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PAL-LIATIUS XAVIER: ABORDATGE DE LA PERSONA EN EL FINAL DE VIDA

OBJECTIUS D’APRENENTATGE

- ldentificar el sofriment multidimensional de la persona alfinal de vida:
fisic, psiquic, social i espiritual.
- Comprendre la proposta del model pal-liatiu

DIMENSIONS DE LA MALALTIA (E.Cassell 2008) o

Desease: La malaltia fisica.Sikness: Simptomes i disrupcions.

Simptomes

lliness: La vivencia d’estar malalt. Mdn interior. Subjectivitat, I'interior es subjectiu.

EL SEGLE VINT-I-U

Els objectius de la medicina delsegle XXI son dos i ambdds de lamateixa importancia
1. Prevenir i curar malalties
2. Ajudar a la gent a morir en pau (concepte molt modern)

HISTORIA

— La medicina es despreocupa dels que moren

— El metge ha d’abstenir-sed’atendre els incurablesi deshauciats (Hipocrates).

— El metge ha d’advertiral pacient que confessiels pecats quan la sevavida es troba en perill

(edat mitjana)

% CECILY SAUNDERS: infermera que va inventar les cures pal-liatives. Va fer un hospital per
moribunds. 1967 ST CHRISTOPHER’S HOSPICE. ATENCIO DOMICILIARIA. Hospice
Movement. La morfina no s’ha de donar quan el malalt té la demana, s’ha de donar abans
del dolor (ho descobreix, ella). Si dura 4h, quan s’acabi li has de donar abans de que li torni
a fer mal. També va descobrir que si li dones x via oral la morfina, era més facil, pero
havies de donar el doble per fer igual efecte, i que si un malalt amb el gelocatil (- efectes
secundaris) li calma el dolor no cal donar morfina. Prevenim efectes secundaris. Esglaé.

ATENCIO AL FINAL DE LA VIDA

EL MODEL PAL-LIATIU Hmort

0.2 H dol
M cures pal.liatives

Les cures pal-liatives consisteixen en I'atencié
integral,individualitzada, i continuada de | ‘ . . '
persones i els seus familiars,que tenen o es 1 sz o2s

simptomes multiples, multifactorials, i canviants,amb alt impacte emocional, social i espiritual,
i alta necessitati demanda d’atencid. Aquestes necessitats han de ser ateses demanera
competent, amb els objectius de millora del confort ila qualitat de vida, definida per malalts i
families, i d’acordamb els seus valors, preferéncies i creences. (SECPAL 2002)

L’OBJECTIU DE L’ATENCIO AL FINAL DE LA VIDA

Es millorar el sofriment, sofriment que és alhora
fisic,psicologic, social i espiritual. Les cures pal-liatives
s’ocupende cuidar al malalt i a la seva familia i inclouen els
seglientselements clau: comunicacid, exploracié dels valors
delpacient i de la seva familia, atencid experta a la millora
delsofriment, el maneig del dolor i dels altres simptomes,
iatencio als familiars després de la mort. Necessitats durant la




malaltia i el dol.
EL MODEL PAL:-LIATIU(Loncan P 2007)

Ha de ser capag¢ de crear un ambient en el que els valors,costums i creences de I'individu siguin
respectats i ajudaral malalt a mantenir, desenvolupar o adquirir autonomiapersonal,
autorespecte i autodeterminacid, guiant-nossempre per criteris professionals.

Per aquest model tres sén els requisits:

1) Empatia amb la subjectivitat,

2) Comunicacié efectiva i relacié de compromis i

3) Acceptacio de la mort (per ells es important poder dir adéu, t’estimo, perdona’m, et

perdona, normalment en cada mort hi ha 5 afectats segons I'estadistica que s’ha de procurar
que surtin de I'experiencia reforgats).

ACTITUDS MEDIQUES QUE DIFICULTEN UNA MORT EN PAU

—  Presumpcié de tractar (tal diagnostic tal tractament...) Es elmillor bé del malalt?

— Visié de la mort com a fracas personal i médic

— Laseduccio de la tecnologia (la tecnologia lluita obrint noushoritzons contra la mort)
— La manca de sensibilitat a I’equiparar “matar” a “deixar morir”

CARACTERISTIQUES DEL MODEL

Per les caracteristiques de complexitat i impacte emocionalque coexisteixen en els processos
de final de vida, qualsevolprojecte que contempli la millora de I’atencid en tots els
serveis, recursos i nivells assistencials s’haura de basar en lesseglients caracteristiques com a
model assistencial:

— Atencié emmarcada en els principis de les cures pal-liatives

— Control de simptomes y suport emocional com a base de la terapéutica

— Garantir el continuum assistencial

— Pacient i familia com a unitat a tractar

— Respecte als drets i decisions del malalt

— Treball en equip

— Visié humanistica i holistica, medicina basada en

II ”

afectivitat”

Hi ha dues caracteristiquesfonamentals per atendre malalts alfinal de la vida
- Flexibilitat per fer front a situacions canviants;
- Habilitats de comunicacid per arribar a conéeixer elsvalors del pacient, comunicar-se
efectivament ambell i respondre a les seves necessitats i les dels seusfamiliars

DIFERENTS MODELS EVOLUTIUS AL FINAL DE VIDA

1. Malaltia aguda que provoca la mort enpoc temps: cancer
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Short period of evident decline

1. Necessitats psicologiques

2. Malalts geriatrics:pluripatologics, dependents, ambdeteriorament cognoscitiu: DEMENCIA
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Malalt que té crisis i van fent i torna a
sobreviure, necessita més apartat etic,

Mostly frailty and dementia .. ..
prevenir i anticipar-se
Low | =

Prolonged dwindling

1. Pérdua precog de l'autocura
2. Sobrecarrega del cuidador
3. Buit assistencial

Malalts cronics amb exacerbacions (INSUFICIENCIAD’ORGAN:IOCA): MPOC TERMINAL

—

High
Malalt que va morint
s Mostly heart and lung failu .
5 L lentament: demeéncia o
@ . ..
pluripatologic
Death
Low — T G
Long-term limitations with intermittent sarious episodes

Molt imprevisibles: mort inesperada

Exacerbacié:progressio, incompliment dietétic o terapéutic, o
incapacitat de detectar les fases inicials de complicacions o
intercuréncies.

Coordinacio de recursos

Educacio sanitaria,

Continuuum 24 hores

CARACTERISTIQUES SITUACIO

Malaltia evolutiva i progressiva

Sense possibilitats de tractament especific

Mort previsible abans de 6 mesos

Gran impacte emocional en malalts, familiars i equip
Aparicié de problemes multifactorials i intensos



CARACTERISTIQUES DE L’ATENCIO

=  Globaliintegral

= Malaltifamilia com a unitat a tractar

=  Concepte actiu i viu

= Importancia de I'ambient

= Reconeixement dels objectius del malalt

= Dignitati autonomia

= Assisténcia intensiva amb objectiu de confort

INSTRUMENTS DE L’ATENCIO

— Control de simptomes
— Recolzament emocional i comunicacié
— Flexibilitat en I'organitzacio

— Equip multidisciplinari —
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. de malalts de malaits que es.
Bo NA M 0 RT' que ho perceven preocupen en relacié al que
perceven
1. Afecte“amb qui” Del;““a; = =
. \_ _ Pérdua de pes 72 32
2 Contr0|"deixar—se” Adormiment diurn 68 20
i P Bona mort Tris‘e‘sa_ i S
3. Sentit“trobat Anoréxia 6 45
Nerviosisme 63
La mort té mil portes i cadascu ha de trobar laseva. oo 57 38
Restrenyiment 53 30
Problema dormir 52 26
SO F Rl M E N T Dificultat respiracié 43 30
Problema boca 38 23
Problema paralisi 44
Soledat 22

Estat complexa caracteritzat per la sensacio
desentir-se amenagat en la propia integritat,
pel sentiment d’'impotencia per a fer front aaquesta amenaga i per I'esgotament dels
recursos davant a aquesta. Hi ha tres classes d’estres:

Repte
—\ — N\
* conseqiiencies » demanda anticipacio
psicologiques dificil que del danv que
del mal que ja estem encarano ha
ha estat causat convencuts tingut lloc.
(dol) que podrem Vivencia
superar a desagradable
traves de la que pot
mobilitzacio pertorbar o
dels nostres bloquejar
recursos Fenosament el
funcionament
mental.
\ J/ \ S AN /
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SOFRIMENT
o FisIC
o PSsiQuic

% Patiment fisic:

Cansament.Boca seca

Pérdua de gana

Dolor. Vomits. Ofec

Costa de morir: morim poc a poc
Pateix ell i ho interpretem els altres

Patiment psicologic

Incomunicacié mur silenci
Autonomia ens moren

Autoestima dependencia
Adaptacié emocional

Pateix ell i ho interpretem els altres

Patiment espiritual

Actuar segons els propis valors
Espiritualitat

Religiositat

Univers simbolic

Pluralitat

Els valors del malalt / context
El sentit - Espiritualitat

o ESPIRITUAL - SIMBOLIC
o SOCIAL
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CONEIXEMENT RESIGNACIO =
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DESVIACIO
ATENCIO
PSICOSI RABIA -
ANSIETAT AGRESSIO DEPRESSIO

HISTERIA

Religio

La vida espiritual és I'ambit de les preguntes, és en I'ambit de la intimitat.

El religids, el de les respostes, en el marc d’una comunitat concreta.

“Les religions son dits que assenyalen la lluna(Melloni X). La espiritualitat és la set de
transcendéncia mateixa que arrela la lluna en el nostre interior” (Benito 152).
Transcendir el sofriment: I'objectiu Ultim

.scend'encia
Recea

it
* Abatiment
* Protesta
* Negacio

AMENAGA-PREOCUPACIO

Procés Mort
Lluita > Acceptacié > PAU
Tots els malalts lluiten i tots moren en PAU



NIVELLS DE LLUITA (sovint fluctuant)

ABATIMENT

. l)lor, desesperanca,

NEGACIO PROTESTA

* Evitacio, euforia, cinisme, . agitacié_. queixa, reclam,

Huita aferrissada protesta, ira, culpa. aillament.

No es deixa tocar pel Es resisteix.
1 t.

* S'instal'la en la rabia perque no
* L'evitacio no resol. POt Suportar entrar en
I'abatiment. A Ia que es posi
trist i plori, sera un primer pas

Reconeix el sofriment,
* primer pas per transcendir-lo

NIVELLS DE TRASCENDENCIA

TRASCENDENCIA

* (Trascendence)

ACCEPTACIO

* (Swrrender)
* Entrega, * Nova consciéencia

* rendicio, * La ultima fase és de comprensio, nova
identitat i trascendéncia, entrant en un

* o acceptacio
nou espai de consciéncia caracteritzat

* En un moment de la evolucio es dona

un esgotament dels recursos que per la serenitat i en ocasions de goig i

deconnexio de I'entorn

aspiren al control

% Patiment social
- Manca de preparacid: per morir i per acompanyar
- Enfrontament vs acceptacio
- Soledat: por a morir sols

ACOMPANYAR EN LA COMPLEXITAT

Transicions de malalt i familia durant la

malaltia i el dol

- Atenem persones interrelacionades en
un context en el que interaccionen

- Sistema adaptatiu complexa

- Maino et podras banyar en el mateix riu Welhess \l tness ereavement




(Heraclit)

PORS DE LA FAMILIA

*PATIMENT FiSIC DEL MALALT
*ABANDONAMENT

*PARLAR AMB EL MALALT
*MANIFESTACIONS EMOCIONALS:PLORAR

CONCLUSIO

L'objectiu de I'atencié al final de la vida és millorar el sofriment, sofriment que és alhora
fisic, psicologic, social i espiritual.

Les cures pal-liatives s’"ocupen de cuidar al malalt i a la seva familia i inclouen els seglients
elements clau (model):comunicacid,exploracié dels valors del pacient i de la seva
familia,atencié experta a la millora del sofriment,el maneig del dolor i dels altres
simptomes,i atencid als familiars després de la mort.

RECOMANEM:Anar més enlla de I’atencid a les necessitats fisiques dels malalts

EL DOLOR EN EL FINAL DE VIDA, SITUACIO D’ULTIMS DIES, L’ATENCIO

DOMICILIARIA PAL-LIATIVA

OBJECTIUS D’APRENENTATGE

Identificar el dolor total (fisic, psiquic, emocional i espiritual, li dones morfina i té encara
dolor), comprendre els fenomens del dolor neuropatic (hi ha un nervi afectat) i irruptiu.
Saber identificar, prevenir i manegar els efectes secundaris dels opioids, com x exemple la
depressio respiratoria o el restrenyiment que sén els principals efectes secundaris de la
morfina.

Saber identificar i manegar la situacié d’ultims dies, amb especial émfasi en I'atencié a la
familia.

Comprendre les caracteristiques propies de I'atencié domiciliaria

Saber les funcions dels equips de suport a I'atencié domiciliaria.

DOLOR | FINAL DE VIDA

*

Dolor total

- Dolor que degut a la seva severitat, persisténcia i grau d’afectacio és capag de
convertir-se en el centre da la vida del malalt (C.Saunders 1964).

- Es produeix per la imbricacié d’elements biologics (nociceptius i/o neuropatics),
psicologics (sofriment emocional), conductuals, cognitius, espirituals i culturals.

Dolor per cancer

- Persistent

- Constant

- “in crescendo”

- No sentit d’alerta

- Absorbeix I'atencié



- Porta a l'aillament

% Dolor irruptiu
- Intensitat moderada -severa
- Aparicid rapida (<3’)
- Duracio curta ( 30")
- Frequeéncia:1-4/dia—> si en tens més és un dolor elevat descontrolat.

- Exemple: el dolor de una fissura anal quan va de ventre

% Dolor neuropatic

- Paresteésia: sensacié anormal, espontania o evocada, no desagradable

- Disestesia: sensacié anormalment molesta, espontania o evocada

- Al-lodinia: dolor degut a estimuls que normalment no sén dolorosos (diabéetic mal
llengol)

- Hiperpatia:reaccié anormalment dolorosa, a estimuls repetits

- Hiperalgesia: resposta incrementada a estimuls normalment dolorosos (un estimul
dolords genera molt més dolor del normal)

- Dolor ardent continu o cremant: descrit com a cremor, escuissor, foc, degut a
inflamacié neurogena

- Dolor paroxistic lancinant: descrit com a corrent eléctric, fuetada, rampa

- Causalgia: dolor cremant, al-lodinia i hiperpatia per lesié traumatica de nervi, sovint
amb disfuncio vasomotora i suor i
canvis trofics tardans

OBJECTIUS TERAPEUTICS>

US D'ANALGESICS (escala d’analgésia de la OMS)

US D'ANALGESICS
1. PER LA BOCA o OPI0ID FORT Mg
2. RELLOTGE ENMA OPI0D DEBIL ORFINA
3. ESGLAONATS: saps que et passes m] npmm 4 ADJUVBNTS N ml“ml

guan té efectes secundaris greus.

ADJUVANTS D’US comMmU

ELS OPIOIDS: EFECTES SECUNDARIS

* Digestius



- Xerostomia (boca - Retard - Depressié
seca) psicomotor respiratoria
- Nausees i vomits - Fallo cognitiu - Edema pulmonar
- Restrenyiment - Mioclonis - Retencié d’orina
- Hiperalgesia - Picor
- Al-lodinia - Diaforesis
- Delirium

(“bitxos”)

* Neurologics * Altres

PREVENCIO EFECTES SECUNDARIS

SOMNOLENCIA:
TOLERANCIA - café ? Metilfenidat 10 mgrs
mati (rubifen )

NAUSEES/VOMITS

SI NO HA PRES OPIOIDS PREVIAMENT
L’haloperidol és I'antidot (15 gotes al
vespre/3 dies)

Alternatives: metoclopramida,
domperidona

NEUROTOXICITAT OPIOIDS

Clinica:Delirium: es confon amb dolor i
sofriment. Suors. Mioclonies (saltamarti).
Neusees-vomits. Hiperalgésia i al-lodinia

— Saltamarti-2Les mioclonies sén
moviments breus i bruscs de diferents
grups musculars.

— Poden ser “benignes”, a I'inici del son, o bé
secundaris a patologia
neurologica(alzheimer avangat) o
metabolica(hipoxia o urémia) o per opioids

— Peticio de dosis extres nocturnes (és dolor,
o delirium?). No atencio.

RESTRENYIMENT

LAXANT DESDE PRIMERA DOSI: lactulosa
(laxants osmotics), crema
magnesia...senosids...oli parafina

NEUROTOXICITAT

Saltamontes (efecte secundari,
Miocolonies, espasmes “sustos — bots” al
[lit, quan vas a dormir)

Pfeiffer/MEC

(VIES

TRANSDERMICA

1/2 DOSI ORAL
DIARIA TOTAL

COMODITAT

SUBCUTANIA

i

ENDOVENOSA

TRANSMUCOSA

TOP
S OPICA

Morfina gel 0.1%

1/3 DOSI

— Desorientacio. Al-lucinacions, sobretot tactils (com si el toquessin). Nausees persistents
— Prevencié: fer-nos pesats demanant-li al malalt que begui liquids

MANEIG D’INFERMERIA DEL DOLOR (examen important)

* Fomentar I'expressid de tots els dubtes que se li presentin al malalt i familia relatives al

dolor i al seu tractament

* Recordar que el dolor és una experiéncia subjectiva i que necessitem que el malalt ens
trameti tota la informacid relativa al mateix pel seu millor control. Es molt important no
jutjar el dolor que el malalt diu tenir, evitant comentaris del tipus:”es queixa perque esta

n u

avorrit”,

no pot tenir dolor amb tot el qué esta prenent”, “fins aqui a X hores no li toca,

tindra que aguantar-se” o “és que esta molt nerviés”.




* Reduir I'aparicid de factors desencadenants del dolor (canvis posturals, higiene, cures...),

administrant dosis extres per una millor manipulacid per part de I'equip d’infermeria i
aconseguir, d’aquesta manera, una major comoditat del malalt.

* Intentar disminuir els factors que disminueixen el llindar del dolor, com la ansietat I
insomni, por, tristesa...En aquest sentit, és necessari mantenir una relacié empatica,
assertiva i d’escolta

* activa amb el malalti la seva familia.

* Laformacié continuada de I'equip d’infermeria en els temes relacionats amb el dolor és
indispensable per garantir la qualitat de vida del pacient amb dolor.

* Desterrar en el pacient comentaris del tipus “si prenc morfina em faré drogoaddicte”, “si
em queixo, diran que sOc un quejica i un pesat” o “si prenc més medicacid, quan tingui
més dolor no em fara efecte”. Aquests comentaris venen determinats pel recel a ser un
mal malalt” o malalt conflictiu; i a la mala informacid, pors i mites als analgésics opioids

MITES DELS ANALGESICS

— Esfara drogoaddicte

— La morfina per via oral és inefectiva

— El' malalt utilitzara la morfina per a suicidar-se

— Sité la morfina a casa, la hi robaran

— Arriba un moment que la morfina ja no fa efecte, millor reservar-la
— La morfina provoca euforia

— Latolerancia es desenvolupa rapidament i al final ja no sera efectiva
— La morfina provoca depressié respiratoria

ALGUNS ASPECTES ETICS EN RELACIO AL DOLOR

* Haig de “creure” el dolor que diu el malalt:El dolor no es veu

* Haig de comprendre la fisiopatologia del dolor, sind no el puc tractar

* Eldolor és multimodal i el seu maneig ha de ser multimodal

* Laintervencié médica és crucial per recuperar la serenitat que requereix prendre
decisions: Si no resolem el dolor i el dormir no podem avangar

* Eldolor no espot mesurar, es pot avaluar. Comunicacié honestaintersubjectes.

* Intensitat: quanto me duele. Impacte: quanto me jode

* El maneig del dolor por provocar neurotoxicitat i pot escurgar la vida del malalt

RECOMANEM:Eva-Enfermeria. La EVA baixa de només passar-la

SuUD

Definicié d’agonia o SUD:

— Periode de transicidé entre la vida i la mort (> 90%). Inici sovint insidids, dificil detectar a
priori. Es més apropiat parlar de Situacié d’ Ultims Dies (SUD), perqué incorpora la idea
de procés en el temps i, també, perque en la nomenclatura anglesa el terme agony es
tradueix com dolor o angoixa, i el terme to be in agony “patir atrogment”.

— Laduracié del procés és habitualment inferior a una setmana;

— Enaquesta situacié canvia radicalment I'objetiu terapeutic que passa a ser el confort del

malalt junt amb la contencié de I'impacte emocional

CARACTERISTIQUES

10



S’observa un deteriorament fisic rapid, amb una

augment de |a deb|||tat Entrada en situacié de ultims dies (SUD)
A nivell emocional, laimminéncia de la mort pot L. |Postracio al Ilit
produir en el malalti en els familiars reaccions 2. |Indiferéncia per la ingesta d’aliments 1 liquids
emocionals hipoactives (SilenCi 3. |Disminuci6 de 1’estat d’alerta amb dificultat de
. .z . . ! . .. concentracié
resignacio,a batl ment.. ) o h Ipera ctives (CrISI 4. |Referéncies verbals a familiares ja morts o confusio

d’ansietat, agitacid, somatitzacions...). del cuidador amb la mare
Es tracta d'una SituaCié l]nica i irrepetible, 5. |Intuicié de que “alguna cosa no va bé” en els

&

Dificultat o perdua de la via oral

cuidadors
El rapid deteriorament fisic, I'impacte emocional i la

irrepetibilitat fan de la situacié una situacié de gran
demanda d’atencié

OBJECTIUS EN SUD:Confort. Prevencio de crisi. El suport a la familia.

RECONEIXEMENT DE L’AGONIA, SIGNES DIAGNOSTICS DE MENTEN

®NOU AW e

Nas fred i pal-lid

Extremitats fredes

Livideses

Llavis cianotics

Estertors d’agonia

Pauses d’apnea(>15 segons/min)
Anuria(<300 ml/24h)
Somnoléncia(>15h son /24h)

\

La preséncia de >4/8 signes prediu I’ éxitus en un termini de 4dies; no obstant, entorn del 8%
dels pacients moren “senseavisar”
MANEIG DE LA SUD

En agonia es produeix simptomatologia que és precis tractar. Es necessari sempre
preveure complicacions habituals amb medicacié a demanda. Es necessari adaptar les vies
d’administracié de farmacs a la capacitat de deglucié del pacient: VSC.

Importancia capital, dins el context cultural majoritari del diagnostic de I'agonia pel
benestar psicologic i 'adaptacié de la familia. Suport psicosocial i espiritual adequat al
malalt i la familia, que es prolonga fins als moments immediatament posteriors a I’ éxitus
Preveure el cremament en els familiars de pacients en agonia prolongada

MANEIG D’INFERMERIA DE LA SITUACIO D’ULTIMS DIES (SUD)

L'objectiu de les cures, quant al pacient li queden poques hores de vida, es resumeixen en
proporciona al malalt agonic el major grau possible de confort, evitant totes aquelles
maniobres molestes i de dubtosa eficacia en aquestes circumstancies(per exemple,
administracié d’énemes de neteja, tacte rectal...)

Es molt util disposar d’un protocol de medicacié per utilitzar en cas de necessitat

Higiene corporal minima realitzada amb molta cura, per no provocar dolor en el pacient al
mobilitzar-lo. En aquests moments de vida només es canviaran els llengols, empapadors i
bolquers si estan tacats(sang,orina,suor intens...).S’ha de recordar que I'objectiu de
I"atencid d’infermeria és procurar la major comoditat possible, evitant tots aquells
cuidados molestos i inoportuns en les darreres hores de vida

Si el malalt es troba comode al llit no sén necessaris els canvis posturals per no
incomodar-lo. Es preferible mantenir-lo en una postura o alineament corporal correcte.
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* Peralasequedat de boca existeixen preparats comercials molt efectius com Xerostom
spray. Es molt comode pel pacient. Encara que també se li pot ruixar aigua fresca amb un
polvoritzador o netejar la boca amb aigua i camamil-la

* Dolor oral: Lidocaina 2%, preparat farmacéutic, que es pot empassar

¢ Sinafres pressid, tumors ulcerats...canviar aposits si estan bruts i, sobretot, si hi ha mala
olor per infeccid, no només pel propi benestar del pacient, siné perque la familia es pugui
apropar a ell sense males olors entremig

*  Es molt important continuar amb el tractament prescrit pel dolor, encara que el pacient
entri en coma

* Les dosis extres previstes en cas de dolor o d’altres simptomes no s’han d’escatimar mai.
Recordar al metge que deixi previstes aquestes dosis x ser utilitzades en cas necessari.

* Els enemes, supositoris de glicerina o maniobres com el tacte rectal per comprovar
I’existencia de fecalomes no tenen cap sentit en I'agonia

* Per les secrecions és més efectiva la hioscina SC que les aspiracions. En els malalts
inconscients cal explicar a la familia que els oral produit per les secrecions és més molestds
per a ells mateixos que pel propi pacient.

* Les compreses fredes per abaixar la febre molesten al pacient. Es preferible ’ladministracié
de farmacs prescrits per aquest fi. També s’ha de valorar si és necessari tractar aquest
simptoma en un malalt comatds a qui li queden poques hores de vida

* Les sondes vesicals seran utilitzades segons criteris e comoditat pel malalt; una
mobilitzacié frequlient pel canvi de bolquers per incontinéncia urinaria és més molesta que
el sondatge vesical. Si el pacient esta agitat i en andria s’hauria de descartar globus vesical

¢ Ellloc de puncié de les bombes d’infusié subcutania és necessari vigilar-lo, x assegurar-se
de la entrada de farmacs. Us baranes obstaculitza contacte + estret del malalt amb familia

* Una informacié continua i comprensible als familiars, resolen en el possible els seus
dubtes i pors, és transcendental per la seva adequada confrontacié a la situacié del pacient

* Elsuport psicologic previ efectuat, tan al pacient com a la familia, és vital per tal que
puguin manegar l'intens estrés emocional existent en la situacié agonica. El maneig
d’aquest estrés és una part molt important de I'atencié.

ATENCIO DE LA FAMILIA EN LA SUD

* Advertir entrada en SUD: Permet preparar-se, alertar la resta de familia, reorganitzar rols

* Revisar evolucié de la malaltia:Destacar els bons moments i els valors que ha mostrat el
pacient, afavorir I'acceptacié dels mals moments

* Augmentar la disponibilitat de I’equip: Mantenir una constant informacid (imprescindible
per a la deteccidé de nous problemes) sovint més d’una vegada al dia

* Afavorir I'expressié de sentiments: Respectar escrupolosament els sentiments expressats
sense emetre judicis i informar de la possibilitat i conveniéncia mantenir comunicacié amb
el pacient (llenguatge no verbal). Evitar conversacions, especialment si hi ha desavinences

* Proporcionar nova informacid:Informar dels canvis que van apareixent i del seu significat i
assegurar-se que arriba a la major part de la familia

* Revisar i compartir objectius :ldentificar qui sera el cuidador principal . Informar sobre
I’estrategia terapeutica de confort . Atendre dubtes sobre la necessitat de sondes i serums.
Estar atents a demandes d’eutanasia i abordar-les amb respecte i comprensié. Transmetre
el sentit de comiat i darrer homenatge al pacient durant aquest periode

* Promoure la participacio: Evitar els sentiments d’inutilitat i de pérdua de la funcié
cuidadora, promovent les cures, especialment de la boca i la pell. Identificar la persona
queadministrara la medicacié i oferir-li educacio sanitaria concreta

* Aspectes practics : Revisar 'accessibilitat de I'equip, amb teléfons de contacte clars .
Deixar ben clara la medicacié que se li administra al malalt, i també les indicacions que
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s’han fet en cas d’emergencia . Preparar polisses d’enterrament, documento d’identitat i
roba x a vestir al difunt, aixi com preparacid dels rites. Quan mori malalt(telefon funeraria)

* Tenir en compte a nens i vells :Informar sobre la idoneitat que siguin informats de la
proximitat de la mort i oferir-nos a ser nosaltres mateixos a donar aquesta informacio si
ells nos’hi veuen en cor

* Aspectes espirituals : Esbrinar les opinions del malalt i familia en aquest sentit. Promoure
la presencia dels liders religiosos davant la demanda explicita . Coneixer les
caracteristiques de I'atencié del malalt agonic segons la cultura religiosa respectant el ritus

SEDACIO

CLASSIFICACIO:

o Segons l'objectiu que o Segons la o Segons la intensitat
es persegueix temporalitat i duracié - Superficial
- Primaria - Intermitent - Profunda
- Secundaria - Continua

SEDACIO PAL-LIATIVA

Administracid deliberada de farmacs, en les dosis icombinacions requerides, per a reduir la
consciéncia d’unpacient amb malaltia avangada o terminal, tan com siguiprecis, per alleugerir
adequadament un o més simptomesrefractaris (i amb el seu consentiment, implicit, explicit o
delegat. Es tracta d’una sedacid primaria, que pot sercontinua o intermitent, superficial o
profunda.

SEDACIO TERMINAL

Administracid deliberada de farmacs per aconseguirl’alleugeriment, inabastable amb altres
mesures, d’unsofriment fisic i/o psicologic, a través de I'administracidosuficientment profunda i
previsiblement irreversible de laconsciencia, en un pacient la mort del qual es preveu molt
proxima i amb el seu consentiment explicit, implicit odelegat. Es tracta d’una sedacid primaria
i continua, que potser superficial o profunda. La sedacié terminal és un tipusparticular de
sedacid pal-liativa que s’utilitza en I'agonia.

Raons per indicar la sedacié terminal (% dels pacients sedats un mateix pacient pot tenir més
d’una indicacié (UCP Aguts):

— Les 5 D: Delirium (73%), Distres(sofriment psicologic 41%), Dispnea (9%), Diatesi
hemorragica(9%), Dolor(4,6%)

Garanties etiques per a una bona presa de decisions respecte de la sedacié:

- Procediments diagnostics i terapeutics utilitzats que justifiquin la REFRACTERIETAT del
simptoma reflectit en la historia clinica. Recordar sempre que un simptoma dificil no és un
simptoma refractari; el dificil vol més esforg, el refractari no respon.

- Consentiment verbal del pacient i/o la familia en la historia clinica

- Descripcié del procés d’ajustament de la sedaciod en la historia clinica valorant parametres
de resposta(nivell de consciéncia i ansietat, etc...)

ESCALA DE SEDACIO

— Midazolam
o Ladosis d’inici acostuma a oscil-lar entre 30 i 45 mg/24 hores, VSC
o Exposicio prévia a benzos, dosis més alta d’inici
o Dosi sostre entorn de 160 mg/24h per saturacid sistema GABA
o Possibilitat d’agitacié paradoxal
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— Levomepromazina
o Ladosis inicial acostuma a oscil-lar entre 25-50 mg/6 hores VSC
o Dosi sostre entorn de 200-300mg/24h
o Pot ser util mantenir I'esglad previ, excepte en agitacié paradoxal

— Fenobarbital
o Doside carga 100 mgi.m, seguida de dosi de manteniment inicial de 300- 600 mg/24h
VSC en perfusié continua o fraccid corresponent en bolus cada 4 hores

MANEIG D’INFERMERIA EN LA SEDACIO

* Presentar en + els beneficis del descans i el son dl pacient, x tal g quant senti induccio
farmacologica no lluiti contra ella. Si ho fes activaria mecanismes endogens d’alerta
* Els pacients amb molta ansietat i por a la mort responen malament a aquesta
argumentacio, ja que viuen el son com avantsala i anticipacié de la mort(exemple:”Si
m’adormo ja no emdespertaré)
* Dedicar tot el TEMPS necessari de I'equip per parlar amb la familia i dispersar prejudicis o
malentesos que puguin tenir en aquesta fase
* Recomanar als familiars que no estimulin al pacient per comprovar el nivell de sedacié o
alleugerir els seus temors
* Maneig de la medicacio per VS
* Monitoritzar nivell de sedacid: Escala de Ramsay - ICO
— |-Agitat, angoixat
— 1I-Tranquil, orientat, col-laborador
— llIA-Respon agitat a estimul verbal
— 1lIB-Respon tranquil a estimul verbal
— IVA-Resposta rapida i agitada a estimul dolords
— IVB-Resposta rapida i tranquil-la estimul dolords
— V-Respon lentament a estimul dolorés
— VI-No respon a estimuls

HIDRATACIO EN EL CONTEXT DE LA SEDACIO

— Pacient sedat en situacio d’agonia(4/8 signes d’agonia escala de Menten): no esta indicada
la hidratacié

— Pacient sedat en situacid de preagonia(1-3/8 signes d’agonia escala de Menten: decisio
individualitzada

— Pacient sedat fora de situacié d’agonia o preagonia: indicacié d’hidratacié amb
hipodermoclisi

HIPODERMOCLISI

Meétodes d’hipodermoclisi
— Maxim aproximat 1500mL/24h

. Infusié continua 40 ml/h per a Limita la movilitat
— Infusid per gravetat: no fa falta bomba en 24 hores 1000m|
— Solucions molt properes a la isotonicitat: Infusions 80 ml/h pera Molt més ben
flSIO'ngC glucosall' 1/3 o 1/5 nocturnes de 12 1000ml tolerada pel
7’
. . . hores pacient
— Afegir hidrocortisona 25-50 mg a la Bolus de 500 mi 3 vy

solucid o/i utilitzar canules de teflé en durant una hora
els rars casos d’intolerancia
— No espantar-se davant I'aparicié de “bultomes”

RECOMANEM
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* Técnicas de enfermeria aplicadas a enfermos en situacién terminal
* La VSC és la técnica predominant. La SNG i la oxigenoterapia son més freqiients en no
oncologics (dades del 2002)

ATENCIO DOMICILIARIA

El PADES esta format per: 3 INFERMERES, 1 METGE | 1 ASSISTENT SOCIAL(important examen)

CONDICIONS Elements clau

% MALALT | FAMILIA Ezau
1. VOLUNTAT DEL MALALT comunIcaci
2. ENTORN FAMILIAR CAPAC
D’ASSUMIR LES CURES | AMB

VOLUNTAT DE FER-HO enea roaunes
3. ABSENCIA DE PROBLEMES S sisTEuATiea
ECONOMICS IMPORTANTS — sovance
% MODEL ORGANITZATIU OMS 2002

1. INTERDISCIPLINARIETAT

2. ACCES MATERIAL TECNIC | MEDICAMENTS

3. CONTINUITAT DE LES CURES (24 HORES)

4. DISPONIBILITAT PER ATENDRE A LA FAMILIA DESPRES DE LA MORT

PREDICCIO DE LA VIABILITAT DE LA MORT A DOMICILI

1) Acord entre el malalti el seu cuidador principal enrelacio a la preferencia del domicili,
2) Preséncia de dos o0 més cuidadors informals
3) Disponibilitat de suport médic 24 hores al dia.
Si no es cumpleixen els 3, es recomana introduir la possibilitat d’ingrésa unitat de cures
pal-liatives de manera programada com a part del plade cures
% La Organitzaciéo Mundial de la Salut, les Recomanacions de la Unié Europea, la Estrategia
de Cuidados Paliativos del Sistema Nacional de Salud recomanen:
1) Serveis sanitaris especialitzats de suport a I’AP,
2) Recursos socials de suport al cuidador,
3)Disponibilitat de 24h d’aquests serveis
4) Una adequada coordinacié amb els serveis hospitalaris iles Unidatats de Cures
Pal-liatives de referéncia
Necessitats durant la malaltia i el dol

Los pacientes que habian sido seguidos por el
ESAD dentro delconjunto de enfermos
estudiados tenian mucha mdsprobabilidad de
fallecer en domicilio (OR ajustada de 23,4
con IC 95% de 9,1-60,0)

COMPLEXITAT

Depén de:
— Situacié clinica: avaluacié
multidimensional
— Escenari de la intervencidé (comunitari,

COMPLEXITAT ASSISTENCIAL MITJANA El model d'intervencio

Atencié compartida d’intensitat pactada (equips de
referéncia i especifics)



hospitalari): avaluacié Multirreferencial

TRANSICIONS CONCEPTUALS RELLEVANTS

De “Malaltia terminal” a “Malaltia Avangada i Progressiva”

De “Pronostic dies i / setmanes / pocs mesos” a “Malalties amb pronostic de vida limitat”

D’ “Evolucid progressiva” a “Evolucio en crisi”

De “Dicotomia de tractament curatiu o versus pal-liatiu” a “Tractament combinat
sincronic”

D’ “Intervencio dicotomica excloent” (o Pal-liatius o Oncologia) a “Intervencid flexible i
compartida”

D’ intervencid basada en pronostic a intervencid basada en complexitat, necessitat i
demanda

D’ “Intervencio de resposta a crisi” a “Prevencid de crisi i atencio planificada” (Advance
Care Planning)

ATENCIO DOMICILIARIA

o Reflexionar qué té de diferent prendre decisions Fets i coneixement

per les cases
o Desenvolupament
o Complexitat atencié domiciliaria
o Elements diferenciadors: Privacitat. Coneixement.

