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Resumen

Los cuidados paliativos proporcionan una atencion integral que tiene en cuenta los aspectos fisicos, emocionales, sociales y espirituales del
paciente con enfermedad terminal y su entorno familiar. El tratamiento nutricional debe formar parte activa de los equipos de cuidados paliativos.
La necesidad de iniciar o no un tratamiento nutricional sigue siendo, desde hace décadas, uno de los principales problemas éticos a los que se
enfrentan los profesionales dedicados a la nutricion clinica. El origen de tal controversia radica, fundamentalmente, en como se consideran la
nutricion y la hidratacion: cuidado/soporte o tratamiento médico.

Los objetivos fundamentales del tratamiento nutricional en los pacientes en cuidados paliativos deben ser otros: la mejoria de la calidad de vida,

de la supervivencia o de ambas. La decision de indicar o no el tratamiento nutricional en cuidados paliativos debe tomarse tras considerar el
prondstico, la calidad de vida y la relacion “riesgo/beneficio”. En relacion a la alimentacion por via oral (con o sin suplementos orales), prevalece

Palabras clave: la idea de la “alimentacion de confort”, que se basa en intentos de alimentacion oral hasta que se produzcan la incomodidad y/o el rechazo
Nutricin artificial. del paciente. No existen evidencias que justifiquen el uso de nutrientes especificos, aunque desde hace afios se sefiala la posibilidad de lograr
Directrices anticipadas. beneficios cuando se utilizan 4cidos grasos omega-3 en los pacientes con cancer. En cuanto al tratamiento nutricional (enteral o parenteral), en
Agonia. Soporte nutricional.  ausencia de evidencia, las decisiones sobre siiniciar una nutricion artificial en un paciente paliativo deben tomarse teniendo en cuenta los deseos
Enfermedad terminal. y creencias del paciente y sus familiares, y basarse en el consenso del equipo interdisciplinar sobre los objetivos que se persiguen al iniciarla.
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Abstract

Palliative care provides a holistic approach and care for patients with a terminal iliness and their families. In palliative care physical complaints
as well as emotional, social and spiritual aspects are considered. Nutritional care should be also considered within palliative support. For those
working in the nutritional support field, to withhold or withdraw nutritional support may be an ethical dilemma in this scenario. The controversy
starts when considering nutrition and hydration as basic care or a treatment.

The goals of nutrition support in palliative care patients differ from common ones, aiming to improve quality of life, survival or both. The decision
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INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud “los cuidados pa-
liativos constituyen un planteamiento que mejora la calidad de
vida de los pacientes (adultos y nifios) y sus allegados cuando
afrontan problemas inherentes a una enfermedad potencialmen-
te mortal. Previenen y alivian el sufrimiento a través de la iden-
tificacion temprana, la evaluacion y el tratamiento correctos del
dolor y otros problemas, sean estos de orden fisico, psicosocial o
espiritual”. Se trata de un modelo de cuidados de salud distinto
de los modelos clasicos de atencion a la enfermedad, con sus
propios métodos estructurados de evaluacion y objetivos de cui-
dado especificos (1,2).

Los cuidados paliativos se ocupan del manejo global de los
pacientes con enfermedades avanzadas de mal prondstico aun-
que la muerte no parezca cercana. Para considerar una enfer-
medad como terminal deben concurrir una serie de caracteris-
ticas (2):

1. Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva e in-

curable.

2. Falta de posibilidades razonables de respuesta al trata-
miento especifico.

3. Presencia de numerosos problemas o sintomas intensos,
multifactoriales y cambiantes.

4. Gran impacto emocional en el paciente, la familia y el equi-
po terapéutico (relacionado con la presencia, explicita o no,
de la muerte).

5. Prongstico de vida limitado.

Segun la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (2), es
mejor hablar de situaciones clinicas al final de la vida, conside-
rando a la enfermedad terminal como aquella situacion que se
encuentra entre la enfermedad incurable avanzada y la situacion
de agonia (3). Las diferencias entre cada uno de los términos se
fundamentan principalmente en la respuesta a los tratamientos
especificos y al prondstico vital: la enfermedad incurable avanza-
da tiene una respuesta variable al tratamiento especifico y evo-
lucionara hacia la muerte a medio plazo; la enfermedad terminal
presenta una respuesta al tratamiento muy escasa o nula y un
pronostico limitado a semanas o meses; la situacion de agonia
puede definirse como la fase final de la enfermedad terminal que
precede en horas o dias a la muerte y se caracteriza por un con-
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should be based on a consideration of prognosis (length of survival), quality of life, and risks-benefits ratio. Regarding oral nutrition (with or without
oral supplements) the idea prevails of “comfort feeding”, based on providing oral feeding till discomfort or avoidance develop. There is no evidence
on the benefit of specific nutrients, despite the fact that omega-3 FAs may have some positive effects in patients with cancer. Regarding nutritional
support (enteral or parenteral), no scientific evidence is present, so the decision needs to be agreed according to the desires and beliefs of the
patient and their family, and based on a consensus with the interdisciplinary team on the aims of this support.

junto de signos y sintomas que representan un deterioro clinico
intenso, progresivo e irreversible (2,3).

