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RESUM

Introduccio: Les cures pal-liatives son l'atencio especifica, activa i integral que haurien
de rebre els malalts amb una malaltia avancada, progressiva i incurable, d'acord amb
les seves necessitats. Han de donar importancia als aspectes somatics, psicosocials i

espirituals, fent una valoracié multidimensional | integral.

Objectiu: Descobrir si els cuidatges pal-liatius a domicili resulten més eficacos per tal

de millorar la qualitat de vida, enfront dels cuidatges a I'hospital.

Metodologia/Resultats: Es va realitzar una revisio bibliografica en les bases de dades
Pubmed, Dialnet, Scopus, Scielo i Cinhal per tal de conéixer les investigacions
relacionades amb els nostres objectius. La nostra recerca va ser duta a terme entre el
17 de desembre i el 30 d'abril. En total es van localitzar 2595 articles, pero després
d'aplicar els nostres criteris d'inclusio i exclusié vam obtenir-ne 12. Es van seleccionar
aquells articles publicats entre I'any 2016 i 2021, amb disponibilitat de text complet i
gratuit. Els exclosos van ser aquells els quals no responien als objectius del treball, els

duplicats i la literatura grisa.

Conclusi6: D'una banda, la preferéncia dels cuidatges a domicili o a I'hospital depenen
en gran part d'aspectes socioecondmics, dels mitjans i dels recursos disponibles. D'altra
banda, es va poder observar que amb una bona comunicacié, educacioé i informacio per
part de I'equip de professionals es va aconseguir una disminucié de l'ansietat i de la por

enfront de la mort d'una persona estimada.

Paraules clau: Cures pal-liatives, cuidatges a domicili, cuidatges a hospital, qualitat de

vida, dol.



ABSTRACT

Introduction: Palliative care is the specific, active and comprehensive care that patients
with an advanced, progressive and incurable disease should receive, according to their
needs. It must be given importance to the somatic, psychosocial and spiritual aspects,

making a multidimensional and comprehensive assessment.

Objective: To find out if palliative care at home is more effective in order to improve the

quality of life, compared to hospital care.

Methodology / Results: A bibliographic review was carried out in the Pubmed, Dialnet,
Scopus, Scielo and Cinhal databases in order to know the research related to our
objectives. Our research was conducted between December 17 and April 30. A total of
2595 articles were located, but after applying our inclusion and exclusion criteria we
obtained 11. Those articles published between 2016 and 2021 were selected, with full
and free text availability. The excluded were those which did not meet the objectives of

the work, duplicated and gray literature.

Conclusion: On the one hand, the preference of home or hospital care depends largely
on socio-economic aspects, the means and resources available. On the other hand, it
was observed that with good communication, education and information by the team of
professionals, a decrease in anxiety and fear in the face of the death of a loved one was

achieved.

Keywords: Palliative care, home care services, hospital care, quality of life, grief.



INTRODUCCIO/JUSTIFICACIO

Cicely Mary Saunders va crear l'any 1967 el primer "hospice", conegut com la primera
unitat de cures pal-liatives. Als hospitals s'atenia als pacients que es trobaven en els
Gltims dies de la seva vida, sempre amb un ambient en el qual tant els pacients com

familiars poguessin adaptar-se a la situacié terminal (Lozano et al., 2021).

A Espanya no és fins al 1984 que sorgeix aquest moviment. En concret a Catalunya,
dos anys després, s'inaugura una Unitat de Cuidatges Pal-liatius i un equip d'atencié
domiciliaria a I'Hospital de la Santa Creu de Vic. Juntament amb l'organitzacié mundial
de la salut, la Generalitat de Catalunya crea un programa pilot d'instauracio dels
cuidatges pal-liatius. El 8 de gener de 1992 naix a Madrid la Societat Espanyola de
Cuidatges Pal-liatius (SECPAL, 2021), formada per professionals de diferents arees
d'atencid. Fins ara a Espanya s'han instaurat més de 290 programes en cuidatges

pal-liatius que atenen a més de 27.000 malalts (Lozano et al., 2021,)(Lopez, 2000).

"Cuidar és una activitat humana que es defineix com una relacié i un procés l'objectiu
del qual va més enlla d'una malaltia"(Hernandez et al. 2021). La necessitat de cuidar a
aguests malalts en fase terminal, cada vegada suposa una major importancia en el
nostre sistema sanitari. L'interés i la preocupacio per evitar el sofriment en aquesta
Gltima etapa de la vida va en augment. S'intenta actuar des d'una perspectiva
humanistica evitant terapies innecessaries, afavorint una relacié terapéutica basada en

la comunicacio6 i confianga on la familia ocupa un paper fonamental.

Un altre tema important a definir quan es parla de medicina pal-liativa és la qualitat de
vida. Segons 'OMS aquesta és definida com "la percepcio de l'individu de la seva posicio
en la vida en el context de cultura i sistema de valors en qué viu i en relaci6 amb els
objectius, expectatives, estandards i preocupacions”. L'objectiu crucial de les cures
pal-liatives és alleujar el sofriment i millorar la qualitat de vida des del punt de vista de
I'atencié integral, és a dir, incloent-hi aspectes biologics, psicologics, socials i espirituals.
Tractant d'afavorir la dignitat del pacient i conservant la possibilitat que prengui les seves

propies decisions fins a I'Gltim moment (NUfAez et al. 2015).

La nostra societat tracta de fer invisible qualsevol tema relacionat amb la mort, evitem
parlar d'aquesta, tractant-ho com si no fos una etapa més de la vida, per la qual tothom

hi ha de passar. Per aquesta rad, moltes vegades pacients i familiars quan senten parlar



de cures pal-liatives es creuen que "els anem a causar la mort". Morir continua sent un

tema tabu on encara existeixen molts estigmes per trencar.

Les persones no ens parem a pensar en la mort i, consequentment, no ens donem temps
a reflexionar sobre com ens agradaria morir, de quina manera i on. La infermera en
agquesta etapa té un paper fonamental tant en l'acompanyament, com ajudant en
I'expressié de sentiments i emocions, tant del pacient com de la seva familia, ja que
aguests majoritariament no estan preparats ni psicologicament ni emocionalment per
afrontar el procés de la mort. Es a dir, s'ha de tractar des d'una perspectiva holistica,

com a ser biopsicosocial, abordant totes les seves necessitats.

Segons I'Organitzacié Mundial de la Salut: dels 40 milions de persones que necessiten
cures pal-liatives solament un 14% en reben, és a dir, no hi ha cobertura universal. Els
mateixos professionals suposen un obstacle per la falta de formacié especifica en cures
pal-liatives i aquesta necessitat continuara augmentant per I'envelliment de la poblacié i
I'increment de pacients amb malalties croniques. Una assistencia de qualitat en aquest
ambit repercutiria en reduir el nombre de reingressos, el que en definitiva suposaria

disminuir costos sanitaris (OMS, 2021).

