Fiebre prolongada 
plenamente con vena periférica Anorexia de 
alimentos normales Suplemen to nutriciona l enfermedndes crónicas 

por vena central Anorexia nervosa 

Adaptado de: Maha11 ;2 

Tipos de Apoyo Nutricio 
El apoyo nutr icio es la administración de nutrimentos 
enterales o p arente rales en fór mula si paciente ap ropiado con 
el fi n de mantener o reestablecer su es tado nutricio. 

A -Nutrición Entera [ 

Por definición, entera! significa "dentro o por medio del tubo 
digest ivo". En la prác tica, la nutr ición entera! se considera 
como la alimentación con sonda. El tubo di gesti vo es más 
efi caz desde el punto de vista fisiológ ico y metabólico que la 
vía intravenosa pa ra la utilización de los nut rimentos. Una 
vez que se ha va lorado al pac iente y que ha resultad apto 
para la nutri ción entera ], se selecciona la sond a y la vía de 
acceso aprop iadas pa ra la colocación de la misma. La 
selección del acceso entera! depende de varios factores: 1) 
tiempo prev isto d urante el cual se requ erirá de alimentac ión 
entera], 2)grado de riesgo de broncoaspiración, 3)diges tión o 

52 Mahan LK & Arli n, MT., N11trició11 1¡ Dietotempia de Kra11 sse. Octava edición. 
Ed itorial Me Graw-Hil l lnterumericana. México, 1995. p.516 
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absorción norma les o anormales, 4) si se tiene o no planead a 

una intervención quirúrgica y, 5) cues ti ones relacionad as co n 

la adminis trac ión como la viscos id ad y el volumen de la 

fórmul a. 

Acceso entera l: 
• Vía nasogástrica 

Para la nutri ción entera! a corto p lazo de 3 a 4 semanas, es 

ap ropiad a un a sonda nasogástrica, la cual se introdu ce por la 
na riz hacia e l es tómago, los pacientes con fun ción 

gastro intes tina l y refl ejo nauseoso normal toleran es te 
mé tod o que ofrece la ventaja de p ro po rcionar los procesos 
d iges ti vos, hormonales y bactericidas norm ales que ocu rren 
en el estómago. Los alimentos pueden adminis tra rse 

medi ante inyecciones de ca rgas o in fusiones intermitentes o 
con tinuas. Se pueden util izar sond as bl and as, fl exibl es de 

p oliuretano o s ilicona bien tolerad as, de varios di ámetros, 
longitudes y características de diseño, dependiend o d e las 
características de la fó rmul a y de los requerimientos d e 

alimentac ión . 

• Vía nasoduodenal o nasoyeyunal 
Para el apoyo med iante nutrición entera! a corto p lazo de 3 a 

4 sem anas en pacientes con alto ri esgo de broncoaspiración, 
reflujo esofágico, re tardo en el vaciamiento gástr ico o náusea 

y vómito pe rsistentes, son apropiad as las sond as 

nasoentér icas colocad as más all á del píloro. La sond a se 
introdu ce por la nar iz y el esófago y se inserta en el 

estómago. La punta de la misma se desplaza hac ia e l 
in testin o delgado g rac ias a la ac ti vid ad peri stáltica . 
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• Gastrostomía endoscópica percutáneoa (PEG) o 

yeyunostomía (PEJ) 

Es una técn ica no quirúrgica para colocar una sonda 
directa mente en el estómago a través de la pared abdominal, 
la que se ll eva a cabo bajo anes tesia local utilizando un 
endoscopio. Las sondas se gu ía n por 

Tipos de f órmulas entera les: 

• Poliméricas 

Para utilizarse en pacientes con digestión normal o con 
alteraciones mín imas; se requi ere la capacidad de absorción; 
contiene proteína intac ta; no cos tosa. 

• Definidas/hidrolizadas (monoméricas) 
En pac ientes con afección gastro intestinal que necesi tan 
nutrimentos hidrolizados p ara mejorar la digestión; se conoce 
como fó rmul a química mente definid a, basa da en péptidos o 
elemental. 

• Específicas 
Ideada pa ra la d isfun ción de órganos o anorm alidades 
metabólicas específicas; puede no ser nutricionalmente 
compl eta; p rodu ctos específicos para enfe rmedades 
hepá ticas, renales y pulmonares, alteraciones en la función 
inmunitaria, e tc. Son costosas. 

• Rehidratacíón 
Para pacientes que requie ren una razón óptima de 
carbohid ra tos sim ples/electrolitos con el fin de maximiza r la 
absorción de líq ui dos y electrolitos y la rehid ratación. 
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• Modulares 
Fórmulas que proporcionan grasas proteínas o carbohidratos 

como nutrimentos simples para modificar la co mposición 

nutricional de fórmula s comerciales o a limentos. 

Administración de la fórmula entera[: 
• Carga 

La modalidad de a limentación indicada cuand o los pacientes 

están clínica mente es tabl es y con un es tómago funcional es el 
mé tod o de carga mediai1te jeringa. Las alimentaciones con 

carga a través d e je rin ga son m ás có modas y menos costosas 
que las alimentac iones mediante bomba o a gravedad, y 

deberá n fo menta rse cuand o sea n tol era d as. 

• Goteo intermitente 
Las cuestiones sobre la ca lid ad de vida suelen ser la razón 
para iniciar los reg ím enes de alimentació n medi ante go teo 
intermitente que permiten a los pacientes ambulantes más 
tiempo libre y autonomía en comparación con las infusiones 

mediante go teo contiene. Estos alimentos pueden 

administrarse med iante bomba o goteo por gravedad . Un 
esquem a se basa en cuatro a seis alimentaciones por día 
adminis trad as durante 20 a 60 minutos. 

• Goteo continuo 
La infusión d e fó rmul a mediante go teo continu o requiere d e 

una bomba. Es te método es apropiado en quienes no toleran 

infusiones de g ran volumen como ocurre con los métodos d e 
carga o intermitentes. Los enfermos con alteraciones en la 
función gas tro intestinal a causa de enfermedades, 
operaciones, tratamiento antieneoplásico y otros 
impedimentos fisiológicos son los que más se benefician con 
la infusión mediante goteo continuo. Aquellos con 
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yeyunostomía también deben de alimentarse mediante 
infusión con go teo continuo. 

Vigilancia durante la alimentación enteral: 
• Peso (por lo menos 3 veces/sem) 
• Signos y síntomas de edema (diariamente) 
• Signos y síntomas de deshidratación (diariamente) 

• Ingresos y egresos de líquidos (diariamente) 
• Adecuación de consumo entera] (por lo menos 2 

veces/se mana) 
• Balance de nitrógeno (nitrógeno de la urea urinaria de 

24 hrs) cada semana 
• Electrolitos en suero, nitrógeno de la urea sanguínea 

BUN, crea tinina, 2-3 veces/semana) 
• Residuos gástri cos (cada 4 horas) 
• Glucosa, calcio, magnesio, fósforo en suero (cada 

se mana) 
• Débito y consistencia feca l (diario) 

Complicaciones de la alimentación enteral: 
• Problemas de acceso 

Necrosis/ u Ice ración/ es tenosis por presión, 
desplaza miento/mi gración de la sond a, obstrucción de la 
sonda, fuga del sito de la enterostomía/estoma. 

• Problemas de administración 
Regurgitación, asp iración, contaminación microbiana. 

• Complicaciones gastrointestinales 
Náusea/vómito, distensión/meteorismo/calambres, 
vaciamiento gástrico tardío, estreñimiento, altos residuos 
gás tricos, dia rrea (fármaco/medicamentos, 
tratamientos/terapias, hipoalbu m inem ia, digestión 
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anormal/absorción deficiente, selección, tasa de 
administración de la fórmula). 

• Complicaciones metabólicas 
Síndrome de rea nud ación de la alimentac ión, interacciones 
medicamentos-nut ri mentos, intolerancia a la 

glucosa/hiperglu cemi a/hipoglucemia, estado de hidratación: 
deshidra tación/ sob reh idra ta ci ón, h ipon a tremía, 
hipercaliemia/hipoca li emia, hiperfosfa temia/hipofosfa temia, 
defienciencia de micronutrimentos. 53 

B- Nutrición Parenteral 

La ad ministración de nutrimentos de concentraciones 
variables directamente a la circulación se denomina nutrición 
parenteral ( P). Este método de alimentación solo es 
apropiado cuand o no es posible utilizar el apara to diges tivo. 

Los dos tipos principales de so lu ciones para NP son: 
1) isotónicas o lige ramente hipertónicas que se administran 
por una vena periférica (nutrición parenteral periférica), por 
lo general co mo tratamiento nutricional adyuvante y, 2 ) 
soluciones hiper tónicas a través de una vena central 
(nutrición parenteral central) . 
La decis ión para utiliza r NP centra l o periférica se basa en las 
necesidades de energía, el tiempo que se necesitará, el es tado 
de las venas periféricas y las necesidades nutricionales del 
paciente. Ver tabla No . 5 

s3 Mahan, K.L. & Escuttt-Stump, S., N11trició11 y Oietola11pi11 de Krn11 se., p.504-513. 
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Tabla No.5 Indicaciones para alimentación por 
vena periférica o vena central 

A limentación por vena periférica : 

• Interrupción de la alimentación entérica, pe ro cuando 

se espera reanudarla en el transcurso d e cin co a siete 

días 

• Complemento de las alimentac iones entér icas o com o 

una fase de transición en tanto se sa tis facen las 

necesid ades con las alim entaciones entér icas 

• Desnutric ión leve a m oderada qu e requiere 

intervenció n a fin de preveni r un ago tamiento mayor 

• Ausencia de insuficiencia de órganos que requiera 

res tri cció n de líquidos 

• Indice metabólico norm al o lige ramente eleva d o 

A limentación por vena central: 

• Incap ac id ad para tolera r la alimentación entérica por 

m as de sie te días 

• Indice metabólico elevad o, mod erad o a intenso 

• Ma lnut rició n m oderada a grave, que no se corrige con 

alimentac ión entérica 

• Insu fic iencia cardiaca, renal o hep á tica, u otros 

trastornos en que es necesario restring ir líquid o 

• Acceso limitad o a venas per iféricas 

• Posibilid ad de acceso a una vena cent ra l 
Adaptado de Mnhn" ·" 

°" Ma h an LK & A r\ in, MT., Nu trici<Íll t/ Oie lo/ernpio de Km11 sse. p .523 
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Vigilancia del paciente con A P: 
• Variables del crecimiento (en bebés y niños) 

Peso (diario), long itud y circunferencia cefáli ca (solo 
lactantes) (semanal) 

• Variables metabólicas 
Sangre: electro litos, glu cosa, es tado de ácid os y bases 

(diario), transa minasas , nitrógeno de la urea sanguínea, 
calcio total en pl asma, proteínas totales y fracciones en 
plasma, amoni aco, magnesio (2-3/semana), hemoglobina, 
tiempo de protrombin a, trig li céridos, cobre, zinc (se manal ) 
Orina: glucosa y cetonas (2-4/día), densidad específica y 

osmolaridad (1-4/d ía), nitrógeno de la urea (semanal) . 