Es frecuente que los conceptos de “enfermedad terminal” y
“cancer avanzado” se confundan entre si. De hecho, la mayoria
de los pacientes incluidos en las unidades de cuidados paliati-
vos estan diagnosticados de cancer avanzado (3). Sin embargo,
son muchas las enfermedades o situaciones que, en su evolu-
cion, pueden llegar a considerarse como terminales y a abor-
darse desde la perspectiva de los cuidados paliativos (3,4). Las
enfermedades neuroldgicas degenerativas y el fallo organico
(respiratorio, cardiaco, hepatico...), por ejemplo, cumplen es-
tas caracteristicas en mayor o menor medida. En publicaciones
previas, este Grupo de Trabajo de Etica de la SENPE establecio
las recomendaciones del tratamiento nutricional en la esclerosis
lateral amiotréfica y la demencia (5,6). Cuando la enfermedad
avanza es cuando el papel de los cuidados paliativos va adqui-
riendo mayor relevancia. Existen diferentes consensos y escalas
que pretenden facilitar a los clinicos no expertos en cuidados
paliativos la identificacion de los pacientes candidatos a este tipo
de cuidados (3,7).

Es importante recordar que los tratamientos curativo y palia-
tivo no son excluyentes. Al contrario, el equilibrio entre uno y
otro depende de la evolucion de la enfermedad y de la respues-
ta del paciente al tratamiento, interrelacionandose desde fases
muy tempranas y a lo largo del curso clinico de la enferme-
dad (8). Una vez agotadas de forma razonable las posibilidades
de los tratamientos especificos, los objetivos terapéuticos deben
desplazarse hacia los objetivos de la medicina paliativa, es decir,
hacia el confort y bienestar del paciente. Sin embargo, durante
los cuidados paliativos puede ser necesario recurrir a determi-
nados tratamientos especificos. Tal es el caso de la radioterapia
en las metastasis 0seas, la quimioterapia paliativa o la cirugia
derivativa gastroyeyunal (Fig. 1).

¢Y el tratamiento nutricional, la denominada nutricion artifi-
cial (NA), enteral o parenteral? ;Se trata de un tratamiento o de
un soporte? ¢En qué situaciones puede considerarse indicada
en la enfermedad terminal? A lo largo de la presente revision
intentaremos aclarar estas cuestiones con el objetivo de ayudar
al clinico en la toma de decisiones sobre el inicio/la retirada del
tratamiento nutricional en los pacientes mayores de edad. La hi-
dratacion del enfermo terminal se abordara en otro documento.
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Figura 1.

Modelos de atencion y cuidados. A: modelo dicotémico. B: modelo integrado (modi-
ficado de Okon TR, Christensen A. Overview of comprehensive patient assess-
ment in palliative care. En: Uptodate. Arnold RM, Givens J, editors, 2021 [acceso
noviembre 2021]. Disponible en: http://www.uptodate.com).

ASPECTOS NUTRICIONALES

El apetito, la capacidad de comer y el mantenimiento del peso
se consideran en nuestro medio simbolos inequivocos de salud.
La enfermedad terminal afecta siempre, en mayor 0 menor me-
dida, a alguno de estos aspectos. Sintomas como la anorexia, la
nauseas, los vomitos, la diarrea o el estrefiimiento se encuen-
tran entre los mas reportados en la enfermedad terminal (7) y
se recogen en todas las escalas, cuestionarios y programas de
evaluacion integral en cuidados paliativos. Es facil inferir que
cualquiera de estos sintomas produce un fuerte impacto sobre la
alimentacion y/o el estado nutricional (9) (Tabla I).

Tabla I. Sintomas con impacto nutricional

Anorexia

Nauseas

Vémitos

Disgeusia

Odinofagia

Disfagia

Estomatitis/mucositis

Estrefiimiento

Diarrea

Ansiedad

Depresion

M. D. del Olmo Garcia et al.

Sabemos que la desnutricion es uno de los factores prondsti-
cos de morbimortalidad mas importantes y que parametros nu-
tricionales como la albimina se consideran indicadores fiables
de supervivencia. En la enfermedad terminal, las prevalencias
de la desnutricion varian entre el 50 y el 75 % (2), y en algunas
publicaciones se acepta que hasta el 20 % de la mortalidad de
los pacientes con cancer terminal es consecuencia directa de la
desnutricion (9,10).