Cuidadors. Mal-cuidadors. Poder. Compromis.

Soledat. Risc. Competéncia. Porositat. Anticipacid. Emocions { valors Incertesa
o Vivencia: Eutanasia?:Risc:sofriment familia _ _

Singularitat-Complexitat-Amenaca

LES CASES

No és el mateix prendre decissions a casa que en unambit hospitalari o un CAP
Elements diferenciadors: Privacitat. Coneixement. Cuidadors. Mal-cuidadors. Poder.
Compromis. Soledat. Risc. Competeéncia.Porositat.Anticipacio

PRIVACITAT
= Intrds respectuds = Docencia
= Avisar =  multitud
= Respectar horaris = exposicio
= Secrets = Histories Cliniques pels carrers

= Aquella porta, que amaga

CONEIXEMENT

Oportunitat de coneixement (Barbero 1999)

Jo soc jo i la meva circumstancia ... i per salvar-me a mi I’haig de salvar a ella (Ortega
iGasset)

Circumstancia protectora

Hol-lisme facil

Ritme informatiu compartit

16



CUIDADORS

Primera causa d’ingrés a UCP claudicacié
Sofriment / Fragilitat. Exigéncies
impossibles. Com a deure imperatiu

Els cuidadors es moren. Sensibilitat social
Fer possible estar al costat del malalt
(secpal: baixa laboral del cuidador)
Manca de preparacid. Inoculacié de culpa
Educacid sanitaria

PODER

= El poder desplagat. A casa meva mano jo

MAL-CUIDADORS

Cuidadors adequats o inadequats
Con-morir en pau demana un con-viure
previ en pau

A vegades l'infernson els altres (Sartre)
El no-lloc hospitalari pot reduirconflictes
familiars

= El malalt avisa que hi vagi: marca el ritme. Avis justificat o no justificat
= Refus de tractaments i proves perfectament licit
= Llunyania de la técnica. La incertesa de la meta-medicina: risc d'impunitat

COMPROMIS

= Responsabilitat vs derivacié

= La manca d’implicacid, la pressié familiar o la impericia no poden justificar una derivacio

= Derivacio indicada vs no indicada

= El metge com advocat defensor (Beneficieéncia Fiduciaria)
= Elements orginitzatius negatius: canvis de metge, un dia d’atdom

SOLEDAT

= Ningu no ens lliurara de la soledat a I’'hora de decidir

= Prevencié de situacions dificils i pacte revisable

=  Equips de suport: Consultors

RISC

=  Circumstancia emocionada
= Circumstancia no preparada
= Circumstancia esgotada

= Dificultat de racionalitzacid. Peticié d’escurgament pel sofriment familiar

COMPETENCIA

= El capgalera: per proximitat/continuitat

=  Equips complementaris

= Risc de dimisié de funcions: maleficiéncia

= Criteris de complexitat pactats
=  Escassetat de recursos

POROSITAT

= Un llit preparat i a punt a I’hospital
= Accessibilitat: sistema obert
= Equip + Serveis +Familia

=  Som moltitud buscant una bona mort. Un ball amb el ritme marcat pel malalt
= Dialeg: art de buscar la veritat des de la perspectiva de I’altre (Habermas)

17



ANTICIPACIO

Actitud activa de prevencié de problemes: tot es pot descontrolar en un moment
Un simptoma nou

Una visita insperada

Els papers

Instruccions clares, precises, teléfons

El que més espanta és I'inesperat

ELS PADES

ESAD

Estructura: 1 médico. 2-3 enfermeras. 1 trabajadora social. 1 psicélogo (AECC).
Programa piloto de “La Caixa”

Casos nuevos afio: 250-300. Prevalentes: 30-40
Atencion compartida: 50% mediana tiempo

intervencién: 5-6 semanas tasa de muerte en
1 PADES cada 100.000 habitantes 2003 50 93 143 35
Elevada efectividad, eficiéncia y satisfaccién

LIMITES: Isocronias. Aislamiento (APS).

Vulnerabilidad. Resistencias de APS. Alta

demanda en zonas urbanas.

PADES a Catalunya (Directori SECPAL)

EQUIPS DE SUPORT DOMICILIARIS

Neixen al St Christopher’s hospice (Dra Mary Baines) i s’extenenrapidament pel Regne Unit a la
década dels 80: branca comunitariadels hospices (malalts de cancer)

1984: Equip de Suport Domiciliari basat en centre comunitari (DrRob George, Irene Higginson,
Bloomsbury Support Team) (cancer,geriatrics i

SIDA). Independent de I'Hospital

RESULTATS CLAU DELS PADES Font:Monell M, Busquet X, Sallés M, Riba 4, Busquet C. Med Pal 1998;5(2):53-68

1. Efectivitat en el control del dolor i altres ENLLUITA

de mort a domicili

4. Reduccio >50% de les despeses

simptomes prevalents AGJ;AT1
2. Ingressos progarmats vs urgents INTRANGUIL
3. Augment de la probabilitat (de 30 a 50-70%) % &
ENPAU

5
Satisf
7%
accio Font:Monell M, Busquet X, Sallés M, Riba A, Busquet C. Med Pal 1998:5(2):53-68
7.27
SROSAS 9h,72
EN URGENCIA SEL VA ATENDRE
BE 92,44
SABIA ON RECORRER EN
URGENCIA 90,8
CONTROL DE SIMPTOMES 8715
AJUDA EN EL PAPER DE
CUIDADOR 80,12
1 1 1 1 1 18
0 20 40 60 80 100

[m CASA B HOSPITAL |



EFICIENCIA

= Compara Us de recursos de malalts terminals de cancer atesos per PADES versus atesos
pels serveis convencionals

» Us hospital i estada mitjana. Us urgéncies

= Estimacié d’estalvi atribuible a la intervencié del PADES és de 1040 euros per malalt, per
una intervencioé mitjana de cinc setmanes

ALGUNS ASPECTES HISTORICS

ORIGEN CURES PAL-LIATIVES

MEDICINA HUMANISTICA

CURAR DE VEGADES. MILLORAR SOVINT

CONFORTAR SEMPRE

+

SUPORT SOCIAL

ORGANITZACIONS SOCIALS COMPASSIVES DE SUPORT EN EL MON
ANGLO-LUTERA (FOCUS D’ATENCIO INDIVIDU)

VS MON MEDITERRANI: FOCUS D’ATENCIO: LA FAMILIA EXTENSA
PATRIARCAL

% ASSISTENCIA VOLUNTARISTA, PRIVADA, COMPASSIVA
1842: HOSPICE Mn JEAN GARNIER DE LYON. PRIMERA INSTITUCIO D’ACOLLIDA A
MORIBUNDS

% VIDUA DE MALALT DE CANCER
1879: OUR LADY’S HOSPICE DE DUBLIN. MARY AIKENHEAD, MONJA IRLANDESA
INSTITUCIO

% PER CUIDAR MALALTS INCURABLES | MORIBUNDS
EL 1905 OBRA EL ST JOSEPH’S DE LONDRES
1899:PRIMER HOSPICE DE NOVA YORK. ROSE HAWTHORNE, MONJA DOMINICA.

% ATENCIO DOMICILIARIA
1950 FUNDACIO MARIE CURIE ANGLATERRA

CONCLUSIONS

* Sén molts els condicionants que fan possible una bona mort a casa

* En general tant malalts com professinals prefereixen estar-se a casa

* Hihaun debat sobre qui ha de recaure la responsabilitat de I’'atencié domiciliaria

* Els equips de suport sén eficagos en termes de satisfaccié de cuidadors i economics

* A Manresa es va crear I'any 1877 un equip d’infermeria que anava per les cases atenent
malalts terminals
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PAL-LIATIUS TERESA PUJOL: TREBALL EN EQUIP INTERDISCIPLINARI |

CREMAMENT DEL CUIDADOR

EQUIP INTERDISCIPLINARI

“Un cuidado total, activo y
continuado del paciente y su
familia por un equipo
multiprofesional cuando la
expectativa médica no es la
curacion. El objetivo primario
no es prolongar la
supervivencia, sino conseguir
la mas alta calidad de vida

Psicélegs

Assistent
espiritual

Infermeres

uxiliar d’infermerig

Pacient " Familia

Treballadora social

Voluntaris

presente para el paciente y su familia. Debe cubrir las necesidades fisicas, psicolégicas, sociales
y espirituales. Si es necesario el apoyo debe extenderse al proceso del duelo.”
(Subcomité de Cuidados Paliativos del programa de Europa contra el Cdncer).

— La unitat de cures pal-liatives esta formada per diversos professionals:

— Les necessitats del malalt i familia en cures pal-liatives, necessita la participacié d’un
equipinterdisciplinari. Inter-conexid. Col-laboracié. Respecte mutu

— L’equip és un grup de persones que treballen amb un objectiu comu. Es un procés de
construir i mantenir. Cobrir les necessitats multidimensionals, integrals i personalitzades.
Es un important reductor de la ansietat, enfront el patiment.

COMPETENCIES

Aspectes organitzatius:
- Analisi de la realitat.
- Objectius.
- Activitats programades.
- Temps i espai per compartir.
- Consens.

- Historia clinica interdisciplinaria

comu.

DIFICULTATS DE COHESIO GRUPAL

* Habilitats de comunicacio.

* No criticar adequadament.

* Falta de recursos.

* Posicionsinointeressos i
objectius.

* No contrastar informacid.

Habilitats:

Comunicacio assertiva.

Fer i rebre critiques.
Reconeixement i reforg de la
competencia.

Evitar etiquetes.

Mantenir actituds de empatia.
Estrategies de Relacié d’ajuda.
Resoldre conflictes.

Resoldre problemes.

FACILITATS DE COHESIO GRUPAL

Cooperacio vs Competitivitat.
Entendre als altres.

Escoltar abans de parlar.

Codi comu entenedor.
Proporcionar informacio util.
Participacid presa de decisions.
Comu: objectius, accid, recursos i
avaluacid.

Compartir diversid.

Formacid i reciclatge.
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SINDROM DE BURN - OUT

ASGOTAMENT EMOCIONAL. DESPERSONALIZACIO. REDUCCIO DE LA CAPACITAT PERSONAL

» Maslach y Jackson (1986): cansament emocional, despersonalitzacid i baixa realitzacié
personal entre individus que treballen amb persones.

> Freudenberger (1980): estadi de fatiga o frustracio deguda a la dedicacié a una causa,
forma de vida o de relacié que no produeix el esperat reforg.

> Pines y Aronson (1988): estat de cansament mental, fisic i emocional provocat, per la
implicacié cronica, de treball en situacions emocionalment demandants.

> Brill (1984) : estat disfuncional i disféric relacionat amb el treball, en una persona que no
pateix altre alteracid psicopatologica major, en un lloc de treball en el que abans ha
funcionat bé, tant a nivell de rendiment objectiu com de satisfaccié personal, i que
després ja no pot aconseguir-ho de nou, si no es per una intervencié externa d’ ajuda o
per un reajustamentlaboral.

MANIFESTACIONS

% Estadil (Lleu) % Estadill (moderat)
- Dificultat per llevar-se. - Actitud negativa.
- Cansament. - Cinisme.
- Queixes diverses. - Suspicacia.
- Esgotament. - Alienacié.
% Estadilll (Greu) % Estadi IV (Extrem)
- Absentisme. - Aillament.
- Lentitud en el treball. - Col-lapse.
- Aversié. - Risc de suicidi.

- Abus d’alcohol i/o drogues.

APATIA, FRUSTRACIO, BURN - OUT

ACTITUDS PREVENTIVES

1) Vincular-te a un equip de treball, evita treballar sol.

2) Comparteix amb I’ equip les teves apreciacions, sensacions i emocions. Permet ventilar-les!
3) Valora y cuida els teus vincles familiars i socials. No els sobrecarreguis o anul-lis per excés de
treball.

4) Recolzat amb les persones que estimes i t'estimen,nodreix-te del seu afecte.

5) Dona gracies per tot el que pots fer, amb la teva preséncia,la teva intervencié i la teva
serenitat.

6) Aprén a demanar quan ho necessitis, si només tu treus,la reserva s’esgota.

7) Sigues benévol amb tu mateix,ofereix-te petits regals després d’una jornada dificil.

8) Reconeix i accepta les teves fortaleses i limitacions.

9) Construeix expectatives realistes.

10) Estigues orgullds de ser com ets,a la vegada corregeix els teus errors.

11) Genera opinions, creences i actituds positives en el treball de cada dia. L’has de portar a
terme, sense expectatives de reconeixement o recolzament.
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ATENCIO A LA FAMILIA

SECPAL: Malalt i familia sén la unitat a tractar
LA FAMILIA: Pilar basic. Participacié activa. Suport. Paper apaivagador de tensions.

IMPACTE DE LA MALALTIA TERMINAL EN LA FAMILIA

ALTERACIONS ESTRUCTURALS ALTERACIONS DEL CICLE EVOLUTIU
- Patrons rigids de funcionament - Incompatibles
- Adhesio a patrons rigids - Trencament de moment evolutiu

- Aillament social - Reaccions de gelosia

- Canvienelsrolsy funcions

familiars
ALTERACIONS A LA RESPOSTA ALTERACIONS ESTRUCTURALS
EMOCIONAL - Patrons rigids de funcionament
- Conspiracié del silenci - Canvienelsrolsifuncions familiars
- Ambivalencia - Adhesié a patrons rigids

- Sobreproteccio - Aillament social

ALTERACIONS DEL CICLE EVOLUTIU ALTERACIONS A LA RESPOSTA
- Incompatibilitats EMOCIONAL
- Trencament del moment Evolutiu - Conspiracié del silenci
- Reaccions de gelosia - Ambivaléncia

- Sobreproteccio

ADAPTACIO DE LA FAMILIA: PATRONS DE COYLE

* Families en les que es parla de la mort sense cap tipus de problema > Practicament
inexistent. Malalt i familia aporten suggeriment. No donen problemes als professionals

* Families en les que no hi ha comunicacié amb el malalt amb respecte al seu problema >
Patré més comu. Familia canvia de tema. Davant empitjorament I'agressivitat és dificil de
contenir. Donen molts problemas

EL CUIDADOR DEL MALALT TERMINAL

Figura clau. Perfil: Dona edat 50 anys amb un nivell d' estudis. primaris o secundaris, que
acostuma a de la dona, la filla o la mare

CONSEQUENCIES D’ASSUMIR EL ROL DE CUIDADOR

SINDROME DEL CUIDADOR

SINDROME DEL CUIDADOR

- Problemes osteoarticulars Anuliacio del cuidador Incompatibilitat de la cura
. i com individu social, - del malalt i el seu projecte
- Problemes economics: abandonament treball... familiar i laboral de vida (cuidazo,‘)
- Problemes familiars: canvis de rols i e J
abandonaments

- Aillament social

- Alteracions psiquiques: ansietat, depressio,
transferéncia depressiva entre malalt i cuidador

- Alteracio del ritme del somni

- Astenia

- Dolor mecanic cronic
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ACTITUTS QUE ACOSTUMEN ADOPTAR AMB MAJOR FREQUENCIA EL CUIDADOR

= |dentificacid

= Hiperadaptacio al seu rol: professionalitzacié del cuidador (Sobreproteccio del malalti dol

patologic per anul-lacié del seu rol)
=  Empatia
=  Atencio selectiva (focalitzacio sobre un sol simptoma)
= Negacio (falsa seguretat)
= Distanciament (rebuig a escoltar peticions especifiques del malalt)

EL CUIDADOR DEL MALALT TERMINAL

El que marca la diferéncia entre els cuidadors de malalts terminals dels de malalts amb altres

malalties és la preséncia continua de la mort > Incapacitat de deixar sol al malalt. Temor
d’estar sol el cuidador quan arribi el moment. Dubtes de si trucar a professionals, a altres
familiars en determinats moments.

Sd. del cuidador - Preséncia continua de la mort > ANSIETAT Y ANGOIXA

QUE FER PER REDUIR L'ANGOIXA DEL CUIDADOR?

* Adequada informacié al cuidador

* Que pugui complir en algun grau els seus projectes de vida

* Que la malaltia no suposi una sobrecarrega fisicopsiquica inaguantable
* Certs moments de respir

* Identificacié amb el seu rol de cuidador

* Disponibilitat permanent del equip de treball

* Redueix I'angoixa del cuidador

* Disminueix la probabilitat de Sd. Cuidador

* Beneficis per la cura del malalt

¢ Afavoreix la mort digna

CLAUDICACIO FAMILIAR

Incapacitat dels membres de la familia per oferir una resposta adequada a les necessitats i
demandes del malalt

— Comunicacid trencada

— Amb el malalt

— Entre els familiars

— Amb I'equip de treball

COM ES POT DETECTAR?

1) TIPUS DE FAMLIAR
— Familia nuclear amb un sol cuidador: vigilar Sd. del cuidador
— Familia extensa con relleus: vigilar disputes

2) LLOC DE RESIDENCIA
— Rural: suport i acceptacié de la mort de forma natural
— Urbana: families desplagades (alerta! més por a la mort)

3) TRAJECTORIA DE LA MALALTIA
— Pas de cures curatius a pal-liatives: protegir la familia de la desesperancga
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4) EXPERIENCIES ANTERIORS: morts no dignes, desacord amb la instituci6 ...

5) VIGENCIA DE PROBLEMES NO RESOLT

6) PACTE DE SILENCI

7) PROTAGONISME D’ ULTIMA HORA: Sindrome del fill de Bilbao

8) ELS BONS SAMARITANS: s’esgoten quan s6n més necessaris, trenquen el seu compromis
sense cap mena de responsabilitat perque la seva finalitat és satisfer les seves necessitats
d’autoafirmacio

TIPUS DE CLAUDICACIO

1) SEGONS EL MOMENT

— PRECOG: després de la informacié de pronostic fatal
—TARDANA: per esgotament familiar

— EPISODE: després 'aparicié brusca de simptomes no previstos

2) SEGONS LA DURACIO

— ACCIDENTAL: apareixen incidents de facil control

—TEMPORAL: la familia necessita un temps x adaptar-se a la nova situacié i ajustar rols
— PERMANENT: risc elevat d’abandonament del malalt

3) SEGONS LA CAUSA

— DIRECTA: apareix una malaltia fatal en algun dels membres
— INDIRECTA: apareixen problemes d’altre tipus (economics, desplagaments, trasllats...)

4) SEGONS EL NOMBRE DE PERSONAS AFECTADES

— INDIVIDUAL: quan hi ha un cuidador Unic

— GRUPAL: hi ha diversos cuidadors pertanyent a grups familiars diferents. Si conflictes o
desacords s’alien a la claudicacié deixant a un sol cuidador

— GLOBAL: la claudicacié és de tota la familia i inclos, de |' equip Terapeutic

COM PREVENIR-LA?
Millorant la relacid i la comunicacié entre tots: malalt — familia - equip

PACIENT

e Escolta atenta

¢ Relacié d’ajuda eficag

¢ Dona seguretat i continuitat en les cures

* Mantenir el rol familiar i social

* Bon control de simptomes objectius i subjectius

¢ Informacid i comunicacio franca i honesta

FAMILIA

¢ Incloure com una UNITAT a tractar

¢ Escolta atenta les seves demandes i suggeriments

¢ Donar informacid puntual, adequada, honesta, comprensible i continuada sobre I' evolucid
e Fer un entrenament de deures a realizar

¢ Implicar al major nombre de membres

¢ Informar sobre recursos disponibles

e Donar suport emocional individual i de grup

e Correccio i respecte en el tracte

¢ Donar afecte i disponibilitat
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ACOMPANYAMENT AL MALALT AFECTAT PER LA “SIDA”

SIDA

- Es una malaltia que és manifesta x un defecte en la immunitat cel-lular, provocant
infeccions oportunistes i alguns processos neoplasics. Malaltia cronica de llargaevolucié.

— Pronostic incert ,perd cada vegada més favorable. Cal una bona comprensié de les
manifestacions de la malaltia.Comprensid del pronodstic, malgrat la incertesa.

- Es necessari proporcionar el tractament especific per alleugerir el maxim el sofriment.

” Diagnostic” de la sida, bona resposta al tractament, periode cada vegada més llarg.
Etapa “progressiva”, recurrencia d’infeccions oportunistes.

Etapa “avancada”, infeccions més repetitives, tendéncia a empitjorar.

Etapa final, confort.

e

— Medicacié profilactica per fer front a les infeccions oportunistes.

— No és facil decidir quan ha de parar de prendre farmacs retrovirals i iniciar un tractament
purament pal-liatiu.Alteracié de la imatge corporal i un deteriorament intel-lectual.

— Actitud prudent, anim seré. Fer servir les mesures universals amb tots els pacient evitant
els extrems.L’equip pot fer que el procés d’adaptacid i acceptacié sigui menys dolorés,
cuidant-lo amb respecta.

— Recolzament social i espiritual.Sap que esta condemnat a morir en un termini incert.

— Sovint pertany a un entorn marginal, sap que pot ser rebutjat i quedar sol.

— Gran necessitat de ser escoltat. Dedicar temps a la familia, per recollir les seves necessitats
i donar resposta.Es important guanyar-nos la seva confianca.

—  “Grups d’ajuda mutua” espai per compartir el que estan vivint, amb comprensié i afecta.

— Necessitats espirituals especials, sovint tenen sentiments de culpa i molta rabia.

HOSPITALITZACIO QUAN?

* No poder fer un bon control de simptomes al domicili, dolor, confusié mental, nafres...
¢ (Claudicacié familiar i/o cuidadors.Manca de recursos socials.
* Es podria evitar si disposen de + recursos i sobretot si tenen la certesa q podra ingressar.

PREPARACIO A L'INGRES

* Observar quan arriba, com és el seu aspecte i qui 'acompanya.
* Detectar els simptomes més descontrolats i intentar alleugerir-los de seguida.
* Recollida de dades, en el moment més adequat.Parlar amb la familia,té la informacié

LES PREGUNTES MES FREQUENTS

Podrem de veritat controlar tots els simptomes? Se n’adona del que li esta passant? Patira
gaire? Em sent quan li parlo? S"adona que estic al seu costat? Quan morira, durara gaires dies?

ATENCIONS FINALS

* Estar al costat del pacient amb respecta, vetllar que no estigui sol.
* Respectar la seva voluntat i la de la familia. Acompanyar en el dolor en silenci, oferint la
nostra presencia.Si volen, demanar la presencia del capella i fer una pregaria tots junts.

| DESPRES QUE?

Si ho sentim, participar en el funeral. Facilitar una visita posterior per detectar com porta
I’abséncia de I'ésser estimat. Acceptar que potser hi ha hagut aspectes que no s’han portat del
tot bé. Si ho creiem convenient oferir la participacié en un “grup de dol”.
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INFORMACIO | COMUNICACIO

INFORMACIO | COMUNICACIO

“Qui diu que no vol comunicar,
ja ho hafet.” i
“A més de transmetre un e Relocis dajuda
contingut(informacié...),la
nostra comunicaciétendeix a p— S —
definir la relacié entrenosaltres Interdisciplinar e
i el nostre interlocutor”.
“Comunicar no es suficient: cal
fer-hobé. Hi ha dialegs poc
adequats,caracteritzats perla
manca d’ escolta operqué
volem asservir a I'altre .”Rafael
Lora Gonzdlez

EL DRET A LA INFORMACIO

LLEY 14/1986 GENERAL DE SANITAT

Art.10. Tots tenen els seglients drets respecte a lesdiferents administracions publiques
sanitaries:A que se I’hi doni en termescomprensibles,a ell i als seusfamiliars,informacié
complerta icontinuada,verbal i escrita sobre elseu procés,incloent eldiagnostic,pronostic i
alternatives detractament.

LLEI 21/2000 DE CATALUNYA

Art. 2.1. En qualsevol intervencid assistencial,els pacients tenen dret a coneixer tota la
informacié obtinguda sobre la propia salut. També cal respectar la voluntat de la persona que
no vol ser informada.

Art. 2.2. La informacié ha de formar part de totes les actuacions assistencials, ha de ser
veridica i s’"ha de donar de forma comprensible i adequada a les necessitats i requeriments del
pacient per ajudar-lo a prendre decisions de manera autonoma.

LLEI 21/2000 DE CATALUNYA

Art. 2.3. Correspon al metge responsable del pacient,garantir el compliment del dret a Ia
informacidé. Tambéha d’ assumir la responsabilitat en el procés deinformacid, els professionals
assistencials que I' ateneno I'hi apliquin una técnica o un procediment concret.

LLEI 41/2002 BASICAREGULADORA DE LA AUTONOMIADEL PACIENT | DE DRETS |
OBLIGACIONS EN MATERIA DEINFORMACIO | DOCUMENTACIOCLINICA

Art. 4.1 La informacid clinica forma part de totes lesactuacions assistencials, sera veritable, es
comunicara alpacient de forma comprensible i adequada a les sevesnecessitats y I'ajudara a
prendre decisions d’ acord ambla seva propia i lliure voluntat.

Art. 5.1 El titular del dret a la informacié és el pacient.També seran informades les persones

vinculades a ell, perraons familiars o de fet, en la mesura que el pacient hopermeti de manera
expressa .
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CODIG CIVIL ELS SANITARIS,ELS PACIENTS ILA
INFORMACIO

UN BREVE ANALISIS DE LOS DATOS

INFORMACIO | COMUNICACIO

En el ambit de Infermeria el problema de lainformacid:

Si les persones malaltes, sén cuidades sense
disposar de la informacié adequada i de com i
guina informacio es pot transmetre a una
persona malalta, sense generar un mal afegit.
Dificultat al no tenir les consideracions que
necessita la persona, a la hora de transmetre-li la
informacid de les cures.

La millor manera d’atendre les necessitats del
malalt,arriba amb la perspectiva empatica i
lesmillors estratégies, per avancar en la confianga, amb les persones en situacié terminal
i poder cuidar-los amb: naturalitat, confianga i sinceritat.

Principis etics, relacionats amb la informacié:

Dir la veritat: un requisit moral. Relacié de confianga amb el malalt, per equilibrar el
desigual poder entre ells, necessari per poder prendre la millor decisid.

Respecte a la autonomia: escoltar i respectar les decisions del malalt.

Rebuig o acceptacid de les terapies i les cures que se I’hi ofereixen.

Competeéencia: capacitat legal de la persona de comprendre les possibles conseqiiéncies
de la seva decisié i alternatives de que disposa.

Confidencialitat: principi basat en que cap professional sanitari, que intervé en el procés
d’ atencid a la persona malalta, difondra la informacié privada del mateix.



DIR O NO LA VERITAT

DIR-LA PERQUE: “La comunicacié pot ser dolorosa, la incomunicacid... molt més”

NO DIR-LA PERQUE (raons explicites)

* No sempre el diagnostic és exacte imenys encara el pronostic.

* Es una crueltat indtil enfront el malalt

* Hi ha cassos de suicidis.

e Es un gest filantropic i de caritat fraterna,no mirar de front la propia mort.

NO DIRLA PERQUE (raons ocultes)

 Resisténcia del metge (advocat de la vida)a declarar la seva capitulacié(concepcidorganicista
del malalt)

* No es per caritat amb el que ha de morirsiné per I’ hedonisme de qui segueix viu(sanitaris i
familiars)

NO DIRLA

Escenificacié d’'una comeédia:

Metges: dubten al entrara I’habitacié del malalt.

Personal sanitari: la comedia de lescures,inventant alguna cosa a fer,per noconfessar la seva
impotencia.

Familiars: la comédia de I'esperanca

Moribund: obligat a fer la comedia de que estamillor.

DIRLA PERQUE

Es lo étic.- El dret a la veritat és un dretfonamental de la persona. No és possible laautonomia
sense informacid.

Qui priva al home del dret de meditarsobre la mort propera, I’hi pren el dret deveure la seva
vida como una totalitat(darrera etapa de creixement).

Sofriment moral (solitud, incomprensiod,sentit de incomunicacid) és + gran q elpatiment fisic.
La informacid no destrueix la esperanga.

La informacid és el millor antidot contrael acarnissament terapéutic.

La incertesa perjudica i agreuja més quela veritat.

QUE FEM?
No a tots els malalts, se’ls ha decomunicar la veritat ,sobre la sevasituacio.
El millor és callar:

¢ Quan el pacient no demana la informacio.

¢ Quan les preguntes es formulen amb tan deneguit,que podem endevinar que no
estapreparat per saber la realitat de la sevasituacio.

Cal dir la veritat quan tot ens porta a creure quevol saber per poder “veure la seva vida”.Es
moltdubtds que en aquests cassos la informacié escurcila vida.

COM SE DIU?

No dir res que no sigui veritat:una cosa esMENTIR i I’altre callar la VERITAT.

La veritat es diu GRADUALMENT,no és un acte Unic.La exigencia etica de la franquesa, NOs’ha
d’entendre com una cosa ABSOLUTA.Aqui no val: La llei del “TOT o RES”. Férmula de
juramentjudicial. “la veritat,totala veritat i res mésque la veritat”

No a la mentida, capmentida i només laveritat suportable

La veritat no cal proclamar-la,sinéque el malalt I’"ha d’anar trobant.

e El pacient marca el cami i el ritme.

e Criteri de veritat suportable:informacié que pugi acceptar iassumir el pacient.

28



COM INTUIR QUINA ES LA “VERITATSUPORTABLE” PEL PACIENT?

La resposta esta enl’experiencia,cal des del principicapacitat d’escolta,paciéncia i
disponibilitat i el plantejament deque la informacié és I'eix del’actitud etica enfront al malalt i
és una actitud etica en si mateixa.

LA GRAN PREGUNTA, CAL SER TRANSFORMADA

Comajudar al malalt,a trobar per simateix, la propiaveritat en aquestasituacio, que es
la “seva”?

QUAN TEMPS EM QUEDA?
1) Es fonamental no establir limits niterminis.
— Sindrome de Llatzer
— Quan els familiars esperen la mort de I'ésser estimat en un termini i no passa. > Els
familiars han portat a terme el treball del dol anticipat. = Al no succeir la mort poder
ser incapacos derestablir els vincles emocionals amb el
malalt:culpa,frustracio,ressentiment i angoixa per aquesta incapacitat.

2) Davant la pregunta del pacient oels seus familiars sobre lasupervivéncia,cal dir la
veritat:QUE NO HO SABEM,pero que sigui el temps quesigui,cuidarem que les coses vagin
el millor possible i no els deixaremsols. = Si no en tenim la certesa,no afegir

aquesta part.

3) La incertesa és un dels aspectesmés dolorosos. Cal donar unaresposta empatica que legitimi
elsofriment enfront de laincertesa.“Ha de ser molt dur,no saber queha de passar ni quan”
— Esperanca:expectativa d’un bé, que

Coneixement Mort Mort Mort Mort
de la mort social psicoldgi gi bioldgi
encara no ha vingut. O ° ® ° O

— No donar mai falses esperances = Mai
treure I'esperanca

— No confondre un BE amb salvar la VIDA. Es
important mantenir una esperanc¢a REAL.

— Una promesa (esperanca) que podem
oferir és la certesa de que el malalt no
morira sol.

L’ESPERANCA

= Esperanca de I'espera.- expectatives de coses que
tenen alguna possibilitat de realitzar-se (remissio,
detencio, curacid). Pot ser que el pacient s’agafi a ella al llarg de tot el procés (negacio).

= Esperanca del desig.- el malalt pot esperar encara no morir,com expressié d’un desig,pero
com esperanga que no podra assolir.

L’'ESPERANCA PRESENTA FORMES DIVERSES

— De curacio (un miracle)

— Tenir una petita prolongacié de la vida.

— Una mort digna, considerant-la una persona viva fins el final.
— Que estigui ben cuidada (ben atesa)

LA CONSPIRACIO DEL SILENCI
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LA FAMILIA: Davant de la malaltia incurable i de mal pronostic, cal evitar per tots els mitjans,
que el pacient se n’assabenti.

1) AUTOPROTECCIO.- Prefereix no reconeixer-ho. Si el malaltno ho sap = No es veuran
obligats aparlar-ne. PROTECCIO AL PACIENT.- Per “estalviar al malaltmalestar i patiment”

3) PER UNA CONCEPCIO MAGICA DE LA VIDA | DE LAMORT

Creenca mistica. Malaltia incurable = Castig divi

Percepci6 del malalt. Es el familiar “triatpel sacrifici”. Es deshonora la puresa delsacrifici,si es
comunica la veritat ala victima.

EL MALALT:NO HO SAP. HO SAB pero decideix que és prioritari “protegir” a la familia.

ESCENA FINAL DE LA CONSPIRACIO DEL SILENCI: El malalt SAP. Els familiars SABEN que el
malalt SAP. El malalt SAB que els familiars SABEN. Els familiars SABEN

TIPOS DE INTERACCION PACIENTE — FAMILIA — EQUIPO

% “NO SABE NADA”
=  PACIENTE: no reconoce la muerte
= LOS OTROS (profesionales y familia): si lo saben
- Interaccidn ficticia en la que el moribundo debe ser llevado a pensar que puede sanar
- Se produce la muerte sin excesivos problemas emocionales y favorece la rutina
hospitalaria. No puede haber intercambio de afectos (despedida).