Com a futures infermeres la percepcié de la mort juga un paper molt important en el
nostre treball. Haurem d'afrontar aquesta etapa amb els nostres pacients i els seus
familiars, per aixd, hem d'entendre el procés de morir i acceptar els sentiments que es
despertaran en ells i en nosaltres mateixos. La nostra tasca sera proporcionar el maxim
nivell de benestar als pacients i familiars, oferint aixi un ambient terapéutic i de control
de la situacid, a més d'afrontar els problemes que impossibiliten satisfer les seves

necessitats basiques.



MARC CONCEPTUAL

Cures pal-liatives

Segons I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), les cures pal-liatives sén l'atencié
especifica, activa i integral que haurien de rebre els malalts amb una malaltia avancada,
progressiva i incurable, d'acord amb les seves necessitats. Aquests han de donar
importancia als aspectes somatics, psicosocials i espirituals, fent una valoracio
multidimensional, integral. A més, ofereixen un sistema de suport per tal d'ajudar als
pacients a viure tan activament com sigui possible fins a la mort. Per la seva part,
I'Organitzacié Nacional d'Hospicis i Cuidatges Pal-liatius (NHPCO) estableix que les
cures al final de la vida o pal-liatives comencen quan una persona té un diagnostic d'una
malaltia terminal amb menys de sis mesos de vida i els tractaments curatius ja no sén
una opcio (OMS,2021), (Huffman & Harmer, 2020), (Contreras et al, 2021).

L'objectiu principal de les cures pal-liatives és millorar la qualitat de vida, tant dels
pacients com dels familiars que pateixen malalties terminals, mitjancant la prevencio i
l'alleujament del sofriment. Aquest proposit es pot arribar a aconseguir mitjangant un
equip multidisciplinari i amb la utilitzacié d'una comunicacié efectiva i oportuna entre els

diferents professionals (Mounsey et al., 2018), (Hofmeister et al., 2018).

Les cures pal-liatives poden beneficiar tant a pacients amb cancer com a pacients que
presenten malalties avancades no malignes. Originariament, anaven dirigides
principalment als malalts terminals oncologics, perd des de ja fa alguns anys, es va
observant com pacients amb malalties avancades no oncologiques sén admesos en

Unitats de Cures Pal-liatives (Flaquer & Vifiuela, 2011), (Sanmartin, 2007).

La Medicina Pal-liativa presenta hui en dia una visié6 més amplia que va des de les cures
dedicades a pacients amb malalties actives i avancades amb pronostic limitat, fins a les
cures de pacients amb malalties de mal pronostic, perd la mort de la qual no pareix
propera. Inclou pacients amb diagnostic recent de cancer avancat i a pacients amb
malaltia cronica avancada d'un organ; deméncia senil avancada; malaltia degenerativa
del sistema nervids central (SNC); ancians fragils i comes evolucionats de causes

diverses (Sanmartin, 2007).



Malaltia terminal

Segons la SECPAL (Societat Espanyola de Cuidatges Pal-liatius) la malaltia terminal és
aguella malaltia avancada, progressiva i incurable, la qual no té possibilitats de resposta
al tractament especific. Es caracteritza per la preséncia de nombrosos problemes o
simptomes intensos, multiples, multifactorials i canviants. Existeix pérdua de I'autonomia
o fragilitat progressiva. A més, presenta un gran impacte emocional tant en pacients,
familiars com equip terapéutic i el prondstic de vida és inferior a sis mesos (SECPAL,
2021).

Actualment, s'utilitza més el terme de "malaltia avangada”, i les cures pal-liatives
s'entenen com una filosofia de vida, en la qual un equip de professionals acompanya a
una persona i a la seva familia en tot alld que necessiten, sense retardar ni avancar el

procés natural de mort (Amado & Oscanoa, 2020).

Podem dir que la malaltia terminal es troba entre la malaltia incurable avancada i la

situacio d'agonia.

e Malaltia incurable avancada: Malaltia de curs progressiu, gradual, amb divers
grau d'afectacié de l'autonomia i de la qualitat de vida. Presenta una resposta
variable al tractament especific, que evolucionara cap a la mort a mitja termini.

e Malaltia terminal: Malaltia avancada en fase evolutiva i irreversible amb
simptomes multiples, impacte emocional, pérdua d'autonomia, escassa o nul-la
capacitat de resposta al tractament especific i amb un prondstic de vida limitat a
setmanes o mesos, amb una fragilitat progressiva.

e Situacié d'agonia: Precedeix la mort quan aquesta es produeix de manera
gradual. Existeix deteriorament fisic, debilitat extrema, trastorns cognitius i de la
consciéncia, dificultat de relacié i d'ingesta i pronostic de vida en hores o dies
(Sanmartin, 2007).

Control simptomatic

Pel que fa a la simptomatologia, els malalts cronics terminals presenten aspectes
semblants. D'una banda, I'aparicié de diversos simptomes de manera consecutiva amb

una elevada intensitat d'aquests. Generalment, la causa és multifactorial, és a dir, hi ha
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més d'una causa que el provoca i poden aparéixer simptomes que agreugen els

anteriors i reapareixer d'altres que ja estaven solucionats (Colell, 2008).

El control simptomatic és un aspecte que s'ha de tenir molt en compte en els pacients
cronics terminals, ja que aquest fet produeix una gran ansietat tant en els malalts com
en els seus familiars. Entre els simptomes principals trobem el dolor, la dispnea,
l'anoréxia, nausees i vomits, ansietat i depressié i I'estrenyiment. Moltes vegades, poden
apareixer simptomes refractaris, aquells que son dificultosos de controlar, i de vegades

la millor opcié és la sedacio pal-liativa (Alves et al. 2017).

El dolor és el simptoma més frequent experimentat pels pacients amb necessitat de
cures pal-liatives (OMS). Segons la IASP (International Association for the Study of
Pain), és "una experiéncia desagradable, sensorial i emocional, associada a una lesio
tissular real o potencial o que es descriu com ocasionada per aquesta lesio." Es sempre
un fenomen subjectiu, el pacient és el millor informador del seu dolor i el podem

classificar seguint diversos criteris (Arco, 2015).

Per tal d'abordar el dolor cronic, I'OMS proposa una escala analgésica pensada en
principi pel dolor relacionat en tumors, perd que posteriorment s'ha estés a dolors de
multiple etiologia. Una estratégia ben plantejada permetra un bon control amb una

posologia que minimitzi els efectes adversos (Yafiez & Laguna, 2020).