A pesar de la alta prevalencia de la desnutricion y de sus con-
secuencias, la necesidad de iniciar o no un tratamiento nutricio-
nal sigue siendo, desde hace décadas, uno de los principales
problemas éticos a los que se enfrentan los profesionales dedi-
cados a la nutricion clinica (11). El origen de tal controversia ra-
dica, fundamentalmente, en como se consideran la nutricion y la
hidratacion: cuidado/soporte o tratamiento médico. En el primer
caso, si se considera que son cuidados, deberfan formar parte
de los planes basicos de manejo de todo enfermo terminal. En
el segundo, como cualquier intervencion terapéutica, requieren
indicaciones, objetivos terapéuticos, contraindicaciones y con-
sentimiento. Para la gran mayoria de las sociedades médicas de
cuidados paliativos y de nutricion, la nutricion y la hidratacion por
via parenteral o enteral deben considerarse tratamientos especi-
ficos (2,9,12). De hecho, en las publicaciones sobre la enferme-
dad terminal, el término “soporte” ha desaparecido y se ha sus-
tituido por “tratamiento nutricional”, “nutricidn artificial” (NA) o
“nutricion asistida”, que reflejan de forma mas precisa el hecho
de que se trata de un tratamiento médico y no de un cuidado.

OBJETIVOS NUTRICIONALES

Desde un punto de vista genérico, el objetivo principal de la
NA es tratar o prevenir la desnutricion, recuperando un estado
nutricional correcto en aquellos pacientes que no son capaces
de hacerlo con una alimentacion normal. En segundo término,
en algunas patologias, el tratamiento nutricional pretende actuar
sobre el prondstico o la evolucion de la propia enfermedad.

En los pacientes con enfermedades terminales, ninguno de
estos dos objetivos debe ser prioritario ya que el tratamiento nu-
tricional no es capaz de revertir la caquexia (ni la tumoral ni la
asociada a fallo organico cronico) (13,14) y tampoco en muchos
casos asegura el mantenimiento del estado nutricional, ni modifi-
ca el prondstico de la enfermedad (9). En consecuencia, los obje-
tivos fundamentales del tratamiento nutricional en los pacientes
en cuidados paliativos deben ser otros: la mejoria de la calidad
de vida, de la supervivencia o de ambas (2,9,12,15-17).

MANEJO NUTRICIONAL

Dentro del manejo integral del paciente terminal es impres-
cindible tratar con él o ella y sus familiares aspectos referidos
a la alimentacion y nutricion. Precozmente y de forma pausada,
sincera y realista, en el seno del equipo inter/multidisciplinar de-
bemos analizar y comentar las posibles consecuencias de la evo-

[Nutr Hosp 2022;39(4):936-944]
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lucion de la enfermedad sobre su alimentacion y su estado nutri-
cional. Se recomienda realizar cribados nutricionales periddicos
y sobre todo vigilar la posible aparicion de sintomas con impacto
nutricional (Tabla ) para tratarlos adecuadamente (9). En algunos
casos debe solicitarse una valoracion quirtrgica o endoscopica
por la posibilidad de realizar técnicas paliativas que recuperen la
capacidad de alimentarse por via oral, accesos gastrointestinales
0 cirugias derivativas (18).

Si el paciente es capaz de mantener la ingesta oral, las deci-
siones son menos complejas, incluso en el caso de que nece-
sitemos proponer o prescribir una nutricion enteral (NE) por via
oral. Tampoco parecen existir dudas en la situacion de agonia,
aceptandose de forma general que la hidratacion o la NA no
mejoran el estado de los enfermos agonicos € incluso pueden
empeorarlo (14). En esta fase reforzaremos el concepto de que
la disminucion o ausencia de la ingesta es consecuencia y no
causa de la situacion.

Cuando el paciente no puede utilizar la via oral es cuando sur-
gen los problemas de manejo vy los dilemas éticos. La decision
sobre la indicacion del tratamiento nutricional en cuidados pa-
liativos debe tomarse tras considerar el pronostico, la calidad de
vida y la relacion “riesgo/beneficio”. En los Ultimos afios se estan
realizando grandes esfuerzos para describir con claridad las tra-
yectorias del final de la vida en muchas patologias (19,20). La
escala de Karnofsky (KPS), validada inicialmente para el paciente
oncoldgico, puede usarse también como herramienta para valo-
rar la capacidad funcional del paciente anciano y en la enferme-
dad neuroldgica degenerativa (Tabla Il). Es importante recordar
que la propia desnutricion y sus sintomas pueden interferir en
el resultado de la KPS, por lo que antes de rechazar el inicio
del tratamiento nutricional es necesario valorar cuidadosamen-
te las consecuencias de la desnutricion sobre el estado funcio-
nal (10). En la tabla Ill se muestran los factores que influyen en
la decision de iniciar un tratamiento nutricional en pacientes con
cancer terminal (9). La mayoria son aplicables a los otros tipos
de pacientes en cuidados paliativos.

