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1. Introducció

1.1 Context  

El procés cap al final de vida, entès com l’última fase del cicle vital, que pot oscil·lar 
entre pocs dies i molts mesos o algun any, està condicionat per múltiples variables 
i és estrictament individual. Aproximadament tres quartes parts de la població en 
el nostre entorn morirà a conseqüència d’una malaltia crònica avançada i 
progressiva o diverses, després d’un període evolutiu amb crisis freqüents, una gran 
necessitat de demanda d’atenció i decisions freqüents de caràcter clínic i ètic, així 
com alta freqüentació de serveis sanitaris i socials. Aquesta relació tan estreta entre 
final de vida i malaltia avançada va portar a denominar aquestes persones amb el 
nom de persones amb MACA (malaltia crònica avançada) (figura 1). 

Figura 1. MACA: mirada poblacional i mirada individualitzada. Font: Elaboració pròpia. 

Les persones identificades com a MACA tenen totes —en diferents intensitats— 
necessitats pal·liatives, així com un pronòstic de vida limitat i/o situació de 
proximitat al final de la vida, que s’entén com l’última fase del cicle vital. Els treballs 
epidemiològics de prevalença fets en el nostre entorn mostren que entre un 1% i 
un 1,5% de la població de Catalunya pot tenir necessitats pal·liatives i un pronòstic 
de vida limitat. Aquesta prevalença, però, varia segons els diferents dispositius 
assistencials:1 
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o 0,7%-1,0% de la població comunitària —que s’incrementa fins a un 50%-70% en el 
cas de les persones institucionalitzades en residències geriàtriques. 

o 30-40% de les persones ingressades en hospitals d’aguts. 

o 70% de les persones ingressades en hospitals d’atenció intermèdia (sociosanitaris). 

• L’Organització Mundial de la Salut (OMS) explicita que «les cures pal·liatives són 
reconegudes com un dret humà a la salut i que s’han de proporcionar a través de 
serveis de salut integrats i centrats en la persona, prestant especial atenció a les 
necessitats i preferències de l’individu». Per tant, de la mateixa manera que 
l’atenció al final de vida és responsabilitat de tots els professionals, l’atenció 
pal·liativa especialitzada hauria d’estar disponible per a les situacions de complexitat 
alta, i ser considerada com un deure ètic dels professionals de la salut.2 

1.2 Determinants  de  complexitat al final de la vida  
El procés cap al final de la vida està condicionat per múltiples variables i és 
estrictament individual,3 i no totes les persones hi arriben igual ni per les mateixes 
raons, ni amb les mateixes necessitats, ni amb la mateixa complexitat d’atenció — 
tot i que molt sovint cronicitat avançada i complexitat van de bracet.4,5 Per tant, tal 
com passa amb les persones identificades com a pacients crònics complexos (PCC) 
—tal com descriu el document “Bases conceptuals i model d’atenció per a les 
persones fràgils, amb cronicitat complexa (PCC) o avançada (MACA)”—, en el cas 
de les persones identificades com a MACA sovint també es poden constatar 
elements de complexitat tant clínics, com socials o contextuals, com referents al 
mateix sistema assistencial (figura 2). 

4Figura 2. Dimensions de la complexitat en l’atenció de salut. Adaptat de Kuipers et al. 

La recerca sobre complexitat i final de vida ha estat notable aquests darrers anys. 
Actualment, hi ha consens en què l’eix vertebrador de l’atenció pal·liativa han de ser 
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les necessitats de les persones i del seu entorn, així com el nivell de complexitat per 
donar-hi resposta, més que no pas el diagnòstic o el pronòstic.6 En un estudi recent 
del grup de treball d’Irene Higginson, es descriuen els determinants de la 
complexitat i les condicions per capturar-la7 (taula 1). 

Determinants de la complexitat 

o Les necessitats de la unitat pacient-família 
o Les fortaleses de la unitat pacient-família 
o La capacitat resolutiva del servei que atén el pacient 

Condicions per capturar la complexitat 
o Visió holística de la persona (entendre-la com un tot) 
o Abordatge sistemàtic 
o Pel que fa al pacient: visita clínica personal, obtenció de dades clíniques 
o Necessitats i fortaleses (resiliència i xarxa de suport) 
o Instruments sensibles als canvis 
o Instruments que quantifiquin la complexitat (gradació en nivells) 

Taula 1. Complexitat en la situació de malaltia avançada i al final de vida. Font: Elaboració pròpia a partir 

de Pask, S. et al.; 2018. 

Els avantatges de comprendre la complexitat segons les necessitats són:7 

1. L’eficàcia (gestió de les necessitats concretes de pacient i família). 
2. L’abordatge integral i integrat per part de tots els serveis i àmbits, tant 

sanitaris com socials. 
3. L’equitat en la distribució dels recursos (atenció per equips referents, 

atenció compartida o especialitzada segons gravetat de les necessitats). 
4. La identificació de perfils de pacients (gestió de recursos, criteris 

d’intervenció, models predictius). 
5. El llenguatge comú (mesurar i comunicar la complexitat de manera 

normalitzada). 
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1.3 El model  HexCom  

1.3.1 Gènesi del model HexCom 

L’any 2007 es va crear un grup de treball sobre complexitat i final de vida que 
recollia les diferents disciplines i els diferents nivells assistencials implicats en 
l’atenció pal·liativa. El va promoure el Departament de Salut de la Generalitat de 
Catalunya i hi van participar les societats científiques de Cures Pal·liatives i de 
Medicina Familiar i Comunitària.8 Aquell grup va elaborar un document exhaustiu i 
rigorós que identificava els criteris de complexitat en l’atenció al final de la vida, tant per a 
les persones amb patologia oncològica com no oncològica; agrupava aquests criteris i les 
diferents situacions de pal·liació per nivells de complexitat i identificava opcions 
d’intervenció probables segons cada nivell de complexitat,9 criteris i estratègies de 
derivació, així com els recursos més adients en cada cas.10 

Es va fer evident també la necessitat de disposar d’instruments pràctics per, una 
vegada identificada la persona com a MACA, valorar el nivell de complexitat 
d’atenció, amb l’objectiu d’oferir-li la resposta més adequada a les seves 
necessitats. D’altra banda, es va constatar que, tant a escala nacional com 
internacional, la majoria dels instruments disponibles estaven dissenyats per a 
persones exclusivament amb patologia oncològica i en l’entorn hospitalari; cap 
incloïa cap àrea ètica ni cap de relacionada amb la mort; tampoc diferenciaven les 
àrees psíquica de l’espiritual, i majoritàriament no es basaven en necessitats, sinó 
en llistats de situacions habitualment complexes.11—20 

En aquest context es va desenvolupar el model HexCom (hexàgon de la complexitat) 
—que tenia com a objectius mesurar i comunicar la complexitat de manera 
normalitzada—, i més específicament l’instrument HexCom-Red, que és motiu 
d’aquest document. 

