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INTRODUCCION

Platén, en su obra magna La Reptiblica considera que la
sociedad modelo ha de estar compuesta por hombres

sanos:

Digédmoslo de una vez; estas son las razones que obli-
)
garon a Esculapio a no prescribir tratamiento alguno,
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Miembro de Nimero Sociedad de Cirugia de Bogota.

Resumen

La gastrostomia endoscépica percutanea se ha constituido en la técnica de eleccién. Sin embargo, por su fa-
cil instauracion, se utiliza en pacientes y circunstancias muy cuestionadas. Actualmente, por la tecnologia que
se ha desarrollado para mantener con vida a seres humanos, que afios atras habrian fallecido producto del
curso natural de su enfermedad, es muy comln el debate entre lo que se considera ordinario y extraordinario,
en el cuidado de un paciente. Estas formas de vida, sostenidas por métodos artificiales, han sido cuestio-
nadas e incluso consideradas indignas, por violar los principios basicos de autonomia y beneficencia de los
pacientes. Con el desarrollo acelerado de la medicina, es necesario detenerse a pensar en las implicaciones
éticas de nuestro quehacer diario, incluso antes de razonar técnicamente.
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nal, futilidad

Abstract

Percutaneous endoscopic gastrostomy has become the technique of choice. Nevertheless, because of its
easy introduction, it is used for patients and under circumstances which are very questionable. Currently, what
is considered ordinary and what is considered extraordinary in the care of patient has become a very common
debate. Technology has evolved that can keep humans alive, who years ago would have died as a result of
the natural course of their diseases. These forms of life sustained by artificial methods have been questioned
and even considered unworthy because they violate basic principles of autonomy and patient benefit. With
the rapid development of medicine, we need to stop and think about the ethical implications of our daily lives,
even before any technical reasoning.
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como no fuese para los que, dotados de buena com-
plexién y observando una vida frugal, se veian aco-
metidos de alguna enfermedad pasajera, limitando
sus remedios a bebidas e incisiones, y sin alterar nada
el método ordinario de vida del paciente, para que la
Republica no recibiese ningun dafio. Respecto a los
cuerpos radicalmente enfermizos, no creyd conve-
niente alargarles la vida y los sufrimientos por medio
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de un régimen constante de inyecciones y evacuacio-
nes bien dispuestas, ni ponerles tampoco en el caso
de dar al Estado stbditos que se le pareciesen. Creyo,
en fin, que no deben curarse aquellos que por su mala
constitucién no pueden aspirar al término ordinario
de la vida marcado por la naturaleza, porque esto no es
conveniente ni para ellos ni para el Estado (1).

Este concepto a la luz de los avances de la medicina actual,
es cuestionable, ya que los médicos estamos en capacidad
de sostener la vida de los pacientes, incluso por tiempo
indefinido, por métodos artificiales como la nutricién arti-
ficial e hidratacién (NAH) y la gastrostomia endoscépica
percuténea (GEP).

Las implicaciones éticas en gastroenterologia se discutie-
ron publicamente, por primera vez, durante el X Congreso
Internacional de Gastroenterologia, realizado bajo la presi-
dencia del Profesor Vince Varro, en 1976, en Budapest, quien
organizé una sesion sobre “Problemas éticos en el cuidado
de los pacientes digestivos” (2) que fue publicada posterior-
mente (3). La Organizacién Mundial de Gastroenterologia
instaurd, en 1982, un Comité de Etica (2).

En 1980, el desarrollo de la GEP, se constituyd en un hito
en la historia de la endoscopia terapéutica (4). En la actua-
lidad, por sus multiples ventajas, que incluyen la facilidad
para realizarla, la menor tasa de complicaciones, la ausencia
de incisiones y la posibilidad de realizarse ambulatoria-
mente, la GEP es la técnica de gastrostomia mas utilizada.

El principal objetivo de una GEP es beneficiar al paciente
sin causarle dafio y que ese beneficio esperado supere sig-
nificativamente los riesgos de complicacién inherentes al
procedimiento (S5). La GEP y la administracién de NAH
tienen unas indicaciones y contraindicaciones establecidas
y deben ser manejadas por un equipo multidisciplinario,
siendo este el contexto en el que se ha demostrado el mayor
beneficio con las menores complicaciones (6).

Los estados neuroldgicos irreversibles y las condiciones
patolégicas terminales son escenarios clinicos dificiles,
donde el beneficio que puede resultar de la realizacién de
una GEP y de la administraciéon de NAH es discutible. La
decision de la realizacién de una GEP y la administracién
de NAH en esas situaciones, debe tener en cuenta aspectos
éticos, culturales, legales e incluso econdémicos, que nos
permitan tomar la decisién que mejor favorezca al enfermo,
desde un punto de vista holistico. Sin embargo, la rdpida
popularizacién de la GEP sumado al gran desconocimiento
alrededor de la misma, ha hecho que en las enfermedades
anotadas se indique de forma liberal y sin una justificacién
clara, obviando todoslos aspectos mencionadosy poniendo
al paciente en riesgo de morbimortalidad innecesaria. En
ocasiones, surge como una solucion a la frustracién tera-
péutica generada en los médicos, el personal paramédico, la

familia o en todos los anteriores, credndose falsas expecta-
tivas en enfermedades usualmente irreversibles.

El ser humano ha roto todas las barreras posibles para
mantener con vida, a pacientes que de otro modo no sobre-
vivirian; es nuestro deber, como especialistas en gastroen-
terologia y endoscopia digestiva cuestionarnos las indica-
ciones de la GEP y la NAH, posicionando al paciente en el
centro de la toma de decisiones al final de su vida y atender
las implicaciones éticas y médico legales relacionadas con
el procedimiento.

Consideramos, como el doctor Gauderer (inventor del
procedimiento), que las implicaciones éticas y no técnicas,
respecto a la GEP, deben estar en el centro del debate aca-
démico ya que: “Por su simplicidad y baja tasa de complica-
ciones, este procedimiento, minimamente invasivo, tiende
a utilizarse exageradamente” Ademdas anota que “... los
esfuerzos deben estar dirigidos a los aspectos éticos asocia-
dos a la alimentacidén enteral a largo plazo...” y que “... el
deber de los médicos estd en demostrar que sus interven-
ciones verdaderamente benefician a los pacientes” (4).

