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EDITORIAL

Des de la perspectiva d'un metge de
capcalera que fa 30 anys que dedica
gran part de la seva jornada a veure
pacients cronics, alguns d’ells, molt
complexos, no em puc estar de
manifestar la meva perplexitat davant
del sobtat

persones han

interés que aquestes
despertat en les
autoritats sanitaries i, en consequeéncia,
en organitzacions i de professionals i

gestors intermedis...

Segurament, la mirada dels capcaleres,
és la mirada medica més propera a la
realitat dels pacients i del seu entorn.
Ho assenyalo perque, moltes vegades,
els professionals actuem com si els
pacients només existissin enles nostres
consultes... I no... Els pacients passen la
seva vida fora del nostre abast, en el
seu entorn quotidia, on no arriben
plans, ni

programes, ni pacients

experts, ni rés que s'hi assembli.

La majoria de pacients, a més de tota la
llista de malalties i medicaments, son
grans. Molts viuen sols o amb una
parella tan o més complexa. No sabem
ben bé qui cuida a qui. Pocs tenen
cuidador; potser una mica d’ajuda de la
familia. Alguns, un cuidador no
professional. La majoria, ens diuen que
no volen molestar els seus fills. | tots,
gue voldrien estar a casa seva fins al
final de la vida. En 30 anys de practica,
ningl m'ha dit que volgués morir-se en
un hospital. | molt poques han decidit
[liurement ingressar en una residéncia
0 en un sociosanitari... De fet, molts em
demanen no haver d'anar a consultes
de I'hospital, perquée tants metges els
atabalen i

no es poden permetre
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demanar que els acompanyin tantes
vegades...

Des d'aquesta panoramica, comentaré
un tastet de temes que em trobo a la
practica quotidiana i que donarien per
hores de debat. Els he
aspectes

reflexié i
organitzat en tres eixos:
técnics, de seguiment de les

recomanacions i etics.

Els aspectes técnics son, en realitat, el
més petit dels nostres problemes. Son
els més senzills de resoldre. Només cal
trobar la font de bones guies de
practica clinica, lliures de conflictes
d'interes, de les patologies croniques
més prevalents (HTA, ICC, Cl, ACXFA,
AVC, IRC, MPOC, DM, asma, dolor
cronic...). Les del SIGN', el NICE?, els
australians®, sén bons referents. Es més
practic tenir-los en format resumit (els
capcaleres hem de tocar moltes tecles i
no podem estar per masses histories) a
la tauleta, al mobil o al portatil i
subscriure’s a les actua-litzacions.

Quan es trasllada un pacient nou (si fa
temps que estem en una consulta, és
probable que els "nostres" ja els
tinguem controlats) hi ha molta feina
per deprescriure i baixar dosis de medi-
caments (ja mirem prou l'aclariment de
creatinina?). Personalment, també pro-
curo "primaritzar", és a dir, recuperar el
control de problemes clinics que estan
en mans de l'atencié especialitzada...
Quants menys metges estem implicats
en el procés, millor... Provo de
recuperar les patologies de totes les
especialitats de les quals puc assumir la

tasca.




EDITORIAL

Un altre basic, és acostumar-se a
pensar que, mentre no es demostri el
contrari, tot alldo nou que li passa a un
pacient complex i polimedicat, és un
efecte secundari d'un dels medi-
caments que pren, encara que faci anys

que els esta prenent... Hem d'evitar

com sigui generar cascades tera-
péutiques.
Per resumir aquest primer punt:

disposar de guies de practica clinica de
confianca, usar pocs medicaments i
molt ben coneguts i disminuir e
nombre de professionals que inter-

venim en |'atencid del pacient.

Quant al seguiment de les reco-
manacions que donem al pacient pel
control de les seves malalties, ja se'ns
comenca a complicar la cosa. El
pacient, quan surt de la consulta o d'un
ingrés, torna al seu entorn i reprén la
seva vida. Amb els seus costums i les
creences. Es una

seves ingenuitat

creure que fa "alldo que hem
recomanat": fa "alld que li sembla que

ha de fer", que és molt diferent.

En el meu entorn rural, a molts
pacients no els agrada prendre medi-
caments, aixi que proven de deixar-los.
O tenen les seves prioritats, que no
coincideixen amb les meves... Jo penso
en la ICC i l'aclariment de creatinina i
ells, en el mal d'esquena i que no
dormen el que voldrien. Molts dels
meus pacients sén grans, i tenen dolor
cronic. | van a la farmacia i els venen
I'AINE que volen... O l'agafen d'un
familiar o d'un vei. Quan surten al

carrer o se'n van d'excursid, no es

prenen el diliretic, perque tenen por de
no trobar un bany a temps...