Al primer esglaé de l'escala trobem els analgésics no opioides, com sén l'aspirina, el
paracetamol o els AINE's. Si persisteix, es passa al segon esglad, on trobem els opioides
deébils com la codeina o la dihidrocodeina. Aquests es poden combinar amb analgésics
del primer esglad o algun coanalgesic. En altim lloc, tenim els opioides potents (morfina,
fentanil, oxicodona, hidromorfona, buprenorfina, tapentadol) que s'utilitzen en cas de no
millorar amb I'esmentat anteriorment. També es poden combinar amb algun coanalgésic
si és precis (SECPAL, 2021). En casos de deméncia on la comunicacié resulta
complicada es fa servir la "Pain Assessment in Advanced Dementia" PAINAD (Alves et
al. 2017).

La fatiga, per la seva banda, és un simptoma que causa molta frustracié en pacients
que anteriorment eren molt actius. Es molt important distingir-ho de la dispnea o
depressio. Moltes vegades aquesta fatiga és produida per anemia, insomni, deficit
nutricional, problemes endocrins o per la disfunci6 d'algun organ. A voltes es fan servir

corticoesteroides pero en periodes curts (Alves et al. 2017).
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Pel que fa a les nausees i vOmits aquests poden ser causats per la medicacio, infeccions,
ansietat, estrenyiment, irritacié gastrica o obstruccio intestinal. Generalment, es realitza

el tractament amb antiemétics (Alves et al. 2017).

La dispnea és un altre dels simptomes més rellevants després del dolor que causa molt
de desconfort i ansietat. Els opioides s6n molt utilitzats per aquest simptoma, perd a
més baixa dosi que per tractar el dolor, a causa de la depressio respiratoria que poden
causar com a efecte advers. Les benzodiazepines moltes vegades també s'associen als
opioides i depenent de la clinica del pacient es fa Us també de diurétics,

broncodilatadors, corticoesteroides... (Alves et al. 2017).

Seguidament, trobem el deliri, sindrome multifactorial i neurocognitiu que apareix per la
disfuncio cerebral aguda. Té una prevalenca bastant elevada en pacients pal-liatius
(42%), pot causar caigudes, deteriorament cognitiu i funcional i augmenta la
morbimortalitat en pacients. Tot el conjunt de simptomes que provoca el deliri, causa
sensacions angoixoses en els pacients i familiars. El tractament d’eleccié en aquests

casos solen ser els antipsicotics (Bush et al. 2017).

Finalment, I'anoréxia i la caquéxia causen més ansietat en la familia que en el mateix
pacient. S'ha d'explicar a la familia que no és un problema tractable for¢cant a menjar al
malalt. Es produeix a causa del poc menjar que ingereixen i a l'alt requeriment d'energia
gue tenen per culpa de la seva patologia. El tractament és descartar que aquest
simptoma no sigui causat per altres com els vomits, nausees, dolor mal controlat... Es

poden donar suplements proteics i energetics (Alves et al. 2017).

Dol

"El dol és la reaccio psicologica davant una pérdua. Es el dolor emocional que es
produeix després d'haver perdut alguna cosa o algu significatiu en les nostres vides."

No és necessaria la mort per poder sofrir un dol.

Per a la majoria de persones, €s un procés normal, que en transcorrer un temps se
supera. Potinclus reforcar el creixement personal. Té una duraci6 entre 1 0 2 anys, pero
passats els primers dies la persona pot continuar en les seves activitats basiques de la

vida diaria. No obstant aix0, per a una minoria aquest procés es pot complicar produint
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fins i tot trastorns psiquics. No s'expressa la pena o no de la mateixa intensitat i tenen

incapacitat per retornar a la seva vida.

Hi ha diversos factors com son l'edat (ser una persona jove), la relacié personal que es
tenia (ser fill, el pare-mare...), lainvolucracio en els cuidatges, la mort sobtada, la duracio
de la malaltia, la simptomatologia sense controlar... que poden augmentar el

desenvolupament d'un dol complicat (Arranz et al., 2003).

El dol des de la perspectiva familiar es divideix en 5 etapes (American Cancer Saociety,
2019):

- Negacio: els sentiments que predominen en aquesta etapa son el temor, el xoc
emocional, angoixa, sentir-se desconnectat del mén o com un periode d'inactivitat i
somnoléncia. També eviten parlar sobre la pérdua i fins i tot eviten a altres persones.

Aguesta etapa pot produir-se abans o immediatament després de la mort del ser estimat.

- Ira: és una etapa dolorosa, dominen els sentiments de frustracié i ansietat podrien
experimentar també enuig, soledat i dubte. La persona es pot sentir débil i agitada, plorar
i executar activitats de la vida diaria d'una manera incomprensible o desorganitzada i

tenir pensaments de la persona difunta.

- Negociacio: En aquesta etapa la persona tracta de buscar un significat a la mort del
ser estimat i en fer-ho, es comenca a pensar en els canvis que li ha produit aquesta
falta. Fantasien en estrategies o idees que hagueren revertit el fet que la persona hagi

mort.

- Depressié: sol arribar quan es fan notar els canvis de la vida per la falta d'aquest.

Poden expressar tristesa extrema i una sensacié de buit, fins i tot tornar-se agressius.

- Acceptacio: Apareix quan la persona pot admetre la pérdua i pot seguir fent les

activitats normals de la seva vida abans d'aquest succés.

El procés del dol des de la perspectiva del pacient compren les segients fases:

- Negacio: es tracta d'un mecanisme de defensa que s'activa en conéixer la noticia per
protegir-se de la realitat. El pacient pot negar el seu diagnostic, pensar que les proves

han fallat o que el metge és incompetent. La negacido €s molt comuna en malalts
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terminals i la persisténcia d'aquesta pot ser perjudicial. Per aquestes raons les noticies
s'han de donar d'una manera clara, a més de per evitar confondre la negacio6 d'una falta

de comprensié.

- Ira: sol experimentar-se una vegada reconeguda la malaltia. En el pacient es pot
observar per I'enuig del pacient de cara als professionals sanitaris per no evitar que i
ocorregués, a la familia per no haver tingut un bon suport i en I'espiritual també pot
afectar per pensar que no seu mereix i que no €s just aquest diagnostic. No sempre és
exterioritzada aquesta ira, de vegades es manifesta per una falta de comunicacio, mal
geni 0 poca paciencia. Per als sanitaris, aquesta etapa és dura i es poden sentir ofesos,

s'ha d'entendre que és una etapa emocional.

- Negociacio: es manifesta quan el pacient tracta de tenir un control sobre la seva
malaltia. Solen negociar amb I'adheréncia al tractament, amb acceptar I'ajuda de les
persones més properes... El personal sanitari i els cuidadors no han de cedir en

aguestes manipulacions per evitar distorsionar la realitat.

- Depressio: possiblement és I'etapa més comprensible, passar el temps en les anteriors
etapes és per evitar el moment d'endinsar-se en aquesta. Els sentiments que

predominen sén la tristesa, I'anhedonia (incapacitat de sentir plaer) i la fatiga.

