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Proleg

Amb gran plaer us presentem la Guia Practica de Sedacio Pal.liativa, elaborada per
reconeguts professionals de la Societat Catalano-Balear de Cures Pal-liatives ( SCBCP ).
Vol ser un instrument clar i util per la practica diaria de tots els professionals que
dediquen el seu esfor¢ a millorar la qualitat de vida dels malalts. Es presenta una guia amb
un format practic, incorporant exemples que illustrin la seva aplicacié; també
s’'incorporen seccions especifiques com soén la sedacié a domicili i a urgencies. S’ha volgut
que la seva edici6 es faci no sols en catala , siné també en castella i angles, i que la seva
difusié sigui el més amplia possible ( per exemple, en la web de la SCBCP ), com una
expressiéo més de la voluntat de la SCBCP de fer sentir la seva veu i expertesa en I'atencid
dels malalts. Volem que aquest cami continui i es vegi reflectit en els mesos propers amb
altres guies cliniques que s’estan elaborant i que de ben segur reflectiran el rigor i el
coneixement del seus autors. Desitgem doncs, en el nom de la SCBCP , que us sigui molt

profitosa en el treball del dia a dia.

Miquel Domenech Mestre

President de la Societat Catalano Balear de Cures Pal:liatives
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Introduccio

El Baix Llobregat és una comarca situada al sud de I'area metropolitana de la
ciutat de Barcelona. Inclou diverses ciutats i pobles, amb una poblaci6 total de 1.500.000

habitants.

El Baix Llobregat és també una Regié Sanitaria on treballen diversos equips de
Cures Pal-liatives, alguns proporcionant atencié domiciliaria, mentres que altres estan en
hospitals comarcals, centres socio-sanitaris i en I'’hospital universitari de tercer nivell de

la regio.

Els professionals de Cures Pal-liatives de la regi6 tenen una llarga historia de
cooperacio i col-laboracid en I'atencid dels pacients. Un punt important en aquesta
trajectoria va ser a principis del 2011 on es va decidir formar un grup cooperatiu per tal
d’impulsar protocols conjunts, especialment, sobre tractament farmacologics . El grup es

va autodenominar Grup de Cures Pal-liatives del Baix Llobregat.

L’objectiu del Grup es elaborar guies, protocols o altres materials que ofereixin la
possibilitat de donar un tractament més equitatiu a la poblacié de pacients en situacié de
malaltia avangada sota 'atenci6 dels diferents equips que formen el Grup. Es va estar
d’acord no treballar aspectes o protocols de caracter organitzatiu. Després d’explorar
diferents possibilitats i essent conscients de les diferéncies entre algunes de les guies
publicades, i recomanacions d’experts sobre la Sedaci6 Pal.liativa, es va acordar treballar
en una guia de caracter eminentment practic en el nostre context socio-cultural, amb
I'anim de que pugui ser d’ajuda per altres equips i grups, per la qual cosa es va decidir fer

tres versions: catal3, castella i anglés.

Agrair a tots els que han col-laborat en la elaboraci6 de la present guia amb el seu
esforc, dedicacié i generositat incondicionals en compartir els seus coneixements i

experiéncia en benefici dels pacients.

Agrair especialment el suport de Griinenthal Pharma i difusié de la present guia, i per

continuar estant al costat dels professionals i dels malalts.

L’Hospitalet de Llobregat, Desembre 2012



1.- Definicio i classificacio

1.1.-Definicio

En les dltimes décades s'han proposat diverses definicions de Sedacié Pal-liativa (veure
més a baix).

El 26 de Gener de 2002, el Comite Directiu de la “Sociedad Espafiola de Cuidados
Paliativos (SECPAL)”, reunit a 'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, de Barcelona, va
adoptar la seglient definici6: !

Sedacio pal-liativa és I'administraci6 deliberada de farmacs, en dosi i combinacions
requerides, per reduir la consciéncia d'un pacient amb malaltia avancada o terminal,
tant com sigui necessari per alleujar adequadament un o més simptomes refractaris i
amb el seu consentiment explicit, implicit o delegat. (1.1)

Aquesta definicié compreén:

A.- L'administracié deliberada de farmacs...
Aixo inclou els segiients conceptes:

a) La discussi6 previa dins de I'equip que la sedaci6 esta indicada, aixi doncs en definitiva
és el metge qui indica i prescriu els sedants, amb l'acord de la resta de 1'equip. La indicacio
ha de diferenciar-se de la demanda de sedacio, la qual pot procedir del propi pacient, la
seva familia o d'un membre de 1'equip. La peticié de sedaci6 ha de ser interpretada com un
indicador d'intens malestar (distrés), la qual pot seguir-se de la indicacié de la sedacié o
no, d'acord amb la valoraci6 global del cas.

b) El farmac o farmacs sén administrats amb el proposit de disminuir el nivell de
consciencia del pacient.

No tots els pacients que presenten somnoléncia han de considerar-se que estan sedats, de
fet la gran majoria dels pacients en els moments finals de la seva vida experimenten algun
grau de disminucid de la consciéncia. La manera de diferenciar entre un pacient que es
seda intencionadament i d'una somnoléncia no induida farmacologicament, és la
disminuci6 del nivell d'alerta del pacient durant els dies previs sense que s'hagin modificat
les dosis dels farmacs administrats.

1 Sedacion paliativa es la administracion deliberada de farmacos, en dosis y combinaciones requeridas, para
reducir la conciencia de un paciente con enfermedad avanzada o terminal, tanto como sea necesario para
aliviar adecuadamente uno o mas sintomas refractarios y con su consentimiento explicito, implicito o
delegado.



B.- ... reduir la consciéncia del pacient ..., tant com sigui necessari per alleujar...

Aix0d comporta el principi essencial de la proporcionalitat en I'administracié de farmacs
contra el patiment del pacient.

L'avaluaci6 directa del patiment del pacient no sempre és possible, pero aixi com es fa en
altres especialitats es pot dur a terme una avaluaci6 indirecta mitjancant 1'is d'escales de
sedacié (veure seccio 3).

C.- ... d"'un pacient amb malaltia avanc¢ada o terminal,...

Aixo implica que l'expectativa de vida del pacient sigui curta, habitualment de poques
setmanes a diverses hores.

La Sedaci6 Pal-liativa, propiament dita, no esta indicada en pacients amb una expectativa
de vida llarga, la qual cosa no significa que els pacients amb expectatives de vida de mesos
no mereixin un apropiat tractament ansiolitic o hipnotic d'acord amb la seva situaci6
clinica.

D.-... per alleujar adequadament un o més simptomes refractaris...

Aixo implica que el pacient pot experimentar diversos simptomes que poden ser fisics o
emocionals, o tots dos alhora.

Encara que el distrés psico-existencial s'ha considerat dificil de diagnosticar, la seva
existencia és obvia per a molts autors, i on la Sedaci6 Pal-liativa es considera una de les
opcions terapeutiques en el final de vida (1.2).

La refractarietat esta vinculada amb la possibilitat d'alleujament del simptoma en un
temps raonable, des de la perspectiva del pacient. Una definici6 formal de simptoma
refractari adoptada per la SECPAL és:

“El terme refractari pot aplicar-se a un simptoma quan aquest no pot ser
adequadament controlat malgrat els intensos esforgos per trobar un tractament
tolerable en un termini raonable sense que comprometi la consciencia del pacient.”
(1.1)




La refractarietat es pot relacionar amb el problema clinic, propiament dit, el coneixement
disponible, el lloc on el pacient és ates, o una combinacio6 de les tres circumstancies.

Tradicionalment, es fa una diferencia entre “simptoma refractari” i “simptoma dificil”. Un
simptoma dificil es podria definir com:

Un simptoma amb opcions realistes de ser alleujat d'acord amb els coneixements
medics actuals i estat del pacient, que necessita per al seu alleujament un tractament
intensiu multimodal. [Definicié modificada de (1.1)]

E.- ...amb el seu consentiment explicit, implicit o delegat. ”

El consentiment és important ja que la sedaci6 envaeix la part més intima d'una persona
(la consciéncia), reduint o abolint la capacitat del pacient per interaccionar i relacionar-se
amb una altra gent, i per tant, comunicar les seves preferéncies i desitjos.

Els membres de I'equip han d'esbrinar acuradament i meticulosament les preferéncies
dels pacients, els valors i desitjos que governen les seves vides, especialment al final de la
vida, mitjancant una planificacié anticipada de cures. Incloure la familia en aquest procés
és molt recomanable en el nostre context social.

En les circumstancies descrites anteriorment i en un pacient competent, obtenir el seu
consentiment de forma explicita o implicita no hauria de suposar una dificultat.

En el cas d'un pacient incompetent, la decisié de 1'equip només pot confiar en la familia
(persona més propera) i en el seu coneixement dels valors i desitjos que governen la vida
del pacient, o dels desitjos préviament expressats quan era competent.

En qualsevol cas, en un pacient incompetent, la sedaci6 és un procediment medic indicat

en un pacient amb patiment extrem i la sedaci6 no ha d'ajornar-se a la recerca d'un
consentiment.

10



Altres definicions de Sedaci6 Pal-liativa

1- “Sedacié Terminal” es defineix com la intencio deliberada d'induir i mantenir un somni
profund, sense causar deliberadament la mort en circumstancies molt concretes: Les quals
son: (i) per a l'alleujament d'un o més simptomes intractables quan altres possibles
intervencions han fallat i es valora al pacient proper a la mort.(ii) per I'alleugeriment d’una
angoixa profunda (possiblement espiritual) que no és millorable amb intervencions
espirituals, psicologiques o d’altra mena i el malalt es valora que esta proper a la mort.”

(1.3)

2- L'tis de medicacié sedant per alleujar un distrés intolerable i refractari, a través de la
reduccié de la consciéncia del pacient.? (1.4)

3- L'administracio intencionada de farmacs sedants en dosis i combinacions requerides per
reduir la consciencia d'un pacient terminal, tant com sigui necessari per alleujar
adequadament un o més simptomes refractaris.® (1.5)

4- La sedacié terapeutica (o pal-liativa) en el context de la medicina pal-liativa és l'tis
monitoritzat de medicacions amb la intencié d'induir un estat de reduccié o abolicid de la
consciéncia (inconsciéncia) amb la finalitat d'alleujar un patiment, d'altra banda,
intractable, d'una manera que sigui éticament acceptable per al pacient, familia i
professionals sanitaris.* (1.6)

‘Terminal sedation’is defined as the intention of deliberately inducing and maintaining deep sleep, but not
deliberately causing death in very specific circumstances. These are: (i) for the relief of one or more intractable
symptoms when all other possible interventions have failed and the patient is perceived to be close to death.(ii) for
the relief of profound anguish (possibly spiritual) that is not amenable to spiritual, psychological or other
interventions and the patient is perceived to be close to death.

2 The use of sedative medications to relieve intolerable and refractory distress by the reduction in patient
consciousness.

3 The intentional administration of sedative drugs in dosages and combinations required to reduce the
consciousness of a terminal patient as much as necessary to adequately relieve one or more refractory symptoms.