En una revisió sistemàtica acabada de publicar a la revista internacional més 
important de cures pal·liatives, l’equip de Matthew Grant, de les universitats de 
Melbourne i d’Utrecht, conclou que el model HexCom és un dels més complets per 
valorar la complexitat en cures pal·liatives a escala internacional.21 

11 
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1.3.2  Orientació  del model HexCom  

L’hexàgon de la complexitat (HexCom) es va desenvolupar com a model de 
valoració de la complexitat en malaltia avançada o final de vida, focalitzat en les 
necessitats multidimensionals del pacient i la seva família i en els seus recursos. Així 
doncs, molt sovint la complexitat està condicionada pel desajustament entre les 
necessitats dels pacients i els serveis que els atenen22,23 (figura 3). 

Figura 3. La complexitat com la bretxa entre necessitats i recursos. Font: Elaboració pròpia basada en 
Grembowski, D.; 2014.23 

El model proposa, agafant Ferris24 com a punt de partida, 6 àrees de necessitats: 
clínica, psicoemocional, espiritual, sociofamiliar, ètica i en relació amb la mort. Per a 
cada àrea de necessitat s’assenyala si la complexitat és baixa, mitjana o alta. La 
complexitat del pacient és la més alta que es detecti en qualsevol de les àrees. 

A partir d’aquí, el model defineix els nivells de complexitat i els criteris d’inclusió i 
de derivació de pacients. En aquest sentit, el model orienta la presa de decisions 
mitjançant l’adequació de la intervenció dels serveis implicats (equip referent, 
equip específic), considerant que una complexitat alta requereix la intervenció 
d’equips especialitzats (figura 4). 
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Figura 4. Model d’intervenció segons el nivell de complexitat. Font: Esteban Pérez, M. et al.; 2015.9 

En definitiva, es tracta d’un model dinàmic, integrador —no parcel·la la intervenció 
— i que afavoreix la corresponsabilitat entre equips —sense desvincular l’atenció 
que proporciona l’equip referent— i també l’entesa entre tots els recursos 
implicats en l’atenció domiciliària. 
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2. L’instrument
    HexCom-Red
2.1 Contingut i interpretació  de l’HexCom-Red 

L’HexCom-Red (reduït) és un instrument del model de cures per a l’atenció de 
persones amb malaltia avançada o al final de vida, que consta de 6 àrees 
de necessitats: clínica, psicoemocional, sociofamiliar, espiritual, ètica i la 
relacionada amb la mort. El professional identifica les àrees de malestar del 
pacient i les relaciona amb la possibilitat de resposta que té el servei. Així, 
per a cada àrea d’afectació tenim el nivell de complexitat i la interpretació 
corresponent, que pot ser: 

B — Baixa (poca dificultat). Garanties de poder atendre la situació amb els 
recursos propis (equip referent). 

M — Mitjana (dificultat moderada). Garanties d’assumir la situació amb el 
suport d’altres professionals o equips especialitzats. 

A — Alta (dificultat refractària). Poques possibilitats de canviar la situació. 
S’imposa l’acompanyament o la derivació probable a un altre recurs o nivell 
assistencial. 

El mateix instrument incorpora els elements i conceptes que engloba cada àrea i 
resulta molt intuïtiu, per la qual cosa no es fa imprescindible un glossari específic. 
En la interpretació del resultat cal tenir en compte que el nivell de complexitat del 
cas el determina el valor més alt observat en qualsevol de les àrees afectades (figura 
5): 

14 



 15 

   

 

    
   

  

  
         

  
       
       
       

 
  

 
 

   

      
    

      
    

 

    
  

     
  

     

     
   

 

 
 

    
   

  

 
    

    

           
         
      

 

HexCom-Red2019 

Versió reduïda per a la gestió i derivació de casos complexos. 

COMPLEXITAT ASSISTENCIAL OBSERVADA 

Es pot compartir sempre que se’n reconegui 
l’autoria, però no pot ser modificada ni ser 

utilitzada amb finalitat comercial. 
https://creativecommons.org/licenses/?lang=ca 

NECESSITATS: 
Identifica les àrees de malestar del pacient i relaciona-les amb la possibilitat de resposta per part del teu servei. 

NIVELLS DE COMPLEXITAT I INTERPRETACIÓ: 
B Baixa (poca dificultat). Garanties de poder atendre la situació amb els recursos del servei. 
M Mitjana (dificultat moderada). Garanties d’assumir la situació amb el suport d’altres professionals o equips especialitzats. 
A Alta (dificultat refractària). Poques possibilitats de canvi. S’imposa l’acompanyament o la derivació probable a un altre recurs 

o nivell assistencial. 

ÀREA DE 
NECESSITATS DESCRIPCIÓ 

NIVELL DE 
COMPLEXITAT 

(B, M, A) 

CLÍNICA Malestar físic per símptomes (dolor, dispnea), lesions refractàries (úlcera maligna) o dificultat 
terapèutica (compliment del tractament o accés a fàrmacs o tècniques). 

PSICOEMOCIONAL Malestar emocional desadaptatiu (emocions intenses, persistents) que interfereix les relacions i la 
funcionalitat, trets de personalitat rígida (poc adaptativa), perfil psicopatològic. 

ESPIRITUAL 

Malestar profund amb sentiment de trencament biogràfic, manca de sentit (personal, vital, del 
sofriment), solitud (indesitjada, aïllament per trencament relacional), sentiment de culpa, 
impossibilitat de perdó (a un mateix, als altres), pànic per l’avenir (propi —la mort— o per la 
separació dels éssers estimats), sentiment d’injustícia. 

SOCIOFAMILIAR Malestar relacional entre cuidador i pacient, cura insuficient, sense recursos, sense cuidador. 

ÈTICA Malestar pel maneig de la informació, decisions clíniques o adequació de l’esforç terapèutic (AET), 
desig d’avançar la mort (DAM). 

RELACIÓ DIRECTA 
AMB LA 
MORT/PROCÉS DE 
MORIR 

Malestar per ubicació problemàtica en el procés de morir. Negació desadaptativa de la situació 
d’últims dies (SUD), SUD traumàtica, sedació difícil (per pràctica, indicació, comprensió). Factors de 
risc de dol complicat. 

NIVELL DE COMPLEXITAT 
(el més alt observat en qualsevol de les àrees afectades) 

CRITERIS D’INTERVENCIÓ DE L’EQUIP REFERENT O EQUIP ESPECIALITZAT SEGONS EL NIVELL DE COMPLEXITAT 

B Baixa: Atenció per part de l’equip referent (i, puntualment, intervenció de l’equip especialitzat de cures pal·liatives). 
M Mitjana: Atenció compartida d’intensitat pactada per tots dos equips (referent i especialitzat de cures pal·liatives). 
A Alta: Intervenció intensa de l’equip especialitzat. Derivació probable a un altre recurs o nivell assistencial. 

