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Introduccio

L’ ultima fase del procés de malaltia és potser la més dura i delicada de les que viu el malalt i la seva familia.
Significa que la mort és propera, i aquest és un esdeveniment dolords i inevitable.

El deteriorament important de Uestat general del malalt junt, sovint, amb la disminucio del seu estat de consciéncia
crea un gran impacte en el pacient, familia i equip terapeéutic que el cuida.

Per tot aixo, és molt important proporcionar una atencio especifica al pacient perqué el pas de la vida a la mort
succeixi de la manera més serena possible, amb dignitat i sense patiments innecessaris.

La mort acostuma a provocar un sentiment d’impoténcia al cuidador i, a vegades, es pot tendir a sobreutilitzar
tots els recursos terapeéutics habituals, lluitant fins al final sense tenir en compte la dignitat del malalt.

En la persona malalta terminal es produeixen canvis psicologics i socials d’una gran envergadura; en gran part
perque, malgrat que U'escenari de la llar ofereix al pacient agonic major benestar emocional i intimitat, és als
hospitals on mor avui en dia al voltant del 70 % dels pacients. Pero als hospitals, ateses les seves circumstancies,
sovint s’atén més la malaltia que el malalt terminal. Aixo és conseqiiéncia de diverses causes: a) de la funcio
prioritaria que s’asigna als professionals, especialment als grans centres hospitalaris: la curacid; b) de la man-
ca de recursos humans i estructurals a les UCI; ¢) de la manca de formacio especifica en estratégies i habilitats
per al tractament dels malalts terminals i de les seves families. Hi ha nombroses experiéncies que defensen un
canvi substancial i efectiu en la tasca domiciliaria i hospitalaria del procés de morir o en l'atencio del
pacient en fase d’agonia. Tal com reflecteix el Codi Deontologic del Consell de Collegis de Metges de Catalunya
(capitol VII):

“Tota persona té dret a viure amb dignitat fins al moment de la mort i el metge ha de vetllar perqué aquest dret
sigui respectat. El metge ha de tenir en compte que el malalt té dret a rebutjar el tractament per prolongar la
vida. Es deure médic fonamental d’ajudar el pacient a assumir la mort d’acord amb les seves creences i allo que
hagi donat sentit a la seva vida. Quan Uestat del malalt no li permeti prendre decisions, el metge acceptara la de
les persones vinculades responsables del pacient, pero els assenyalera el deure de respectar el que es creu que
hauria estat el parer del malalt.

Lobjectiu de l'atencio a les persones en situacio de malaltia terminal no és d’escur¢ar ni allargar la seva vida,
sind el de promoure la seva maxima qualitat possible. El tractament de la situacio d’agonia ha d’adaptar-se als
objectius de confort, sense pretendre allargar innecessariament ni escurcar deliberadament. En els casos de
mort cerebral, el metge haura de suprimir els mitjiants que mantenen una aparencga de vida si no és que son
necessaris per a un trasplantament previst”.

Aquest document, que pretén ser una guia per al maneig dels malalts en situacio d’agonia, s’estructura tenint
en compte que existeixen causes biologiques i psicologiques que poden produir sofriments insuportables en el
malalt terminal: el dolor, les nausees constants, l'insomni persistent, l'esgotament fisic i psiquic, la incontinéncia,
Uasfixia, Uinstrumental biotecnologic, els sofriments morals i psiquics, el temor i l'angoixa, els estats depressius
i/o la por a les pérdues rellevants. També s’ha de tenir en compte que aquest maneig requereix uns serveis
professionals sanitaris multidisciplinaris. A més, l'atencié adequada a la familia incideix en el malalt, en la
valoracio global de l'atencio rebuda i en el procés de dol. Els familiars es troben sovint desorientats i sobrepassats
pels esdeveniments.

La formacio i actualitzacio dels professionals de la salut que han d’atendre aquestes situacions, l'existéncia
d’unitats de cures palliatives, la superacio de les barreres burocratiques i del coneixement inadeqiiat del
tractament farmacologic i no farmacologic, i l’existéncia de programes de control del dolor per alleujar-lo quan
sigui possible, contribuiran a disminuir l'angoixa i el patiment del pacient i de la seva familia, aixi com a
promoure una correcta actuacio professional.

Donem importancia a aquest document perque el treball dels redactors, orientat a aconseguir els objectius
descrits, ben segur contribuiran a la millora de l'atencio que pacients i familiars tenen dret a rebre.



Caracteristiques de la situacio d’agonia

Quan el malalt ha tingut un bon control de simptomes
en el procés previ a l'agonia, el que habitualment
succeeix és que es provoqui un deteriorament
progressiu de I'estat fisic general, amb pérdues més o
menys evidents de I'estat de consciéncia i de les funcions
intel.lectuals. Quan no s’ha assolit un bon control de
simptomes abans de |'agonia, aquests sovint persisteixen
i s'agreugen provocant |'aparicié de nous.

Els simptomes més frequients en la situacié d'agonia
son els seglents:

BE Deteriorament de |'activitat fisica i de relacié i interés
per I'entorn

BE Disminucio del nivell de consciéncia i alteracions
cognitives.

BE Trastorns respiratoris: ranera per acumulacié de
secrecions, trastorns del ritme i freqiéncia
respiratoria.

BE Dificultat o incapacitat d'ingesta, provocat per la
debilitat i el deteriorament de |'estat de
consciéncia.

BE Retencio urinaria, sobretot en malalts tractats amb
psicotrops.

BE Risc de fecaloma

BE Trastorn variable d’ajust emocional.

Levolucié acostuma a ser progressiva, sobretot en els
pacients amb malalties de llarga evolucié, perd poden
apareixer canvis rapids en forma de crisi a causa
d'infeccions, fallida d'drgans, hemorragies o per |'aparicié
de simptomes nous o preexistents (dolor, vomits, etc).

La determinacié de situacié d'agonia és diferent per a
cada persona, per aix0 és important que sigui I'equip
que I'hagi portat préviament i que conegui I'evolucié
del pacient qui consideri la situacié final del malalt.

Generalment, el malalt té percepcié de gravetat, fins i

Definicio d’agonia

Entenem per agonia el periode de transicio
entre la vida i la mort, que apareix en la fase
final de moltes malalties, en el qual prenen

unes caracteristiques determinades les
funcions vegetatives (respiratoria, circulatoria

i nerviosa) i es van deteriorant les funcions

intellectuals.

tot de mort imminent, fet que pot arribar a ser acceptat
0 no; donant pas a verbalitzacions de comiat o d‘altres
manifestacions emocionals diverses.

Per a la familia és una situacié d’'impacte emocional
intens per la preséncia de la mort i pel patiment i con-
trol de simptomes del pacient. Cal atendre tot tipus de
situacio i oferir la informacié adequada a cada cas com
a objectiu del suport emocional que volem oferir.

La situacié d'agonia és Unica per al malalt, la familia i
també per a I'equip terapéutic. Com a professionals
tenim el deure d’entendre-ho prevenint i tractant les
possibles crisis que puguin aparéixer i oferint suport
terapéutic, sobretot en aquesta fase de la malaltia.