ASPECTOS ETIFOS RELACIONADOS CON LAS
GASTROSTOMIAS

Los aspectos éticos alrededor de la realizacién de la GEP y
de la administracién de NAH en pacientes con enfermeda-
des irreversibles son complejos. El especialista en gastroen-
terologia y endoscopia digestiva es subestimado cuando se
solicita una GEP y, en muchos casos, por su mismo compor-
tamiento, al conocer superficialmente el caso y poco o nada

a la familia, ademds de no participar en la terapia nutricional

ni en el cuidado posterior del paciente, es visto como un sim-

ple técnico que instala el dispositivo de alimentacién. Esta
practica ha despertado criticas por cuanto se menosprecian
aspectos éticos, reduciendo la dignidad del paciente y no

mejorando el estado clinico del mismo (4, S).

Los médicos deben conocer los principios éticos, que no
se deben violar al indicar o practicar una GEP, los cuales
analizaremos a continuacién:

1. Autonomia: la autonomia comprende la autodeter-
minacién o habilidad de gobernarse uno mismo. Los
adultos conscientes, después de un didlogo educativo
con el médico, estdn en capacidad de comprender una
GEP vy tienen el derecho de aceptar o rechazar la rea-
lizaciéon de la misma; fuera de las presiones culturales,
legales, econémicas, médicas o todas las anteriores. El
principio de autonomia estara siempre por encima del
principio de beneficencia (S) por lo cual la directiva de
atencion anticipada, que mds adelante definiremos en
detalle, deberd ser siempre respetada (7).

2. Beneficencia: el principio de beneficencia implica
que toda intervencién debe producir una ganancia que
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supere notablemente el potencial riesgo. Lo contrario
se considera maleficencia (7).

3. No maleficencia: la maleficencia implica el someti-
miento del paciente a un acto médico cuyo beneficio
no es notablemente superior al potencial riesgo. La no
maleficencia es el esfuerzo que realizan los médicos
para evitar la maleficencia e incluye el concepto de “pri-
mum non nocere” (“primero no hacer daiio”) (S, 7).

4. Futilidad: la futilidad significa que la intervencion
médica no tendra ningtin efecto benéfico en el paciente
(5).

S. Justicia: la justicia hace referencia a la capacidad de ser
justo y de distribuir los recursos de forma equitativa
dentro de una comunidad (S, 7). Es decir, que la inver-
sién de recursos, en casos con notable futilidad, se debe
considerar una violacién del principio de justicia con el
resto de la sociedad.

Al decidir la realizacién de una GEP, se deberian medir
en una balanza los principios éticos a favor y en contra del
procedimiento. Si los principios violados superan los res-
petados no se debe indicar la GEP teniendo en cuenta que,
seguin Esguerra:

La ética médica no puede ser vista como un listado de
reglas o conductas precisas, porque las circunstancias
de cada paciente, sus caracteristicas personales, sus
deseos, sus creencias, su entorno, imponen condicio-
nantes, a los que se agregan los relacionados con la
sociedad en que se desarrolla una relacién de médico,
equipo de salud con el paciente y su entorno afectivo,
su familia (8).

EVOLUCION CONCEPTUAL DE LA GEP Y LA NAH

A partir de los anos 70 se han soportado nutricionalmente
pacientes, que siguiendo el curso natural de su enfermedad,
hubieran fallecido ante la imposibilidad de alimentarse.
Entre el personal de salud se popularizé la idea de que
todo paciente, independiente de su condicién o pronds-
tico clinico, debia recibir soporte nutricional. La NAH fue
vista, hasta ese momento, como un “cuidado ordinario”,
algo “bésico” que de ninguna manera podia negirsele al
paciente; siendo considerada un acto humanitario con gran
significado emocional y simbélico para los médicos, los
pacientes y sus familias (S).

Se manejaban, entonces, los siguientes conceptos (5):
« “Darle nutricién a un paciente es algo rutinario”
« “Lanutricién es una necesidad bésica de la vida”
« “Proveer nutricion es una responsabilidad indiscutible

del médico”

« “Nutrir a un paciente preserva su dignidad”
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e “La nutricion sostiene la vida mientras la enfermedad
sigue su curso”

« “Elretiro de la NAH resulta en la muerte prolongada y
dolorosa del paciente”.

La NAH bajo todos estos conceptos se fue convirtiendo en
una medida obligatoria e incuestionable y su no adminis-
tracion tenia implicaciones legales para el personal médico,
los cuidadores del paciente yla familia del paciente, quienes
podian ser vistos como “inhumanos” u “homicidas” ().

Ademas, hace 40 anos, la relacién médico paciente era
distinta a la actual; era paternalista y el paciente no tenfa
la posibilidad de controvertir al médico (S). Ahora, el eje
central de las decisiones es el paciente, quien finalmente las
asume, a partir de la informacién y educacién suministrada
por el médico.

En los ultimos 30 afios, multiples casos relacionados con
pacientes que cursaban con enfermedades irreversibles,
terminales o ambas fueron presentados en diferentes tribu-
nales alrededor del mundo; la mayoria de ellos por parte
de su familia, que deseaba suspender la NAH u otro tipo
de tratamiento médico ya instaurado, argumentando que la
vida de su familiar habia llegado a su fin y que los métodos
de soporte instaurados solo prolongaban su agonia. Estos
casos generaron reflexiones que han desembocado en una
serie de conceptos filoséficos y legales que actualmente sir-
ven de guia para la toma de decisiones médicas (5); y que a
continuacion revisaremos:

Caso Quinlan (1976, Estados Unidos)

Se trat6 de una mujer que permanecié en estado vegetativo
persistente (EVP) durante un afio, después de una sobredo-
sis de drogas y su vida era sostenida por ventilacién meci-
nica y nutriciéon por sonda nasogastrica. Los padres de la
paciente solicitaron suspender la ventilacién mecénica para
permitir a la paciente “el derecho a morir”; es de anotar que
los familiares no solicitaban el cese de la nutricién porque
lo consideraban “un cuidado ordinario” (5).

