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INTRODUCCIÓN

La nutrición, junto con el control de síntomas, es uno de los
aspectos más importantes del tratamiento de los pacientes necesita-
dos de cuidados paliativos. El aporte de una buena nutrición es esen-
cial, no sólo para cubrir los requerimientos fisiológicos, sino también
por el beneficio social, cultural y psicológico que conlleva para los
pacientes y sus cuidadores (Eberhardie, 2002).

Los enfermeros según la Organización Mundial de la Salud en su
informe sobre Enfermería en Cuidados Paliativos, tienen entre sus
actividades la elaboración de un plan de cuidados y el manejo sin-
tomático del enfermo que incluye la nutrición (Viguria, 1998).

Es necesario que la familia o el personal al cuidado de los enfer-
mos, entre los que cabe destacar a los diplomados en enfermería
(DUE) conozcan y comprendan que en la situación de terminalidad:

a) es normal que una persona cercana a su muerte se vuelva
desinteresada por la comida y, en menor grado, por la toma
de líquidos (Miano, 2002);
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b) los pacientes con anorexia y saciedad tempranas no son capa-
ces de disfrutar de una comida copiosa,

c) la pérdida de peso no se debe simplemente a la dieta
(Astudillo y col., 2002)

d) no existen actualmente evidencias que confirmen que la tera-
pia nutricional agresiva pueda mejorar la calidad de vida de
los pacientes con cáncer avanzado (Sastre 1999; Choi y col.,
2002).

OBJETIVOS NUTRICIONALES

Los objetivos que se persiguen en esta etapa son comunes a todos
los pacientes que requieren cuidados paliativos (Ibarzo y col., 2001):

• Mantener un buen estado nutricional
• Evitar el desarrollo de una malnutrición
• Aportar una ingesta proteica suficiente
• Asegurar una hidratación correcta
• Evitar el estreñimiento
• Facilitar la deglución
• Evitar interacciones fármaco-nutriente
• Conseguir la máxima autoalimentación
• Mantener el placer por la comida.

La enfermedad tiene peor pronóstico si se asocia con un período
prolongado de ayuno, durante el cual, la grasa como mayor fuente
de calorías almacenadas, se moviliza para satisfacer los requeri-
mientos del organismo, al contrario que las proteínas que no se uti-
lizan por lo que se da una situación de hipercatabolismo, con un
balance nitrogenado negativo (Pritts y col., 2000). Este hecho es el
que hay que evitar en los enfermos crónicos o necesitados de cuida-
dos paliativos (Mustafa y col., 2001). Para cumplir con acierto estos
objetivos, la Sociedad Española de Endocrinología y Nutrición, sugi-
rió en 1999 un plan de organización de las unidades de nutrición clí-
nica y dietética en el que a los enfermeros se les adjudica el control
del personal que está en contacto más estrecho con los pacientes y
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que realiza su trabajo tanto al pie de la cama como en la cocina hos-
pitalaria (Charro, 1999).

Se atribuyen a los enfermeros las siguientes competencias nutri-
cionales:

• Recogida de los parámetros necesarios para realizar la valora-
ción del estado nutricional (Berry y col., 1998)

• Estudio de los factores básicos para el cálculo de requeri-
mientos (Goodison, 1987).

• Control centralizado de sondas y catéteres para alimentación.
Bolsas, bombas de nutrición y de todo el material fungible.

• Cumplimiento de los protocolos de enfermería para segui-
miento de pacientes con nutrición artificial (tolerancia, com-
plicaciones, evolución de parámetros, etc.) (Goulet, 1998).

• Educación y seguimiento de pacientes con nutrición artificial

• Elaboración de las fichas de dietoterapia especial.

• Orientación en la utilización del código de dietas.

Realización de encuestas de nutrición y colaboración en las
encuestas sobre grado de satisfacción, así como su valoración.