Figura 5: L’instrument HexCom-Red 



 

    
    

   
  

   

        
  

       
   

     
  

  

  
   

 

   

    

   

   
     

 

2.2. Característiques de l’HexCom-Red 

2.2.1  Per a què serveix  l’HexCom-Red?  

L’HexCom-Red resulta especialment útil per a la gestió, derivació i connexió entre 
equips de diferents àmbits assistencials (per exemple, entre un equip d’atenció 
primària i el PADES). En aquest sentit, orienta en la presa de decisions gràcies al fet 
que permet adequar la intervenció dels serveis implicats, segons els següents 
criteris d’intervenció d’equip referent o equip específic: 

B — Baixa: Atenció per part de l’equip referent (i, puntualment, intervenció 
de l’equip especialitzat de cures pal·liatives). 

M — Mitjana: Atenció compartida d’intensitat pactada per tots dos equips 
(referent i especialitzat de cures pal·liatives). 

A — Alta: Intervenció intensa de l’equip especialitzat. Derivació probable a 
un altre recurs o nivell assistencial. 

2.2.2  Quina  utilitat  té  i quins  beneficis  ofereix  l’HexCom-Red?  

Beneficis inherents a l’ús: 

o Promou la visió holística dels professionals, afavoreix la intervenció 
interdisciplinària i una atenció o intervenció assistencial integral davant la 
intervenció exclusivament terapèutica o medicalitzada. 

o Mostra com els recursos s’ajusten a les necessitats del pacient i família, i 
assenyala els que caldria ampliar, remodelar o crear. 

o Facilita un llenguatge comú a l’hora d’abordar les situacions complexes en 
la pràctica clínica. 

Beneficis relacionats amb la gestió del cas: 

o Fa més fàcil detectar les àrees afectades (tipificació de les complexitats del 
cas —en quins aspectes el cas resulta complex—) i identifica les que són més 
crítiques (alta complexitat), fet que permet orientar i definir les accions 
prioritàries del pla d’intervenció de l’equip. 
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Beneficis relacionats amb la presa de decisions pel que fa a la intervenció: 

o Permet avaluar la resposta i l’eficàcia de la intervenció practicada (evolució 
de les complexitats detectades i de la seva gravetat) i afavorir la presa de 
decisions (mantenir la continuïtat assistencial exclusivament pel propi 
recurs o preveure la intervenció d’altres recursos). 

o Orienta i adequa la intervenció dels diferents recursos en l’atenció dels casos 
complexos i, quan cal, deriva el cas al nivell assistencial corresponent. 

2.2.3  Quins  professionals  poden fer servir  l’HexCom-Red  i en quin 
àmbit assistencial?  

L’instrument està dissenyat per a professionals de l’atenció domiciliària i 
comunitària en general i pensat especialment per als professionals i equips 
referents dels àmbits sanitari i social. 

Altres àmbits i situacions en què s’ha demostrat útil: en la tipificació dels casos 
complexos i presa de decisions en les comissions avaluadores sociosanitàries 
(CIMSS) i en els circuits de gestió internivells de malalts crònics. També en les 
unitats de suport intrahospitalàries (UFISS) per a la valoració ràpida de pacients 
complexos en les urgències hospitalàries. 

2.2.4  És un instrument factible, l’HexCom-Red?  

Es tracta d’un instrument breu (sis qüestions), ràpid (menys d’1 minut) i molt intuïtiu 
(conèixer el cas permet determinar la complexitat de cada àrea). 

2.2.5  És un instrument vàlid i fiable, l’HexCom-Red?  

La seva validesa de contingut i fiabilitat han estat àmpliament demostrades, ja que 
presenta una elevada consistència interna (alfa de Crombach >0,80) i estabilitat 
(test-retest: kappa ponderat >0,80), i a més és útil per a tota mena de pacients — 
oncològics i no oncològics—, independentment de la situació evolutiva —pacient 
crònic complex, en situació de malaltia avançada o de final de vida— i per a tots els 
nivells assistencials (harmonia entre jutges —entre observadors—: kappa ponderat 
>0,80).25 En un estudi sobre la validesa aparent del model (face validity) en què van 
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participar experts tant d’atenció primària com de l’àmbit hospitalari, es va 
constatar un nivell d’acord alt, amb un índex de validesa del contingut superior a 
0,92 tant pel que fa al model com a l’HexCom-Red.26 D’altra banda, els estudis que 
s’han fet donen suport a la validesa predictiva i discriminant del model. Així, s’ha 
objectivat una associació lineal entre la complexitat i la ubicació de l’èxitus 
(p<0,001), una complexitat més gran en les persones més joves (p<0,000),10 i un 
augment de la complexitat en els pacients oncològics i neurològics a mesura que 
s’apropen a la mort (p<0,001).27 
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3. Exemples 
Cas 1. Remei (86 anys) 
Situació 1 
Persona diagnosticada d’una neoplàsia de recte fa tres anys (cirurgia i quimioteràpia 
inicials), actualment en progressió local i metàstasis hepàtiques. Fa quatre mesos es va 
aturar la quimioteràpia i es va identificar com a MACA. Ha anat fent una davallada funcional 
progressiva i ara pren dexametasona 4 mg/24 h, morfina d’alliberament retardat 
30 mg/12 h i lactulosa. Fins ara venia al CAP a visitar-se, però cada vegada està més tova. 
Viu amb la filla, que és una cuidadora excel·lent. Ens avisen perquè fa quatre dies que es 
queixa de més dolor abdominal, de tipus visceral còlic i que la desperta a la nit. Ha pres 
paracetamol i metamizole sense que això hagi reduït la intensitat del dolor. Trobem la 
pacient al menjador, tranquil·la, mirant el televisor. EVA basal 4/10. Presenta certa 
hipoorèxia, però no té nàusees i té un bon ritme deposicional. TA 145/70. FC 65 x’. 

HexCom-Red2019 

ÀREA DESCRIPCIÓ NIVELL 

CLÍNICA Malestar físic per símptomes (dolor, dispnea), lesions refractàries (úlcera maligna) o dificultat 
terapèutica (compliment del tractament o accés a fàrmacs o tècniques) B 

PSICOEMOCIONAL Malestar emocional desadaptatiu (emocions intenses, persistents) que interfereix les relacions i 
la funcionalitat, trets de personalitat rígida (poc adaptativa), perfil psicopatològic 

B 

ESPIRITUAL sofriment), solitud (indesitjada, aïllament per trencament relacional), sentiment de culpa, 
B 

Malestar relacional entre cuidador i pacient, cura insuficient, sense recursos, sense cuidador B 

ÈTICA Malestar pel maneig de la informació, decisions clíniques o adequació de l’esforç terapèutic 
(AET), desig d’avançar la mort (DAM) 

B 

RELACIÓ DIRECTA 
AMB LA 
MORT/PROCÉS DE 
MORIR 

Malestar per ubicació problemàtica en el procés de morir. Negació desadaptativa de la situació 
d’últims dies (SUD), SUD traumàtica, sedació difícil (per pràctica, indicació, comprensió). Factors 
de risc de dol complicat 

B 

NIVELL DE COMPLEXITAT 
(el més alt observat en qualsevol de les àrees afectades) 

B 

SOCIOFAMILIAR 

Malestar profund amb sentiment de trencament biogràfic, manca de sentit (personal, vital, del 

impossibilitat de perdó (a un mateix, als altres), pànic per l’avenir (propi —la mort— o per la 
separació dels éssers estimats), sentiment d’injustícia 

Interpretació: 
• Globalment es valora com un cas de complexitat baixa (el nivell més alt 

detectat). El dolor es pot controlar bé ajustant la pauta analgèsica i revisant 
la pauta de rescat. 