• Mediciones generales 
Volumen admini strad o, inges tión (si hay algun a), diuresis 

(di ari o). 

• Prevención y detección de infección 
Observaciones cl ínicas: acti vid ad, temperatu ra, etc. (di ario), 
cuenta de leucocitos y d ife rencial (según es té indi cado) . 

Complicaciones de la NP: 
• Cateterismo de la subclavia 

Neumotórax, hemotórax, hid ro tórax, neum otó rax a tensión, 
enfise ma subcutáneo, les ión del plexo braqui a l, les ión de la 
arteria subcl av ia, hematoma de la subclav ia, trombofl ebitis 
de vena centra l, fí stul a a rteriovenosa, les ión del conducto 
torácico, hidro medias tino, embolia gaseosa, embolia por 
fragmento de ca téter, colocación errónea de catéter, 
perforación cardiaca, taponamiento cardiaco, end ocarditis .. 
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• Infección y sepsis 
Sitio de entrada del catéter (contaminación durante la 
inserción, catéter por tiempo prolongado), contaminación del 
catéter por infección sa nguínea o distante, contaminación de 
la solu ción. 

• Problemas mecánicos 

• Complicaciones metabólicas 
Deshidra tac ión por diuresis osmótica, coma hiperosmolar, no 
cetósico, hiperglu cérn ico, hipoglucemia de rebote al 
suspender súbitamente el tratamiento, hipornagnesernia, 
hipocalcemia, hipercalcernia, hiperfosfa temi a e 
hipofosfa temia, acidosis metabólica hiperclorémica, uremia, 
hipera rnonern ia, desequilibrio hidroelectrolítico, deficiencias 
de oligominerales, deficiencia de ácidos grasos esenciales, 
hiperlipiderni a."" 

III.3.3. Aspectos Bioéticos de la nutrición en el 
paciente terminal 

Generalmente los cuidados paliativos se convierten en el 
objetivo primordial del tratamiento médico del enfermo 
terminal. Dichos cuid ados se enfocan hacia la disminución 
de dolor, de la angusti a emocional, y de los síntomas y 
molesti as tales corno: vómitos, náuseas, insomnio, ansiedad, 

etc. Los alim entos y las bebidas juegan un papel muy 
importan te dad os sus efectos psicológicos y fisiológicos. Los 
alimentos tienen un fuerte significado emocional que incluye 
valores religiosos, culturales y socia les. En los casos en que la 
vía oral es té accesible y e l paciente goce y acepte del consumo 

55 Mahan LK & Arlin, MT., N11 triciú11 y Oidoterapia de Krn11 sse .. p.529 

72 



de alimentos, es conveniente m1n1miza r, y si es pos ible, 

retirar las res tri cc iones die té ticas impues tas anteriormente, 

dependiendo, claro es tá, de las posibles consecuencias 

nega tivas. Se recomiend a coordinar la ad minis tració n de 

analgés icos previa a las co midas con el fin de que el e nfe rmo 

disfrute al m áxim o d e sus a limentos. Es ta mbién importante 

hacer d el m o mento de la s comidas un rato agradable en 

donde el enfermo encuentre interacción social y familiar. 56 

¿Es delito retirar e l soporte nutricional a l enferm o terminal? 

¿Constituyen la desnutrición y la deshidratación ia trogénicas 

un delito d e neglige ncia profes ional? ¿puede un adulto 

m entalmente co mpe tente rechazar el apoyo nutrici o?, Si el 

adulto es mentalmente incompetente ¿bajo qué 

circuns tancias puede un familiar del paciente dem andar la 

susp ens ió n del apoyo nutricio?, ¿constituye la alimentación 

del enfermo un cuidad o paliativo o una opción d e 

tra tamie nto méd ico? 
El personal de l equipo de salud es víctima de desconcierto 

ante una decisión de es te tipo, ya que por un lad o e l brindar 

e l apoyo nutricio puede " recuperar" al paciente, n o influir en 

el curso de su enfermed ad o convertir su enfermedad en 

" más larga" . La propuesta de continuar o d escontinuar la 

hidratac ión y el ap oyo nutricio debe de ser valorada 

profundamente, en primer lugar por parte del equipo 

médico, pues una decisión de ta l índole sería técnica mente 

difícil y en ocasio ri es impos ible de ca mbiar en unos días o 

semanas. 57 

56 lze-La mache, L. Aspectos Eticos de la 11 te11ció111111tricia. En: Casan ueva, E. , Kaufer­
Horwitz, M. Pérez-Li zaú r, A. B., Arroyo P. N11 triología Médica . p. 350 

57 ADA Re ports: Po.<it io11 uf tlie A 111erica 11 Oietetic Associatio11 : lss 11es i11 Feedi11 g t/ie 
Temiinally lll Ad11/t . JADA, 1978;87 No.l. p.78-85. 
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Por ejemplo, la historia natural de algunos tumores 

cancerosos es lenta. Aunque hubiera una obstrucción 
intes tinal presente con apoyo nutricio mediante alimentación 
parenteral sería posible que el paciente viv iera va rios años 
antes de morir por es te cáncer. Es decir, se puede tene r un 
paciente termina l con cá ncer, s in embargo con apoyo nutricio 
es te paciente no sería terminal. Aquí es donde se debe 
analizar ante cual de los dos escenar ios posibles nos 
encontramos: primero, el paciente que morirá s i retiramos el 
apoyo nutricio y la hidratación, como es el caso de pacientes 
con vía oral restringida; y, segund o, el paciente que morirá 
aún si mantenemos e l apoyo nutricio y la hidratación, por 
ejemplo, los pacientes con cáncer cerebral terminal, y los 
pacientes con SIDA en etapa terminal. 

De esta manera, retirar o continuar el apoyo nutricio abarca 
tres situaciones de competencia relacionadas con dos 
escenar ios clínicos. En la primera situación de competencia, 
el paciente puede tomar sus propias decisiones y puede 

darlas a conocer. En el segundo, el paciente es incapaz de 
tomar una decisión en ese momento, pero ha dado a conocer 
sus deseos previa mente. En el tercero, el paciente no puede 
tomar una dec isión y se desconoce sus deseos anteriores. 

Estos e lementos de decisión antes mencionados están 
formulados en uno de los dos siguientes escenarios clínicos: 
1) el p ac iente morirá independientemente del apoyo nutricio, 
o 2) el paciente se encuentra en un estado que no le permite 
comer, pero qu e no le conduci rá a Ja muerte en tanto se 
continúe con la al imentación y la hidra taci ón (por ejemplo, 
pacientes en coma o en es tado vegetativo persis tente) .58 

~M Lip1n r111, T.O., N11trit·ió11c 11 tert1/y1 11 11tTfc: tc111as éticos acerca de 111 ft•n 11i11nciú 11 de la 

nli111e11tnció11 e11 ternl "" t1d11/tos. En: Rombeau , J & Rolandelli, R.F., N11trició11 
Cli11icn: Ali111e11 tnció11 E11tcml- 3' . edición. Editoria l Me G raw-Hi ll lnterame ri cana, 

México, 2001. p.667 
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El hecho legal más significa tivo a considerar en los casos 
anteriores es el de recho de l paciente a infor mar su voluntad 
de continu ar o suspender la alimentación oral y/o los 
métodos de apoyo nut ricio. Depend e de la libre decisión del 
p aciente menta lmente competente, p rev iamente habiend o 
recibido la info rm ación ad ecuada, sobre los riesgos y 
benefi cios, que in volu cra el continu ar o el descontinu ar los 
métodos de apoyo nutri cio; así co mo ti ene derecho a elegir 
dentro de lo qu e técni ca mente sea posible, el nivel de apoyo 
n u tricional. 

Un paciente en pleno uso de sus fa cultades mentales puede 
rechazar alguno de los mé todos de apoyo nutricio arti ficial. 
Si después de qu e el médico en fo rm a extensa y detall ada 
explica al paciente los beneficios, discute as imismo las 
ventajas y riesgos del método propuesto de apoyo nutricio 
a rtificia l, el pac iente rechaza recibir dicho apoyo, el médi co 
deberá de respetar la libre decis ión del paciente. En estos 
casos, p ara fines lega les es conveniente contar con un 
documento firm ado po r el paciente, que ava le su nega ti va a 
recibir el tratamiento. 
Lo anterior nos lleva a un segund o asunto: ¿constitu ye la 

negativa de un pac iente a recibir apoyo nutricio un suicidio? 
La nega tiva a recibir tratamiento es ace ptad a, s in embargo, 
debemos cercio ra rn os de que el paciente no esté deprimido, 
de o tra manera, la a lte rnati va de acepta r la nega ti va al 
tra tamiento no pa rece viabl e. 

