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centrada en la persona, orientando la práctica clínica hacia 
intervenciones que prioricen la protección del paciente y aporten 
un beneficio clínico significativo5.
En la fase de agonía, el balance energético y nutricional deja de 
ser una prioridad. La literatura muestra que la alimentación y 
la hidratación en la última semana de vida se realiza en función 
de la tolerancia y el apetito del paciente, con algunos riesgos 
como la sobrecarga hídrica, ascitis u otras complicaciones6. 
Además, esta misma revisión sistemática identificó una marcada 
heterogeneidad en estas prácticas, lo que, más que reflejar una 
adaptación deliberada a las necesidades individuales, muestra la 
ausencia de criterios clínicos estandarizados para orientar la toma 
de decisiones en esta etapa.
Desde un marco bioético, la nutrición al final de la vida requiere 
integrar de manera explícita cuatro dimensiones que con 
frecuencia se analizan de forma aislada. La beneficencia obliga a 
preguntar si la intervención aporta confort, alivio sintomático o 
mejora la funcionalidad; la no maleficencia, si expone al paciente 
a complicaciones, procedimientos invasivos o mayor sufrimiento; 
la autonomía, si la decisión recoge los deseos del paciente o sus 
familiares; y la justicia, como la garantía de un acceso equitativo 
a la atención nutricional sin discriminación por edad, condición 
cognitiva o pronóstico, junto con un uso proporcional de los 
recursos en función del beneficio clínico esperable7.
La comunicación con pacientes y familias es un componente 
central del cuidado, lo que hace indispensable la participación de 
profesionales de la nutrición en los equipos de cuidados paliativos. 
Explicar la anorexia y la disminución de la sed como parte del 
proceso natural de la enfermedad, junto con cuidados de confort 
como cuidado bucal frecuente8, facilitar pequeños sorbos de 
líquidos, si resultan placenteros, y el manejo farmacológico de la 
xerostomía9, suele ser más eficaz que insistir en el aporte calórico.
La evidencia sobre la alimentación y nutrición en la etapa final 
de la vida sigue siendo limitada en desenlaces relevantes como 
el bienestar percibido, la carga del cuidador y la interacción con 
síntomas como delirium, secreciones o sedación. Además, los 
pacientes con mayor fragilidad o dependencia funcional suelen 
quedar excluidos de los estudios de investigación, por no poder 
brindar un consentimiento informado, lo que genera importantes 
brechas metodológicas.
Desde la RENHYD invitamos a impulsar la investigación en 
nutrición paliativa que trascienda la polarización entre intervenir 
o no intervenir, y contribuya a generar evidencia centrada en la 
persona. La nutrición al final de la vida cuestiona la forma en que 
entendemos el cuidado cuando el objetivo ya no es curar, sino 
aliviar y acompañar, y demanda decisiones basadas en evidencia 
y proporcionalidad, tomadas mediante una deliberación ética 
rigurosa que involucre a un equipo multidisciplinario, el paciente 
en la medida de lo posible, y su familia. 

La alimentación al final de la vida no es solo una necesidad biológica, 
sino también una práctica sociocultural y un lenguaje relacional. Por 
eso, cuando la enfermedad avanza y el paciente ya no puede ingerir, 
tolerar o procesar nutrientes como antes, la decisión de alimentar 
o hidratar trasciende lo estrictamente fisiológico y compromete 
valores familiares, expectativas sociales y responsabilidades clínicas 
y éticas1. Esto hace compleja la toma de decisiones clínicas, donde 
el equipo de salud enfrenta una tensión constante entre aliviar el 
sufrimiento y evitar intervenciones fútiles, sin que la reducción de la 
ingesta sea interpretada como abandono.
El proceso de final de vida no es único. No es lo mismo un paciente 
en fase de agonía, con fallo multiorgánico progresivo y expectativa 
de vida de horas o días, que una persona con enfermedad con 
gran evolución, como un cáncer en estadio avanzado. Reconocer 
estas diferencias desde el inicio resulta esencial, dado que las 
intervenciones nutricionales están condicionadas por el momento 
evolutivo del paciente, los objetivos terapéuticos y el impacto 
que las intervenciones pueden tener sobre el paciente. De forma 
práctica, el proceso de final de vida puede dividirse en varias etapas 
con implicaciones nutricionales claras: fase paliativa temprana, 
fase de declive progresivo, y fase de agonía.
En este contexto, la European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism (ESPEN) señala que la malnutrición y la pérdida de masa 
muscular son frecuentes y clínicamente relevantes en oncología, pero 
también enfatizan que las decisiones en soporte nutricional deben 
adaptarse al contexto clínico y paliativo del paciente2. Este enfoque 
exige transitar desde la lógica de la adecuación del aporte nutricional 
como indicador de éxito, a centrarnos en el confort, funcionalidad y 
coherencia con las preferencias del paciente y la familia.
De esta forma, en una fase paliativa temprana, cuando la 
expectativa de vida es mayor y el deterioro nutricional refleja 
un estado de inanición potencialmente modificable, el enfoque 
clínico está orientado en preservar el estado funcional y aliviar los 
síntomas asociados a la enfermedad avanzada. En este sentido, la 
nutrición parenteral domiciliaria en pacientes con cáncer avanzado 
y obstrucción intestinal puede estabilizar parámetros nutricionales y 
mantener la calidad de vida temporalmente3. Sin embargo, esto no 
justifica una indicación generalizada, sino una aplicación prudente 
en subgrupos específicos, con objetivos terapéuticos claros y criterios 
de suspensión previamente establecidos. En este marco, el beneficio 
clínico debe justificar los riesgos, incluyendo accesos venosos, 
infecciones, hospitalizaciones o restricciones en la vida cotidiana.
En personas con demencia avanzada, la alimentación por sonda se 
ha utilizado con mayor frecuencia más por temor al abandono que 
por evidencia. Una revisión publicada hace un par de décadas no 
encontró evidencia de que esta intervención prevenga la neumonía 
por aspiración, reduzca infecciones o úlceras por presión, ni mejore 
la función o el confort4. En coherencia con este antecedente, en 
2014, la American Geriatrics Society desaconsejó el uso de sondas 
en este grupo de pacientes y recomendó la alimentación asistida 
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