La New Jersey Supreme Court autorizd la suspension
de la ventilacién mecénica pero la nutricién continué. La
corte consideré ademds que los tratamientos para sostener
de forma artificial la vida pueden ser retirados por el perso-
nal médico apoyados por un comité de ética médica, toda
vez que no exista la posibilidad de recuperar el estado de
conciencia, sin que esto acarree ninguna sancién legal (9).
La paciente sobrevivid 9 ailos mds; y permitié el desarro-
llo de los comités de ética médica en todos los hospitales,
hogares geridtricos y hospicios; ademas permitié la crea-
cién de las “directrices anticipadas”, como un documento
que resume los deseos de una persona respecto de “medios
extraordinarios” para mantener la vida. Asimismo, permi-
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tié a los pacientes nombrar un “delegado” del cuidado de la
salud, quien debe tomar las decisiones por el paciente en el
momento en que pierda la capacidad de hacerlo (10).

Caso Herbert (1983, Estados Unidos)

Hombre quien durante el cierre de una ileostomia sufrié
dano cerebral andxico severo. La esposa del paciente soli-
citd el retiro de la NAH especificando que este tltimo
habia expresado antes de sufrir dafio cerebral que no
deseaba medidas “extraordinarias” para mantener su vida.
Desafortunadamente no existié ningin documento que
expresase este deseo. Ante la peticién de la esposa, los doc-
tores Barber y Nedjl suspendieron la NAH. Una enfermera
estuvo en desacuerdo con esta decision y aviso al tribu-
nal de California quienes culparon a los dos médicos de
asesinato. La corte de apelacidén encontrd inocentes a los
meédicos por considerar que estos no estaban obligados a
proveer NAH, por el deseo expresado previamente por el
paciente (S).

Caso Bouvia (1986, Estados Unidos)

Involucré a una mujer de 28 afios con pardlisis cerebral
severa; postrada en cama, inmévil, con dolor incapacitante
y constante, secundarios a artritis degenerativa y espastici-
dad. La paciente sufrié deterioro nutricional severo, ante
lo cual se le realiz6 una GEP en contra de su voluntad. La
paciente solicité el retiro de la GEP, que no fue permitido,
por considerarse un “suicidio”. Finalmente, en una apela-
cion, el tribunal permitié el retiro de la GEP, argumentando
que negarse a recibir algin tipo de cuidado médico, es un
derecho fundamental de toda persona competente. La
paciente fallecié poco tiempo después (S).

Caso Cruzan (1990, Estados Unidos)

Es el caso de una mujer que permaneci6 en EVP, después
de un accidente de trdnsito y su vida era mantenida con
NAH a través de una GEP. Sus padres solicitaron la suspen-
sién de NAH porque consideraban que su hija no hubiese
aceptado esta forma de vida. Un juez autorizé la suspension
de la NAH pero la Missouri Supreme Court dio reversa a
esta decision, por considerar que no existian pruebas con-
tundentes del deseo de la paciente. La corte argumento que
el estado tenfa un derecho superior de preservar la vida por
encima de los deseos de los pacientes incompetentes, argu-
mento que dio origen a un gran debate. Los padres solicita-
ron una nueva audicién donde se escucharon testigos de los
deseos expresos de la paciente y finalmente se autorizé la
suspension de la NAH. El caso Cruzan fue muy importante
porque fue la primera vez que se discuti6 un caso de este

tipo en la U. S. Supreme Court, la cual, al revisar el caso

presento tres importantes conclusiones:

1. Los pacientes competentes tienen derecho a rechazar
cualquier tratamiento incluso si tal decision conduce a
la muerte.

2. Suspender la NAH y retirar la GEP no es diferente a
suspender cualquier otro tipo de tratamiento.

3. Enlos pacientes incompetentes, el estado puede regular
las condiciones en las cuales se retiran aquellos trata-
mientos para prolongar la vida y puede decidir si hay
evidencia de la voluntad de un paciente para decidir la
suspension de un tratamiento.

Lo importante de este caso es que aunque le quitd poder a
la familia de pacientes incompetentes, impuso la directiva
de atencién anticipada en los Estados Unidos. Todos los
hospitales y los centros de cuidado crénico estdn obligados
a proveer informacion al ingreso de sus pacientes, acerca de
su derecho a realizar una directiva de atencién anticipada
para determinar los limites de su cuidado (9, 11).

Caso Bland (1993, Inglaterra)

Se trataba de un paciente joven que fue victima del desastre
de Hillsborough, en el cual 95 personas fallecieron aplas-
tadas al ceder las graderias de un estadio de futbol. Bland
fue diagnosticado con EVDP, estado en el cual permanecié
por tres afios, cuando sus padres solicitaron la suspensién
de ventilacién mecdnica y de NAH por considerar que su
hijo habia muerto el dia del accidente y que estos trata-
mientos lo tnico que lograban era impedirles la despedida
definitiva de su hijo. El tribunal de apelacién de la Cdmara
de los Lores autorizé el retiro de la NAH solicitado por
sus familiares, considerando ademds que si la opinién del
cuerpo médico responsable juzgaba que un paciente ya no
tenfa una vida digna de ser vivida, se podian realizar omi-
siones planeadas como suspender la NAH en beneficio del
paciente (10).