- Acceptacio: és el fet de reconéixer la propia realitat de malaltia sense lluitar contra el
seu d'agnostic. En aquesta etapa els malalts tracten de gaudir al maxim el temps que
gueda, recordar vivéncies anteriors agradables, poden ajudar a preparar la seva mort...
Es important recalcar que aquesta no és menys important que les anteriors etapes pel
fet de ser menys forta emocionalment, ni per ser com el desti final d'aquest dol (Tyrrell
etal., 2021).

Suport emocional i comunicacié

La informaci6 i la comunicacio, juntament amb el suport emocional son ferramentes
basiques en les cures pal-liatives. L'impacte emocional és definit com "una serie de
respostes fisioldgiques, cognitives i conductuals més 0 menys intenses i canviants que
la persona pot manifestar davant de la percepcié d'una mort imminent, pervivint-ho com

amenacant i desbordant dels mateixos recursos". L'objectiu principal del suport
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emocional és disminuir lI'impacte emocional en el pacient, la familia i el mateix equip

assistencial.

Pel que fa al malalt, hi ha certs elements desencadenants com sén, per una banda, la
por a morir sol, saber que aquesta mort és propera o la por al sofriment i agonia. Per
altra banda, es troba pensar en la possibilitat de la perdua del control de la situacié i de
les seves capacitats fisiques i psicologigues que poden augmentar la seva dependéncia
i el seu deteriorament corporal. També, pensar en quines conseqiéncies tindra la seva
mort en el seu ambit familiar i els canvis de rols que es produiran. El suport emocional
en aquest cas ha d'estar dirigit a reduir la soledat, la incertesa i la tensié, augmentar la
sensacio del pacient de tenir controlada la situacio (entorn i autonomia), i també ajudar

a millor la seva autoestima i reduir pensaments negatius.

El nucli familiar és la unié de diferents persones, cada una d'aquestes pot viure d'una
manera diferent el mateix problema. Haver participat en els seus cuidatges també és un
factor a tenir en compte. Alguns dels elements desencadenants en aquest grup son tenir
sentiments de culpa per discussions o relacions anteriors amb el malalt, també
sentiments d'impoténcia, depressid, tristesa; sentir-se indefens i simptomes fisics com
la pérdua de gana, de pes, falta de son, depressi6... El suport emocional estara
encaminat de manera practica ajudant a resoldre problemes, de manera assistencial si
es veuen simptomes de claudicacié familiar procedint a l'ingrés del malalt en un centre

de cuidatges pal-liatius i de manera emocional ajudar al dol i restaurar el nucli familiar.

Per part de I'equip assistencial també es pot observar un impacte emocional a causa de
la inestabilitat d'algun dels membres, la presencia en el malalt de simptomes dificils de
controlar, individualisme, poca formacid en pacients pal-liatius, mala relaci6 o
comunicacio entre I'equip i la familia o paternalisme terapéutic (les decisions han de ser
compartides). En aquest cas, sera per al membre afectat del grup el suport dels altres.
A més, és necessari tractar si s'observa en algun professional la sindrome de burnout

(estres professional cronic) (Colell, 2008).
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Problemes étics al final de la vida.

En 1978 es publica I'Informe de Belmont, on és compilen totes les recomanacions sobre
com resoldre els possibles conflictes étics. Els principis étics que s'estableixen son els
d'autonomia, beneficéncia i justicia. En 1979 Beauchamp i Childress completen aquest
informe considerant que hi ha dos tipus de deures: prima facie els deures morals que
s'imposen a tots i efectius els que s'imposen en una situacié (Aguiran & Sanmartin,
2007).

Els deures de prima facie s'han de poder prioritzar i s'estableixen aixi els quatre principis

que utilitzem:

1. No maleficéncia: no fer el mal.
Beneficéncia: s'ha de procurar fer el bé.
Autonomia: s'ha de respectar la llibertat de les persones, fet que implica
el dret a la informacié i la presa de decisions.

4. Justicia: tots som iguals, igualtat d'oportunitats. S'entén com equitat en el

sistema sanitari (Aguiran & Sanmartin, 2007).

Els infermers, com a components de l'equip de salut, han de treballar tenint en compte
els principis de la bioética, definida com una branca de I'ética que aborda de manera
constant questions sobre els limits entre el principi i el final de la vida. L'objectiu principal
és preservar els drets dels pacients, procurar la presa de decisions de les persones en
situacio de malaltia, afavorir la seva autonomia i dignitat, per tot aco es creen diversos
circuits (Silva et al., 2016).

e Testament vital. Voluntat anticipada:

Aquest és un document en el qual es manifesten els desitjos sobre 'atencié sanitaria
que s’han de tenir en compte quan la persona es trobi en situacions en les quals ja no
pugui expressar la seva voluntat. La persona podra decidir sobre la donaci6 d'organs i
I'eutanasia. Aquest document pot ser cancel-lat o modificat si la persona ho considera
necessari. Mentre la persona sigui capac de decidir lliurement dominara la seva voluntat
sobre les instruccions del document. Hi ha dues modalitats, delegar a un representant
guan sigui I'nora decidir pel pacient o firmar un document de voluntats anticipades

nomenat testament vital (Generalitat Valenciana, 2021).
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e Eutanasia:

L'OMS defineix eutanasia com "l'accioé d'un metge que provoca deliberadament la mort
d'un pacient". En l'eutanasia és un professional sanitari qui provoca la mort a la persona
gue ha demanat morir, en canvi, és diferéncia del suicidi assistit en qué en aquest cas
és la mateixa persona la que posa fi a la seva vida, normalment per ingesta d'un farmac

receptat per un metge.

Aquest ha sigut un terme molt debatut en la nostra societat, actualment segons la Llei
Organica 3/2021, de 24 de marg, de regulacié de I'eutanasia, aquesta és legal. El 25 de
juny va entrar en vigor. Les persones que poden sol-licitar-ho sén persones majors
d'edat amb un sofriment intolerable tant fisic com psiquic per una malaltia terminal o
irreversible. A més, sols pot demanar-ho la persona que desitja morir, ha de ser una
decisio lliure i han de ser dos metges qui verifiguen aquests criteris. La persona pot
canviar el seu desig de morir en qualsevol moment (Asociacién Federal Derecho a Morir

Dignamente).

Equip interdisciplinar i multidimensional

Les cures pal-liatives i el treball en equip s6n dos conceptes que estan connectats des
del comencament del treball palliatiu a Espanya. Segons la SECPAL, l'equip
interdisciplinari és un dels instruments basics en cures pal-liatives, mitjancant un treball
en equip que disposa d'espais i temps especifics, amb una formacié professional i suport
addicional. Fem referéncia a equip multidimensional quan aquest inclou la pluralitat de
dimensions significatives de la persona (corporal, social, espiritual, etica, cognitiva,
emocional...), (SECPAL, 2021),(Grupo de trabajo SECPAL, 2014).