% “SOSPECHA ALGO”
= PACIENTE: sospecha lo que los otros saben y trata de confirmar o invalidar su sospecha
= LOS OTROS (profesionales y familia): si lo saben
- No puede despedirse ni disponer de sus asuntos
- Experimenta angustia al ver que los profesionales y la familia actian a la defensiva
evitando contestar a sus preguntas
- Situacion inestable que suele conducir a otro tipo de interaccién

% “COMO SI NADIE SUPIERA NADA”
=  PACIENTE: conoce la situacién

= LOS OTROS (familia y profesionales): conocen la >
. . 2 \ 6 7 5
situacion [ *SOSPECHAALGO |

. . . . “COMO SI NADIE
- El paciente al menos goza de alguna intimidad »

- El paciente se siente solo y aislado.Situacién
cémoda para los Profesionales
CUESTION"

% “TODO EL MUNDO LO SABE” ...Y ACTUAN ABIERTAMENTE RECONOCIENDO EL HECHO
=  PACIENTE: lo sabe
= LOS OTROS (familia y profesionales): lo saben
- Elenfermo es realmente el duefio de su vida y muerte
- Muerte compartida y asumida (a la antigua usanza)

% “NO SE PLANTEA LA CUESTION”
- No se puede tomar en consideracion lo que al paciente sabe (prematuros, comatosos,
disminuidos psiquicos...)

CURES PAL-LIATIVES EN INFERMERIA “INTRODUCCIO”
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“ CURES PAL-LIATIVES”

Queé son les cures pal-liatives?
- Assistiramb la intencid de fer més confortable la convivencia del malalt amb la malaltia
progressiva.
- Cures actives dels simptomes fisics i necessitats psicologiques i espirituals,del malalt i
dels seusfamiliars en situacié de malaltia en fase terminal per aconseguir un augment del
benestar i de la qualitat de vida.(0.M.S.)

OBJECTIU DE LA “MEDECINA PAL-LIATIVA”

No allarga la vida per mitja del acarnissament terapéutic,ni la acurta per mitja de la eutanasia.
Senzillament la respecta ,ajuda i cuida al malalt fins el final.

OBJECTIU DE LES “CURESPAL-LIATIVES”

Entronquen directament amb les concepcions més avangades d’infermeria, les quals es
centren en la persona, més que en la seva malaltia.

CONFORT

—  Per mitja d’'un bon control de simptomes,recolzament emocional i comunicacié i un bon
equip de treball.

— Poder oferir una ajuda que permeti al malalt, no només morir en pau,siné també viure
comell mateix, fins que morii no com lo q ha estat denominat”un residu g no es queixa”.

EL MALALT TERMINAL

= Presencia d’'una malaltia avang¢ada,progressiva i incurable.

= Manca de possibilitats raonables de resposta al tractament especific que curen o
estabilitzen la malaltia.

=  Presencia de nombrosos problemes o simptomes intensos,multifactorials i canviants.

= Gran impacte emocional al malalt,familia i equip terapéutic,relacionat amb la presencia
explicita o no de la mort.

=  Pronostic de vida <6 mesos.

BASES DE LA TERAPEUTICA

=  Atencid integral: fisica,emocional,social,espiritual, individualitzada i continuada.
= Unitat a tractar:malalt i familia.

=  Promocié de I'autonomia i dignitat del malalt.

= Professionals:concepcid terapéutica activa “sempre hi ha alguna cosa a fer”.

= Importancia de I'ambient.

INSTRUMENTS BASICS

=  Control de simptomes.-alguns es poden controlar i d’altres ha d’adaptar-se.

= Recolzament emocional i comunicacié.- malalt-familia-equip,oferint una relacié
franca,honesta i respectuosa.

= Equip de treball.-flexibilitat,objectius canviants. -interdisciplinari, que disposi
de:temps,espai,formacié especifica i recolzament emocional.

PRINCIPIS GENERALS EN EL MANEIG DE SIMPTOMES

=  Avaluar abans de tractar,conéixer la causa del simptoma i avaluar la intensitat.
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= Explicar al pacient i familia i/o cuidador.

= Valoracio integral del pacient i dels simptomes que presenta,fixant terminis raonables i
realistes,prevenint que n’apareixin de nous.

=  Tractament individualitzat.

=  Monitoritzar els simptomes,utilitzant instruments de mesura estandaritzats.

= Donar instruccions clares sobre el tractament,els intervals,via d’administracid,els rescats si

= convé,prescriure tractaments preventius...

= Revisar,ja que la malaltia és progressiva,cal ajustar dosis,observar I'aparicié d’efectes
adversos.

=  Tractar no només amb farmacs,poden ser Utils la calor,el fred,massatges,una dieta
adequada,rehabilitacid,relaxacio...

= Terapies complementaries,molt Utils en alguns cassos.

= Aconseguir una bona comunicacié.

= Fer un bon us dels farmacs,en que el seu objectiu és el confort del pacient,la via oral és
sempre la primera eleccid i quan no és possible, I’alternativa és la via subcutania.

MANEIG DELS SIMPTOMES EN CURES PAL-LIATIVES

SIMPTOMES DE L’APARELL DIGESTIU

% ANOREXIA

- Eslamanca anormal de ganes de menjar.Es el segon simptoma més freqiient.

- L'etiologia és multifactorial.Va acompanyada d’asténia i nausees croniques.

- Tractament: preparacio adequada dels aliments,farmacs. (cortisona,acetat de
magestrol...)

- Causes: factors tumorals (citoquines),vomits,plenitud
gastrica,restrenyiment,alteracions bucals(aftes,ulceres...),dolor mal
controlat,asténia,hipercalcémia, ansietat,depressid,farmacs.

- Mesures generals:respectar els gustos del malalt,preparacié adequada dels
aliments,poc menjar,suplements calorics.

% CURES DE LA BOCA

- Les alteracions de la cavitat bucal es manifesten en la majoria de pacients. La
xerostomia o boca seca és la més freqiient,les causes son diverses. La saliva és el liquid
que té la funcié d’humidificar la boca i mantenir-la neta.

- Objectiu: Mantenir la boca neta, hidratada i fresca, sense lesions. Eliminar la placa
bacteriana. Evitar al maxim la boca seca alleugerint la sensacio de set. Prevencid de
I’halitosi. Respatllat mecanic de les dents i la llengua. Neteja de la protesi dental. Neteja
diaria amb el fil dental. Gargarismes de boca. A nivell de la dieta evitar entre els apats
aliments dolgos

- Tractament de la boca seca: Facilitar 'augment de la saliva, de la hidratacié. Solucions
desbridants: 3/4 parts d’aigua+1/4part d’aigua oxigenada+1cda bicarbonat sodic o bé
3/4 parts de sérum fisiologic+1/4 part d’aigua oxigenada.

Solucions antiséptiques: povidona iodada al 1%, hexetidina al 1%, clorexidina al
2%Solucions analgesiques: lidocaina viscosa al 2%, benzocaina, tepilta...

- Lesinfeccions orals + freqlients solenser x fongs i el tractament + efectiu és fluconazol.

- Tractament aftes bucals:Recuit de llentiscle 200mg. Mel Rosada 160gr. Borat Sodic 6gr.
Clorat de potassa 6gr. Resorcina 1gr. A part Gel de lidocaina 2%

% DISFAGIA

- Causes: cancer de cap i coll,i tracte digestiu superior,alteracions de la mucosaoral,

ansietat, asténia, cirurgia, RT, esofagitis per reflux.
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- Cures generals: evitar técniques agressives com el sondatge nasogastric,oferir una
dietatova i suplements dietétics.
- Tractament farmacologic: Dexametasona.

% NAUSEES | VOMITS
- Sensacié desagradable,subjectiva,associada a la zona gastrointestinal. Es pot presentar
en el 40 a 60% de pacients.
- Etiologia:irritacié o bé obstruccid del tracte gastrointestinal, restrenyiment,
hepatomegalia, secundari a QT,RT...
- Tractament:metoclopramida,ranitidina, omeprazol,haloperidol,corticoides...

% RESTRENYIMENT
- Defecacid dificultosa, de menys de 3vegades la setmana.Molt freqlient 90% dels casos
- Diverses causes: anoréxia,poca mobilitat,feblesa,poca ingesta de liquids, farmacs....
- Tractament: dieta, mobilitzacid,laxants...

% DIARREA
- Augment de la freqiiéncia de la defecacid i la fluidesa de la femta. Apareix en un 10%
dels pacients amb malaltia avangada.
- Causes: mecaniques, malabsorcio,alguns farmacs...
- Tractament: dieta astringent, augment de I’aportacid de liquids, opioides(fortasec)...

% OBSTRUCCIO INTESTINAL
- Causes: degudes al cancer,progressié tumoral,neuropatia retroperitonial, al tractament
post quirudrgic,post RT,farmacs, concurrents com fecalomes,ingesta pobre,
deshidratacid, hemorroides, dolor.
- Tractament:valorar cirurgia, dieta absoluta, dexametasona, espasmolitics (buscapina),
morfina, antihemeétics, enema de neteja.

% ENEMA DE NETEJA
- S'utilitza quan el pacient fa 3-4 dies que no defeca. Abans s’ha de mirar que no tingui
fecalomes, si en té fer-ne I'extraccié manual, posarem lubricant anestesic hidrosoluble
a I'ampolla rectal i esperarem 10’
- Enema de neteja 1,5l. d’aigua tebia+100ccde duphalaci 3 micralax

% ASCITIS
- Causes: metastasis hepatiques o peritoneals,afectacié limfatica subfrénica,hepatopatia
cronica.
- Tractament: farmacologic amb dilirétics (espirinolactona,furosemida), corticoides,
paracentesi evacuadora.

SIMPTOMES DE L’APARELL UROGENITAL

% INCONTINENCIA
- Lacausa pot ser I'Gs de dilirétics, infeccions, alteracions endocrines, sedacid,
somnoléencia, feblesa, alteracions psicologiques(depressio,confusid...)
- Tractament de la causa reversible:diliretics,cistitis,sedacid. Farmacologic amb:
amitriptilina, antiinflamatoris, antibiotics.

% ESPASME VESICAL
- Es manifesta com a dolor intens suprapubic, discontinuo relacionat amb I'espasme del
muscle detrusor de la bufeta.
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La causa pot ser degut a la mateixa malaltia,com la progressié tumoral,al tractament
com post RT,us de sonda vesical, i concurrent com la cistitis.

% TENESME URINARI

Ganes constants d’orinar,amb miccié en forma de gota a gota.

Causes: degut a la mateixa malaltia com ara hipertrofia maligne de la
prostata,infiltraciddel coll de la bufeta,compressié medul-lar,degudes al tractament
com ara bloqueig nervids,algun farmac.

Tractament: modificar farmacs, donar bloquejants alfa-adrenérgics com ara: prazosin
(minipres)

% HEMATURIA

*

Es manifesta amb preséncia de sang a la orina. D’aparicié freqilient en la patologia
urologica.

La causa pot ser per alteracié de I'aparell urinari,deshidratacié,hipercalcémia, per
infeccid, alguns tractaments amb QT o RT, per alteracié hematica.

Per trobar el tractament més efectiu, cal saber-ne la causa. ATB,antifibrinolitics,rentats
vesicals,|Q...

INFECCIO URINARIA

La manifestacio principal és la moléstia amb coissor,dolor i augment de la freqlieéncia en
lamiccié.

La causa pot ser: derivada de la mateixa malaltia de base,d’una alteracié del
sistemaimmunologic,tractament amb QT/RT.

El tractament sol ser ATB i augment de la ingesta d’aigua,recomanant minim d’1’5l/d.

SIMPTOMES RESPIRATORIS

% DISPNEA

Sensacid subjectiva de falta d’aire, és molt desagradablelncideix en un 50% dels
pacients, augmenten a mesura que evoluciona la malaltia un 80%

Etiologia: el propi cancer,a la feblesa, al tractament...

Mesures generals: estar al costat del pacient i tranquilitzar-lo, técniques de relaxacié,
airefresc, adaptacié a l'activitat, prevencié de les crisis agudes.

Tractament: antibiotics, broncodilatadors, dilretics, corticoids, clorur morfic, ansiolitics,
oxigen...

TOS

Es manifesta com a expulsid sobtada sorollosa i violenta de I'aire pulmonar.

Causes: al cancer amb irritacié traqueal, bronquial,pleural,pericardica i/o
diafragmatica,al tractament com ara fibrosis post RT,toxicitat de la QT, secundaries per
infeccions, neumonitis, asma, broncopatia cronica, tabac.

Mesures generals: Valorar el tipus de tos. Eliminar factors que la produeixin. Millorar la
humitat ambiental. Col-locar alt el respatller del llit. Administrar aerosols si convé.

Tos humida: augmentar la ingesta de liquids,humidificar I'aire fisioterapia respiratoria
(alerta claping),mucolitics no irritants (mucosan,flumil).

Tos humida quan el pacient no pot expectorar:codeina,hioscina,limitar I'Gs de
I"aspiracié és molt traumatica.

Tos seca: antitussigens com ara codeina imorfina.

% SANGLOT

Es manifesta com a reflex patologic caracteritzat per un espasme del diafragma que
provoca una rapida inspiracio i el tancament sobtat de la glotis.
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Causes: centrals (met cerebrals, tumor primari) perifériques (distensié gastrica,irritacié
del diafragma, urémia, febre, infeccio).

Tractament:central(largactil), tumor cerebral(dexametasona),distensié gastrica
(metoclopramida, domperidona).

% HEMOPTISI

Es manifesta com a expectoracié de sang que ve de I'arbre bronquial.
Prevalencga variable amb els pacients amb cancer, entre un 50 i 70% dels cassos.
Causes: cancer de pulmd,embolisme pulmonar, infeccions.

Tractament

Hemoptisi lleu 0 moderada: acid tranexamic (amchafibrin)acid aminocaproic
(caproamin fides).

Hemoptisi massiva (>200cc): Preveure la situacio, deixant instruccions a la
familia,enema de diazepan per minvar la consciéncia i evitar una crisi de panic.

SIMPTOMES PSICOEMOCIONALS

*

INSOMNI

Es la incapacitat de dormir normalment de nit. Aquest simptoma apareix a la majoria de
pacients terminals, degut a la por que tenen a la nit.

Etiologia: excés de soroll, dormir de dia,por, ansietat, depressid, simptomes mal
controlats, alguns medicaments. Es basic saber-ne la causa i facilitar el dialeg sobre les
seves pors i angoixes, i aixi adoptar mesures a nivell general. Utilitzar terapies relaxacié
Mesures farmacolodguiques: benzodiacepines, com ara midazolam, lorazepan...

% ANSIETAT

Estat d’inquietud com a conseqiiencia d’un conjunt complexa de simptomes fisics i
psicologics alterats, en un determinat context.Es manifesta una 3ra part dels pacients.
Etiologia: trastorns organics i/o psicologics.

Detectar les causes, controlar els simptomes fisics i explicar el significat de tot el g esta
passant,és rellevant la forma com ens comuniquem i oferim un bon suport emocional.
Benzodiacepines, fenotiazines, butirofenones, alguns antidepressius, opioides....

% DEPRESSIO

Es un trastorn freqiient en les fases avancades de la malaltia, pot anar des de una
tristesa normal, a un trastorn d’adaptacié amb I'anim depressiu fins a una depressio, cal
fer un bon diag. diferencial.l’etiologia sol ser la consciéncia de la proximitat a la mort.
Identificar la influencia de qualsevol factor organic i tractar-lo. Utilitzar técniques
psicologiques: psicoterapia de suport, terapies cognitivo-conductuals,escolta activa....
Els farmacs més utils sén: fluoxetina, paroxetina, sertralina, citalopran...

SIMPTOMES NEUROLOGICS

% CARCINOMATOSI MENINGEA

Es la disseminacié leptomeningea tumoral.

La causa és deguda a la disseminaciéo hematogena, les cel-lules tumorals s’implanten en
el espai subaracnoideo alterant el seu funcionament. Es manifesta amb dolor neuritic,
perdua de forga, amaurosi.El tractament especific en algun cas pot ser QT intratecal,el
simptomatic seria analgesics i corticoides.

% COMPRESSIO MEDUL-LAR

Es la pérdua de transmissié de informacié del SNC a les extremitats.
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La causa pot ser degut a metastasi Ossies, invasié tumoral,disseminacié meningea.
Es manifesta amb dolor, parésia,alteracid de la sensibilitat i dels esfinters.
El tractament és molt complex,repos absolut,DXM,QT,RT...

% FEBLESA

Disminucid de la forga i capacitat per mantenir les activitats de la vida diaria.
Moltes causes i molt freqlient,anémia,miopatia deguda a DXM,miopatia
paraneoplasica,atrofia muscular, malnutricié...

Tractar la causa i el més important promoure I'adaptacid a la limitacié funcional i
potenciar el que encara pot fer, en algun cas pot ajudar la fisioterapia.

% DELIRIUM

Estat confusional agut, resultant de la disfuncié organica cerebral difusa,generant
alteracié de la consciencia, de I'atencid,associant-se sovint amb alteracions cognitives i
de la percepcid.

Les causes més freqlients solen ser: alteracions intracraneals,infeccions,insuficiencia
d’algunorgan,metabdliques,farmacs,deprivacio de I'alcohol i de benzodiazepines.

Es manifesta amb I'alteracié del nivell d’alerta,desorientacié en el temps i
I’espai,agitacid,ansietat,por....

Es basic aclarir i explicar a la familia el que esta passant i com contribuir a cuidar-lo
millor. Facilitar un ambient tranquil. Evitar en el possible les subjeccions fisiques i la
confrontacid. Facilitar la reorientacié en el temps i I'espai. Transmetre confianga,
seguretat i paciencia.Bona disponibilitat de I'equip.

Farmacs com els neuroléeptics (haloperidol) i les benzodiazepines seran els més indicats.

CONVULSIONS

Es presenta com una alteracié sobtada de I'activitat cortical eléctrica que es manifesta
clinicament per un canvi en la consciéncia, en els sistema motor,sensorial o conductual.
La causa pot ser d’'un tumor cerebral,alteracié bioquimica,malaltia cerebrovascular,
traumatisme craneoencefalic, alguns farmacs.

El farmac d’eleccié sol ser les benzodiazepines.

% MIOCLONIES

Es presenta com un moviment involuntari,arritmic i rapid q pot ser generalitzat o focal.
La causa pot ser arrel d’'una malaltia del SNC,d’algun farmac,alteracions etaboliques
(hipoglicemia,fallo renal,hipoxia).

Cal fer un bon diagnostic diferencial amb d’altres moviments generats per
tremolors,corea o crisis epileptiques. Detectar la causa i si és per derivats de I'opi,
modificar-ne la dosi.Farmacs com benzodiazepines.

ALTERACIONS SISTEMIQUES

% ASTENIA

Sensacid subjectiva de cansament persistent ,relacionada amb la malaltia o el seu
tractament. Sindnims son: feblesa, cansament,fatiga. Sovint esta lligada al sindrome
anémic.Es un simptoma que pot tenir moltes causes des de la mateixa malaltia,fins el
tractament,l’estat d’anim,trastorns del son...

Per decidir quin és el millor remei cal saber la causa. Pot ser util ajustar I'activitat diaria
a I'energia de que disposa la persona. Realitzar activitat fisica segons la tolerancia.
Farmacs:corticoides, psicoestimulants,acetat de magestrol...

% ANEMIA

Segons la OMS I'anemia es presenta tenint I’hemoglobina (en el pacient amb
cancer)inferior a 11 g/100ml.
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Les causes sén diverses,valors baixos de ferro degut a:hemorragies,reduccio de la
ingesta,malabsorcid. Deficiencia d’acid folic i vit B12,infiltracié medul-lar...

Es manifesta per: asténia,anoréxia,feblesa,dispnea d’esforg,somnoléncia,taquicardia...
Valorar el tractament segons la causa,donant el que I’hi manca,sigui ferro,vit B12,acid
folic . Valorar el benefici de rebre una transfusié d’hematies,segons els simptomes que
presenti.En alguns cassos es poden beneficiar de la eritropoyetina.

% FEBRE

Es considera febre, la temperatura corporal que supera els 38 graus.

La causa pot ser infecciosa o bé en alguns processos neoplasics pot ser d’origen
desconegut,es creu que pot ser del mateix tumor,algun farmac,post transfusioé...

Es produeix, per un error en el mecanisme termoregulador corporal. Coneixer la causa i
la situacié basal de la persona.Si és d’origen infeccids donar ATB i antitermics.

Si és degut a la mateixa neoplasia pot ser efectiu els corticoides,els antiinflamatoris.
Mesures de confort general:compreses humides d’aigua tebia,prendre liquids en poca
guantitat i sovint,retirar I'excés de roba....

% DIAFORESIS

Sudoracié molt profusa.En pacients amb cancer (mama i prostata especialment)pot ser
de predomini nocturn,d’intensitat moderada a severa.

La causa pot ser: febre,menopausa(dones), castracié (homes),farmacs,tumors...
Tractament segons la causa,des de antitermics,a hormones com estrogens,acetat de
magestrol.

% HIPERCALCEMIA

Alteracid en els nivells de calg a la sang. Pot ser un simptoma freqiient en la malaltia
avangada.la causa pot ser: el increment en I'absorcio 0ssia,la deshidratacid,la
immobilitat,i la insuficiencia renal.

Tractament amb sérums per hidratar,bifosfonats...

ALTERACIONS DE LA PELL

% ULCERA TUMORAL

Lesio de la pell deguda a la infiltracié i proliferacié de cel-lules tumorals.

Pot apareixer a qualsevol part del cos, podent generar: dolor, mala olor, exsudat,
hemorragia, estrés emocional...

Cures amb sérum sali i aigua sabonosa,antiséptic amb povidona o clorexidina, si
infeccié metronidazol. Si apareix sagnat aplicar espongostan,alginat calcic,si persisteix
adrenalina 1mg.

Abans de retirar I'aposit, mullar amb aigua o posar malla amb vaselina. Si mala olor:
aposit amb carbé activat. Cucs: gasses empapades amb eter pur.

En tumors ulcerats vaginals que produeixen dolor, aplicar xilocaina topica.
Imprescindible el “suport psicoldgic” en tumors desfigurants.

% FiSTULA

Comunicacio entre visceres buides o entre una viscera buida i la pell.

Les causes: procediment quirurgic,infecciés,RT o de la mateixa malaltia tumoral.
Valorar si el tractament pot ser quirdrgic i si no protegir la pell,utilitzar
col-lectors,mantenir si es possible un bon aport nutricional,suport psicoemocional...

% PRUIJA

Sensacié desagradable, provoca desig de gratar-te. Apareix per I'activacié d’un tipus de
neurones i és freqlient en la colostasi.Causes, des de la xerosis, €czema, urticaria...
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El tractament sera segons la causa,recomanen evitar I'exposicié a la calor.

ICTERICIA
Coloracié groguenca en pell i mucoses deguda a un augment de la bilirubina.
Es produeix per una alteracié en el metabolisme de la bilirubina.
Important explorar el seu inici i evolucié per oferir el tractament més adequat.
ATB,quirurgic,protesi biliar...

LIMFEDEMA
Edema del teixit per manca de bon drenatge limfatic.
Causes:cirurgia per extirpacié ganglionar, infeccid, RT,afectacié ganglionar metastatica.
Cuidar la pell,fer exercici especific,compressid,analgésics,diliretic, corticoides...

CURES DE LA PELL
La pell en els malalts terminals esta + deteriorada amb risc d’aparéixer diferents tipus
de lesions generalment a causa de la deshidratacid, desnutricid, falta de moviment.
Els problemes de pell + habituals sén: sequedat(xerosis), humitat, ulceres per pressio...
Recomanacions practiques generals: fer servir sabons amb ph neutre i assecar amb
tovalloles suaus, us de cremes hidratants, afavorir la ventilacié de les zones humides.
La cura de les nafres, cal netejar la lesié amb serum fisiologic i povidona iodada i
desbridar el teixit necrosat.

EL NEN | LA MORT

CONCEPTE DE “MORT” EN LA INFANCIA

De 0 a 3 anys:abséncia provisional dels pares, no pot conceptualitzar la mort.
Morir=marxar,és un viatge, no és inherent a la vida,accident o actes violents, es moren els
altres.

Als 4: morir és estar adormit.

Entre els 5i els 6 anys:la mort és definitiva. Els pares els poden protegir.

A partir dels 6 anys: por a quedar-se sol. Fantasies sobre la vida després de morir-se.
Entre els 6 i 9 anys:ja s’entén com un fet definitiu.

Al voltant de 10 anys :nocié de mort personal.

EL NEN | LA MORT DE L’ALTRE

Utilitzar la creativitat i el bon humor. Escolta activa, sén molt intuitius.

Facilitar I'expressié de sentiments, per mitja del joc, el dibuix, pintura...

Facilitar que participin en 'acompanyament,que se sentin utils i se’ls tingui en compte.
Limits clars. No infravalorar la capacitat del nen.Deixar que s’acomiadin.

Quan la mort és d’un germa: Prevenir I'aparicié de sentiments de culpa o remordiments.
Tenir contacte amb el germa.Possibilitat d’acomiadar-se.

LA PROPIA MORT EN EL NEN

En “SUICIDI”: Demana ajut i atencié. Abandd. Soledat. Culpabilitat o manca de recolzament.

MALALTIES MORTALS EN ELS NENS

Anomalies congénites.Trastorns degeneratius del SNC.
Fibrosi quistica.Insuficiencia hepatica i del cor.
Sida. Cancer (osteosarcomes, retinoblastomes...)



PERSONES D’EDAT AVANCADA | MALALTIES NEUROLOGIQUES

PERSONES GRANS AL FINAL DE LA VIDA

MALALTS NEUROLOGICS

Comprendre les diferencies fonamentals que comporta la vellesa en les cures pal-liatives.

Desenvolupament. Caracteristiques de la persona gran al final de la vida.

Causes i caracteristiques.

- Malalt amb malaltia cronica avangada d’un organ. Demencia avangada. Malaltia
degenerativa SNC.Persona gran fragil. Coma de diverses etiologies.

Problemes: Nutricié i hidratacid.

PERSONA GRAN AL FINAL DE LA VIDA

Dificultat en la comunicacid. Déficit sensorial Deteriorament cognitiu previ.

Vell afronta la mort amb I'experiéncia de tota la vida. En general, I'accepta millor g el jove.
Més gran susceptibilitat a I'aparicié de sindrome confusional.

Diferents opinions sobre la necessitat de ser assistit.

Se li consulta menys vegades respecte de les decisions terapeutiques.

Menor suport sociofamiliar que el jove (per exemple conjuge absent o malalt)

Sovint requerira suport social especific (gestié d’ajuda social domiciliaria, adaptacions
écniques de I’'entorn, o fins i tot institucionalitzacid).

Malalt amb malaltia cronica avangada d’un organ. Demeéncia avang¢ada. Malaltia
degenerativa SNC. Persona gran fragil. Coma de diverses etiologies.

MALALTIA CRONICA AVANGADA D’UN ORGAN
MPOC. ICC. INSUFICIENCIA RENAL. HEPATOPATIA CRONICA. Persones grans.
NO ES POT TRANSPLANTAR ORGAN >75 ANYS, | NO SEMPRE ENTREN A UCI.
Predomina la malaltia d’un organ sobre altres possibles etiologies. Acostumen a
conservar les capacitats cognitives al llarg de I’evolucié.La capacitat funcional fluctua
depenent de les descompensacions.
Problemes: OFEC. EDEMES | ASCITES. OLIGURIA. DISMINUCIO DEL NIVELL DE
CONSCIENCIA.SINDROME CONFUSIONAL. ANSIETAT SECUNDARIA A MALALTIA CRONICA.

DEMENCIA AVANGADA
Pérdua de la mobilitat per caminar. Incontinencia doble.No reconeixement de familiars .
Complicacié: pneumonia, nafres, sepsi, Pielonefritis. Deteriorament cognitiu greu o
desconnexié del medi.Discapacitat total per les avd.
Una o varies complicacions, que apareixen de manera recurrent.
Problemes: Desnutricié. Deshidratacié. Disfagia. Negativa ingesta. Immobilitat. Infeccions
urinaries de repeticid. Agitacid i conducta agressiva.

MALALTIA DEGENERATIVA DEL SNC
ELA. Esclerosi multiple. Parkinson (el 20%desenvolupen deméncia). Llarga evolucio.
Incapacitant (rehabilitacio, recurs fins molt avangada la malaltia). Variabilitat individual.
Complicacions: Insuficiéncia respiratoria per debilitat muscular. Desnutricié. Immobilitat.
Complicacions respiratories. La rehabilitacié pot utilitzar-se per millorar els simptomes.
Capacitats cognitives conservades.Discapacitat total per avd en fases avangades.
Problemes: DESNUTRICIO/DESHIDRATACIO X DISFAGIA. IMMOBILITAT. PROBLEMES DE
COMUNICACIO (DISARTRIA, AFASIA, ALTERACIO ESCRIPTURA). DOLOR GENERALITZAT
(DEBILITAT MUSCULAR PROGRESSIVA). DISPNEA DEGUDA(DEBILITAT MUSCULS
RESPIRATORIS)
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4.

PERSONA GRAN FRAGIL
Edat molt avangada. Discapacitat.
Preséncia de multiples malalties croniques. (pluripatologia)
Sindromes geriatriques (incontinéncia, caigudes, deteriorament cognitiu, immobilitat)
Alt risc d’hospitalitzacio, institucionalitzacidé, malaltia aguda i mort.
Esdeveniment gatell (una fractura, una infecciod), seguida de d’altres esdeveniments
patologics: incapacitat de remuntar: mort.No caure ni en I'aferrissament terapeutic, ni en
I"abandonament. Presencia d’'un desencadenant d’esdeveniments patologics.
Edat avancada, presentacio atipica de malalties, discapacitat, pluripatologia, sindromes
geriatriques que condicionen un alt risc de malaltia aguda, institucionalitzacié i mort.
Dificultat per determinar el moment en qué ens trobem davant la situacié terminal.
Problemes: Dolor generalitzat de causa multifactorial. Dispnea. Febre d’origen incert.
Sindrome confusional (sovint subagut o cronic que pot evolucionar a deteriorament
cognitiu) Desnutricid/deshidratacio deguts a disfagia o negativa ingesta. Depressid.

COMA
Coma de llarga evolucid.Estats vegetatius persistents.
Vascular (avc). Hipoxia (reanimacié post aturada ).
Traumatic.Demeéncies evolucionades.
Abséncia de consciéncia. Discapacitat total avd.Dificil valoracié problemes de salut.
Les causes de mort acostumen a ser infeccions i insuficiéncia multiorganica.
Alta mortalitat en els de causa no traumatica durant el primer any post esdeveniment.
Problemes: Impossibilitat de mobilitzar espontaniament les secrecions de vies
respiratories. Cures de traqueotomia i sonda nasogastrica. Immobilitat i conseqliencies.

PERSONA GRAN AL FINAL DE LA VIDA — PROBLEMES

Pronostic. Discriminacié assistencial. Abandonament prematur.
Presa decisions (sng,antibioterapia, ressuscitacid): voluntats previes.
Aferrissament terapéutic.Higiene i hidratacid.

Mobilitzacié i canvis posturals.Dolor (signes indirectes)

HIDRATACIO | NUTRICIO

El malalt neurologic avangat presenta sovint: Disfagia. Deshidratacid. Desnutricid.
Possibilitats: Sueroterapia. Nutricié enteral. Sng. Gastrostomia.

Objectiu de la tecnica: Superar crisi concreta, després de la qual hi haura una situacié
d’estabilitat. Manteniment a llarg termini. Técnica molesta: el malalt se la treu.
Restriccid mecanica o quimica: augmenten les molésties.

La sng/gastrostomia percutania no disminueix el risc de pneumonies per aspiracid.
Efectes secundaris: Perd sentit del gust. Deixa de relacionar-se amb els cuidadors a través
de I'alimentacié.Intentar sempre la rehidratacié i nutricié orals.

Després de les crisi la capacitat d’alimentar-se acostuma a recuperar-se de forma
progressiva: es preferible mantenir uns dies la sueroterapia abans que posar una sng.
Triturat,espessants,gelatines.

CONCLUSIONS

En la persona gran al final de la vida, trobem en general una més gran dificultat en la
comunicacio, una més gran susceptibilitat a I'aparicié de sindrome confusional i un menor
suport socio-familiar.

El pronostic, la presa decisions (sng,antibioterapia, resuscitacio) i la discriminacid
assistencial fan la situacid singular. Cal intentar sempre la rehidratacid i nutricié orals.
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TRACTAMENTS PAL-LIATIUS EN ONCOLOGIA

ATENCIO PAL-LIATIVA OBJECTIU

= L’alleugeriment del dolor i I'atencio pal-liativa, s’han de considerar elements integrals i
essencials de tot programa de lluita contra el cancer.

= Objectiu basic: millorar la qualitat de vida i confort,manifestats pel propi malalt i
lafamilia,respectant les seves creences, preferencies i valors.

ATENCIO PAL-LIATIVA BASES TERAPEUTIQUES

= Pacient i familia com una unitat. Mantenir fins el final una actitud activa i positiva.

= Oferir una atencid integral,individualitzada i continua,intentant cobrir aspectes fisics,
psicologics, socials i espirituals. Potenciar la comunicacié. Donar suport emocional.

= Respectar i protegir la dignitat i el principi d’autonomia del pacient en situacié terminal.

=  Millorar en el coneixement,avaluacié i tractament dels simptomes.

ATENCIO PAL-LIATIVA INSTRUMENTS BASICS

=  Controlialleugeriment dels simptomes.Bon suport emocional. Comunicacié adequada.

=  Facilitar 'adaptacié del malalt i familia.Suport i millora de I'estructura familiar cuidadora.

=  Flexibilitat en la organitzacié sanitaria.

ATENCIO PAL-LIATIVA TRACTAMENTS

= Valorar la situacio funcional del pacient.Tenir clar I'objectiu del tractament.
= Valorar si podem oferir una millor qualitat de vida. Valorar si hi ha més beneficis que
dificultats.Si el pacient esta informat,accepta el tractament i els riscos possibles.

ATENCIO PAL-LIATIVA TRACTAMENTS ONCOLOGICS

=  (Cirurgia. Radioterapia. Quimioterapia. Hormonoterapia. Imnmunoterapia.
= Terapia biologica. Tractament de suport a les toxicitats.
= Teécniques de radiologia intervencionistes Radioisotops. Catéter peridural.