Para intentar simplificar el proceso de decision, y teniendo en
cuenta que los objetivos del tratamiento nutricional en cuidados
paliativos son, como deciamos anteriormente, la calidad de vida
y la supervivencia, proponemos tres cuestiones fundamentales:

1. ¢El paciente moriria antes de lo previsto como conse-

cuencia de la desnutricion, en caso de no iniciar el tra-
tamiento nutricional? Es decir, ¢el tratamiento nutricional
evitaria una muerte que podriamos llamar “prematura”? De
la experiencia en situaciones imposibles de reproducir en
la clinica, como la huelga de hambre de presos del IRA
en carceles britanicas, se puede afirmar que una perso-
na joven y sana muere por inanicion en un plazo maximo
de 73 dias, inferior si existe alguna morbilidad asociada
(30-60 dias) (9,21).

2. ¢Como interferiria en la calidad de vida del paciente el tra-

tamiento nutricional?

3. ¢Son asumibles los efectos secundarios, las complica-

ciones, las cargas y los costes del tratamiento? Es decir,
;existe una relacion positiva entre el beneficio y el riesgo?

[Nutr Hosp 2022;39(4):936-944]

Tabla Il. Escala de Karnofsky:
valoracion de la capacidad funcional
(KPS: Karnofsky Performance Scale)

100 Normal, sin quejas, sin indicios de enfermedad
90 Actividades normales pero con signos y sintomas de
enfermedad leves

Actividad normal con esfuerzo, con algunos signos y

80 .
sintomas de enfermedad

Capaz de cuidarse pero incapaz de llevar a término

70 - o
actividades normales o trabajo activo
60 Requiere atencion ocasional pero pude cuidarse a si
mismo
50 Requiere gran atencion, incluso de tipo médico.
Encamado menos del 50 % del dia
40 Invélido, incapacitado, necesita cuidados y atenciones
especiales. Encamado mas del 50 % del dia
30 Invalido grave, severamente incapacitado, tratamiento de
soporte activo
20 Encamado por completo, paciente muy grave, necesita
hospitalizacion y tratamiento activo

10 Moribundo

Tabla lll. Factores determinantes
en la decision sobre el inicio
de un tratamiento nutricional

en el cancer avanzado

Pronostico estimado

Estado nutricional

Capacidad de ingesta oral

Existencia de sintomas con impacto nutricional

Inflamacion sistémica

Estadiaje tumoral

Capacidad funcional

Comorbilidad

Preferencias del paciente

Funcionamiento del tracto gastrointestinal

“Logistica” (capacidad de administrar un tratamiento nutricional)

Modificado de Alderman y cols., 2021.
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Desde una aproximacion académica podemos diferenciar tres
escenarios que en la practica clinica, sin embargo, suelen entre-
lazarse y alternarse entre si.

PACIENTE QUE ES CAPAZ DE MANTENER
SU INGESTA ORAL

La primera fase de cualquier tratamiento nutricional debe con-
sistir en el consejo nutricional, y las modificaciones dietéticas su-
ministradas, en el ideal de los escenarios, todo ello valorado por
un dietista/nutricionista experto que forme parte del equipo inter/
multidisciplinar de cuidados paliativos (9,10). Se deben evitar a
toda costa las restricciones dietéticas de cualquier indole, inclui-
das aquellas que se pusieron en marcha en las fases iniciales de
la enfermedad o a causa de comorbilidades, asi como desacon-
sejar los patrones dietéticos “pseudocientificos” que pretenden
mejorar o curar la enfermedad (10).

Como norma general se recomiendan las dietas fraccionadas,
promoviendo la ingesta sin horarios estrictos, de consistencia
adaptada a la situacion y preferencias del paciente. El gusto, los
sabores, la presentacion y el tamafio de las tomas son aspectos
importantes. Asimismo, seria recomendable ajustar la pauta de
los farmacos (procinéticos, analgésicos, etc.) en funcion de la
ingesta y la situacion clinica (10).

Es importante destacar que los profesionales que proporcionan
cuidados paliativos deben ofrecer informacion suficiente, veraz y
sensible para evitar que las comidas se conviertan en momentos
de conflicto entre el paciente y su familia. Muchas veces se ge-
nera la falsa creencia de que no comer, y no la enfermedad en si,
va ser la causa de un desenlace fatal. Es fundamental evitar que
el paciente se culpabilice por su falta de apetito. En este punto
se debe considerar el concepto de “alimentacion de confort”,
que se basa en intentos de alimentacion oral hasta que estos
produzcan incomodidad y/o el rechazo del paciente (22). Esta
nueva terminologia debe formar parte del lenguaje de los cuida-
dos de enfermeria y del plan de tratamiento médico nutricional
en los pacientes en programas de cuidados paliativos cuando
el paciente es incapaz de comer. No podemos olvidar que, para
asegurar una correcta atencion nutricional en estos pacientes, se
deben considerar una adecuada y carifiosa comunicacion oral,
el contacto fisico y las interacciones, como la higiene oral, con
fines terapéuticos.