4 Therapeutic (or palliative) sedation in the context of palliative medicine is the monitored use of medications
intended to induce a state of decreased or absent awareness (unconsciousness) in order to relieve the burden of
otherwise intractable suffering in a manner that is ethically acceptable to the patient, family and health-care
providers.
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1.2.- Classificacio.
La Sedaci6 Pal-liativa pot ser classificada d'acord amb: (1.7)

A) L'objectiu:

- Primari: reducci6 de la consciencia com a efecte desitjat de la medicacié.

- Secundari: reduccio de la consciéncia com a efecte secundari (somnoléncia) d'un
determinat farmac per al control d'un determinat simptoma.

B) Durada:
- Intermitent: combina periodes d'alerta amb uns altres de reduccié de la consciéncia.
- Continua: hi ha una reduccié mantinguda i constant de la reducci6 de la consciencia.

C) Grau:
- Superficial: permet un cert grau de comunicacié (verbal o no verbal).
- Profund: inconscient, la comunicacid no és possible (coma farmacologic).

1.3.- Que no és Sedacio Pal-liativa.

* La somnoléncia no intencionada (com a efecte secundari) experimentada per alguns
pacients quan prenen algunes medicacions com antihistaminics, anticonvulsivants,
neuroléptics, benzodiacepines o analgesics.

* La dificultat per despertar-se degut a un dany neuroldgic o trastorn metabolic o altres
causes de disfuncié cerebral.

* L'administracié d'una dosi letal d'un farmac (o combinacié) després de la peticid
reiterada del pacient, i per raons compassives (sofriment) amb I'objectiu de causar la mort
rapida i indolora del pacient. Aixd es denomina eutanasia. **

* L'administracié d'una dosi letal d'un farmac (o combinacié) amb I'objectiu de causar una
mort rapida i indolora d'un pacient, sense la seva peticid, i per raons compassives
(sofriment). Aix0 es denomina assassinat.

* Prescriure farmacs i donar consell a un pacient sobre com utilitzar-los perque pugui

suicidar-se. Quan l'anterior ho fa un metge es denomina Suicidi Médicament Assistit. Quan
no hi ha intervencié medica es denomina Suicidi Assistit.
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** Diferéncies entre Sedacio Pal-liativa i Eutanasia (1.1,1.8,1.9)

Sedacio Pal-liativa Eutanasia
Intenci6 Alleujament d'un simptoma Causar la mort per
refractari alleujar un sofriment
Procediment Administraci6 Administraci6 d'una dosi
proporcionada de farmacs letal d'un farmac o
enfront el sofriment del farmacs.
pacient.
Resultat Alleujament del sofriment Causar una mort rapida i
indolora

Referéncies

1.1. Porta Sales ], Nuiiez Olarte JM, Altisent Trota R, et al. Aspectos éticos de la sedacién
paliativa. Med Pal (Madrid). 2002;9:41-46.

1.2. Schuman-Olivier Z, Brendel DH, Forstein M, Price BH. The use of palliative sedation for
existential distress: a psychiatric perspective. Harv Rev Psychiatry. 2008;16:339-51.

1.3. Chater S. Sedation for intractable distress in the dying: a survey of experts. Palliat Med
1998;12:255-269.

1.4. Morita T, Tsuneto S, Shima Y. Definition of sedation for symptom relief: a systematic
literature review and a proposal of operational criteria. ] Pain Symptom Manage. 2002;24:
447-53.

1.5. Claessens P, Menten ], Schotsmans P, Broeckaert B. Palliative Sedation: A Review of
the Research Literature. ] Pain Symptom Manage.2008;36:310-33.

1.6. Cherny N, Radbruch L, The Board of the European Association for Palliative Care.
European Association for Palliative Care recommended framework for the use of sedation
in palliative care. Palliat Med. 2009;23:581-93.

1.7. Morita T, Tsuneto S, Shima Y. Proposed definitions for Terminal sedation. Lancet.
2001;358:335-6.

1.8. Materstvedt L], Clark D, Ellershaw ], Fgrde R, Gravgaard AM, Miiller-Busch HC, Porta i
Sales ], Rapin CH. Euthanasia and physician-assisted suicide: a view from an EAPC Ethics
Task Force. Palliat Med. 2003 ;17:97-101;

1.9. Materstvedyt, L ]. Intention, procedure, outcome and personhood in palliative sedation
and euthanasia. BM] Support Palliat Care 2012;2:9-11
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2.- Aspectes etics i legals.

2.1.- Com pot assegurar-se que es realitza correctament la Sedacié Pal-liativa? (2.1)

* Asseguri's que tot el procés de presa de decisions s'ha dut a terme minuciosament, i s'h
registrat a la historia clinica.

* La informacié que es registri ha de ser la segiient:

- Resum de la situacio6 global del pacient i el prondstic de supervivéncia estimat.

- Quin simptoma refractari indica la Sedacié Pal-liativa.

- Queé ha fet que el simptoma sigui refractari (intents de tractament que han fallat o no
estan indicats a causa de la situacié del pacient o per trobar-se en situacié agonica).

- Qui do6na el consentiment (si el pacient no pot donar el consentiment explicar la rad).
- Farmacs administrats, ajust de dosi i avaluaci6 de la sedacié.

Ex. Nom. 1

Pacient diagnosticat de cancer de pulmo no cél-lula petita amb metastasis hepatiques i
ossies, fora d'opcions de tractament antitumoral. Ingressat fa 5 dies per increment de
la dispnea, actualment en repos, tornant-se refractaria, després d'obtenir escas
benefici clinic havent estat tractat amb corticoides, oxigen i morfina; actualment es
queixa de major moléstia toracica i sofriment. Pap Score C, PPS 10, Albimina 21,
limfocits totals 600 per mm3.

S'ha explicat al pacient i la seva familia, la situaci6 actual i estan d'acord i consenteixen,
en l'increment de la medicacié amb 1'objectiu de millorar el confort acceptant una
possible disminucié del nivell de consciéncia.

a

Ex. Nim. 2

- Malaltia: Pacient diagnosticada de cancer de mama fa 7 anys, actualment metastasis
ossies, hepatiques i cerebrals.

- Lloc: Atenci6 domiciliaria en els tltims mesos.

- Situacié clinica: Deteriorament progressiu del PPS, enllitada 100% durant 1'Gltima
setmana. Ahir a la tarda va iniciar un episodi de delirium hiperactiu.

- Simptoma refractari: Delirium hiperactiu.

- Pronostic: Expectativa de vida curta (dies)

- Intents terapeutics: Delirium atribuible a dany cerebral i tractament amb opioides i
amb opcions terapeutiques etioldgicas poc realistes.

- Consentiment: Pacient no capag de consentir. El seu espos i fill estan d'acord amb la
indicaci6 de sedaci6 pal-liativa i desitgen quedar-se a casa.

14



2.2.- El concepte del doble efecte relatiu a la Sedacié Pal-liativa.

* La doctrina sosté (2.2, 2.3, 2.4, 2.5) que, en el marc de les accions que tenen efectes bons i
dolents, una acci6 que té un efecte negatiu és moralment admissible si:

(a) La mateixa accié en si és bona o almenys neutra.

(b) La intenci6 del seu autor és exclusivament produir 1'efecte bo, I'efecte negatiu es podia
preveure, pero sense la intenci6 de produir-ho.

(c) L'efecte bo no s'aconsegueix a través de 1'acci6 dolenta, i

(d) és rad suficient (proporcionalitat) per permetre I'efecte negatiu.

* El principi del doble efecte, en general, ha estat invocat en el cas de la Sedaci6 Pal-liativa
sent l'alleujament del sofriment el bon efecte i el mal efecte I'accelerar la mort, i s'ha
argumentat de la seglient manera:

(a) L'administracié de sedants és bona o almenys neutra.

(b) La intencid és reduir el sofriment, a pesar que es podia preveure avancar la mort. (La
intencid es pot fer evident en les notes en la historia clinica).

(c) L'alleujament del sofriment no s'aconsegueix a través de la produccié de la mort del
pacient.

(d) Alleujar el sofriment d'un pacient moribund és raé suficient per permetre que s'escurci
la vida.

* Alguns autors (2.6, 2.7) sostenen que el principi del doble efecte no és aplicable
completament en el cas de la Sedaci6 Pal-liativa, ja que no existeix conflicte entre
'alleujament del sofriment i la mort, sin6 entre I'alleujament del sofriment i la pérdua de
la consciencia. Ells afirmen que el fet que la Sedaci6 Pal:liativa causi la mort en un pacient
que s'esta morint és una tautologia (redundancia).

* L"as de la Sedacié Pal-liativa recau en els mateixos principis utilitzats per al control
simptomatic, en termes de no-maleficencia (permetre el sofriment, sedacié no indicada) i
autonomia (consentiment) (2.7).

2.3.- Dir la veritat (2.8)

 La veritat és un valor en si mateixa, i als pacients se'ls ha de dir tanta veritat com ells
desitgin conéixer.

* El dret del pacient a conéixer la veritat esta basat en els segiients aspectes:

1) La nostra vida social se sosté i depén d'una comunicaci6 honesta.

2) La relacié pacient-metge (professional sanitari) se sustenta en la confianca.

3) Una informaci6 veritable permet als pacients prendre decisions terapéutiques
apropiades sobre la base dels seus valors i desitjos.

¢ Els professionals sanitaris s6n eticament responsables de 1'is apropiat de les habilitats
de comunicacio per transmetre la veritat al pacient i la seva familia.
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* Les habilitats practiques inclouen I'habilitat per proporcionar la informacié que el
pacient pugui comprendre, assimilar, creure i interpretar en el context de la seva vidai en
la situacio actual.

* La veritat apropiada per al pacient ha de ser entesa dins d'un ventall que li permeti als
pacients comprendre, assimilar, creure i interpretar la informacié donada. La informaci6
que es déna sempre ha de ser certa, pero pot estar dins d'un ampli rang, des de
proporcionar un alt nivell de sospita a donar una informacié molt detallada, la qual cosa és
triat pel pacient després d'una experimentada aproximacié professional.

* En el cas de la Sedacié Pal-liativa, el pacient competent ha de ser capag¢ d'entendre i
verificar verbalment informacié sobre el benefici de 1a sedaci6 (alleujament d'un
sofriment insuportable) i les seves conseqtiéncies 2 (reducci6 del nivell de consciéncia,
comunicacio i ingesta).

* Molts dels pacients als quins s’indica la Sedacié Pal-liativa es troben caquectics, letargics,
cansats i emocionalment esgotats, en aquesta situacié és eticament defensable
proporcionar una mica menys d’informacié que la crua veritat, basant-nos en el calcul
risc/benefici. Pero és injustificable dir mentides.

2.4.- Competencia

* La competencia és un concepte derivat de l'autonomia i dirigit a un problema especific
de la presa de decisions del pacient.

* La competencia requereix 1'habilitat de prendre una decisi6 racional (aix0 significa que
la decisi6 ha de fer-se sobre la base del raonament, encara que aquest sigui imperfecte).

* Els criteris que s'usen per jutjar com a competent un pacient son: (2.8) (2.9):

(a) Estar informat dels fets i probabilitats.