Los asuntos éti cos surgen cuand o el sujeto es incompetente; 
es decir, es incapaz de toma r una decisión en relac ión con su 
cuid ado. Si se co nocen de manera ex plícita los deseos 
previos del paciente, y se sabe de esta fo rm a que ta les deseos 
incluyen el rechazo a l apoyo nutricio cuand o ex is ta co ma 
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permanente o es tado vege tativo persistente°'9, entonces los 
que están alrededor del paciente deben rechaza r ética mente 
el apoyo nutricio. Cuando no se conocen los deseos prev ios 
del pac iente, o cuando existe una discapacidad grave sin 
coma o es tado vegeta ti vo, como sucede en las crisis múltiples 
con parestesias y afas ia, el p roceso de decisión es mucho más 
difícil. Se habla ambi guamente de que la decisión debe de 
hacerse en base a "los mejores intereses" del enfermo. Y es 
que en el estado vegeta tivo persistente la muerte se presenta 
en semanas si se retira la alimentación y la hidratación, pero 
puede prolongarse de manera signi fica tiva con el apoyo 
nutricio. Lo mi smo sucede con algunos pacientes en coma60, 

pueden mantenerse vivos con apoyo nutricio durante 
per iodos p rolonga dos. 
El apoyo nutricio puede mantener o prolongar la vida, pero 
bajo muchas condiciones clínicas no mejorará el estado 
funcional o la ca lidad de vid a. ¿Es entonces el apoyo nutricio 

59 El es tado vegetativll persistente es un estado clínico de completa inconsciencia, 
acompaiiado de ciclos de sue1io y vigi lia, ya sea con prese rvación to tal o parcia l de 
las funciones autonómicas cerebra les o hipotalámicas. Los sujetos no mu es tran 
datos d e respues tas rnnduch.1ales voluntarias, sostenid as, reproducibes, que sigan 
un propósito ante los es tímulos visuales, auditi vos, táctiles o nocivos; no muestran 
evidencia de comprt:'ns iún o exp res ión del lenguaje; ti enen incontinencia in testinal 
y vesica l; y sus reilejlls espinales y neu rucerebrales están preservados en 
diferen tes medidas. 

• 0 El coma es un es tado en que el sujeto pa recer estar dormido, no responde a 
ningún tipo de es tímulo. Ex isten variaciones en el grado de coma, es u n estado 
potencialmente pelig roso a menudo con un resu ltado fata l, en tanto que grados 
menores de conciencia afectada ti enen un mejor pronóstico. 
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fútil 61 por n o afectar el d esempeño, o no lo es debido a qu e 

mantien e la v id a7"2 

A continuac ión se presentan los principales a rgumentos a 

favor y en co ntra de la continu ac ión del apoyo nutricio y la 

h idratac ión en el enferm o Te rmin al. 

Argume ntos qu e a poya n la co11tinuació11 del apoyo nutricio: 
El con fl icto fin a l de los va lo res, el cua l cond uce al d eba te 

é tico, es la controve rsia d e s i continu a r o suspend e r el a poyo 

nutricio cons titu ye la últim a e tapa del p rogreso natura l d e 
un a enfe rmed ad, en la cual la inges ti ón o ra l ya no es posibl e 

o si tal continu ac ión o reti ro es un acto de ases inato qu e 

termina con la v ida d e un indi v idu o, quien de o tra mane ra, 

vi viría con el apoyo nutricio. 

o La nutri ción es un cuid ad o bás ico qu e no puede se r 

sostenido o descontinu ad o. Representa la respues ta a 
una neces idad bio lógica bás ica. Es te argum ento toma 

diversas for mas, las cuales se enfocan en la na turaleza 

d el tra tamiento in volucrad o. Algunos h an 

consid e rado a la nutr ición y a l a hidra tac ión como 

necesid ades bás icas o como cuid ados de rutina y 

comodid ad . Se ha a rgumentad o que tanto la nutrición 

com o la hidratación generalmente pued en proveerse 

61 La fu til idad méd ica es un concepto que con frecuencia se usa en los aná li sis 
éticos; sig nifica inuti liJad, indiencia, algo vano ... que carece Je prnpúsitn ... las 
definiciones de futi li dad en la literatura médica abarcan la noción de que u na 
intervención no tiene un efecto deseado, o puede definirse como una intervención 
sin beneficio, aun cuando ex iste un efecto. 

62 Lipman, T.O., N11tr ició11 entera/y11111erte: teJ11ns éticos ncercn de In ten11i1rnció11 de In 
a/ime11 tació11 enternf e1111d11/ tus. En: Ro mbeau , j & Rolandell i, R.F ., N11 trició11 

Clinica: Ali111en tnció11 E11tcr11 /- 3'. edición. Editoria l Me Graw-1-li ll lnteramericana, 
Méx ico, 2001. p.669-670 
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de manera mínimamente invasiva y sin dolor, 

molesti a o riesgo significativos al paciente; es decir 
constituyen cu ida dos médicos "ordinarios". Otros 
autores comentan que el apoyo nutricio respeta y 
reserva la dignidad del paciente y se ha comentado 
también q ue la h id ratación y el sopor te nutricio son 
análogos al "el agua y la comida", lo cual ti ene gran 
importancia simbólica y emocional. Todos estos 
argumentos apuntan a considerar que no se puede 
é ticamente negar o consentir el descontinuar la 
nutrición y la hidra tación porque es tos tratamientos 
son tan básicos que no son materia de discusión . 

o Cuand o la nutri ción y la hid ra taci ón son mantenidos o 
re tirados de un paciente, y este acto y no la causa 
subyace nte es lo que causa la muerte del paciente. 
Este a rgumen to . asum en que el méd ico no está 
"dejando morir" al paciente, sino "matándolo". Este 
p unto argumenta que la continu ación de la hidratación 
y la nutrición mantienen la vida del paciente mientras 
que se pe rmite que la enfer medad siga su curso. 

Argumentos que apoya n la suspensión o desco11 ti11u ació11 del 
apoyo nutricio: 

o Tanto el apoyo nutri cio como la hidratación son 
formas indistinguibles de tratamiento de 
mantenimiento de vida, y debe de considerárseles en 
los mi smos términ os que la ventil ación, la diálisis, etc. 
es te a rgumento refleja el movimiento de eti cistas fuera 
de la idea de que los "cuidados ordinarios" y los 
"cuidados ex traordinarios" tienen diferencias 
significa ti vas. Se apoya la idea de que todos los 
tratamientos de soporte de vida suplen funciones 
corpora les que el paciente no puede rea li zar por sí 
mismo. Y as í se compara el uso de ventiladores que 
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proveen un sistema de suministro de oxígeno a la 
nutrición parenteral total (NPT), los tubos 
nasogástricos, los tubos de nutrición entera) por 
gastrostom ía y por yeyunostomía las líneas 
intravenosas (IV), tod os los cuales proveen las calorías, 
nutrimentos y líquidos necesarios para mantener la 
vida. Sin embargo, por otra parte es difícil decir 

comparando los ventiladores con el apoyo nutricio y la 
hidratación cual es "el más básico". El apoyo nutricio 
requiere de incisiones quirúrgicas, las cuales no 
pueden ser descritas como no invasivas, y llevan 
consigo riesgos e incomodidades al paciente. 63 

o La decisión de descontinuar la nutrición y la 
hidratación artificiales no "mata" al paciente en 
ningún sentido. En el caso tanto de los ventiladores 
como del apoyo nutricio y la hidratación es justo 
afirmar qu e la enferm edad subyacente de p aciente -la 
cuales la ca usa de su inhabilidad de respi rar y de 
consumir alimentos y líquidos- es la que causa la 
muerte del paciente. Finalmente, se argumenta que la 
muerte producida p or la deshidratación no es 
prolongada ni dolorosa. Incluso existen autores, entre 
ellos Zerwekh y col. Quienes comentan qu e los fluidos 
están contraindicados en el paciente terminal y pueden 
resultar en la presencia irreversible de falla renal, 
cardiopulmonar y hepática" .64 

63 Meisel, A., Tlie rig/11 lo die. Wiley, New York, 1995. p. 5-31. 

64 Zerwekh, J .V. , Should fluid and nutritional support be whitheld fonn 
terminall y ill pati ents? A111 J Hospice Care 1987 Nº 4 p.37-38. 
Prinz, L.A .. , Tem1i1u1/ de/n¡dml11lio 11, a co111¡"1ss io1111le l real111e11I. Arch IJ1tern Med, 
1992 : Nº.152 p.697-700 
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Alan Meisel quien ha escrito varias publicaciones acerca de la 
toma de decisiones sobre la continuación del apoyo nutricio 
en casas de retiro y asilos comenta a manera de conclusión. 

"el dilema es más aparente que real; existiría conflicto solamente si 
el derecho a recibir la nutricióJZ e hidratación adecuadas fueran 
transformadas en uirn obligación a ser aceptadas .. . "65 

Cada paciente es único y su cuidado debe de ser único. En 
los casos de p acientes con deterioro extremo en los que no 
haya posibilidades razonables de mejoría, en los que la 
muerte se espera en cuestión de pocos días u horas, puede 
estar no recom endado el apoyo nutricio. Y en este momento 
resulta pertinente hacernos la siguiente pregunta: ¿es la 
muerte sin alimento ni agua cruel y dolorosa? 

La documentación existente sugiere que la muerte 
acompañada por deshidratación e inanición es, de hecho, 
humana y no dolorosa. Los informes de caso y las series de 
caso documentJn muertes compasivas, pacíficas y el agua y el 

alimento se proporcionan sólo para que el paciente esté 
cómodo. 
Con la inanición y la deshidratación absolutas, el 
metabolismo de la grasa corporal produce tanto agua, la cual 
puede ayudar a mantener la circulación, como cuerpos 
cetónicos, los cuales parecen tener un efecto analgésico ya 
que bloquean el hambre . Con función inicial adecuada, así 
como con depósitos adiposos, los sujetos con deshidratación 

terminal pueden vivir durante semanas sin tener dolor y a 
menudo con una ligera euforia. De hecho, proporcionar 
algunos carbohidratos, electrolitos y fluídos puede generar 
dolor y hambre tanto por parte de la administración 
intravenosa misma (la aguja y la infiltración) como por el 

65 en: Meise l A. Barriers to forgoing nutrition and hydra tation in nursing homes. 