• En aquest moment, probablement no fa falta compartir el cas amb un equip 
expert en cures pal·liatives. 
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Situació 2 
Pacient diagnosticada d’una neoplàsia de recte fa tres anys (cirurgia i quimioteràpia 
inicials), actualment en progressió local i metàstasis hepàtiques. Fa quatre mesos es va 
aturar la quimioteràpia i es va identificar com a MACA. Ha anat fent una davallada funcional 
progressiva i ara pren dexametasona 4 mg/24 h, morfina d’alliberament retardat 
30 mg/12 h i lactulosa. Fins ara venia al CAP a visitar-se, però cada vegada està més tova. 
Viu amb la filla, que és una cuidadora excel·lent. Ens avisen perquè fa quatre dies que no 
va de ventre, amb augment del dolor abdominal i, des d’ahir, amb vòmits esporàdics, però 
que fan molta pudor. La visitem el metge i la infermera amb el maletí de vsc. És al llit, 
neguitosa. EVA 8/10. En l’exploració se sospita d’oclusió intestinal baixa. TA 135/70. FC 
90 x’. 

HexCom-Red2019 

ÀREA DESCRIPCIÓ NIVELL 

CLÍNICA Malestar físic per símptomes (dolor, dispnea), lesions refractàries (úlcera maligna) o dificultat 
terapèutica (compliment del tractament o accés a fàrmacs o tècniques) M 

PSICOEMOCIONAL Malestar emocional desadaptatiu (emocions intenses, persistents) que interfereix les relacions i 
la funcionalitat, trets de personalitat rígida (poc adaptativa), perfil psicopatològic 

B 

ESPIRITUAL 

Malestar profund amb sentiment de trencament biogràfic, manca de sentit (personal, vital, del 
sofriment), solitud (indesitjada, aïllament per trencament relacional), sentiment de culpa, 
impossibilitat de perdó (a un mateix, als altres), pànic per l’avenir (propi —la mort— o per la 
separació dels éssers estimats), sentiment d’injustícia 

B 

SOCIOFAMILIAR Malestar relacional entre cuidador i pacient, cura insuficient, sense recursos, sense cuidador B 

ÈTICA Malestar pel maneig de la informació, decisions clíniques o adequació de l’esforç terapèutic 
(AET), desig d’avançar la mort (DAM) 

M 

RELACIÓ DIRECTA 
AMB LA 
MORT/PROCÉS DE 
MORIR 

Malestar per ubicació problemàtica en el procés de morir. Negació desadaptativa de la situació 
d’últims dies (SUD), SUD traumàtica, sedació difícil (per pràctica, indicació, comprensió). Factors 
de risc de dol complicat 

B 

NIVELL DE COMPLEXITAT 
(el més alt observat en qualsevol de les àrees afectades) 

M 

Interpretació: 

• Globalment es valora com un cas de complexitat mitjana (el nivell més alt 
detectat). De tipus físic (dolor i pèrdua de via oral) i ètic (adequació d’esforç 
diagnòstic). 

• Probablement cal compartir el cas amb un equip expert en cures pal·liatives. 
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Situació 3 
Pacient diagnosticada d’una neoplàsia de recte fa tres anys (cirurgia i quimioteràpia inicials) 
actualment en progressió local i metàstasis hepàtiques. Fa quatre mesos es va aturar la 
quimioteràpia i es va identificar com a MACA. Ha anat fent una davallada funcional 
progressiva i ara pren dexametasona 4 mg/24 h, morfina d’alliberament retardat 
30 mg/12 h i lactulosa. Fins ara venia al CAP a visitar-se, però cada vegada està més tova. 
Viu amb la filla, que és una cuidadora excel·lent. Ens avisen perquè fa unes setmanes que 
menja cada vegada menys, i que la veuen molt «ensorrada». Va bé de ventre, i el dolor 
abdominal està ben controlat. La visitem el metge i la infermera amb el maletí de VSC. És 
al sofà del menjador. EVA 2/10. En l’exploració no s’observen canvis significatius respecte 
de la setmana passada. TA 135/70. FC 90 x’. Ens diu que Déu l’ha castigada i que 
l’espera l’infern etern, que no troba sentit a seguir vivint, que només dona feina.  

HexCom-Red2019 

ÀREA DESCRIPCIÓ NIVELL 

CLÍNICA Malestar físic per símptomes (dolor, dispnea), lesions refractàries (úlcera maligna) o dificultat 
terapèutica (compliment del tractament o accés a fàrmacs o tècniques) B 

PSICOEMOCIONAL Malestar emocional desadaptatiu (emocions intenses, persistents) que interfereix les relacions i 
la funcionalitat, trets de personalitat rígida (poc adaptativa), perfil psicopatològic 

B 

ESPIRITUAL 

Malestar profund amb sentiment de trencament biogràfic, manca de sentit (personal, vital, del 
sofriment), solitud (indesitjada, aïllament per trencament relacional), sentiment de culpa, 
impossibilitat de perdó (a un mateix, als altres), pànic per l’avenir (propi —la mort— o per la 
separació dels éssers estimats), sentiment d’injustícia 

M 

SOCIOFAMILIAR Malestar relacional entre cuidador i pacient, cura insuficient, sense recursos, sense cuidador B 

ÈTICA Malestar pel maneig de la informació, decisions clíniques o adequació de l’esforç terapèutic 
(AET), desig d’avançar la mort (DAM) 

B 

RELACIÓ DIRECTA 
AMB LA 
MORT/PROCÉS DE 
MORIR 

Malestar per ubicació problemàtica en el procés de morir. Negació desadaptativa de la situació 
d’últims dies (SUD), SUD traumàtica, sedació difícil (per pràctica, indicació, comprensió). Factors 
de risc de dol complicat 

B 

NIVELL DE COMPLEXITAT 
(el més alt observat en qualsevol de les àrees afectades) 

M 

Interpretació: 

• Globalment es valora com un cas de complexitat mitjana (el nivell més alt 
detectat), espiritual. 

• Probablement necessitarem compartir el cas amb un equip expert en cures 
pal·liatives. 
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Situació 4 
Pacient diagnosticada d’una neoplàsia de recte fa tres anys (cirurgia i quimioteràpia inicials) 
actualment en progressió local i metàstasis hepàtiques. Fa quatre mesos es va aturar la 
quimioteràpia i es va identificar com a MACA. Ha anat fent una davallada funcional 
progressiva i ara pren dexametasona 4 mg/24 h, morfina d’alliberament retardat 
30 mg/12 h i lactulosa. Fins ara venia al CAP a visitar-se, però cada vegada està més tova. 
Viu sola. És vídua i no té fills. La seva única germana viu a Andalusia. Ens avisa la 
treballadora familiar del servei d’atenció domiciliària municipal, que hi va una hora al dia, 
perquè fa quatre dies que no va de ventre, amb augment del dolor abdominal i, des d’ahir, 
vòmits esporàdics amb molta pudor. La visitem el metge i la infermera amb el maletí de 
vsc. És al llit, neguitosa. Molt pàl·lida i suada. EVA 8/10. En l’exploració se sospita d’oclusió 
intestinal baixa. TA 85/50. FC 120 x’. 