Simptomes més freqiients

en situacio d’agonia

Alteracio del nivell de consciéncia:
desorientacio, agitacio, idees delirants, etc.
Trastorns respiratoris: ranera, taquipnea, etc.
Dificultat o incapacitat per a la ingesta.
Sequedat de pell i mucoses.
Retencio urinaria.

Retencio fecal.




B Estudi d’avaluacié de la qualitat de vida de la persona terminal

En relaci6 amb les percepcions i valoracions que les
persones implicades en una situacié d’agonia, com sén
el mateix pacient, els familiars i el metge, és rellevant la
informacié recollida en un estudi d'avaluacié de la
qualitat de vida de la persona terminal (Reig, Giner i
Moncho, 1992), que de forma resumida es presenta a
les figures 1, 2, 3, 4 i 5. Es reflecteix la valoracié de la
qualitat de vida del pacient terminal per part del metge;
la simptomatologia del pacient terminal segons el
metge, les pors i desitjos del malalt terminal segons el
familiar que el va atendre; I'estat emocional del malalt
terminal segons el familiar i, finalment, I'estrés derivat
de l'atencié terminal segons el familiar. Una de les
conclusions d'aquestes dades és la necessitat d'instaurar
una comunicacié oberta i continua per part del
professional de la salut amb el pacient i persones
properes, amb la finalitat de conéixer les preocupacions
i desitjos de la persona terminal en qualsevol moment.
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Valoracié de la qualitat de vida
del pacient terminal per part del metge
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Mitjans i desitjos del malalt terminal segons

el familiar o persona propera que el va atendre

% D: DEPRESSIO  A: ANSIETAT ~ R:RESIGNACIO I:IRA  M:POR A MORIR

70
60

30

20 I

: It e

ol I
D A R 1 M

B s~ Elces [ roc [ rorca MOLT

Font: Reig, Giner i Moncho a: Urraca Martinez S. i cols. 1996

Estat emocional del malalt terminal
segons persona propera o familiar
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Objectius i meétode terapéutics: confort, adaptacio,

atencio de la familia i de Uequip

Objectius terapéutics

Lobjectiu principal és el CONFORT del malalt i al
mateix temps I'atencié dels seus familiars, fonamentat
en uns objectius especifics:

1 Un bon control dels simptomes presents i la
prevencié de I'aparicié de nous simptomes.

2 Una actitud que afavoreixi el suport emocional,
tenint en compte la familia, tot I'equip terapéutic
i el clima de relaci6 i de comunicacié entre tots
els implicats.

3 Adaptacié de I'organitzacié als objectius
esmentats

El concepte de confort és per definicié subjectiu i
canviant. Sera funcié dels professionals definir-lo
conjuntament amb el malalt (si és possible) i la seva
familia en el marc d'una atencié de qualitat.

Posarem el nostre émfasi d'actuacié en la voluntat de
respecte de la situacié i no a buscar mitjans facils o
dificils per allargar o escurcar la situacio.

Als apartats que es presenten a continuacio, s'exposa,
en primer lloc, el métode terapéutic general i
posteriorment les mesures i pautes farmacologiques i
no farmacologiques per assolir els objectius.

El métode terapéutic establert comportara els seglients
punts:

Metode terapéutic

1 U'haver definit darament els objectius terapeutics
per a la fase d’agonia simplifica molt la terapéutica
i disminueix significativament I'angoixa. Cal una
avaluacié frequent de la situacio, prioritzant
aquells aspectes i simptomes que generin més
impacte al malalt i a la seva familia (i que no
sempre coincideixen amb la valoracié de I'equip
terapéutio).

2

Establir una pauta farmacologica que res-
pongui a I'avaluacio de la situacié i amb indicacié
raonada i raonable a la historia clinica. La pauta
prioritzara I'abordatge dels simptomes més severs
utilitzant farmacs d’eficacia demostrada a les do-
sis adequades.

« Us restringit de farmacs que no tinguin utilitat
immediata. Per exemple: antidepressius, laxants,
antiarritmics, antibiotics, heparines, hipoglicemiants
orals i insulines, etc.

* Convé no prescindir de I'Gis d’opioides potents
si ja es prenien, per evitar malestar a causa de la
deprivacié narcotica i la possible persisténcia de
dolor o daltres simptomes.

e Adoptar pautes fixes de tractament dels
simptomes predominants i deixar anotades
pautes condicionals i criteris de resposta per a
I'aparicié de situacions previsibles.

Establir un pla d’atencié d'infermeria espedific per
aquesta situacié centrat en les cures de confort i que
inclogui:

* Organitzacié que respecti necessitats del malalt
i familia en aquesta fase.

* Mesures generals del malalt enllitat, cura de la
pell, boca, ...

* Pla d'actuacié davant situacions d'urgéncia o crisi:
hemorragia, crisi d'ansietat, convulsié, ranera, etc.
e Explicar a la familia el perqué del pla terapéutic
utilitzat i els objectius a seguir, fent-la participar,
en la mesura possible, en les cures per ajudar-los
a trobar-se a prop del malalt.

Abordatge en equip: Discutir i programar la
situacié entre tots els membres de I'equip.
Afavoreix l'adaptacié de les persones més
implicades emocionalment amb el malalt i permet
el suport mutu dels professionals.

Creaci6 d'un clima relacional i de comunicacié
entre totes les persones implicades: pacient, fami-
lia i equip terapéutic responsable, a més dels que
hi puguin intervenir en situacions d’'emergéncia.

Cal mantenir una actitut preventiva i proto-
colitzada de descompensacions i complicacions.




Mesures generals no farmacologiques

Per tal d’evitar malestar o disconfort en la situacié
d’agonia, tindrem en compte canvis especifics que
afavoriran el confort. Creiem que aquestes mesures
sOon esencials per al benestar del malalt, per tant sera
enriquidor per a tots instruir la familia sempre que la
situacio els ho permeti, per tal que pugui participar en
les cures i retornar-li la possibilitat de «fer coses» acti-
ves per al seu familiar. Instruir la familia no sera mai
delegar per evitar-nos feina, siné ajudar-los a cuidar.

Aquestes mesures no farmacoldgiques les concretarem
en tres aspectes diferents:

Potenciarem totes aquelles mesures que a través del
contacte fisic vagin encaminades a crear lligams
relacionals i de comunicacié amb el pacient que, sovint,
mancat de recursos cognitius pot seguir captant estimuls
sensitius.

Exemples:

* Cures de la boca intenses i frequents.

* Massatges corporals suaus dirigits més a crear
sensacions agradables que d'altres efectes concrets.

* Mobilitzacions suaus en els canvis posturals sovint
dolorosos per I'extrema fragilitat del pacient.

* Cures fisiques de confort: compreses fredes si hi ha febre,
aire suau sobre la cara, proximitat fisica sense estridéncies,
etc.

Tot allo que ens garanteixi confort, tranquillitat i
relaxacié en I'ambient proper al malalt, i la possibilitat
d’un espai tranquil que permeti la intimitat de la familia.

Mesures fisiques

Mesures ambientals

Exemples:

* Habitacié individual, sempre que sigui possible.
* Evitar sorolls ambientals: portes, TV, timbres.
* Si es creu necessari, regular i pactar el régim
de visites, i aconsellar la familia sobre les actituds.