EL PAPEL DE ENFERMERÍA EN LA EVALUACIÓN NUTRICIONAL

Es una responsabilidad del diplomado en enfermería realizar una
adecuada valoración nutricional y de las causas de hiporexia- ano-
rexia que sean tratables, antes de aceptar fácilmente que la desnutri-
ción se deba a un desinterés natural por comer o una respuesta emo-
cional ante la enfermedad (Padilla, 1986). En un principio sus esfuer-
zos deben orientarse al alivio o control del dolor, náuseas, estreñi-
miento, disnea, disfagia, al cuidado o higiene de la boca, ansiedad,
depresión, insomnio y a la reducción de los malos olores provocados
fundamentalmente por gérmenes anaerobios.

El personal de enfermería, junto con el médico, debe realizar una
valoración del estado nutricional, tal y como queda reflejado en la
recomendaciones de NADYA (Grupo español de la práctica de la
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Nutrición artificial domiciliaria y ambulatoria). Esta valoración debe
incluir parámetros clínicos, bioquímicos, antropométricos y de com-
posición corporal. La detección precoz y el tratamiento de los sínto-
mas relacionados con la desnutrición pueden revertir el 80% de
casos oncológicos (Weissman, 1999). En la práctica clínica, el méto-
do de cribaje para la valoración del estado nutricional del paciente
oncológico debe ser de fácil aplicación, con buena relación coste-
efectividad, con capacidad de predecir aquellos pacientes que se van
a beneficiar de una intervención nutricional, y ser reproducible, con
poca variación interobservador para poder ser aplicado precozmen-
te al ingreso de un paciente o bien de forma ambulatoria. Con estos
criterios, en 1987 se publicó el Subjective Global Assessment (SGA)
validado por Detsky y sus colaboradores que permite determinar de
una forma prospectiva la necesidad de soporte nutricional preopera-
torio.

Ottery en 1993 introdujo una modificación en el SGA para el
paciente oncológico que permitía una autovaloración de este enfer-
mo previa a la visita clínica. Este nuevo cuestionario es el Patient-
Generated Subjective Global Assessment (PG- SGA) (Mc Callum,
2000). Puede ser utilizado por cualquier clínico (médico, dietista,
personal de enfermería) en el paciente ingresado, ambulatorio o
domiciliario. Incluye una parte autocumplimentada de 4 ítems que
recoge los datos de cambios de peso, ingesta alimentaria, síntomas
referentes a las últimas 2 semanas y capacidad funcional. Puede
completarla la enfermera con información de la enfermedad de base
diagnóstico, estadio y necesidades metabólicas y el examen físico
(pérdida de tejido graso subcutáneo, de masa muscular).

Dado que una de las principales causas por las que los enfermos
reciban cuidados paliativos es el cáncer, vamos a hacer una revisión
de cómo debe ser la nutrición en estos pacientes para ésta pueda
cumplir las necesidades paliativas.

NUTRICIÓN EN EL PACIENTE ONCOLÓGICO

Es bien conocido por el colectivo sanitario que la malnutrición es
un hecho frecuente en el paciente con cáncer. Diferentes estudios
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han mostrado que entre el 40-80% de estos enfermos tienden a pre-
sentar algún signo de malnutrición en el curso de su enfermedad
(Bruera y col., 1988).

La malnutrición neoplásica se caracteriza por una pérdida de
peso y depleción de proteínas somáticas y viscerales, lo cual lleva a
una alteración en las funciones enzimáticas, estructurales y mecáni-
cas (Kouba, 1988). Puede atribuirse a las propias alteraciones meta-
bólicas inducidas por el tumor, a su localización y al tipo de terapia
oncológica aplicada, incidiendo todas ellas sobre el estado de nutri-
ción. Tiene un impacto negativo en el paciente y en su entorno pues
se asocia con un peor pronóstico y calidad de vida, con un aumen-
to en la morbi-mortalidad (Archer, 1997). En un análisis retrospecti-
vo, el Eastern Cooperative Oncology Group demostró que la pérdida
de peso predecía la respuesta al tratamiento, reducía la superviven-
cia y estableció una correlación entre calidad de vida y la evolución
ponderal.