CIRURGIA PAL-LIATIVA

* Esel tractament + antic. Quan és possible, es considera la millor alternativa terapéutica,

en

especial si el tumor és petit i localitzat.Complementaria amb quimioterapia (neo-adjuvant)

=  Objectiu : la qualitat de vida, + g la quantitat. Valorar avantatges i inconvenients. Treure
letalides, desbridar abcés.Dilataciétumors esofag. Drenatge biliar ictericia obstructiva.

RADIOTERAPIA PAL-LIATIVA

= Elseu objectiu curatiu és fer desaparéixer el tumor,preservant estructures i funcié de

teixits adjacents. Si s’utilitza amb intencié pal-liativa, és x alleugerir simptomes provocats x

tumors primaris o metastasis.Tipus: segons I'aparell teleterapia o braquiterapia.

= Soén radiacions ionitzants.Provoca canvis en el teixit,alterant el funcionament de la cél-lula.

= Actua sobre el tumor.La durada pot anar des d’ una sessié fins a cinc o sis setmanes.

= Efectes secundaris, temporals o definitius. Pell envermellida, seca, clivellada, alopeécia.
Disfagia, pérdua gana, gust, fongs. Alteracié hematologica. Vomits, diarrea, mareig.

=  Mesures que cal prendre: No esborrar les ratlles i senyals. No fer servir cap cosmetic sob

re

la pell irradiada. Mantenir una bona higiene bucal. No exposar-se al sol. Comentar dubtes.

= Efectiva x: Alleugerir el dolor (antialgica). Controlar hemorragies (hemostatica). Reduir

lesions vegetants. Alleugerir tos i dispnea. Alleugerir singlot rebel.Descompressiva del SNC

(antiedema). S’ha d’anar sempre a Bcn.

41



QUIMIOTERAPIA PAL-LIATIVA

= Administracié de farmacs antitumorals,via EV,oral... que actuen paralitzant la divisié
cel-lular, repercuteix en tot I'organisme.Cal valoracié de la seva aplicacid.

= Efectes adversos: mareig, vomits, astenia, anoréxia, alopécia, mucositis, diarrea,
restrenyiment, anémia, depressio, lesius pel fetus.

INDICACIONS GENERAL QUIMIOTERAPIA

= Com atractament pal-liatiu en malaltia avangada o metastatica, per disminuir el tumor i
els seus efectes lesions sobre I'organisme.

= Com a terapia adjuvant als tractament locoregionals (cirurgia,RT) amb la finalitat de

= minvar la recidiva i augmentar la supervivencia.

= Com atractament neo-adjuvant previ al tractament local.

= Com atractament pal-liatiu en malaltia avangada o metastatica, per disminuir el tumor i
els seus efectes lesions sobre I'organisme.

= Com a terapia adjuvant als tractament locoregionals (cirurgia,RT) amb la finalitat de

= minvar la recidiva i augmentar la supervivencia.

= Com atractament neo-adjuvant previ al tractament local.

HORMONOTERAPIA

= Consisteix en la interaccio d’ hormones exogenes o altres substancies, amb receptors de
les cél-lules tumorals.

= Tractament forga eficac i de poca toxicitat,s’utilitza amb tractaments adjuvants i amb
malaltia disseminada,en tumors hormono- sensibles (prostata,mama)

INMUNOTERAPIA

= laseva finalitat és modificar la relacié tumor-persona malalta,perqué aquesta pugui
millorar la seva capacitat per lluitar contra el tumor. Interferon i interleuquina.
= Indicades en melanoma maligne i carcinoma renal.

TERAPIA BIOLOGICA

= laterapia biologica o anticossos monoclonals, tractaments selectius, g actuen sobre
cel-lules canceroses, generant - toxicitat. Utilitzar sola o combinadaamb quimioterapia.
= Els més utilitzats: Bevacizumab,Cetuximab,Rituximab,Trast uzumab...

TRACTAMENTS DE SUPORT

=  Factors de creixement de globuls vermells i/o de globuls blancs.

= Tractament antiemétic (metoclopramida,ondasetron).Tractament analgeésic.

= Tractament amb bifosfonats (Zolendronat)per alleugerir el dolor i les fractures per
metastasis ossies.

RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA

= Catéters: pleural, abdominal, pericardic,biliar. Endoprotesis(stent):biliar,colon,esofag,vena
cava,arteria pulmonar. Embolitzacié com a mesura hemostatica: hematuria,sagnat
digestiu.

=  Gastrostomies percutanies per alimentacid. Nefrostomies.



ACOMPANYAMENT A LA MORT. CLASSE MARIA

* (COm ajudar als altres a viure DIFERENTS DIMENSIONS
7’ . . ﬁ
I'etapa final de la vida? Cultural  — Artroveiogia
. . = E i
e Aconseguim donar sentit a la ~M —
- Biologia
nostra mort? Biologica —* Imdicing
mena
* Espotaprendreamorir? |, a
ensenyar? e Psicologica Psicologia
Moral Filosofia
FINALITAT DE LA MEDICINA Creences
Q\ Espiritual — Valors
., . - spiritua Religid 5 d'ai
— Laprevencié de la malaltia - d
—  Promocié i manteniment de P g Lingiisica N\ pal
la salut Historia
. . Sociologia
— Alleugerir el dolorii el Social —_ Pedagogia
o Periodi
sofriment causat per la “Eoal
malaltia.

— Assisténcia i guaricié dels malalts i tenir cura dels que no poden ser guarits.

— Evitar la mort prematura i vetllar per una mort en pau.

— La mortinvertida (Philipe Ariés)

— Protegir el moribund o a la persona greument malalta amb un pacte de silenci.

DIFICULTATS DE LA MEDICINA

REFLEXIONS: MORT IDEAL
= Per la majoria dels malalts terminals una bona mort és una mort sense sofriment, ni dolor
fisic ni espiritual, en un ambient intim rodejats per el seus essers estimats dels que tenen
oportunitat d’acomiadar-se i que acaba en un son profund durant el qual succeeix una
mort tranquil-la i sense consciéncia.

= No existeix una idea concreta ni una definicid de bona mort, no pot ser-hi perqué és un
procés tan intim i personal que no es pot generalitzar, és absolutament individual.

DEFINICIONS

OMS: “Cuidados totales, activos ycontinuados a los pacientes y sus familiasproporcionados por
un equipomultiprofesional cuando la expectativamédica no es la curacidn. El objetivo
deltratamiento no es prolongar la vida, sinomejorar en lo posible las condicionespresentes del
paciente y la familia, cubriendosus necesidades fisicas, psicoldgicas,sociales y espirituales, y si
es necesario elapoyo se extiende al periodo del duelo.”

EDUCACIO EN EL MORIR

* Assemblea parlamentaria del Consell de Europa (25 de juliol 1999):“Garantir que els
professionals sanitaris rebin formacié per proporcionar una assisténcia medica,
d'infermera i psicologica al malalt terminal i/o moribund.”

*  Mc Grory (1978):“Es important educar als alumnes i professionals per que puguin trobar
qualitat de vida en ells mateixos i en els altres amb unes maneres menys estereotipades.”

* La0.M.S. (1989): “L’aprenentatge dels futurs professionals ha de ser creatiu, buscar la
motivacié dels estudiants, a més d’animar-los a que coneguin els seus propis sentiments
en el que respecta a la salut-malaltia, envelliment, dependéncia i mort.”

e Informacio i reflexio.

e Construccions personals dels conceptes i coneixements. Educacié multidisciplinaria
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CONCEPTES CONCEPTES:MORT CANVI DE CONSCIENCIA

— 7

%* SOLETAT NEIXER - VIDA
- Jo experiencia
o Sentir que estem rodejats d’altres T

= )\
o Pertanyem a una societat ( w )
"/ MoRIR — &

- Jo experiencia i mort — La Mort com un lloc de pas
o Deixes de ser algu de la societat = Un canvi del pla existencial
o Joindividual, Unica experiéncia.
CONCEPTES i ADJECTIUS: UNICA
% MORT LINEAL

- Naixement = Vida 2 Mort
- Mort fi de la vida E - CERTESA ALEATORIA

- Interrupcié d’un funcionament

biofisic .
MORT UNICA

L _ 1
- Fiofinal de la existéncia individual. 17 —\

CONCEPTES i ADJECTIUS

— ANGOIXA

DOLOS LLADRE RARESA
LA MORT ES...
PLAER .
FRACAS
EGOISTA RITUAL
— CONSOL * ALLIBERACIO INDIGNA INCOGNITA AMOR
“Morir con dignidad I
significa, sencillamente, Mapa Conceptua I
irse deesta vida no en la
P - dela
soledad aséptica del MORT  copemperls  EXPERENCIA Mort de I'altre
hospital,intubado, |
perfundido y sumergido en | & — l — .
. , Mort propia
un laberintode frios .
. tapain@d | | | e——
aparatos. Sino en el hogar, de la Significats lm"
. Vid
entre los seresqueridos, . A
oo e =
entregado al morbo pero | Mncantles l*“d‘“ds* Substantius i
HA Habilitats = - adjectius
entregadotambién al : Multiples
. Educatives dimensions
afecto, al mimososegador Ajoden | aferun /
de la familiay de los \W‘-‘"" Ajuden
. Acompanyament
Individual i
am|g(?s. Y lo que es tan nm-{ve'g:':l i cap Voler Mon Social
decisivo,entregado a la e Bona Mok SR,

serena conciencia de lo
que seaproxima, de lo que se adivina como un reldmpagode luz transcendente y de
esperanzatransindividual. O hundido en el coma, peroteniendo junto a nuestra mano -éy quién
sabe loque el comatoso siente?- la mano que en laexistencia nos acompaind y dio sentido a
nuestrociclo vital’Domingo Garcia Sabell
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MORT: TABU

— DESOCIALITZACIO MORT A MORT AMAGADA NO HI HA RES A FER”

— ENS APROPEM A LA MORT D’ESQUENA (CRANCS)

— LA MORT NO EXISTEIX

— Objectius

o Fer palés que vivim en un entorn que nega la mort i el morir i que la tabuitzacio
comporta la professionalitzacioé

o Pertant atendre moribunds és un repte professional, i també personal

o Desenvolupament

Desocialitzacio de la mort: raons i conseqiiéncies. La mort com a tabu

Dret a morir dignament i cures pal-liatives. Mort en pau

Dessocialitzacié: raons—> Vivim més i millortemps accelerat. La mort no m’incumbeix.
Desocialitzacié: conseqiiéncies> El moribund no té status insolidaritat:abandonament
moribund (hospital). Difunt (cementiris allunyats) supervivent (no dol extern).
Professionalitzacio.

= S’amaga tot el que té relacié amb la mort: malaltia, vellesamoribund: el gran marginat.

= Difunt abans d’hora: els nens venen de paris vs I'avi ha marxat de viatge

= Es mor al’hospital acte privat mort solitaria acte social i familiar vs el malalt es lliure a
mercenaris desconeguts.Rites funeraris i de dol: desritualitzacié / desimbolitzacio.

= Assisténcia de professionals: les cures del cos ocupen el primer lloc de I'escena. Assisténcia
familia: darreres paraules vs es vigila el darrer sospir, el monitor

= Esvetlla a casa, cotxe mortuoriia peu, el dol com a catarsi vs es vetlla al tanatori,
restauracié del cadaver, no hi ha dol

DRET A MORIR DIGNAMENT

1. Rebre, si es desitja, tractaments curatius i clarament beneficiosos

2. Rebutjar, si es desitja, qualsevol tipus de tractament

3. Coneixer, si es desitja, la veritat sobre el propi diagnostic, prondstic i tractaments
possibles, aixi com els riscos i els beneficis de cadascun d’ells

4. Rebre, si es desitja, el tractament pel dolor fisic, alleujar el dolor psicologic i rebre suport
espiritual adequat

5. Viure, comunitariament el procés de malaltia i la mort i rebre suport psicoemocional

6. En darrera instancia, escollir, si ho desitja, el moment i la forma que es produeix la mort

LES CURES PAL-LIATIVES EN EL MARC DELS OBJECTIUS DE LA MEDICINA: VETLLAR PER UNA
MORT EN PAU

% MORT EN PAU: és aquella en que el dolor i el sofriment han estat minimitzats mitjancant
cures pal-liatives, on els malalts mai no sén abandonats, i on I'atencié d’aquells que no
sobreviuran es considera igual d’important que la d’aquells que si sobreviuran.

CONCLUSIONS

» Vivim en un entorn q nega la mort i el morir. La tabulitzacié comporta la
professionalitzacié. Atendre moribunds és un repte professional, i també personal

» En aquest context apareix el corrent sobre el dret a morir dignament i el de les
curespal-liatives. Concepte de mort en pau.

» Recorda un moment d’intens sofriment Personal. On vas trobar suport en aquell moment,
que et va ajudar? Reflexié personal....intima de 5 minuts. / als malalts, que els ajuda?
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SOFRIMENT

Estat especific de distrés que passa quan la integritat de la persona es veu amenagada o
trencada.

Es manté fins que la integritat es restaura, quan I'amenaca ha passat o s’ha restablert la
integritat a un altre nivell de consciéncia (transcendir). 99%

Objectiu central de I’atencid clinica pal-liativa és objectiu assistencial: transformar el
sofriment. Acceptar la mort: només aix0 permetra superar el sofriment

Implicacié personal. Som responsables del procés, no del resultat

Comprendre el sofriment és fer real la compassio, poder ser eficagos, pal-liar el sofriment
Dificultats per reconeixe’l:

Subjectivitat. Mén interior. Escolta empatica

Model biologic i d’eficacia (si algu pateix no ho fem bé) vs acompanyar

Necessitat d’implicacié personal

L’eruga en el capoll esta patint, si li obro, no sera la papallona que havia de ser!: No
anticipar-se.El sofriment és un misteri: pot destruir o pot fer créixer

Esperanca: és que les coses tenen sentit. La desesperanga és no trobar sentit (La depressio
comporta suicidi si s’Tacompanya de desesperanca)

Existencialment el sofriment t’aboca al sentit

Psicologicament el sofriment t'aboca al creixement personal

NIVELLS O ESTATS DE SOFRIMENT(sovint fluctuant)

1. ABATIMENT: plor, desesperanga, aillament. Reconeix el sofriment, 1r pas per transcendir-lo
2. PROTESTA: agitacid, queixa, reclam, protesta, ira, culpa. Es resisteix. S'instal-la a la rabia
perque no pot suportar entrar en I'abatiment. A la que es posi trist i plori, sera un primer pas
3. NEGACIO: Evitacid, euforia, cinisme, lluita aferrissada. No es deixa tocar pel sofriment.
L’evitacidé no resolt.

, ACOMPANYAMENT

ANTIDOTS DEL SOFRIMENT
v

o Elsofriment comporta e — g“"m

SOLITUD......... ACOMPANYAMENT ‘ !
o Elsofriment comporta CONFUSIO (no @

sé que fer)...ESCOLTA (Ajuda a validar: ' _

em sento en tu) @ 7 @
o Elsofriment comporta REBUIG | JUDICI |

DE M| MATEIX...ACOLLIDA (valoro els

punts forts que mostres: com

t’estimen, com has estat al llarg de la |

vida. Necessitem sentir-nos valorats)
o Elsofriment comporta DESESPERACIO

(no hi ha sortida)....ESPERANCA (confianga en tu i els teus recursos + confianga que les
coses tenen sentit, no és debades)

DA INFLUYE DESABLE
— CALIDAD CALIDAD MUERTE
DE
— DE DIGNA
DESABLE VIDA INCLUYE MUERTE
FRENTR /RENTE

= =
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ACOMPANYAMENT: DIGNITAT

e ELS VALORS:

Eticament més influent quan serveix per una millor supervivéncia i millora de 'esser
huma.

Ajuda aconseguir harmonia.

Autonomia i independencia que necessita i aspira.

* VALORS: veritables
— Un valor sera veritable en funcid de la seva capacitat per fer més huma al home.

e ELS VALORS: Universals (desitjables per a tots)
— Valors que es fonamenten en la Dignitat incondicionada de tot ésser huma.

¢ PRINCIPI: eticament és aquell judici gderiva immediatament de I'acceptacié d’1
valor.El valor més basic de tota vida humana i tot ésser huma és la seva Dignitat Humana

PRINCIPIS DERIVATS DE LA DIGNITAT HUMANA

% Principi de respecte: «En toda accidn e intencidn, en todo fin y en todo medio, trata
siempre a cada uno - a ti mismo y a los demas- con el respeto que le corresponde por su
dignidad y valor como persona»

Principi de respecte Regla d’or: «trata a los otros tal como querrias que ellos te traten a ti»

Altres principis:

— Principis de No-malevoléncia i de Beneficencia
— Principi de doble efecte

—  Principi d’integritat

—  Principi de justicia

—  Principi d’utilitat

MARC CONCEPTUAL

=  Persona. Dignitat. Interrelacié. La necessitat d’estimar i ésser estimat és la base de la
persona humana.

— Personatge - persona: Passar del personatge a la persona. Ja no segueixo lluitant (Ja no
ens serveix el paradigma de la lluita): opto per afirmar-me. Vaig eliminant capes de qui
creia ser. Acceptar és abandonar-se, renunciar al personatge

= Mort. Misteri i transicié vs punt i final, i fracas.
= Morir. Situacié limit: crisi de valors. Balang. Treball interior.

— Atenem la persona, no la malaltia, que va perdent protagonisme. Acompanyem

— Preguntes - respostes: Les preguntes radicals emergeixen en les situacions limit. Donar
veu a les seves preguntes i vida a les seves respostes. Creure profundament en els propis
recursos. No esperen un resposta, sind una preséncia.

MARC CONCEPTUAL

= Sofriment: cadena de pérdues. Quan ja n’has acceptat 1, n"apareix una altra x digerir i
integrar.

= Atendre al intervenir: Escolta activa

= Acompanyar és saber estar: escolta profunda

= Objectiu: que pugui anar-se’n reconciliada.

= Esperancga: eixamplar-la. Trobar-se millor vs el sentir-se millor (reconciliat amb un mateix i
amb els altres). Objectiu: reconciliacié
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MODEL DE PROCES: DE CANVI, DE TRANSFORMACIO

= Sofriment: negaci¢,
rabia,negociacid, depressio...

= Rendicié: esgotament dels recursos
que aspiren al control

coNTRoL DE sivpToMmes: DOLOR

= Serenitat, pau: nou espai de ﬂii?g:;r:‘é
i i Noci i6 ati Noci i6 vi 1
Consc|enC|a locicepclo somatica ~ !- ' ocicepcio viscera
Dol
NECESSITATES ESPIRITUALS /og
X' Dolor Y : =
La necessitat d’atendre el“Dolor = |:’<9[°°_?.'- | - Peldua de la Funcio
Total”del malalt foimey
— Qiiestionar el significat devida. Croences | & O
— Del be i del mal. Espirituals Det:ior
— Delasortiel desti personal. \L’
ESPIRITUALITAT MOVIMENT DE RECERCA NECESSITATES ESPIRITUALS
PERSONAL EN TRES DIRECCIONS:
— Cap adins (busca sentit), recollir els FSICS
fragments. Utilitat. Ef«':el::i;l:ll;:?::l: «
— Cap enfora(Connexid) obertura. intima ncomaii debifitat

relacid. PSICOLOGICS

I
— Cap més enlla: transcendéncia. e :> CE St
. . . s Y . — o = TOTAL .
— Lavida espiritual és 'ambit de les DERs e b Bide B Tt
e N . . . . & i
preguntes, és en 'ambit de la intimitat. iemates o7

— Elreligids, el de les respostes, en el
, . ESPIRITUALS
marc d’'una comunitat concreta. Per qué Déu em fa patir?

Per qué a mi?
Quin és el sentit que té tot aixo?

ATENDRE L’ESPIRITUALITAT
— Anivell clinic, el g hem de procurar sempre és activar els recursos espirituals g el malalt i
la familia tenen. Només aquests recursos, el podran ajudar a transcendir el sofriment.

— El g nosaltres hem de fer és:Creure en ell i els seus recursos. Potenciar-los, no inhibir-los

GUIA BASICA PER A L’EXPLORACIO DE NECESSITATS ESPIRITUALS(BAYES 2008)

Formular les preguntes assegut, en un contextempatic, amb contacte ocular, i donant
tempsper a una escolta activa tan prolongada RECURSOS ESPIRITUALS

comosigui necessari.Es consideren dos nivells: , o
. 1. Poder reconeixer i ser reconegut
- Nivell general 2. Poder trobar sentit a la situacio que visc
— Com esta d’anims? Bé, regular, ma/ament, Io) 3. Poder manifestar la relacié amb el transcendent
vosteé qué diria? Qué és el que més li "

preocupa? Fins a quin punt se li fa dificil la 5. Poder perdonar-se
situacié en qué es troba? En general,é com se Poder perdonar i reconciliar-se
li fa el temps? Hi ha quelcom, que estigui ales 7 poder projectar-se }

Futur

Poder rellegir la vida positivament
Passat

nostres mans, que cregui que puguem fer? Poder continuar-se
. rgs Poder esperancar
= Nivell especific
— Téalgun tipus de creenga espiritual o religiosa? En cas afirmatiu, I’ajuden les seves

© ®

Present

creences en aquesta situacid?Desitjaria potser parlar-ho amb alguna persona en concret?

= En tot cas, volem que sapiga que un membre de I’equip esta sempre disponible per

escoltar-lo i, en la mesura del possible, ajudar-lo a trobar resposta a les seves preguntes i

necessitats. Aquest mateix guid pot servir pel cuidador principal



RECURSOS ESP

IRITUALS-PRESENT

Recurs/necessitat | Positivitat Negativat (M malalt/ P
professional)
1.Poder Sentir-se unic, irepetible. M-“No em reconec al

mirall”

reconéixer-se i ser | Sentir-se dir- testimo tal com ets.

reconegut Reconéixer-se en el serno en el | P- Menystenir, ningunegr,
fer oblidar el nom, el pulmo

de la 203"

2 Poder trobar Sentir que tot encaixa, La vida M-“Tot és absurd”

sentit a la situacié | no és en va i la situacié que P- No ajudar a trobar el

que visc visc, tampoc. sentit al malalt

3.Poder manifestar | Sentir-se a prop de Déu. La M-"Soc autosuficient”

la relacié amb el relacio intima amb Déu de qui P- Inhibir les

transcendent posa en Ell la confianga manifestacions

religioses, ridiculitzar-les.

RECURSOS ESP

IRITUALS-PASSAT

Recurs/necessitat

Positivitat

Negativat (M malalv P
professional)

positivament

4 Poder rellegir la vida | Sentir que podem fer un balang

positiu, malgrat els entrebancs.
A dltima hora pesara més el bo
que el dolent

M- Negar el passat

P- No disposar de temps
per escoitar el malalt i
les seves “guerres”

5 Poder perdonar-se

Sentir-se alliberat del dolor del
passat. Saber-se feble, pero
digne.

M- Auto menyspreu

P- No disposar de temps
per escoltar le seves
penes

6.Poder perdonar i

Sentir-se reconciliat. Sentir que

M- Ressentiment

reconciliar-se tots som febles pero dignes P- No facilitar el
retrobament
RECURSOS ESPIRITUALS-FUTUR
Recurs/necessitat Positivitat Negativat (M malalt/ P
professional)

7 .Poder projectar-se

Sentir-se identificat amb una
causa que va més enlla dell
mateix. Utilitat de I'esforg.

M- EI mén no pot
canviar. Inutilitat de tot
r'esforg.

P- Ridiculitzar o
menystenir 'esforg.

8_Poder continuar-se

Sentir que no tot acaba amb

tinc a veure.

mi. La vida em continua, i Jo hi

M- Final inapel-lable de
tot: desesperanca.

P- Promoure la
desesperanca

9.Poder esperangar

Sentir que després Jo continuo | M- Jo m’acabo i seré

cendra i prou.
P- Ridiculitzar i
menystenir les creences

DAVANT EL SOFRIMENT:

ALTERNATIVES

— Resoldre’l

— Quedar atrapats

— Acceptar

— Transcendir-lo: anar més enlla
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ACOMPANYAMENT ESPIRITUAL

SENTIR + FER: Aliar la competéncia técnica amb la humana (cuidar lapersona, no només la
malaltia o el simptoma)

— SENTIR: Empatia

— FER: voluntat d’ajudar
= EMPATIA. Vibrar amb el patiment de I’altre: reconéixer a I'altre (Jo veig que tu estas trist).
=  COMPASSIO (dif. de Ilastima). Fer quelcom Util: el coratge de la compassié

¢HEU VIST LA ESTRUCTURA DE LARESPOSTA EMPATICA?
— “Em sembla que estas trist éveritat?”
“M’imagino lo dur que deu ser per a tu el que estas passant”
— “Em sembla que aix0 t’ha fet enfadar molt”
JO => VERB COGNITIU=> TU =>EMOCIO (o descriptiu)

OBJECTIUS PROFESSIONALS DAVANTEL SOFRIMENT
— Desactivar amenaces
— Acompanyar sempre (acollir i acompanyar)
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LES CURES PAL-LIATIVES: EL MODEL

El morir en pau

El context social i cultural: les dificultats
El morir lent

Historia

El model paldiatiu

OBJECTIUS D’APRENENTATGE

x Comprendre la proposta del model palliatiu

Llibre recomanat: La mort intima (Marie Hennezel)

x Es possible morir en pau alla on treballo
o he fet practiques? | a casa?

Per morir a casa en condicions s’han de donar els segiients aspectes:
* Que el malalt ho vulgui

* Que el cuidador també ho vulgui

* Que hi hagi com a minim 2 cuidadors

MEDICINES

Ell a la cambra. Sense patir, sense dolor, sense soroll, tranquil.

A la taula del menjador vaig preparant la medicacio: les ampolletes
disperses, les xeringues, la maleta oberta. Els cinc sentits en els
milligrams precisos, en els millilitres, en les t_)arre;ies. Aprenent
d’alquimista, comprovo el contingut de la xeringa. La xeringa
protagonista, ara, de totes les mirades. La mirada espectant del
cunyat, de la filla, de la jove.

Mentrestant I'esposa, ja gran, explica els crits d’una veina. Explica el
dolor d’una veina que moria, també de cancer, unes cases més avall.

Ja fa uns quants anys, d’aixo.

La veina que moria amarada del dolor del cancer.

Fou terrible i dura dies !

Explica el gemec de la veina escampat pels carrers del poble, des de la
intimitat de la cambra. L’horror d’aquell gemec, d’aquell morir en
dolor, d’aquell morir de cancer, en un poble petit, enclotat, de
muntanya, amarat de silenci.

D’aix0 ja fa molts anys: Com ha canviat, la medicina

MEDICINES

x COL-LECTIVITAT

“ Tot ésser huma neix en un moment donat d’aquesta
historia collectiva i les palpitacions del temps
(d’aquest temps) com deia Ortega i Gasset, I'afecten,
doncs I'estructura personal no és incolume als
esdeveniments externs, a les mutacions de la historia
social, politica, economica i religiosa” Torralba F. 224

x La mala mort
x La por a la morfina

EL CONTEXT




Estem immersos
en una societat
que nega la mort
Kiibler Rose

IMPORTANT!

VOLUNTATS ANTICIPADES:CONTRAINDICACIONS (BARBERQ

2007)

1. Pacients amb negacié diagnostica o prondstica
2. Pacients amb un alt nivell d’angoixa

3. Pacients que pateixen una conspiracié de silenci encara
no suficientment resolta

Estem immersos
en la societat de la
tecnociéncia

Josep M? Esquirol

DIMENSIONS DE LA MALALTIA ecassew 2008

DESEASE: LA MALALTIA FisicA SIKNESS: SIMPTOMES | DISRUPCIONS ILLNESS: LA VIVENCIA D'ESTAR MALALT. MON INTERIOR

N/

IMPORTANT!! El que ens interessa treballar és la vivencia, i com la treballem

ACOMPANYAR EL SOFRIMENT VOL...

x Esfor¢ d’aproximacio
x Esfor¢ d’interpretacio

ELEMENTS DE LA SOCIETAT DE LA TECNOCIENCIA
QUE DIFICULTEN L'ATENDRE (ESQUIROL.JM 2006:75)

Caracteritiques de la societat de la tecnociéncia:
1. Distreure’s de la propia finitud

2. Accelleracio

3. Desatencio - indiferéncia

+ No hi veu més qui més corre o qui més es mou, siné el
més capag d’'aturar-se
Llenguatge informatiu

&
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O . O figura 1: GENOGRAMA DE ENCARNACION
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------- “ Estem immersos
YA \ .
e ) en una societat
< ' amb profunds
0= canvis en
I'estructura familiar

Estem immersos
en una medicina
que nega la mort

ACTITUDS MEDIQUES QUE DIFICULTEN UNA MORT EN PAU

(CALLAHAN 1996)

S A

Presumpci6 de tractar (tal diagnostic tal tractament)
La mort com a fracas personal i médic

La seducci6 de la tecnologia

Lequiparar “matar” a “deixar morir”

(La medicina defensiva) (por a la dendncia)
(La submissi6 a la rigidesa del sistema: estructura

piramidal + protocols)

DIFERENTS MODELS EVOLUTIUS | £
AL FINAL DE VIDA . "
THE SOLID FACTS. PALLIATIVE CARE. EDITED BY ELIZABETH DAVIES| Low

AND IRENE J HIGGINSON. WHO 2004
HTTP://WWW.EURO.WHO.INT/DOCUMENT/E82931 PDE

P ———n

Short period of evidont deciing

High

Farction

— Tine

Hgh

wetn

Mostly haart and kg fakure

Long-rm rdtatons wih inermittunt serbous opésod

Prolongad dwindiing

Esquema
classic
(cancer)

Esquema
malalts amb
insuficiéncia
d'organ

Esquema
malalts amb
demencia

1. MALALTIA AGUDA QUE PROVOCA LA MORT EN POC TEMPS: CANCER

High

Function

Mostly cancer
Death
—eeeeeee—» TiM& s
Short period of evident decline

1. Necessitats psicologiques

WN =

2. MALALTS GERIATRICS:PLURIPATOLOGICS, DEPENDENTS,
AMB DETERIORAMENT COGNOSCITIU: DEMENCIA

High
c
2
g
[
Mostly frailty and dementia
Low | m———

Prolonged dwindling

. Pérdua precog de l'autocura
. Sobrecarrega del cuidador
. Buit assistencial




3, MALALTS CRON[CS AMB EXACERBACIONS
(INSUFICIENCIA D’ORGAN:IOCA): MPOC TERMINAL

High

Mostly heart and lung failure

Function

Death

Long-term limitations with intermittent serious episodes

-

Molt imprevisibles: mort inesperada

2. Exacerbacid:progressio, incompliment dietétic o terapéutic, o incapacitat
de detectar les fases inicials de complicacions o intercuréncies.
Coordinacié de recursos

Educacié sanitaria,

Continuum 24 hores

abhw

HISTORIA

x La medicina histdricament s’ha despreocupat
dels que moren:

El metge ha d’abstenir-se d’atendre els
incurables i deshauciats (Hipocrates)

(Lain 2003:69-70)

UNA INTUICIO

Si necessitem una dona assenyada per [
arribar al mon,
necessitem un home encara més
assenyat per sortir-ne.

Assenyat, i, amic, caldria comprar-lo amb
un preu molt alt

per al servei d’aquesta ocasio

Montaigne, Essais, Llibre Ill, cap.IX 1588

21

Els objectius de la medicina del
segle XXI so6n dos i ambdos de la
mateixa importancia

1. Prevenir i curar malalties
2. Ajudar a la gent a morir en pau

Callahan D. Death and the research imperative. The
New England Journal of Medicine 2000;342:654-656

HISTORIA

CICELY SAUNDERS
1967 ST CHRISTOPHER’S HOSPICE
1969 ATENCIO DOMICILIARIA

AR

EXAMEN!

Cicely Saunders descobreix aspectes essencials:

« La morfina s’ha de donar cada 4 hores (per mantenir a ratlla el dolor).

* La morfina via oral també és molt eficag.

« Descobreix que la morfina via subcutania és la meitat de dosi que via oral.

« El concepte de dolor total, aquest dolor tan sols el podem atendre si treballem totes
les arees del sofriment. Malalt i familia és una unitat a tractar.

+ Es molt important el treball en equip en aquests pacients

Cicely Saunders:

“Vosté importa perque és voste,
vosté importa fins I'GItim moment
de la seva vida, i nosaltres farem
el possible, no sols per ajudar-lo a
morir en pau, siné perqué visqui
amb dignitat fins que mori.”




LA SITUACIO TERMINAL EN 50 LLIBRES DE TEXT D'INFERMERIA
N=46683 FERREL 1999

0,14
H mort
0,2 @ dol
O cures pal.liatives
2
T T T T
0 0,5 1 1,5 2 2,5

CARACTERISTIQUES SITUACIO

x Malaltia evolutiva i progressiva
x Sense possibilitats de tractament especific
x Mort previsible abans de X mesos
x Gran impacte emocional en malalts,
familiars i equip
x Aparicié de problemes multifactorials i intensos

Simptomes percebuts al final de la vida per malalts oncologics, i simptomes que

percebuts, els produeixen preocupacié(Bayés, et al.1995)

percentatge de malalts que | percentatge de malalts que es

ho perceben preocupen en relacio al que perceben
Debilitat 86 50
Pérdua de pes 72 32
Adormiment diurn 68 20
Tristesa 65 26
Anoréxia 65 45
Nerviosisme 63
Dolor 57 38
Restrenyiment 53 30
Problema dormir 52 26
Dificultat respiracié 43 30
Problema boca 38 23
Problema paralisi 44
Soledat 22

ATENCIO AL FINAL DE LA VIDA:
EL MODEL PAL-LIATIU

x Les cures pal-liatives consisteixen en I’atencié integral,
individualitzada, i continuada de persones i els seus familiars,
que tenen simptomes multiples, multifactorials,

i canviants, amb alt impacte emocional, social i espiritual,

i alta necessitat i demanda d’atenci6. Aquestes necessitats han de
ser ateses de manera competent, amb els objectius

de millora del confort i la qualitat de vida, definida per malalts

i families, i d’acord amb els seus valors, preferéncies

i creences (SECPAL 2002)

NECESSITATS DURANT LA MALALTIA | EL DOL

Maneig
malaltia

Caracteristiques
malalt familia

de vida

Ferris FD, Balfour HM, Bowen k et al. A model to guide patient and family care: based on nationally
accepted principles and norms of practice. J Pain Synptom Manage 2002; 24: 106-123. 29

CARACTERISTIQUES DEL VIODEL PAL-LIATIU

x Control de simptomes

x suport emocional

x continuum assistencial

x Pacient i familia com a unitat a tractar
x Respecte als drets i decisions del malalt
x Treball en equip

x Visi6 humanistica i holistica




REQUISITS PER IMPLEMENTAR EL MODEL

1) Acceptacié de la mort

2) Empatia amb la subjectivitat,
3) Habilitats de comunicacio.
4) Flexibilitat

CURATIU VS PAL-LIATIU

Nivell 2 Nivell 1

| Pal.liaci6 >

| Dol

TRANSICIONS CONCEPTUALS RELLEVANTS PER INCLOURE ALTRES
PATOLOGIES EN EL MODEL PAL-LIATIU:

x  De “Malaltia terminal” a “Malaltia Avancada i Progressiva”

x  De “Pronostic dies i / setmanes / pocs mesos” a “Malalties amb
pronostic de vida limitat”

x D’ “Evoluci6 progressiva” a “Evoluci6 en crisi”

x  De “Dicotomia de tractament curatiu o versus palliatiu” a
“Tractament combinat sincronic”

x D’ “Intervenci6 dicotdmica excloent” (o Palliatius o Oncologia) a
“Intervencio6 flexible i compartida”

x D’ intervencio basada en pronostic a intervencié basada en
complexitat, necessitat i demanda

x D’ “Intervenci6 de resposta a crisi” a “Prevenci6 de crisi i atencio
planificada” (Advance Care Planning)

x Per vosaltres, quina cosa seria una
“bona mort”

TRES ELEMENTS PER LA BONA MORT

BAYES R MED CLIN (BARC)2004

AFECTE “AMB QUI” /  CONTROL “DEIXAR-SE"/ SENTIT “TROBAT”

Afecte

Sentit

Bona mort

La mort té deu mil portes diferents i cadascu ha de trobar les seva o

Webster 1612

BAYES, R. (2006). Afrontando la vida, esperando la muerte, Madrid: Alianza Editorial 2006.