Canvis en la dinamica general de I'atencio, que prioritzi
unes «constants de confort»: comoditat, descans, serenor,
etc. Procurarem la intencionalitat diferent de les normes,
permetent i protegint situacions especial: horaris de visi-
tes flexibles, permanéncia nocturna dels familiars, etc.
Previsié de les crisis que puguin provocar situacions
de fort impacte emocional oferint temps atent i tranquil
per atendre a la familia. Al domicili és fonamental
I'accessibilitat i disponibilitat dels professionals sanitaris
tant per al seguiment, com per a la intervencié en
moments de crisi.

Mesures organitzatives

Principis metodologics

Definir objectius terapéutics.
Establir pla d’atencio farmacologic
i no farmacologic.
Treballar en equip.
Creacio d’un clima relacional i de comunicacio.
Actitud preventiva i protocolitzada davant les crisis.




Vies d’administracio de farmacs

Les necessitats d’hidratacié en el malalt agonic estan
en general disminuides, i, es per aixo, i tenint en compte
que l'objectiu principal és el confort del malalt, que es
valorara molt el risc-benefici d’administrar hidratacio
per una altra via que no sigui I'oral. En el mitja hospitalari
és frequent l'utilitzacio de la hidratacié per via
endovenosa i creiem que cada equip ha de fer una
reflexié indi-vidualitzada sobre la hidratacié i la nutricié
en aquesta fase. A continuacié, s'enumeren les vies
d’administracié de farmacs i en el seu cas d’hidratacié
i nutrici6 que creiem més adients en aquest moment
amb l'objectiu de confort:

Fer servir aquesta via sempre que sigui possible. Es fa
dificil si hi ha disminucié de la consciéncia, vomits o
sequedat. Recordar que el reflex de succié esta present
fins als darrers moments. De vegades, una petita ingesta
de liquids és suficient per respondre a les necessitats,
associada a cures de la boca.

Es la via d’eleccié quan no és possible la via oral. Permet
la col-locacié de «palometa» fixa subcutania (VEGEU
PROCEDIMENT DE LA VIA SUBCUTANIA) per a
I'administracié6 de farmacs de forma continua o
intermitent. Es poc iatrdgena i ben tolerada excepte
farmacs liposolubles o grans quantitats (si es tenen
dubtes, consultar amb el servei de farmacologia). Els far-
macs més sovint utilitzats sén: clorur morfic, haloperidol,
buscapina, escopolamina i midazolam (d'Gs hospitalari).
Aquesta via ens permet tractar gairebé tots els
problemes i situacions que es presenten, ja que pot ser
una alternativa per a la hidratacié del malalt en situacio
d’agonia, ja que té pocs efectes secundaris, és ben to-
lerada i permet una minima hidratacié del pacient que
pot incidir sobre el seu confort i tranquilitza la familia.

Excel-lent sempre que I'ampolla rectal sigui buida i el
farmac estigui en contacte amb la mucosa rectal. Es
tracta d’una via Gtil en situacions d'atencié domiciliaria,
perd, en la practica, per a I'is generalitzat de la via
subcutania, la seva simplicitat, i la seva aceptacio, sen’ha
limitat el seu Us. Els farmacs que poden ser administrats
son analgésics (morfina, AINES, paracetamol i
benzodiazepines (diazepan) entre d'altres.

Via oral

Via subcutania

Via rectal

Farmacs més prescrits en situacio d’agonia

Via oral:
Morfina v.o. sulfat o clorhidrat, preferiblement
en solucio aquosa (cada 4 hores).

Via subcutania:
Morfina clorur (cada 4 hores).

Bromur d’hioscina (Escopolamina®) 0,5-1 mg/6-8h.
N-butibromur d’hioscina (Buscapina®) 20 mg/6-8h
Haloperidol 5 mg/8h
Midazolam (Dormicum®) 5-15 mg/6-8h

Via intramuscular

No aconsellable. Es dolorosa, especialment en malalts
caquectics.

Practicament no és necessaria si es fa un s raonable de les
anteriors. No reporta més beneficis que les anteriors i ens
obliga a estar pendents més de la via que del malalt. Cal
informar de forma acurada a la familia sobre la utilitat rela-
tiva d'aquesta via en aquesta situacié. En determinats casos
(com, per exemple, demanda de la familia en els sérums,
presencia prévia de dispositius permanents) és aconsellable
mantenir-lo.

Quan sigui possible segons I'estat del pacient. En la
practica, comporta dificultats per la frequéncia de boca
seca, o la poca capacitat del malalt de degluci6.

Mantenir-la només quan el catéter hagi estat la forma
habitual de tractament, i persisteixin les causes que
I'aconsellaven.

Inhalatoria, d’'Gs molt especific i restringit. La via
transdérmica ha mostrat utilitat per a I'administracié
d’analgésics (fentanil).

Via intravenosa

Via sublingual

Via espinal

D’altres




Control dels simptomes

10

Dolor

Fins i tot en els darrers dies de la vida, el dolor pot
aparéixer com un nou simptoma. Es necessari fer un
diagnostic de la causa que I'origina si és possible. Lestat
de consciéncia del malalt no sempre ens ho permetra.

Durant aquesta etapa, tot i que s’han de revisar els co-
analgeésics que es van instaurar en un tractament previ,
no és convenient retirar els opiacis majors per tal d’evitar
I'aparicié de la sindrome de deprivacié que es provocaria
si es retiressin bruscament, i garantir aixi el control del
dolor.

B Tractament farmacologic

Davant la preséncia de dolor, el farmac d’eleccié sera
la MORFINA.

Si el malalt prenia morfics préviament es modificara la
pauta de la seglient manera:

* Augmentant la dosi d'un 30-50 % en el cas que el
dolor hagués augmentat.

* Disminuint-la en la mateixa proporcié en el cas que
hi hagi un bon control del dolor amb toxicitat. La
toxicitat pot apareixer en cas d’insuficiéncia hepatica o
renal.

* Vies d’administracio de la morfina

Via oral:

Segueix sent la via d’elecci6 mentre el pacient pugui
empassar. En el 60 % dels malalts es dona aquesta
possibilitat fins a I'Gltim moment.

Via parenteral:

Es recomanable quan el malalt és incapac d'ingerir la
medicacio ja sigui per debilitat o per disminucié de la
consciéncia.

La via parenteral d’eleccié és la via subcutania ja co-
mentada anteriorment.

No és recomanable la via endovenosa per a
I'administracié6 de morfina perqué la morfina L.V. pot
provocar més efectes indesitjables de tipus centrals.
Recomanable només en el cas de malalts que la
portessin préviament i en els que fos dificil instaurar
una «palometa» subcutania.

Es importat respectar I'horari (formes no retardades
cada quatre hores, formes retardades cada dotze hores).

* Dosi de morfina equivalents segons la via
utilitzada

Via oral- Via subcutania ................. 1/2

Si canviem de la via oral a la via subcutania, cal reduir
la dosi a la meitat. Exemple: 60 mg de sulfat o clorhidrat
de morfina al dia correspon a 30 mg de clorur morfic
al dia per via subcutania.