Es molt important que I'equip treballi conjuntament amb la familia per un mateix fi,
assisténcia personalitzada i integral a cada pacient, control del dolor i altres simptomes,
millorant la qualitat de vida del malalt i dels seus familiars. A més, també és fonamental
una bona comunicacioé entre professionals sanitaris, la familia i el malalt, que juntament
amb suport emocional, millori la relacié entre tots, permetin un bon desenvolupament

del curs de malaltia i del dol familiar (Lozano & Huertas, 2017).
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Rol infermeria en cures pal-liatives

Segons la "Teoria Humanistica d'infermeria” la relacid infermera-pacient esta
caracteritzada per interaccions orientades en afavorir el benestar i el creixement
existencial en el context del moén viscut. Aquesta s'encarrega de cuidar el pacient
mitjangant l'escolta activa, l'acompanyament i altres activitats relacionades amb
infermeria. També és l'encarregada de gestionar el cuidatge tenint en compte la

singularitat i la llibertat del pacient (Ruiz et al., 2017) (Quesada, 2018).

Per la seva banda, el Consell Internacional d'Infermeria considera que la Infermeria
inclou el cuidatge autonom i col-laboratiu d'individus de totes les edats, families, grups i
comunitats, malalts o no i en tots els seus entorns. Inclou la promocié de la salut, la
prevencid de malalties, i el cuidatge de persones malaltes, discapacitades i moribundes.
La defensa, la promocié d'un entorn segur, la investigacié, la participacié en la
configuracio de la politica de salut i en la gestio dels pacients i dels sistemes de salut.
(Quesada, 2018)

La infermera és el component de I'equip sanitari més proxim i la que es troba en contacte
estret amb el pacient i la familia, per aguest motiu, com a professional integral, ha de
tenir competéncies en aspectes conceptuals i técnics propis de la seva professid, a més
d'habilitats, coneixements i capacitats per tal de fer front a les diferents situacions, amb
I'objectiu d'ajudar a millorar la qualitat del cuidatge. Aquest consisteix a realitzar una
valoraci6 inicial, un diagnostic d'infermeria, una planificacié de les cures, la comprovacio

d'una correcta execucié i finalment una avaluacié (Quesada, 2018).

La creaci6 d'un vincle de confianca i suport entre infermera-pacient en I'etapa final de la
vida és de gran importancia per tal de promoure el benestar de l'individu, ajudar-lo en la
presa de decisions i impulsar el manteniment de la dignitat i la qualitat de vida en aquesta

Gltima fase (Figueredo et al., 2019).

En resumen, el rol d'infermeria en cures pal-liatives consisteix en el bon control
simptomatic, garantir el respecte per I'autonomia i els drets de l'individu, acompanyar-lo
fins als dltims dies, respectar els valors i els seus estils de vida, atendre la singularitat,
oferir benestar i qualitat de vida i proporcionar una continuitat en les cures (Codorniu et
al.,2011).
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PREGUNTA D’INVESTIGACIO

P: Pacients cronics terminals
I: Cuidatges a casa
C: Cuidatges a I'hospital

O: Millora de la qualitat de vida

Qué és més eficag per millorar la qualitat de vida dels pacients cronics terminals, els

cuidatges a domicili o a I'hospital?

OBJECTIUS

e General: Descobrir si els cuidatges pal-liatius a domicili resulten més eficacos

per tal de millorar la qualitat de vida, enfront dels cuidatges a I'hospital.

o Especific:
o Conéixer els beneficis de les cures a I'hospital en pacients en fase
terminal.
o Conéixer els beneficis de les cures al domicili en pacients en fase
terminal.
o Descriure com el paper d’infermeria influeix en el desenvolupament del

dol de pacients i cuidadors.
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METODOLOGIA

En aquest apartat s'ha realitzat una revisié bibliografica per conéixer les investigacions
publicades relacionades amb els nostres objectius. Aquesta cerca ha sigut portada a
cap en el periode comprés entre 17 de desembre i el 30 d'abril en les seglients bases

de dades:

e Pubmed: Es una base de dades gratuita que suporta la recerca i recuperacio de
la literatura biomeédica i de ciéncies de la vida amb la finalitat de millorar la salut,

tant en 'ambit mundial com personal (National Library of Medicine, 2022).

« Dialnet: Es un dels majors portals bibliografics del mén, amb I'objectiu de donar
visibilitat a la literatura cientifica hispana. Esta centrat fonamentalment en els
ambits de les ciéncies humanes, juridiques i socials. Es una ferramenta

fonamental per la recerca de la informacio de qualitat (Fundacié Dialnet, 2022).

e Cinahl: Es una base de dades especialment dissenyada per respondre a les
necessitats dels professionals d’infermeria, fisioterapia i terapia ocupacional
(Universidad de Granada, 2022).

e Scielo: Es una biblioteca virtual formada per una col-lecci6 de revistes
cientifiques espanyoles de ciéncies de la salut seleccionades d’acord amb uns
criteris de qualitat preestablerts. L’objectiu del lloc é€s implementar una biblioteca
electronica, que proporcioni accés complet a revistes i articles (Scientific
Electronic Library, 2022).

e Scopus: Es una base de dades de cites i resums de bibliografia revisada per
experts: revistes cientifiques, actes de conferéncies i llibres. Inclou ambits de la

ciéncia, la medicina, ciéncies socials i arts i humanitats.
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Els descriptors que hem utilitzat per a l'analisi han sigut:

Lenguaje natural

Descriptor DeCS

Descriptor MeSH

Cures pal-liatives

Cuidados paliativos

Paliative care

Cuidatge a domicili

Servicios de Atencion de Salud a Domicilio

Cuidatge a I'hospital

Asistencia hospitalaria

Hospital care

Qualitat de vida

Calidad de vida

Quality of life

Dol

Pesar

Grief

Taula 1: Descriptors

Aquests descriptors s'han unit mitjangant I'operador booled AND per obtenir majors

resultats. S'han inclds els articles publicats entre I'any 2016 - 2021, amb disponibilitat de

text complet i gratuit. S'hi han exclos els articles que no responien als objectius del

treball, duplicats i la literatura grisa.

BASES DE ARTICLES ARTICLES
TERMES DE BUSQUEDA
DADES TROBATS SELECCIONATS
Paliative care AND quality of
life AND home care services
Pubmed | AND hospital care 405 6
Paliative care AND grief
Dialnet Cuidados paliativos AND duelo 39 3
Cinahl Paliative care AND Grief 48 0
_ Cuidado paliativo AND calidad
Scielo _ 12 2
de vida
Scopus Cuidado paliativo AND Duelo 36 0

Taula 2: Bases de dades.
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Articles identificats a les
bases de dades (n=2595)
* Pubmed (n=1836)

* Dialnet (n=118)

* Scielo (n=96)

* Scopus (n=129)

* Cinahl (n=416)

v

N= 1254

* Pubmed (n=879)
* Dialnet (n=65)

* Scielo (n=53)

* Scopus (n=49)

¢ Cinahl (n=191)

Inclosos articles publicats
des de 2016 fins
I'actualitat.