Fer-los entendre que un medicament té
efecte només 24 hores, o que és una
dieta baixa en sal, pot costar moltes
visites. | que ho acceptin i facin els
canvis, encara costa més. Per aixo cal
amb molt bon

comptar un  molt,

professional d'infermeria, que es
guanyi la confianga del pacient. | per
aixo, cal continuitat en el lloc de treball
i molta autoritat moral. Sembla una
tonteria, pero als pacients, més si son
grans, els costa confiar en una persona
nova. | si la veuen jove o insegura, no li

fan ni cas...

| encara una altra complicacid... Que fer
quan el pacient no pot tenir cura de si
mateix i viu sol? O amb les parelles
complexes que es fan un embolic, per
exemple, amb els medicaments i no
saben de qui és cada caixa? Aconseguir
que es comprin el dispensador
setmanal és un repte... | que el facin

servir...un miracle!

Llavors, ha d'apareixer un cuidador. De
vegades és la parella o algun fill, o hi ha
un cuidador contractat, sovint, no
professional. En aquestes persones, el
paper del cuidador és cabdal peral seu
pronostic. En la meva experiencia, la
qualitat del cuidador és directament
proporcional a les descompensacions,
ingressos i mortalitat del pacient. Em
sembla que no es considera prou
seriosament la qualitat del cuidador i,
fins i tot en persones que reben ajuts
publics per dependéncia, es permet
que sigui qualsevol.
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Resumint aquest segon aspecte...
Necessitem: estar atents a les prioritats
del pacient, un gran infermer amb
continuitat en el lloc de treball i un gran
cuidador que entengui i segueixi les
recomanacions pel bon control del

pacient.

Finalment, els aspectes étics. En primer
lloc, hi ha el gran repte de respectar les
decisions del pacient, que moltes
vegades decideix "no seguir allo que li
recomanem", sense caure en |'abandd.
Tenim el deure de no abandonar.
Aguesta és una situacio per la qual no
estem massa preparats i, si el pacient
percep per la nostra reaccié que el
renyarem o no |'atendrem be, ens dira
el que volem sentir, i tot plegat es
transformara en un gran engany. Cal
abordar amb sinceritat, lleialtat i
respecte, la capacitat i la voluntat del
pacient a I'hora de fer canvis en la seva
manera de viure i pactar-ne la
factibilitat. Si no fa el tractament o no
saber-ho

pensa fer-lo, més val

d'entrada.

En molts casos, atés que molts dels
pacients complexos sén grans, no hi
veuen bé, no hi senten gaire, no es
mouen amb agilitat i el deteriorament
cognitiu va evolucionant, arriba un
moment en que te n'adones que no es
poden fer carrec de si mateixos o
necessiten ajuda externa perque es fan
un embolic amb els medicaments... |,
molts, no ho volen reconeixer. Aquest
també és un dilema: la competencia
per prendre les decisions. Com saber
guan hem arribat al limit? En quin
moment hem de decidir actuar per
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substitucié? Quan saltar-nos el deure
de secret i contactar amb els fills o
benefici del

I'assistent social, en

pacient?

Per acabar, el dilema final. Tot i que
pocs pacients tenen un DVA escrit, els
metges de capcalera coneixem en
molts cassos quines son les seves
perque, amb els

voluntats, anys,

d'aguestes coses en parlem a la
consulta. El problema es presenta a
I'hora de complir-les. Gairebé tothom
desitja tres coses: no patir, no donar
feina i estar a casa seva. El de no patir
dolor o simptomes fisics (el patiment
moral és una altra cosa) és el més facil.
Podem recérrer a les guies de practica

clinica.

El tema de no donar feina, ja és més
complicat. Moltes vegades, n'hi ha
molta de feina de cuidador, i ningu per
fer-la. Els fills no poden, o no hi sén, o
no n'hi ha. La parella és fragil. Al poble
ha 3.200 habitants i

una treballadora de la llar.

on treballo hi
nomeés
Malauradament, més vegades de les
que desitjariem, un pacient acaba
morint en un hospital o passant els
darrers anys de la seva vida en una
residéncia,

perqué no hem pogut

resoldre el tema del cuidador.

Personalment, cada vegada que m'he
d'acomiadar d'un pacient perqué no
hem estat capagos, amb tota Ia
parafernalia de que disposa el sistema
sanitari, de garantir que, al menys
pugui
envoltat dels seus i a casa, com és el

acabar la seva vida en pay,
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desig de la majoria, sento una gran
tristesa i molta frustracid.

Perqué molts capcaleres creiem en el
paper que no fa gaire una pacient va
adjudicar a la seva metgessa, dient-li:
"Per aixd vosté és la meva metgessa.
Per batallar per mi, quan jo no pugui".
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