HexCom-Red2019 

ÀREA DESCRIPCIÓ NIVELL 

CLÍNICA Malestar físic per símptomes (dolor, dispnea), lesions refractàries (úlcera maligna) o dificultat 
terapèutica (compliment del tractament o accés a fàrmacs o tècniques) A 

PSICOEMOCIONAL Malestar emocional desadaptatiu (emocions intenses, persistents) que interfereix les relacions i 
la funcionalitat, trets de personalitat rígida (poc adaptativa), perfil psicopatològic 

B 

ESPIRITUAL 

Malestar profund amb sentiment de trencament biogràfic, manca de sentit (personal, vital, del 
sofriment), solitud (indesitjada, aïllament per trencament relacional), sentiment de culpa, 
impossibilitat de perdó (a un mateix, als altres), pànic per l’avenir (propi —la mort— o per la 
separació dels éssers estimats), sentiment d’injustícia 

B 

SOCIOFAMILIAR Malestar relacional entre cuidador i pacient, cura insuficient, sense recursos, sense cuidador A 

ÈTICA Malestar pel maneig de la informació, decisions clíniques o adequació de l’esforç terapèutic 
(AET), desig d’avançar la mort (DAM) 

B 

RELACIÓ DIRECTA 
AMB LA 
MORT/PROCÉS DE 
MORIR 

Malestar per ubicació problemàtica en el procés de morir. Negació desadaptativa de la situació 
d’últims dies (SUD), SUD traumàtica, sedació difícil (per pràctica, indicació, comprensió). Factors 
de risc de dol complicat 

A 

NIVELL DE COMPLEXITAT 
(el més alt observat en qualsevol de les àrees afectades) 

A 

Interpretació: 

• Globalment es valora com un cas de complexitat alta (el nivell més alt 
detectat). De tipus físic (dolor), sociofamiliar (manca de cuidador) i en relació 
amb el procés de mort (situació d’últims dies). 

• Caldria derivar la pacient de manera urgent a l’hospital —idealment a una 
unitat de cures pal·liatives. 

22 



 

 
   

      
     

     
     
       

    
    

         
  

        

   

        
     

     
     

 

 

     
    

        
  

 

     

      
   

 

 

 

       
    

  

 

 
     

 

 

  
    

     

  Cas 2. Paco (63 anys) 

Situació 1 
Pacient amb MPOC amb emfisema en estadi avançat (FEV1 de 37%). S’ha aprimat 
notablement (IMC de 19). En els darrers sis mesos ha fet un ingrés hospitalari i ha anat 
dues vegades a urgències. Fa oxigenoteràpia domiciliària des de fa dos anys. Ha estat 
identificat com a MACA. Presenta dispnea amb el mínim esforç, ortopnea (dorm al sofà), 
hipoorèxia i dolor dorsal per diverses fractures vertebrals per corticoteràpia. Viu amb la 
seva dona, la Roser, de 57 anys, que treballa a temps parcial. Avisa per augment de la 
dispnea: «Em cansa fins i tot menjar.» L’expectoració no ha canviat d’aspecte i no ha tingut 
febre. En l’exploració crida l’atenció una semiologia d’embassament pleural dret que abans 
no hi era. 105/64. 148 x’ amb arrítmia completa. La saturació d’oxigen és 92%. Té edemes 
importants a les extremitats inferiors. Li diem que hi ha una complicació cardíaca greu, una 
arrítmia que no hi era. Ens demana que no l’ingressem, que està fart d’anar a l’hospital. 

HexCom-Red2019 

ÀREA DESCRIPCIÓ NIVELL 

CLÍNICA Malestar físic per símptomes (dolor, dispnea), lesions refractàries (úlcera maligna) o dificultat 
terapèutica (compliment del tractament o accés a fàrmacs o tècniques) A 

PSICOEMOCIONAL Malestar emocional desadaptatiu (emocions intenses, persistents) que interfereix les relacions i 
la funcionalitat, trets de personalitat rígida (poc adaptativa), perfil psicopatològic 

B 

ESPIRITUAL 

Malestar profund amb sentiment de trencament biogràfic, manca de sentit (personal, vital, del 
sofriment), solitud (indesitjada, aïllament per trencament relacional), sentiment de culpa, 
impossibilitat de perdó (a un mateix, als altres), pànic per l’avenir (propi —la mort— o per la 
separació dels éssers estimats), sentiment d’injustícia 

B 

SOCIOFAMILIAR Malestar relacional entre cuidador i pacient, cura insuficient, sense recursos, sense cuidador B 

ÈTICA Malestar pel maneig de la informació, decisions clíniques o adequació de l’esforç terapèutic 
(AET), desig d’avançar la mort (DAM) 

A 

RELACIÓ DIRECTA 
AMB LA 
MORT/PROCÉS DE 
MORIR 

Malestar per ubicació problemàtica en el procés de morir. Negació desadaptativa de la situació 
d’últims dies (SUD), SUD traumàtica, sedació difícil (per pràctica, indicació, comprensió). Factors 
de risc de dol complicat 

B 

NIVELL DE COMPLEXITAT 
(el més alt observat en qualsevol de les àrees afectades) 

A 

Interpretació: 

• Globalment es valora com un cas de complexitat alta (el nivell més alt 
detectat). De tipus físic (dispnea) i ètic (adequació de l’esforç terapèutic). 

• Cal derivar el pacient a hospitalització d’aguts. 
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Situació 2 
Pateix una MPOC amb emfisema en estadi avançat (FEV1 de 37%). S’ha aprimat 
notablement (IMC de 19). En els darrers sis mesos ha fet un ingrés hospitalari i ha anat 
dues vegades a urgències. Fa OCD des de fa dos anys. Pren morfina 2,5 mg cada 4 hores i 
corticoteràpia. Presenta dispnea amb el mínim esforç, ortopnea (dorm al sofà), hipoorèxia 
i dolor dorsal per diverses fractures vertebrals per corticoteràpia. Viu amb la seva dona, la 
Roser, de 57 anys, que treballa a temps parcial. Avisa per dolor toràcic esquerre molt intens 
(EVA 8/10) que ha aparegut després d’un mal gest a la dutxa. En l’exploració s’objectiva 
dolor a la banda costal dreta. Es tracta d’un dolor nociceptiu somàtic amb component 
incidental. Ens demana que no l’ingressem, que està fart d’anar a l’hospital. 