Caso Schiavo (2005, Estados Unidos)

Terry Schiavo sufri6 un paro cardiorrespiratorio como con-
secuencia, tal vez, de una hipocalemia severa secundaria a
una bulimia. Fue diagnosticada con un EVP y su esposo,
designado como su cuidador, prometié ante un juez cui-
darle, incluso si no mejoraba; sin embargo, meses después
de esta declaracion, al ver que su esposa no se recuperaba,
empezd a solicitar que le fuera retirada la NAH que la man-
tenfa con vida. A diferencia de los casos Quinlan y Cruzan,
los padres de la paciente no estaban de acuerdo con esta
decisiony esto produjo una disputa familiar escandalosa. El
caso de Terry fue escuchado en 20 tribunales a lo largo de 7
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anos. El parte médico de varios neurélogos dictaminé que
la paciente tenfa un EVP sin posibilidad de recuperacién,
sin embargo sus padres nunca aceptaron este diagndstico.
Un juez encontrd suficiente evidencia para determinar que
la paciente tenfa un EVP y que de poder expresar su opi-
niodn, no estaria de acuerdo en continuar la nutricién arti-
ficial, autorizando su retiro. Sus padres, en varios intentos
desesperados por obtener la reinsercién de la GEP, consi-
guieron el apoyo de organizaciones religiosas y de varios
politicos logrando que el gobernador de la Florida J. Bush
lanzara una ley especifica para Terry, en la cual obligaba a
la reinstauracién de la NAH. La U. S. Supreme Court rapi-
damente considerd esta ley inconstitucional. Los padres
siguieron insistiendo en su peticion de no suspender la
NAH logrando la atencién del congreso, el cual intentd
aprobar una legislacion de urgencia para retirar la orden de
suspension de la NAH, documento firmado por el presi-
dente G. Bush. Algunos de los congresistas que intentaron
dar curso a esta legislaciéon eran médicos y argumentaban
que Terry no tenia un EVP, considerando que debia ser
alimentada de forma indefinida, por medios artificiales.
Lo grave de esta ultima afirmacién fue que nunca se die-
ron a la tarea de examinar a la paciente. Finalmente, la U. S.
Supreme Court dio la orden judicial de suspender la NAH,
sin aceptar mds apelaciones por parte de los padres de la
paciente. La paciente fallecié dejando atrds una gran polé-
mica en torno a su caso (9).

Caso Englaro (2009, Italia)

Después de un accidente de trdnsito, Eluana Englaro per-
manecié en EVP por 17 anos. Al final de los primeros 5
anos su padre solicit6 el retiro de NAH, por considerar que
su hija no hubiese aceptado este tipo de tratamientos, sin
embargo esta peticion le fue negada en 3 oportunidades.
Finalmente, después de 17 aios de permanecer en EVP, la
Corte Suprema Italiana autorizé la suspension de la alimen-
tacion a Eluana, sosteniendo que la NAH es un tratamiento
médico y que habia evidencia de que Eluana no aceptaria
este tratamiento, en el caso de encontrarse competente.
Una vez emitida la orden judicial que permitia suspender la
NAH, el primer ministro Berlusconi intent6, a ultima hora,
interponerse creando una ley que evitaba la suspensién
de la NAH, lo cual no fue aprobado por el Presidente de
la Republica. Eluana falleci6 dias después del retiro de la
NAH. El caso despert6 el interés a nivel mundial, por tra-
tarse de un pais con fuerte influencia de la Iglesia catélica,
en el cual no estd aprobada la eutanasia activa ni pasiva,
ademds de no existir legislacion sobre la NAH, no recono-
cerse la directiva de atencién anticipada y no aceptarse que
los familiares decidan sobre los tratamientos que le deben
ser suministrados a pacientes incompetentes. El padre de
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Eluana, los médicos y los enfermeros que la atendian fue-

ron posteriormente acusados de homicidio por grupos

activistas en contra de la decisién de la Corte Suprema

Italiana y fueron investigados durante un afo, hasta que un

juez de instruccion del Tribunal de Udine decidi6 archivar

la investigacién (12).

A partir de los anteriores casos, los tribunales del mundo
se han venido involucrando, cada vez mds, en los temas éti-
cos relacionados con la NAH y GEP; por ejemplo, en los
Estados Unidos, se ha definido que la NAH es equiparable
a cualquier otro tratamiento utilizado para sostener la vida
de un paciente (como una dialisis, ventilacién mecanica o
quimioterapia) y que debe ser vista como cualquier otra
terapia médica (S, 13). Es decir, en los Estados Unidos, la
NAH y GEP, en la actualidad, no son un cuidado ordinario.

A continuaciéon mencionaremos algunos de los concep-
tos modernos con respecto a la NAH:

« Administrar NAH no es parte esencial del cuidado
médico y el personal de la salud no estd obligado a
administrarlo (S, 13, 14).

« Las distinciones entre cuidados “ordinarios” y “extraor-
dinarios” son inutiles, ya que el cuidado extraordinario
de hoy puede ser el cuidado ordinario de manana (S).

« Laadministracién de soporte nutricional de forma asis-
tida o “artificial” es similar a la terapia dialitica (S).

« La decisién de suspender la terapia nutricional no es
diferente a la decisién de administrarla (S, 14)

« Una vez que la NAH es iniciada, los médicos tienen el
deber de evaluar diariamente, si se debe continuar o sus-
pender, como ocurre con cualquier otro tratamiento (14).

« El concepto de autonomia obliga a respetar la decisién
del paciente de negarse o aceptar la realizacion de una
GEP (5,7).

« Se retira el concepto de criminalidad de la suspension
de la NAH; frases como “si no fuera porque le suspen-
dieron la nutricién estarfa vivo”, ya no son vélidas (S).

o Toda vez que sea posible, se debe expresar la voluntad
en vida, designando un tutor legal que haga cumplir los
deseos del paciente en caso de perder competencia (4, 5).

« Los comités de ética médica deben intervenir en la
toma de decisiones complejas, en pacientes con enfer-
medades irreversibles o terminales (4).

« Laenfermedad de base esla que ocasiona la muerte del
paciente y no la falta de terapia nutricional (S, 14).

o El ensanamiento o encarnizamiento terapéutico se
define, segun Simo, como:

.. retrasar el advenimiento de la muerte por todos los
medios, incluso desproporcionados y extraordinarios,
aunque no haya esperanza alguna de curacién y aunque
eso signifique infligir al moribundo unos sufrimientos
y penalidades anadidos. El ensafamiento terapéutico
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supone el uso de terapias indtiles o ineficaces en la rela-
cién entre el riesgo y el beneficio y de cara ala curacién
del enfermo. Las caracteristicas que permiten identifi-
car el ensafiamiento son: la inutilidad desde el punto de
vista terapéutico; la desproporcion de los medios con
respecto al resultado; las penalidades que se imponen
al enfermo, como ulteriores sufrimientos y humillacién

en su dignidad (15).

o La directiva de atencién anticipada se define, segin
Simo, como:

... una declaracion escrita, firmada por una persona en
plena posesion de las facultades mentales, en la presen-
cia de algun testigo y bajo la eventual intervencion de
un notario, en la que se especifican las condiciones en
las que esta persona deberd ser tratada o no tratada, si
alguna vez se encontrase en la imposibilidad de decidir
sobre su propia salud, por el sobrevenir de un estado
de incapacidad intelectual debido a enfermedad, acci-
dente o vejez. Esta declaracion puede ser inscrita en un
registro creado con este propésito (15).