Am j Law Med 1995 No. 21 p.33-46 
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bloqueo de la p rodu cción de cuerpos cetónicos, los pacientes 
p re terminales pueden tener azoemia, hipernatremia, 
hipercalcemia, las cuales tienen efectos sedati vos y 

analgésicos. 
Los p roblemas más comunes en los cuidados de es tos 
individuos son la boca seca, las encías infl amadas y 

agrietadas y la sed . Es tos síntomas pueden tra tarse con 
sorbos de agua, copos de helo, gelatina de petrolato pa ra los 
lab ios y las encías, y una buena hi giene bucal. A 
continuación se muestran las manifes taciones clínicas de la 
deshidra tación Terminal y las reacciones clíni cas suge ridas. 

Tabla No.6 Manifestaciones clínicas de la 
deshidratación Terminal 

Analgesia N ingun a 

Letargo N inguna 

Debilid ad Ningun a 

Boca seca Copos de hielo, líquidos, 
hig iene bucal 

Sed Copos de helo, líq uid os, 
higiene buca l 

Adaptado de Printz, L!\ P" 

El punto impo rtante en es te anális is es que la mu erte que se 
presenta sin forza r el alimento y los fluid os tal vez sea parte 
de un cuid ado compl etamente hum ano para un paciente. 
Casi nunca la muerte es inmedia ta . La vida puede continuar 
durante semanas o meses. Además es ta postura cl ínica no 
signifi ca que la comid a se esté reteniend o; quiere decir que la 
comida no se es tá fo rza nd o. La inges tión será insuficiente 

66 Printz, LA. Ter111i1111/ dt!ln¡drnt11tio11, 11 co 111pnss io11nte t rent111e11t. Arch ln tern Med 

1992;152:697-700 
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para mantener la vida durante un periodo prolongado, pero 
el consumo de alimentos continua como parte de un cuidado 
para la comodidad .<'¡ 

Existen otras circunstancias especiales en las que el apoyo 
nutricio artificial tiene implicac iones éticas importantes. Una 
de ellas es la de l Beneficio. 110 demos trado. 
Los métod os de apoyo nutricio artificial no han demostrado 
ventajas sobre un a alimentación oral bien equilibrada cuando 
e l aparato diges ti vo es funcional. Por lo tanto, mantener bajo 
alimentac ión entera! o end ovenosa a un paciente capaz de 
a limentarse por vía oral o trata r de convencer a sus familiares 
de la superi orid ad de es tos métodos no es ético. 

Otro enfoqu e interesa nte se refiere a los té rminos 
"alime11tació 11 volitiva y 1w volitiva", esto es, la alimentación 
volitiva se refiere a comer -colocar los alimentos en la boca, 
masti carlos, traga rlos, y los beneficios y placeres derivados 
de su consumo-. El evitar la alimentación volitiva tal como 
ocurrió en los ca mpos de concentración no es ético. Sin 
embargo, la alimentación no volitiva, mientras que brinda 
nutrimentos, no provee otros fenómenos y placeres asociados 
con el comer; y en última instancia, el mantenimiento o la 
suspensión de la a limentación no volitiva no es lo mismo que 
el mantener o suspender la alimentación volitiva, 
previniendo en ésta última que el indiv iduo coma. 68 

67 Lipman, T.O., N11lrició11e11teraly11111erte: temas éticos acerca de la fer111i11ación de la 

ali111e11tació11 e11teral e11 11d11ltos. En: Rombeau,] & Rolandelli, R.F., N11 trició11 

Cli11ica : Ali111e11tació11 E11tera l- p.668-669 
6' Burk, R., Feedi11g, Wl1itl11ir11wi 11g 1111d Witlwldi11g. Etliical Perspectives. Review. 
Program in Ethics and Ethi c Consu lta bon Service, Rush -Presbyterian St. Lukes 
Medica! Center, Chi rngo. 
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III.4. Manejo de la alimentación en las diferentes 
etapas del enfermo Terminal según Elizabeth 
Kübler-Ross 

Se han descrito etapas psicológicas en el proceso de la 
enfermedad g rave que conduce a la mu er te. Elizabeth 
Kübler-Ross ha se1i alado las siguientes: 

1) Negación y Aislamiento 
2) Rabia 

3) Regateo 
4) Depresión 
5) Aceptación 

1) Negación y Aislamiento 
El paciente entra en una etapa de negación cuando hace 
conciencia de que tiene una enfermedad Terminal. Como 

respuesta a su situación, tiende a negarla como mecanismo 
de defensa que ac tú a como amortiguador; puede haber 
contradicciones con el paciente, guardará silencio y otras 

veces hablará de la muerte. Mas tarde aparecerá el 
aislamiento en donde hablará de ambas situaciones: vida y 
muerte; persistirá la espera nza. En esta etapa el paciente 
probablemente niegue consumi r ciertos alimentos o en ciertas 
cantidades; es común que comente "cu ando tenga hambre, 
comeré; cuando no tenga hambre, no". 

2) Rabia 

En es ta etap a la pregunta lógica es: "¿Por qué yo?", ¿por qué 
a mí?". Se observa al paciente quejándose de todo; del 
doctor, de la enfermera, de los programas de televisión, 
incluso de la comida ... Es una forma de culpar a otros por su 
si tu ación. Es en esta etapa en donde el paciente muestra gran 
hostilidad; mu y probablemente rechace totalmente la comida 
o se queje continu amente de la forma de preparación, del 
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sabor, la tempera tu ra d e la sopa, e tc. es importante record ar 

q ue esta reacció n tien e bases fi siológicas que coa d yu van al 

b ajo consumo d e a limentos. 

3) Rega teo 
Esta e ta pa es la más b reve y la menos conocid a. El p aciente 

resp onde de d iversas maneras; tra tará d e "cump lir" con las 

exigencias de su tra tam iento en esp era de que las "cosas 

cambien ". Durante es ta etapa el paciente a m enudo 

"prom ete comer y tomar sus suplementos nutr itivos", 

especialmente s i se la asegura que de esa manera m ejorará su 

situación . La mayo ría de las promesas se hacen con Dios y se 

h acen en secre to. 

4) Depresión 
La depresión q ue se p resenta es la reacti va, se d a cuand o ya 

n o se p uede segui r negando la enfe rmed ad ni sostener la 

rabie ay se percata de la gran p érdid a que sufre. Mas tarde 

aparece la depres ión antic ipa torio no como resultado de 

pérdid as ante riores sino de las que van a p resentarse. El 

paciente está a pun to d e perder tod o lo que quiere y a todos 

los que am a . Es ta depresión es generalmente silenciosa . Es el 

mo mento en e l que flu ye la tri steza que le permitirá llegar a 

la acep tación . Gene ralmente el paciente d eprimido se 

encuentra ano réx ico y padece insomnio o somnolencia, apa tía 

y agitación. En es ta e tap a el p aciente p ierd e peso y se 

encuent ra s in ape tito. Generalmente, rechaza tod o tipo d e 

a limento y no mu es tra inte rés a lguno en hablar de com ida. 

5) Aceptación 
Si el paciente ha tenid o suficiente tiempo y ayuda p ara pasar 

por las e tapas anter io res llegará a la aceptación . 

Probab le mente se sentirá ca nsado, débil y querrá do rmi r m ás 

tiemp o, hay una sensació n de vacied ad de sentimientos. 
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Cuando un paciente siente que ha dejado algo incompleto o 

"pendiente" en la vid a, es más factible que acepte coop erar a 
seguir el tratamiento médico y el rég imen nutr icional. 
Otro tipo de pac iente es qu e nunca sufrió anter io rmente, 
llevó una vida mu y in depe nd iente y enriquecedo ra. Es te tipo 
de pac iente probablemente no es tará dispuesto a prolongar el 
sufr imiento, conside rando su situación actu al como que "no 
es vida", es decir, es tará m ás preocupado por la calidad que 
Ja cantid ad de su vida. "" 

Conclusiones 

La nutrición clínica como ciencia de la salud debe de 
fundamentar su actuación frente al paciente y a la sociedad 
en principios bioéticos sólidos; que rea firm en la dignid ad 
p ro pia del se r hum ano. Es necesario contar con 
profes ionistas con un senti do amplio de responsabilidad . 
Este trabajo pretendi ó hace r un recorrid o sobre di versos 
ámbitos en la p ractica profesional del nutr iólogo clínico, en 
donde nos enfre ntamos con decisiones bioé ti cas, a veces 
claramente pl anteadas, y otras veces, -l as mas- , donde 
subyace un entorno bioético sutil, el cual hay qu e saca r a la 
luz, ana lizar y ac tu ar, y de las q ue pocas veces se habla en los 
foros cient íficos de nu es tra p rofes ión. No podemos dejar de 
analizar es tos temas, de reflex ionar sobre ell os, es tamos 
involucrados como profes ioni s tas y como se res hu ma nos. 
La bioé ti ca hun de sus raíces desde la antigüed ad en el 
Ju ramento H ipocrático, y tras var ios siglos de haber dejado 
los problemas morales sobre temas de la sa lud en manos de 
la teología moral de la Igles ia Ca tólica, ya en el s iglo XX a 
partir de va rios acontecimientos vincul ados al ava nce 
bio tecnológ ico que marcaron la necesidad de dar respues ta a 

69 Reyes Zubiría, A., Acarn111ic11 tos Tn1111tolóxicos ni E11fer1110 Tcr111i11 n/ y n s11 Fn111i/in. 
Tomo lll . México, 1996 p.201-203 
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p roblemas éti cos en el ámbito de la salud, delimitar si todo lo 
que es técni ca mente posible puede ser éticamente justificable, 
surge la bioéti ca como una rama de la ética enca rgada del 
estudi o sistem<Í ti co de la condu cta humana en el área de las 
ciencias de la vid a y del cuid ado de la salud, en cuanto que 
dicha co ndu cta es exa minada a la lu z de los va lo res y de los 
p rincip ios mora les. 
Dentro de las distintas posturas bioé ticas se elig ió la 
persona lis ta; la bioé tica personalis ta se basa en una 
antropo logía dond e la v ida es inviolable e indi sponible; 
parte de la esencia del hombre, de su dignidad personal, de 
que no es medi o sino fin en si mi smo, capaz de conocerse a si 
mismo y ser lib re. Considera la na turaleza del hombre como 
una serie de potencialidades esenciales con la capacidad de 
despliegue en e l tiempo. La bioética debe de fund amentarse 

sobre una antropología que reconozca el valor intrínseco de 
la vida y de la d ignidad hum anas como único criterio valido 
para pl antear una ética de la vida y de la p ráctica 
biotecnológica. 