Aunque es necesario establecer un objetivo sobre los aportes
caldrico-proteicos, este debe ser realista, primando el consen-
S0 con el paciente y sus familiares, sin ejercer presiones que
puedan inducir una sensacion de fracaso. En caso de que el
paciente no sea capaz de alcanzar su gasto energético, y tras
tener en cuenta la supervivencia, la calidad de vida y los efectos
secundarios, se puede proponer la utilizacién de suplementos
nutricionales por via oral (SNO) (9,10).

Sin embargo, la utilidad real de los SNO no esté clara y en
el paciente en cuidados paliativos no existe suficiente evidencia
para asegurar un beneficio clinico real. En estudios realizados en
pacientes con cancer de distintas localizaciones y en distintos

M. D. del Olmo Garcia et al.

estadios, los SNO parecen tener efecto sobre el mantenimiento
del peso, los cambios de la composicion corporal y la calidad de
vida (8,23).

En ocasiones, la presion ejercida por los profesionales y/o la
familia para conseguir el cumplimiento del tratamiento prescrito
puede suponer una carga emocional excesiva (24). Es prioritario
dejar claro que la utilizacion de un SNO no va a modificar el pro-
nostico de la enfermedad de base, y recordar que ni el mante-
nimiento del estado nutricional ni su recuperacion son objetivos
del tratamiento.

Respecto a la composicion de las formulas de NE (SNO o NE
total), tampoco disponemos de evidencias que justifiquen el uso
de nutrientes especificos, aunque desde hace afios se apunta la
existencia de posibles beneficios cuando se utilizan &cidos gra-
S0s omega-3 en los pacientes con cancer (8,23,25).

PACIENTE QUE NO PUEDE ALIMENTARSE
POR ViA ORAL PERO MANTIENE EL TUBO
DIGESTIVO FUNCIONANTE

La necesidad de utilizar una NE por sonda en pacientes con
enfermedades terminales suele ser consecuencia de una disfa-
gia de origen neuroldgico u organico (tumores), de fistulas altas
0 de mucositis extensas.

En otras situaciones clinicas distintas a la enfermedad ter-
minal, el criterio para iniciar una NE esta claro: pacientes mal-
nutridos o en riesgo de desnutricion que no pueden alcanzar
sus necesidades con una alimentacion oral (al menos el 60 %
de sus requerimientos durante mas de 1-2 semanas). También
esta bien definido el objetivo: mejorar el estado nutricional, el
peso, la capacidad funcional y la calidad de vida (26). Incluso
esta claramente establecido que, si se prevé una duracion de la
NE superior a 4-6 semanas, se recomienda la colocacion de una
gastrostomia (26).

Pero en los pacientes con enfermedad terminal hay que tener
en cuenta una serie de consideraciones. En primer lugar, respec-
to a la supervivencia: la NE esta indicada cuando esta se estima
superior a un mes ya que, como recordabamos anteriormente, se
sabe que la inanicion conduce a la muerte en un plazo de 30-70
dias y, por lo tanto, el paciente no tratado podria morir por la des-
nutricion y no por su enfermedad. Si la supervivencia se estima
inferior a 1 mes, el tratamiento con NE no estd indicado (9,26,27).
En segundo lugar, el tiempo para plantearse la realizacion de una
gastrostomia también podria ser distinto: para algunos autores, el
plazo debe ser superior (4-6 meses) ya que la calidad de vida y
las complicaciones, segun los estudios, son similares con sonda
nasogastrica y gastrostomia (27). Por ultimo, se debe recordar
que el objetivo fundamental de la instauracion de la NE no es la
recuperacion del estado nutricional ni el mantenimiento del peso,
sino asegurar la supervivencia prevista para la enfermedad de
base, la mejoria de la calidad de vida 0 ambas (9,12).

No existen hasta la fecha metaandlisis ni revisiones sistema-
ticas concluyentes, pero con los datos disponibles, y aplicando
las tres cuestiones fundamentales, se puede decir lo que sigue:

[Nutr Hosp 2022;39(4):936-944]
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Supervivencia

No existe suficiente evidencia para asegurar que la NE mejore
la supervivencia en el computo global de pacientes terminales
(15,27,28), aunque existen diferencias en funcion de la patolo-
gia. Mas concretamente, se puede afirmar que la NE no mejora
la supervivencia en la demencia avanzada, por ejemplo, pero si
en los pacientes con determinados tipos de cancer, como el de
cabeza y cuello (27,29,30). En los estudios realizados en pacien-
tes con cancer terminal, la supervivencia parece determinada
por su estado funcional, con diferencias significativas cuando
el tratamiento nutricional lo reciben pacientes con KPS superior
a 50 (15,31).