EXAMEN!!

IDEES CLAU - MODEL PAL-LIATIU

1. El focus de I'atencié palliativa
és la vivéncia subjectiva del malalt

2. Malalt i familia configuren una unitat a tractar

3. Cicely Saunders és la fundadora del hospice moviment
i de les cures palliatives modernes

4. La medicina del segle XXI haura de donar resposta
a I'exigéncia social d’una “bona” mort

5. Hi ha profundes diferéncies en les necessitats assistencials dels
tres tipus de mort lenta (cancer, deméncia, I0CA).

x MOLTES GRACIES




SOFRIMENT

Sofriment i final de vida
Sofriment fisic
Sofriment psicologic
Sofriment social
Sofriment espiritual

DIMENSIONS DE LA MALALTIA (E.CASSELL 2008)

DESEASE: LA MALALTIA FisicA SIKNESS: SIMPTOMES | DISRUPCIONS ILLNESS: LA VIVENCIA D'ESTAR MALALT. MON INTERIOR

N

SOFRIMENT
CHAPMAN | GRAVIN
estat complexe caracteritzat per la sensacio
de sentir-se amenacat en la propia
integritat, pel sentiment d’impoténcia per
a fer front a aquesta amenaca i per
I’esgotament dels recursos davant a
aquesta

CAL QUE COM A INFERMERS SIGUEM CAPACOS DE:
POTENCIAR i ACTIVAR ELS RECURSOS DEL PACIENT PAL-LIATIU

AMENACA

(LAZARUS CITAT BAYES 2006:45)

Hi ha tres classes d’estres:

o 10 (e | CD [ |

« conseqliéncie * demanda « anticipacio
s dificil que del dany que
psicologiques estem encara no ha
del mal que ja convenguts tingut lloc.
ha estat que podrem Vivéncia
causat (dol) superar a desagradable
través de la que pot
mobilitzacio pertorbar o
dels nostres bloquejar
recursos seriosament el
funcionament
mental.
~—— ~—— ~——

Hem de conseguir que la situacié que esta vivint el malalt
es converteixi en un repte.

OBJECTIUS D’APRENENTATGE

x |dentificar el sofriment multidimensional
de la persona al final de vida:
fisic, psiquic, social i espiritual.

x Saber detectar el sofriment

x El sofriment en una pregunta...

Com et passa el temps ?
- Lent (pateix)
- Rapid (no pateix)




ANTIDOTS DEL SOFRIMENT ciara comis
EL SOFRIMENT COMPORTA... EL PROFESSIONAL APORTA...

4 DIMENSIONS DEL SOFRIMENT:

\ ACOMPANYAMENT \ Preséncia >
CONFLSIO ESCOLTA Ajuda a validar: em sento en tu
(nosé que fer)

valoro els punts forts
que mostres: com t'estimen,
com has estat de fort...
Necessitem  sentir-nos valorats
DESESPERACIO confianca en tu i els teus recursos
(no hi ha sortida) ESPERANGA
confianca que Ics coses tenen
e —— / sentit, no s6n debades

IMPORTANT!!

SOLITUD

REBUIG
Jupici ACOLLIDA
DE MI MATEIX..

SOFRIMENT ES:

FisiC

PSiQuIC
ESPIRITUAL-SIMBOLIC
SOCIAL

PATIMENT FiSIC

CANSAMENT
BOCA SECA
PERDUA DE GANA
DOLOR

VOMITS

OFEC

COSTA DE MORIR: MORIM POC A POC
PATEIX ELL | HO INTERPRETEM ELS ALTRES

SIMPTOMES PRIMERA VISITA

boca seca dolor

B MALALT B INFERM O METGE

PATIMENT PSICOLOGIC

- INCOMUNICACIO » MUR SILENCI
(el malalt vol saber i ningu li vol dir), es pot trencar
amb una resposta mirall, amb la familia present:
- Malalt: “Jo que tinc ?”
- Infermer: “Vosté que creu que té ?”

- AUTONOMIA » ENS MOREN
(la pérdua d’autonomia en la presa de decisions)

- AUTOESTIMA » DEPENDENCIA
(produeix patiment el pensar que com a malalt donara feina
als altres, a aquells que I'estimen)

ADAPTACIO EMOCIONAL
PATEIX ELL | HO INTERPRETEM ELS ALTRES

SIMPTOMES PRIMERA VISITA

100
80
60
40
20

tristesa intranquil. litat

[ MALALT m INFERM © METGE]




CRISI DE
CONEIXEMENT

v

RESIGNACIO -

SHOCK || NEGACIO || ENUIG TRISTESA || ACCEPTACIO

GERMANES

Té un cancer de matriu i s’esta morint. Viu a Manresa, amb la seva _
germana gran. No pregunta qué té. Esta convenguda que es curara;
n’esta certa.

- Estic perfecte. La meva germana si que esta malalta: Té cancer.

Li demano que li preocupa més: el dolor, el mareig, la desgana, la
pérdua de sang... S’ho romia:

- Ma germana petita. Té un cancer de matriu i s’esta morint. Viu a
Lleida i no la puc anar a veure. Li fa_mal la panxa i perd sang i no
menja res. Li donen morfina. S’esta morint i ella no ho sap.

La germana gran passa uns dies a cada casa. Tren amunt, tren avall,
cuidant-les. Al cancell em demana:

- Tenen el mateix i els mateixos simptomes i prenen el mateix, com és

p possible que no s’adoni que també ella s’esta morint ?
DESVIACI,O Tren amunt, tren avall, separades per 100 kilometres, unides per la
ATENCIO malaltia, pel temps que s’acaba. Aprop de la darrera estacio, la
darrera parada.
PSICOSI ANSIETAT RABIA DEPRESSIO Moriren amb una setmana de diferéncia. El mateix ninxol
HISTERIA AGRESSIO

x INABARCABILITAT

+ La persona €s inabarcable, perd no perqué sigui
infinitament petita - com I'arena de la platja - o
infinitament gran - com I'ocea, sindé perqué és
infinitament suggerent (...). La persona és inabarcable
perqué és un endins i aquest endins, considerat en ell
mateix, desborda la meva capacitat d’objectivacio.
L'ambigliitat radical de I’ésser huma, el seu caracter
antinomic i contradictori el converteix en I'animal més
suggerent i, per tant, més inabarcable Torralba F:201

x Incomprensio
x Evolucio: respecte

PATIMENT ESPIRITUAL ?

A ACTUAR SEGONS ELS PROPIS VALORS
ESPIRITUALITAT (és universal, tothom en té necessitat )
RELIGIOSITAT (no tothom requereix de religiositat)

N PLURALITAT

—]

ELS VALORS DEL MALALT / CONTEXT

Transcendir el sofriment: I'objectiu ultim

TRASCENDENCIA
* Arriba la pau

« El malalt deixa de lluitar
* Accepta que s’esta morint

®) Abatiment
* Protesta
* Negacio

AMENAGA-PREOCUPACIO




NIVELLS DE LLUITA (SOVINT FLUCTUANT)

(CLARA GOMIS)

NEGACIO

«+ Evitacio, euforia,
cinisme, lluita
aferrissada.

PROTESTA

Es resisteix.
No es deixa tocar pel
sofriment.

«Levitacié no resol.

+ agitacié, queixa, reclam,
protesta, ira, culpa.

+S'installa en la rabia
perqué no pot suportar
entrar en 'abatiment. A la
que es posi trist i plori,
sera un primer pas

ABATIMENT

« plor, desesperanca,
aillament.

Reconeix el sofriment,
* primer pas per
transcendir-lo

NIVELLS DE TRASCENDENCIA

(SINGH KD, CITAT PER BENITO:39)

TRASCENDENCIA

« (Trascendence)
* Nova consciéncia
« La Ultima fase és de comprensio,
nova identitat i trascendéncia,
entrant en un nou espai de
consciéncia caracteritzat per la
serenitat i en ocasions de goig i
deconnexid de I'entorn

ACCEPTACIO

* Surrender)
.
.
.
* En un moment de la evolucié es
dona un esgotament dels
recursos que aspiren al control

PATIMENT SOCIAL

* MANCA DE PREPARACIO

PER MORIR
PER ACOMPANYAR

¢ ENFRONTAMENT VS ACCEPTACIO

ACOMPANYAR EN LA COMPLEXITAT

TRANSICIONS DE MALALT | FAMILIA DURANT LA MALALTIA | EL DOL(FERRIS 2005)

* SOLEDAT SR
Wellness \J lliness \I Bereavement
POR A MORIR SOLS
Atenem persones interrelacionades en un context en el que interaccionen
Sistema adaptatiu complexe (Batram 1998:37)
Mai no et podras banyar en el mateix riu (Heraclit)
. TRET
PORS DE LA FAMILIA La casa a mig fer: el vermell de la totxana, El soroll del trafec del

® PATIMENT FiSIC DEL MALALT

¢ ABANDONAMENT
® PARLAR AMB EL MALALT

® MANIFESTACIONS EMOCIONALS:PLORAR

carrer pehetra endins per les enormes finestres closes. Del llit

- Foteu-me un tret !

El dolor, el mareig, el malestar pintat al rostre. Els apaivaguem tot
seguit: la palorieta ! L'endema no ¢ dolor, no te mareig: Insisteix,
pero:

- Foteu-me un tret !

Parlem en calma, mirada a nivell. Ens amaga el secret, pero ens explica
uin pot ser el final del seu dolor: vol fer les paus amb la filla, vol
emanar-li perdo...

La busquem, parlem amb ella. Guarda el secret. Es resisteix:
No el puc pas perdonar ...

- Sén els darrers dies...
No hi compteu pas !

Iell fa
- Foteu-me un tret




TRET

x  OBERTURA
“La dimensi6 de la persona no és concebible en forma de un vedat

tancat (...) Aquesta tendéncia a I'altre, com a expressio de la
mateixa estructura de la persona, manifesta la seva intima
manera de ser. (...) Lhome acusa un sentit de trascendéncia en
la seva relacio personal, com la seva estructura més fonamental.
L'obertura és el nervi central de la dimensié trascendent de la
persona. El jo, a través d’ella, viu la comunié personal amb el tu,
ial'inrevés. | es precisament en aquesta interrelacié on aflora el
sentit de trascendéncia de la persona“(Francesc Torralba:235)

x Eljo vull i I'ajudeu-me

x| quan I'ajudeu-me no pot ?

x Una sedacid gradual amb el ritme marcat pel malalt és suficient resposta ?

EXAMEN

PER ENDUR-SE A CASA:
UNA EINA PER SABER S| EL MALALT ESTA EN
SOFRIMENT O NO

xCOM T'HA PASSAT EL DIA?
xSE T'HA FET LLARG O CURT?
xS| S’HA FET LLARG...PERQUE?

EXAMEN

PER ENDUR-SE A CASA:
UN MIRALL

xTORNAR LA PREGUNTA

+JO QUE TINC?
xQUE ET SEMBLA QUE TENS?
*EVITAR FUGIDA: ES UNA OPORTUNITAT!!!

RECOMANEM

x Enfermeria y cuidados paliativos.
E. Corrales. 2004

+Anar més enlla de I'atencid
a les necessitats fisiques dels malalts




Maneig dels simptomes
en cures pal-liatives

FUB curs 2011/2012
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Xavier Busquet Duran

Simptomes de l'aparell
digestiu

> Anoréxia.

> Alteracions de la boca.
»Candidiasi oral.
»Disfagia.

>Ndusees i vomits.
»>Restrenyiment.
>Diarrea.

»Obstruccié intestinal.
» Ascitis.

ANOREXTIA I

> Es la manca anormal de ganes de menjar.
> Es el segon simptoma més fregiient.
> L'etiologia és multifactorial.

> Va acompanyada d'asténia i nausees
croniques.

» Tractament: preparacié adequada dels
aliments,farmacs. (cortisona,acetat de
magestrol...)

ANOREXIA IT

> Causes: factors tumorals
(citoquines),vomits,plenitud
gastrica,restrenyiment,alteracions bucals
(aftes,llceres...),dolor mal
controlat,astenia, hipercalcemia,

ansietat,depressié,farmacs.

» Mesures generals:respectar els gustos del
malalt preparacié adequada dels aliments,poc
menjar,suplements calorics.

CURES DELABOCAT

> Les alteracions de la cavitat bucal es
manifesten en la majoria de pacients.

>La xerostomia o boca seca és la més
freqiient les causes son diverses.

>La saliva és el liquid que té la funcié
d'humidificar la boca i mantenir-la neta.

CURES DE LA BOCA II

Objectiu:

> Mantenir la boca neta, hidratada i
fresca, sense lesions.

» Eliminar la placa bacteriana.

» Evitar al maxim la boca seca alleugerint
la sensacié de set.

» Prevencié de I'halitosi.




CURES DE LA BOCA IIT

»>Respatllat mecanic de les dents i la
llengua

> Neteja de la protesi dental
»Neteja diaria amb el fil dental
> Gargarismes de boca

> A nivell de la dieta evitar entre els
apats aliments dolgos

CURES DE LA BOCA IV

» Tractament de la boca seca:

»Facilitar I'augment de la saliva, de la
hidratacio.

» Solucions desbridants: 3/4 parts d'aigua
+1/4part d'aigua oxigenada+1cda
bicarbonat sodic o bé 3/4 parts de
serum fisiologic+1/4 part d'aigua
oxigenada.

CURES DE LA BOCA V

» Solucions antiseptiques: povidona iodada
al 1%, hexetidina al 1%, clorexidina al
2%

» Solucions analgésiques: lidocaina viscosa
al 2%, benzocaina, tepilta...

>Les infeccions orals més freqiients solen
ser per fongs i el fractament més
efectiu és el fluconazol.

CURES DE LA BOCA VI

Tractament aftes bucals:

> Recuit de llentiscle 200mg.
> Mel Rosada 160gr.
»Borat Sodic 6gr.

»Clorat de potassa 6gr.
»Resorcina 1gr.

> A part Gel de lidocaina 2%

DISFAGIA

» Causes: cancer de cap i coll,i tracte digestiu
superior,alteracions de la mucosa
oral ansietat,asténia,cirurgia RT,
esofagitis per reflux.

> Cures generals: evitar técniques agressives
com el sondatge nasogastric,oferir una dieta
tova i suplements dietetics.

» Tractament farmacologic: Dexametasona.

NAUSEES I VOMITS

> Sensacié o _
desagradable subjectiva,associada a la
zona gastrointestinal.

> Es pot presentar en el 40 a 60% de
pacients.

> Etiologia:irritacié o bé obstruccié del
tracte ) )
gastrointestinal restrenyiment hepatomeg
alia,secundari a QT RT...

» Tractament:metoclopramida,ranitidina,

> omeprazol haloperidol,corticoides...




RESTRENYIMENT

> Defecacio dificultosa, de menys de tres
vegades a la setmana

» Molt freqiient 90% dels casos

> Diverses causes: anorexia,poca
mobilitat,feblesa,poca ingesta de liquids,
farmacs....

> Tractament: dieta,
mobilitzacid,laxants...

DIARREA

> Augment de la freqiiéncia de la
defecacid i la fluidesa de la femta

> Apareix en un 10% dels pacients amb
malaltia avangada.

» Causes: mecdniques, malabsorcid,alguns
farmacs...

» Tractament: dieta astringent, augment
de l'aportacié de liquids,
opioides(fortasec)...

OBSTRUCCIO INTESTINAL

» Causes: degudes al cancer progressié
tumoral,neuropatia retroperitonial al
tractament post quirdrgic post RT,farmacs,
concurrents com fecalomes,ingesta pobre,
deshidratacié,hemorroides,dolor.

» Tractament:valorar cirurgia, dieta
absoluta,dexametasona,espasmolitics
(buscapina),morfina,antihemetics,enema de
neteja.

ENEMA DE NETEJA

> S'utilitza quan el pacient fa 3-4 dies que
no defeca

> Abans s'ha de mirar que no tingui
fecalomes, si en té fer-ne I'extraccid
manual, posarem lubricant anestesic
hidrosoluble a I'ampolla rectal i
esperarem 10’

»Enema de neteja 1,51. d'aigua tebia
+100ccde duphalac i 3 micralax

ASCITIS

» Causes: metastasis hepatiques o
peritoneals,afectacio limfatica
subfrénica,hepatopatia cronica.

» Tractament: farmacologic amb diiirétics

(espirinolactona,furosemida),corticoides
,paracentesi evacuadora.

SIMPTOMES DE L'APARELL
UROGENITAL

> Incontinencia.
»Espasme vesical.
> Tenesme urinari.
»Hematuria.
>Infeccié urinaria.




INCONTINENCIA

> La causa pot ser I'ls de diliretics,
infeccions,alteracions
endocrines,sedacié,somnoléncia,feblesa,altera
cions psicologiques(depressio,confusio...)

> Tractament de la causa
reversible:dilirétics,cistitis,sedacid.
Farmacologic amb:
amitriptilina,antiinflamatoris,antibiodtics.

ESPASME VESICAL

> Es manifesta com a dolor intens
suprapubic, discontinuo relacionat amb
I'espasme del muscle detrusor de la
bufeta.

»>La causa pot ser degut a la mateixa
malaltia,com la progressié tumoral,al
tractament com post RT,us de sonda
vesical,i concurrent com la cistitis.
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TENESME URINARI

> Ganes constants d'orinar,amb miccié en forma
de gota a gota.

> Causes: degut a la mateixa malaltia com ara |
hipertrofia maligne de la prostata,infiltracio
del coll de la bufeta,compressié
medul-lar,degudes al tractament com ara
bloqueig nervids,algun farmac.

> Tractament: modificar farmacs, donar
bloquejants alfa-adrenérgics com ara:prazosin
(minipres)

21

HEMATURIA

> Es manifesta amb preséncia de sang a la orina.
> D'aparicié freqiient en la patologia uroldgica.
> La causa pot ser per alteracié de I'aparell
urinari,deshidratacid, hipercalcemia,per
infeccié,alguns tractaments amb QT o RT,
per alteracié hematica.
» Per trobar el tractament més efectiu, cal
saber-ne la causa.
ATB antifibrinolitics,rentats vesicals,IQ...
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INFECCIO URINARIA

» La manifestacié principal és la molestia amb
coissor,dolor i augment de la freqiiéncia en la
miccio.

> La causa pot ser: derivada de la mateixa
malaltia de base,d'una alteracié del sistema
immunologic,tractament amb QT/RT.

» El tractament sol ser ATB i augment de la
ingesta d'aigua,recomanant minim d'1'51 diari.
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SIMPTOMES RESPIRATORIS

»>Dispnea.

> Tos.

» Singlot.
»>Hemoptisis.

24




DISPNEA I

» Sensacié subjectiva de falta d'aire, és
molt desagradable

»Incideix en un 50% dels pacients,
augmenten a mesura que evoluciona la
malaltia un 80%

> Etiologia: el propi cancer,a la feblesa, al
tractament...

25

DISPNEA IT

> Mesures generals: estar al costat del pacient i
tranquilitzar-lo, tecniques de relaxacio, aire
fresc, adaptacié a l'activitat, prevencié de les
crisis agudes.

> Tractament: antibiotics, broncodilatadors,
diliretics, corticoids, clorur morfic, ansiolitics,
oxigen...
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TOS I

» Es manifesta com a expulsié sobtada
sorollosa i violenta de I'aire pulmonar.

» Causes: al cancer amb irritacié traqueal,
bronquial pleural pericardica i/o
diafragmatica,al tractament com ara
fibrosis post RT,toxicitat de la QT,
secundaries per
infeccions,neumonitis,asma,
broncopatia cronica,tabac.
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TOS II

» Mesures generals:

> Valorar el tipus de tos.

> Eliminar factors que la produeixin.
> Millorar la humitat ambiental.

> Col-locar alt el respatller del llit.
» Administrar aerosols si convé.
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TOS ITT

> Tos humida: augmentar la ingesta de
liquids, humidificar l'aire fisioterapia
respiratoria (alerta claping),mucolitics no
irritants (mucosan,flumil).

» Tos humida quan el pacient no pot
expectorar:codeina,hioscina limitar |'ds de
I'aspiracio és molt traumatica.

» Tos seca: antitussigens com ara codeina i
morfina.
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SANGLOT

» Es manifesta com a reflex patologic
caracteritzat per un espasme del diafragma
que provoca una rapida inspiracié i el
tancament sobtat de la glotis.

> Causes:centrals (met cerebrals, fumor
primari) periferiques (distensié
gastrica,irritacio del diafragma,
urémia,febre,infeccid).

» Tractament:central(largactil),tumor
cerebral(dexametasona),distensié gastrica
(metoclopramida, domperidona).
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HEMOPTISI I

»Es manifesta com a expectoracié de
sang que ve de |'arbre bronquial.

»Prevalenga variable amb els pacients
amb cdncer, entre un 50 i 70% dels
€assos.

»Causes: cancer de pulmé,embolisme
pulmonar, infeccions.
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HEMOPTISI IT

> Tractament

> Hemoptisi lleu o moderada:
acid tranexamic (amchafibrin)acid
aminocaproic (caproamin fides).

> Hemoptisi massiva (>200cc):

Preveure la situacid, deixant instruccions a la
familia,enema de diazepan per minvar la
consciencia i evitar una crisi de panic.
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SIMPTOMES PSICO-
EMOCIONALS

»Insomni.
» Ansietat.
»Depressio.

33

INSOMNI I

>Es la incapacitat de dormir normalment
de nit.

» Aquest simptoma apareix a la majoria de
pacients terminals, degut a la por que
tenen a la nit.

»Etiologia:excés de soroll, dormir de
dia,por, ansietat, depressid, simptomes
mal controlats, alguns medicaments...
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INSOMNI IT

> Es basic saber-ne la causa i facilitar el
didleg sobre les seves pors i angoixes,

> Adoptar mesures a nivell general

> Utilitzar terapies de relaxacio i
visualitzacié

» Mesures farmacologuiques:
benzodiacepines, com ara midazolam,
lorazepan...
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ANSIETAT I

»Estat d'inquietud com a conseqiiencia
d'un conjunt complexa de simptomes
fisics i psicologics alterats, en un
determinat context.

»Es manifesta en una tercera part dels
pacients.

> Etiologia: trastorns organics i/o
psicoldgics.
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ANSIETATII

> Detectar les causes, controlar els
simptomes fisics i explicar el significat
de tot el que li esta passant és rellevant
la forma com ens comuniquem i oferim
un bon suport emocional.

> Benzodiacepines, fenotiazines,
butirofenones, alguns antidepressius,
opioides....
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DEPRESSIO I

> Es un trastorn fregiient en les fases
avangades de la malaltia, pot anar des de una
tristesa normal, a un trastorn d'adaptacié amb
I'anim depressiu fins a una depressié major,
cal fer un bon diagnéstic diferencial.

> L'etiologia basicament sol ser la consciéncia de
la proximitat a la mort.

38

DEPRESSIO II

» Identificar la influencia de qualsevol factor
organic i tractar-lo.

» Utilitzar técniques psicologiques: psicoterdpia
de suport, terapies cognitivo-conductuals,
escolta activa....

> Els farmacs més (tils sén: fluoxetina,
paroxetina, sertralina, citalopran...
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SIMPTOMES NEUROLOGICS

»Carcinomatosi meningia.
»Compressié medul-lar.
»Feblesa.

»Delirium.

»Convulsions.
»Mioclonies.
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CARCINOMATOSI MENINGEA

» Es la disseminacié leptomeningea tumoral.

> La causa és deguda a la disseminacio
hematogena, les ceél-lules tumorals s'implanten
en el espai subaracnoideo alterant el seu bon
funcionament.

» Es manifesta amb dolor neuritic,pérdua de
forca,amaurosi.

> El tractament especific en algun cas pot ser
QT intratecal el simptomatic seria analgésics i
corticoides.
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COMPRESSIO MEDUL-LAR

> Es la pérdua de transmissié de informacié del
SNC a les extremitats.

> La causa pot ser degut a metastasi ossies,
invasio tumoral,disseminacié meningea.

> Es manifesta amb dolor, paresia,alteracio de
la sensibilitat i dels esfinters.

> El tractament és molt complex,repds
absolut,DXM,QT,RT...
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FEBLESA

> Disminucio de la forga i capacitat per
mantenir les activitats de la vida diaria.

> Moltes causes i molt freqiient,anemia,miopatia
deguda a DXM miopatia paraneopldsica,atrofia
muscular,malnutricid...

» Tractar la causa i el més important promoure
I'adaptacio a la limitacié funcional i potenciar
el que encara pot fer, en algun cas pot ajudar
la fisioterapia.
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DELIRIUMI

> Estat confusional agut, resultant de la disfuncié
organica cerebral difusa,generant alteracié de la
consciéncia, de |'atencid,associant-se sovint amb
alteracions cognitives i de la percepcid.

> Les causes més freqiients solen ser: alteracions
intracraneals,infeccions,insuficiencia d'algun
organ,metaboliques,farmacs,deprivacié de I'alcohol i
de benzodiazepines.

> Es manifesta amb l'alteracié del nivell
d'alerta,desorientacié en el temps i
I'espai,agitacid ansietat por....
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DELIRIUM II

> Es basic aclarir i explicar a la familia el que
es;ﬁa passant i com contribuir a cuidar-lo
millor.

> Facilitar un ambient tranquil.

> Evitar en el possible les subjeccions fisiques i
la confrontacid.

» Facilitar la reorientacié en el temps i I'espai.

» Transmetre confianga,seguretat i paciéncia.

» Bona disponibilitat de I'equip.

> Farmacs com els neuroléptics (haloperidol) i
les benzodiazepines seran els més indicats.

45

CONVULSIONS

> Es presenta com una alteracié sobtada de
l'activitat cortical electrica que es manifesta
clinicament per un canvi en la consciéncia,en
els sistema motor,sensorial o conductual.

> La causa pot ser d'un tumor cerebral alteracié
bioquimica,malaltia
cerebrovascular,traumatisme
craneoencefadlic,alguns farmacs.

> El farmac d'eleccié sol ser les
benzodiazepines.
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MIOCLONIES

> Es presenta com un moviment involuntari,arritmic i
rapid que pot ser generalitzat o focal.

> La causa pot ser arrel d'una malaltia del SNC,d'algun
fdrmac,alteracions metabdliques(hipoglicemia,fallo
renal hipdxia).

> Cal fer un bon diagnostic diferencial amb d'altres
moviments generats per tremolors,corea o crisis
epileptiques.

> Detectar la causa i si és per derivats de I'opi,
modificar-ne la dosi.

> Farmacs com benzodiazepines.
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ALTERACIONS
SISTEMIQUES

> Astenia.

> Anemia.
>Febre.
»Diaforesis.
»Hipercalcémia.

48




ASTENIA I

» Sensacié subjectiva de cansament
persistent ,relacionada amb la malaltia o
el seu tractament.

> Sinonims son:feblesa,cansament fatiga...

> Sovint esta lligada al sindrome anémic.

»Es un simptoma que pot tenir moltes
causes des de la mateixa malaltia,fins el
tractament l'estat d'anim,trastorns del
son...
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ASTENIA IT

»Per decidir quin és el millor remei cal
saber la causa.

>Pot ser (til ajustar l'activitat didria a
I'energia de que disposa la persona.

»Realitzar activitat fisica segons la
tolerancia.

» Farmacs:corticoides psicoestimulants,ac
etat de magestrol...
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ANEMIA I

» Segons la OMS |'anémia es presenta tenint
I'nemoglobina (en el pacient amb
cancer)inferior a 11 g/100ml.

> Les causes sén diverses,valors baixos de
ferro degut a:hemorragies,reduccié de la
ingesta,malabsorcié. Deficiéncia d'dcid folic i
vit B12,infiltracié medul-lar...

» Es manifesta per:
asteénia,anorexia,feblesa,dispnea
d'esforg,somnoléncia,taquicardia...

51

ANEMIA II

> Valorar el fractament segons la
causa,donant el que I'hi manca,sigui
ferro vit B12,acid folic .

> Valorar el benefici de rebre una
transfusio d'hematies,segons els
simptomes que presenti.

>En alguns cassos es poden beneficiar de
la eritropoyetina.
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FEBREI

> Es considera febre, la temperatura
corporal que supera els 38 graus.

>La causa pot ser infecciosa o bé en
alguns processos neoplasics pot ser
d'origen desconegut es creu que pot ser
del mateix tumor,algun farmac,post
transfusio...

»Es produeix, per un error en el
mecanisme termoregulador corporal.
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FEBRE IT

> Coneixer la causa i la situacié basal de la
persona.

> Si és d'origen infeccids donar ATB i
antitérmics.

> Si és degut a la mateixa neoplasia pot ser
efectiu els corticoides,els antiinflamatoris.

> Mesures de confort general:compreses
humides d'aigua tebia,prendre liquids en poca
quantitat i sovint,retirar I'excés de roba....
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DIAFORESIS

» Sudoracié molt profusa.

> En pacients amb cancer (mama i prostata
especialment)pot ser de predomini
nocturn,d'intensitat moderada a severa.

> La causa pot ser:
febre menopausa(dones),castracié
(homes),farmacs,tumors...

» Tractament segons la causa,des de
antitermics,a hormones com estrogens,acetat
de magestrol.
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HIPERCALCEMIA

> Alteracié en els nivells de cal¢ a la sang.

»Pot ser un simptoma freglient en la
malaltia avangada.

»La causa pot ser: el increment en
I'absorcid dssia,la deshidratacid,la
immobilitat,i la insuficiéncia renal.

> Tractament amb sérums per
hidratar bifosfonats...
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ALTERACIONS DE LAPELLI

> Ulceres tumorals.
> Fistules.

» Xerosis.

> Prdija.

> Ictericia.
»Limfedema.
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ULCERA TUMORAL I

> Lesié de la pell deguda a la infiltracid i
proliferacio de cél-lules fumorals.

>Pot apareixer a qualsevol part del cos,
podent generar: dolor,mala
olor,exsudat hemorrdgia,estres
emocional...

» Cures amb serum sali i aigua
sabonosa,antiseptic amb povidona o
clorexidina, si infeccio metronidazol.
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ULCERA TUMORAL IT

> Si apareix sagnat aplicar espongostan,alginat
calcic,si persisteix adrenalina 1Img.

» Abans de retirar I'aposit, mullar amb aigua o
posar malla amb vaselina.

> Si mala olor: aposit amb carbé activat.
» Cucs:gasses empapades amb eter pur.

» En tumors ulcerats vaginals que produeixen
dolor, aplicar xilocdina topica.

> Imprescindible el "suport psicoldgic” en
tumors desfigurants.

59

FISTULA

» Comunicacié entre visceres buides o entre una
viscera buida i la pell.

> Les causes poden ser: procediment
quirdrgic,infecciés RT o de la mateixa malaltia
tumoral.

> Valorar si el tractament pot ser quirdrgic i si
no protegir la pell,utilitzar
col-lectors,mantenir si es possible un bon
aport nutricional suport psicoemocional...
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PRUIJTA

» Sensacié desagradable que et provoca
desig de gratar-te.

> Apareix per l'activacié d'un tipus de
neurones i és freqlient en la colostasi.

> Les causes sén diverses,des de la
xerosis,eczema,urticaria,candidiasi...

»El fractament serd segons la
causa,recomanen evitar I'exposicio a la
calor i la roba baldera.
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ICTERICIA

» Coloracio groguenca en pell i mucoses
deguda a un augment de la bilirubina.

> Es produeix per una alteracié en el
metabolisme de la bilirubina.

»Important explorar el seu inici i evolucio
per oferir el tractament més adequat.

> ATB,quirdrgic protesi biliar...
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LIMFEDEMA

»Edema del teixit per manca de bon
drenatge limfatic.

> Les causes poden ser:cirurgia per
extirpacié ganglionar, infeccid,
RT,afectacio ganglionar metastatica.

> Cuidar la pell,fer exercici
especific,compressié,analgesics,diliretic,
corticoides...
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CURES DE LAPELLT

> La pell en els malalts terminals esta més
deteriorada amb risc d'aparéixer diferents
tipus de lesions generalment a causa de la
deshidratacid, desnutricid, falta de moviment,
RT..

> Els problemes de pell més habituals sén: la
sequedat(xerosis), la humitat, les ulceres per
pressio...
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CURES DE LA PELL II

»Recomanacions practiques generals:
fer servir sabons amb ph neutre i
assecar amb tovalloles suaus, us de
cremes hidratants, afavorir la ventilacié
de les zones humides.

>La cura de les nafres , cal netejar la
lesié amb serum fisiologic i povidona
iodada i desbridar el teixit necrosat.
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CURES PAL-LIATIVESEN
INFERMERIA

“INTRODUCCIO"

Curs Grau:2011/2012

M®Teresa Pujol Sabanés
Maria Colomer Giner
Xavier Busquet Duran

" CURES PAL-LIATIVES"

Que son les cures pal-liatives?

Assistir amb la intencié de
fer més confortable la
convivéncia del malalt amb la
malaltia progressiva.

"CURES PAL-LIATIVES"

Cures actives dels simptomes
fisics i necessitats psicologiques i
espirituals,del malalt i dels seus
familiars en situacié de malaltia en
fase terminal per aconseguir un
augment del benestar i de la
qualitat de vida.(O.M.S.)

OBJECTIU DE LA "MEDECINA
PAL-LTATIVA"

No allarga la vida per mitja del
acarnissament terapeutic,ni la
acurta per mitja de la eutanasia.

Senzillament la respecta ,ajuda i
cuida al malalt fins el final.

OBJECTIU DE LES "CURES
PAL-LTATIVES"

Entronquen directament amb
les concepcions més
avan¢ades d'infermeria, les
quals es centren en la
persona, més que en la seva
malaltia.