El personal de enfermería, que trata a estos pacientes, deberá
estar atento a las siguientes alteraciones:

1. ALTERACIONES METABÓLICAS INDUCIDAS POR EL TUMOR

La presencia de una enfermedad neoplásica genera una serie de
alteraciones metabólicas complejas que dan lugar a una pérdida pro-
gresiva e involuntaria de peso, llegando a una situación conocida
como caquexia cancerosa (Bruera y col., 1988). En determinados
casos se asocia a una situación terminal del enfermo, pero en otros
puede aparecer, incluso, al inicio de la enfermedad sin relación con
una marcada reducción de la ingesta o con el índice de crecimiento
o la localización del tumor, no pudiendo ser revertida con un aporte
extra de energía (Cravo y col., 2000).

Alteraciones del metabolismo proteico

La depleción de la masa magra y la proteína visceral son carac-
terísticas de estos pacientes. La pérdida de masa muscular es debida
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a un aumento de la proteolisis y a una reducción de la síntesis pro-
teica (Nova, 2002). Estudios previos demostraron alteraciones en el
patrón de aminoácidos de los pacientes con cáncer con un descen-
so de los aminoácidos gluconeogénicos (Douglas y col., 1989).

2. FACTORES LOCALES RELACIONADOS CON LA PRESENCIA DEL
TUMOR

Diversos factores relacionados con la presencia del tumor princi-
palmente en el tracto gastrointestinal derivan en obstrucción a uno o
más niveles, malabsorción por cambios en la mucosa intestinal, fís-
tulas, enteropatías, diarrea y vómitos que dan lugar a una ingestión
inadecuada y a alteraciones en el balance hidroelectrolítico (López y
col., 2002).

3. FACTORES RELACIONADOS CON EL TRATAMIENTO DEL CÁN-
CER

El tratamiento de la neoplasia puede causar desnutrición en algu-
nos pacientes. Las 3 modalidades de tratamiento (cirugía, radiotera-
pia y quimioterapia) conllevan un aumento de las necesidades ener-
géticas y proteicas. Además casi todos los tratamientos tienen como
efectos secundarios síndromes que impiden la alimentación y nutri-
ción correcta de estos pacientes por vía oral y con los alimentos
habituales de la dieta de estos enfermos.

NUTRICIÓN EN PACIENTES CON DEMENCIA

Los pacientes con algún tipo de demencia (Alzheimer, por
Cuerpos de Lewy, E. de Parkinson, etc.) son un grupo cada vez más
importante de enfermos no oncológicos que también se benefician
de los Cuidados Paliativos, por cuyo motivo considero necesario revi-
sar las bases fundamentales de la nutrición en dichos pacientes.

La demencia es un proceso orgánico cerebral que cursa con
deterioro crónico de la función cognitiva e interfiere con la capaci-
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dad de desarrollar las actividades básicas de la vida diaria. La enfer-
medad de Alzheimer es una de sus formas más graves (Selkoe, 2001).

Existe una compleja relación entre la nutrición y el sistema ner-
vioso central que incide en: percepción organoléptica, regulación de
hambre y saciedad, procesos de masticación y deglución del bolo
alimenticio, etc. que en estos enfermos se puede ver seriamente alte-
rada (Guyton, 2002), por lo que es fundamental ir adaptando su ali-
mentación a sus necesidades para evitar una malnutrición.

Desde el estadío inicial, los enfermos presentan dificultad para la
alimentación, pero sobre todo en el estadío grave es donde existe un
riesgo propio de malnutrición y úlceras por decúbito. Un 45% de
estos pacientes sufren de disfagia y aparte de la desnutrición o des-
hidratación que ésta les puede causar, también son proclives a desa-
rrollar neumonías por aspiración de carácter frecuentemente fatal
(Taylor, 2001).