A 4

N= 540

¢ Pubmed (n=405)
* Dialnet (n=39)

* Scielo (n=12)

* Scopus (n=36)

* Cinahl (n=48)

Inclosos articles complets i
gratuits.

>

A 4

N=524

* Pubmed (n=393)
* Dialnet (n=37)

¢ Scielo (n=11)

* Scopus (n=36)

* Cinahl (n=47)

Exclosos articles duplicats.

>

\ 4

N=517

* Pubmed (n=389)
* Dialnet (n=36)

* Scielo (n=11)

* Scopus (n=35)

* Cinahl (n=46)

Exclos la literatura gris.

A 4

N=11

* Pubmed (n=6)
* Dialnet (n=3)
* Scielo (n=2)

* Scopus (n=0)
* Cinahl (n=0)

Taula 3:Diagrama de flux

Exclosos articles que no
compleixen els objectius
del treball.
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RESULTATS

ARTICLES ANY | LLOC TIPUS D’ESTUDI | OBJECTIUS RESULTAT/
MOSTRA CONCLUSIONS

The impact of supporting | Australia, Assaig per | Investigar quina utilitat té la | Evidencia 'impacte positiu que té la
family caregivers before | 2017 conglomerats. 322 | intervencié de professionals durant | intervencido de professionals de la
bereavement on cuidadors familiars. els cuidatges i com influeix en els | salut quant a dol i el lloc preferit de
outcomes after pacients i cuidadors a [I'hora | morir. S’ha demostrat els beneficis
bereavement: adequacy d’afrontar el dol. d’involucrar als cuidadors en els
of end-of-life support and cuidatges d’'una manera directa i
achievement of preferred amb temps per donar suport al dol.
place of death.
(Samar, M. et. al., 2017)
Palliative care is | Australia, Estudi observacional Esbrinar les diferéncies quant a | Els pacients hospitalitzats tenen
effective: but hospital | 2020. 25.679 pacients | simptomatologia que pateixen els | major probabilitat de no patir
symptom outcomes atesos a I'hospital i a | pacients hospitalitzats enfront dels | simptomes greus. Les raons sén
superior. casa. pacients atesos a casa. multifactorials i es deuen considerar

(Eagar, K.,et. al., 2020)

els drets dels pacients a escollir el

lloc d’atencio.
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Dying comfortably in very | Regne Unit, | Estudi de cohorts | Avaluar la comoditat durant I'etapa | Els cuidatges a casa s6n capacos de
old age with or without | 2017 retrospectiu. final d’'una malaltia en persones | proporcionar una atenci6 similar a la
dementia in different care 180 participants entre | majors. En relaci6 amb el grau de | d’'un hospital per a les persones
settings- a representative 79-107 anys. discapacitat fisica i cognitiva, el lloc | majors. No hi ha una associacié
‘older old” population d’atencié i les ftransicions de la | significativa respecte al grau de
study. malaltia i per ultim, el lloc de la mort. | discapacitat.

(Fleming, 1., et. al,

2017).

Care experience in the | Canada, Estudi retrospectiu i | Avaluar les experiéncies en 'atencié | La majoria  dels cuidadors
last 3 months of life: a | 2018. observacional. al final de la vida en diferents | qualifiqguen I'atencié com excel-lent o
guantitative comparison 1153 cuidadors. entorns. molt bona, pero estan d'acord en el

of care provided in

residential hospices,
hospitals, and the home
from the perspectives of
bereaved caregivers.

(Bambeidge, D. & Seow,

H., 2018).

fet que cal emfatitzar en el domini de

les dimensions espirituals i

emocionals.

24




Placing death and dying:

Making place at the end
of life.
(Driessen, A., et. al,
2021).

Regne Unit,
2021.

Estudi

qualitatiu. Etnografia.

descriptiu

70 personal sanitari

(equip
multidisciplinari).

Esbrinar el context de I'atencié al
final de la vida: decisions cliniques,
preferéncies dels pacients i llocs on

es realitza I'atencio.

El personal de cuidatges pal-liatius
aborda la qliesti6é d'on podrien morir
com a un procés, ja que el que es
considera apropiat i el que no, no
sempre esta clar. Per aquesta ra6,
es treballa per mantenir decisions
obertes, autoajustant-se i adaptant

I'entorn al canvi.

Predictors of the final
place of patients with
advanced cancer
receiving integrated
home-based palliative
care: a retrospective
cohort study.

(Yin, R., et. al., 2021).

Singapur,
2021.

Estudi retrospectiu de
cohort.
359 pacients morts

entre 2016 i 2018.

Identificar els factors associats amb
el lloc final d’atencié en pacients
amb cancer avancat que reben

cuidatges pal-liatius integrals.

Es recomana planificar millor
'atencié personalitzada per millorar
el compliment de les preferencies
del pacient. També, es necessiten
més recursos per abordar millor
aquesta etapa en pacients amb pocs
recursos, els solters i divorciats
tenen més probabilitat de morir

hospitalitzats.
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La atencién al duelo en | Espanya, Estudi observacional, | Identificar el tipus [ les | La majoria dels equips de CP donen
Cuidados Paliativos. | 2016. descriptiu, mitjancant | caracteristiques d’atencié | una atenci6é abans i després de la
Andlisis de los servicios enquesta a través de | dispensada al procés de dol dels [ mort als pacients i familiars,
prestados en Espafia. correu electronic i fax. | familiars de malalts al final de la [ acompanyant-los, assessorant-los i
(Lacasta, MA., et. Equips de cures | vida, aixi com els professionals | ensenyant-los els recursos
al., 2016). pal-liatives d’Espanya | sanitaris que porten a terme la seva | disponibles. El 80% dels equips que
que figuren en el|labor./ Descriure les intervencions | van respondre, estan d’acord en el
directori de la | realitzades en el procés de dol pels | fet que aquesta atencié continuada
SECPAL. diferents professionals espanyols | resulta preventiva i d’atencié
gue treballen en equips de cures | especifica en cas necessari.
pal-liatives.
Atencion y preparacion | Espanya Estudi quasi | Avaluar si la intervencio d’infermeria | La intervencié d’infermeria és eficag
del duelo en familiares | (Saragossa), | experimental de | disminueix el grau d’ansietat i la por | quant a la reducci6 de l'ansietat i la
de pacientes crénicos | 2016. disseny pre i [ que presenten els familiars de | por al procés de mort

terminales: prueba piloto

en Zaragoza.