EL MALALT TERMINAL

> Presencia d'una malaltia avangada,progressiva i
incurable.

> Manca de possibilitats raonables de resposta
al fractament especific que curen o
estabilitzen la malaltia.

> Presencia de nombrosos problemes o ‘
simptomes intensos,multifactorials i canviants.

> Gran impacte emocional al malalt familia i
equip terapeutic,relacionat amb la presencia
explicita o no de la mort.

> Prondstic de vida <6 mesos.




BASES DE LA TERAPEUTICA

» Atencié integral:

> fisica,emocional social espiritual,
> individualitzada i continuada.

> Unitat a tractar:malalt i familia.

»Promocié de I'autonomia i dignitat del
malalt.

»Professionals:concepcio terapeutica
activa "sempre hi ha alguna cosa a fer".

»Importancia de I'ambient.

Objectiu de les Cures Pal-liatives

CONFORT

> Per mitja d'un bon control de
simptomes,recolzament emocional i
comunicacié i un bon equip de treball.

» Poder oferir una ajuda que permeti al malalt,
no només morir en pau,siné tfambé viure com
ell mateix, fins que mori i no com lo que ha
estat denominat"un residu que no es queixa”.

INSTRUMENTS BASICS

»Control de simptomes.-alguns es poden
controlar i d'altres ha d'adaptar-se.

>Recolzament emocional i comunicacio.-
malalt-familia-equip,oferint una relacié
franca,honesta i respectuosa.

> Equip de treball -flexibilitat,objectius
canviants.

> Equip de treball.-interdisciplinari, que
disposi de:temps,espai,formacio especifica i
recolzament emocional.

Principis generals en el maneig
de simptomes I

> Avaluar abans de tractar,coneixer la causa
del simptoma i avaluar la intensitat.

> Explicar al pacient i familia i/o cuidador.

> Valoracid integral del pacient i dels
simptomes que presenta,fixant terminis
raonables i realistes prevenint que
n'‘apareixin de nous.

» Tractament individualitzat.

> Monitoritzar els simptomes,utilitzant
instruments de mesura estandaritzats.

Principis generals en el control
de simptomes IT

> Donar instruccions clares sobre el
tractament els intervals,via
d'administracid els rescats si
convé,pr'escr'iur'e tractaments
preventius...

>Revisar,ja que la malaltia és

progressiva,cal ajustar dosis,observar
I'aparicié d'efectes adversos.

Principis generals en el control
de simptomes ITI

» Tractar no només amb farmacs,poden
ser (tils la calor el fred,massatges,una
dieta adequada,rehabilitacié,relaxacio...

> Terapies complementaries, molt (tils en
alguns cassos.

» Aconseguir una bona comunicacio.

> Fer un bon us dels farmacs,en que el
seu objectiu és el confort del pacient,la
via oral és sempre la primera eleccié i
quan ho és possible, l'alternativa és la via
subcutania.




TRACTAMENTS PAL-.LIATIUS EN
ONCOLOGIA

Bloc 13
Sessié 3
Curs Grau: 2011/2012

ATENCIO PAL-LIATIVA
OBJECTIU

> L'alleugeriment del dolor i I'atencié pal-liativa,
s'han de considerar elements integrals i
essencials de fot programa de lluita contra el
cancer.

> El seu objectiu basic és:millorar la qualitat de
vida i confort,manifestats pel propi malalt i la
familia,respectant les seves
creences preferéncies i valors.

ATENCIO PAL-LIATIVA BASES
TERAPEUTIQUES I

»Pacient i familia com una unitat.

> Oferir una atencié
integral individualitzada i
continua,intentant cobrir aspectes
fisics,psicologics,socials i espirituals.
> Potenciar i facilitar la comunicacid.
> Donar suport emocional.

ATENCIO PAL-LIATIVA BASES
TERAPEUTIQUES II

»>Respectar i protegir la dignitat i el
principi d'autonomia del pacient en
situacié terminal.

> Mantenir fins el final una actitud activa
i positiva.

> Millorar en el coneixement ,avaluacié i
tractament dels simptomes.

ATENCIO PALLIATIVA
INSTRUMENTS BASICS

»Control i alleugeriment dels simptomes.
> Bon suport emocional.

» Comunicacié adequada.

»Facilitar 'adaptacié del malalt i familia.

> Suport i millora de I'estructura familiar
cuidadora.

> Flexibilitat en la organitzacié sanitdria.

ATENCIO PAL-LIATIVA
TRACTAMENTS

> Valorar la situacié funcional del pacient.

> Tenir clar 'objectiu del tractament.

> Valorar si podem oferir una millor
qualitat de vida.

> Valorar si hi ha més beneficis que
dificultats.

> Si el pacient esta informat,accepta el
tractament i els riscos possibles.




ATENCIO PAL-LIATIVA
TRACTAMENTS ONCOLOGICS

> Cirurgia.

» Radioterapia.

» Quimioterapia.

» Hormonoterapia.

» Immunoterapia.

> Terapia bioldgica.

» Tractament de suport a les foxicitats.

> Técniques de radiologia intervencionistes
> Radioisotops.

> Cateter peridural.

CIRURGIA PAL-LIATIVAT

»Es el tractament més antic.

> Quan és possible, es considera la
millor alternativa terapéutica, en
especial si el tfumor és petit i
localitzat.

»Complementdria amb la
quimioterapia (neo-adjuvant)

CIRURGIA PAL-.LIATIVA IT

>Objectiu: la qualitat de vida,
més que la quantitat.

> Valorar els avantatges i els
inconvenients.

> Treure letdlides, desbridar abcés.
> Dilatacions en tumors d'esofag.

> Drenatge biliar en una ictericia
obstructiva.

RADIOTERAPIA PAL-LTATIVA
IIT

> El seu objectiu curatiu és fer
desapareixer el tumor preservant
estructures i funcié de teixits
adjacents.

» Quan s'utilitza amb intencié pal-liativa,
és per alleugerir els simptomes

provocats per fumors primaris o per
metdastasis.

RADIOTERAPIA PAL-.LIATIVA
IV

» Son radiacions ionitzants.

»Provoca canvis en el teixit,alterant el
funcionament de la cel-lula.

» Actua sobre el tumor.

»La durada pot anar des d' una sessié fins
a cinc o sis setmanes.

> Tipus: segons |'aparell teleterapia o
braquiterapia.

RADIOTERAPIA PAL-LIATIVA V

> Efectes secundaris,
temporals o definitius.

> Pell envermellida, seca,
clivellada,alopécia.

> Disfagia, perdua de gana, del gust,
fongs. Alteracié hematologica.

»Vomits, diarrea, mareig.

> S'ha d'anar sempre a Barcelona.




RADIOTERAPIA PAL-.LIATIVA
VI

> Mesures que cal prendre:
>No esborrar les ratlles i senyals.

> No fer servir cap cosmetic sobre la pell
irradiada.

» Mantenir una bona higiene bucal.
»>No exposar-se al sol.
»Comentar sempre qualsevol dubte.

RADIOTERAPIA PAL-LIATIVA
VII

>Pot ser efectiva per:
> Alleugerir el dolor (antidlgica).

»Controlar les
hemorragies(hemostatica).

»Reduir les lesions vegetants.

> Alleugerir la tos i la dispnea

> Alleugerir el singlot rebel.

» Descompressiva del SNC (antiedema) .,

QUIMIOTERAPIA
PALLIATIVA

> Administracio de farmacs
antitumorals,via EV,oral...
que actuen paralitzant la divisié cel-lular,
repercuteix en tot l'organisme.

> Cal valoracié de la seva aplicacié.

> Efectes adversos: mareig, vomits,
asteénia, anoréxia, alopecia, mucositis,
diarrea, restrenyiment, anémia,
depressio, lesius pel fetus.

INDICACIONS GENERALS
QUIMIOTERAPIA

» Com a tractament pal - liatiu
en malaltia avancada o metastatica,
er disminuir el tfumor i els seus efectes
esions sobre |'organisme.

» Com a terdpia adjuvant
als tfractament loco-regionals (cirurgia,RT)
amb la finalitat de minvar la recidiva
i augmentar la supervivéncia.

> Com a tractament neo-adjuvant
previ al tractament local.

HORMONOTERAPIA

> Consisteix en la interaccié d’hormones
exogenes o altres substancies, amb
receptors de les céllules tumorals.

» Tractament forga eficag i de poca
toxicitat, s'utilitza amb tractaments
adjuvants i amb malaltia disseminada,
en tumors hormono-sensibles
(prostata, mama)

INMUNOTERAPIA

>La seva finalitat és modificar
la relacié tumor-persona malalta,
perqué aquesta pugui millorar
la seva capacitat per lluitar contra
el fumor.

»Interferon i interleuquina.

»Indicades en melanoma maligne
i carcinoma renal.




TERAPIA BIOLOGICA

>La terdpia biologica o anticossos
monoclonals, sén tractaments selectius,
que actuen sobre les cel-lules
canceroses, generant menys toxicitat.

> Es pot utilitzar sola
o combinada amb quimioterdpia.

> Els més utilitzats: Bevacizumab,
Cetuximab, Rituximab, Trastuzumab...

TRACTAMENTS DE SUPORT

»Factors de creixement de globuls
vermells i/o de gldbuls blancs.

> Tractament antiemetic
(metoclopramida, ondasetron).

» Tractament analgesic.

» Tractament amb bifosfonats
(Zolendronat) per alleugerir el dolor
i les fractures per metastasis ossies.
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RADIOLOGIA
INTERVENCIONISTA

> Cateters:
pleural, abdominal, pericardic, biliar.

»Endoprotesis (stent):biliar, colon,
esofag, vena cava, arteria pulmonar.

> Embolitzacié com a mesura hemostatica:
hematdria, sagnat digestiu.

»Gastrostomies percutdnies
per alimentacid.

> Nefrostomies.
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VIA SUBCUTANIA

La técnica de la vsc
La hipodermoclisi

CAMINS

- Es un cami, em diu.

La malaltia li ha obturat el pas dels aliments. No tolera els aliments i a
penes beu miques d'aigua.

Sap I'extrema gravetat de la malaltia. Sap que mor. Sorprenentment,
pero, em demana que l'ingressi.

- Peré perqué ?

- Perqué si no mejo em moriré !

La orquidea dibuixada per ell ara fa uns dies. La fugacitat de la orquidea
cogsada en el dibuix. Sempre li ha agradat de dibuixar i pintar, perd,
sobretot, caminar. Es coneix tots els cims del pais i els camins que hi

porten.

- Es un cami, i és el meu cami, insisteix.

A I'hospital em diuen que no i Fpsamn alimentacid a la vena, que seria
“mala praxi”, perd que si vol ingressar, endavant.

Ni la filla, ni 'amic, ni I'esposa ho comprenen. Insistim tots plegats que es
quedi a casa. Pensem que estara millor a casa. Volem que mori a casa,
insistim. Pero és el seu cami inextricable i no hi ha femps per massa
cosa. No podem dir dema en parlarem !

Morird tres dies després, serenament, al llit de I'hospital, envoltat
d'aquells que estima.

CAMINS

x Alienaci6:Coaccio

“Hom pot alienar-se a si mateix i fugir de la
responsabilitat que implica ser lliure i actuar
per un mateix i, per altra banda, hom pot ser
objecte de manipulacio, de coaccié o
instrumentalitzacié aliena i patir I'abséncia
de llibertat” F.Torralba:Antropologia del
cuidar.221

% Interés del malalt ?
x Narracio: sentit

AVANTATGES VSC

x Comoditat pel malalt,
x Poca possibilitat d’agafar un nervi

x Poca possibilitat d’injeccié endovenosa
inadvertida,

x Absorcidé similar a endovenosa,

x Concentracions plasmatiques als 15-30’

x Adaptabilitat, permet participacié de la familia,
x Molt Gtil en situacié d’dltims dies

MOTIUS INSTAURACIO V.S.C

x Situacions cliniques per instaurar v.s.c :
+ Intolerancia a la via oral : nausees, vomits, disfagia
+ Obstrucci6 intestinal
+ Alteracio6 de la consciéncia que no permet la via
oral ( situacié d’agonia)
+ Trastorn del comportament
+ Crisis epiléptiques
+ dolor/dispnea/ansietat dificil de controlar v.o
+ administracio de liquids (hipodermoclisi)

TECNICA

x Usos
+ adm. farmacs en bolus o infusié continua
+ adm. liquids (hipodermoclisis)

x Llocs de puncié
+ brag (deltoides)
+ pectoral (subclavicular)
+ abdomen
+ cuixa (cara anterior)

x Tipus palometes
+ agulla metal.lica
+ catéter plastic (tefl6 o vialon)




x Técnica

+ desinfectar zona amb povidona iodada

+si cal: retallar pél, no rasurar

+agafar plec cutani i inserir via amb angle de 45°
+ aspirar per comprovar que no estem en un vas
+ cobrir amb aposit transparent

+ no heparinitzar
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x Cures

+ revisid diaria zona puncié
+canvi zona puncié si:

> dolor

> hemorragia

> signes infeccié

> induracié

> fugues

> obstruccié

PROTOCOL DE YSC:

1.

Informar i facilitar la comunicacié amb el malalt i la familia , la
qual és part activa en les cures i administracié de
medicaments.

Facilitar I'administracié de medicaments a la familia (full de
medicacié amb horaris i simptomatologia, preparacié unidosis
de xeringues, identificacio dels medicaments, supervisi6 de la
12dosi, material de recanvi al domicili).

Seguiment presencial i/o telefonic, donant temps al dialeg
per evitar que ho visquin com una sobrecarrega o excés de
responsabilitat.
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HIPODERMOCLISI

continua o intermitent

SF o Glucosali (No sérum glucosat perque l'objectiu no és nodrir)
volum: 500-1000cc/24h

ritme infusié: no >80cc/h

aprofitar hores de son

+ o+ o+ o+ o+

x Habitualment s'utilitza sérum fisiologic, a dosi de 500 en 24h.

x NO esta indicada en situaci6 d'Ultims dies, sind davant de problemes
clinics intercurrents que posen en risc la hidratacié del malalt (vomits
incoercibles, GEA) i en els quals es de preveure que es poden recuperar

x A casa és molt estrany fer hidratacié per complaure la familia. Si
expliques que augmenta la ranera i que no treu la sensaci6 de set,
normalment ja no la demanen.

HIPODERMOCLISI

Material :
Agulla amb ales “papallona”
Guants no estérils
Solucio iodada+ gases
Aposit transparent per fixar
Equip de perfusié + sérum
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HIPODERMOCLISI

|
x Zones de Punci6 de | )
la palometa per | |
instaurar la }
hidratacié subcutanea f |

HIPQRERMOCLISI

puncié amb soluci6
iodada i insercio de Fixar amb aposit transparent
la palometa en el
teixit subcutani.
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HIPODERMOCLIS|

I'equip de perfussio
de sérum Connexié amb la palometa

l
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HIPODERMOCLISI

1. Llds d’aquest procediment en la nostra assisténcia ens
demostra que és efectiva en el control de la simptomatologia
derivada de la deshidratacié.

2. Presenta poques complicacions

3. En els pacients pal.liatius ens podria servir en certes ocasions
(sindrome del fill de Bilbao) per desangoixar la familia i com
element de suport en els Ultims dies.

4. Amb I’ utilitzacidé d’aquesta técnica en el domicili oferim
confort i una assisténcia de qualitat sense desvincular al
pacient del seu entorn.
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CONCLUSIONS

x La vsc és una técnica facil i confortable que
ens permet usar la majoria de farmacs per
atendre el malalt terminal

x Es pot fer una hidratacié per vsc




FARMACS PER VIA SUBCUTANIA
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FARMACS PER VIA SUBCUTANIA

Farmacs més freqiients

+ Morfina Metoclopramida (Primperan®)
+ Fentanil (Fentanest ®) Dexametasona (Fortecortin®)
+ Metadona (Metasedin ®) Diclofenac (Voltaren ®)

+ Tramadol (Adolonta®) Meperidina (Dolantina®)

+ Haloperidol Ketamina (Ketolar ®)

+ Midazolam (Dormicum®) Ketorolac (Droal ®

+ Levomepromazina (Sinogan®) Octeotride (Sandostatin ®

+ Clonazepam (Rivotril ®) Ondansetron

+ Escopolamina Granisetron (Kytril ®)

+ Hioscina (Buscapina®) Furosemida (Seguril ®)

No admeten administraciéo combinada:
+ DEXAMETASONA (Fortecortin®)

No admeten administracio per via SC:

+CLORPROMAZINA (Largactil®)
+ DIAZEPAM

SEGONS EL SIMPTOMA

DOLOR
Morfina (al 2%, amp 2ml, caixa de 10 amp. 1mI=20mg)
dosi inicial:
¢ No morfina préviament
2,5 mg/4h
Exemple: posar 1 ml morfina(20mg) i 9 ml sérum-->1ml de la dilucid
seria 2 mg cada 4h
= Prevencié de vomits: administrar 0,5 ml d’haloperidol una dosi Unica
(2,5mg)
« Morfina préviament
N 25-50% dosi prévia
Per ex. Si prenia 10 mg cada 4 h. i ens avisa per dolor, posar 15 cada 4
h
Titulacio:
si dolor: dosi extra i anotar. Sumar la dosi de morfina necessaria en 24
hores i repartir per cada 4h
Si excés de somnoléncia: saltar una presa i reiniciar amb la meitat de|
dosi

RANERA
» Buscapina (amp de 20mg/1ml)
dosi 1ml 20mg. Freqliéncia cada 4 h

NAUSEES-VOMITS
Haloperidol (amp 5 mg/1ml)
» 2,5-5mg/24h
Levomepromazina (amp 25mg/1 ml)
» 12,5-25 mg./0,5-1ml/ 12h.
» sies requereix un component sedant, millor que I’haloperidol
Dexametasona (amp 4mg/1ml)
» 4mg/1ml/24 h
» Posar segona palometa (precipita!!)
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CONVULSIONS
» Midazolam: (amp de 15 mg/3ml->1ml: 5mg)
bolus inicial: 5 -10mg
5-10mg/4h -plantejar-se bomba infusor o es pot associar diazepan rectal de 10mg|
(Stesolid)

AGITACIO/DELIRIUM

Haloperidol (amp de 5mg/1 ml)
» dosiinicial 2,5-5 mg
» dosis manteniment 2,5 - 5 mg ¢/8-12h
» sicrisis d'agitacio administrar 2,5 mg sc ¢/30' (maxim 3 dosis)
= sj falla valorar levomepromazina.
Levomepromazina (Sinogan) (amp de 25 mg/1ml)
més sedant que I'haloperidol
dosi inicial 12,5 - 25 mg
es pot diluir 1 ml de Sinogan amb 1ml de sérum: millora la tolerancia
dosis manteniment 12,5 - 25 mg ¢/6-8 h
farmac d'elecci si es requereix sedacio per delirium
Midazolam (amp de 15 mg/3ml->1ml 5mg)
» dosi 5-10mg /4 h
Combinacié: 1 ml de Sinogan+2 ml de Dormicum: administrar 1 ml cada 4 hores

DISPNEA

= Morfina (morfina al 2% amp de 2mI->1mI=20mg )
> 2.5mg/4h
Exemple: posar 1 ml morfina(20mg) i 9 ml serum-->1ml de la dilucié seria 2mg cada 4h
= simorfina préviament : A la dosis diaria un 33-50%
= dosis rescat per dispnea = la meitat de la dosi (si fa 5 mg cada 4 hores, pautar2,5 pel
les crisi d’ofec -si fos rescat de dolor seria 5mg))
-> Midazolam
Midazolam 2,5-5 mg /4h
=> Combinacié: 0,5ml morfina (10mg)+2,5 ml Dormicum (12,5mg):3ml-=> administrar 0,5m
cada 4 hores

FEBRE

= Metamizol (amp de2gr /5ml->1ml: 0,4gr)
> 1ml/6-8h

- Dexametasona (@amp 4 mg 1ml)
» 4mg/12-24h

SEDACIO en situacié d'tltims dies-hores amb agitacié, dolor i prevencié ranera

-> Combinacié: Midazolam 6ml+morfina 2% 1ml+Sinogan 1ml+Buscapina 4 ml:12m
-administrar 1 ml/4h

SEGONS EL FARMAC

MORFINA
-> Dolor
-> Dispnea- taquipnea . R
» Presentacié 2 % en 2 ml. 10 amp de 2ml.
» Dosi orientativa 2,5-5 mg/4hores
% Conversi6 a vsc
Morfina oral a sc: la meitat (ex. Si prenia 60 morfina al dia, cal fer 30->5mg/4h)
= Exemple: posar 1,5ml morfina(30mg) i 4,5ml sérum->6mi->1ml de la dilucié seria|
5 mg cada 4h
= Oxicodona oral o fentanilo transdérmic a sc : la mateixa dosi
= Exemple. Si pegat de 25, administrar uns 30 per vsc>5mg/4h)
= Exemple. Si Oxycontin 40/12hores-> 80 en 24 hores. Administrar 80 de|
morfina sc. Ser prudent i arrodonir a la baixa. Fer 60 mg/dia de morfina:
10mg/4hores (0,5ml de morfina al 2% sense diluir))
BUSCAPINA
Dolor espasmadic- obstrucci6 intestinal
Ranera - hipersialorrea hiperproduccié de moc
Presentacid 20 mgen 1 ml. 5 amp de 1ml
dosi_orientativa: 10-20 mg / 4-6 hores
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METOCLOPRAMIDA :

Nausees i vomits d’origen periféric
» Presentacio 10 mg en 2 ml. 12 amp 2 ml
> Dosi orientativa: 10 mg /4-8 hores

MIDAZOLAM

Dispnea -ansietat
Agitacio
Sedacié
Hipnotic
Anticonvulsivant
Presentacié amp. 15 mg en 3 ml. 5 amp.de 3 ml
Dosi orientativa
ansiolitic 2,5- 5 mg cada 4 hores
hipnotic 10-15 mg dosi tnica nocturna
sedant 10-15 mg/2-4hores

LEVOPROMAZINA :

Sedant

Estats confusionals

Vomits
Presentacio (Sinogan) 25 mgen 1 cc. 10 amp 1ml
Dosi orientativa: 25 mg cada 8 a 12 hores
Inici 12,5 mg dosis nocturna

Es pot diluir 1 ml de Sinogan amb 1 ml de sérum, i administrar 1 ml de la combinacio;|

millora la tolerancia

HALOPERIDOL
Nausees i vomits centrals o per morfics
Estats confusionals
Oclusi6 intestinal
Adjuvant per la sedacio
» Presentacié amp. 5 mgen 1 ml. 5 amp de 1ml.
» Dosi orientativa
= 2,5-5 (antiemétic)/24h. 5-10 (sedant) /24h

DEXAMETASONA:
Hipertensi6é endocranial
Dolor pleuritic
Crisis dispneiques
Oclusi6 intestinal
Compressié medullar
Febre central
» Presentacio 4 mgen 1ml. 3 amp de 1ml. Posar segona palometa
(precipita!)
» Dos orientativa: 4a 16 mg/ 24 h
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FUROSEMIDA:
Dilreétic x Insuficiéncia cardiaca congestiva
» Presentacié 20 mgen Z ml
» Equivaléncia oral a sc 1 a %. 1 comp de 40 mg equival a 20
mg de vsc (ajustar segons resposta clinica)
» Dosi orientativa: 1-2 ml cada 8 hores

SALBUTAMOL:
Crisi d'asma
» Presentacié 0,5 mg en 1 ml.
» Dosi orientativa: 0,5mg cada 4 hores

ALTRES FARMACS

TRAMADOL

x DOLOR
x FEBRE

+ PRESENTACIO 100 MG EN 2 CC
DOSI 100 MG CADA 6- 8 HORES
DOSIS MAXIMA 400 MG/ DIA ADULTS

x Equivaléncia oral/subcutani és 1al
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OXICODONA

x Dolor
x Dispnea- taquipnea

Presentacié

Oxynorm 10 mg/ml amp 1 ml reembolsable
Oxynorm 10 mg/ml amp 2 ml.

Envasos de 5 amp.

X X x x
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KETOROLACO

x Dolor sobretot nociceptiu somatic
x Febre
x Antiinflamatori
x Presentacié 30 mgen 1cc
dosi 30 mg cada 8 a 12 hores

ONDANSETRON

x Zofran, Yatrox
x Antagonista de la serotonina
x Mareix i vomits post-QT

+ Presentacio 4 mgen 2 ml i 8 mg en 4 mi
Dosi 8 a 24 mg /dia en bolus cada 8 a 12 hores
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OMEPRAZOL

x Dissolt amb 100 ml de sérum fisiologic o
x Dissolt amb 50 cc sérum glucosat 5%

x A administrar en 1-2 hores

x Una dosis dia
x Amp de 40 mg

19

CEFTRIAXONA

xS’ han fet estudis comparant via endovenosa i subcutania amb: Ceftriaxona,
cefepima, ampicilina i tobramicina amb resultats similars

A Franca esta aprovat la via s/c per la ceftriaxona

% Unvial 1 grm. dissolt amb 50 a 100 ml de sérum fisiologic o glucossat a
passar en 10 a 20 minuts




ATENCIO EN SITUACIO D’ULTIMS DIES

Identificaci6 de la sud
Maneig infermer de la sud
Atencié a la familia
Sedaci6 terminal

OBJECTIUS D’APRENENTATGE

x Saber identificar I'entrada en sud

x saber manegar la situaci6 d’ultims dies

x Saber atendre les necessitats de la familia
x Saber manegar una sedacié en sud

MAMA

Enllitat. La situacié de darrers dies, de darreres hores, es va
allargassant més del previst. Dorm practicament tot el dia, un
son profund, compacte. La boca seca, resseca. Beu a penes
miquetes d’aigua quan es desperta, amb una palla. Si dorm,
la jove, la Montse, li va mullant la boca, amb una gasa. La
seva preséncia ametent i amorosa, continua, és més
important que tonelades de medicines, li dic. Explica:

De fa quatre dies, quan es desperta, crida : “Mama !”. | jo que
m’hi acosto i li demano si em coneix i em diu que si, que soc
la Montse. | després, altra vegada:"Mama”.

| cada vegada: “Mama !”.

Una altra vegada.

CREIXEMENT

L’home només pot desenvolupar-se en continua
interaccio amb allo extern. La primera realitat a la qual
el nen es fixa, no esta constituida pels objectes que el
rodegen, ni pel propi jo, ni pels seus membres i el seu
cos, sino per la mare que el cuida. Ella és percebuda
obscurament com la font d’aliments, calor, benestar i,
després, poc a poc, com la font d’afecte, aprovacio,
manyagueries...Respon a la seva preséncia afectuosa
amb un calid somris (...) el somris és el mitja pel qual
diu: tu (...) El tu arriba abans que el jo. Torralba F 2034

-Senyals “de trobada” (pot ser: si no € vero e ben trobato)

SITUACIO D’ ULTIMS DIES

1. Definicions i objectius terapéutics

2. Cures generals en I'agonia

3. Control de simptomes

4. Hidratacié i nutricié

5. Suport a la familia

6. Criteris i nivells de complexitat en SUD a domicili

SITUACIO D’ULTIMS DIES

Recta final d’un procés patologic que no s’interromp
bruscament per un episodi agut en qué s’intensifica el ritme
dels canvis soferts pel pacient entrant en un pendent que
desemboca en I'agonia.

« rapid deteriorament capacitat funcional
« WV nivell d’alerta i alteracions cognitives
« \V de I'interés per I'entorn




SITUACIO D’ULTIMS DIES

Estat que precedeix a la mort quan la vida s’extingeix
gradualment.

« s’accentuen les pérdues de funcio

« signes de fallida global de tots els sistemes

« gran impacte per I'evidéncia de la proximitat de la
mort

« de durada variable: des d’hores a pocs dies

x Com identifiquem que una persona esta en

situacio6 d’dltims dies?

Entrada en situacio6 de ultims dies (SUD)

1. |Postracio al 1lit

2. | Indiferéncia per la ingesta d’aliments i liquids

3. | Disminucié de ’estat d’alerta amb dificultat de
concentracio

4. |Referencies verbals a familiares ja morts o confusio
del cuidador amb la mare

5. |Intuicié de que “alguna cosa no va bé” en els
cuidadors

6. | Dificultat o pérdua de la via oral

FENOMENS CARACTERISTICS AGONIA

Pérdua de to muscular: A debilitat, postracid, nas afilat

Neurosensorial: W nivell consciéncia, delirium, agitacié, dolor, miocldnies,
convulsions

Constants vitals: hipotensi6, bradi/taquicardia, febre

Respiratori: dispnea, broncoplegia, ranera, respiracié per boca, bradi/taquipnea,
apnees

Circulatori: fredor, pal.lidesa, livideses

Digestiu: W ingesta, disfagia, nausees i vomits

Eliminacié: incontinéncia, retencié urinaria, oligoandria, andria, retencio fecal,
sudoracio

Ulls semioberts; mirada fixa, apagada, inexpressiva

RECONEIXEMENT DE L'AGONIA . SIGNES DIAGNOSTICS DE MENTEN(2004)

Nas fred i pallid

Extremitats fredes

Livideses

Llavis cianotics

Estertors d’agonia

Pauses d’apnea (>15 segons/min)
Anuria (<300 ml/24h)
Somnoléncia(>15h de son /24h)

® N o o w N R

La preséncia de >4 signes prediu I éxitus en un termini de 4 dies.

OBJECTIUS TERAPEUTICS SUD/AGONIA

- Redefinicié dels objectius: canvi prioritats -
« Adaptacio del tractament:
e d’utilitat immediata
e prevencid o tractament problemes
o valorar via optima d’administraci6 tractament
« Suport emocional i atencio als aspectes espirituals
« Informacio i suport a la familia
e prevencio crisis emocionals
e prevencio del record dolorés
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OBJECTIUS EN SUD

x Confort
x Prevenci6 de crisi
x El suport a la familia

CURES GENERALS

AMBIENT / ACTITUDS

e Ambient tranquil, evitar enrenou

¢ Evitar moltes persones en 'habitacio
e No llums directes

e Mantenir actituds respectuoses

e Mantenir comunicacié verbal i tactil

POSTURA
e Respectar postures preferides pel pacient
o Canvis posturals: els indispensables / prevencio
dolor
PELL
¢ Higiene i canvi de llencols amb maxima cura
e Protecci6 de zones de risc
e Si lUlceres = cures de confort

BOCA | NAS
e Higiene bucal frequent (no colutoris amb alcohol)
o Hidratacié mucoses (pulveritzador, gases mullades)
e Protecci6 llavis (evitar vaselina) (oli d’oliva o cacao)
e Si dolor = anesteésic local (lidocaina viscosa 2%)
Retirar protesis dentals

o Netejar foses nasals
ULLS
e Si queden oberts => instil.lar llagrimes artific / S

CURES GENERALS

RESTRENYIMENT

e noincomodar amb tactes, enemes, etc
INCONTINENCIA D’ESFINTERS

e valorar col.lector / bolquers / evitar si és possible la SV
RANERA

e mesures posturals: declbit lat i coll flexionat

e No aspiracio traqueal
FEBRE

e retirar roba d’abric

o valorar mesures fisiques (tovalloles humides...).
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CURES GENERALS

Nutricio
o Deixa de ser un objectiu per si mateix si genera
disconfort
e No pressionar al pacient
o Adaptaci6 dieta

Hidratacio

o Pacient no agonic => garantir aport hidric

e Pacient agonic = a valorar (balang¢ molésties o riscos /
beneficis)
e boca seca i set no milloren amb hidratacié = mesures locals
e carrega hidrica = pot empitjorar situacié (+ ranera)
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PRINCIPIS GENERALS TRACTAMENT
FARMACOLOGIC

« Retirar farmacs via oral
Vies alternatives:
e Subcutania (SC) / Infusi6 Continua SC
o Rectal

« Prevencio = assegurar control simptomes
e Dosis de rescat (sempre)
e Aparicié nous simptomes

« Valorar sedacio si simptoma refractari

FARMACS A RETIRAR

e Antiaritmics

o Dilreétics

e Insulina / ADO

¢ Antihipertensius

e Antidepressius

e Laxants

¢ Antibiotics

e Broncodilatadors inhalats

20

FARMACS A MANTENIR

e Analgeésics

e Antiemeétics

e Anticonvulsivants

¢ Tranquillitzants (BZD, neuroléptics)

e Corticoides

CRITERIS DE COMPLEXITAT EN SUD A DOMICILI

Alta complexitat

Factors de risc de sedacié complexa.

Preséncia o risc d’aparicié de simptomes traumatics o refractaris.
SUD de llarga durada (>5 dies).

Demanda d'ingrés per part del pac o la fam.