Para evitar la disfagia, el enfermero o cuidador, tienen que posi-
cionar a la persona de manera apropiada (por lo general sentarle),
espesar los líquidos con ayuda de espesantes- (Resource, por ej.),
permanecer a su lado para ayudarle a ingerir cantidades pequeñas de
alimento de manera pausada y procurar que respire bien. Deberán
conocer las maniobras de Heimlich para en caso de que el paciente
se atragante y que consisten en la firme presión de las dos manos
sobre el abdomen del sujeto (epigastrio) al que se abraza por detrás,
o por darle un golpe fuerte en la región interescapular.

La mayoría de los pacientes con este tipo de demencia u otras
(vasculares, traumáticas o secundarias) tienden a disminuir su inges-
ta de alimentos, por aversión a la comida, por olvido y sufren pérdi-
das de peso importantes por lo que su dieta deberá tener las siguien-
tes características:

• Ser equilibrada, variada y respetando los gustos anteriores del
enfermo

• Mantener el aporte energético siendo útil usar alimentos con
alta densidad nutricional.

• Asegurar un aporte proteico de 1g/Kg y día.

Nutrición en Cuidados Paliativos
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• Aportar vitaminas (Vitamina E 1000 UI/12h para mantener la
capacidad funcional del enfermo; folatos para disminuir el
nivel de homocisteína (Miller, 1999; Díez y col. 2003), mine-
rales y fibra par evitar el estreñimiento (Cullen y col., 1997).

• Asegurar una ingesta de al menos un litro y medio de líquidos
diarios entre agua, bebidas, sopas..., preferentemente durante
el día y no al final de la tarde ni por la noche (Watson, 2002).

Se procurará utilizar una vajilla que no se pueda romper y de
colores diferentes para que el enfermo los identifique con facilidad.
Se evitarán los factores que puedan distraer al paciente en el momen-
to de comer y se usarán espesantes o gelatinas si existe disfagia que
aparece por falta de coordinación

– En el estadío grave, ante dificultades de deglución y coordi-
nación en la musculatura bulbar y la sialorrea se puede pro-
ducir atragantamiento (Corcoran y col., 2002)., en cuyo caso
se recomienda la nutrición enteral (Buchanan y col., 2002). Si
la disfagia es total es posible utilizar la nutrición enteral por
gastrostomía endoscópica percutánea (Ehler y col., 2002). En
la fase final puede ser necesario instaurar la nutrición a través
de una sonda enteral o por gastrostomía percutánea (Borasio
y col., 2001).

NUTRICIÓN EN EL PACIENTE EN FASE TERMINAL

El soporte nutricional está destinado a corregir la falta de consu-
mo de nutrientes o incluso el trastorno metabólico asociado a la
enfermedad, pero no es un tratamiento en sí mismo.

INDICACIONES DEL SOPORTE NUTRICIONAL

Son candidatos a soporte nutricional todos los pacientes que:

• Padecen desnutrición grave antes del tratamiento o como con-
secuencia del mismo,

• Reciben una ingesta insuficiente,
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• Presentan una situación aguda de estrés metabólico en la cual
se prevé una ingesta calórica-proteica inferior a sus necesida-
des.

Con la instauración de soporte nutricional se intenta evitar el
deterioro funcional e inmunitario que se produce cuando la ingesta
oral sea insuficiente con la aparición de complicaciones derivadas
de la desnutrición, infecciones, falta de cicatrización, úlceras por
decúbito, etc y facilitar una mejor tolerancia a los tratamientos.

El soporte nutricional puede ser por vía oral, enteral o parenteral
según la situación clínica del paciente, siendo de primera elección la
alimentación oral. Las recomendaciones dietéticas que se les dé, irán
dirigidas a mejorar la presentación de los alimentos, a facilitar su
digestión y absorción y a favorecer el confort, adecuando la alimen-
tación a los síntomas.