En nuestra opinién, la NAH y la GEP son, en general, cui-
dados “extraordinarios” y se deben equiparar a una intuba-
cion orotraqueal o a una terapia de didlisis. Es decir, que si
un paciente no es candidato a una intubacidn orotraqueal
tampoco seria candidato a una GEP. La NAH y la GEP
tampoco son cuidados paliativos, pues su indicacién debe
sustentarse en su capacidad de influir en el curso de una
enfermedad potencialmente curable; jamds deben hacer
parte del cuidado de pacientes con pobre pronéstico, que
falleceran prontamente (5, 7).

CONCEPTOS DE LA IGLESIA CATOLICA ACERCA DE LA
NAH Y LA GEP

En nuestro pais, donde gran parte de los pacientes y sus
familias profesan el catolicismo, es muy importante la posi-
cién de esa fe, en cuanto a las decisiones relacionadas con
laNAH y la GEP.

Desde el siglo XVI, la Iglesia catolica ha trabajado los
conceptos de “ordinario” y “extraordinario” como medios
obligatorios y no obligatorios para preservar la vida (16).
Esos conceptos fueron de facil interpretacion hasta media-
dos del siglo XX, cuando, se hizo dificil clasificar los avan-
ces tecnoldgicos de la medicina; especificamente en lo
relativo a ventilacién mecénica, didlisis y uso de NAH (16).
En 1958, el padre Cronin, argumento en su tesis doctoral
(probablemente el estudio mas serio con respecto al tema)
(16), que incluso los medios naturales como comer y beber

pueden volverse opcionales si la toma de estos requiere
gran esfuerzo o si la esperanza de un resultado beneficioso
no estd presente; y que aun los medios ordinarios, en enfer-
mos incurables se vuelven extraordinarios y no obligatorios
(16). El padre Cronin (quien posteriormente se convirtié
en Arzobispo) reafirmé la posicién histérica de la Iglesia
catdlica que considera la vida como un bien relativo y no
absoluto; tan valioso como la muerte, que debe ser acep-
tada como un camino a la vida eterna (16). No aceptar la
muerte nos llevaria a una idolatria extrema de la vida, que
no podemos preservar a toda costa (16). Estos conceptos,
le han permitido a la Iglesia catélica considerar histérica-
mente, que, ante una enfermedad terminal e irreversible, el
ser humano debe ser tratado con amor, respeto y dignidad;
sin ser sometido a procedimientos que no lo beneficien sig-
nificativamente (16).

El Papa Juan Pablo II reafirm¢ lo anterior en 1995, en la
Enciclica “Evangelium Vitae”. En este documento, la Iglesia
catdlica acepta la suspension y retiro definitivo de terapias
consideradas futiles en caso de ser excesivamente onero-
sas, peligrosas, extraordinarias o desproporcionadas con
respecto al beneficio que pudiese resultar de su utilizacién
(17). En el 2002, el Papa Juan Pablo II se pronuncié en el
Congreso Mundial de Gastroenterologia acerca de la NAH
y la GEP de la siguiente manera:

Ciertamente, no se puede olvidar que el hombre es un
ser limitado y mortal. Es preciso acercarse al enfermo
con un sano realismo, evitando crear en el que sufre
el espejismo de que la medicina es omnipotente. Hay
limites que son humanamente insuperables; en estos
casos, es necesario saber acoger con serenidad la pro-
pia condicién humana, que el creyente sabe leer a la
luz de la voluntad divina. Esta se manifiesta también
en la muerte, meta natural del curso de la vida en
la tierra. Educar a la gente para que la acepte serena-
mente forma parte de vuestra misién. La complejidad
del ser humano exige ademds que, al proporcionarle
los cuidados necesarios, no sélo se tenga en cuenta el
cuerpo, sino también el espiritu. Serfa presuntuoso
contar entonces tnicamente con la técnica. Desde este
punto de vista, un ensanamiento terapéutico exaspe-
rado, incluso con la mejor intencién, en definitiva no
sélo seria inutil, sino que no respetaria plenamente al
enfermo que ya ha llegado a un estadio terminal (18).

Sin embargo, de forma sorprendente, un afio antes de su
muerte, el Papa Juan Pablo II afirmé que la administracién
de NAH no eraun acto médicoy que, aparentemente, debia
ser proporcionado a todos los pacientes sin importar su
condicién médica; ademds anot6 que la no administracién
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de NAH o su suspension lleva a la muerte por inanicién
y deshidratacién lo cual se convierte en una eutanasia por
omisién (16). Esa opinién ha generado controversia (16,
17). Argumentar que la NAH y la GEP no son actos médi-
cos es, por lo menos, discutible, ya que su practica y cui-
dado requiere un entrenamiento y unas destrezas que solo
los médicos alcanzan (16). Asimismo, el paciente no muere
de la suspension de la NAH sino de la enfermedad que le
impidié su capacidad de alimentarse e hidratarse (16). Por
ultimo, algunos consideran que aceptar la opinién emitida
en 2004, por el Papa Juan Pablo II, seria desconocer que la
vida es un bien relativo y no absoluto (posicién tradicional

de la Iglesia) (16).

ESTADO ACTUAL DEL TEMA EN COLOMBIA

En nuestro pais, la NAH es considerada por una gran
mayoria de los profesionales de la salud como un cuidado
“ordinario”. A pesar de lo anterior, y en términos précticos,
el soporte nutricional es un tratamiento que se inicia, se
suspende y se retira por indicaciéon médica.