Existen diversos ámbitos de aplicación de la bioé tica dentro 
del ca mpo de la nutrición humana: en la salud pública, en la 
educación, en la in ves tigación, etc. ; sin embargo, los retos de 
la prác tica clíni ca profesional requieren de una correcta 
iluminación de principios desde los cuales el nutriólogo 
actúe, pues trabaja con una parte vulnerable de la sociedad 
como son los enfe rmos, tanto crónicos como terminales. 

La alimentac ión si bien es un acto del hombre, que responde 
a un a necesidad biológica primaria, también es un acto 
humano, ya qu e compromete su entendimiento y su voluntad 
libremente en lo que hace. Es to se refl eja especí fi camente al 
considerar la conducta alimentaria de un enfermo que debe 
de segui r algún tipo de dietoterapia. El profes ionista de la 
nutrición debe de apelar a su racionalidad para dar a conocer 
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el beneficio de su pl an nutri cional en atención a su es tado de 

salud, previa eva luación del estad o de nutri ción. 

A continuación se enl ista n una ser ie de recomend aciones 
para la práctica de la nutri ción clínica a la luz de una bioética 
fund amentad a en la dignidad propia del ser hum ano. 

-Respetar la libe rtad y vol untad del paciente 
-Tratar con di gn id ad a todo paciente 
-Guard ar el secre to profes iona l, es decir, aque ll a información 
personal y confidencia l propia del paciente 
-Realizar la eva luac ión integral del es tad o de nutri ción previo 
a la recomendación de la dieto terapia 
-Promover la sufi ciencia nutricional a través de una dieta 
adecuada, completa, balanceada, equilibrada e inocua, y no a 
través de dietas "de m oda", "extremas" o uso de 
suplementos. La dieta p or sí misma es capaz de mantener la 
salud, en tanto proporciona los elementos nutricionales 
necesari os al cuerpo humano sano 
-Estar en continua actualización de conocimientos y 

des trezas, los ava nces en estas disciplinas son continuos. 
-Conocer y reconocer los límites personales y los del campo 
profesional. Remitir al paciente con el medico, psicólogo u 
otro profesionista del que requiera atención, en lugar o 
además de nuestros se rvicios. 
-Recomendar suplementos alimenticios únicamente cuando 
se cumplan los criter ios para su indicación correcta, en las 
dosis adecuadas, en conocimiento de los efectos adversos, 
interacciones, etc. 
-Promover la responsabilidad por la propia sa lud, 
enfa tiza ndo la tarea ed uca tiva y orientadora del nutriólogo 
-Desalentar la curandería 
-Aclarar los mitos o falac ias en relac ión a la 
nutrición/alimentación tanto al paciente a nivel individual 
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como ante los med ios de comunicación, brindar orientación e 
información adecuadas, con fundamento científico. 
-No lu crar con la enfermedad del paciente, promoviendo la 
venta de complementos o suplementos innecesarios 
-No pretender curar al paciente con dietas; la dietoterapia es 
una piedra angular en el tra tamiento de muchas 
enfermedades tanto crónicas como agudas; pero muy pocas 
entidades patológicas se curan solamente con dietoterapia, tal 
es el caso de los síndromes carencial es (avitaminosis). Por lo 
tanto, la dietoterapia no es sustituto del tratamiento médico, 
sino complemento. 
-Aclarar, cuando sea el caso, la premisa del que no existen 
los "alimentos milagrosos", alentar el consumo de los 
alimentos funcionales, más que el consumo de nutracéuticos 
comerciales 
-Aclarar con base en la ev idencia científica el papel de los 
aditivos alimentarios cuando sea el caso 
-Orientar al paciente obeso hacia el logro de hábitos 
alimentarios adecuados basados en una dieta adecuada e 
hipocalór ica junto con un plan de actividad física 
(recomendado por un entrenad or calificado y tras una 
valoración ca rdi ológ ica en los casos que así lo requieran), que 
no fomente dependencia del nutriólogo, sino que le brinde 
ed uca ción y la orientación necesa rias. No crear en el paciente 
con sobrepeso u obesidad fa lsas expecta tiva s, resultados o 
metas irrea les . 
-Promover un a ca lidad de vida digna al paciente basada en 
estilos de vida sa nos que promuevan el bienestar bio-psico­
social, y no basados en criterios de hedonismo que lleven al 
paciente a poner su propia sa lud en segundo término 
-Promover qu e el paciente adquiera una postura crítica en 
cuanto a los mensajes "subliminales" que envían los medios 
de comunicación en cuanto a imagen corporal, concepto de 
salud y de calidad de vida 
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-Fomentar un sentido de respeto, lealtad y asistencia hacia los 
colegas 
-Vincula rse profesionalmente en colegios regulados por 
estatutos donde se fo mente un sentimiento de solidaridad en 
tom o a intereses comunes de los nutriolgos 
-Ma ntener un es til o de vida personal sa no 

En cuanto a la pos tura del nutriólogo cl íni co frente al 
paciente terminal: 

-Buscar siempre pa ra el paciente terminal la o rto tanasia, 
llevando a cabo todas las acciones necesa ri as p ara procurarle 
al paciente un a buena muer te, una muerte con dignidad 
-Los alimentos y las bebidas juega n un papel muy importante 
en el pac iente con enfe rmed ad te rminal, dados sus efectos 
psicológicos y fisiológicos, además de contener un fu erte 
significado emocional qu e incluye va lores religiosos, 
cultura les y socia les . En los casos en los qu e la vía oral esté 
accesibl e y el paciente goce y acepte del consumo de 
a limentos, es co nveni ente minimizar, y si es posible, retira r 
las restr icciones dietéti cas impues tas ante riormente. 
-Para pacientes que se alimentan por vía oral, se recomiend a 
coordinar la adminis tración de analgésicos previa a los 
alimentos, para hacer del momento de Ja comida un 
momento lo mas pl acentero posibl e dond e el enfe rm o 
encuentre inte racción social y fa miliar . 

-No es ético d ar apoyo nutri cio a un paciente cuand o dicho 
p rocedimiento no es té plenamente justificad o en términ os de 
benefi cio al pac iente; por ejemplo, cuand o el tubo digestivo es 
funcional. 
-El ap oyo nutri cio es un avance científi co y tecno lógico que 
pe rmite al ser hum ano incapacitad para alimentarse p or vía 
oral, recibir líquid os y nutrimentos qu e lo hidratan, lo nutren 
y prolongan su vid a; es necesa rio va lorar a cada pac iente y 
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conside rar en cada caso el riesgo y benefici o cuid adosamente, 
ya que su apli cación ca usa moles tias al paciente, y tiene 
potencia lmente riesgos y complicaciones superiores a la vía 
oral y alto cos to. 
-Delimitar cuand o se debe de cambiar de la lucha por 
mantener la vida del pac iente a la lucha por asegurar una 
buena muerte 

-En p acientes con deterioro extremo, en los que se espera la 
muerte en cues tión de pocos días u horas, puede estar no 
recomendado e l apoyo nutri cio; además la evidencia indica 
que la muerte con inani ción y deshidratación no es dolorosa, 
e incluso se han repo rtado ligeros efectos sed antes y 
analgésicos dada las alteraciones metabólicas provocadas por 
estas condiciones. Es decir, la muerte sin forzar el alimento y 
los fluid os puede ser parte de un cuidado hum ano en la fase 
agónica del pac iente terminal. 
-Sobre la cues ti ón de iniciar/continuar/descontinu ar el apoyo 
nutricio en el pac iente terminal, es conveniente analizar la 
situac ión de co mpetencia en la que se encuentre el paciente y 
el escenario cl íni co: 

-Pacientes g ue pueden tomar sus p ropias decisiones 
deben da rl as a conocer, habiendo recibido prev iamente la 
in formación co mpl eta sobre las ventajas y desventajas, 
riesgos y beneficios de las opciones de apoyo nutricio 
propues tas po r el equipo de salud. El consentimiento o la 
negativa por p a rte del paciente debe de estar manifes tada por 
escrito. En e l caso de gu e el paciente se haya negado a recibir 
apoyo nutricio, es impo rtante verificar que no haya tomado 

tal decisión p roducto de un es tad o depresivo, sino de un 
cuidadoso análisis en base a sus mejores intereses. El 
nutriólogo deberá respetar la decisión del p aciente. 

-En el caso de los pacientes que no puedan tomar una 
decisión actualmente, pero se conozcan sus deseos anteriores 
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(directrices avanzadas), se deberá respetar la voluntad del 

paciente . 

-En los pac ientes que no pued an tomar una decisión y 
se desconozca sus deseos anteriores, habrá que analizar el 

escenario clíni co que se presente: 

1) Si el paciente morirá independientemente 
del apoyo nutri cio, la decisión deberá hace rse en base a los 

"mejores intereses del paciente", termino un tanto cuanto 
ambiguo; sin embargo, la continuación d e la hidra taci ón y la 
nutrición si no es ta a fectand o nega tivamente al paciente de 

alguna manera, permitirá qu e la enfermedad s iga su propio 

curso . 
2) Si el pac iente se encuentra en un es tado que 

no le permite co mer, pero que no le conducirá a la mu erte en 
cuanto se cont in i'.1e con la alimentació n y la hidratación, 

é ticamente debe de proporcionársele apoyo nutri cio e 
hidratac ión, pues de lo contra ri o, se es taría provocando 
eutanasia pas iva a l pac iente. 

Finalmente, es impor tante evalu ar la etapa psicológica por la 
que atraviesa el paciente al confrontar su proceso terminal y 
apoyarlo humana y profesionalmente hacia la consolidación 

de una vida y una muerte humanamente dignas. 