CONSEJOS DIETÉTICOS GENERALES

Los consejos dietéticos generales en los Cuidados Paliativos
incluirán:

– fraccionar las comidas en 6-8 tomas/día
– modificar la textura y consistencia de los alimentos, si es pre-

ciso
– aumentar la densidad energética de la dieta
– cuidar las preferencias y aversiones alimentarias
– tomar los alimentos templados o a temperatura ambiente.
– evitar alimentos flatulentos, muy condimentados, con olores

intensos, carnes rojas
– mantener un tratamiento postural después de las comidas
– comer en un ambiente tranquilo y relajado
– valorar el uso de suplementos nutricionales energético-protei-

cos

A continuación se revisan algunos consejos dietéticos y nutricio-
nales, que el personal de enfermería debe conocer y explicar a cui-
dadores y a familiares, para hacer más agradable al paciente los
momentos de las comidas en sus últimos días que deberán siempre
partir de los gustos personales del enfermo, siendo las palabras “lo
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que le guste, cuando le apetezca” (Doyle, 1987) las que guiarán las
pautas dietéticas que se le pueden ofrecer para que disfrute de la
comida.

♦ Es conveniente respetar las preferencias del paciente. Se pue-
den dar cambios debidos a una reducción de la capacidad
para detectar los olores de las comidas por una marcada alte-
ración del olfato (Strasser y col., 2002). Ello disminuye el pla-
cer de comer, contribuye a la falta de apetito y conduce al
adelgazamiento progresivo (Laporte y col., 2001).

♦ Los cambios del apetito y gusto pueden ser también conse-
cuencia de los tratamientos recibidos: a) medicamentos (L-
dopa, opiáceos, fenitoína, captoprilo....) a través de la pro-
ducción de náuseas, irritación de la mucosa, retraso de vacia-
miento gástrico o depresión central (Regnard, 1991); b) glo-
sectomía parcial; c) radioterapia local; d) trastornos concu-
rrentes, hipoadrenalismo, insuficiencia renal, hipercalcemia y
e) factores psicológicos (la anorexia puede reflejar ansiedad o
depresión).

♦ La presentación de las comidas es un hecho importante que
va a repercutir en las ganas de comer de enfermo que recibe
cuidados paliativos (Sociedad Vasca de Cuidados Paliativos,
1993).

♦ La variación en los menús, un color atractivo así como una
textura consistente y suave facilitan el gusto. Las comidas
blandas o purés, hechas en turmix, o los pudines, resultan de
entrada muy insípidos y son capaces de acabar con el apetito
de la mayoría de la gente (Laporte, 2001; Pharmacia, 2002).

♦ La depresión y ansiedad pueden causar anorexia y la apari-
ción de dolor y falta de bienestar contribuyen a que el enfer-
mo tenga poco apetito (Capuron y col., 2002). Esta situación
se mejora sensiblemente si 15 minutos antes de las comidas se
le administran metoclopramida (Primperan®) 10-20 mg, o
domperidona (Motilium®), l0 mg, en particular si refieren
saciedad precoz (Regnard y col., 1991, Astudillo y col., 2002).
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♦ Además es conveniente prestar una cuidadosa atención a la
vajilla. Las tazas deberán ser lo suficientemente ligeras y con
asas adecuadas para que puedan ser sujetadas por dedos
deformados o debilitados; las pajitas, flexibles, y los mangos
de los cubiertos, anchos, para facilitar su sujeción. Para favo-
recer al máximo la autonomía del paciente es útil usar cubier-
tos adaptados, vasos y platos de plástico y baberos o serville-
tas grandes.

♦ Es interesante mantener un correcto ajuste de las prótesis den-
tales para que el paciente pueda masticar de manea comple-
ta y no hacer hincapié en su pérdida de peso o en su aspecto
deteriorado.