HexCom-Red2019 

ÀREA DESCRIPCIÓ NIVELL 

CLÍNICA Malestar físic per símptomes (dolor, dispnea), lesions refractàries (úlcera maligna) o dificultat 
terapèutica (compliment del tractament o accés a fàrmacs o tècniques) M 

PSICOEMOCIONAL Malestar emocional desadaptatiu (emocions intenses, persistents), que interfereix les relacions i 
la funcionalitat, trets de personalitat rígida (poc adaptativa), perfil psicopatològic 

B 

ESPIRITUAL 

Malestar profund amb sentiment de trencament biogràfic, manca de sentit (personal, vital, del 
sofriment), solitud (indesitjada, aïllament per trencament relacional), sentiment de culpa, 
impossibilitat de perdó (a un mateix, als altres), pànic per l’avenir (propi —la mort— o per la 
separació dels éssers estimats), sentiment d’injustícia 

B 

SOCIOFAMILIAR Malestar relacional entre cuidador i pacient, cura insuficient, sense recursos, sense cuidador B 

ÈTICA Malestar pel maneig de la informació, decisions clíniques o adequació de l’esforç terapèutic 
(AET), desig d’avançar la mort (DAM) 

B 

RELACIÓ DIRECTA 
AMB LA 
MORT/PROCÉS DE 
MORIR 

Malestar per ubicació problemàtica en el procés de morir. Negació desadaptativa de la situació 
d’últims dies (SUD), SUD traumàtica, sedació difícil (per pràctica, indicació, comprensió). Factors 
de risc de dol complicat 

B 

NIVELL DE COMPLEXITAT 
(el més alt observat en qualsevol de les àrees afectades) 

M 

Interpretació: 

• Globalment es valora com un cas de complexitat mitjana (el nivell més alt 
detectat). De tipus físic (dolor agut). 

• S’ha de valorar si cal consultar el cas amb un equip expert en cures pal·liatives 
si el dolor no millora de pressa. 
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Situació 3 
Pateix una MPOC amb emfisema en estadi avançat (FEV1 de 37%). S’ha aprimat 
notablement (IMC de 19). En els darrers sis mesos ha fet un ingrés hospitalari i ha anat 
dues vegades a urgències. Fa OCD des de fa dos anys. Presenta dispnea, ortopnea (dorm al 
sofà), hipoorèxia i dolor dorsal. Viu amb la seva dona, la Roser, de 57 anys, que treballa a 
temps parcial fent feina per les cases, i el fill gran, que es va separar fa just tres mesos, està 
a l’atur i té problemes amb l’alcohol. En la visita de control, el veiem molt nerviós i l’esposa 
ens diu que en Paco «es desperta molt d’hora al matí, que està molt irritable i que plora 
tot el dia». Ens diu que havia tingut una depressió quan va morir el seu pare. D’altra banda, 
ens comenta que està preocupada perquè en una de les cases on treballa l’han 
acomiadada. «Amb la seva pensió de 650 euros i el que vaig traient jo no arribem a final de 
mes i de l’Ajuntament em diuen que és massa jove per ingressar-lo en una residència.» Es 
queixa que ha de pagar els laxants i el xarop de codeïna, i que no sap com s’ho faran. 

HexCom-Red2019 

ÀREA DESCRIPCIÓ NIVELL 

CLÍNICA Malestar físic per símptomes (dolor, dispnea), lesions refractàries (úlcera maligna) o dificultat 
terapèutica (compliment del tractament o accés a fàrmacs o tècniques) B 

PSICOEMOCIONAL Malestar emocional desadaptatiu (emocions intenses, persistents) que interfereix les relacions i 
la funcionalitat, trets de personalitat rígida (poc adaptativa), perfil psicopatològic 

M 

ESPIRITUAL 

Malestar profund amb sentiment de trencament biogràfic, manca de sentit (personal, vital, del 
sofriment), solitud (indesitjada, aïllament per trencament relacional), sentiment de culpa, 
impossibilitat de perdó (a un mateix, als altres), pànic per l’avenir (propi —la mort— o per la 
separació dels éssers estimats), sentiment d’injustícia 

B 

SOCIOFAMILIAR Malestar relacional entre cuidador i pacient, cura insuficient, sense recursos, sense cuidador A 

ÈTICA Malestar pel maneig de la informació, decisions clíniques o adequació de l’esforç terapèutic 
(AET), desig d’avançar la mort (DAM) 

B 

RELACIÓ DIRECTA 
AMB LA 
MORT/PROCÉS DE 
MORIR 

Malestar per ubicació problemàtica en el procés de morir. Negació desadaptativa de la situació 
d’últims dies (SUD), SUD traumàtica, sedació difícil (per pràctica, indicació, comprensió). Factors 
de risc de dol complicat 

B 

NIVELL DE COMPLEXITAT 
(el més alt observat en qualsevol de les àrees afectades) 

A 

Interpretació: 

• Globalment es valora com un cas de complexitat alta (el nivell més alt detectat). 
De tipus psicoemocional (depressió) i sociofamiliar (manca de recursos 
econòmics). 

• Seria recomanable compartir el cas amb treball social o un equip expert en 
cures pal·liatives. 
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 Cas 3. Isabel (81 anys) 

Situació 1 
Dona amb demència d’Alzheimer diagnosticada fa set anys. Actualment està en estadi 7d. 
En fa dos que està completament enllitada. De fa uns sis mesos presenta úlceres per 
pressió d’evolució tòrpida i una disfàgia cada vegada més important. Fa dieta pastosa i 
espessidors. Va estar ingressada el mes passat per una pneumònia broncoaspirativa. A 
l’alta de l’hospital s’orienta com a situació pal·liativa. És identificada com a MACA. Pren 
Adiro, simvastatina, al·lopurinol, i quetiapina 25 al vespre. Viu amb la seva filla Dolores (que 
n’és la cuidadora principal), de 56 anys, vídua, que rep el suport de la seva germana. Avisen 
perquè li ha sortit de fa unes setmanes una lesió cutània a la zona paranasal que creix molt 
de pressa. És d’uns 7 cm de diàmetre i té relleu. No hi ha signes de flogosi ni ha tingut febre. 
La pacient no es queixa. La filla demana que li ho traiem, que els fa molta angúnia de veure, 
que la seva mare era molt presumida. 

HexCom-Red2019 

ÀREA DESCRIPCIÓ NIVELL 

CLÍNICA Malestar físic per símptomes (dolor, dispnea), lesions refractàries (úlcera maligna) o dificultat 
terapèutica (compliment del tractament o accés a fàrmacs o tècniques) M 

PSICOEMOCIONAL Malestar emocional desadaptatiu (emocions intenses, persistents) que interfereix les relacions i 
la funcionalitat, trets de personalitat rígida (poc adaptativa), perfil psicopatològic 

B 

ESPIRITUAL 

Malestar profund amb sentiment de trencament biogràfic, manca de sentit (personal, vital, del 
sofriment), solitud (indesitjada, aïllament per trencament relacional), sentiment de culpa, 
impossibilitat de perdó (a un mateix, als altres), pànic per l’avenir (propi —la mort— o per la 
separació dels éssers estimats), sentiment d’injustícia 

B 

SOCIOFAMILIAR Malestar relacional entre cuidador i pacient, cura insuficient, sense recursos, sense cuidador B 

ÈTICA Malestar pel maneig de la informació, decisions clíniques o adequació de l’esforç terapèutic 
(AET), desig d’avançar la mort (DAM) 

M 

RELACIÓ DIRECTA 
AMB LA 
MORT/PROCÉS DE 
MORIR 

Malestar per ubicació problemàtica en el procés de morir. Negació desadaptativa de la situació 
d’últims dies (SUD), SUD traumàtica, sedació difícil (per pràctica, indicació, comprensió). Factors 
de risc de dol complicat 

B 

NIVELL DE COMPLEXITAT 
(el més alt observat en qualsevol de les àrees afectades) 

M 

Interpretació: 

• Globalment es valora com un cas de complexitat mitjana (el nivell més alt 
detectat). De tipus físic (lesió cutània) i ètic (adequació de l’esforç terapèutic). 