Via oral - Via indovenosa: ................. 1/3

Si canviem de la via oral a la via endovenosa, cal reduir
la dosi 1/3. Exemple: 60 mg de sulfat o clorhidrat de
morfina al dia correspon a 20 mg de clorur morfic al
dia per via .V. (a passar preferiblement amb bomba de
perfusié continua).

Via rectal:

Es pot utilitzar la via rectal per a I'administracié de
morfina. En el nostre pais no disposem de supositoris
pero estudis recents suggereixen que I'absorcié per la
mucosa rectal del sulfat de morfina en forma retarda-
da és equivalent a I'absorcié per la via oral, encara que
més erratica. Aixo significa que puntualment podem
utilitzar els comprimits d'alliberacié retardada per via
rectal sempre que no disposem de la possibilitat de la
via subcutania. Aquesta mesura és especialment Util
en malalts que estan a domicili.

La dosi equivalent per a la morfina rectal és la mateixa
que per la via oral.

B Pla d’actuacié d’infermeria:

Vegeu mesures NO FARMACOLOGIQUES citades
anteriorment.

La dispnea és una sensacio subjectiva que es defineix com
una dificultad d'incrementar la ventilacié i només el malalt
pot quantificar la seva intensitat i les seves caracteristiques.
No s’ha de confondre, doncs, amb taquipnea o bradipnea
perqué aquestes no impliquen dispnea.

Dispnea

Es, probablement, un dels simptomes més dificils de
tractar. La dificultat de respirar posa el malalt i la seva
familia en contacte amb la possibilitat de la mort.
L'ansietat, I'angoixa i fins i tot el panic acompanyen la
dificultat de respirar.

La dispnea en el pacient terminal és generalment
multifactorial. En aquest moment |'objectiu del tractament
és disminuir la percepcié de la dificultat respiratoria.



B Tractament farmacologic

* El farmac d’eleccié és la morfina a dosi baixa, ja sigui
oral o subcutania.

Si en prenia abans, augmentar la dosis d'un 30-50 %.

* Benzodiacepines (midazolam, diazepam) en cas que
s'acompanyi d'ansietat.

* |'oxigen sera beneficios en cas que el malalt hi noti
millora independentment que estigui hipoxic. Per tant,
pot plantejar-se una prova terapéutica en malalts que
presentin dispnea intensa.

* Crisis de dispnea:

Els atacs bruscos de dispnea es donen en pacients que
ja pateixen una dificultat respiratoria. Solen passar
durant la nit i estan associats amb ansietat important.
En aquest cas el tractament comprendra ansiolitics i/o
dosi extra de morfina i mesures de relaxacio.

e Estridor agut sever:

Pot estar causat per I'hemorragia aguda del tumor i la
pressié d’aquest sobre la traquea. En aquest cas, a cau-
sa de la severitat de la situacio, és convenient adoptar
un tractament sedant. S'utilitzara una benzodiacepina
(midazolam o diazepam). En cas que la via indovenosa
no sigui possible, es pot utilitzar la via subcutania
(midazolam) o rectal (supositoris de diazepam).

B Pla d’actuacio d’infermeria
davant de la dispnea:

* Donar seguretat i confianga.

Es essencial una actitud d’empatia de tot l'equip. De-
mostrar comprensio vers I'ansietat, la por i la necessitat
de companyia.

* Companyia tranquillitzadora
La companyia en aquests moments de crisi disminueix la
sensacié de solitud del malalt i de la familia.

* Mostrar disponibilitat i accessibilitat

e Entrar sovint a I'habitacié

* Posicio confortable
* Procurar un ambient relaxat i tranquil
* Si el malalt esta inconscient, fer atencio per si
hi ha anul-lacié funcional d'un pulmoé abans de
triar cap a quin costat col-locar-lo (trepopnea)

* Aire fresc sobre la cara
¢ Finestres obertes, ventalls...

e Integrar la familia

Treballar amb la familia. Identificar el cuidador més
tranquil que pugui col-laborar en tasques senzilles:
exercicis respiratoris o de relaxacio, donar aire...

* Valorar la necessitat d’oxigenoterapia

@ Estertors

La impossibilitat de poder expulsar les secrecions de
I'orofaringe i la traquea produeix amb freqiiéncia una
respiracio sorollosa (ranera) quan les secrecions oscil-len
en conjuncié amb els moviments d’inspiracio i espiracio.

B Tractament farmacologic

* Anticolineérgics:

Es important iniciar el tractament el més aviat possible,
abans que s'acumulin gran quantitat de secrecions. Si
aixo passés, aspirar almenys una vegada la cavitat oral
i iniciar el tractament..

Utilitzarem preferentement I'Escopolamina (Bromur
d’hioscina) a dosi de 0,5-1mg cada 8-6 hores via
subcutania. En cas de no disposar d’Escopolamina o no
desitjar I'efecte sedant d’aquesta, utilitzarem Buscapina
(N-butilbromur d’hioscina) a dosis de 20 mg cada 6-8
hores per via subcutania.

L'atropina no és d’eleccié perque té efectes excitants. Si
s’ha d'utilitzar és millor acompanyar-la amb sedants.

B Pla d’actuacié d’infermeria:

* La posicio de decubit lateral la disminueix.

* No és recomanable I'aspiracié de secrecions de for-
ma reiterada quan hi ha ranera, provoca malestar al
malalt i I'efecte és curt. Aspirar només en el cas de
secrecions en la cavitat oral o, com ja hem dit, abans
d’iniciar el tractament farmacologic.

e Explicar a la familia a qué sén deguts els sorolls, els
quals poden fer patir més els qui envolten el malalt
que a ell mateix.

Els moviments del térax i I'abdomen poden ser
prominents i fer una respiracié sorollosa en forma de
taquipnea. Aixd pot causar I'angoixa de la familia i del
vei d’habitacié. En aquest cas intentarem disminuir la
taquipnea amb opioides potents, clorur morfic de 5-10
mg cada 4 hores via s.c. Laccié sera baixar la freqiiéncia
respiratoria i la seva profunditat.

6.5.1.

Taquipnea sorollosa

Simptomes neuropsicologics

Estats confusionals, cognitius
i de comportament

El delirium és amb frequiéncia preludi del coma i de la
mort. En algunes séries es presenta en el 70-85 % dels
malalts.

El delirium pot estar relacionat amb I'afectacié cerebral
de la malaltia, una sindrome paraneoplasica, una
encefalopatia metabolica, trastorns nutricionals,
alteracions electrolitiques i sepsis.
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La simptomatologia empitjora a la tarda i a la nit.
Moltes causes poden ser controlades pero possiblement
no en la situacié d’agonia.

Alguns pacients, sobretot persones grans, presenten
amb el delirium al-lucinacions i idees paranoides molt
angoixants per a ells i que en determinats casos poden
ser viscudes com un rebuig o falta d’agraiment als
cuidadors. Es per aixd, que han d'ésser tractades amb
la mateixa cura que qualsevol altre simptoma.

B Tractament farmacologic

* HALOPERIDOL via oral, si la tolera, o subcutania.
En aquest cas administrarem inicialment 5 mg cada 8
hores. Es repetira la dosi en 30 minuts si la clinica no
ha cedit.