♦ En presencia de una suboclusión u oclusión intestinal, y una
vez descartado el fecaloma como causa tratable, es posible
mantener a los enfermos con una ingesta frecuente de líqui-
dos en pequeña cantidad y una dieta blanda, ya que siempre
se absorbe algo de comida en el intestino delgado por encima
del nivel de la obstrucción (Ripamonti y col., 2002).

En los pacientes con un pronóstico fatal a corto plazo, la enfer-
mera, dentro del equipo interdisciplinar, debe explicar a la familia
que la hidratación y alimentación en esta situación no suelen ser
necesarias por lo que se limitará la ingestión a una pequeña cantidad
de líquidos, o a la colocación de hielo triturado o gasas humedeci-
das en la boca para que el enfermo succione cuando le sea imposi-
ble beber de un vaso o taza y que se continuará con otros procedi-
mientos para proporcionarle la mayor comodidad, con especial
atención al dolor y a la limpieza de la boca para evitar micosis (Hill
y col., 2001).

En la agonía la deshidratación no es molesta y se la considera un
anestésico natural al disminuir el nivel de conciencia y la percepción
del sufrimiento. Algunos familiares pueden pedir hidratación o ali-
mentación aunque parezca que el paciente se encuentra conforta-
blemente, siendo razonable hidratarlos por vía subcutánea
(Vogelzang, 2001). La creencia de que todos los pacientes deben ser
hidratados es incorrecta, pero también lo es que ningún paciente en
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la fase terminal debería serlo. La verdad es que algunos pacientes
requieren hidratación en algunas situaciones (Navarro y col., 1999).

TIPOS DE NUTRICIÓN ARTIFICIAL EN LOS CUIDADOS
PALIATIVOS

La nutrición artificial está indicada cuando el aporte por vía oral
es imposible o insuficiente, con preferencia de la nutrición enteral
sobre la parenteral, siempre que el tubo digestivo mantenga su fun-
cionalidad fisiológica (Moore, 1994).

a) Nutrición enteral

La nutrición enteral es la vía de elección de la nutrición artificial.
Supone una serie de ventajas sobre la nutrición parenteral por ser
más fisiológica, mantener el trofismo intestinal, tener menos compli-
caciones infecciosas y metabólicas. La nutrición enteral en pacientes
con cáncer ha conseguido un aumento de peso, de la masa magra y
grasa, incluso revertir las alteraciones metabólicas inducidas por el
tumor consiguiendo un balance nitrogenado positivo o equilibrado
(Holder, 2003).

El tipo de fórmulas nutricionales recomendadas son las poliméri-
cas preferentemente con fibra. Si bien inicialmente se recomendaba
el uso de fórmulas elementales en los pacientes sometidos a quimio
y/o radioterapia con la finalidad de mejorar al absorción de nutrien-
tes, este beneficio no ha sido demostrado en trabajos posteriores que
evidenciaron la reducción de peso, contenido proteico y de DNA de
la mucosa intestinal (Shils y col., 1999).

La alimentación enteral se realizará de forma continuada o
mediante nutribombas reguladoras de flujo, aunque se puede admi-
nistrar mediante émbolos de pequeño volumen. Son candidatos a la
nutrición enteral, los pacientes que presenten una compleja respues-
ta metabólica o complicaciones por fallo séptico (Cervera y col.,
1990). La nutrición enteral usa soluciones de baja osmolaridad que
evitan la atrofia de las microvellosidades,, con buena tolerancia
pudiéndose además administrarse glutamina (Cynober, 2002).
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Existen varias vías de administración de nutrientes por la sonda ente-
ral:

• Nasogástrica
• Orogástrica (sólo en niños)
• Nasoduodenal
• Gastrostomía endoscópica percutánea
• Yeyunostomía
• Faringostomía