Calidad de vida

Si bien la mejora de la calidad de vida de los pacientes con NE
en otras situaciones parece clara (26,32), en el paciente terminal
las evidencias son insuficientes y heterogéneas (15,27,28). Con
la excepcion del paciente oncoldgico, no existen herramientas
validadas para evaluar la calidad de vida ni tiempos en los que
medirla. Teniendo en cuenta que la calidad de vida depende de la
percepcion del paciente sobre su capacidad de realizar una vida
normal, la presencia de una sonda nasoenteral o de una gastros-
tomia, el “aparataje”, las formulas de NE, las posibles complica-
ciones, asi como el aislamiento del paciente en el momento de
“alimentarse”, pueden influir negativamente en la calidad de vida
del paciente y su familia. No hay que olvidar que el proceso de
alimentarse es mas que el “simple” hecho de nutrirse y el acto
de comer se asocia con una gran variedad de connotaciones
sociales y emocionales (12,24,27,28).

Complicaciones

Los trabajos que evaltian las complicaciones de la NE en los
pacientes terminales no encuentran diferencias con las que apa-
recen en otras indicaciones: alrededor del 14 % (29). Tampoco
existen diferencias en lo que respecta a las complicaciones se-
gun la via de acceso (15,27). Se ha publicado que el nimero
de visitas a Urgencias aumenta en ambos grupos de pacientes,
tanto con sonda nasoentérica como con gastrostomia, y sin dife-
rencias entre ellos (27).

PACIENTE QUE NO PUEDE UTILIZAR
SU TRACTO DIGESTIVO

El fallo intestinal en los pacientes terminales suele aparecer
como consecuencia de una obstruccion (completa, parcial o in-
termitente) secundaria a un cancer avanzado, pero también tras
una reseccion quirdrgica agresiva, por problemas de motilidad,
fistulas entéricas o enteritis extensa por quimio o radioterapia. La
imposibilidad de utilizar el tubo digestivo es una de las indicacio-
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nes genéricas de la nutricion parenteral (NP), pero en el paciente
terminal surgen dificultades que pueden solventarse aplicando
las tres preguntas fundamentales de las que venimos hablando.

Supervivencia

Respecto a la primera cuestion, y tal como veiamos en las
secciones anteriores, el ayuno superior a 30-60 dias conduce a
la muerte. Por lo tanto, se valorard la indicacion de la NP cuando
el uso del tubo digestivo sea imposible o esté limitado en pacien-
tes cuyo prondstico vital sea superior a 1-3 meses (9,10,18,31).
En caso de duda, sobre todo cuando se trate de pacientes jo-
venes y/o con buena capacidad funcional (KPS por encima de
50) y proteina C-reactiva (PCR) menor de 10 mg/dl, se puede
recomendar una prueba con NP, estableciendo claramente los
objetivos del tratamiento pero también anticipando los criterios
para finalizarlo (9,10,12,18,31).

Si bien estas son las recomendaciones mas aceptadas, en to-
das las guias de practica clinica y consensos se reconoce que
no existe suficiente evidencia cientifica para afirmar que la NP
asegure 0 mejore la supervivencia en los pacientes con enfer-
medades terminales (9,18,29). Lo cierto es que en nutricion
suele ser complicado realizar estudios aleatorizados controlados
y multicéntricos, y en la enfermedad terminal se afiaden consi-
deraciones éticas que lo hacen aun mas complejo. En el cancer
avanzado es donde podemos encontrar un mayor nimero de pu-
blicaciones, revisiones sistematicas de la literatura y metaanali-
sis en los que se concluye que faltan estudios de buena calidad
para poder afirmar que la NP mejore la supervivencia (15,33-35).
Los resultados contradictorios de los dos estudios mas recientes
y, por tanto, no incluidos en los metaanalisis (30,36), tampoco
ayudan a establecer conclusiones firmes.

Independientemente de estos datos, procede hablar de la ne-
cesidad y la valoracion que los pacientes terminales realizan en
cuanto al tiempo “extra” ganado. La NP puede permitir en aque-
llos con pronosticos vitales inferiores a 1-2 meses, habitualmen-
te jovenes con buena capacidad funcional, conseguir alcanzar
un objetivo personal determinado o arreglar una situacion vital
importante antes de morir (12,18).

Calidad de vida

La mejoria de la calidad de vida en los pacientes terminales
que reciben NP tampoco esta clara. Ninguno de los metaandli-
sis y revisiones sistematicas de la literatura pueden confirmar
que la NP se traduzca en una mejor calidad de vida (33-35). El
numero de trabajos de buena calidad vuelve a ser insuficiente,
utilizando distintos tipos de escalas y en distintos momentos de
la enfermedad. La provision de la NP puede, incluso, empeorar
la percepcion de la calidad de vida por la aparicion de complica-
ciones, la ansiedad y la carga emocional durante los cuidados de
los catéteres o al tener que utilizar dispositivos como las bombas
de NP.
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Complicaciones

El porcentaje de complicaciones en los pacientes con enfermedad
terminal es similar al que puede verse en otro tipo de pacientes con
NP domiciliaria (37). Segun la literatura, hasta el 12 % desarrollan
infecciones relacionadas con el catéter o son hospitalizados como
consecuencia de problemas relacionados con la NP (15,29). Es fun-
damental que el paciente y sus familiares dispongan de suficiente
informacion y apoyo para resolver las posibles complicaciones.