(b) Ser capag d'entendre i creure els fets i probabilitats.

(c) Capag de fer una eleccié voluntaria (absencia de coerci6).
(d) Capacitat de fer una elecci6 raonada.

(e) Capacitat de comunicar aquesta decisio.

2 No tots els pacients veuen la disminuci6 del nivell de consciéncia com a nociu, de fet molts d'ells ho
consideren un alleujament.
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* En el cas de la Sedacié Pal-liativa aix0 és com segueix:

(a) L'evolucio6 de la malaltia i del simptoma refractari es revisa amb el pacient (amb la
familia en cas de pacients no competents). S'explica la situacié actual del simptomai els
tractaments ineficacos i que la Sedaci6 Pal-liativa és I'abordatge recomanat/indicat en

aquests moments (estar informat dels fets i probabilitats).

(b) Validar amb el pacient (familia en cas de pacients no competents) la comprensi6 de la
informacié préviament subministrada.

(c) Validar amb el pacient (familia en cas de pacients no competents) que aquesta sigui
I'opcié que el pacient realment vol.

(d) Validar amb el pacient (familia en cas de pacients no competents) que les opcions
s'han entes bé.

(e) Demanar al pacient (familia en cas de pacients no competents), que verbalitzi amb les
seves propies paraules la seva decisié.

Per a una aproximacio practica, si us plau, vegi la secci6 3.3.- Com obtenir el consentiment.

2.5.- Nutricio i hidratacio

* S'entén habitualment i s'accepta que la pérdua progressiva i I'eventual cessament de la
ingesta forma part normal del procés de morir.

*En qualsevol cas quan s'indica la Sedaci6 Pal-liativa, si s’ha de plantejar al pacienti/o
familia d'acord amb la situaci6 clinica.

* En el pacient sedat mentre la via oral es trobi disponible, la nutricié i hidratacié ha de ser
oferta o proporcionada a petici6 del pacient.

* En els pacients amb hidrataci6 parenteral, abans d'iniciar la Sedacié Pal-liativa, es
recomana revisar aquest aspecte de forma anticipada amb el pacient i quan sigui adequat
amb la familia.

¢ La hidratacié parenteral pot ser considerada pel pacient (familia) un aspecte important

(2.10), en aquest cas pot ser recomanable mantenir una minima aportaci6 (Ex. 500cc/dia),
pero es recomana sempre individualitzar.

2.6.- Aspectes deontologics i legals.

* Actualment, ni a Catalunya ni a Espanya existeix una legislacié especifica referent a la
Sedacié Pal-liativa, o de I'Atencio al final de Vida.
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* Enl'article 20.1 de I'Estatut d'Autonomia de Catalunya, s'estipula el dret de cada ciutada
de Catalunya a rebre un apropiat tractament del dolor i cures pal-liatives, aixi com viure
amb dignitat el seu procés de mort.

Article 20. Dret a viure amb dignitat el procés de mort

1. Totes les persones tenen dret a rebre un tractament adequat del dolor i cures
pal-liatives integrals i viure amb dignitat el procés de la seva mort.

¢ El Codi Deontologic de 1'Associacié de Col-legis de Metges de Catalunya (2.11), quan
tracta sobre el procés de morir estableix que el metge té I'obligaci6 d'ajudar al pacient ha
viure amb dignitat fins a la seva mort d'acord amb els seus valors. El metge ha de tractar al
pacient moribund evitant-li el malestar fisic i mental.

De la mort VII

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

69. - El metge haura de respectar i atendre les recomanacions del pacient reflectides en
el document de voluntats anticipades quan existeixin.

70. - L'objectiu de I'atencio a les persones en situacié de malaltia terminal no és
escurcar ni allargar la seva vida, si no el de promoure la seva maxima qualitat possible.
El tractament de la situacié d'agonia ha de pretendre evitar el sofriment i l'angoixa. En
els casos de mort cerebral, el metge haura de suprimir els mitjans que mantenen una
aparenga de vida si no és que son necessaris per a un trasplantament previst.
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3.- Procediment

3.1.- Quan un simptoma ha de considerar-se refractari?

* Es considerara refractari qualsevol simptoma fisic o emocional després d'haver valorat
I'estat general del pacient i el prondstic de supervivencia.

* No es consideren adequats nous intents de tractament a causa de la seva baixa eficacia o
excessiva carrega per al pacient (efectes secundaris, técniques invasives, malestar
emocional afegit, entre d’altres).

* No hi ha més opcions terapéutiques disponibles, sobre la base dels coneixements medics
actuals.

* No hi ha més opcions terapeutiques disponibles en el lloc d'atenci6 del pacient, i el
trasllat és viscut com un risc o una carrega, o no desitjat pel pacient ( o la familia en cas de
pacient incompetent).

*L’expectativa de supervivencia és tan curta que els possibles tractaments s6n considerats
futils.

¢ El pacient no desitja sotmetre's a altres tractaments.

¢ En un pacient incompetent, la familia no veu adequat sotmetre al pacient a altres
tractaments.

Ex. NOm.3

Pacient de 67 anys d'edat diagnosticat de neoplasia de colon amb metastasis
hepatiques i carcinomatosis peritoneal, actualment presenta dolor abdominal
intens que no ha millorat amb increments analgesics en els ultims 2 dies, ictericia
franca, edemes en zona declivis i rectorragies. Enllitat 100% durant I'Gltima
setmana, ingesta de liquids ocasional.

Davant el declivi fisic i cognitiu, la no resposta al tractament i les escasses opcions
de millorar el pacient, es consideren els simptomes ( dolor, quadre confusional,
rectorragia) com a refractaris.

Es comenta amb la familia, els possibles desitjos expressats pel pacient i la ubicacié
per a la sedaci6 pal-liativa.
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3.2 -. Fins quan aquest pacient podria viure?

* Els dos factors pronostics independents més importants sén la disminucid progressiva
de la funci6 i la malnutricié (3.1).

* Els metges i les infermeres, sistematicament tendeixen a sobreestimar la supervivencia
dels pacients (3.2), 1a qual cosa ha millorat quan es consideren altres factors amb valor
pronostic:

e Pap Score (3.3)

Es un index prondstic que proporciona la probabilitat de supervivéncia a 30 dies, agrupant
els pacients en tres grups d'acord a la puntuaci6 obtinguda (annex 1), i que inclou la
presencia de 'anoréxia, dispnea, I'estimacio6 de I'estat funcional (KPS) i la impressié clinica
de supervivencia (en setmanes) en el moment de la valoracié del pacient, juntament amb
el recompte total de globuls blancs, i el percentatge de limfocits de 'analitica més recent.

« Palliative Performance Scale (PPS).

Es una modificaci6 de I'index de KPS dissenyat especificament per al mesurament de
I'estat funcional en Cures Pal-liatives (annex 1). En els pacients amb PPS< 50, només un
10% s'espera que sobrevisquin més de 6 mesos. (3.4)

« Palliative Prognostic Index (PPI) (annex 1)
Es basa en l'avaluacié de I'estat funcional utilitzant el PPS, la ingesta, i 1a preséncia en el
moment de 1'avaluaci6 de dispnea, edemes i delirium .(3.5)

L'addici6 de parametres de pronostic adversos augmenta la probabilitat de morir en un
curt periode de temps.

Ex. Num. 4

Pacient de 47a. diagnosticat CPNCP amb metastasis ossies, i hepatiques.

PPS 20, analitica de fa una setmana: leucocits totals 15.000 leu/mm3 i linfocits
3%, manté petita ingesta i és portador d'oxigen de forma permanent. Test de
Pfeiffer 4 errors.

La familia pregunta sobre la possibilitat de romandre en domicili, pero no
desitgen que el pacient mori a casa.

Donat les dades pronostics s'informa a la familia de 1'alta probabilitat que el
pacient no sobrevisqui més de 4 setmanes, possiblement menys per la presencia
de desnutricié i dispnea.
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3.3-.Com obtenir el consentiment ?

3.3.1- Com obtenir el consentiment dels pacients competents?

 Plantejar la sedaci6 pal-liativa al pacient (i la seva familia) que ja estan vivint una
situacio estresant és sempre incomode i dificil.

 Tingui sempre en compte que cada pacient i la seva familia s6n diferents,per tant
individualitzi la seva intervencid.

Abans de comencgar:

» Revisar I'historial meédic del pacient, la progressié de la malaltia i els tractaments
administrats fins a aquest moment.

* Abans d'iniciar qualsevol conversa sobre una sedaci6, comenti al pacient el seu desig de
parlar sobre un tema important i preguntar-li si li agradaria que altres persones
estiguessin presents (en general la familia).

Ex. Num 5

(A)...

- (Metge) Sr. M. en els dltims quatre dies tinc la impressié que el seu ofec, no ha
millorat tant com esperavem.

Sino li importa crec que hauriem de parlar de quin podria ser el segiient pas. Li
sembla bé?

- (Pacient) Si

- (Metge) Desitjaria que estigués algt de la seva familia present durant la
conversa?

- (Pacient) Si

- (Metge) Qui vol que estigui present en la conversa?

(B)...

- (Metge) Sr. M. en els ultims quatre dies tinc la impressié que el seu ofec, no ha
millorat tant com esperavem.

Sino li importa crec que hauriem de parlar de quin podria ser el segiient pas. Li
sembla bé?

- (Pacient) No

- (Metge) Voste prefereix que parli amb la seva familia sobre el segiient ...

- (Pacient) Si / No ...
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La conversa:

* Lasedacid i el seu consentiment han de tenir una logica en 'evoluci6 i el fracas
terapéutic d'un simptoma particular. Aixo ha de fer-se de manera que la sedacié s'entengui
com el segiient pas logic després del fracas dels tractaments previs.

* Les conseqiiéncies previstes de la sedacié han de ser explicades d'una forma amable,
tant les desitjables (millora del sofriment), com les no desitjades (disminuci6 de menjar,
beure i comunicaci6).

Ex. Nam 6.

- (Metge) Sr. M. Recorda com estava el seu ofec fa quatre dies?

- (Pacient) Si doctor, era terrible, i encara ho és!

- (Metge) Com voste probablement recorda, varem augmentar la dosi de morfina, i
l'oxigen. Creu que I'ha ajudat?

- (Pacient) B¢, al principi va semblar funcionar, pero ha empitjorat de nou. Em
sento desesperat.

- (Metge) En circumstancies com la seva, esta indicat donar medicaments perque el
pacient es trobi més confortable, fent que sigui menys conscient de la dificultat per
respirar. Ho fem donant alguns tranquilitzants. Creu voste que aixo li ajudaria en
aquests moments?

- (Pacient) Si, doctor, jo... em sento tan malament, que la seva proposta em sembla
bé.

- (Metge) Sr. M. si esta d'acord amb aquest nou enfocament, vosté ha de ser
conscient que d'una banda millorara la sensacié de falta d'aire, i per un altre, tal
vegada tingui major dificultat per menjar, beure i parlar tal com ho estan fent ara.
Esta d'acord?

- (Pacient) Si (o no)

Quan el pacient dubta davant la presa de la decisi6, podria ser ttil oferir-li una
prova terapeutica perque valori la seva eficacia (sedacié transitoria).