• Cal plantejar si s’ha de compartir el cas amb gestió de casos i servei de cirurgia. 
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Situació 2 
Pateix una demència d’Alzheimer diagnosticada fa set anys. Actualment està en estadi 7d. 
En fa dos que està completament enllitada. De fa uns sis mesos presenta úlceres per 
pressió d’evolució tòrpida i una disfàgia cada vegada més important. Fa dieta pastosa i 
espessidors. Va estar ingressada fa tres mesos per una pneumònia broncoaspirativa. A 
l’alta de l’hospital s’orienta com a situació pal·liativa i s’identifica com a MACA. Viu amb la 
seva filla Dolores (que n’és la cuidadora principal), de 56 anys, vídua. L’altra filla, la Leonor, 
viu a Bilbao. Avisen perquè està molt inquieta. Des d’ahir que no beu res ni menja. 
S’objectiva un respirar fatigós amb cianosi central, ranera, crepitació a la base dreta, amb 
roncus disseminats, saturació de 81%, freqüència cardíaca de 135x’, i taquipnea de 35. TA 
85/50. Glucosa capil·lar de 35. Temperatura a 39,3 °C. Li han aparegut unes lesions 
eritematoses als talons. La filla es veu desbordada per la situació. La seva germana insisteix 
que l’ha d’ingressar, perquè, si no li donen menjar, es morirà. Ella no sap què fer, el que no 
vol és que la seva mare pateixi d’aquesta manera. 

HexCom-Red2019 

ÀREA DESCRIPCIÓ NIVELL 

CLÍNICA Malestar físic per símptomes (dolor, dispnea), lesions refractàries (úlcera maligna) o dificultat 
terapèutica (compliment del tractament o accés a fàrmacs o tècniques) M 

PSICOEMOCIONAL Malestar emocional desadaptatiu (emocions intenses, persistents) que interfereix les relacions i 
la funcionalitat, trets de personalitat rígida (poc adaptativa), perfil psicopatològic 

B 

ESPIRITUAL 

Malestar profund amb sentiment de trencament biogràfic, manca de sentit (personal, vital, del 
sofriment), solitud (indesitjada, aïllament per trencament relacional), sentiment de culpa, 
impossibilitat de perdó (a un mateix, als altres), pànic per l’avenir (propi —la mort— o per la 
separació dels éssers estimats), sentiment d’injustícia 

B 

SOCIOFAMILIAR Malestar relacional entre cuidador i pacient, cura insuficient, sense recursos, sense cuidador M 

ÈTICA Malestar pel maneig de la informació, decisions clíniques o adequació de l’esforç terapèutic 
(AET), desig d’avançar la mort (DAM) 

M 

RELACIÓ DIRECTA 
AMB LA 
MORT/PROCÉS DE 
MORIR 

Malestar per ubicació problemàtica en el procés de morir. Negació desadaptativa de la situació 
d’últims dies (SUD), SUD traumàtica, sedació difícil (per pràctica, indicació, comprensió). Factors 
de risc de dol complicat 

M 

NIVELL DE COMPLEXITAT 
(el més alt observat en qualsevol de les àrees afectades) 

M 

Interpretació: 

• Globalment es valora com un cas de complexitat mitjana (el nivell més alt 
detectat). De tipus físic (dispnea), sociofamiliar (emocional cuidador), ètic 
(adequació esforç terapèutic) i en relació amb la mort (ubicació). 

• Fa falta iniciar una sedació davant un símptoma refractari —si cal amb el 
suport d’un equip expert en cures pal·liatives. 
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Situació 3 
Pateix una demència d’Alzheimer diagnosticada fa set anys. Actualment està en estadi 7d. 
En fa dos que està completament enllitada. De fa uns sis mesos presenta úlceres per 
pressió d’evolució tòrpida i una disfàgia cada vegada més important. Fa dieta pastosa i 
espessidors. Va estar ingressada fa tres mesos per una pneumònia broncoaspirativa. A 
l’alta de l’hospital s’orienta com a situació pal·liativa. Viu amb la seva filla Dolores (que n’és 
la cuidadora principal), de 56 anys, vídua. Tenen un vincle molt estret: «Ella és la meva 
vida.» L’altra filla, la Leonor, viu a Bilbao, amb la qual manté contacte telefònic. Ahir es va 
iniciar sedació per broncoaspiració. Ara ens trobem la pacient en coma, no respon a estímul 
dolorós, amb apnees de més de 15 segons, nas afilat, sense orinar gens ni mica en les 
darreres 12 hores. El pols és filiforme, a més de 150x’ i manté febre de >38,5 °C. La filla 
està tranquil·la. Veu que no pateix. Han parlat molt amb la seva germana per telèfon i li fa 
costat plenament. 

HexCom-Red2019 

ÀREA DESCRIPCIÓ NIVELL 

CLÍNICA Malestar físic per símptomes (dolor, dispnea), lesions refractàries (úlcera maligna) o dificultat 
terapèutica (compliment del tractament o accés a fàrmacs o tècniques) 

B 

PSICOEMOCIONAL Malestar emocional desadaptatiu (emocions intenses, persistents) que interfereix les relacions i 
la funcionalitat, trets de personalitat rígida (poc adaptativa), perfil psicopatològic 

B 

ESPIRITUAL 

Malestar profund amb sentiment de trencament biogràfic, manca de sentit (personal, vital, del 
sofriment), solitud (indesitjada, aïllament per trencament relacional), sentiment de culpa, 
impossibilitat de perdó (a un mateix, als altres), pànic per l’avenir (propi —la mort— o per la 
separació dels éssers estimats), sentiment d’injustícia 

B 

SOCIOFAMILIAR Malestar relacional entre cuidador i pacient, cura insuficient, sense recursos, sense cuidador B 

ÈTICA Malestar pel maneig de la informació, decisions clíniques o adequació de l’esforç terapèutic 
(AET), desig d’avançar la mort (DAM) 

B 

RELACIÓ DIRECTA 
AMB LA 
MORT/PROCÉS DE 
MORIR 

Malestar per ubicació problemàtica en el procés de morir. Negació desadaptativa de la situació 
d’últims dies (SUD), SUD traumàtica, sedació difícil (per pràctica, indicació, comprensió). Factors 
de risc de dol complicat 

B 

NIVELL DE COMPLEXITAT 
(el més alt observat en qualsevol de les àrees afectades) 

B 

Interpretació: 

• Globalment es valora com una cas de complexitat baixa (el nivell més alt 
detectat). 