La formulacion y la administracion de la NP también depen-
den de los objetivos de supervivencia y calidad de vida. En los
pacientes cuya supervivencia se estima inferior a 3-6 meses
parece razonable disminuir la complejidad de la solucion de NP,
el material necesario y la frecuencia de administracion y de re-
cambio de las bolsas, asi como reducir los controles analiticos y
las visitas al hospital (18). En caso de supervivencias mayores,
deben mantenerse las recomendaciones, tanto de composicion
como de administracion y seguimiento, publicadas periddica-
mente por las sociedades cientificas (18,37).

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Los cuidados paliativos no prolongan la vida y no impiden,
pero tampoco aceleran, la muerte. Se trata de proporcionar una
atencion integral que tenga en cuenta los aspectos fisicos, emo-
cionales, sociales y espirituales del paciente y su entorno fami-
liar. El tratamiento nutricional y sus especialistas deben formar
parte activa de los equipos de cuidados paliativos (8,16,38).

Acostumbrados a utilizar en nuestra préctica clinica diaria la
bibliografia europea y americana para la toma de decisiones
clinicas, en lo que respecta a cuestiones éticas encontramos
algunas diferencias que tienen que ver con las bases de nues-
tra sociedad, cultura, educacion y creencias (11,16,28,38,39).
Segun varias encuestas realizadas en Espafia, aunque ya hace
algunos afios, mas de la mitad de los profesionales sanitarios
que se dedican a la nutricion clinica consideran la hidratacion y
la nutricion enteral como cuidados, y solo la nutricion parenteral
como tratamiento especifico (40,41). Seria interesante repetir a

M. D. del Olmo Garcia et al.

dia de hoy estas encuestas y analizar si existen cambios mas
de 10 afios después.

La premisa en la que se basa la NA en cuidados paliativos es
que el tratamiento nutricional debe considerarse una terapia vy,
por lo tanto, someterse a las mismas “reglas” a las que somete-
mos a cualquier otro tratamiento: indicacion, objetivo, contraindi-
cacion, relacion riesgo/beneficio y resultado (12), incluida la po-
sibilidad, basaomia del Paciente 41/2002, de rechazo por parte
del paciente 0, en su caso, de la persona autorizada por él o ella
en un testamento vital. Esto, por supuesto, no pretende “desani-
mar” a que la NA se utilice en cuidados paliativos. Al contrario,
debe formar parte desde el inicio del proceso, acompanando,
por ejemplo, al tratamiento con quimioterapia paliativa (8). En los
registros de nutricion artificial domiciliaria (NAD) de los distintos
paises se observa un incremento en el nimero de pacientes ter-
minales con cancer avanzado que reciben NPD, suponiendo en el
ultimo Registro espafiol NADYA el 21 % de los casos (42).

En ausencia de evidencia, las decisiones sobre si iniciar o
no una NA en un paciente paliativo deben tomarse teniendo
en cuenta los deseos y creencias del paciente y sus familiares,
y basarse en el consenso del equipo interdisciplinar sobre los
objetivos que se persiguen al iniciarla (28). Durante el proceso
de atencion de la enfermedad terminal, el equipo de cuidados
paliativos deberia promover y acompafar al paciente en la ela-
boracion de un documento de voluntades anticipadas o instruc-
ciones previas, adelantandose a los posibles escenarios clinicos
futuros y expresando las decisiones acerca de la atencion que se
desea recibir, incluyendo el tratamiento nutricional. El respeto a
la libertad del paciente en el tramo final de la vida, especialmen-
te cuando se producen situaciones de falta de capacidad para
tomar decisiones, es esencial. La planificacion anticipada de los
cuidados no solo es importante para el paciente ante un posible
futuro de incapacidad, sino para ayudar y facilitar a las familias
el impacto de la enfermedad.

La publicacion de estas recomendaciones tiene como objetivo
facilitar a los especialistas de nutricion la toma de decisiones so-
bre el tratamiento nutricional del paciente en cuidados paliativos.
En el anexo 1 se recogen las recomendaciones mas importantes,
con su respaldo bibliografico.