Nos ha ce falta más nutriólogos radicales, con conciencia 

social y personal más alta y sobretod o orientados hacia la 

acción y a la reflexión . Nos hacen falta más profes ionales con 
expresiones de una ética de la virtud y del carácter, que 
además de practi car un a buena técnica, sean técni cos buenos. 

Asimismo, falta sentid o de pertenencia y referencia en 
nuestro quehacer profesional, vinculado a la visión del centro 
de salud como comunidad. 
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Finalmente, es te trabajo deja una tarea futura de análisis y 
reflexión bioética en otras áreas de la nutrición, y quizás 
otras circunstancias cl ínicas que no se abordaron aquí. 
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Anexos 

Anexo #1- Código de Etica Profesional. 

Mexicano de Nutriólogos, A.C. 7º 
COLEGIO MEXICANO DE NUTRIÓLOGOS A.C. 

Colegio 

CÓDIGO DE ÉTICA PROFESIONAL DEL NUTRIÓLOGO 

INTRODUCCION 

El Código de Ética del Nutri ólogo del Co legio Mexicano de Nut riólogos 
tiene como sensibi liza r a los agremiados para que su ejercicio profesional 
se desenvuelva en un ámbi to de honestidad, legitimidad y moralidad, en 

beneficio d e la soc ied ad. 

Su es tructura es tá co mpuesta por los siguientes capítulos: 

• dispos iciones generales 
• de los debe res del profesionis ta 

• de los deberes para sus colegas 
• de los deberes para sus clientes 
• de los deberes para con su profesión 
• de los debe res pnra con su sociedad . 

MARCO CONCEPTUAL 
El Cód igo de Ética Profesional tiene como fu nción sensibiliza r al 
profes ionis ta paru qu e el eje rcicio pro fesional se desenvuelva en un 
ámbito de hones tid ad, legit imidad y moralidad, en beneficio de la 

sociedad . 
Sin perjui cio de las norm as jurídi cas pl as madas en las leyes qu e regul an 
el ejercicio de las profesiones y el cumplimiento de las obligaciones 
surgidas de los cont ra tos d e pres tación de servicios profesiona les, es 
deseable que un sentido é ti co prevalezca en el ánim o de quienes tienen el 
pri vilegio de poseer los conocimientos y alcanza r este obje tivo, se debe 
contribuir solidariamente a l reencuent ro de nuestra vida di gna, justa e 
igualitaria, pero tambi én se debe es tar convencido del comp romiso que 

7° Código de Eticn Profesio11nl del Nu triólogo. Colegio Mexicano de 
Nutriólogos, A.C. Aprobado por la Asa mbl ea General del CMN el 26 de 

Abril d e 1999. 
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se contr<Je al recibir la investidura que acred ita para e l ejercicio 

profesional. 
Puede y debe ser propósito esencial d e los Coleg ios de Profesionistas 
tener una presencia g remi al en el ejercicio de las profesiones, capaz de 

contribuir a que se rea licen como una expres ión fructífera d e Jos m ás altos 
va lores mora les y sociales. Los p ro fes ioni stas agrupados en Colegios y 
desd e el ascendi ente social y moral que és tos tienen en los ámbitos de 
cada un a de las p rofes iones, d eben p ropiciar que su ejerci cio se 

desenvuelva en plilnos morales e levados y con pl ena observa ncia de las 
normas lega les apli cables. 

En el hombre, Ja tendencia al gobierno de los instintos proviene del 
espíritu y de la razón, que son las facultades del entorno natural en el que 
se habita y fac ili ta n la vinculación inte lectual con él. 

De es ta manera, e l don del raci ocinio permite al hombre sujetar sus 
impulsos instinti vos il través de Ja observancia de cier tas norm as de 
carácter social, cultural y lega l. La obse rva ncia de normas implica que el 
homb re regule su condu cta mediante el respeto a lo que considera 
deseable y conveni ente que sea, al d eber ser. 

Este debe se r, que preside Ja vi d a de los hombres civili zados se ramifica 
en diversos códigos d e cond uctas pertenecientes a diferentes sistemas de 
no rmas lega les o jurídicas y norm as é ti cas o morales, dependiendo d el 
sistema norm ati vo al que pertenezcan. 

Las norm as lega les o jurídicas se caracterizan y se distinguen de las de 
o tros sistem as, pri ncipalmente porque el Estado puede imponer su 
cumpli mi en to y c;:ist igar su inobservancia. La norma jurídica protege 
va lores que responden a necesidades sociales que importan a la 
colectivid ad . Por ell o, Ja fo rmación de Ja norma jurídica y Ja decis ión de 
aca ta rl a no dependen ni pueden depender de la voluntad individual. La 

norma jurídica es ex presión de la voluntad colectiva a través del Estado, 

para definir las reglas obliga torias de conducta que garanti cen la 
pro tección de los va lores sociales considerad os por la norma. De ese 
interés d e la colectividad en a tend er a necesidad es del todo social deriva 
la potestad del Estado para imponer el cumplimiento de Ja norma 
jurídi ca y las atribuciones pil ra castigar su inobservancia. 
No es este caso de las norm as é ticas que deben reg ir en otros ámbitos de 
la ac ti vid ad hum ;:i n;:i . 
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A dife rencia d e !Js normas lega les, en el caso d e las no rmas é ticas no se 
da la fac ultad puni tivJ de l Es tado para sa ncionar su incumplimi ento. La 
observa ncia de la é ti cJ d epend e exclusivamente de Ja voluntad de qui en 
se ha impuesto po r s í mi smo, po r auto convencimiento, el deber de 

cum plirla. La vo lun tJd es del todo autónoma y no hay quien pueda 
imponer su cumplimiento. 

La voluntad de adherirse a un código é tico de condu cta se de termina por 
el valor que se atri buye y se reconoce a Ja razón de ser de Ja norm a, qu e 
no es o tra que el bien cultura l y social que resguard a. As í, la opinión o 
va lo ración respecto de es te bien es indispensable para formar Ja vo luntad 
de acep tar o rechJzar la norma é ti ca y compromete rse a cumplirl a . 

La fu ente de la norma é tica es entonces, la p ropia concienci a del 
individuo o de l g ru po que a e lla se adhie re, fo rmada por los va lo res 
hered ados de la tradi ción y as imil ad os en la vid a, que inspiran ac titu des 

de comportamiento congruentes co n la dignidad, con lo qu e es virtuoso, 
trasce ndente y honorabl e. 

Adem ás de hacer no tar las ca rac terís ti cas di stin tivas de los dos s is temas 
normati vos, lega l y é ti co, co nviene seri a la r qu e jurídi ca mente existen 
preceptos lega les estJb lec idos por la Ley Reg lamenta ri a d e l Artículo 5° 
Co nstitu cional, re lativo a l ejercicio d e las p ro fes iones en el Dist rito 

Federal, qu e sa ncionJ n los ac tos u omisiones de profes ioni sta que vio le 
los p recep tos juríd icos en e l eje rcicio p ro fesiona l. 
Igualmente se debe se1ia lar qu e co mo consecuencia de un a ma la p rác ti ca 
profes ional éti ca, e l profesioni sta enfrenta el alejamiento de s us colegas, 
asesores y trabajad ores, us í co mo a islami ento y desprest ig io en la 
co muni dad. 

CAPITULO PRIMERO: DISPOSICIONES GENERALES 

Artículo F. - El p resente Códi go o ri entará la conducta del nut riólogo en 
sus re laciones con la ci ud ad aniu, las instituciones, sus socios, d ientes, 
superio res, subo rdinados, sus colegas y consigo mi smo, e l cual será 
aplicable en cua lqui er uc ti v id ad p ro fesional. 

CAPITULO SEGUNDO: DE LOS DEBERES DEL NUTRIÓLOGO 

Artículo 2".- El nu tri ólogo debe poner todos sus conocimientos cientí ficos 
y recursos técni cos en el dese mperio de su p ro fesión. 
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Artículo 3". - El nutri ólogo debe conducirse con justi cia, honradez, 
hones tid ad, dili ge ncia, lea ltad, respeto, form alidad, discreción, 
honorabilidad, responsa bilidad, s in ce ridad, probid ad, dignid ad, buena fe 

y en es tricta obse rvJ nciJ a las norm as legales y éticas de su p rofesión . 

Artícul o 4".- El nu tr iólugo so lamente se responsabili za rá de los asuntos 
cuand o tenga ca pacidad pa ra a tend erl os e indi cará los alcances de su 
trabajo y limitac icJ nes inherentes. Aceptará úni ca mente los ca rgos para 
los cuales cuente ClJll los nombra mi en tos necesa ri os y sufi cientes 
rea liza nd o en él tud as sus ac ti vidades con responsabilidad, efectividad y 

ca lidad. 

Artícul o 5".- El nutri ólogo debe mantener es trictamente la 
co nfidencia lidad d e la in formación de uso res tringido que le sea confia d a 
en el ejercicio de su pro fes ión, salvo los in fo rmes que le sea n requeridos 

confo rme a la ley. 

Artículo 6°.- El nu tri ó logo debe responder individu almente por sus actos, 
que con mo ti vo del eje rci cio p rofesional d ai'ien o perjudiquen a terceros o 
al pa trim onio cul tural . 

Artícul o 7°-El nutri ólogo no debe asociarse profes ionalmente con persona 

alg una qu e no tenga cédul a para el ejercicio profesional, ni dejar que 
éstas u o tras utili cen su nombre o cédula profes ional para atender 

asuntos inherentes a la profes ión. 

Ar tículo 8°.-El nut riólogo debe respetar en todo momento los d erechos 

humanos de su cliente, colegas y socied ad en general. 

Ar tículo 9°.-EI nu tri ólogo debe prestar sus se rvicios al margen de 
cualqui er tendenciu xenofóbica, racial, elitis ta, sexista, re li g iosa o política. 

Artículo 10".- El nutri ólogo debe ofrecer sus servi cios profesionales de 

acuerd o a su ca pacidad científi ca y técnica .Esta ci rcunstancia debe 
observarse en la publi cidad qu e haga el profesionista d e sus servicios en 
cual quier medio in fo rm ati vo y p ro mociona! . 

Artículo 11".-El nu tr iólogo debe observar puntualidad y oportunid ad en 
tod os los asuntos re la ti vos a l eje rcicio p rofesional. 