Las sondas deben colocarse pasando el ligamento de Treitz, para
evitar riesgos de aspiración. Si el paciente va a estar sometido a nutri-
ción enteral más de 4 semanas, se aconseja la gastrostomía endos-
cópica percutánea (Tagle, 1998) por facilitar una vía de acceso que
carece de los problemas de intubación secundaria y obstrucción de
las sondas nasogástricas. Se emplea en casos muy seleccionados
como el cáncer avanzado de cabeza y cuello, carcinoma de esófago
con incapacidad de tragar adecuadamente y con sensación de ham-
bre y en la Esclerosis Lateral Amiotrófica. Tras la colocación correc-
ta de la sonda habrá que calcular qué tipo de dieta es la adecuada
(selección de la relación energía/nitrógeno, diabética, con fibra....), ir
aumentando progresivamente el volumen y escoger la fuente (conti-
nua con bomba de perfusión o intermitente a través de bolos)
(Holder, 2003).

La bomba de perfusión se usará en pacientes severamente mal-
nutridos o en aquellos a los que los bolos de infusión les provoquen
molestias abdominales, taquicardias o náuseas (Kirby y col., 1995).

Las complicaciones más graves de la nutrición enteral son: la
aspiración broncopulmonar (ocurre menos del 1%) y esofagitis por
reflujo. La nutrición enteral estaría contraindicada en casos de oclu-
sión intestinal, hemorragia digestiva alta, perforación intestinal o
ciertas fístulas (AGA, 1994).

Tipos de dietas

Existen DIETAS LÍQUIDAS, que no precisan manipulación, tie-
nen una concentración establecida y son adecuadas para los pacien-
tes con función digestiva normal y DIETAS EN POLVO, en las que se
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puede cambiar la concentración. Hoy en día la industria farmacéuti-
ca ofrece una amplia variedad de estos productos, con una atractiva
presentación (botellas de cristal, tetrabrick, tarrinas, latas, etc.,) y sur-
tido de sabores. En general, se usan solos pero algunos pueden aña-
dirse a bebidas, sopas, natillas o pudines (Atkinson y col., 1998).

Recientemente también han aparecido en el mercado productos
de ABA (Alimentación Básica Adaptada) que pueden ser usados a tra-
vés de sonda o por vía oral. Es necesario informar a los familiares o
cuidadores que muchas veces es más importante la calidad que la
cantidad de lo que se ingiera, y que una ración de uno de estos pre-
parados puede reemplazar a media comida tradicional.
Alternativamente, pueden darse en pequeñas porciones (50 ml) entre
las principales comidas a lo largo del día. Su uso a nivel domicilia-
rio está regulado por la Orden de 2 de Junio de 1998 del Sistema
Nacional de Salud.

b) Nutrición parenteral

La nutrición parenteral no tiene aplicación en los cuidados palia-
tivos salvo en situaciones muy especiales. No aumenta el peso ni
prolonga la vida (Torelli y col., 1999). Suele presentar complicacio-
nes de tipo séptico y el inconveniente de la administración intrave-
nosa.

Es necesario considerar los principios éticos, haciendo hincapié
en los derechos del paciente y en su relación con la alimentación
parenteral (Bernat, 2001) que en la última etapa de la vida, debe ser
una decisión consensuada por el equipo de cuidados paliativos, el
paciente y sus familiares, teniendo en cuenta sus creencias, forma-
ción cultural, aspectos legales y éticos de la situación (Draper, 2000;
Easson y col., 2002).

Cualquier soporte nutricional se utilizará de forma individualiza-
da, previo acuerdo con el paciente y su familia, recordando que la
persona tiene derecho de rechazar cualquier procedimiento médico
que implique la prolongación de su vida (OMS, 1999; Easson y col.,
2002), por motivos éticos o legales.
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Como conclusión, la nutrición en los Cuidados Paliativos debe
tener el objetivo de proporcionar placer al paciente y mejorar su cali-
dad de vida. El profesional de enfermería puede ayudar de manera
importante a detectar los problemas nutricionales y a orientar y edu-
car a los cuidadores sobre cómo satisfacer las necesidades y gustos
de los enfermos en esta etapa.
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