* CLORPROMALZINA es pot utilitzar en cas que no
cedeixi el quadre en una hora. Les dosis sén de 8-10
gotes (8-10 mg) cada 8 hores via oral.

* CLORPROMAZINA via IM si no millora el quadre,
a dosi de 25-50 mg cada 8 hores.

Algunes vegades, caldra utilitzar benzodiacepines
d’accié curta per un millor control de I'estat de deliri.

Per aixo utilitzarem:

* MIDAZOLAM, 5-15 mg immediatament i establir
una pauta de 60-120 mg dia segons les necessitats del
malalt. (Cada ampolla conté 15 mg de midazolam que
es pot administrar cada 6-4 hores. (La vida mitjana
d’aquest farmac és unes 4 hores).

* DIAZEPAM s'utilitzara via rectal si el malalt esta en
coma. No és convenient la via subcutania perqué és
dolorosa. S'administraran 10-20 mg en forma de
supositoris cada 6-8 hores segons la clinica del pacient.
6.5.2. Crisi d’angoixa i panic

Poden estar relacionades amb problemes no resolts pré-
viament pel malalt, fins i tot la no acceptacié de la mort.
El millor tractament no és la sedaci6, perd és un moment
dificil per poder compartir i buscar altres solucions que
permetin que el pacient expressi les seves pors.
Clinicament es pot manifestar com inquietud, plors i
gemecs.

0.5.3.

No és infreqlient veure-ho en aquests moments. Pot
sobreposar-se als abans descrits perd no s’ha de
confondre. S’ha de descartar la preséncia de dolor,
distensié abdominal i/o vesical, dispnea i la impossibilitat
de moviment per la debilitat.

El tractament és la companyia familiar i sedants
(midazolam, com abans s’ha descrit).

En I'evolucié del procés poden aparéixer, dins de I'estat
confusional, trastorns de comportament que solen
angoixar el mateix malalt i la familia.

Inquietud

0.5.4. Mioclonies i convulsions

En els malalts amb antecedents previs o preséncia de
tumor cerebral, és convenient prevenir la possibilitat
d‘aparici6 de les crisis. Hem de tenir en compte que la
morfina pot provocar mioclonies com a signe de
neurotoxicitat. La medicacié que cal utilitzar és la segUent.

* MIDAZOLAM en les dosis préviament descrites.

* DIAZEPAM via rectal en dosis de 5-10 mg cada hora
fins a controlar el quadre.

No s’ha d’oblidar que una de les causes d’agitacio
psicomotriu en la situacio d’agonia és la retencio
urindria i la impactacio fecal. Aquestes dues han
d’ésser les primeres causes a descartar.

B Pla d’actuacié d’infermeria davant
els simptomes neuropsicologics:

Aquests simptomes provoquen gran impacte emocio-
nal amb la familia i, de vegades, aquesta requereix
més atencié que el mateix malalt. S’ha d’evitar que
I'angoixa de la familia afecti el malalt.

L'objectiu sera instaurar mesures tranquil-litzadores:

e Estar al costat del malalt i de la familia.

e Parlar lentament i tranquil-lamet amb frases senzilles.
* Disminuir I'estimulacié sensorial: habitacié tranquil-la,
llum suau, evitar sorolls, llencols nets, higiene corporal
suau, etc.

* Comunicar comprensio.

¢ Descartar retencié d’orina.

Els dGltims dies és freqlient que aparegui la febre, com
a consequéncia d’infeccions respiratories, urinaries o
cutanies. El tractament moltes vegades suposa una font
de disconfort per al malalt. Només tractarem
farmacologicament en cas que provoqui simptoma-
tologia, sudoracié o calfreds. Utilitzarem paracetamol
o AINES de forma pautada via oral o via rectal i/o
mesures fisiques com panys humits freds.

L'aparicio és poc freqlient, perd quan és massiva sol
angoixar molt el malalt i la familia. Lhemorragia massiva
pot provocar la mort del malalt en poques hores i, a
vegades, en minuts. El tractament d’eleccié és
Midazolam per via subcutania; en alguns casos es fa
necessaria la via endovenosa. Al domicili, si no es
disposa de Midazolam, administrar tractament sedant:
Clorur morfic subcutani i/o Haloperidol i/o Diazepan
rectal o intramuscular.

Sindrome febril

Hemorragia




Hidratacio i Nutricio

0 Pla d’actuacio d’infermeria:

¢ La hidratacié i la nutricié s’han d’adaptar als nous
objetius terapéutics de la situacid d’agonia. S'ha de
recordar que malgrat la hidrataci6é del malalt sigui moltes
vegades irrenunciable, les necessitats en aquests
moments s6n molt menors. No obstant aixo, és un
aspecte que angoixa molt els familiars («<si no menja es
trobara pitjor», «fa hores que no beu res», «si no menja
€s morira»)

* En alguns casos, per tal de tractar el simptoma sed
(que no respongui a cures de la boca) o bé quan la
deshidratacié produeix deteriorament cognitiu o estat
confusional, pot estar indicada la hidratacio forcada
o parenteral. Una via senzilla i frequent és la
subcutania, que permet d’aportar liquids (fins a 2 litres
diaris) amb excel-lent tolerancia i en qualsevol medi.

* Cal explicar al malalt i, sobretot, a la familia que els
sérums no sén I'tinica manera d’hidratar el malalt
suficientment en aquest moment.

Mesures de confort

* S’ha de buscar alternatives a la via endovenosa per a
hidratacié correcta del malalt, tenint en compte que la
perfusio de liquids en un malalt debilitat facilita I'aparicié
de secrecions bronquials i edemes sense cap benefici.

* De manera semblant, en aquells moments la col-locacié
d’'una sonda nasogastrica per alimentacié no aportara
beneficis significatius, («el fet d'alimentar-lo no fara que
es posi millor»), i és causa de disconfort per al malalt.

* Es essencial explicar bé al malalt i als familiars que la
manca d’ingesta és una conseqiiéncia de la
debilitat i no la causa. Podem utilitzar explicacions
de tipus: «Com que esta enllitat moltes hores no cal
que prengui tants aliments», o bé als familiars «Esta
débil perqué la malaltia avanca no per manca
d’alimentaci6».

* Insistir a no forcar I'alimentacio. Aconsellar dietes
liquides, sucs, infusions o glacons de diferents sabors.

Canvis posturals

* Procurarem evitar mobilitzacions indtils i s’ha de respec-
tar la postura natural del pacient durant la son. Quan es
faci el canvi postural s'evitaran les pressions i les estirades
brusques i doloroses que només provocaran espant al
pacient.

e Utilitzar coixins de diferentes formes i mides per a
I'adequat suport del cos.

e La utilitzaci6 de matalassos antiescares s’ha de valo-
rar pero depen de quina sigui la situacié del malalt.

e El canvi postural es realitzara preferentment per les
seglients causes:

- evitar pressions continuades sobre teixits delicats

- donar confort al pacient

- evitar acumulacions de secrecions

* Aconsellem valorar en cada cas la freqliéncia necessaria.

* Caldra explicar al pacient el que li anem a fer amb acti-
tud de respecte.

* Ajudar la familia perqué puguin apropar-se al malalt
sense pors, potenciant el contacte gratificant amb ell a
través de, per exemple, un massatge suau quan calgui.