96 



Artículo 12°.- El nutri úlogo al emitir una opinión o juicio profesionnl en 
cualquier si tuación y ante cualquier autor idad o persona, debe se r 
imparcia l, ajus tarse J la rea lidad y co mp robar los hechos con evidencias. 

Artícu lo 13°.-El nutri l> logo deberó eva lu ar todo trabJjo profesional 
rea li zado desde una perspectivJ obje ti va y crítica. 

CAP ITU LO TERCERO: DE LOS DEBERES PARA CON LOS COLEGAS 

Artículo 14°.- El nut riólogo debe dar crédito a sus co legas, asesores y 
subordinados por la intervención d e és tos en los asuntos, inves ti gaciones 
y trabajos elaborados en conjunto. 

Artículo 15º. - El nutriólogo debe repa rtir de manera justa y equitativa los 
frutos d el trabaj o rea li zad o en co labora ción con sus colegas, asesores y 

subordinados, apoyando en la medida de lo posibl e en su desarrollo 

profes iona l. 

Artícu lo 16°.- El nutri ólogo debe respetar la opinión de sus co legas y 
cuando haya oposición de ideas d eberán consultar fu entes de 
información fid edi gnas y ac tu ales y buscar asesoría con expertos 
reconocidos en la materin d e que se trate. 

Artículo 17°.- El nu tri ólogo debe mantener una relación de respeto y 
co laboración con sus colegas, asesores, subord inad os y otros 
profes ionistas, consecuentemente evitará lesionar e l buen nombre y e l 
prestigio de estos J nte autoridades, clientes, profesionistas y cualquier 
o tra persona. 

Articulo 18°.- El nutri ólogo debe abs tenerse de intervenir en los asuntos 
donde otro profesioni sta es te presta ndo sus servicios, salvo que el cliente 
y e l otro profes ioni sta le autoricen para tal efecto, evita nd o con ello la 

competencia deslea l . 

Artículo 19°.- El nutriólogo debe intervenir a favor de sus colegas en el 
caso d e injusticia. 

Artícu lo 20°.- El nutri ólogo debe apoya r a sus colegas en situacio nes 
manifies tas cuando su conocimiento profesional sea limitado. 
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CAPITULO CUARTO: DE LOS DEBERES PARA CON LOS 
CLIENTES 

Artículo 21".- El nutriólogo debe limitarse a mantener un a relnción 
profes ional co n sus clientes. 

Ar tículo 22°.-EI nu tr iólogo debe se r honesto, lea l y condu cirse con verdad 
ante su cli ente en todo momento, sa lvaguardar los intereses del mi smo, y 
deberá además co mun ica rl e los ri esgos cuand o ex istan, en a tención a su 
servicio. 

Artículo 23".-Con respeto ni principio de la volunta d de las partes, el 

nutriólogo debe cobrar sus honorarios en razón de la p ropo rcionalidad, 
importancia, tiempo y grad o de especialización requerido para los 
resultad os qu e el c;1so parti cular requi era . De igual manera, el nutri ólogo 
d eberá reconsiderar el monto d e sus honorarios de acuerd o a la 
limitación econó mi ca de su cli ente. 

Artículo 24°.- El nu tr iólogo debe renunciar al cobro d e sus honorari os, y 
en su caso devo lve rl os, si los trabajos que realizó no fu eron elaborados en 

conco rd ancia con lo req ue rid o en el caso pa rticular de que se tra te o el 
nutri ólogo hayn incurrido en negligencia, incumplimiento o error 
p rofes ional . 

Art ículo 25°. - El nutri ólogo, al reconocer su m al servicio ante su cliente, 
d eberá advertir las consecuencias . 

Artículo 26°.- El nu tri ó logo debe rea li za r los ajustes necesa ri os por un 
se rvicio ineficiente, s in cob ro ndi cional. 

Artículo 27°.- El nu tr iólogo debe anteponer sus se rvicios profesionales 
sobre cualqu ier o tr¡¡ ilC ti vid nd personal. 

CAPITULO QUINTO: DE LOS DEBERES PARA CON LA 
PROFESION 

Artículo 28°. - El nutri ólogo debe mantenerse ac tuali zad o de los ava nces 
científicos y tecno lóg icos de su materia a lo largo d e la vida para brind ar 
un serv icio de ca li dad tota l. 
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Artículo 29°.-EI nutri ó logo debe transmitir sus conocimientos y 
experiencias a es tudi antes y egresados de su profes ión con obje tividad y 
en el m ás alto apego n la ve rdad del campo de conocimiento actuali zado 
d el que se tra te. 

Artículo 30°.- El nutri ólogo debe dignificar su profesión medi ante el buen 
d esempeíi.o de l eje rcicio p rofesional y el reconocimiento que haga a los 
maes tros que le tra nsmitieron los conocimientos y ex pe ri encia . 

Artículo 31".- El nu tri ólogo debe contribuir a l desa rrollo de su profesión 
mediante la inves ti gwción profes ional, reali zad a con apego a normas 

metod ológicas científi cas y lw docencia . 

Artículo 32º. - En las inves tigac io nes rea li zadas, debe expresa r las 

conclus iones en su exac ta magnitud y en es tricto apego a las norm as 
metod ológicas aco rde co n e l tipo de es tudi o. 

Artículo 33° .- El nutri ólogo debe inte ractuar con pro fesioni s tas de otras 
disciplinas, con abso luto respeto de los campos profesionales ajenos y 
haciend o respe ta r los p ro pios. 

Artículo 34°.- El nu tr ió logo debe poner en a lto el p res tigio de su 
profesión en todo lu ga r y momento. 

CAPITULO SEXTO: DE LOS DEBERES PARA CON LA SOCIEDAD 

Artículo 35°.- El nutri ó logo debe pres ta r e l servicio social profesional po r 
convicción solid a ria y concienci a socia l . 

Artículo 36°.- El nutrió logo debe dar serv1c10 a los indigentes o a 
cualquier pe rsona econó mi ca mente despro teg id a cuand o as í se lo 
soli citen . 

Artículo 37°.-EI nu tr ió logo _debe ser respe tuoso de las tradi cio nes, 
cos tumbres y cultu ra d e los di versos g rupos qu e conforman a la naci ón 
mex ica na. 

Artículo 38°.-EI nutri ú logo debe de poner a di sposición del gobie rno sus 
servicios profesionales cuand o ocu rran circuns tancias de emergencia. 
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A rtículo 39°.- El nut rió logo debe servir como auxiliar de las instituci ones 
de in ves ti gación científici, pro porcionand o a és tas los docum entos o 

in fo rmes q ue se req ui e ran. 

A rtículo 40°.-EI nutri ólogo debe pa rti cipar ac ti vamente en su ento rno 

social difundi endo la cultura y valo res nacio nales. 

A rtículo 41°.- El nutri ó logo debe buscar el equilibrio entre los dis tintos 

aspectos de l desa rro ll o humano y la conservación de los recursos 

natura les y e l medi o ambi ente, C1tendiendo a los derechos de las 

generaciones fu turéls. 

Artículo 42".- El nutrió logo debe p rocurar su desempe1io y desarrollo 

p ro fes iona l en las loca lid ades dond e más pueda contribuir con sus 

conocimientos a l desa rrollo nacional. 

TRANSITORIO 

Único. Es te Códi go de Ética profesiona l fu e aprobad o por la Asamblea 

Gene ral el día 26 de Abril de 1999. 

En caso de dud él o co nflicto en la inte rpre tación o cumplimiento del 

p resente Código de Eti ca, es tas se resolverán de conformidad con lo que 

disponga la juntél de Hono r y Ju sti cia d el p ropio Colegio. 

JURAMENTO 

Pro tes to po r mi honor, poner todos mi s conocimientos y experi encia a l 

servicio de quien me lo solicite, en benefi cio d e la socied ad y la nación 

ente ra cunnd o las ci rcunstC1 ncias as í me lo ex ijan. 

Defend eré con la ve rd ad y fo rta leza los d erechos de las personas e 

ins titu ciones pa ra ena ltece r con mis actos la profesión a la cual 

pe rtenezco. 

De faltar a la conciencia éti ca y a un compo rtamiento coherente con ella 

como nutrió logo, que se haga de mi conocimiento y que la comunidad 

científi ca y la soc ied él d me lo recl amen. 12 
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Anexo #2-NOM-174-SSA-1998. Para el manejo 
integral de la obesidad. Cap. 11 y 12 

11. Medidas preventivas 

11.1 Para el manejo integ ral d el sob repeso y Ja obesidad no se deberá : 

11.1.1 Ins talar tra t<11niento por pe rsonal técni co o personal no acred itado 

como médico. 

11.1.2 Indicar dietas que o ri g inen un a rápida pé rd ida de peso (no m<Ís de 
un kil og ramo por se mana), que ponga en peli gro la sa lud o la vid a ele! 
paciente y dietas que no tenga n sustento científi co. 

11.1.3 Utili za r proced imientos que no haya n sido aprobados mediante 

in ves tigación clíni c.1 o reporte casuísti co, as í como la prescripc ión de 
medi ca mentos que no cuenten con e l reg istro sa nitar io correspondiente. 

11.1.4 Manejar tratam ientos es tand a rizados. 

11.1.5 Usar diuréticos y extractos tiroideos, co mo tratamiento de la 

obesidad o sobrepeso . 

11.1.6 Emp lear med ica mentos secretos, fraccionados o a granel. 

11.1.7 Usar horm onas ante la ausencia de pa tología asociada y previa 
valoración del riesgo-beneficio. 

11.1.8 Prescribir trata mi ento fa rmacológ ico para manejo de obesid ad, en 

pacientes menores d e 18 a t1os. 

11.1.9 Utilizar técnicas no convencionales para e l tratamiento d el 
sobrepeso y obesidad, en tanto no haya n sido ap robadas media nte 
pro toco lo de invest igación debidamente ava lad o por la Secretaría de 
Sa lud, excepto co mo un auxiliar para la disminu ción del apetito, y deberá 
registrarse en el expedi ente clínico. 