- (Pacient) Realment no ho sé. Temo que fracassi com va océrrer amb la morfina.
- (Metge) Bé, si voste no esta segur dels beneficis, o té por de com es trobara, li
proposo una prova, i discutir el tractament posteriorment.
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 Fer explicit el consentiment (verbalitzar). Aixo és important per evitar qualsevol
malentes, ja que aquest tipus de converses es realitzen en una atmosfera
emocionalment tens.

« Parlar explicitament de la mort imminent a un pacient que experimenta una
angoixa intensa que fa que s'indiqui la sedaci¢, és clinicament inutil, innecessari i
injustificable.

Ex. Num 7

- (Metge) Només per estar segur que vaig entendre bé el que voste va dir. Accepta el fet
que pugui sentir-se més adormit amb la finalitat de millorar la seva dispnea.
- (Pacient) Si doctor, vosté ho ha entes bé.

3.3.2 -. Com obtenir el consentiment d'un pacient no competent?

* Quan el pacient no és competent, I'equip ha de dirigir les seves consultes als familiars o
representants legals.

¢ Revisar amb la familia, amb amabilitat i claredat, com s'ha arribat a la situaci6 actual, la
causa del malestar, els tractaments fallits i la indicacié de sedacio.

* En tots els casos és molt important fer comprensible a la familia com afecten els
simptomes al pacient. (Per exemple, la diferéncia entre taquipnea i dispnea.

En el delirium és recomanable una explicacié més acurada i detallada ja que el canvi de
conducta del pacient es pot interpretar facilment com a dolor o sofriment).

¢ Deixar clar que la sedacié és I'enfocament indicat en la situaci6 clinica del pacient, i
demanar la seva acceptacio.

¢ Preguntar explicitament a la familia I'existéncia de dubtes que pugui tenir sobre
'alimentaci6 i hidratacié del pacient, la comunicaci6 i la supervivéncia prevista.

» Explicitar a la familia que pot continuar cuidant al pacient, sobretot oferint algun tipus
d'atencid (per exemple, cures de la boca, pell,etc), i notificar a I'equip qualsevol signe

d'incomoditat del pacient (per exemple, espasmes, ganyotes, etc.)

* Oferir sempre informaci6 actualitzada de la situacié del pacient, disponibilitat, privacitat
i suport.
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3.3.3 -. Que fer quan ningu pot donar el consentiment?

¢ [gual que qualsevol altra situacié, pero encara més detallat, el procés de presa de
decisions i procediment ha d'estar registrat clarament a la historia clinica.

* No demori la sedaci6 (3.6)

3.4.-Com iniciar la sedaci6?

3.4.1.- Que fer amb els farmacs que estava prenent previament el pacient?

¢ Atenent al fet que I'objectiu principal és el de confort, els passos que seguirem seran els
seglents:

e Informacio6 a la familia

 Retirada de farmacs que en aquest moment no tenen utilitat immediata: laxants,
heparines, hipoglucemiants, antibidtics, corticoides,etc.

* Recordar que NO han de retirar-se farmacs analgeésics de 3er grao. En el cas
d'as de pegats transdermics, mantindrem els que porti el pacient.

3.4.2.- Protocol d'actuaci6 farmacoldgica

a)- Sobre la via, dosi d’inici i ajustos

¢ L'elecci6 de la via dependra:

- de la situacié clinica. (Ex. la via subcutania intentarem evitar-la en pacients amb
anasarca i en aquells amb discrasies sanguinies preferirem utilitzar la via EV).

- del farmac a administrar. (Ex. el Propofol només pot administrar-se per via EV.

- la rapidesa necessaria per al tractament del simptoma. (Davant una hemorragia massiva
hem de garantir una via que procuri major rapidesa d'accid).

- el temps previst de durada de la sedaci6. (Ex. davant una barreja de diversos farmacs
hem de valorar la possibilitat d'intolerancia local: flebitis, dermatitis)

- la ubicaci6 del pacient.(Domicili/Hospital) .
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 La via endovenosa aporta major rapidesa d'inici en 1'accid, i en ocasions un bolus inicial,
d'inducci6, ens permet aconseguir un nivell de sedaci6 necessari per controlar un
simptoma refractari. Posteriorment es pot seguir, sobretot al domicili, amb la via
subcutania.

* Les dosis de farmacs a utilitzar, hauran de ser individualitzades en cada cas ,tenint en
compte una serie de factors:

- Exposicié previa a opioides

- Desenvolupament de tolerancia a medicaci6 utilitzada
- Edat del pacient

- Antecedents d'abus de drogues o alcohol

- Estadi de 1a malaltia

- Estat de la funcié renal i hepatica

- Nivell de sedaci6 que es vol obtenir

Conceptes a tenir en compte:
* Dosi de rescat: Dosi “extra” que s'empra en casos de crisis o reaguditzaci6 del
simptoma. Es recomana que sigui igual a la dosi d'inducci6, usant el mateix farmac (1/6 de

dosi total diaria).

¢ Ajust: Es realitza com a minim cada 24h, sumant els rescats que s'han necessitat durant
el dia, a la dosi pautada.

UEn el pacient hospitalitzat es recomana ajustar dosi durant les primeres 4 hores
després de l'inici de la sedacié i posteriorment cada 8 hores, almenys durant el primer dia.

UEn el pacient al domicili I'ajust possiblement només es pugui realitzar cada 24 hores.
¢ Es recomana el midazolam com a farmac de 12 elecci6 excepte en el delirium.

« Si el simptoma refractari és el delirium, o si falla el midazolam, s'ha d'emprar
levomepromazina, o tots dos si fos necessari.

 Si amb aix0 no s'aconsegueix el nivell necessari de sedacio, hem de passar a utilitzar
fenobarbital o propofol.

« Si falla el farmac d'elecci6, comprovar sempre possibles causes de fracas de sedacié (Ex.
obstrucci6 de viscera buida: globus vesical, fecaloma, etc.)
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Algoritme pel tractament farmacologic de la sedacio pal.liativa.

12 opcid
Levomepromazina

\ 4

afegir

Midazolam

\ 4

Si persisteix delirium:
substituir per

IV: Propofol,
SC: Fenobarbital

Simptoma refractari

Inicia

r sedacio

A

4

Simbntomes dife

rents a delirium

A

120

Midazolam

pcié

A

afegir

Levomep

romazina

A

Si persisteix delirium:
substituir per

IV: Propofol,
SC: Fenobarbital
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b)- FARMACS:

b.1)- Levomepromazina (ampolles de25mg/1 ml)

Indicacié:

Deliri refractari a haloperidol ( o altres neuroleptics) on es requereix sedacié pal-liativa. El
seu potent efecte anticolinérgic pot ser ttil per disminuir les secrecions intestinals en el
pacient que presenta oclusié intestinal.

Precaucio: Risc d’aparici6 de retenci6 aguda d’orina (RAO) en pacient amb Sd. Prostatic.

Contraindicacions:
Insuficiéncia hepatica greu (Ex. pacient que presenta ictericia)

Procediment:
Inici:
(Dosis sempre orientatives depenent de 'estat de “fragilitat” del pacient)

« Pacients > 80 anys, caquéctics i no gaire agitats, iniciar amb bolus de 12,5mg SC o EV
cada 8 hores.

« Pacients < 80 anys i en molt agitats, iniciar tractament amb bolus 25mg SC o EV cada 8
hores.

* En bomba d'infusi6 continua (BIC) iniciar amb Levomepromazina 50-100mg SC o EV
/24h. El serum en que diluirem els farmacs sera Fisiolodgic o Glucosali doncs provoquen
menys problemes d'inestabilitat de la mescla.

* Si el pacient estava tractat amb Midazolam per altres raons (convulsions, ansietat), i
presenta delirium, es recomana reduir la dosi d'aquest en un 50% en iniciar el tractament
amb Levomepromazina.

Ajust de dosi:

* Dosi de rescat equivalent a la dosi inicial (12,5mg a 25mg)

e Deixar una dosi de rescat cada 30°

« Si després de 3 dosis de rescat consecutives el pacient no s'estabilitza, augmentarem la
dosi en un 50% en la seglient dosi pautada, i aixi successivament cada 3 dosis fins a
aconseguir remetre el quadre d'agitacio, o arribar a una dosi maxima de 300mg/ dia.

* Sind hi hagués resposta, llavors ha d'introduir-se el midazolam.
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b.2)- Midazolam (ampolles de 15mg/3ml, 5mg/5ml)

Indicacié:
« Dispnea refractaria
e Hemorragia massiva
e Deliri refractari (segona opcid després de Levomepromazina)

Contraindicacions:
Al-léergia/Hipersensibilitat al midazolam

Antidot: Flumazenilo

Procediment:
Inici:
« Via SC
e induccié (bolus) 10 mg
e rescat (bolus) 10 mg
« dosi inicial en Infusié Continua Subcutania (ICSC) 60 mg / 24h

e Via EV
e induccié (bolus) 5 mg
e rescat (bolus) 5 mg
« dosi inicial en Infusié Continua Endovenosa (ICEV) 60 mg / 24h

*En hemorragies massives on es precisa una sedacio rapida i profunda, doblar la dosi
recomanada.

* En pacients majors de 80 anys, caquéctics (< 40 kg) i sense presa previa de
benzodiacepines s'aconsella reduir les dosis un 50%.

Ajust de dosi:
Es proposen dues estrategies i triar la més adequada segons la situacio:

 Ajust rapid: a I'inici de la sedacio si el pacient requereix més de 3 dosis de rescat en 4
hores, incrementar la infusi6 per a les segiients 4 hores d'acord amb els rescats
necessitats. Posteriorment incrementarem entre un 33- 50% la dosi de rescat segons
eficacia previa.

Aquest tipus d'ajust es realitza habitualment durant les primeres 8 hores després de l'inici
de la sedaci6 per a continuacié procedir com en I'ajust estandard.
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Ex. Num 8.

Ex: Pacient amb midazolam 60 mg ICEV/24h, que durant les primeres 4 hores ha
precisat 7 rescats de 5 mg, amb un efecte variable de les dosis de rescat d'entre 15-
30 minuts.

Sumant tots els rescats (5mg x 7 rescats), la nova dosi d'infusié sera de 95mg que
arrodonim per comoditat a 105 mg (7 ampolles) i a causa de 1'escas efecte de les
dosis previes la propera dosi de rescat seria 7,5 mg.

Habitualment, l'ajust es realitza amb la modificaci6 de la velocitat de la bomba
d'infusié quan només hi ha midazolam en la infusié. En el cas anterior seria.
Midazolam 60 mg + 500 cc SF ( 21cc/h) fent una regla de 3 (105 mg = 36 cc/h)

Quan hi ha una mescla de diversos farmacs una soluci6 possible és calcular les
infusions EV per 4 hores, fins a estabilitzar el pacient.

Ex.:

Midazolam 60 mg + Morfina 120 mg/ICEV/24 h.

Per 4 hores: SF 100 + Midazolam 10 mg + Morfina 20mg /EV (25cc/h)

Per al cas anterior, les seglients 4 hores serien (arrodonint):

SF 100 + Midazolam 15 mg + Morfina 20 mg/EV (25cc/h) i dosi de rescat
midazolam 7,5 mg.