Manca de llits de drenatge en situaci6 susceptible d’ingrés hospitalari.
Expressi6 reiterada familia d’incapacitat per assumir la SUD i la mort a casa.
e Poralamortial seu maneig.

e Antecedents de morts traumatiques (o viscudes com a tal).

e Nens petits 0 adolescents en el domicili.

e Familiar amb trastorn mental en el domicili.

x (1) Pla director sociosanitari. Descripcid i consens dels criteris de complexitat assistencial i nivells
d’intervencié en I'atencié al final de la vida. Departament de Salut, Generalitat de Catalunya. 2009.
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SIMPTOMES A CONTROLAR

e Dolor

e Agitacio psicomotriu / Delirium hiperactiu
e Ranera

e Dispnea

e Nausees, vOomits

e Mioclonies / convulsions

e Febre

e Hemorragia

23

Dolor

e Mantenir opioides
e habitualment dolor generalitzat per immobilitat
e convertir opioide oral en dosi equianalgésica parenteral

e Mantenir opioide transdérmic si simptoma controlat
e no iniciar-lo = temps de laténcia

o Iniciar analgésia amb opioide

e Ttm simptomatic neurotoxicitat
(p.ex. mioclonies o delirium)
e no reduir la dosi d'opioide
e no ROP (rotaci6 opioide)
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x  Morfina SC No morfina pre Morfina pré
Dosi inicial 2.5-5mg A 30-50% dosi prévia ¢/ 4-6h o infusi6 continua (ICSC)

(si empitjora simptoma)

Igual dosi prévia
(si simptoma estable)
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Agitacio / delirium I

e Molt frequent en SUD / agonia.
e Tractar possibles causes reversibles

(p.ex. RAO, dolor, fecalomes, efectes adversos farmacs, por/
ansietat, postura incomoda...)

e Mesures no farmacologiques generals
e Ambient tranquil, llum suau (també de nit)
e Transmetre confianca i seguretat
o Evitar restriccions fisiques
o Vigilar i evitar situacions de risc
o Facilitar reorientaci6 del malalt
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Agitacio / delirium Il

« Haloperidol (amp de 5mg/ml)
e dosiinicial 2,5 -5 mgsc
e dosis manteniment 2,5 - 5 mg ¢/8-12h (SC o ICSC)
o si crisis d'agitacié administrar 2,5 mg sc ¢/30' (maxim 3 dosis)
- si falla valorar levomepromazina.

o Levomepromazina (Sinogan®) (amp de 25 mg/ml)
e més sedant que I'haloperidol
e dosiinicial 12,5 - 25 mg
e dosis manteniment 12,5 - 25 mg ¢/6-8 h (SC o ICSC)
o farmac d'elecci6 si es requereix sedaci6 per delirium

e Midazolam (amp de 15 mg/3mli 5 mg/5ml)
e dosi inicial 5-10 mg sc
e dosi manteniment 5 - 10 mg/4-6 h (SC o ICSC)

Ranera

e Segons origen:
o Secrecions salivars = vies respiratories altes
e Secrecions bronquials => vies respiratories baixes

« Ttm farmacologic precoc
o Anticolinérgics = iniciar abans de ranera audible

« Un cop iniciat el tractament = no retirar.
o Buscapina ® (bromur de butilescopolamina)
- amp 20mg/ml
- freqiiéncia: ¢/4-6 h
o Escopolamina (bromidrat d’escopolamina):
- amp 0,5 mg/ml
- freqiiéncia: ¢/4-6h
- efecte més sedant que Buscapina ®
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Dispnea

e Oxigen
o pot millorar dispnea si hipoxia (Sat 0, = 90% en pulsioximetria)
o efecte placebo = es pot utilitzar si el pacient ho desitja
o Recomanat administrar amb ulleres nasals

e Morfina
e 2.5mg/4-6hsc
e si morfina préviament : A la dosis diaria un 33-50%
e dosis rescat per dispnea = 50% dosis rescat per dolor

« Benzodiazepines (BZD)
e si component ansids associat
o sidispnea refractaria
> Midazolam 5-10 mg SC
> Diazepam 5-10 mg rectal
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Nausees-Vomits

Ttm => si és possible en ICSC
¢ Haloperidol 2,5-10 mg/24h
e 2,5-5mg/12h
e Levomepromazina 50-150 mg/24h
e 12 5-25 mg./8-12h.
e Si es requereix un component sedant
e oclusid intest inal = neuroléptic d’eleccid
o Dexametasona

o valorar si mantenir en hipertensi6 intracranial (4-8 mg/
24 h) durant SUD (no en I'agonia)
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Convulsions

Tractar sempre:
e si préviament en ttm amb anticonvulsivant oral per crisis prévies
o si elevat risc de mioclonies / convulsions

e Midazolam: 15 - 30mg/24h SC (bolus inicial: 5 -10mg)
e Clonazepam: 1,5-3mg/24h SC (bolus inicial: 1mg)
« Diazepam rectal: 5 -10mg/12h (Stesolid ® 5mg i 10mg)

Febre

e Freqlent, multifactorial.
e Tractar si causa disconfort pacient (intranquilditat,
diaforesi profusa, calfreds, etc)
o Paracetamol rectal (600 mg)
o Ketorolac 15-30 mg ¢/8h SC (amp 30 mg/ml)
o Indometacina rectal (Inacid ® 100mg)
« Dexametasona (4mg/12-24h)
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Hemorragia

e Ferida:
¢ Aposits d’alginat calcic (espongostan,seasorb...)
e Aplicacioé topica d’hemostatics (Amchafibrin,
Caproamin)
e Gases impregnades d’H202 fent pressio

e Greu i massiva (hematemesi, hemoptisi, invasié tumoral vascular)
+ Tovalloles fosques

= Sedacio:
o midazolam 15mg sc + morfina 10mg sc.
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x Objectius terapéutics amb la familia

| impacte
x +

x { capacitat de suport

x
x | risc claudicacio + prevenci6 dol complicat
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Disminuir impacte

e Control simptomes

e Suport emocional

e Informacié

¢ Resolucié de temes practics
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Potenciar capacitat de suport

o Participacio en decisions terapéutiques
e Educaci6 sanitaria

e Orientaci6 sobre comunicacio

o Oferir recursos assistencials i socials
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MANEIG D’'INFERMERIA DE LA SITUACIO
D’ULTIMS DIES (SUD)

x Lobjectiu de les cures, quant al pacient li
queden poques hores de vida, es resumeixen
en proporciona al malalt agonic el major grau
possible de confort, evitant totes aquelles
maniobres molestes i de dubtosa eficacia en
aquestes circumstancies(per exemple,
administracié d’énemes de neteja, tacte
rectal...)

x Es molt Gtil disposar d’un protocol de
medicacié per utilitzar en cas de necessitat

MANEIG D’'INFERMERIA DE LA SITUACIO
D’ULTIMS DIES (SUD)

x Higiene corporal minima realitzada amb molta cura,
per no provocar dolor en el pacient al mobilitzar-lo.
En aguests moments de vida només es canviaran els
llencols, empapadors i bolquers si estan
tacats(sang,orina,suor intens...).S’ha de recordar que
I'objectiu de I'atencié d’infermeria és procurar la
major comoditat possible, evitant tots aquells
cuidados molestos i inoportuns en les darreres hores
de vida

x Si el malalt es troba comode al llit no s6n necessaris
els canvis posturals per no incomodar-lo. Es
preferible mantenir-lo en una postura o alineament
corporal correcte.

MANEIG D’'INFERMERIA DE LA SITUACIO
D'ULTIMS DIES (SUD)

x  Per ala sequedat de boca existeixen preparats _
comercials molt efectius com Xerostom spray. Es molt
comode pel pacient. Encara que també se li pot ruixar
aigua fresca amb un polvoritzador o netejar la boca amb
aigua i camamilla

x Dolor oral: Lidocaina 2%, preparat farmacéutic, que es
pot empassar

x Sinafres pressio, tumors ulcerats...canviar aposits si
estan bruts i, sobretot, si hi ha mala olor per infeccié, no
només pel propi benestar del pacient, sin6 perqué la
familia es pugui apropar a ell sense males olors entremig

x Es molt important continuar amb el tractament prescrit
pel dolor, encara que el pacient entri en coma

MANEIG D’'INFERMERIA DE LA SITUACIO
D’ULTIMS DIES (SUD)

x Les dosis extres previstes en cas de dolor o d’altres
simptomes no s’han d’escatimar mai. S’ha de
recordar al metge que deixi previstes aquestes dosis
per ser utilitzades en cas necessari, a qualsevol hora

x Els énemes, supositoris de glicerina o0 maniobres
com el tacte rectal per comprovar I'existéncia de
fecalomes no tenen cap sentit en I'agonia

x Per les secrecions és més efectiva la hioscina SC
que les aspiracions. En els malalts inconscients cal
explicar a la familia que els oral produit per les
secrecions és més molestés per a ells mateixos que
pel propi pacient.

MANEIG D’'INFERMERIA DE LA SITUACIO
D'ULTIMS DIES (SUD)

x Les compreses fredes per abaixar la febre molesten
al pacient. Es preferible I'administraci6 de farmacs
prescrits per aquest fi. També s’ha de valorar si és
necessari tractar aquest simptoma en un malalt
comatos a qui li queden poques hores de vida

x Les sondes vesicals seran utilitzades segons criteris
e comoditat pel malalt; una mobilitzacié freqlent pel
canvi de bolquers per incontinéncia urinaria és mes
molesta que el sondatge vesical. Si el pacient esta
agitat i en andria s’hauria de descartar globus vesical

x Ellloc de puncié de les bombes d’infusié subcutania
és necessari vigilar-lo, per assegurar-se de la
correcta entrada de farmacs administrats

MANEIG D’'INFERMERIA DE LA SITUACIO
D'ULTIMS DIES (SUD)

x L'Us de baranes obstaculitza un contacte més estret
del malalt amb la familia

x Una informacié continua i comprensible als
familiars, resolen en el possible els seus dubtes i
pors, és transcendental per la seva adequada
confrontacio a la situacioé del pacient

x El suport psicologic previ efectuat, tan al pacient com
a la familia, és vital per tal que puguin manegar
I'intens estrés emocional existent en la situacio
agonica. El maneig d’aquest estrés és una part molt
important de I'atencio.




ATENCIO DE LA FAMILIA EN LA SUD

x Advertir entrada en SUD :Permet preparar-se, alertar a la
resta de la familia, reorganitzar rols

x Revisar evolucié de la malaltia :Destacar els bons moments i
els valors que ha mostrat el pacient, afavorir I'acceptacio
dels mals moments

x Augmentar la disponibilitat de I’equip: Mantenir una
constant informaci6 (imprescindible per a la deteccié de nous
problemes) sovint més d’una vegada al dia

x Afavorir I'expressié de sentiments :Respectar
escrupolosament els sentiments expressats sense emetre
judicis i informar de la possibilitat i conveniéncia de mantenir
comunicacié amb el pacient (llenguatge no verbal). Invitar a
evitar conversacions, especialment si hi ha desavinences

ATENCIO DE LA FAMILIA EN LA SUD

x Proporcionar nova informaci6 :Informar dels canvis que van
apareixent i del seu significat i assegurar-se que arriba a la
major part de la familia

x Revisar i compartir objectius :ldentificar qui sera el cuidador
principal . Informar sobre I'estratégia terapéutica de confort .
Atendre dubtes sobre la necessitat de sondes i sérums .Estar
atents a demandes d’eutanasia i abordar-les amb respecte i
comprensi6. Transmetre el sentit de comiat i darrer
homenatge al pacient durant aquest periode

x Promoure la participaci6 : Evitar els sentiments d’inutilitat i
de pérdua de la funci6 cuidadora, promovent les cures,
especialment de la boca i la pell. Identificar la persona que
administrara la medicaci6 i oferir-li educacio sanitaria
concreta

ATENCIO DE LA FAMILIA EN LA SUD

x Aspectes practics : Revisar I'accessibilitat de I'equip,
amb teléfons de contacte clars . Deixar ben clara la
medicacié que se li administra al malalt, i també les
indicacions que s’han fet en cas d’emergéncia .
Preparar polisses d’enterrament, documento
d’identitat i roba per a vestir al difunt, aixi com
preparacio dels rites. Qué s’ha de fer quan mori el
malalt (teléfon de la funeraria)

x Tenir en compte a nens i vells :Informar sobre la
idoneitat que siguin informats de la proximitat de la
mort i oferir-nos a ser nosaltres mateixos a donar
aquesta informacio si ells no s’hi veuen en cor

ATENCIO DE LA FAMILIA EN LA SUD

x Aspectes espirituals : Esbrinar les
opinions del malalt i familia en aquest
sentit. Promoure la preséncia dels liders
religiosos davant la demanda explicita .
Coneixer les caracteristiques de 'atencio
del malalt agonic segons la cultura
religiosa respectant el ritus

Farmacs en agonia

Simptoma Mesures no Farmacs Precaucions
farmacolo|
giques
Estertors <hidratacid, Escopolamina(sedant) Cada 2h o VSCC, vigilar
posicié Buscapina(<sedant,>dosis) s.anticolinérgic
Dolor <moviment Analgeésics habituals No crescendo
Agitacio Ambient tranquil Farmacs parenterals per delirium Tolerancia a les

benzodiazepines

Febre Draps freds Dipirona VR Ketorolaco sc Refracterietat de la
febre en

s.anticol-linergic

SEDACIO




MARGARET

Dilluns...Avis urgent. Porta dos dies ofegant-se...En
entrar:

Em vas dir que no m’ofegaria ! Seda’m!

Mentre esperem que la medicacio faci efecte, amb el
ventall i I'oxigen, es lamenta de no poder dormir. “Vull
dormir...no puc...”

Relaxa’t, deixa’t anar, fa la infermera...

Veig com I’esposa, a peu de llit, li té pres el peu i li fa
un massatge. Li demano qué fa:

Li estimulo el centre vital

La infermera em dona a mi el ventall, s’acosta a ella, la
pren, I’apropa al capcal i la fa asseure.

Déna-li la ma, acomiada’t d’ell, digues-li com
I'estimes...

Aixi ho fa. | ara s’adorm, ara si

: Viure humanament és con-
viure. Morir humanament és
con-morir (Siurana 2014).
“Volver hacer presente lo que
siempre se aparta de la
consciencia: el mas alla de
las cosas y del tiempo, el
corazon de las angustias y de
las esperanzas, el sufrimiento
del otro, el dialogo eterno
entre laviday la
muerte” (Hennezel,M)

CLASSIFICACIO

x Segons I'objectiu que es persegueix
+ Primaria
+ Secundaria

x Segons la temporalitat i duracio
+ Intermitent

SEDACIO PALLIATIVA

x Administracié deliberada de farmacs, en les
dosis i combinacions requerides, per a reduir
la consciéncia d'un pacient amb malaltia
avancgada o terminal, tan com sigui precis,
per alleugerir adequadament un o més
simptomes refractaris (i amb el seu

+ Contin h h P b
Cont u,a ) consentiment, implicit, explicit o delegat. Es
x Segons la intensitat tracta d’una sedacié primaria, que pot ser
+ Superficial continua o intermitent, superficial o
+ Profunda profunda.
B RAONS PER INDICAR LA SEDACIO TERMINAL (% DELS PACIENTS
SEDACIO TERMINAL SEDATS-UN MATEIX PACIENT POT TENIR MES D’UNA INDICACIO

x Administracié deliberada de farmacs per
aconseguir I'alleugeriment, inabastable amb
altres mesures, d’un sofriment fisic i/o psicologic,
a través de I'administracié suficientment
profunda i previsiblement irreversible de la
consciéncia, en un pacient la mort del qual es
preveu molt proxima i amb el seu consentiment
explicit, implicit o delegat. Es tracta d’'una sedaci6
primaria i continua, que pot ser superficial o
profunda. La sedacio terminal és un tipus
particular de sedacio palliativa que s’utilitza en
I’agonia.

(UCP AGUTS)

x Les 5 D:
+ Delirium (73%),
+ Distrés(sofriment psicologic 41%),
+ Dispnea (9%),
+ Diatesi hemorragica(9%),
+ Dolor(4,6%)




GARANTIES ETIQUES PER A UNA BONA PRESA
DE DECISIONS RESPECTE DE LA SEDACIO

x Procediments diagnostics i terapéutics utilitzats
que justifiquin la REFRACTERIETAT del simptoma
reflectit en la historia clinica. Recordar sempre
que un simptoma dificil no és un simptoma
refractari; el dificil vol més esforg, el refractari no
respon.

x Consentiment verbal del pacient i/o la familia en
la historia clinica

x Descripcié del procés d’ajustament de la sedacid
en la historia clinica valorant parametres de
resposta(nivell de consciéncia i ansietat, etc...)

ESCALA DE SEDACIO

x Midazolam
+ La dosis d’inici acostuma a oscillar entre 30 i 45 mg/24 hores, VSC
+ Exposici6 prévia a benzos, dosis més alta d'inici
+ Dosi sostre entorn de 160 mg/24h per saturaci6 sistema GABA
+ Possibilitat d’agitacié paradoxal

x Levomepromazina
+ La dosis inicial acostuma a oscillar entre 25-50 mg/6 hores VSC
+ Dosi sostre entorn de 200-300mg/24h
+ Pot ser Gtil mantenir I'esglaéd previ, excepte en agitacié paradoxal.
x Fenobarbital

+ Dosi de carga 100 mg i.m, seguida de dosi de manteniment inicial de
300-600 mg/24h VSC en perfusié continua o fraccid corresponent en bolus
cada 4 hores.

MANEIG D’'INFERMERIA EN LA SEDACIO

x Presentar en positiu els beneficis del descans i el son del pacient,
per tal que quant senti la induccié farmacologica no lluiti contra
ella. Si ho fes activaria els mecanismes endogens d’alerta

x Els pacients amb molta ansietat i por a la mort responen
malament a aquesta argumentacio, ja que viuen el son com
avantsala i anticipacié de la mort(exemple:”Si m’adormo ja no em
despertaré)

x Dedicar tot el TEMPS necessari de I'equip per parlar amb la familia
i dispersar prejudicis o malentesos que puguin tenir en aquesta
fase

x Recomanar als familiars que no estimulin al pacient per
comprovar el nivell de sedaci6 o alleugerir els seus temors

x Maneig de la medicaci6 per VSC

MANEIG D’'INFERMERIA EN LA SEDACIO

x Monitoritzar nivell de sedacié: Escala de Ramsay-ICO
x|-Agitat, angoixat
x|I-Tranquil, orientat, collaborador
x [lIA-Respon agitat a estimul verbal
x|lIB-Respon tranquil a estimul verbal
x VA-Resposta rapida i agitada a estimul dolorés
x [VB-Resposta rapida i tranquilla estimul dolorés
xV-Respon lentament a estimul dolorés
xVI-No respon a estimuls

CONCLUSIONS

x Cal estar atents i detectar I'entrada a sud i
advertir d’aixo als altres professionals

x En sud I'Unic objectiu és el confort del malalt
% La via d’administracié de farmacs és la vsc

x El suport a la familia reclama molt esforg i
preséncia en sud

% |la sedaci6 terminal és una técnica per
disminuir el nivell de consciéncia quan el
malalt esta en sud.




ATENCIO DOMICILIARIA

Condicionats
Caracteristiques
Els pades atenen la complexitat

OBJECTIUS D’APRENENTATGE

x Comprendre les caracteristiques propies de
I’atencioé domiciliaria

x Saber les funcions dels equips de suport a
I’atencié domiciliaria.

CANDIDO

Es el segon dia que el veig; com ha canviat, ha passat de
valdre’s per ell a estar postrat en tres setmanes. Un cos jove,
corpulent, un gran home, ara dins un llit...

La porta es tanca darrere nostre, restem sols la seva
infermera , jo i ell. Les parets de la habitacié semblen una
preso, un espai miniiscul, on ens movem amb dificultat
Ell mira com la seva infermera li fa la cura , jo estic al seu
costat. De cop em mira als ulls i em pregunta “ oi que aixo6 no
es curara?”. La sang se’m glaca, em sento atrapada, tota
aquella preparacié desapareix en un moment i em sento sola
davant seu.

“oi que aixo no és curara? “ repeteix sense perdre la meva
mirada.

Em dol el que li haig de dir, acoto el cap mentre gesticulo fent
negacio. De la meva boca en surt un petit no.

Dels seus ulls en salten llagrimes.... Li acarono el cap i la cara
com si fos un infant. Del meu cor encongit en surt “ hi ha
alguna manera en qué et pugui ajudar ?”

De cop la seva mirada torna a buscar la meva i em diu “m”has

o x Larma més poderosa que tenim els

. professionals és el silenci
contemplatiu(Back 2009), el qual no
només dona temps a I'altre, sind que
permet que aquest emmiralli la seva
essencia en la nostra propia esséncia:
Es la preséncia silenciosa que
emmiralla la realitat. Escriu Mélich
(2002:163) que “hem d’aprendre a
parlar les paraules del silenci. El silenci
i la paraula no sén contraris. La paraula
és com un fil que vibra en la immensitat
del silenci. El silenci(...) és el significat
de les paraules no dites, de les
paraules impossibles de dir. El silenci
és la paraula del rostre, de la mirada,
del gest”.

Es considera el domicili com:

“El nivell ideal d’atencié de manera que el
pacient s’estigui el major temps possible
integrat en el seu entorn”

ECPSNS 2007

CONDICIONS

x Malalt/Familia
x Professionals
x Model organitzatiu




MALALT | FAMILIA

1. VOLUNTAT DEL MALALT

2. ENTORN FAMILIAR CAPAC
D’ASSUMIR LES CURES | AMB
VOLUNTAT DE FER-HO

3. ABSENCIA DE PROBLEMES
ECONOMICS IMPORTANTS

ELS PROFESSIONALS

1. COMUNICACIO POSITIVA AMB EL
MALALT | LA FAMILIA

2. COMPETENCIA TECNICA
3. MOTIVACIO

MODEL ORGANITZATIU

1. INTERDISCIPLINARIETAT

2. ACCES MATERIAL TECNIC |
MEDICAMENTS

3. CONTINUITAT DE LES CURES (24
HORES)

a. DISPONIBILITAT PER ATENDRE A LA
FAMILIA DESPRES DE LA MORT

Prediccio de la viabilitat de la mort a domicili

1) acord entre el malalt i el seu cuidador principal
en relaci6 a la preferencia del domicili,

2) preséncia de dos o més cuidadors informals

3) disponibilitat de suport médic 24 hores al dia.

x Sino es cumpleixen els 3, es recomana introduir la possibilitat
d’ingrés a unitat de cures palliatives de manera programada com
a part del pla de cures

CANTWELL P. HOME DEATH - WHAT FACTORS NEED TO BE IN PLACE FOR PATIENTS TO DIE AT HOME, IN: REGIONAL
PALLIATIVE CARE PROGRAM IN EDMONTON ALBERTA. CLINICAL INFORMATION. EDMONTON, ALBERTA (CANADA):
1999. DISPONIBLE EN :HTTP://WWW.PALLIATIVE.ORG/PC/CLINICALINFO/NURSESNOTES/HOMEDEATH.HTML)

Los pacientes que habian sido seguidos por el
ESAD dentro del conjunto de enfermos
estudiados tenian mucha mas probabilidad de
fallecer en domicilio (OR ajustada de 23,4 con IC
95% de 9,1-60,0)

ALONSO A. ESTUDIO DE LOS FACTORES DETERMINANTES DEL LUGAR DE
FALLECIMIENTO EN ENFERMOS ONCOLOGICOS. MADRID: TESIS DOCTORAL. 2009
(N=549, EXITUS D’ADULTS DURANT LANY 2005 EN LA ZONA ALCOBENDAS-SAN
SEBASTIAN DE LOS REYES | D’ALCALA DE HENARES)

ATENCIO DOMICILIARIA

x Reflexionar qué té de diferent prendre decisions per les
cases

x Desenvolupament

+ Complexitat atencié domiciliaria

+ Elements diferenciadors
1. Privacitat
2. Coneixement
3. Cuidadors
4. Mal-cuidadors
5. Poder
6. Compromis
7. Soledat
8. Risc
9. Competéncia
10.Porositat
11.Anticipacio




Fets i coneixement

Emocions i valo Incertesa

Singularitat-Complexitat-Amenaca

PRIVACITAT

x Intrus respectuds

+ avisar

+ respectar horaris
x Secrets

+ Aquella porta, qué amaga
x Docéncia

+ multitud

+ exposicio .
x Histories Cliniques pels car}

CONEIXEMENT

x Oportunitat de coneixement (sarbero 1999
+Jo soc jo i la meva circumstancia ...

+ i per salvar-me a mi I’haig de salvar a ella
(Ortega i Gasset)

x Circumstancia protectora
x Hol-lisme facil
x Ritme informatiu compartit

CUIDADORS

x Primera causa d’ingrés a UCP claudicacio
+ Sofriment / Fragilitat

x Exigéncies impossibles
+ Com a deure imperatiu
+ Els cuidadors es moren

+ Sensibilitat social
x Fer possible estar al costat del malalt (seq

x Manca de preparacio
+ Inoculacio de culpa
+ Educacio sanitaria

MaAL-cuIDADORS

x Cuidadors adequats o inadequats

+ Con-morir en pau demana un con-viure previ en
pau

x A vegades l'infern

son els altres (sartre)
x El no-lloc (Marc Augé)

hospitalari pot reduir
conflictes familiars

PODER

x El poder desplacat
+ A casa meva mano jo
+ El malalt avisa que hi vagi: marca el ritme
xavis justificat o no justificat
+ Reflis de tractaments i proves perfectament licit
+ Llunyania de la técnica
+ La incertesa de la

meta-medicina:
x risc d’impunitat




COMPROMIS

x Responsabilitat vs derivacig

+La manca d’implicac_:ié, la pressio familiar o la
impericia no poden justificar una derivacié

x Derivacié indicada
vs no indicada

x El metge com advocat defensor (Beneficiencia
Fiduciaria)

SOLEDAT

x Ningu no ens lliurara de la soledat a I'hora de
decidir

x Prevencio de situacions dificils i pacte
revisable

x Equips de suport:

(Pellegrino,citat per Torralba F:164-165) ConSUItorS
x Elements orginitzatius negatius: canvis de

metge, un dia d’atdom
BI% COMPETENCIA

x Circumstancia emociona
x Circumstancia no prepar
x Circumstancia esgotada

x Dificultat de
racionalitzacié

x peticio d’escurgcament pel sofriment familiar

x El capcalera: per proximitat/continuitat

+ Equips complementaris
x Risc de dimisié de funcions: maleficiéncia

x Criteris de complexitat pactats
x Escassetat de recursos

POROSITAT

Un llit preparat i a punt a I'hospital
Accessibilitat: sistema obert
x Equip + Serveis +Familia

+ Som moltitud buscant una b

x Un ball amb el ritme marcat pej

x Dialeg: art de buscar la veritat des de la
perspectiva de I'altre (Habermas)

ANTICIPACIO

x Actitud activa de prevencio
de problemes: tot es pot
descontrolar en un moment

+ Un simptoma nou

+ Una visita insperada

+ Els papers

x Instruccions clares, precises, t4 A a
x El que més espanta és l'inespd ol




ELS PADES

ESAD

FONT:X GOMEZ BATISTE-ALENTORN BARCELONA (UB):TESI DOCTORAL 2003:98

x Estructura:

+ 1 médico

+ 2-3 enfermeras

+ 1 trabajadora social

+ 1 psicologo (AECC)

x Programa piloto de “La Caixa”

Casos nuevos ano: 250-300
Prevalentes: 30-40
Atencion compartida: 50%

mediana tiempo intervencion: 5-6 semanas
tasa de muerte en domicilio:50-60%

X X X X X

ESAD

FONT:X GOMEZ BATISTE-ALENTORN BARCELONA (UB):TES| DOCTORAL 2003:99

x 1 PADES cada 100.000 habitantes
x Elevada efectividad, eficiéncia y satisfaccion

x LIMITES:
+ Isocronias
+ Aislamiento (aps)
+ Vulnerabilidad
+ Resistencias de APS
+ Alta demanda en zonas urbanas

EQUIPS DE SUPORT DOMICILIARIS

x Neixen al St Christopher’s hospice (Dra Mary
Baines) i s’extenen rapidament pel Regne Unit
a la década dels 80: branca comunitaria dels
hospices (malalts de cancer)

x 1984: Equip de Suport Domiciliari basat en
centre comunitari (Dr Rob George, Irene
Higginson, Bloomsbury Support Team) (cancer,
geriatrics i SIDA). Independent de I’'Hospital

PADES A CATALUNYA (DIRECTORI SECPAL)

Catalunya |Espanya |Total %
2003 50 93 143 35
2008 64 104 168 38

RECURSOS DE CURES PALI-LIATIVES A CATALUNYA
(OBSERVATORI QUALY 2009)

Tipus de recurs N

PADES 72

UCP HA: 5
SS: 28
MEP: 27

ESH 32

CCEE 43

HD 1

NASS 3

total 216




PADES CATALUNYA 2008 (QUALY 2009)

PADES A CATALUNYA (FONT:QUALY 2009)

Professionals mediana | Proporcié profes./ [N .
PADES Procedéncia %
MD 1 1,28/1 AP 55,89%
DUE 2 2,36/1 Especialitat 19,92%
TS 1 0,90/1 45 o
ADMINISTRATIU 0,32/1 16 cp 19,16%
FISIO 0,12/1 4 Altres 5,03%
PSICOLEG 0,16/1 5
Tocupacional 0,12/1 1
Agent pastoral 0/1 0
PADES A CATALUNYA (QUALY 2009) PADES A CATALUNYA (FONT:QUALY 2009)
Activitat Pacient Pacient No |Total Activitat Mitjana
PADES oncologic | Oncologic . .
e 20 g - g e 1°visites 233,09
2%visites 1973,33
Prevalents |31 12 41 .
exitus 60 18 71 Ratio 846
Estada 76,10 dies |90,37 dies |76,58 dies Assessorament telefonic |1422,02
mitjana
Edat 70,94 anys | 78,72 anys | 74,95 nys
mitjana
PADES A CATALUNYA (QUALY 2009) RESULTATS CLAU DELS PADES
FONT QUALY 200‘:). OBSERVATORI QUALY D’ATENCIO AL FINAL DE\VIDA-CCOMS.
Tipus activitat N PADES % PADES PROGRAMOES PUBLICS DE CURES PAL-LIATIVES, INSTITUT CATALA D’ONCOLOGIA
CCEE 16 29,09 1. Efectivitat en el control del dolor i altres
Assessoria a pacients 52 94,55 sfm ptom es preval ents
Assessoria AP % 56,36 2. Ingressos progarmats vs urgents
Teléfon 24h 5 9,09 o
3. Augment de la probabilitat (de 30 a 50-70%)
Assisténcia 24h 6 10,91 de mOr't a domiCiIi
Atencié directa hospitalaria 16 29,09 " Reduccié >50% de les despeses
Suport hospitalari 21 38,18 5. Satisfaccio




SATISFACCIO DELS CUIDADORS  r<00s
FONT:MONELL M. BUSQUET X, SALLES M. RIBA A, BUSQUET C. MIER PAL 1998:5(2):53-68

GLOBAL

EN URGENCIA SE'L VA ATENDRE
BE

SABIA ON R‘EC('JRRER EN
URGENCIA

CONTROL DE SIMPTOMES

AJUDA EN EL PAPER DE
CUIDADOR

0 20 40 60 80 100

B CASA B HOSPITAL

SATISFACCIO DELS CUIDADORS

FONT:MONELL I, BUSQUET X, SALLES ), RIBA A, BUSQUET C. MED PAL 1998;5(2):53-68

ENLLUITA

10%
AGITAT

4%

INTRANQUIL
9%

EN PAU
7%

CONCLUSIONS

x Per morir a casa s6n imprescindibles unes minimes
condicions

x L'atencio domiciliaria té uns particularitats que la
fon molt diferent que I'atencié hospitalaria

x Els pades o esad aporten expertesa en atendre el
final de vida i s’han d’activar en els casos de
complexitat




DOLOR | FINAL DE VIDA

Dolor
Sofriment
Neuropatic

Maneig opioids
Maneig d'infermeria

OBJECTIUS D’APRENENTATGE

x |dentificar el dolor total, comprendre els
fenomens del dolor neuropatic i irruptiu.

x Saber identificar ,prevenir i manegar els
efectes secundaris dels opioids

CRIST

La capsa plena. No s’ha pres cap pastilla de morfina.
Lesposa, vidua ara, em torna la capsa, intacte.

- Per0 perque ?

Va venir a veure’'m fa a penes un parell de mesos, La mateixa
taula, la mateixa capsa, els mateixos. Una absencia. Tenia
un cancer a la boca i el dolor era intensissim.

- Prente’n una cada 12 hores. T'aniran bé.

Després vaig saber de I'ingrés i de la mort a I'hospital. Avui ha
tornat I'’esposa, ara vidua, a tornar-me la capsa. La capsa
plena.

- Pero perqué ?

- Per ell el dolor que et va explicar, no era un problema. Per a
ell, com saps persona d’una profunda religiositat, el dolor_
era la manera d’apropar-se al soffiment del Crist, a I'agonia
del Crist. | el Crist era el sentit de la seva vida.

CRIST

SENTIT

“LChome - diu Frankl - busca la tensio. Busca .
concretament tasques que tinguin sentit, que puguin
mantenir-lo en una “sana tensio”. Es tambe el que jo
designo amb el concepte motivacional de “desig de
sentit”. Si ’'home troba un sentit, aleshores i només
aleshores es sent felic, pero també es capacita pel
sofriment. En efecte, ’home esta disposat aleshores a

assumir privacions i fins i tot a posar en joc la seva vida”
Torralba F: 234

No podem donar res per suposat
Prudéncia

DOLOR TOTAL

x Dolor que degut a la seva severitat,
persisténcia i grau d’afectacioé és capac de
convertir-se en el centre da la vida del malalt
(C.Saunders 1964).

x Es produeix per la imbricacié d’elements biologics
(nociceptius i/o neuropatics), psicologics
(sofriment emocional), conductuals, cognitius,
espirituals i culturals.

DOLOR PER CANCER

x Persistent

x Constant

x “in crescendo”

x No sentit d’alerta

x Absorbeix I'atencié
x Porta a l'aillament




DOLOR IRRUPTIU

x Intensitat mod-severa
x Aparicioé rapida (<3’)
x Duracio curta ( 30)
x Frequéncia:1-4/dia

DOLOR NEUROPATIC

« Parestésia

» Disestésia

« Disestésia paroxistica
« Hiperalgésia

o Allodinia
FENOMENS DE DOLOR NEUROPATIC R
x Parestésia: sensacio anormal, espontania o evocada, no OBJECTIUS TERAPEUTICS
desagradable
Disestésia: sensaci6 anormalment molesta, espontania o evocada ESGLAONAMENT

Allodinia: dolor degut a estimuls que normalment no sén dolorosos

Hiperpatia:reaccié anormalment dolorosa, a estimuls repetits

Hiperalgésia: resposta incrementada a estimuls normalment

dolorosos

x Dolor ardent continu o cremant: descrit com a cremor, escuissor,
foc, degut a inflamacié neurdogena

% Dolor paroxistic lancinant: descrit com a corrent eléctric, fuetada,
rampa

x Causalgia: dolor cremant, allodinia i hiperpatia per lesi6é traumatica

de nervi, sovint amb disfuncié vasomotora i suor i canvis trofics

tardans

X X x X

MOURE'S
REPOSAR
DORMIR

" e SR

US D'ANALGESICS

1. PERLA BOCA

2. RELLOTGE EN MA

3. ESGLAONATS:

OPIOID FORT
OPi0lD DEBIL
N0 ~40/0manTs

ADJUVANTS D’US COMU (1)

dolor ossi ——— AINE

infiltracio teixits tous —————=  AINE/ CORTIS
hepatomegalia ——— CORTIS
dolor gastric per distensi6 ———= PROCINETIC

hipertensié intracranial ———=—  CORTIS




Adjuvants d’is comi (i 2)

—
compressié / infiltracio nerviosa . ANTIDEPRESSIUS
CORTIS
ANTICONVULSIVANTS
espasme muscular———————_  BENZODIACEPINES
ANTIESPASTICS
singlot — -~ BACLOFE
CLORPROMACINA
tenesme rectal FENOTIACINES
[ e——
espasme bufeta urinaria ANTIDEPRESSIUS
———— ESPASMOLITICS
AINES

US D'ANALGESICS

NO TE SOSTRE!

ORFINA
" TRAMADOL

% Quins so6n els efectes secundaris dels opioids?