11.1.10 [ndicar aparatos e lectrónicos o mecá nicos como úni ca opción de 
es te tra tamiento (a paratos té rmicos, ba11os sa una). 
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11.1.11 Indi ca r p rod uctos no auto ri za dos por la Secretaría d e Sa lud para el 

manejo del sobrepeso y la obesidad . 

11.1.12 ins talar tra tzimi ento quirúrgico med iante técnicas exclusiva mente 

absorti vas. 

11.1.13 Usa r la li posucción y la lipoescultu ra, como tratamientos para la 

obesidad . 

12. De Ja publicidad 

La publi cid ad pa r¡:i efecto de esta OM, se deberá aj ustar a lo s igui ente: 

12.1 No anunciar IJ curac ión definiti va . 

12.2 No hace r re fe rencia a trata mi entos en los que no se d istinga el manejo 

p a rticu la r. 

12.3 No promover l<l u ti lizac ió n de medicamen tos secretos y/o 

fra ccionados. 

12.4 No referirse <l insumos o tra tami entos que no es tén respa ldad os 
científicamente en inves ti g<lción clí ni ca. 

12.5 No sus tent<lr lr<lt<lmien tos en ap<lratos electróni cos o mecá ni cos 

reductores de peso co mo única opción. 

12.6 No promover pa1·<l el manejo d el sobrepeso y obesid ad , anorexígenos, 

diu ré ticos y ex tr<lctos tiroid eos, faja s d e yeso, as í co mo de inyecciones de 
enzimas y animoácid os lipo líticos. 

12.7 No inducir la automedi cación 
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BIBLIOTECA UNIVERSIDAD PANAMERICAbil 

Anexo # 3- Capítulo único de la regulación sanitaria 
en materia de etiquetado de suplementos 
alimenticios- Ley General de Salud 

TÍTULO DÉCIMO NOVENO 
Suplementos alimenticios 

Capítulo Único 
ARTÍCULO 168. 

Los suplementos al imenti cios podrán es tar constituid os por 

ca rbohidra tos, p ro teínas, aminoácidos, ácidos grasos, metabolitos, 
plantas, hi erbas, a lgas, a limentos tradici onales deshidratados u o tros que 
es tablezca la Secre t<l rí a, presentarse ya sea en form a aislada o en 
combin ación, adi cionados o no d e vitaminas o mineral es y su consum o no 

d eberá representar un ri esgo para la sa lud . 

En la elaboración d e lo' supl ementos alimenti cios podrán emplearse los 
ad itivos pa ra alimentos que se establezca n en las norm as 
correspond ientes. 

ARTÍCULO 169. 
Los suplementos a limenticios no deberá n contener en sus ing redientes 
sustancias como la procaína, efed rina, yohimb ina, germani o, ho rm onas 
anim ales o humanéls, las pl antas que no se permiten para infu siones o té, 

o cualqui er otra susta ncia fa rma cológica reconocida o que represente 
riesgo para la sa lu d . 

En caso de contener sus tancias poco conocidas que pued an represen ta r un 
ri esgo o d ai'io para la sa lud, el p roceso e importa ción de los productos a 
que se refiere este título qued ará sujeto a que se demues tre 
cientí fica mente ante la Secreta ría la inocu idad de las mi smas. 

ARTÍCULO 170. 
La materi a prima de los suplementos alimenti cios, parti cul armente las 

plantas 
deshid ra tad as, debe rá so meterse a tratamientos, control es o 
p rocedimientos qu e abatan la flo ra mi crobiana que la acompa1'ia y los 
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res iduos fís icos o quími cos que pued an da1iar la salud . 

ARTÍCULO 171. 

Los productos a los que se les inco rporen sustancias con acción 
fa rmacológica reco nocida o ¡iqué llos a los que con base en su composición 
se les at ribuyan p ropiedades te rapéuticas, preventivas o rehabilitatorias, 

no podrán come rciali zarse en el territo rio nacional, salvo que cumpl an 
con las dispos iciones aplicables a los insumos para la salud. 

ARTÍCULO 172. 
La Secretaría podrá so li cita r la siguiente info rm ación: 
l. Descripción del producto, en la que se se1i ale: 
a. Nombre de cadél ingred iente, nombre científi co en e l caso de plantas y 

la monografía pa ra aqu ell as sustancias no comunes y 
b. Fórmula cuanti tat ivil; 
Il. Modo de empl eo, y 
Ill. Muestra de !él etiq ueta original e inform ación con la que se 
comercia 1 ice. 

ARTÍCULO 173. 

En la et ique ta y en la información con la que se comercia li cen los 
supl ementos a limenti cios no se deberá presentar información que 

confund a, exagere o enga 1ie en cua nto a su composición, origen, efectos y 
o tras propied ades de l producto, ni os tentar indicaciones preventivas, 
rehabi li tatorias o te rapéuti cas. 

ARTÍCULO 174. 
En el e ti quetado e info rm ación con la que sP comercialicen los 
sup lementos a limenticios no deberán emplearse denominaciones, fi guras 

y declaraciones relacionadas con enfe rmed ades, sínto mas, síndromes, 
d atos anatómi cos, fenómenos fisio lógicos o leyendas que afirm en que el 
producto cubre por sí 

solo los requerimientos nutrimentales del individuo o que pued e sustituir 
alguna comid a. 

APÉNDICE 

XVII. Suplementos a limenti cios. 
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XVIl.1. La cantid ad de vitaminas y minerales en es tos productos no 

deberá exceder, a l día, los límites que a continu ación se indi can: 

XVIl.1.1. Vitami nas: 

DOSIS 

Vi tamina A/Retino! 1000 ug 
Ac. Fáli co 400 ug 

Beta Caroteno 15 mg 
Bioti na 300 ug 
Vit. Bl(Tiarn ina 15 mg 
Vit. 62/Riboflav in a 18 mg 
Vit. 63/ Niacina 25 mg 
Vit. 65/Ac.Pantoténi cn 20 mg 
Vit. 66/Piridoxina lO mg 
Vit. 612/Cianocoba lamina 12 ug 
Vit. C/Ac. Ascórb ico 300 mg 
Vit. D 10 ug 
Vit. E/d-á-tocoferol 200 mg 
Vit. K 30 ug 

XVIl.1.2. Minera les: 
DOSIS 

Calcio 1200 mg 
Cobre 3 mg 
Cromo 200 ug 
Flúor 1 mg 
Fósforo 1200 mg 
Hierro 20 mg 
Magnes io 500 mg 
Manganeso 7,5 mg 
Mo libdeno 250 ug 
Selenio lOO ug 
Yodo 200 ug 
Zinc 20 mg 

XVIl.2. Los sup lementos al imenticios no deberán contener contamina ntes 
químicos y bio lógicos que puedan poner en riesgo la sa lud d e l 
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consumid or. 

XVll.3. En la eti quetil de los prod uctos a que se refiere es te apartado 
deberá fi gurar: 

XVll.3.1. La deno min ación gené ri ca y específica del producto; 

XVll.3.2. La lis til de ingred ientes com pleta y en orden de predomin io 
cuantita ti vo; en los productos que inclu ya n en su formu lación hi erbas, se 
tra te o no de mezc las, deberán incluirse tanto e l nombre usua l o común, 
como e l nombre bot<Ín ico correspond iente, se1ia lando género y especie; 

XVIl.3.3. El o los co mponentes que pud ieran representar un riesgo 
med ia to o inmediato para In sa lud de los consumid ores; 

XVIl.3.4. La decla1·aciú n nutr imenta l; 

XVIl.3.5. El nombre y di rección del fa bri ca nte o impo rtad or, envasa dor, 
maquil ador y distr ibuidor naciona l o ex tranjero, segú n el caso; 

XVII.3.6. Las instrucc iones para su conservación, uso, prepa ración y 
consumo; 

XVII.3.7. La identifi cación d el lo te; 

XVII.3.8. La leyenda de advertencia que establece el artículo 216 de la 
Ley, así como la leyenda: 

"E l consumo de este producto es responsabilidad de quien lo recom ienda 
y de quien lo usa", las cuales deberán fi gurar en mayúsculas, con el 
mi smo tipo d e letra que la información con tenida en la superficie de 
información, en ca racteres claros, fáci lmente legibles, en negritas 

remarcada s y colo res cont rastantes con e l fo ndo, de conformidad con lo 
siguiente: 

a. Área de la superficie de información en cm2 Altura mínima del tipo de 
letra en mm 

Has ta 20,9 
21 a 40,9 
41 a 160,9 

0,5 
0,8 
2 
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Mayo r a 161 3, 

b. Alrededor de las leyend as deberá ex isti r un espacio lib re de 
inform ac ión de cuand o menos un a vez el tama[io de la le tra y 

c. Cuand o las leyendas se p resenten un a a continuación de la o tra, el 
esp ac io libre alrededo r de am bas deberá ser de cuand o menos una vez el 
tamaño de la letra, y 

XVll.3.9. La fecha de cad ucidad . 

XVIl.4. La decla ración nutrimental a qu e se re fie re el punto ante rior 
deberá incl uir co mo mínimo lo sigui ente: 

a. Produ cto 
Por 100g o ml. por porción 

Contenido energéti co 
Proteínas 

Grasas (lípidos) 
Ca rbohid ra tos 

(hid ra tos de carbono) 

Sodio 

Contenid o específico 

________ kca l 
____ _ ___ g 
_________ g 

________ g 
______ __ g 

de cada una de las vita mimis 
y minera les que co nte nga* ________ mg o ug 

*Las vitaminas y minera les podrán decla rarse en unidad es 
internacionales, s iempre y cuand o se indi que, entre paréntesis, la cantid ad 
en unid ades del Sis tema General de Unid ades de Medid as, 

b. Cualquie r o tro nu tr imento o componente que se incluya o des taque en 
la info rm ación de la e ti que ta, anexos o publicid ad y 

c. En el caso de las grasas, todos o ninguno de los siguientes, de acuerd o 
con el ti po de p rodu cto: 
grasa poliinsa tu ra da g; g rasa monoinsaturad a ____ g; g rasa 
sa tu rad a ___ g; co les tero l ___ mg. 
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