(Sanchez,T., et.
2016).

al.,

postintervencié.
Familiars de pacients
en situacié de malaltia

cronica terminal.

pacients amb una malaltia cronica

terminal.

familiars de malalts terminals. A
més, ajuda en la millora de la qualitat

de vida i en els cuidatges del malalt.
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Calidad en el cuidado del | Espanya, Estudi observacional, | Analitzar els elements que | El treball multidisciplinari amb el nen
personal de enfermeria | 2018. descriptiu, transversal. | contribueixen de forma efica¢ a|i la familia, proporcionen uns
al paciente pediatrico 20 nens ingressats a la | 'afrontament de la mort del nen i | cuidatges adequats alleugerant
paliativo y su familia. planta d'oncologia de | conéixer el paper de la infermera. I'angoixa, I'ansietat, el dolor i altres
(Ortiz, S., et. al, 2018). I'Hospital Maternal de simptomes. Amb un bon Us de la
Granada. comunicacio i la informacio per part
de la infermeria, hi haura uns
cuidatges de qualitat i facilitara el

dol.
Lima, 2021 | Estudi observacional | Comparar la qualitat de vida |La qualitat de vida percebuda pels

Calidad de

pacientes con

vida en
cancer

avanzado segun lugar de

atencion en un hospital

de referencia.

(Amado, J., et. al., 2021)

transversal.
Pacients majors de 18
anys amb malaltia

oncologica avancada.

percebuda per pacients amb cancer
avancat d’un hospital terciari segons
'atencié a domicili versus l'atencié

hospitalaria.

pacients amb malaltia terminal és
acceptable i similar en els atesos en
domicili i hospital. Quant a l'aspecte
emocional, qualitat de vida i
simptomes els resultats sén similars,
pel que fa a l'aspecte fisic hi ha una
grup

puntuaci6 més baixa al

d'hospital.
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Calidad de la muerte
percibida por los
cuidadores de pacientes
en cuidados paliativos.

(Gutierrez, D., et. al.,

2020).

Murcia,
2020.

Estudi
correlacional

transversal.

de

descriptiu,

tall

Determinar la qualitat de mort i del

procés de morir en poblacio
oncologica avancada i analitzar si
esta associat amb el sofriment i la

qualitat d’atenci¢ al final de la vida.

El fet de morir a casa o en una unitat
de CP esta associat amb qualitat de
mort més positiva. Ocorre el contrari
guan moren en unitats hospitalaries
no especialitzades. La qualitat de
mort i el procés de morir dels malalts
oncologics avancats en CP esta
relacionada positivament amb la
qualitat d’atenci6 al final de la vida i

negativament amb el sofriment.

Taula 4: Taula de resultats.
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DISCUSSIO:

La finalitat d'aquesta revisié bibliografica ha sigut esbrinar quin era el lloc més idoni per
morir, és a dir, quin lloc oferia al pacient una millor qualitat de vida i quin reduia el dol

complicat per a la familia.

La majoria de persones prefereixen morir a casa, perdo no sempre és la millor opcid, ja
gue de vegades hi ha una falta de suport en la comunitat o la situacié és molt complexa.
Hi ha un debat entre el lloc preferit de mort pel pacient i familia i el lloc real on finalment
acaba morint. La intervencio per part de I'equip de cuidatges pal-liatius actua per facilitar
gue aquest dos siguin el mateix, ja que ajuden a disminuir els dubtes, formen a la familia
per al maneig de simptomes i son un recurs per contactar davant qualsevol problema
(Samar, M.et. al., 2017) (Bambeidge, D. & Seow, H., 2018).

Els estudis estan d'acord en tenir aquesta conversacido amb el pacient i la familia tan
aviat com es pugui per millorar la qualitat de vida i reduir el dol. A voltes cal tenir en
compte que hi ha persones que no estan en condicions de parlar d'aguest tema tan aviat
0 que el que vol el pacienti el que vol la familia no coincideix. També cal tenir en compte
gue insistir en la mort a casa pot produir una sensacié de malestar i culpabilitat a la
familia si finalment no es produeix aixi (Samar, M. et. al., 2020) (Driessen, A., et.al.,
2021).

El fet de morir a I'hospital pot produir una sensacio de seguretat tant pel pacient com per
la familia, possiblement per I'atencié 24 hores que ofereixen, pero és un lloc amb poca
privacitat, intranquil, amb personal diferent cada torn i no sempre esta especialitzat en
el pacient pal-liatiu. A més, és molt contrari al plantejament que pretén tenir els cuidatges
pal-liatius, ja que aquests tenen un enfocament més curatiu. Sol ser més comu en
homes que en dones, en pacients joves i que no tenen discapacitat. Cada volta més
s'intenta adaptar I'nabitacié, es permet a la familia que porten objectes personals o
records com fotografies i es déna I'habitacié per al pacient tot sol (Bambeidge, D. &
Seow, H., 2018) (Driessen, A., et.al., 2021) (Yin, R., et. al., 2021).

Respecte als cuidatges a domicili, s'ha observat que hi ha una inexpertesa per part dels
equips d'atencié primaria i tenen poca disponibilitat a I'hora de treballar. Els equips
pal-liatius d'atencié domiciliaria tenen limits pel que fa a pacients i horari i a més, els
serveis multidisciplinaris estan fragmentats (Bambeidge, D. & Seow, H., 2018). Els

professionals per dur a terme un bon treball han d'adaptar el domiciliamb equips técnics
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mantenint la calidesa que proporciona morir a casa (Driessen, A, et.al., 2021). El pacient
gue predomina sol ser pacients d'edat elevada amb una duracié elevada de malaltia,
dependents funcionalment i amb deteriorament cognitiu, amb cuidador remunerat,
casats o viudos (Yin, R., et. al., 2021) (Amado, J., et. al., 2020).

Pel que fa a les residéncies o hospicis, I'estat civil (solter o divorciat), cuidadors familiars
>55 anys, tenir dolor (EVA >2), no voler morir a casa i tenir un estat funcional deteriorat
o tenir demencia son els predictors que més afecten aquests tipus de pacients que
finalment decideixen ingressar o ser ingressats per la familia a centres residencials (Yin
R., et. al., 2021). En els hospicis hi ha atencio per satisfer les necessitats dels pacients
i hi ha més privacitat que a I'hospital. El punt més gran de disconformitat és que una
quinta part dels pacients que estan en llistes d'espera per ser admesos en residencies

falten mentre esperen a tindre una placa (Bambeidge, D. & Seow, H., 2018).