* Ajust estandard: Sumem la dosi de rescat utilitzada durant les 24 hores prévies afegint-
les a la dosi anteriorment prescrita. La nova dosi sera la dosi basal més el total de les dosis
de rescat administrades.

La noves dosis de rescat sera 1/6 de la nova dosi total diaria.

Ex. Nam 9.

Ex: Pacient en domicili amb via subcutania, pero sense BIC, amb medicadié administrada
amb bolus. Porta midazolam 5 mg cada 4h. (5mg x 6=30 mg). En les darreres 24 hores la
familia ens informa que ha necessitat 4 dosi de rescat (5mg x 4= 20 mg) amb un bon
nivell de sedaci6. Ajustarem la dosi total de midazolam per a les properes 24 h.
(30+20=50 mg), ho arrodonim a 60 mg per comoditat en I'administracio: 10 mg cada 4h.
i deixat, a partir d’ara, una dosi de rescat de 10 mg.

Dosi Maxima diaria: 240 mg /dia (equival a 10mg/h)

*En cas de no aconseguir el nivell de sedacié adequat amb 240 mg/dia afegir
levomepromazina d'acord amb el comentat per la levomepromazina.
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b.3)- Fenobarbital (ampolles 200 mg/1ml)

Indicacié:

Sedaci6 en simptomes refractaris a midazolam/levomepromazina.

Considerar especialment el seu Us en pacients amb antecedents d'epilépsia i amb dificultat
d'accés alavia EV.

Contraindicacions:
Al-lergia/Hipersensibilitat

Procediment:
e Préviament retirar benzodiacepinesi neuroléptics, i reduir a la meitat la dosi
d’opioides.

¢ No barrejar amb altres farmacs.

Inici:
e inducci6 (bolus): 200 mg/IM
» dosi rescat (bolus): 100 mg/IM
e dosi inicial en ICSC: 800 mg / 24h

Ajust de dosi:
Segons evoluci6 i consum de rescats incrementar dosis ICSC fins a 1200 mg.

Observacions:

Els barbiturics produeixen rapidament inestabilitat cardio-respiratoria amb aparicié
rapida de broncoplejia i raneres tipus II, per la qual cosa s'aconsella especial atencio i inici
concomitant d’escopolamina / hioscina.

b.4)- Propofol (ampolles i flascons de 10mg/ml)

Indicacié:

 Sedacié en simptomes refractaris a midazolam/levomepromazina.

e Sedaci6 intermitent amb necessitat de recuperacié rapida.

 Considerar especialment el seu ds en pacients amb contraindicaci6 o dificultat per al'ts
de la via SC.

e Al-leérgia a les benzodiacepines i barbittrics.

Contraindicacions:
Al-lergia/Hipersensibilitat al farmac o excipient (soja)

Procediment:
e Préviament retirar benzodiacepines i neuroleptics, i reduir a la meitat la dosi
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d’opioides.
e No barrejar amb altres farmacs.
e Us exclusiu EV
¢ Si es desitja diluir, només glucosat al 5%.

Inici:

e induccid (bolus): 1- 1,5 mg/kg en 1 a 3'/EV

e infusio continua: 3 mg/Kg/hora

e dosi rescat 50% dosi induccid, posteriorment a la dosi de rescat incrementar
velocitat d'infusié un 33%.

Ajust de dosi:
Segons evolucié i consum de rescats.

Observacions:

Risc de convulsions en pacients amb antecedents d'epilépsia, primaria o secundaria.
Es molt liposoluble pel que és d'esperar I'aparicié de rapida tolerancia i necessitat
d'ajust de dosi.

Potent antiemétic.

3.5.- Quins instruments s'utilitzen per mesurar el nivell de sedacié?

¢ Per monitoritzar el nivell de confort del pacient s’evalua, de forma indirecta, el nivell de
sedacid d'acord amb escales de sedacié.

*Recomanem, sobre la base de nostra practica diaria I'Escala de Ramsay modificada
(Ramsay-1CO).

Escala Ramsay-ICO

1-Agitat, angoixat

2-Tranquil, orientat i col-laborador

3-a Resposta agitada a estimuls verbals

3-b Resposta tranquil-la a estimuls verbals

4-a Resposta rapida i agitada a estimuls dolorosos
4-b Resposta rapida i tranquil-la a estimuls dolorosos
5-Resposta mandrosa a estimuls dolorosos

6-No hi ha resposta
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Per valorar la resposta al dolor no recomanem accions agressives, que no realitzarem en
aquesta situaci6é com:

-pressid sobre esternum

-pressio sobre mastoide

-punxades
Es recomana per valorar la resposta dolorosa la pressi6 ferma en I'espai interdigital entre
el polze i I'index.

Bibliografia:
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4.- Tractament dels simptomes acompanyants durant la sedacio

*Durant la sedaci6 poden aparéixer simptomes com a raneres o miclonies, els quals poden
afegir major estrés a la familia i sensacié de malestar en el pacient. Una intervenci6 precog
i proactiva ajuda a evitar records desagradables i prevenir possibles dols complicats.

* Els principals simptomes que poden apareixer son :

4.1.- Ranera pre-mortem

*Excés de secrecions en el tracte respiratori al final de la vida, en general en el pacient
inconscient en els ultims dies de vida.

¢ El millor tractament és la deteccid precoc, mitjancant palpacié o auscultacié del torax, i
tractament, aixi, mateix precog, abans que les raneres siguin audibles a la capgalera del 1lit
del pacient.

* Mesures no farmacologiques

« Evitar que el pacient tingui el coll en extensio (evita respiraci6 sorollosa)

e Promoure que el pacient estigui en decubit lateral amb el coll lleugerament flexionat.

e Mantenir els canvis posturals

« Explicar als acompanyants 1'origen de les secrecions i la nul-la repercussio/disconfort
sobre el pacient.

*Mesures farmacologiques

e Clorhidrat d’escopolamina
Dosi: de 0,5 mg a un maxim de 4 mg al dia.
Posologia: 0.5-1 mg cada 4-6h. SC/EV o 3 mg en 24 h SC/EV

- Es recomana abans d'iniciar la infusié administrar un bolus d'induccié6 de 0,5-1 mg
SC/EV,

- Adverteixi a la familia que pot apareixer rubicundez facial transitoria després de
I'administraci6 del bolus d’escopolamina, i I'aparicié de midriasis.
- Els efectes sedants, ben coneguts, del clorhidrat d’escopolamina sén en aquests
moments un bon coadjuvant en el procés de sedaci6.

e N-butil bromur de hioscina

Dosi: de 20 mg a un maxim de 120 mg al dia.
Posologia: 20 mg cada 4-6h. SC/EV o0 60-120 mg en 24 h ICSC/ICEV
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4.2.- Febre

» Tractar la febre en cas de malestar (diaforesis, esgarrifances) i antecedents o risc
de convulsions en els dies previs.

eUna vegada iniciat el tractament antitérmic mantenir-ho de forma regular.
* Mesures no farmacologiques

« Considerar mesures fisiques, draps freds.
* Mesures farmacologiques

« Paracetamol 650 mg rectal o 1g EV cada 6-8 hores.

» Ketorolaco 30 mg SC / EV cada 8 hores ( 90 mg ICSC o ICEV)
e Metamizol 2gr EV cada 8 hores

4.3.- Mioclonies i convulsions

* En el cas que el malalt estigui en un ambit hospitalari, deixarem un accés endovends,
en aquells pacients que hagin presentat crisis convulsives préviament o amb risc de
presentar-ne.

* En el cas que el pacient estigui en el domicili, la via d’elecci6 sera la subcutania o la via
rectal si la primera comporta dificultats de maneig.

» Mesures farmacologiques

e Midazolam: Comencem amb un bolus de 10mg i continuem amb infusié continua sc o
evde 15a 30 mg/24h.(4.1)

Altres opcions farmacologiques:

e Diazepam rectal 10mg cada 15 minuts fins que cedeixin les convulsions.

e Clonazepam. Iniciar amb un bolus de 1mg i continuar amb infusio continua SC o EV
d'1,5a3 mg/24h

* Fenobarbital. Iniciem amb un bolus intramuscular de 200mg i continuar amb infusio
continua sc o ev de 600mg/24h.

*El pacient estara en decubit lateral, protegit per coixins i baranes per reduir el risc de
lesions.
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4.4.- Regurgitacio del contingut gastric.
* Aquesta situaci6 pot presentar-se principalment en les oclusions intestinals altes.

¢ En el pacient que ja porta SNG podem recomanar mantenir-la per tal de facilitar el
buidament del contingut gastric, deixant la sonda connectada a una bossa de diuresi en
decliu. Si la familia fa pressi6 per a la seva retirada, abans de procedir aprofitarem per
realitzar el buidament del contingut gastric.

« Si el pacient no porta SNG advertirem a la familia de la possibilitat que apareixi
regurgitacié en algun moment abans de la mort. Els tranquilitzarem informat-los que és
tracta de contingut gastric i que amb la medicacié que s’administra no li provocara
patiment.(4.2, 4.3)

* Recomanarem sempre que el pacient és mantingui en dectbit lateral per reduir el risc
de broncoaspiracié i el qual ens facilitara la higiene.

4.5.- Hemorragia

e En el cas que el malalt estigui en un ambit hospitalari, deixarem un accés endovenos, en
aquells pacients que hagin presentat hemorragies previament o amb risc de presentar-
ne.(4.1)

* En el cas que el pacient estigui en el domicili la via d’eleccié sera la subcutanea o la via
rectal si la primera comporta dificultats de maneig.

* Recomanarem:
* Preparar tovalloles fosques per tal de reduir I'impacte visual d’'una hemorragia masiva.
* Deixar la medicacié preparada per si fos necessari una rapida administracié.
¢ Que els familiars surtin de I’habitacié.

* Mesures farmacologiques

* Midazolam a dosis de 15mg ev o sc cada 5 minuts fins a la sedaci6 profunda.
Alternativament podem utilizar diazepam rectal.
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4.6.- Retenci6 aguda d’orina

» Sospiti aquesta possibilitat en un pacient que presenta de nou:
= Inquietut
= Massa hipogastrica dolorosa a la palpaci6 (globus vesical).
= QOcasionalment incontinencia (per rebossament).

= | especialmente si s’esta tractant amb farmacs amb efecte anticolinergic
(escopolamina CLH, N-Butilbromuro de hioscina, levomepromacina).

* Larecomanacid sera el sondatge uretral i en cas que no sigui posible, control
farmacologic incrementant la sedacié.

Bibliografia.
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5.- Atencio a la familia

* La sedaci6 pal-liativa suposa una situaci6 de gran impacte emocional en la familia. Si
aquest malestar no és ates pels professionals, pot provocar que la familia no tingui una
consciéncia clara sobre la situacié del malalti/o tingui dubtes sobre si esta actuant
correctament o no. Aquest malestar ha de ser detectat i atés pels professionals sanitaris.

* El procés d'atenci6 familiar quan es produeix la sedacié d'un pacient comporta la
intervencio de tot I'equip interdisciplinari, tant en I'ambit hospitalari com el domiciliari,
aixi com amb el pacient i la seva familia.