ELS OPIOIDS: EFECTES SECUNDARIS

x Digestius
x Xerostomia
x Nausees i vomits
x Restrenyiment
x Neurologics
x Retard psicomotor
x Fallo cognitiu
x Mioclonis
x Hiperalgesia
x AHodinia
x Delirium
x Altres
Depressié respiratoria
Edema pulmonar
Retencié d’orina
Picor
Diaforesis

X X X X x

DIOSCORIDES : ROMA SEGLE | DC

" EL OPIO QUITA TOTALMENTE EL DOLOR, MITIGA LA
TOSE, REPRIME LOS HUMORES QUE DESTILAN A
LA CANA DE LOS PULMONES Y REFRENA LOS
FLUJOS ESTOMACALES (...) TOMANDOSE EN
MAYOR CANTIDAD OFENDE, PORQUE HACE
LETARGIA Y DESPACHA"

FONT P. PLANTAS MEDICINALES. BARCELONA: ED LABOR 1982: 241

PREVENCIO EFECTES SECUNDARIS

x SOMNOLENCIA:
+ TOLERANCIA - café ? Metilfenidat 10 mgrs mati (rubifen )
x RESTRENYIMENT
+ LAXANT DESDE PRIMERA DOSI: lactulosa
+ crema magneésia...senosids...oli parafina
x NAUSEES/VOMITS
+ SI NO HA PRES OPIOIDS PREVIAMENT
+ L'haloperidol és I'antidot (15 gotes al vespre/3 dies)
+ Alternatives: metoclopramida, domperidona
x NEUROTOXICITAT
+ Saltamontes
+ Pfeiffer/MEC




NEUROTOXICITAT OPIOIDS NEUROTOXICITAT PER OPIQIDS

% Clinica:

.. . . Saltamarti
+ Delirium: es confon amb dolor i sofriment

« Les mioclonies son moviments breus i bruscs de diferents grups
+Suors musculars. Pode\n ser “benignes”, a I'inici del son, 0 bé sec\undaris a
patologia neurologica(alzheimer avancat) o metabolica(hipoxia o

. S . emi joids
+ Miocloni [tamarti u|.re.nj|a) ° per.op|0| ~ .

\OC 0 es\(sa_] tamarti) Petici6é de dosis extres nocturnes(és dolor, o delirium?)
+ Neusees-vomits

No atencié_Digui els dies de la setmana al revés
+ Hiperalgésia i allodinia Desorientaci6
Allucinacions, sobretot tactils (com si el toquessin)
Nausees persistents

Prevencio: fer-nos pesats demanant-li al malalt que begui liquids

VIES

Send for samples
and Literature to

ORAL TRANSDERMICA

1/2 DOSI ORAL

DIARIA TOTAL
SUBCUTANIA
ENDOVENOSA
FARBENFABRIHEN OF
TRANSMUCOSA 5
TOPICA
. | ELBERFELD CO. NEW YORK. ORAL Morfina gel 0.1% 1/3 posl

MANEIG D’'INFERMERIA DEL DOLOR MANEIG D’'INFERMERIA DEL DOLOR

x Administracié correcta del tractament médic,
incloent-hi I'administracio de les dosis extres que
pugui precisar el malalt entre hores

x Fomentar I'expressio de tots els dubtes que se i
presentin al malalt i familia relatives al dolor i al
seu tractament

x Recordar que el dolor és una experiéncia
subjectiva i que necessitem que el malalt ens
trameti tota la informacio relativa al mateix pel
seu millor control. Es molt important no jutjar el

x Registre minucios dels canvis produits durant el
dia per la seva valoracio el dia seglient pel metge
(augment de les dosis extres, combinacié amb

dolor que el malalt diu tenir, evitant comentaris
del tipus:”es queixa perque esta avorrit”, “no pot
tenir dolor amb tot el qué esta prenent”, “fins aqui
a X hores no li toca, tindra que aguantar-se” o “és

que esta molt nerviés”.

altres farmacs, efectes secundaris)
No usar placebo. Aquest és un comportament

poc étic, que porta a la desconfianca de malalt en
el tractament i en I’equip sanitari




MANEIG D’'INFERMERIA DEL DOLOR

x Reduir I'aparicié de factors desencadenants del
dolor (canvis posturals, higiene, cures...),
administrant dosis extres per una millor manipulacio
per part de I’equip d’infermeria i aconseguir,
d’aquesta manera, una major comoditat del malalt.

x Intentar disminuir els factors que disminueixen el
llindar del dolor, com la ansietat I’ insomni, por,
tristesa...En aquest sentit, és necessari mantenir una
relacié empatica, assertiva i d’escolta activa amb el
malalt i la seva familia.

x La formacio continuada de I'equip d’infermeria en els
temes relacionats amb el dolor és indispensable per
garantir la qualitat de vida del pacient amb dolor.

MANEIG D’'INFERMERIA DEL DOLOR

x Desterrar en el pacient comentaris del tipus
“si prenc morfina em faré drogoaddicte”, “si
em queixo, diran que s6c un quejica i un
pesat” o “si prenc més medicacio, quan
tingui més dolor no em fara efecte”. Aquests
comentaris venen determinats pel recel a ser
un mal malalt” o malalt conflictiu; i a la mala
informacio, pors i mites als analgésics
opioids

MANEIG D’INFERMERIA DEL DOLOR

x mites als analgésics opioids(Gomez Sancho:
1998)

x Es fara drogoaddicte

x La morfina per via oral és inefectiva

x El malalt utilitzara la morfina per a
suicidar-se

x Sité la morfina a casa, la hi robaran

x Arriba un moment que la morfina ja no fa
efecte, millor reservar-la

La morfina provoca euforia

La tolerancia es desenvolupa rapidament i
al final ja no sera efectiva

x La morfina provoca depressio respiratoria

ALGUNS ASPECTES ETICS EN RELACIO AL DOLOR

x Haig de “creure” el dolor que diu el malalt: El dolor no es
veu
x Haig de comprendre la fisiopatologia del dolor, sin6 no el
puc tractar
x El dolor és multimodal i el seu maneig ha de ser multimodal
x La intervencié médica és crucial per recuperar la serenitat
que requereix prendre decisions: Si no resolem el dolor i el
dormir no podem avancar
x El dolor no espot mesurar, es pot avaluar
+ Comunicacié honesta intersubjectes
+ Intensitat: “quanto me duele”
+ Impacte:"quanto me jode”
x El maneig del dolor por provocar neurotoxicitat i pot escurcgar
la vida del malalt

CONCLUSIONS

x El dolor és allo que el malalt diu que és dolor

x Els fenomens de allodinia i hiperalgésia ens han
de fer pensar en un component neuropatic

x No s’ha de tenir por de la morfina

x Cal prevenir els efectes secundaris de la morfina

d’una manera activa: tenir a punt cocacola,
primperan i duphalac i desmitificar-la

x Cal estaur atents a la neurotoxicitat de la morfina:
nausees, allucinacions, mioclonies...insistir en la
hidratacié i ajustar dosi

RECOMANEM

x Eva-Enfermeria

+ Aportaciones de la evaluacion de sintomas
mediante escalas analégicas visuales en la relacion
enfermera-enfermo

x MC Naudi

x La EVA baixa de només passar-la




HOSPITALITZACIO QUAN?

Bloc:15
Sessio:b
Curs Grau: 2011/2012

HOSPITALITZACIO

> No poder fer un bon control de simptomes
al domicili, dolor, dispnea, confusié mental,
nafres... (causa fonamental)

> Claudicacié familiar i/o cuidadors.

» Manca de recursos socials.

> Es podria evitar si es disposen de més
recursos i sobretot si tenen la certesa
que podrd ingressar.

PREPARACIO A L'INGRES

> Observar quan arriba, com és el seu aspecte
i qui 'acompanya.
> Detectar els simptomes més descontrolats
i intentar alleugerir-los de seguida.
> Recollida de dades, en el moment més adequat.
> Parlar amb la familia, té la informacié

LES PREGUNTES MES
FREQUENTS

» Podrem de veritat controlar
tots els simptomes?

> Se n'‘adona del que li esta passant?
» Patira gaire?

> Em sent quan li parlo?

» S'adona que estic al seu costat?

» Quan morira, durara gaires dies?

ATENCIONS FINALS

> Estar al costat del pacient amb respecte,
vetllar que no estigui sol.

> Respectar la seva voluntat i la de la familia.

» Acompanyar en el dolor en silenci,
oferint la nostra preséncia.

> Si volen, demanar la preséncia del capella
i fer una pregaria tots junts.

I DESPRES QUE?

> Si ho sentim, participar en el funeral.

> Facilitar una visita posterior per detectar
com porta I'abséncia de |'ésser estimat.

> Acceptar que potser hi ha hagut aspectes
que no s'han portat del fot bé.

» Si ho creiem convenient oferir
la participacié en un “grup de dol”.




ACOMPANYAMENT AL MALALT
AFECTAT PER LA "SIDA"

Bloc: 15
Sessio b
Curs Grau: 2011/2012

SIDAT

> Es una malaltia que és manifesta per
un defecte en la immunitat cel-lular, provocant
infeccions oportunistes i alguns processos
neopldasics.

> Es detecta I'any 1981, en els darrers anys
s'ha convertit en una malaltia crénica
de llarga evolucid.

> Pronostic incert, perd cada vegada més
favorable.

SIDAIT

> Cal una bona comprensié

de les manifestacions de la malaltia.
» Comprensio del pronostic,

malgrat la incertesa.

> Es necessari proporcionar el fractament
especific per alleugerir el maxim
el sofriment.

SIDA IIT

1.” Diagnostic” de la sida, bona resposta
al tractament, periode cada vegada més
llarg.

2.Etapa "progressiva”, recurrencia
d'infeccions oportunistes.

3.Etapa "avangada”, infeccions més
repetitives, tendencia a empitjorar.

4 _Etapa final, confort.

SIDA IV

> Medicacio profilactica per fer front
a les infeccions oportunistes.

> No és facil decidir quan s’ha de parar
de prendre farmacs retrovirals i iniciar
un tractament purament pal-liatiu.

> Alteracio de la imatge corporal
i un deteriorament intel-lectual.

SIDA V

> Actitud prudent, anim sere.

>Fer servir les mesures universals amb
tots els pacient evitant els extrems.

>L'equip pot fer que el procés d'adaptacié
i acceptacid sigui menys dolorés,
cuidant-lo amb respecte.

»Recolzament social i espiritual.




SIDA VI

> Sap que esta condemnat a morir
en un termini incert.

» Sovint pertany a un entorn marginal,
sap que pot ser rebutjat i quedar sol.

» Gran necessitat de ser escoltat.

» Dedicar temps a la familia, per recollir
les seves necessitats i donar resposta.

SIDA VIIT

>Es important guanyar-nos la seva
confianga.

> "6rups d'ajuda mitua” espai
per compartir el que estan vivint,
amb comprensié i afecta.

»>Necessitats espirituals especials, sovint
tenen sentiments de culpa i molta rabia.

REFLEXTIO FINAL

“En el fons de cadascu de nosaltres,
hi ha la necessitat de sentir-se
estimat, aixi com també ens cal una
motivacio, d'una esperanga que ens doni
la forca d'actuar, una raé de ser i de
viure, malgrat alguns estan ferits fins
el punt, que la seva esperanga humana
pot semblar limitada".

Jean Vanier




Persones d'edat avan¢ada i
malalties neurologiques

Bloc 15
Sessio b
Curs grau: 2011/2012
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Persones grans al final de la vida
Malalts neuroldgics

» Comprendre les diferencies fonamentals que comporta la vellesa
en les cures pal-liatives,

» Desenvolupament,
» Caracteristiques de la persona gran al final de la vida.
» Causes i caracteristiques.
» Malalt amb malaltia crénica avangada d'un érgan,
» Deméncia avangada.
» Malaltia degenerativa SNC,
» Persona gran fragil.
» Coma de diverses etiologies.
» Problemes: Nutricid i hidratacid.

Persona gran al final de la vida

» Dificultat en la comunicacid.
> Déficit sensorial
» Deteriorament cognitiu previ...
> El vell afronta la mort amb l'experiéncia de tota una vida.
> En general, accepta la mort millor que el jove.
» Més gran susceptibilitat a l'aparicié de sindrome confusional.
> Diferents opinions sobre la necessitat de ser assistit.

> Se li consulta menys vegades respecte
de les decisions terapéutiques.

» Menor suport sociofamiliar que el jove
(per exemple conjuge absent o malalt)
» Sovint requerird suport social especific
(gestié d'ajuda social domicilidria, adaptacions técniques de |'entorn,
o fins i tot institucionalitzacid)
3

Persona gran al final de la vida

Malalt amb malaltia crénica avangada d'un érgan.
Demeéncia avangada,

Malaltia degenerativa SNC.

Persona gran fragil.

Coma de diverses etiologies.

O s wn -

1.MALALTIA CRONICA AVANCADA D'UN ORGAN

» MPOC.

> ICC.

» INSUFICIENCIA RENAL.
» HEPATOPATIA CRONICA.

»Persones grans.

»NO ES POT TRANSPLANTAR ORGAN
>75 ANYS, I NO SEMPRE ENTREN A UCT.

1.MALALTIA CRONICA AVANCADA D'UN ORGAN

» Predomina la malaltia d'un drgan
sobre altres possibles etiologies.

» Els malalts acostumen a conservar

les capacitats cognitives al llarg de I'evolucid.
» La capacitat funcional fluctua depenent

de les descompensacions.

» Problemes:
> OFEC.
» EDEMES I ASCITES.
» OLIGURIA,
» DISMINUCIO DEL NIVELL DE CONSCIENCIA.
» SINDROME CONFUSIONAL.
» ANSIETAT SECUNDARIA A MALALTIA CRONICA.
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2.DEMENCIA AVANCADA

»Pérdua de la mobilitat per caminar.
»Incontinéncia doble.
»No reconeixement de familiars proxims.

»Complicacié:
pneumonia, nafres, sepsi, pielonefritis

DEMENCIA AVANCADA IT

» Deteriorament cognitiu greu o desconnexié del medi.
» Discapacitat total per les avd.

» Una o varies complicacions, que apareixen de manera
recurrent,

» Problemes:
» Desnutricié.
» Deshidratacid.
» Disfagia.
» Negativa ingesta.
» Immobilitat,
» Infeccions urindries de repeticié.
» Agitacid i conducta agressiva.

3.MALALTIA DEGENERATIVA DEL SNC

» ELA.

» Esclerosi multiple.

» Parkinson (el 20% desenvolupen demeéncia)
» Llarga evolucié.

» Incapacitant
(rehabilitacié com a recurs fins molt avangada la malaltia)

» Variabilitat individual.

» Complicacions:
»Insuficiéncia respiratoria per debilitat muscular.
»Desnutricié.
»Immobilitat.

MALALTIA DEGENERATIVA DEL SNC II

» Complicacions respiratdries.
> En general, la rehabilitacié pot utilitzar-se per millorar
els simptomes.

> Capacitats cognitives conservades,
» Discapacitat total per AVD en fases avangades.
» Problemes:
»Desnutricié/deshidratacié per disfdgia.
> Immobilitat,
»>Problemes de comunicacié
(disartria, afdsia, alteracid escriptura)

»Dolor generalitzat
(debilitat muscular progressiva)

»Dispnea deguda (debilitat misculs respiratoris) .,

4. Persona gran fragil

» Edat molt avangada.

» Discapacitat,

» Preséncia de miltiples malalties créniques.
(pluripatologia)

» Sindromes geriatriques (incontinéncia, caigudes,
deteriorament cognitiu, immobilitat)

» Alt risc d'hospitalitzacié, institucionalitzacié,
malaltia aguda i mort,

» Esdeveniment gatell (una fractura, una infeccid), seguida
de d'altres esdeveniments patoldgics: incapacitat de
remuntar: mort,

» No caure ni en |'aferrissament terapéutic, ni en
l'abandonament.

Persona gran fragil II

» Edat avangada, presentacid atfpica de malalties, discapacitat,
pluripatologia, sindromes geriatriques que condicionen un alt risc
de malaltia aguda, institucionalitzacié i mort,

> Preséncia d'un desencadenant d'esdeveniments patoldgics.

> Dificultat per determinar el moment en qué ens trobem
davant la situacié terminal.

> Problemes:

» Dolor generalitzat de causa multifactorial.

» Dispnea.

» Febre d'origen incert,

» Sindrome confusional (sovint subagut o crénic que pot
evolucionar a deteriorament cognitiu)

» Desnutricié/deshidratacié deguts a disfagia o negativa
ingesta,

» Depressid.
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5.COMATI

» Coma de llarga evolucid.
> Estats vegetatius persistents.

> Vascular (avc)

> Hipoxia (reanimacié post aturada )
> Traumatic.

> Deméncies evolucionades.

COMA II

> Abséncia de consciéncia.
» Discapacitat total AVD.
» Dificil valoracié problemes de salut.

» Les causes de mort acostumen a ser infeccions i
insuficiéncia multiorganica.

» Alta mortalitat en els de causa no traumatica
durant el primer any post esdeveniment.

» Problemes:

» Impossibilitat de mobilitzar espontaniament
les secrecions de vies respiratdries.

» Cures de traqueotomia i sonda nasogdstrica.
» Immobilitat i les seves conseqiiéncies.

PERSONA GRAN AL FINAL DE LA VIDA
problemes

» Prondstic.
» Presa decisions (sng, antibioterdpia, resuscitacid):
voluntats prévies.

» Discriminacid assistencial.
» Abandonament prematur.
» Aferrissament terapéutic.
» Higiene i hidratacid.
» Mobilitzacié i canvis posturals.
» Dolor (signes indirectes)

HIDRATACIO I NUTRICIO I

> El malalt neurolégic avangat presenta sovint:
> Disfagia.
»Deshidratacid.
> Desnutricid.

> Possibilitats:
> Sueroterapia.
»>Nutricié enteral.
»>5ng.
»6astrostomia.

HIDRATACIO I NUTRICIO

> Objectiu de la técnica:
» Superar crisi concreta, després de la qual
hi haurd una situacié d'estabilitat,
» Manteniment a llarg termini.
» Técnica molesta: el malalt se la treu.
> Restriccié mecanica o quimica: augmenten les molésties,
» La sng /gastrostomia percutdnia no disminueix
el risc de pneumdnies per aspiracié.
> Efectes secundaris:
» Perd sentit del gust.
» Deixa de relacionar-se amb els cuidadors a través de l'alimentacid.
» Intentar sempre la rehidratacié i nutricié orals.
> Després de les crisi la capacitat d'alimentar-se acostuma
a recuperar-se de forma progressiva: es preferible mantenir
uns dies la sueroterdapia abans que posar una sng.
> Triturat espessants gelatines.

Voluntat

‘La negacié de l'altre i de la seva alteritat constitueix
un acte irresponsable. La ética exigeix respecte i
I'atencié a l'altre en tant que altre i requereix la
madxima atencié a la seva vulnerabilitat. La
instrumentalitzacié objectiva de I'altre constitueix un
atemptat directe a I'¢tica” Torralba F: 221




Conclusions

» En la persona gran al final de la vida, trobem en general
una més gran dificultat en la comunicacié, una més gran
susceptibilitat a l'aparicié de sindrome confusional
i un menor suport sociofamiliar.

» El prondstic, la presa decisions (sng, antibioterdpia,
resuscitacid) i la discriminacié assistencial
fan la situacié singular.

» Cal intentar sempre la rehidratacid i nutricié orals.

31/10/
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ATENCIO A
LA
FAMILIA

M°Teresa Pujol Sabanés
Curs 20019/2010 FUB

“La mort, en la
habitacié de la
malalta”

Eduard Munch

SECPAL: Malalt i familia sén la unitat a
tractar

LA FAMILIA

> Pilar basic
> Participacié activa
> Supor¥

» Paper apaivagador de tensions

IMPACTE DE LA MALALTIA
TERMINAL EN LA FAMILIA
ALTERACIONS ESTRUCTURALS

> Patrons rigids de funcionament
> Adhesié a patrons rigids

> Aillament social

> Canvi en els rols y funcions familiars

IMPACTE DE LA MALALTIA
TERMINAL EN LA FAMILIA

ALTERACIONS DEL CICLE EVOLUTIV

> Incompatibles

> Reaccions de gelosia

» Trencament de moment evolutiu

IMPACTE DE LA MALALTIA
TERMINAL EN LA FAMILIA

»ALTERACIONS A LA
RESPOSTA EMOCIONAL

> Ambivaléncia

> Conspiraci6 del silenci

> Sobreproteccié

IMPACTE DE LA MALALTIA
TERMINAL EN LA FAMILIA

ALTERACIONS ESTRUCTURALS
> Patrons rigids de funcionament > Adhesié a patrons rigids

> Canvi en els rols i funcions familiars > Aillament social

ALTERACIONS DEL
CICLE EVOLUTIV

ALTERACIONS A LA RESPOSTA
EMOCIONAL

> Incompatibilitats > Ambivaléncia
> Reaccions de gelosia > Conspiracié del silenci

» Trencament del moment
evolutiu

> Sobreproteccié
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ADAPTACIO DE LA FAMILIA:
PATRONS DE COYLE

- Practicament inexistent
Families en les que es i
parla de la mort sense Malalt i familia aporten suggeriment

cap tipus de problema No donen problemes als professionals

Patré més comd

Families en les que no Familia canvia de tema

hi ha comunicacié amb o

el malalt amb respecte Davant empitjorament .
al seu problema I'agressivitat és dificil de contenir

Donen molts problemes

EL CUIDADOR DEL MALALT TERMINAL

»Figura clau
Perfil
» Dona edat 50 anys

> Nivell d'estudis:
primaris o secundaris

> La donag, la filla
o la mare

Retrat amb pomes
August Macke (1887-1914)

CONSEQUENCIES D'ASUMIR
EL ROL DE CUIDADOR

SINDROME DEL CUIDADOR

= Dolor mecanic cronic

Alteracioé del ritme del somni = Astenia

transferéncia depressiva entre malalt i cuidador

SINDROME DEL CUIDADOR

Anul-laci6 del cuidador Incompatibilitat de la cura
com individu social, del malalt i el seu projecte
familiar i laboral de vida (cuidador)

Sentiments de culpa i egoisme <:J__I

Empitjorament de la situacié del cuidador

s

= Cansament psicofisic més acusat
= Dol anticipat

= |ncomunicacié amb el malalt

ACTITUTS QUE ACOSTUMEN ADOPTAR
AMB MAJOR FREQUENCIA EL CUIDADOR

= Empatia

= |dentificacié

= Negacio6 (falsa seguretat)

= Atenci6 selectiva (focalitzacié sobre un sol simptoma)

= Distanciament (rebuig a escoltar peticions especifiques
del malalt)

= Hiperadaptacio al seu rol: professionalizacio del
cuidador (Sobreproteccié del malalt i dol patologic per
anul-lacié del seu rol)

EL CUIDADOR DEL MALALT TERMINAL

El que marca la diferéncia entre els cuidadors de malalts
terminals dels de malalts amb altres malalties és la preséncia
continua de la mort

g

determinats moments

Sd. del cuidador Preséncia continua
de la mort

’ ANSIETAT Y ANGOIXA ‘
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QUE FER PER REDUIR
L'ANGOIXA DEL CUIDADOR?

Adequada informaci6 al cuidador

Disponibilitat permanent del equip de treball

Identificacié amb el seu rol de cuidador

Certs moments de respir

Que la malaltia no suposi una sobrecarrega
fisico-psiquica inaguantable

Que pugui complir en algun grau els seus projectes de
vida

Redueix I'angoixa del cuidador

s

Disminueix la probabilitat de Sd. Cuidador

.

Beneficis per la cura del malalt

ugs

Afavoreix la mort digna

CLAUDICACIO FAMILIAR

= Incapacitat dels membres de la familia per
oferir una resposta adequada a les
necessitats i demandes del malalt

* Comunicacié trencada

* Amb el malalt
* Entre els familiars

* Amb l'equip de treball

CLAUDICACIO FAMILIAR

COM ES POT DETECTAR?
1)

2)

3)

desesperanga

CLAUDICACIO FAMILIAR

COM DETECTAR?

4)
desacord amb la institucio ...

5) VIGENCIA DE PROBLEMES NO RESOLT
6) PACTE DE SILENCI
7) PROTAGONISME D’ULTIMA HORA: Sindrome del fill de Bilbao

8) ELS BONS SAMARITANS: s’esgoten quan s6n més necessaris,
trenquen el seu compromis sense cap mena de responsabilitat
perque la seva finalitat és satisfer les seves necessitats
d’autoafirmacié

TIPUS DE CLAUDICACIO

1) SEGONS EL MOMENT

— PRECOG: després de la informacié de pronostic fatal

— TARDANA: per esgotament familiar

— EPISODI: després I'aparicié brusca de simptomes no previstos

2) SEGONS LA DURACIO

— ACCIDENTAL: apareixen incidents de facil control

— TEMPORAL: generalment la familia necessita un temps per
adaptar-se a la nova situacio i ajustar rols

— PERMANENT: risc elevat d'abandonament del malalt




TIPUS DE CLAUDICACIO
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3) SEGONS LA CAUSA
— DIRECTA: apareix una malaltia fatal en algun dels membres

— INDIRECTA: apareixen problemes d’altre tipus (economics,
desplagaments, trasllats...)

4) SEGONS EL NOMBRE DE PERSONAS AFECTADES
— INDIVIDUAL: quan hi ha un cuidador unic

— GRUPAL: hi ha diversos cuidadors pertanyent a grups familiars
diferents. Si conflictes o desacords s’alien a la claudicacié deixant a un
sol cuidador

— GLOBAL: la claudicaci6 és de tota la familia i inclos, de I' equip
terapéutic

CLAUDICACIO FAMILIAR

Com Millorant la relaci6
prevenir-la? |::> i la comunicacioé entre tots:

malalt — familia - equip
PACIENT

» Escolta atenta

* Relacié d’ajuda eficag

+ Informacié i comunicacio franca i honesta
* Bon control de simptomes objectius i subjectius
» Dona seguretat i continuitat en les cures

* Mantenir el rol familiar i social

CLAUDICACIO FAMILIAR

Com prevenir-la?
FAMILIA

¢ Incloure com una UNITAT a tractar

» Escolta atenta les seves demandes i suggeriments

* Donar informacié puntual, adequada, honesta,
comprensible i continuada sobre |' evolucio

« Fer un entrenament de deures a realitzar

CLAUDICACIO FAMILIAR

Com prevenir-la?

FAMILIA

* Implicar al major nombre de membres
* Informar sobre recursos disponibles
» Donar suport emocional individual i de grup

» Correcci6 i respecte en el tracte

» Donar afecte i disponibilitat




El neni la mort

Bloc 15
Sessié b
Curs grau:2011/2012

CONCEPTE DE "MORT"
EN LA INFANCIA I

> De 0 a 3 anys: absencia provisional
dels pares, no pot conceptualitzar la mort.
Morir = marxar, és un viatge, no és inherent
a la vida, és per accident o per actes violents,
es moren els altres.

> Als 4: morir és estar adormit.

> Entre els 5 i els 6 anys: la mort és
definitiva. Els pares els poden protegir.

CONCEPTE DE "MORT" EN LA

INFANCIA II

> A partir dels 6 anys:

>por a quedar-se sol.

>fantasies sobre la vida després de morir-se.
>Entre els 6 i 9 anys:

ja s'entén com un fet definitiu.
> Al voltant de 10 anys:

nocié de mort personal.

Visié de la mort d'un nen
T aa T

i

-

@
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EL NENTI LA MORT
DEL'ALTRE T

» Utilitzar la creativitat i el bon humor.

> Facilitar 'expressio de sentiments,
per mitja del joc, el dibuix, pintura...

> Escolta activa, son molt intuitius.

» Facilitar que participin en I'acompanyament,
que se sentin (tils i se'ls tingui en compte.

> Limits clars.

» No infravalorar la capacitat del nen.

> Deixar que s'acomiadin.

EL NENI LA MORT
DE L'ALTRE II

Quan la mort és d'un germa:

»Prevenir |'aparicié de sentiments
de culpa o remordiments.

» Tenir contacte amb el germa.
»Possibilitat d'acomiadar-se.




VISIO DE LA MORT D'UN NEN

LA PROPTA MORT EN EL NEN

En cas de "SUICIDI"

»Demana ajut i atencié.

> Abandé.

> Soledat.

> Fugida.

> Per culpabilitat o manca de recolzament.

EL NENTI LA MORT
DE L'ALTRE TIT

"Els nens que creixen, havent conegut la mort,
en un ambient d'afecte, al costat de l'avia i
van poder donar-li la ma quan ella es va
adormir, envoltada d'amor, sense patiment,
quan els arribi el moment d'afrontar la propia
mort, recordaran l'avia, recordaran que no
estava sola i que es va adormir pacificament”

Elisabeth Kiibler-Ross

MALALTIES MORTALS
EN ELS NENS

» Anomalies congenites.

» Trastorns degeneratius del SNC.

> Fibrosi quistica.

> Insuficiencia hepatica i del cor.

» Sida.

> Cancer (osteosarcomes, retinoblastomes...)

"Els nens ens ensenyen
comprensidé,compassio i amor
incondicional, son grans mestres"”

Elisabeth Kiibler-Ross







31/10/

TREBALL EN EQUIP
INTERDISCIPLINARI
I CREMAMENT DEL
CUIDADOR

Bloc: 15
Sessid:h
Curs Grau:2011/2012

Trabajo de Equipo

EQUIP INTERDISCIPLINARTI I

“Un cuidado total, activo y continuado del
paciente y su familia por un equipo
multiprofesional cuando la expectativa médica
no es la curacién. El objetivo primario no es
prolongar la supervivencia, sino conseguir la mds
alta calidad de vida presente para el paciente y
su familia. Debe cubrir las necesidades fisicas,
psicologicas, sociales y espirituales. Si es
necesario el apoyo debe extenderse al proceso
del duelo.”

(Subcomité de Cuidados Paliativos del programa de Europa contra el

Céncer). s

EQUIP INTERDISCIPLINARI III

Les necessitats del malalt i familia en cures
pal-liatives, necessita la participacié d'un equip
interdisciplinari.

& Inter-conexid.
R ] Col-laboracid.
z SN
3 e Respecte mutu.

K

EQUIP INTERDISCIPLINARI II

La unitat de cures palliatives esta formada

per diversos professionals:

Psicélegs

EQUIP INTERDISCIPLINARI IV

>L'equip és un grup de persones que treballen amb un
objectiu comd..

»Es un procés de construir i mantenir. Cobrir les
necessitats multidimensionals,integrals i personalitzades.

»Important reductor de la ansietat, enfront el patiment




EQUIP INTERDISCIPLINARI V

COMPETENCIES

Aspectes organitzatius:

»Andlisi de la realitat.
»Objectius.

»Activitats programades.
»Temps i espai per compartir.
»>Consens.

»Historia clinica interdisciplinaria

comu. .

31/10/

EQUIP INTERDISCIPLINARI VI

COMPETENCIES
Habilitats:
»Comunicacié assertiva.
>Fer i rebre critiques.

>Reconeixement i reforg de la
competencia.

»>Evitar etiquetes.
> »Mantenir actituds de empatia.

»>Estratégies de Relacié d'ajuda.

EQUIP INTERDISCIPLINARI VII

COMPETENCIES
Habilitats:

»>Resoldre conflictes.

»Resoldre problemes.

EQUIP INTERDISCIPLINARI IX

FACILITATS DE COHESIO GRUPAL

»Cooperaci6 vs Competitivitat.
»Entendre als altres.

»Escoltar abans de parlar.
>Codi comU entenedor.
»Proporcionar informacié dtil.
>Participacié presa de decisions
»ComUi: objectius, accid,
»>recursos i avaluacid.
»Compartir diversid.

>Formacid i reciclatge.

EQUIP INTERDISCIPLINARI VIII

DIFICULTATS DE COHESIO GRUPAL

g > Habilitats de comunicaci.

»No criticar adequadament.

»Falta de recursos.

»>Posicions i no interessos i objectius.

»>No contrastar informacié.
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SINDROM DE BURN - OUT

» ASGOTAMENT EMOCIONAL.

> DESPERSONALIZACIO.

> REDUCCIO DE LA CAPACITAT PERSONAL.

SINDROM DE BURN - OUT I

> Maslach y Jackson (1986): cansament emocional,
despersonalitzacié i baixa realitzacié personal entre
individus que treballen amb persones.

> Freudenberger (1980): estadi de fatiga o frustracid
deguda a la dedicacié a una causa, forma de vida o de
relacié que no produeix el esperat reforg.

> Pines y Aronson (1988): estat de cansament mental,

fisic i emocional provocat, per la implicacié crénica, de
treball en situacions emocionalment demandants.

14

SINDROM DE BURN - QUT II

> Brill (1984) : estat

disfuncional i disféric

w 'n:* "1 relacionat amb el treball, en una
; - persona que no pateix altre

alteracié psicopatologica major,
en un lloc de treball en el que
abans ha funcionat bé, tant a
nivell de rendiment objectiu
com de satisfaccié personal, i
que després ja no pot
aconseguir-ho de nou, si no es
per una intervencié externa d'
ajuda o per un reajustament

laboral. 1

SINDROM DEL BURN -OUT IIT
MANIFESTACIONS. Estadi I (Lleu)

> Dificultat per llevar-se.
»Cansament.

»Queixes diverses.
»Esgotament.

SINDROME DEL BOUR -OUT 1V
Estadi IT (moderat)

»Actitud negativa.
»>Cinisme.

> Suspicacia.

> Alienacio.

SINDROM DEL BOUR -OUT V
Estadi ITI (Greu)

> Absentisme.

»>Lentitud en el treball.

> Aversio.

»Abus d'alcohol i/0 drogues.




SINDROM DEL BURN -OUT VI
Estadi IV (Extrem)

> Aillament.
»Collapse.
»>Risc de suicidi.

31/10/

SINDROM DE BURN - OUT VII

SINDROM DE BURN - OUT VIIT

APATIA, FRUSTRACIO, BURN - OUT

’ No puc ajudar ‘ ’ No aprenc res de nou \

| No funciona | ‘equip |

He perdut el temps
estudiant aixo iDel treball ni parlar-
nel

’ iDéu meu! Cada dia el mateix ‘

’ Cada u va a la seva ‘ ’ iVull deixar el treballl ‘

’ Tothom és desagrait ‘ ’ Aqui no séc dtil ‘

ACTITUDS PREVENTIVES

1) Vincular-te a un equip de treball, evita
treballar sol.

2) Comparteix amb I equip les teves
apreciacions, sensacions i
emocions.Permet ventilar-les!

3) Valoray cuida els teus vincles familiars
i socials. No els sobrecarreguis o
anul-lis per excés de treball. 2

SINDROM DE BURN - OUT IX

4) Recolzat amb les persones que estimes i
t'estimen,nodreix-te del seu afecte.

5) Dona gracies per tot el que pots fer, amb la
teva preséncia,la teva intervencio i la teva
serenitat.

6) Apren a demanar quan ho necessitis,
si només tu treus,la reserva s'esgota.

7) Sigues benévol amb tu mateix,ofereix-te
petits regals després d'una jornada
dificil. #

SINDROM DE BURN - OUT X

8) Reconeix i accepta les teves fortaleses
i limitacions.

9) Construeix expectatives realistes.

10) Estigues orgullés de ser com ets,a la
vegada corregeix els teus errors.

11) Genera opinions, creences i actituds
positives en el treball de cada dia. L'has
de portar a terme, sense expectatives
de reconeixement o recolzament.
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