En los pacientes con enfermedades terminales o irrever-
sibles, algunos médicos, enfermeros y nutricionistas ain
toman posiciones drésticas frente a la decisién de admi-
nistrar NAH, acusando a los familiares de “dejar morir de
hambre al paciente” cuando no aceptan este tratamiento.
Vemos a diario con gran preocupacién y desconcierto,
que existe un notable desconocimiento de las indicacio-
nes y contraindicaciones de la GEP y la NAH. No existe
tampoco una base conceptual acerca de los aspectos éticos,
legales, humanisticos, sociales y econémicos que deben
ser tenidos en cuenta a la hora de suministrar una NAH.
En nuestro pais, en la mayoria de los casos, la decision de
la realizacién de una GEP y la administracién de NAH, es
fruto de un proceso analitico precario, basado en aspectos
emocionales y circunstanciales, fundados en opiniones
personales, creencias religiosas y experiencias previas del
personal médico y paramédico, que termina indicando
estos tratamientos en casos de clara futilidad terapéutica.
Por su falta de iniciativa para cuestionar la indicacién de
una GEP y una NAH, el gastroenterélogo es visto como un
técnico que instala un dispositivo de alimentacion. En caso
de cuestionarla, esto ultimo no es bien percibido por los
demds profesionales a cargo del paciente.

Enun pais como el nuestro, dondelos recursos del sistema
de salud son tan limitados, es preocupante ver la violacién
constante del principio de justicia, con la frecuente indica-
cion de tratamientos excesivamente costosos en pacientes
en los cuales el beneficio de la terapia no existe. Es atin mds
preocupante ver como, en pacientes con estados neurologi-
cos irreversibles, uno o incluso dos familiares, deben sacri-
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ficar su vida laboral y personal para permanecer al cuidado
de estos enfermos, en quienes el beneficio de este tipo de
procedimientos es tan cuestionable. En la practica, nuestro
sistema de salud no estd en capacidad de proveer todos los
cuidados de enfermeria ni de cubrir todas las necesidades
nutricionales del paciente, lo cual se convierte en una queja
constante de las familias, que en muchas ocasiones termina
en batallas legales desgastantes contra el Estado. En nuestra
experiencia, al preguntarles a los familiares, anos después,
si conociendo la historia natural de la enfermedad volverian
a autorizar la realizacion de una GEP y la administracién de
NAH, la inmensa mayoria responde negativamente.

Por desgracia, en Colombia no existen definiciones lega-
les claras sobre la NAH y la GEP, como tampoco alrede-
dor de los otros tratamientos extraordinarios. Existe una
legislacion acerca de los derechos del paciente en estado
terminal (19), que es clara en cuanto a evitar el sufrimiento
del paciente y la pérdida de su dignidad, al utilizar procedi-
mientos y terapias que no lo benefician, dejando un vacio
que impide determinar si la no administracién o suspen-
si6n de la NAH, en circunstancias particulares, pudiese ser
vista como una forma de eutanasia por omision, con las
posibles repercusiones legales.

A pesar de todo lo anterior, Colombia no ha sido com-
pletamente ajena a la corriente mundial que promueve la
limitacién de los esfuerzos terapéuticos en pacientes ter-
minales o con enfermedad irreversible, en busca de pre-
servar los principios éticos, los derechos y la dignidad del
ser humano. Existen actualmente en nuestro pais comités
de ética médica en todos los hospitales, los cuales apoyan
al personal médico en la decisién de la administracion de
NAH en casos dificiles. Ademads, existen organizaciones
que promueven la expresion de la voluntad por medio dela
directiva de atencién anticipada (Fundacién Pro Derecho a
Morir Dignamente), para que esta sea respetada en caso de
que el paciente pierda la capacidad de decidir.

En nuestra experiencia, dados los vacios legales y concep-
tuales existentes en nuestro pais, con respectoalaNAH yla
GEDP, el mejor escenario es aquel en el que después de ana-
lizar cuidadosamente los verdaderos beneficios y los poten-
ciales riesgos de estos tratamientos, de forma concertada, la
familia y el médico deciden iniciar o no la NAH, apoyados,
en caso de ser necesario, por los comités de ética médica.

MITOS ALREDEDOR DE LAS GASTROSTOMIAS

Existen muy pocos estudios en la literatura que permitan
aclarar cudles son los beneficios reales de la realizacion de
una GEP y de la administraciéon de NAH, en cuanto a dis-
minucién del riesgo de aspiracion, prevencion del desarro-
llo de tlceras por presién y mejoria en el estado nutricional
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y la calidad de vida. Hasta ahora, aunque la literatura no
ha demostrado ninguno de estos potenciales beneficios,
muchos médicos creen que las anteriores situaciones se
previenen o se mejoran, con la NAH. El proceso con el
cual se toma la decision de realizar una GEP y administrar
NAH ha sido muy cuestionado, ya que se basa en expec-
tativas erradas, que le son transmitidas a la familia. En un
trabajo realizado en 2007 por Golan et al, se observo que
hasta 50% de los familiares que eran entrevistados, expresa-
ban insatisfaccion con el proceso que losllevé a aceptar una
GEP, considerando que tomaron la decisién bajo presion
médica, sin suficiente informacién acerca de los potencia-
les beneficios y las complicaciones del procedimiento (20).
Paraddjicamente, en ese mismo trabajo se mostré cémo
80% de los médicos que indicaron una GEP, no aceptarian
realizarle ese procedimiento a un familiar en circunstancias
similares.

A continuacién intentaremos esclarecer algunos mitos
meédicos alrededor de las gastrostomias:

1. La gastrostomia endoscopica percutanea previene
la broncoaspiracion mientras que la sonda nasoenteral
(SNE) no

Existe poca evidencia alrededor de este tema. Sin embargo,
un metanalisis conducido por Gomes, et al publicado en
Cochrane en 2010 (21) evalué 9 ensayos clinicos controla-
dos (ECC) y no encontré una diferencia estadisticamente
significativa en la tasa de broncoaspiracién de pacien-
tes manejados con GEP o SNE. La posible razén de este
hallazgo es que ambos métodos reducen la presién del
esfinter esofgico inferior y por ende podrian favorecer la
broncoaspiracién (5).