ANEXO 1.
RESUMEN DE RECOMENDACIONES DEL TRATAMIENTO NUTRICIONAL EN EL PACIENTE
EN CUIDADOS PALIATIVOS

PREMISA: |a nutricién artificial es un tratamiento médico con indicaciones, objetivos terapéuticos, efectos secundarios y contra- REF:
indicaciones establecidos. Para su inicio necesita un consentimiento obtenido tras haber realizado un proceso de informacion sincero | 9,11,12,16,29

Indicaciones

La decision sobre el inicio del tratamiento nutricional en el paciente paliativo debe realizarse en el seno del equipo inter/

comité de ética

multidisciplinar, estableciendo de forma clara los objetivos, teniendo en cuenta su riesgo y beneficio, adaptandose a las 9,10,12,28
circunstancias personales y a los deseos y preferencias del paciente y la familia

Como ocurre con cualquier otra intervencion terapéutica, ni el paciente ni la familia pueden exigir el inicio del tratamiento pero,

por supuesto, pueden aceptarlo o rechazarlo. En caso de conflicto se recomienda obtener una segunda opinion y/o consultar a un 911,12,

(Contintia en pdgina siguiente)

[Nutr Hosp 2022;39(4):936-944]
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ANEXO 1 (Cont.).
RESUMEN DE RECOMENDACIONES DEL TRATAMIENTO NUTRICIONAL EN EL PACIENTE
EN CUIDADOS PALIATIVOS

Cuando se decida no iniciar o retirar el tratamiento nutricional, deben ponerse en marcha otra serie de medidas encaminadas a 919
mejorar el confort del paciente, valorando incluso la necesidad de mantener, en caso de que Sea necesaria, la hidratacion artificial '
Se recomienda realizar una valoracion nutricional antes de iniciar el tratamiento y periddicamente en todos los pacientes en 91029
cuidados paliativos Y
Debe plantearse el tratamiento nutricional en cualquier paciente paliativo cuando no sea capaz de alcanzar su gasto energético 910
con una dieta normal y tenga una supervivencia superior a un mes y un estado funcional aceptable '
Ninguno de los sintomas con impacto nutricional (anorexia, nauseas, estrefiimiento...) justifica per sé la indicacion de la NA. 9
Tampoco el estado nutricional ni la caguexia
Objetivos del tratamiento nutricional
Los objetivos del tratamiento nutricional en cuidados paliativos son asegurar la supervivencia de la enfermedad, mejorar la calidad 91216
de vida, 0 ambas cosas T
Antes de iniciar cualquier forma de tratamiento nutricional deben discutirse con el paciente/la familia los objetivos del mismo 28,29
Recuperar el estado nutricional o el peso no son objetivos del tratamiento nutricional en cuidados paliativos 9,16
Tratamiento nutricional
El primer paso debe consistir siempre en el manejo de los sintomas con impacto nutricional con el necesario ajuste de la 910
medicacion en dosis y horarios '
Es fundamental la participacion de un dietista/nutricionista experimentado. El consejo dietético es la base del tratamiento. No debe 910
mantenerse ni iniciarse ninguna restriccion o limitacion dietética '
Es siempre preferible la NE sobre la NP, procurando adaptar la logistica en funcion de la supervivencia estimada 9,10,29
En los pacientes que no pueden alcanzar sus necesidades con una dieta oral adaptada a su situacion se debe proponer en primer 1012
lugar la utilizacion de una SNO '
En los pacientes que no pueden alimentarse por via oral debe iniciarse una NE cuando la supervivencia estimada supere 1 mes 9,26,27
Plantear la realizacion de una gastrostomia cuando se prevé que la NE va a durar mas de 4-6 meses 26,27
En pacientes con fracaso intestinal de cualquier causa debe valorarse la posibilidad de iniciar una NP cuando la supervivencia 918
estimada supere 1 mes ’
Cuando existan dudas, puede realizarse una prueba de tratamiento estableciendo anticipadamente criterios claros para mantenerlo 9121899
y para suspenderlo e
La NAD debe adaptarse al prondstico vital y la calidad de vida: composicion de las formulas, logistica, formas de administracion, 1837
cuidados y seguimiento '
Resultados

El tratamiento nutricional no revierte la caquexia tumoral 9
No existe evidencia de que ninguna de las formas de tratamiento nutricional (SNO, NE, NP) mejore la calidad de vida ni la 1597 2933
supervivencia en el conjunto de pacientes en cuidados paliativos o
Los beneficios si parecen existir en aquellos pacientes con cancer avanzado que mantienen una capacidad funcional aceptable y 18,30,31
marcadores de inflamacion bajos 35
La supervivencia con NA (tanto NE como NP) depende del estado funcional, con diferencias significativas cuando el tratamiento

L : ) , . i 15,18,3135
nutricional lo reciben pacientes con cancer terminal y KPS superior a 50
Una vez iniciado el tratamiento nutricional debe asegurarse un correcto seguimiento respecto a cumplimiento de los objetivos 9
nutricionales, tolerancia, efectos secundarios, complicaciones y calidad de vida
En los pacientes en agonia, el tratamiento nutricional no esta indicado. Debe buscarse el confort del paciente 10

[Nutr Hosp 2022;39(4):936-944]
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