La higiene corporal és la primera mesura de confort.
Per tal d'evitar la sequedat, la mala olor i I'acumulacié
de residus que sovint es provoquen en la situacié
d’agonia, proposem les seglients mesures que podem
ensenyar a la familia a realitzar-les facilment.

Cura de la boca

Quan el malalt pot empassar:

* Glacons picats de camamilla que anirem oferint tot
sovint, com el pacient toleri.

e Lubrificacioé dels llavis amb crema de cacau o metil
cel-lulosa al 1%.

13




* Neteja i arrossegament dels residus amb torunda de
gasa si el pacient no pot escopir.

Quan el malalt no pot empassar:

* Solucié en esprai de: camamilla, llimona o vaselina
liquida per humidificar, que anirem instil-lant dins la
cavitat bucal

* Neteja i arrossegament dels residus amb un bany de
vaselina previ per tal d'estovar les pells.

¢ Lubrificacié dels llavis amb la crema de cacau o metil
cel-lulosa al 1%.

* Per a la mala olor és (til I'aplicacié6 de metrodinazol
de forma topica.

* Retirar protesi dentals si no estan ben fixades.

Rentar els ulls amb sérum fisiologic o llagrimes artificials,
evitant que es formi una pel-licula de llenganyes.

La higiene regular haura de contemplar la cura de la
pell que en situacié d’agonia esdevé fragil i sensible a
les agressions:

Cures dels ulls

Cures de la pell

* Cal afavorir l'elasticitat de la pell amb un bany de
llethidratant, administrat amb un massatge molt suau

Atencio a la familia

per no provocar molésties. El massatge sera fet amb
respecte i consideracio.

e La cura de les Ulceres no sera sota I'objectiu de curacié
sind per evitar la mala olor, el dolor i la seva progressio.

La constipaci6 només es tractara quan provoqui
molésties al pacient. No hem d’oblidar que atesa la
situacié en la qual es troba, de molta debilitat,
probablement no pugui realitzar aquesta funcié. Hem
de tenir en compte el seu pronostic de vida abans de
decidir-nos a fer mesures agressives davant de la
constipacié si no li causa molésties al malalt.

Constipacio

* Farem mesures rectals senzilles (sempre després de
realitzar un tacte rectal) amb supositoris de bisacodilo
0 microenemes d’acid sorbic.

¢ Si aixd no és efectiu, administrarem enemes oliosos
de poca quantitat (250 co) per tal d'afavorir la sortida
de femta.

* En cas de femta dura farem I'extracci6 manual del
fecaloma, prévia dosi d'analgesia i sedacié curta si ho
creiem adequat.

* En qualsevol cas hem de comunicar el que farem
tant al malalt, malgrat que tingui déficits cognitius, com
a la familia.

7!

Cal tenir cura de la familia en la situaci6 d’agonia i
dedicar temps i espais especifics, amb actitud d’escolta
i de comprensié, assegurar-se d’haver donat la
informacié completa i continuada, assegurant-se que
la familia ha entés la informaci6 facilitada.

La situacié d'agonia pot provocar, sovint, crisi de
descompensacioé del malalt o del seus familiars on
poden accentuar-se els problemes i el seu impacte. Aixo
origina moltes demandes d’intervencié de I'equip
terapéutic. Les causes més freqlients d’aquestes
descompensacions sén:

Identificacio de problemes
i avaluacio de necessitats

* Simptomes mal controlats o aparicié daltres de nous
(especialment dolor, dispnea, hemorragies...) que pro-
voquen sentiments d'impoténcia en la familia.

* Processos de dol: Sentiments de pérdua que provo-
quen pors, incertesa, depressio, ansietat, solitud, etc.
B Actuacions

¢ |[dentificar l'interlocutor o interlocutors més valids de
la familia (serenitat, relacio familiar, etc.).

* Si no hi ha familia present, localitzar-la i explicar-li la
situacié abans que la mort sigui imminent.

e Anunciar que la mort esta propera.

* Mostrar disponibilitat. Mesures no verbals d'aco-
lliment: seure, no tenir pressa...



e Revisar els darrers esdeveniments, aclarir dubtes so-
bre I'evolucié de la malaltia i del tractament destacant-
ne els aspectes positius.

* Explicar quina és la situacio i la causa dels simptomes.
* Explicar quins son els nous objectius terapéutics.

* Explicar quines son les mesures de control dels simp-
tomes a instaurar: farmacolodgiques i generals.

* Explicar tot canvi en els objectius i pla terapéutics.

* Assegurar-se que els familiars han entés la informacié
facilitada

La preséncia en aquests moments de familiars que no
han seguit el procés de la malaltia del pacient és motiu
frequent de descoordinacié amb els criteris i el
plantejaments terapéutics. Es tasca de tot I'equip sanitari
comprendre la situacié6 emocional de tots els familiars
per tal de donar resposta i atencié a la seva angoixa,
oferint comprensio a les seves inquietuds i orientant
les seves reivindicacions cap als objectius pactats
previament.

Reforgar i estimular el paper
actiu dels familiars

Una vegada la familia ha entés i ha pogut assumir la
situacio, la seva participacié ajuda a disminuir el patiment
i posteriorment els ajudara en I'elaboracié del procés
de dol.

* Donar suggeriments sobre:
¢ la millor manera de donar suport al malalt
¢ la millor manera d’«estar»
e coses a fer davant noves situacions.

* Permetre participar en les cures.

* Respectar la preséncia dels familiars a I habitacio
durant la visita i durant les cures.

* Aclarir coses a fer en cas d’agreujament o mort
(resoldre problemes practics)

Aspectes practics

* |dentificar els familiars més adequats perqué siguin
els que s'ocupin dels tramits burocratics.

En el moment de la mort:

Lorientacié basica és la de donar suport als familiars i
resoldre’ls els problemes concrets.

* Respectar les manifestacions de dol dels familiars. Re-
cordar que hi ha expressions molt diferents segons el
marc cultural de procedeéncia.

* Adoptar una actitud contenidora, d’escolta i d'afecte.

Després de la mort:

* Avisar el metge responsable o, cas que manqui, el
metge de guardia, qui confirmara la mort del pacient.

* El metge d’hospital anotara en el curs clinic, la causa,
data i hora del exitus.

e Complimentara el full de notificacié6 de defuncié de
I'hospital i, posteriorment, el certificat medic oficial.

* El metge, al domicili, només complimentara el certificat
médic oficial.

Arreglar el difunt:

* En I'ambit hospitalari, afavorir que la familia hi participi
si es creu oportu. Els elements estétics que es vulguin
utilitzar es faran en la funeraria.

* Al domicili, per norma és la familia qui ho fa, i decideix
els elements estétics que vol fer servir.

Tramitar la documentacio necessaria:

* A l'hospital, el servei d’administracié és qui es posa en
contacte amb la funeraria.

* En el domicili ho fa la mateixa familia o alguna
companyia d’assegurances si el difunt disposava d'una
polissa. Cal tenir la documentacié preparada.