En un dels estudis seleccionats s'observa que el 18% de pacients que tenen el
tractament pal-liatiu a casa sols un 11% finalment moren en aquest lloc. A diferencia del
41% que es tracten en |'ambit hospitalari i finalment un 47% moren en aquest servei. La
resta pertany a les residéncies on també hi ha un augment respecte a la mort (Fleming,
l., et. al.,, 2021). Els pacients a casa tenen poc rang de millora, si els simptomes
empitjoren molts decideixen acudir a I'nospital pel servei d'urgéncies on finalment moren,
inclis quan ja pertanyen a programes de cuidatges pal-liatius (Eagar, K., et. al.,
2017)(Amado, J., et. al., 2021). Aquestes transicions tenen un efecte negatiu en la
qualitat de vida del pacient, a més de l'augment del cost sanitari que suposa (Fleming,
l., et. al., 2017).

La simptomatologia, per la seva banda, és un dels aspectes que més preocupa a
pacients i familiars en aquestes arees. Entre els simptomes fisics més comuns trobem
el dolor, la fatiga, la dispnea, les nausees, I'angoixa, depressio, el deliri i la dificultat per
agafar el son. D'altra banda, la preséncia de simptomes mdltiples és comu entre les
persones majors que presenten un deteriorament cognitiu. En les cures a domicili, és
molt probable que molts d'ells empitjoren i presenten poca millora general. Per contra,
els pacients a I'hospital tenen més probabilitat de no patir simptomes greus ni
agonitzants. En definitiva, una millor atenci6é pal-liativa especialitzada esta associada
amb un bon control dels simptomes (evitar el sofriment) i una major qualitat assistencial
(Eagar, K. et.al., 2020)(Gutierrez, D., et. al., 2020).
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Pel que fa als pacients amb deméncia o inconscients, hi ha una preocupacio respecte a
la comunicacio, ja que la familia i el personal té una complicacié a més per identificar
els simptomes que esta sofrint el malalt (Fleming, I., et. al., 2020)(Gutierrez, D., et. al.,
2020).

Les infermeres tenen un paper fonamental en l'atencié al pacient pal-liatiu i a tot el seu
entorn. Aquestes s'encarreguen de promoure la salut i prevenir malalties, i en el moment
gue no és possible curar, acompanyen al malalt fins al final dels seus dies ajudant-lo a
morir en pau. Una educacié sanitaria preco¢ i un bon acompanyament afavoreix la
preparacio davant el dol. D'altra banda, una menor preparacié davant el dol esta associat
a un procés més complicat, depressio i ansietat (Samar, M. et. al., 2017), (Sanchez,T.,
et. al., 2016), (Driessen, A., et. al., 2021), (Lacasta, MA., et. al., 2016).

Per aquesta ra0, la comunicacié és un punt clau, tant en el control de simptomes com
en la disminucio de la incertesa i I'ansietat de pacients i familiars que estan passant per
un dol. També és important que en tot moment es disposi d'una figura a la qual acudir o
contactar en cas de necessitat, per tal de comprendre les fases que componen aquest
procés, les caracteristiques de cadascuna d'elles, les diferents formes d'expressio i

alguna estrategia per afrontar-lo.

El personal sanitari també té la funcié de parlar amb pacients i familiars i descobrir les
seves preferéncies sobre el lloc de mort, a més d'oferir recomanacions facilitadores i
adaptatives. Han de ser conscients que és un procés replet de canvis emocionals,
conductuals i mentals i potser hi haura canvis de decisions en el transcurs (Samar, M.
et. al., 2017), (Fleming, I., et. al., 2017), (Sanchez,T., et. al., 2016), (Driessen, A., et. al.,
2021).

En aquest procés de malaltia i mort és molt important el vincle terapéutic entre el
professional sanitari i el voltant del pacient. Aquesta relacioé és la que determinara el
grau de satisfaccié o decepcio. Es fonamental que l'atenci6 sigui integral, integrada i
continua per tal d'evitar sofriment i dubtes. Alguns dels articles coincideixen en el fet que
existeix una falta de continuitat de cures cap a familiars després de la mort del malalt
(Ortiz, S., et. al, 2018), (Sanchez,T., et. al., 2016).

Un dels principals determinants de major satisfaccio i una millor qualitat amb el cuidatge
tant a residéncia (hospici), hospital com a domicili va ser la bona comunicacio (provisio

d'informacio) brindada pel personal sanitari, juntament amb l'experiéncia sobre aquest
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tema. Entre les habilitats comunicatives dels professionals que més van apreciar les
persones ateses trobem: I'escolta activa i I'expressioé de sentiments sense interrupcio,
dir sempre la veritat, utilitzar un vocabulari que sigui comprensible per tothom, I'empatia
i I'nonestedat, una atencié respectuosa i compassiva i la confianca dipositada en

pacients i familiars (Bambeidge, D. & Seow, H., 2018), (Ortiz, S., et. al, 2018).
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CONCLUSIO:

Al principi d'aquest treball ens plantejavem I'objectiu d'esbrinar si els cuidatges pal-liatius
al domicili resultaven ser més eficients que a I'hospital per tal de millorar la qualitat de
vida d'aquests pacients. Una majoria de persones prefereixen morir a casa, pero hi ha
moltes que degut a la seva condicié socioeconomica prefereixen I'nospital 0 una
residéncia. Es necessari preguntar al pacient i la familia tan aviat com es pugui per

planificar les cures d'acord amb les seves necessitats.

Per una banda, el fet de morir a casa s'associa amb un ambient conegut, més personal,
tranquil i amb tots els éssers estimats a l'abast. Per contra, I'hospital €s un lloc fred, poc
personal, amb limitacions respecte a acompanyants, per0 s'associa amb un major

control de simptomes.

Per altra banda, és un fet que I'hospitalitzacié de pacients en fase terminal ja tractats
per un equip de pal-liatius és simptoma d'una mala gestio i un problema economic, a

més d'una disminuci6 de la qualitat de vida d'aquests pacients.

Finalment, la intervencio d'infermeria (informaci6, educacio i comunicacié) ha demostrat
ser eficag en la reduccié de la por i I'ansietat en el procés de dol tant de pacients com
de familiars i cuidadors. A més ajuda a millorar la qualitat de vida i les cures, disminuint

aixi els simptomes i proporcionant confort i benestar.

Limitacions

Respecte a les limitacions, quan vam fer I'elecci6 del tema ens pensavem que la
quantitat d'articles i informacio sobre les cures pal-liatives seria major del que ens hem
trobat. Quan ens vam posar a fer la recerca ens vam adonar que hi havia molta

mancanca d'estudis.

Linies futures

En relaci6 amb les conclusions anteriors, com a linies futures d'investigacid ens
agradaria que s'investigués més sobre el tema en general i en especific sobre I'actuacio
de l'atencio primaria en el pacient pal-liatiu a domicili. També es podria examinar com
afecten els recursos materials i economics en l'actuacié dels serveis en les cures
terminals. Finalment, estaria bé que els estudis no fossin tan reduits respecte a la

poblacié a estudiar.
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