*Tindrem més oportunitats d’obtenir la col.laboraci6 de la familia si entenen i intentem
donar resposta a les seves dificultats personals i/o relacionals.

*Les nostres actuacions en I'atencio6 a la familia han de potenciar la participacio6 de la
mateixa en la presa de decisions i I'’educacio en el cuidar. Aquesta intervencio6 requereix
d’un treball previ per tal d’identificar el cuidador principal; factors resilients i de
vulnerabilitat.

¢ Claus per millorar la satisfaccié i disminuir I'estres familiar:

» Informacié amplia,regular i freqiient sobretot en el procés de sedacié, abans, duranti
després del mateix, si fos necessari.

* Donar arguments per diferenciar la sedacié de 1’eutanasia. Incidir que la motivacio, la
naturalesa i el resultat de la sedacié no és la mort sin6 alleujar un patiment intolerable. La
mort imminent és per tant, una conseqiiéncia prevista pero no pretesa.

» Compartir la responsabilitat en la presa de decisions.

» Suport emocional intens des de I'inici, afavorir 1’expressié de les emocions, sentiments,
preocupacions, temors , dubtes i refor¢ positiu de la tasca cuidadora.

» Monitoritzacié periddica dels simptomes.

* Hem de realitzar un treball anticipatori i prevenir complicacions. Explicaci6 oral i
escrita. Deixar pauta d’actuacié al domicili (annex 2), i a la historia clinica informatitzada
si existeix al territori.

« Fer-los particips de les cures, fonamentalment de les mesures de confort:

- Canvis posturals: Evitar mobilitzacions inttils, respectar la postura natural
del pacient. Quan es faci el canvi postural evitar pressions i estiraments. Utilitzar
coixins de diferents formes per a l'adequat suport del cos. Mantenir el matalas
antiescares, sin6 col-locar-ho. Animarem a la familia al fet que puguin apropar-
se al malalt sense pors, potenciant el contacte gratificant a manera de massatge
suau, per exemple.
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- Cures de la boca: Amb tal d'evitar la sequedat, mala olor i acumulacié de
residus, ensenyarem les segiients mesures:
* Retirada de protesi que no estiguin fixades.

* Soluci6 en spray de camamilla amb llimona que anirem instilanta l'interior de
la cavitat bucal.

* Neteja i arrossegament dels residus amb una torunda empapada en un bany de
vaselina previ per estovar les pells.

* Lubrificacié dels llavis amb crema de cacao o vaselina.

- Cura dels ulls: Rentar els ulls amb sérum fisiologic o llagrimes artificials
evitant que es formi una pel-licula de lleganyes.

- Cures de la pell:

* La higiene regular contemplara la cura de la pell que ,en aquesta situacio, és
fragil i sensible.

* Afavorir la hidaratacié6 amb un bany de llet corporal hidratant aplicat amb un
massatge molt suau per evitar molesties.

* La cura de les tlceres no sera amb l'objectiu de curacid, siné per evitar la mala
olor, el dolor i la seva progressio.

¢ Estracta de cuidar la familia i dedicar-los temps i espai especifics, amb actitud d'escolta
i de comprensio, assegurant-nos que la informacié que anem a facilitar, s'hagi compreés.

* Unavegada comprovat que la familia ha entés i ha pogut assumir la situacid, esta
demostrat que la seva participaci6 ajuda a disminuir el sofriment i posteriorment els
ajudara en l'elaboracié del procés de dol.

Lectures recomanades

¢ Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya. La Millora de 1"atencié al final
de la vida: la perpectiva dels familiars de pacients i dels professionals de la salut..
2008; Planificacio i avaluacio; 25.

e Arranz P, Barbero ]], Barreto P, Bayés R. Intervenciéon emocional en cuidados
paliativos. Modelos y protocolos. 32 ed. Barcelona: Ariel, 2008.

e Comissio de Salut del Collegi Oficial de Diplomats en Treball Social i Assistents
Socials de Catalunya. Funcions i Competéncies dels Treballadors Socials del Camp
Sanitari, 2005.

e Comite de Bioética de Catalunya. Recomanacions als professionals sanitaris per a
I'atenci6 als malalts al final de la vida. Generalitat de Catalunya. Departament de
Salut, 2010.

e Die Trill M, Lépez Imedio E. Aspectos psicolégicos en Cuidados Paliativos. La
comunicacion con el enfermo y la familia. Ades ediciones, 2000.

¢ Grupo de Trabajo sobre Espiritualidad en Cuidados Paliativos de la SECPAL. El
acompafamiento espiritual en cuidados paliativos, 2008.
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6.- Sedacio a domicili

* La sedacid pal-liativa comporta per les seves caracteristiques especifiques una situacié
de complexitat en el seu maneig, motiu pel qual es fa recomanable la participacié d’'un
equip especialitzat en cures pal-liatives. Aquesta intervencié podra ser compartida amb
I'equip d’atencié primaria quan sigui possible.

6.1.- Descripcio de I’escenari i aspectes especifics

¢ Entorn domiciliari.

Sabem que un periode important de 'atencio pal-liativa es realitza al domicili i a més, les
preferéncies del pacient en la seva atencio6 al final de la vida, inclou poder morir a casa.
Sera important doncs, coneixer quines son les caracteristiques diferencials de la sedaci6
pal-liativa al domicili.

* Quins sén els requisits necessaris per la sedacié a domicili?

e Voluntat del pacient i familia per estar al domicili.

e Acceptaci6 de la intervenci6é domiciliaria.

* Factors externs que permetin fer el seguiment: condicions de I’ habitatge i entorn,
disponibilitat de temps, recursos economics, etc.

¢ Suport d'un equip especialitzat en cures pal-liatives coordinat amb 'equip de
atenci6 primaria, i tots els recursos implicats en el procediment.

¢ Consens per part del pacient/ familiars perque el pacient mori al domicili. En
alguns casos experiencies prévies emocionalment traumatiques ho desaconsellen.

* L’atenci6 d'un pacient en situacié d’tltims dies a on es planteja la sedaci6 pal-liativa,
genera una situacio de crisi. Les situacions de crisi, provoquen que les persones que les
experimenten , perdin el control emocional pel seu maneig i per tant la capacitat per a
plantejar i generar solucions. La nostra intervencié variara segons si el pacient ja estava
en seguiment pel PADES o no:

a. Pacient en seguiment pel PADES.

e Revalorem la situaci6 clinica.

¢ Informem al pacient i/o cuidador sobre la situacio clinica i consensuem el pla
terapeutic.

e Registrem el consentiment informat a la historia clinica.

¢ Iniciem la sedaci6 pal-liativa.

b. Pacient no conegut pel PADES:

* Ens presentem tots els membres de 'Equip, explicitant que ha estat el metge
d’atenci6 primaria el que ha indicat la nostre intervencié. Donem informaci6 oral i
escrita sobre el servei: objectiu de la nostra intervencié, programacié de visites,
horaris, teléfons, etc.

¢ Recollida de la informaci6 i valoracié integral.
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¢ Informem al pacient i/o cuidador sobre la situacio clinica i consensuem el pla
terapeutic ( en aquest cas es especialment important donar el temps necessari
perque pacient i/o cuidador puguin aclarir els seus dubtes).

¢ Registrem el consentiment informat a la historia clinica.

¢ Iniciem la sedaci6 pal-liativa.

En tots dos casos tindrem en compte els segiients aspectes.

* El pacient té dret a saber que els seus simptomes no es poden controlar d'una altra
manera i que un cop iniciada la sedacié disminuira el seu nivell de consciéncia. Se li ha de
proporcionar un temps de reflexio i preparar un ambient adequat per a la seva
realitzacio.

* Quan estigui indicada la sedaci6 continua i profunda, sera molt important explicar ala
familia que el malalt pot quedar gradualment inconscient i tranquil en les hores segiients
a l'inici de la sedacio, i els recomanarem que es el moment d’'acomiadar-se.

6.2.- Aspectes practics

6.2.1 Pautes d’'intervencio.

¢ Identifiquem al cuidador referent. Aquest es fara responsable del pla de cures i de

les gestions post-mortem que ha de incloure: trucada a I’ABS, trucada als serveis funeraris
i trucada al PADES.

¢ Revisio del pla de cures adaptat a la situacié de sedacio pal-liativa.

¢ Informem que un cop iniciada la sedaci6 cal anar amb compte amb
I’administracié d’ aliments i liquids per via oral davant el risc de broncoaspiraci6 i
patiment per part del malalt. Donarem recomanacions sobre les cures de la boca.

e Valorarem la retirada de tota la medicacié via oral i la quina sigui innecessaria
(insulina, heparina, inhaladors, etc)

e Valorarem laretirada de la hidrataci6 subcutania si s’estava utilitzant. En els casos
en que es mantingui la hidratacié SC es passaran 500ml/24h a una zona diferent a
on porti la bomba d’infusié continua (BIC).

¢ Respecte als opidids en cas de bon control del dolor els que s’administren per via
transdérmica es mantindran i la resta es donara la dosi equianalgeésica per via sc
(habitualment morfina).

¢ Inici del tractament subcutani.

¢ Lasedacid pal-liativa implica una disminuci6 del nivell de consciencia, i per tant
dificultat per a la ingesta oral. En el domicili, la via subcutanea sera la d’eleccié.

¢ Abans d'aplicar aquesta técnica, el pacient i els familiars solen necessitar una
explicaci6 aclaridora que els tranquil-litzi i els inspiri seguretat per assolir els
objectius plantejats.

e Per facilitar el bon compliment terapeutic deixem a domicili un full de tractament
amb la pauta terapeutica i dosis extres prescrita que anirem actualitzant segons
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evolucio. Aquest full també sera ttil per altres professionals que intervinguin
durant el seguiment. (annex 2)

* Donem la informacid necessaria sobre el funcionament basic de la BIC i el correcte
maneig dels bolus en cas que el pacient precisi dosis extres.

eProporcionar cures de confort. (annex 3)

¢ Curesdelaboca
e Canvis posturals
* Higiene

e Cures dlceres

e Monitoritzacio un cop iniciada la sedacid. Realitzarem contacte telefonic cada 12
hores i valoracio domiciliaria cada 24 hores:

e Control de simptomes.
¢ Nivell de sedacié utilitzant 1'escala de Ramsay-I1CO.
» Estat emocional de la familia.

6.2.2.- Via Subcutania.

* Quins avantatges ofereix la via subcutania al domicili

= Técnica poc agressiva, menys dolorosa, no té risc de flebitis ni d'extravasacio.
= No precisa hospitalitzacio.

=  Manté l'autonomia del pacient

= Facil d'utilitzar per la familia, cuidadors i el pacient.

= Menys complicacions que la via endovenosa.

= Proporciona tranquil-litat a la familia.

e Complicacions de la via subcutania (sempre informarem al cuidador):

= Reacci6 cutania en forma d'eritema i picor (menys del 10% dels casos) que cedeix
canviant la zona de puncid.

= Reacci6 adversa al material.

= Sortida accidental de la palometa.