* La resta de tramits els realitza directament la familia
amb la funeraria.
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Dilemes eticoclinics freqiients

en la situacio d’agonia
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En la situacié d’agonia, es replantegen moltes de les
dificultats viscudes al llarg de I'evolucié. Atés que hi
participen diversos elements -malalts, familia, equip i
equips- és normal que hi hagi posicions diferents, de
vegades lligades a valors diferents.

L'ética clinica intenta aportar una metodologia que
permeti dirimir entre les diferents opcions.

Hi ha alguns principis basics de I'ética clinica que convé
recordar:

1 Eldret de I'autonomia -o dret del malalt a deci-
dir- moltes vegades amb dificultats per manca
d’informacié prévia o alteracié de l'estat de
consciéncia.

2 El dret de beneficiéncia, o el de fer el bé al
pacient.

3 El dret de no maleficiéncia o el d'intentar de
no fer mal.

El fet que la situacié d’agonia generi angoixa en malalt/
a, pero també en familia i equip, explica que algunes
de les demandes tinguin a veure amb cert grau
d’'impacte o desbordament emocional dels professionals
que, sovint, es plantegen opcions «bipolars» o
antagoniques. Aquestes opcions terapéutiques han de
ser preses amb proporcionalitat, gradualitat i
participacio.

Aixi mateix, els avencos en el control de simptomes i
I'organitzacié en I'atencié de I'agonia han aclarit molts
dubtes, tal i com s'exposa en aquesta guia. Sabem que,
en el 80 % dels casos podrem controlar bé el dolor i,
en la majoria d’experiéncies de cures pal-liatives, la
persisténcia de dolor ha deixat de ser una causa de
sedacié perqué es pot aconseguir analgésia correcta
sense «adormir» el malalt. Altra cosa és el tractament
de I'angoixa o de les crisis de panic, dels estats
confusionals amb agitacié o deliri en els quals hi ha
indicacié de tractar especificament aquets simptomes.

Alguns exemples de dilemes eticoclinics freqlients po-
den ser:

Cal diferenciar entre el control dels simptomes que
requereixen sedants i la sedacié6 com a obijectiu
terapéutic especific.

Sedacio

* Simptomes que precisen sedants:

Els simptomes que requereixen sedants, amb d‘altres
mesures generals sén: |'agitacio, deliri, estats
confusionals, insomni, aixi com moltes vegades
I'ansietat. El farmacs habituals sén les benzodiazepines,
haloperidol, clorpromazina o clormetiazol en malalts
molt debilitats.

* Sedacio com a objectiu terapeéutic:

La sedacié com a objectiu terapéutic pot estar indicada
en situacions en les quals sigui molt dificil el control
d’un o diversos simptomes o en les quals, previsible-
ment, hi hagi molt impacte emocional o patiment
associat sempre després d’intentar el control de
simptomes amb les mesures estandard. Un estudi
realitzat en equips de cures pal-liatives a Catalunya
mostra que la sedacié ha estat utilitzada de forma
rellevant, fonamentalment per causa de angoixa ex-
trema o simptomes neuropsicologics de dificil control.
En molts casos, la sedacié es planteja de manera gra-
dual, i amb participacié de malalt (implicita o explicita)
i de la familia.

Les situacions en les quals pot recomanar-se sén:
hemorragies massives visibles, dispnea amb gran
component d'ansietat, necessitat de descans del malal,
etc. Evidentment, la sedacié pot plantejar-se en molts
graus i intensitats i per aix0, convé d’establir-la molt
gradualment sempre que es pugui.

Es convenient comentar amb el malalt aquesta
possibilitat («si tingués una nova hemorragia, pensem
que és millor que li donem sedants» o bé «el veiem
molt angoixat i creiem que cal que estigui relaxat» o
«qué li sembla si intentem que passi unes hores
dormint?»), fins i tot en aquells casos en els quals
I'informacié no és completa per facilitar la comprensié.
Es també imprescindible comentar amb la familia les
indicacions i els objectius, aixi com de prendre aquesta
decisi6 amb i en equip. Es frequient que hi hagi de-
mandes de sedacié provinents de la familia («<no volem
que s'assabenti de res» o « no volem veure’l patir»). En
aquests casos és recomanable analitzar la situacié emo-
cional de la familia, oferir suport i estudiar la indicacié
de sedaci6 tenint en compte sempre els interessos del
malalt. En moltes ocasions, hem comprovat que la de-
manda familiar de sedacié respon a una situacié de
molt impacte o al control deficitari dels simptomes del
malalt, i que és reversible amb suport i millora dels
simptomes distressants.



De vegades, la demanda de sedacié parteix dels
mateixos professionals. Cal analitzar en cada cas les
raons i indicacions per tal d’evitar que la causa de la
indicacié de la sedacio sigui la nostra propia angoixa o
desbordament emocional, facilitat per les dificultats en
el control de simptomes. Es recomanable consultar la
indicacié6 amb d’altres equips amb experiéncia i, a
vegades, amb menys implicacié directa en el cas perquée
ens ajudin a decidir.

* Sedacio com a conseqiiéncia del tractament
amb d’altres objectius ( analgésia, etc.).

En malalts amb extrema fragilitat o problemes
metabolics de la situacié d"agonia, és possible que el
tractament analgeésic correcte, aixi com el dels altres
simptomes, produeixi diferents graus de sedaci6 que
cal tenir en compte i explicar adequadament al malalt
i ala familia.

En tots el casos caldra establir un balang terapéutic
(eficacia/iatrogénia) i seguir els objectius definits pel
malalt.

B Metodes
¢ Benzodiazepines:

- Midazolam SC 15-45 mg (1-3 vials) / 4h
- Diazepam com a alternativa

* “Coctel litic”

Lanomenat «coctel litic», habitualmet, la combinacio
endovenosa de morfina o meperidina, clorpromazina i
fenergan ha estat molt utilitzat en el medi hospitalari
amb objectius comuns de sedacié6 completa.

Algunes consideracions a fer serien:

* La via indovenosa no és mai imprescindible ni tan
sols en el cas de sedacio.

* Lobjectiu d'«escurcar» és un objectiu inacceptable
juridicament. La posicié és la de «no escurcar
deliberadament ni allargar inGtilment» i promoure
activament la qualitat de vida.

* Pel que fa a la demanda familiar («que s'acabi ben
aviat»), cal recordar que pot ser molt canviant i
contradictoria. La familia acceptara millor el procés
d’agonia si som competents en el control dels
simptomes i donem suport, amb la qual cosa el procés
de morir es déna amb un ritme més natural.

* Precipitar deliberadament la mort es il-legal.

Prevencio d’aferrissament
terapeéutic

Una vegada definida la situacié d’agonia, s'entén
implicitament que el malalt té escasses possibilitats de
repondre i poques indicacions de ressuscitacio.

L'objectiu sera, en tots els casos, el confort.

Es recomanable que la constatacié de «situacié d’agonia»
i/o I'alta possibilitat de complicacions greus a curt termini
o de mal pronostic a curt termini constin explicitament
i destacada en la documentacié clinica i siguin,
obviament, coneguts pel personal.

Es tracta de dilemes frequents, molt especialment en
malalts en els quals, per causa de dificultats en I'ingesta
(obstruccio digestiva alta en tumors de cap i coll,
trastorns cognitius en malalts dements, trastorns de la
conducta en malalts confusionals), es pot presentar en
fases prévies a la situacié d’agonia, o com a problema
terapéutic especific.