2. La GEP previene las ilceras por presion

En un metanélisis publicado en Cochrane en 2009, se ana-
lizaron 7 estudios prospectivos en pacientes con demencia
avanzada. No se encontré evidencia que permita concluir
que la GEP disminuye la prevalencia de tlceras por presiéon
(22). Esto se debe a que los pacientes con GEP se movili-
zan menos, por sus enfermedades de base y porque al reci-
bir nutricién por la GEP son inmovilizados y sedados, lo
cual favorece las tlceras por presién (S).

3. La GEP mejora el estado nutricional

Se ha demostrado que no existe mejoria en cuanto a ganan-
cia de masa muscular o peso en los pacientes que reciben
NAH por medio de una GEP (22), como tampoco en mar-
cadores bioquimicos como la albimina (14). Se concluye

que la alimentacién por GEP no asegura que se cumplan las
metas caléricas propuestas (22).

4. La GEP y la NAH disminuyen la morbimortalidad

La GEP estd asociada a riesgos de complicaciones menores
(infeccién de sitio operatorio, filtracién e fleo) de 15% y mayo-
res (aspiracion, obstruccién, peritonitis, hemorragia, perfora-
cion esofagica o gastrica, fascitis necrotizante o retiro acciden-
tal) de 3% con una mortalidad asociada al procedimiento de
1% (5, 23), datos que, en nuestra opinién, la hacen un proce-
dimiento invasivo y que desafortunadamente por ignorancia
es menospreciado. Por la gravedad de las enfermedades de
base que obligan a instaurar una GEP y una NAH, estas ulti-
mas tampoco disminuyen la mortalidad de los pacientes (23).
En el primer mes después de realizar una GEP, 30% de los
pacientes muere y al cabo de un afio, esta cifra llega al 60% (4),
datos que sugieren una pésima indicacién del procedimiento.
Incluso hay autores que han encontrado que la GEP, por com-
plicaciones directas o indirectas, aumenta la mortalidad (24).
El estudio de Gomes, et al demostrd que no existe dife-
rencia en la mortalidad de los pacientes tratados con GEP
o con SNE, como tampoco en la tasa de complicaciones
relacionadas con los dos dispositivos (infeccién, desalojo,
neumonta aspirativa, reflujo gastroesofagico, etc.) (21).

5. La GEP y la NAH mejoran la enfermedad de base

Muchos estudios han demostrado cémo la NAH no cam-
bia ni la evolucién ni el pronéstico de la enfermedad de
base del paciente. Esto es particularmente cierto en los
estados avanzados de demencia y en el estado vegetativo
persistente (14). Los pacientes mueren por su enfermedad
de base, no por la falta de NAH (16).

6. Los pacientes a los que no se les realiza una GEP
y no se les administra NAH fallecen de inanicion y
deshidratacion

Aunque este es, aun, un tema muy controvertido, muchos
autores coinciden en que los pacientes no mueren por la
falta de NAH, sino, como hemos reiterado, siguiendo el
curso natural de su enfermedad de base (5, 13, 16).

7. Los pacientes gravemente enfermos sienten hambre
y sed, razon por la cual deben ser en todos los casos
alimentados

Existe evidencia en la literatura que demuestra que los
pacientes con enfermedad terminal no sienten ni hambre
ni sed (5, 13).
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8. La GEP mejora la calidad de vida

Este es un concepto que genera gran controversia, ya que
muchos de los pacientes que son sometidos a una GEP,
no estdn en capacidad de percibir ninguna mejoria en su
calidad de vida. De hecho, los pacientes sufren privacién
sensorial, ya que algunos pasan de ser alimentados por su
familia de manera cuidadosa y carifiosa, a ser alimentados
a través de una sonda. Ademas, por la necesidad de inmo-
vilizacién y sedacion, para evitar que el paciente se retire la
GEP, se viola la autonomia del paciente (S).

INDICACIONES DE LA REALIZACION DE GEP

Existen unas indicaciones claras, que por lo tanto no se dis-
cuten, para la realizacién de una GEP y que incluyen, entre
otras, aquellas enfermedades potencialmente curables o
lesiones neurolégicas con posibilidad de recuperacién que
requerirdn soporte nutricional por mas de 4 semanas; disfa-
gia severa con funcién mental intacta, obstruccion faringea
o esofdgica, debilidad generalizada e imposibilidad para
deglutir y pacientes con cdncer en quienes la expectativa de
vida es mayor a 6 meses y que van a requerir terapia antitu-
moral que impedir4 la deglucién (S, 14).

INDICACIONES CONTROVERTIDAS DE LA REALIZACION
DE GEP

Muchos autores coinciden en que existen algunas indica-
ciones cuestionables para la realizaciéon de una GEP y la
administracién de NAH, en las cuales los médicos deben
tener especial cuidado y analizar en detalle, si el paciente
realmente se beneficia del procedimiento o si este se cons-
tituye en una medida desproporcionada (14), situacién en
la cual, se podria ofrecer, pero no recomendar (14).

Estados avanzados de demencia con compromiso de
la deglucion

Como se ha anotado previamente, no se han podido
demostrar beneficios claros de administrar NAH a través
de una GEP en pacientes cuyo estado de demencia ha lle-
gado ala fase terminal (23). Se ha visto que estos pacientes,
con la NAH aumentan las secreciones géstricas, la inconti-
nencia fecal y urinaria, con el consecuente aumento de las
tilceras por presion (23). Algunos autores incluso conside-
ran que, en estos casos, lo inico que hace la GEP yla NAH
es prolongar el proceso de muerte del paciente (4). Existen
alternativas de alimentacidn asistida, que deben ser tenidas
en cuenta antes de sugerir a las familias la alimentacién por
medios artificiales en estos pacientes (S, 14).
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Estado vegetativo persistente