= Reflux de liquid per la zona de puncié.

= Hematoma o sagnat a la zona de puncié.

= Precipitaci6 dels farmacs amb inflamaci6 i dolor.

» Técnica de la via subcutania
a) Modalitats d'administracié de medicacié per via subcutania:

¢ Infusid intermitent: administracié d'un tractament de forma puntual o periodica.
L'efecte de la medicacié es produeix en forma de pics, mitjancant injeccions repetides
subcutanies. Utilitzant una agulla d'ales (palometa) fixada a la pell, a través de la qual
s'administrara la medicacié per evitar les puncions repetides. Es poden preparar en la
mateixa xeringa la dosis de cada un dels farmacs necessaris. Si hi ha dificultats de maneig
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per part dels cuidadors, recomanem deixar preparades tantes xeringues com bolus diaris
siguin necessaris.

* Infusid continua: consisteix a administrar la medicacié que cal per controlar els
simptomes del pacient mitjancant un infusor. La velocitat d'alliberament de la medicacié
és uniforme i I'efecte de la medicacié es produeix de forma sostinguda.

b) Lloc de puncio

* La puncié subcutania es pot realitzar teoricament a qualsevol part del cos on hi hagi
teixit subcutani. Les zones més utilitzades son indistintament; part anterior del torax
(zona infraclavicular). Part anterior i externa dels
bragos (deltoides). No s'aconsellen els quadrants
abdominals superiors i les cuixes per ser més
incomodes per al pacient i de pitjor accés i control per A Zona pectoral
a les infermeres.

ZONES DE PUNCIO

B Zona subclavicular

C Zona abdominal (evitant la zona
periumbilical)

D Zona anterior de la cuixa (evitar-la
si sén incontinents)

E Zona anterior del brag

F Zona escapular (indicada en
pacients agitats per evitar
I'automanipulacio)

e Cal triar zones sense vermellors, inflamacions, ferides o edemes i que no estigui dins del
camp d'irradiacié de la radioterapia.

c) Técnica de punci6
« Utilitzar palometes de 23G o 25 G. Es preferible utilitzar aposits adhesius transparents

per al millor control del punt de puncié.
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d) Durada del lloc de puncié

* Recomanem no canviar fins que no apareixen signes o simptomes d’ intolerancia local.
La durada varia entre 1 dia i 3 setmanes.

e) Cures d'infermeria.

* Cambiar la bomba d’infusié cada vegada que sigui necessari en el cas que s’estigui
utilitzant.

* Inspeccid freqlient del lloc d'infusié per detectar signes d’ irritacié local que puguin
alterar la capacitat d'absorci6 de la dermis.

* Cambiar el lloc d’'injecci6 cada vegada que se sospiti una reduccié de l'absorcié o
aparicié de complicacions.

e Maneig de les bombes d’infusié continua

a) Avantatges de la Infusi6 Continua.

¢ Lapossibilitat d'administrar diversos medicaments al mateix temps, sempre que
siguin compatibles.

¢ Controlar diversos simptomes al mateix temps.

* Possibilitat de sedaci6 al domicili amb seguretat, menys manipulacié de la
medicacio i errades per part dels cuidadors.

e Laopci6 d’ensinistrar als familiars i els cuidadors informals.

e Menor carrega de treball per als professionals de 1'equip i els cuidadors.

e Lapauta farmacoldgica correcta i continua, assegura el confort en situacié d’altims
dies.

b) Problemes derivats de la Infusié Continua.

* L’infusor no es buida. Sol ser degut a la preséncia d'una bombolla en la sortida del
sistema, n'hi haura prou amb purgar el sistema i verificar que surt una gota del
medicament en l'extrem de forma continua.

e Obstrucci6 de I'agulla en el punt de punci6, per la formaci6 d'un coagul de sang.

c) Carrega de la Bomba d’Infusié continua elastomerica (BIC). Model Dosi-Fuser.

e Al carregar I'infusor s’han de tenir en compte les segiients variables:
-El fluxe de sortida mesurat en ml/h (0,5ml/h i 1,2ml/h sén els més utilitzats).

-El temps d’autonomia: 24h, 5 dies o 7 dies (recomanem de 1 a 3 dies).

-El volum total de carrega mesurat en ml, que esta relacionat amb els dos
parametres anteriors.

¢ Amb aquestes variables de referéencia es calcula el volum total dels farmacs a
administrar en funcié del tipus de bomba elastomerica (segons la taula 1),
completant la capacitat total del dispositiu amb serum fisiologic (fins a 12ml si el
fluxe de sortida es de 0,5ml/h i fins a 28ml si el fluxe de sortida es de 1,2ml/h).
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« S’afegeixen 5 ml al volum total quan omplim el reservori per tal de purgar el
sistema.
* No es potrecarregar el reservori (1 sol us).

Taula 1.- Capacitat de les bombes d’infusio, velocitat i durada de la administracio.

Capacitat 65ml. 100ml. 150ml. 250ml.
normal

C.maxima 80ml. 130ml. 180ml. 265ml.
5 dies 0.5ml/h. | 0.8ml/h. | 1.2ml/h. 2ml./h.
2 dies 1.3ml/h. | 2.0ml/h. | 3.1ml/h. | 5.2ml/h.
1dia 2.7ml/h. | 41ml/h. | 6.2ml/h. | 10.4ml/h.

Ex. NOm 10

Iniciem sedacié paliativa amb BIC amb els seglients farmacs:

Midazolam (1cc=5mg) 30mg/24h + Clorur morfic 2% 60mg/24h

Si ho calculem en ml, seran Midazolam 6ml + Cl morfic al 2% 3ml. Aixd suma 9ml/24h

Podem utilitzar una BIC amb un fluxe de 0,5ml/h (amb capacitat per passar fins a 12mi/24h)

Completem la capacitat total del dispositiu (12ml/24h) afegint 3ml de serum fisiologic als 9

ml de medicacié (midazolam i morfina).

Afegim 5ml mes per al purgat inicial del tub i el filtre.

El volum total de tractament per 24h seria doncs de 17ml. En cas de voler deixar pauta per 2

6 3 dies la seqiiéncia seria la mateixa. A la taula inferior es mostra els volums per

I"administracié en 2 i 3 dies.

1 DIA (12ml) | 2 DIES (24ml) 3 DIES (36ml)
MIDAZOLAM 6ml 12ml 18ml
CLORUR MORFIC 2% 3ml 6ml oml
SERUM FISIOLOGIC 3+5ml 6+5ml 9+5ml
TOTAL 17ml 29ml 41ml

Disposem d‘altres tipus de bombes d’infusié elastomérica (Annex 4)
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o Us de farmacs i compatibilitat de mescles

- Farmacs que es poden utilitzar per la sedacio pal-liativa

e Inici de la sedacié amb midazolam a dosis de 5-7.5mg subcutani cada 4 hores o 30-
45mg cada 24 hores en infusié continua.
Si no es efectiu, incrementem la dosi previa en un 50% fins a un maxim de
200mg/dia.

¢ Siel midazolam no és efectiu, o quan el simptoma refractari es el delirium, iniciar

Levomepromazina.
Dosis d'inici de 12.5-25mg subcutani cada 6 hores o 50-100mg cada 24 hores en

infusié continua. Sino és efectiu, incrementar la dosi en un 50% fins a un maxim
de 300mg/dia.

e Siel pacient ja portava midazolam es recomana reduir la dosi d’aquest en un 50% i
posteriorment pauta decreixent segons la resposta clinica.

e Sila Levomepromazina no es efectiva, valorar trasllat a 'hospital o iniciar
fenobarbital.
Iniciem amb un bolus im de 200mg i iniciem la infusié sc de 800 a 1200mg/24h o
alternativament amb bolus a la dosi de 200mg subcutani cada 6 hores .

* Sicap dels farmacs sedants han estat efectius es realitzara trasllat a I'hospital.

-Combinacions de farmacs que poden fer-se sense risc de precipitacions.
Midazolam + Morfina + Hioscina + Levomepromazina
Midazolam + Morfina + Hioscina + Metoclopramida
Midazolam + Morfina + Hioscina + Haloperidol

El fenobarbital no es pot administrar amb altres farmacs

* Les possibilitats de precipitacié augmenten com més gran sigui el nombre de farmacs
barrejats.
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6.3.- Coordinacio de recursos

El seguiment domiciliari implica necessariament una correcta coordinacié entre els
diferents nivells assistencials i els diferents professionals implicats en les cures del
pacient.

e Un cop s’ha pres la decisié d’iniciar la sedaci6 pal-liativa i s’inicia el tractament
subcutani, 'equip de suport facilita a la familia un full signat pel metge responsable
on consta el tractament del pacient i dosis extres en cas d’aparéixer algun
simptoma no contemplat en el moment de la visita. D’aquesta manera tant la
familia/cuidador, com els equips d’atenci6 primaria tenen informacié del
tractament del pacient i possibilitats terapéutiques evitant derivacions a urgencies
innecessaries.

e Esfacilitara també informaci6 a la familia sobre cobertura durant el cap de semana
o festius i telefons de contacte per asegurar una correcta cobertura 24h 7 dies per
setmana.

¢ Esrealitzara una trucada telefénica al profesional referent 'ABS per informar
sobre I'inici de la sedaci6 pal-liativa.
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7.-Sedacio a urgencies.

L'us de la sedaci6 pal-liativa en el context d'un Servei d'Urgéncies és un tema
controvertit i poc estudiat, de fet en una revisié realitzada sobre el tema, només es va
trobar un estudi realitzat a Franca (7.1), on es concloia que la meitat dels pacients que
moren a urgencies reben cures pal-liatives, la qual cosa es va considerar insuficient ja que
la majoria dels pacients van morir després de la decisi6 de retirada de mesures de suport
vital, i que les mesures per al maneig del final de vida han de ser millorades en els serveis
d'urgéncies.

7.1. Quines situacions es poden presentar?

* Pacients que presenten simptomes greus de nova aparicid i que requereixin valoracid
urgent en un centre sanitari, en els quals és coneguda la seva situacié avancada i
terminal, i en tractament exclusivament pal-liatiu. Aixo inclou habitualment pacients
en seguiment per equips de cures pal-liatives, tant domiciliaris com hospitalaris, aixi com
aquells en que en la seva historia clinica existeix constancia d'aquest abordatge.

* Pacients que presenten simptomes greus i que requereixin valoracié urgent en un centre
sanitari, en els quals és coneguda la seva situacié d'insuficiéncia organica cronica
avancada pero no s'ha determinat la situacié de terminalitat, ni s'ha iniciat
tractament pal-liatiu. Aixo inclou habitualment pacients amb malalties croniques no
oncologiques (ICC, MPOC, IRC, Malaltia d'Alzheimer, cirrosi hepatica, etc.) o pacients
oncologics on no és conegut I'abordatge actual .

* Pacients en situacions cliniques agudes i potencialment mortals (hemorragia
digestiva massiva, hemorragia intracraneal, TEP massiu, trencament d'aneurisma d'aorta,
etc.) amb malalties croniques o sense aquestes.