Nutricio i hidratacio
en la situacio d’agonia

Una vegada més, els principis de la presa de decisions
son:

e Situar en context general, amb definicié6 clara dels
objectius terapéutics i enfocament de totes les mesures
de confort

* Disposar d'un ment d’opcions diversificat (per
exemple: cures de la boca, +/- petites quantitats
d’ingesta de liquids, +/- canvis en la consisténcia de la
dieta, +/- hidratacié subcutania, +/- sonda nasogastrica,
+/- via endovenosa)

* Escoltar i respectar |'opini6 i la demanda de malalt i
familiar

* Discutir freqUentment i formal amb I'equip
* Revisar sovint la situacié

* Registrar les decisions en la documentacié clinica

En situacions d'agonia, les diferéncies poden sorgir en
diferents aspectes:

Divergencies “dins Uequip”
i/o0 “entre equips”

* La definicié de la situacié: Es convenient que els
diferents equips elaborin criteris especifics per tal de
definir les situacions de malaltia avancada inguarible,
malaltia terminal i situacié d’agonia per tal de facilitar
la presa de decisions en aquesta situacio. El «<model de
cancer» ha mostrat utilitat i pot ser aplicat a moltes
situacions similars.

Mentre no estigui prou definit, és recomanable discu-
tir cada cas de manera interdisciplinaria i preveure amb
antelacié I'aparici6 de complicacions irreversibles. En
ocasions, la definicié no esta clara pero si que es po-
den aplicar mesures de confort al malalt i actuar amb
prudéncia i sentit comu.
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* Dilemes d’informacié amb malalt-familia-equip-
equips, amb posicions diferents. Es recomanable de
seguir el ritme del propi malalt i discutir amb I'equip
els criteris per avancar.

* Dilemes d’estratégia terapéutica: oferir sempre
la possibilitat de deixar decidir al malalt/a, escoltar a la
familia, afavorir la discussié interdisciplinaria i respec-
tar la posicié dels diferents equips.

* Recordar que no cal adquirir un consens del 100 %
i que dins les decisions i les situacions hi ha molts
matisos acceptables.

Una vegada definida la situacio, la indicacié
d’exploracions complementaries és excepcional i sempre
ha d’estar relacionada amb |'obtencié d'una informacié
Gtil i aplicable per millorar el confort i sempre propor-
cionada.

Indicacions d’exploracions
complementaries
en situacio d’agonia

En ocasions, una exploracié senzilla (analitica de sang)
ens aporta també informacié prondstica o permet de
constatar objectivament la progressio de la malaltia i la
irreversibilitat del procés (Rx torax).

En ocasions, la demanda ve del mateix malalt i de la
familia amb graus diferents d’informaci6. Cal respec-
tar-la si ho expressa, i explicar delicadament les raons
per les quals hem deixat de realitzar exploracions.

Convé d’anul-lar les exploracions demanades
préviament i que deixin de tenir sentit una vegada cons-
tatada la situacié informant el malalt i la familia.

Dilemes étics

1. Sedacio:

* Simptomes que precisen sedants,

* Sedacio com a objectiu terapeéutic,

* Sedacié com a conseqiiéncia del tractament
amb d’altres objectius, Meétodes , “coctel litic”

2. Prevencio d’aferrissament terapeéutic.
3. Nutricié i hidratacio en la situacio d’agonia.
4. Divergencies “dins Uequip” i/o “entre equips”.

5. Indicacions d’exploracions complementaries
en situacio d’agonia.

0. Peticio d’eutanasia.

No considerem que haguem de discutir aquest tema
en I'ambit del protocol d’agonia atés que requereix
una discussié especifica, per la seva complexitat.

Peticio d’eutanasia

Recordem que, molt sovint, hi ha demandes aillades
“Tinc ganes que tot s'acabi.”, “podriem fer alguna cosa
perque s'acabés més aviat.” que cal considerar com a
demandes de suport, i que responen molt bé a

I'augment de totes les mesures.



Suport espiritual

En la situacié d'agonia, tant el malalt com la familia
necessiten un suport espiritual que no obligatdriament
vol dir religiés. Pot ser que necessitin retrobar una fe
perduda, oblidada o la necessitat de manifestar unes
creences.

Creiem que el suport espiritual s’ha de basar en uns
criteris basics:

@ Obrir-se a la realitat del malalt

Els professionals que estem propers al malalt hem de
tenir capacitat d'empatitzar amb I'estat d’anim del
pacient. Per aix0, cal conéixer i fer-se carrec de les
preocupacions del malalt i de la familia.

Les preocupacions poden ser:
* Per la manca de control de la seva propia vida.

* Per la insatisfaccio del que no han pogut viure i la por
del que no coneixen.

* Necessitat de reconeixement i de perd6 o d'arreglar
les coses pendents.

@ Tenir actitud d’agjuda

BE Respectar i protegir les situacions de confidéncia.
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B Oferir els serveis religiosos.
BE Oferir la nostra actitud d’escolta i comprensio

BE No imposar la nostra preséncia ni al malalt
ni a la familia, respectant la intimitat.

@ Suport religios

Algu ha afirmat que I'ésser huma és un nus de relacions.
| aixi, trobem malalts que mantenen viva la relaci6 amb
el més enlla de la seva mort: supervivéncia, relacié amb
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que fora bo que altres membres de I'equip poguessin
ser-hi presents i, fins i tot, participessin en aquestes
celebracions com pot ser la Uncié6 de Malalts amb una
participacié activa, des de la fe, o amb una preséncia
respectuosa i solidaria.

- Codi de deontologia. Normes d’Etica Meédica. Consell
de Collegis de Metges de Catalunya. Barcelona, 1997.

- Doyle D, Hanks G, Mc Donald N. Oxford Textbook of
Palliative Care. Oxford University Press, Oxford, 1996.

- Gomez-Batiste X. et al. Cuidados Paliativos en
Oncologia. Editorial Jims. Barcelona, 1996.

- Gomez Sancho M. Medicina Paliativa en la Cultura
Latina. Ediciones Aran. Madrid, 1999.

- Gonzalez Moltalvo J1. En: Salgado, Guillem, eds.
Asistencia al anciano terminal. Manual de geriatria.
Barcelona: Salvat 1990.

- Nunez Olarte JM. Consideraciones acerca del enfermo
terminal geridtrico. Med. Pal. 1995; 2:130-136.

- Protocol d’Agonia. Comissié de Mortalitat de la Ciutat
Sanitaria Universitaria de Bellvitge (CSUB).
Editat per la CSUB, 1998.

- Reig A, Giner V, Moncho G. Calidad de vida y de atencion
en el paciente terminal. Primeras Jornadas de Psicologia
de la Salut. Libro de resumenes. Granada.

Ediciones Nemesis, 1992; 73-75.

- Urraca Martinez S. ed. Eutanasia hoy. Un debate abierto.
Ed. Noesis. Coleccion Humanidades Médicas. Madrid, 1996.




Quaderns de |4 Bong Praxi

COLLEG
OFCIAL 4% e werGes

_ab DEBARCELONA

Passeig de la Bonanova, 47. 08017 Barcelona.