Es una condicidn clinica con criterios de diagndstico y pro-
néstico claramente establecidos (25, 26). El EVP se debe
considerar permanente sin posibilidad de mejoria si no ha
habido cambio en la condicion neuroldgica después de 3
meses en casos de patologias cerebrales hipoxico isquémi-
cas y metabdlicas, y después de 12 meses en casos de injuria
cerebral traumédtica (26). Se ha demostrado que aquellos
pacientes que afnos después han recobrado funciones
motoras y cognitivas después de haber sido diagnosticados
con esta condicidn, en realidad no tenfan tal diagnéstico y
su recuperacion no es un “milagro”, como es interpretado
por muchos (25). Mucho se ha debatido acerca de si estos
pacientes deben ser alimentados por via artificial ya que
algunos cuestionan el valor de la vida en esta condicién. En
muchos casos una vez iniciada la NAH a través de una GEP,
es tal la frustracion de las familias, por ausencia de mejoria,
que posteriormente solicitan el retiro de la alimentacidn;
situacién de muy dificil manejo, ya que retirar la NAH
podria ser interpretado como eutanasia por omisién o
incluso homicidio. El peor escenario posible ocurre cuando
es el médico quien decide suspenderla NAH, situacién que
implica una decisién médica tan importante como indi-
carla, pero que incluye aspectos emotivos, que usualmente,
terminan resolviéndose en los estrados judiciales (24).

Toda vez que la indicacién de NAH y GEP sea contro-
vertida, se debe solicitar el apoyo de un comité de ética
médica. Sin embargo, esto no se hace, como lo demostr6
Morgenstern en su trabajo de revisiéon de 503 consultas
a comités de ética médica relacionados con NAH, quien
observo que 80% de estos se realizan después de iniciada la
NAH y no antes, como deberia ser (4).

CONTRAINDICACIONES PARA LA REALIZACION DE GEP

« DPacientes con patologias de mal prondstico a corto
plazo. La realizacion de una GEP en enfermos graves,
en quienes no se ha resuelto una condicién clinica que
amenace la vida, no genera un beneficio y si una morbi-
mortalidad significativa (27). Es comun la solicitud de
GEP y NAH en pacientes que se encuentran en la uni-
dad de cuidado intensivo bajo intubacién orotraqueal,
soporte inotrdpico, vasoactivo o ambos y que por lo
tanto, se encuentran en una situacion clinica tan grave,
que su vida aun corre peligro (4). Una alternativa para
estos pacientes es la SNE que puede mantenerse hasta
por 8 semanas, tiempo util para definir el cuadro clinico
y el pronéstico (14).

o Pacientes con compromiso neurolégico severo y aban-
dono social. No son candidatos a una GEP y NAH por
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cuanto no tendrdn un cuidador responsable que per-
mita un adecuado manejo del tratamiento (6).

« Pacientes que toleran nutricion asistida y a quienes se
les exige una GEP y NAH, para facilitar el trabajo de
enfermeria, en centros de atencién permanente (5).

« Pacientes con compromiso neuroldgico severo que a
pesar de tener familia, no cuentan con un cuidador per-
manente. En estos casos se debe resolver la situacion de
cuidado de la GEP antes de indicarla ya que los riesgos
del descuido superaran los potenciales y cuestionados
beneficios.

o DPacientes que han sufrido complicaciones mayores,
relacionadas con la GEP, por descuido de la familia o de
su cuidador. En estos casos la decision de una segunda
GEP debe acompanarse de una evaluacién psicosocial
que permita asegurar que el paciente recibird los cuida-
dos necesarios que eviten el desarrollo de nuevas com-
plicaciones.

o Pacientes competentes que no desean la realizacion del
procedimiento a pesar de la opinién del personal de
salud y la familia.

« DPacientes con cincer terminal. En sujetos sanos, la
ingesta inadecuada de alimentos lleva a sensacion de
hambre y de sed; sin embargo, en pacientes con enfer-
medad terminal avanzada pero estado cognitivo intacto,
la negacion a recibir agua y alimento es voluntaria y por
lo tanto no genera dolor; incluso presionar la ingesta
puede resultar incoémodo (23).

« Pacientes con SIDA en etapa terminal, ya que su estado
catabdlico es tan severo que no mejora con soporte
nutricional (14).

DISCUSION

Con los grandes avances tecnolédgicos de la medicina, nues-
tra capacidad de sostener la vida de forma “artificial” ha
aumentado al punto de que cada dia es més dificil decidir
cudndo terminar la terapia médica o suspenderla. El haber
visto sufrir pacientes con enfermedades terminales e irre-
versibles, en tratamientos prolongadosy, al final, futiles, nos
ha cuestionado respecto ala dignidad de esta forma de vida
y la necesidad de este tipo de tratamientos, haciendo que
las decisiones de muchas terapias sean cada vez mds difici-
les de tomar desde un punto de vista ético, no técnico. De
lo anterior han surgido, en todo el mundo, organizaciones
que propenden por la limitacion de esfuerzos terapéuticos
en enfermedades irreversibles, terminales o incurables, que
empobrecen la calidad de vida de los pacientes, al punto de
hacerla indigna y de mala calidad. Estos nuevos conceptos,
son ain mas complejos, por estar subordinados a creencias
personales, en los planos religioso, espiritual y cultural, que
deben ser tomados en cuenta al tomar decisiones médicas.

En nuestra opinién, la GEP yla NAH son un tratamiento
médico que, en ausencia de una directiva de atencién anti-
cipada, se debe reservar a pacientes que se beneficiarin
significativamente de su instauracion. Se le puede ofrecer,
mas no recomendar, a pacientes con indicaciones limitro-
fes o cuestionadas, explicindole claramente al familiar las
diferentes perspectivas e implicaciones, presentes y futu-
ras, que rodean la NAH; después de lo cual se debe contar,
siempre, con el apoyo de un comité de ética médica. Los
médicos debemos tener absoluta claridad con respecto alas
contraindicaciones de una GEP y una NAH.

No se trata de decidir quién tiene la razén, se trata de
tomar la mejor decisién para cada paciente, con la mayor
cantidad de herramientas disponibles. Los médicos del
siglo XXI, y seguramente, los del futuro, nos encontramos
sobre una delgada linea que separa el “encarnizamiento
terapéutico” de la “eutanasia por omision”. En este sen-
tido, es el especialista en gastroenterologia y endoscopia
digestiva, el profesional llamado a poseer las competen-
cias més avanzadas, en los aspectos éticos relacionados
con la administracién de nutricién artificial por disposi-
tivos como la GEP.
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