En aquestes situacions, ens trobem amb un pacient amb una probable expectativa de vida

d'hores o dies i que és possible que entri en agonia durant el temps d'atenci6 en el Servei
d'Urgéncies.

En aquestes circumstancies en qué un pacient pot morir a Urgencies, quan estaria
indicada la Sedacid Pal-liativa?

Remetent-nos a la definici6, sempre que apareguin simptomes refractaris que condicionen
sofriment i no només la previsié de mort propera o inici d'agonia.
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7.2. Procés i presa de decisions a Urgéncies:
e Valorar antecedents i situacié clinica actual del pacient.
e [niciar tractament etiologic (si és possible) i/o simptomatic.
e Valorar I'evoluci6 de forma horaria:

- Resposta a tractament
- Presencia de simptomes refractaris
- Preséncia de sofriment

« Si en un termini raonable no hi ha una adequada resposta al tractament i aparicio6 de
simptoma/s refractari/s i és evident el sofriment fisic i/o psicologic del pacient, respongui
les segiients preguntes:

- 1. El pacient té una malaltia avancada? (Si/No)

- 2. El tractament de la seva patologia de base previ a
I'arribada a urgéncies ha estat essencialment pal:liatiu?
(Si/No)

-3. S'ha descartat qualsevol tractament etiologic o substitutiu
de la seva malaltia de base? (Si/No)

-4. Existeix registre a la HC sobre mal pronostic vital i/o
consta que davant situacions de risc vital hagi de fer-se un
maneig pal-liatiu? (Si/No)

-5. El pronostic de la complicacio actual en el context clinic
del pacient, és previsiblement infaust a curt termini? (Si/No)

En el cas que totes les respostes a les anteriors preguntes siguin SI
consideri la indicacié de la Sedacié Pal:liativa.
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Ex. Nam. 11

Pacient home de 85 anys, MPOC Gold IV, ICC FE 35% , portador d'02 domiciliari, amb
tractament opioide per dispnea. Acudeix a urgencies per DPN, empitjorament de la
seva dispnea de repos habitual, febre i delirium hiperactivo. S'inicia tractament
deplectiu intensiu, broncodilatadors, corticoides i antibiotics. A més es pauten
opioides i neuroleptics. S'administra VMNI que no és tolerada pel pacient.

Després de 6 hores d'aquest tractament no s'objectiva milloria clinica, persisteix
distrés respiratori amb hipoxia, presenta acidosis metabolica, manté oliguria i
hipotensié.

La familia transmet el desig de no sofriment del pacient.

En aquest cas es podria plantejar la Sedaci6 Pal-liativa

Ex. Nam. 12

Pacient home de 78 anys amb antecedents de HTA, MPOC Gold IV, AAA de 6¢cm, no 1Q
per comorbilitat. Acudeix al SEU per dolor punxant d'inici brusc a nivell d’epi i
mesogastri que s’irradia a regid posterior d'intensitat 10/10, que apareix després
d'esforc de defecacié. A 1'examen fisic, pacient diaforetic, hipotens, rictus de dolor,
abdomen doloroés, no clar peritonisme, abséncia de polsos pedis, poplitis i disminucié
de femorals. TAC abdominal: disseccié de AA des de tronc celiac a iliaques.

Pacient amb intens dolor que requereix 10mg de Cl. Morfic per disminuir a 5/10.
S'informa a pacient i familia no tributari de IQ per comorbilitat.; el pacient sol-licita
control de dolor i accepta disminucié del nivell de consciéncia si aquest és refractari.
Després de nova dosi de Cl. Morfic el pacient es relaxa i roman dormit i tranquil. Una
hora després mor sense dolor.

En el cas que estigui indicada la sedacié Pal-liativa compartirem i consensuarem la decisi6
amb l'equip per iniciar el procés per obtenir el consentiment (veure apartat 3.3)

7.3.- Obtencio del consentiment

* Per al'obtencié del consentiment del pacient competent:
(recomanem que informi previament a la familia i si és possible s'acompanyi d'algu de
I'equip).

- Comentar al pacient que hem de parlar d'alguna cosa important i demanar-li si vol
que estigui present la seva familia.

- Explicitar la causa de la seva arribada a urgencies, i I'evolucié que fins ara ha
ocorregut.

- Avaluar el grau de malestar fisic i emocional que pateix.

- Proposar-li com a tractament adequat la disminucié del nivell de consciencia.
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- Validar la comprensié de la informacié subministrada i del tractament proposat
(sedacid).
- Explicitar el seu consentiment o la seva negativa.

* Per al'obtencié del consentiment de la familia (pacient incompetent).

- Explicitar la causa de l'arribada a urgencies, i I'evolucié que fins ara ha ocorregut.

- Explicitar el grau de malestar fisic i emocional que el pacient pateix.

- Proposar com a tractament adequat la disminucié del nivell de consciencia.

- Validar la comprensié de la informacié subministrada i del tractament proposat
(sedacid).

- Explicitar el seu consentiment o la seva negativa.

* En cas de no consentiment, mantenir el tractament, minimitzar sofriment, mantenir
valoracié continua.

* Després d'iniciar la Sedacié Pal-liativa és IMPORTANT:
- Facilitar la companyia de la familia al pacient i la privacitat.

- Dedicar un temps i espai especific per revisar amb la familia la indicacio, expectatives,
possibles ajudes practiques i pronostic immediat.

7.4. Farmacs a utilitzar

Correspon a I'esmentat en apartats anteriors adequant la posologia al context del
servei d'urgeéncies.

Es recomana, especialment en cas de dubte comptar amb la valoracié i assessorament
de I'equip de cures pal-liatives.

7.5. Registre a la historia clinica

Assegurar un registre adequat de la situacié clinica del pacient, el simptoma refractari
que estem tractant i el consentiment obtingut, aixi com també el monitoratge del procés
(nivell de consciéncia, simptomes presents, farmacs utilitzats, dosis, etc.) ( per a
informacié més detallada veure apartat 2.1)

Important:
La Sedacio Pal'liativa posa l'accent en la proporcionalitat del procediment i la

refractarietat dels simptomes a tractar, en el context d'un pacient proper a la mort,
per tant crear formules magistrals (coctels) per a una Sedacié Pal-liativa ha de
considerar-se terapéuticament inadequat.
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Annex 1. Escales

Palliative Prognostic Score (Pap Score)

VEBELLS Puntuacio
Dispnea: Absent 0
Present 1
Anoreéxia: Absent 0
Present 1
Estimacio clinica de la supervivéncia (setmanes)
>12 0
11-12 2
9-10 2,5
7-8 2,5
5-6 4,5
3-4 6
1-2 8,5
Index de Karnofsky
>30 0
10-20 2,5
Leucocits totals per mm3
<8.500 0
8.501-11.000 0,5
>11.000 1,5
Percentatge de limfocits
<12 2,5
12-19,9 1
>20 0
Grups de Risc Total punts
A) Probabilitat de sobreviure a 30 dies: >70% 0-5,5
B) Probabilitat de sobreviure a 30 dies: 30-70% 5,6-11
C) Probabilitat de sobreviure a 30 dies: <30% 11,1-17,5
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Palliative Performance Score (PPSv2)

Nivell | Deambulaci6 Activitat i evidéncia Autocura Ingesta Nivell
de malaltia consciéncia
i Normal i treballar C | N 1 N I
100% ture No evidéncia de omplert orma orma
malaltia
. Normal i treballar Complert Normal
90% Lliure Alguna evidéncia de Normal
malaltia
Normal amb esforg¢ Complert Normal
. San . Normal o
80% Lliure Alguna evidencia de -
. reduida
malaltia
Complert Normal o Normal
70% Reduida No normal treball P duid
0 Malatia present reduda
i Normal o
60% Reduida No treball domestic A]ud.a | duid Nor;l,lal o
Malatia present ocasiona reduida confus
. Imposible fer Ajuda Normal o
50% Principalment qualsevol treball ocasional reduida Normal o
Sentat/estirat . confis
Malaltia extensa
. Impossible fer . Normal o Normal o
Principalment . Principalment .
40% . qualsevol activitat L reduida somnolent
enllitat . assistit <
Malaltia extensa confusio
30% Complertament | Impossible fer Complertament | Normal o Normal o
enllitat qualsevol activitat assistit reduida somnolent
Malaltia extensa confusio
20% Complertament | Impossible fer Complertament | Minima -
enllitat qualsevol activitat assistit Petis Norma} o -
Malaltia extensa somnozent =
xarrups confusio
10% Complertament | Impossible fer Complertament | Cura boca Somnolent o
enllitat qualsevol activitat assistit sols coma *
Malaltia extensa confusio
0% Mort - - - -
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Palliative Prognostic Index

Variable Valor Puntuacio
PPS 10-20 4,0
30-50 2,5
>50 0
Ingesta Reduccio intensa 2,5
Reduccié moderada 1,0
Normal 0
Edema Present 1,0
Absent 0
Dispnea en repos Present 3,5
Absent 0
Delirium Present 4,0
Absent 0
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Annex 2: full de tractament

9 Ps 0 CAP BELLVITGE. TELF. 93 XXX.XXX.
C/ERMITA, SIN HORARI : De 8 a 15 h INFERMERA:
METGESSA:
URGENCIES: Trucar al 061 TREBALLADORA SOCIAL:
NOMBRE:
EDAD: FECHA:
MOTIVO DESAYUNO COMIDA MERIENDA CENA DORMIR
MEDICAMENTOS MOTIU ESMORZAR DINAR BERENAR SOPAR DORMIR
MEDICAMENTS
Y
°* PAQES
DOSIS MOTIU
MEDICAMENT
MEDICAMENTO DOSIS MoTIVO 4h. | 6h. 8h. 12 h. 16h. | 18h. 20 h. 24 h.

OPCIONAL




Annex 3 : Cures de confort.

1. Cures de laboca.

a. Retirar les protesis dentals mal ajustades.

b. Netejar sovint i amb suavitat la boca utilitzant gasses humitejades amb
aigua o infusions. En cas de boca bruta o sagnant, podem utilitzar aigua
oxigenada diluida al 50% amb serum fisiologic.

c. Hidratar els llavis amb barra o crema pels llavis.

2. Canvis posturals (cada 6 hores).
a. Facilitar la posici6 natural pel descans.
b. Col-locar coixins per prevenir les lesions per pressio.

c. En cas de ranera es recomana el decubit lateral i lleu flexi6 del coll.
d. En cas de fractures buscar la postura antialgica.

3. Cures de la pell.

a. Mantenir la higiene i hidratacié corporal habitual d'una manera comode.

b. En cas que precisi la cura d’ulceres, utilitzarem anestesics topics pel dolor, i
metronidazol en gel al 2% o aposits amb carbd activat per la mala olor. Si
presenta sagnat, realitzarem cures amb adrenalina i compressié amb
gasses.
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Annex 4 : Bombes d’infusié elastomeriques.

Infusor Elastomeric DOSI-FUSER

Conexidn con Entrada deF.
/ palomilla

V4 4 Filtro de
j.s-?*"' Particulas

7 Linea de
" Infusion

. Capilar




Infusor elastomeric Easypump

o Al

Infusor Elastomeéric Baxter

Infusor Elastomeéric Surefuser
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