• En aquest moment, probablement no fa falta compartir el cas amb un equip 
expert en cures pal·liatives. 
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DESCRIPCIÓ 

Cas 4. Leandro (43 anys) 

Situació 1 
Persona exauxiliar de clínica, malalta d’ELA de dos anys d’evolució. Presenta quadriplegia, 
disàrtria, disfàgia, dispnea, dolor, insomni. Coneixedor de la malaltia (la seva mare va morir 
d’ELA fa cinc anys). Viu amb la seva esposa, que ha agafat la baixa per tal de poder cuidar-
lo. Acudim a casa seva. Ens diu: «Així no puc viure. No estic bé en cap postura. M’ofego. És 
un infern. Això no té cap sentit.» Ens demana una mort «ràpida, indolora i segura». Afirma 
que, si no li fem l’eutanàsia, ell prendrà una decisió. Diu que té accés a l’heroïna a través 
d’un amic «camell». Rebutja la sedació. Ens diu que per a ell seria pitjor que la mort. Ens 
diu també que no vol prendre morfina, que no se la prendrà, que per a ell el més important 
és tenir el cap clar. No pensa ingressar de cap manera. 

HexCom-Red2019 

ÀREA NIVELL 

CLÍNICA Malestar físic per símptomes (dolor, dispnea), lesions refractàries (úlcera maligna) o dificultat 
terapèutica (compliment del tractament o accés a fàrmacs o tècniques) A 

PSICOEMOCIONAL Malestar emocional desadaptatiu (emocions intenses, persistents) que interfereix les relacions i 
la funcionalitat, trets de personalitat rígida (poc adaptativa), perfil psicopatològic 

B 

ESPIRITUAL 

Malestar profund amb sentiment de trencament biogràfic, manca de sentit (personal, vital, del 
sofriment), solitud (indesitjada, aïllament per trencament relacional), sentiment de culpa, 
impossibilitat de perdó (a un mateix, als altres), pànic per l’avenir (propi —la mort— o per la 
separació dels éssers estimats), sentiment d’injustícia 

A 

SOCIOFAMILIAR Malestar relacional entre cuidador i pacient, cura insuficient, sense recursos, sense cuidador B 

ÈTICA Malestar pel maneig de la informació, decisions clíniques o adequació de l’esforç terapèutic 
(AET), desig d’avançar la mort (DAM) 

A 

RELACIÓ DIRECTA 
AMB LA 
MORT/PROCÉS DE 
MORIR 

Malestar per ubicació problemàtica en el procés de morir. Negació desadaptativa de la situació 
d’últims dies (SUD), SUD traumàtica, sedació difícil (per pràctica, indicació, comprensió). Factors 
de risc de dol complicat 

B 

NIVELL DE COMPLEXITAT 
(el més alt observat en qualsevol de les àrees afectades) 

A 

Interpretació: 

• Globalment es valora com un cas de complexitat alta (el nivell més alt 
detectat). De tipus físic (dispnea...), espiritual (sentit), ètic (desig d’anticipar 
la mort). 

• Molt probablement farà falta suport d’un equip expert en cures pal·liatives i/o 
iniciar els tràmits per a l’eutanàsia. 
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DESCRIPCIÓ 

Cas 5. Josefina (99 anys) 

Situació 1 
Malalta amb hipertensió arterial, diabetis mellitus, dislipèmia, polimiàlgia reumàtica, 
vasculopatia arterial perifèrica, insuficiència cardíaca amb fibril·lació auricular, insuficiència 
renal amb filtració glomerular de 35 en la darrera analítica i síndrome mielodisplàstica. 
Tabaquisme actiu. Deteriorament cognitiu lleu amb tendència a caure en delírium per 
qualsevol canvi. Fa vida del llit al sofà, però va fent els trajectes domiciliaris amb caminador. 
Porta bolquers. Vídua des de fa 36 anys. Viu amb l’única filla que ha tingut, l’Anna, de 68 
anys, jubilada, i amb una treballadora familiar que hi està de les 8 del matí fins a les 3 de la 
tarda. Avisen per un dolor intens al peu i la cama dreta de 12 hores d’evolució, que la fa 
cridar i no hi ha manera que es calmi. És un dolor nou, que no havia tingut mai. S’objectiven 
signes d’isquèmia aguda. Ens mostra un document de voluntats anticipades on manifesta 
que no vol anar a l’hospital, que no vol que li allarguin la vida artificialment i que especifica 
que no vol que, en cap cas, li puguin amputar una extremitat. I que si no pot decidir, qui 
parlarà per ella és la seva filla Anna. 

HexCom-Red2019 

ÀREA NIVELL 

CLÍNICA Malestar físic per símptomes (dolor, dispnea), lesions refractàries (úlcera maligna) o dificultat 
terapèutica (compliment del tractament o accés a fàrmacs o tècniques) M 

PSICOEMOCIONAL Malestar emocional desadaptatiu (emocions intenses, persistents) que interfereix les relacions i 
la funcionalitat, trets de personalitat rígida (poc adaptativa), perfil psicopatològic 

B 

ESPIRITUAL 

Malestar profund amb sentiment de trencament biogràfic, manca de sentit (personal, vital, del 
sofriment), solitud (indesitjada, aïllament per trencament relacional), sentiment de culpa, 
impossibilitat de perdó (a un mateix, als altres), pànic per l’avenir (propi —la mort— o per la 
separació dels éssers estimats), sentiment d’injustícia 

B 

SOCIOFAMILIAR Malestar relacional entre cuidador i pacient, cura insuficient, sense recursos, sense cuidador B 

ÈTICA Malestar pel maneig de la informació, decisions clíniques o adequació de l’esforç terapèutic 
(AET), desig d’avançar la mort (DAM) 

B 

RELACIÓ DIRECTA 
AMB LA 
MORT/PROCÉS DE 
MORIR 

Malestar per ubicació problemàtica en el procés de morir. Negació desadaptativa de la situació 
d’últims dies (SUD), SUD traumàtica, sedació difícil (per pràctica, indicació, comprensió). Factors 
de risc de dol complicat 

B 

NIVELL DE COMPLEXITAT 
(el més alt observat en qualsevol de les àrees afectades) 

M 

Interpretació: 
• Globalment es valora com un cas de complexitat mitjana (el nivell més alt 

detectat). De tipus físic (dolor). 

• Caldrà iniciar una atenció analgèsica intensiva, probablement amb el suport 
d’un equip expert en cures pal·liatives. 
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5. Annex
Annex 1. Manual d’instruccions d’ús de l’hexàgon de la 
complexitat (versió completa) 

Malgrat que es tracta d’un instrument absolutament intuïtiu —ja inclou els elements 
i diferents conceptes propis de cada àrea—, a continuació es desenvolupen, en forma 
de taules guia, els conceptes i situacions definides per a cada àrea de necessitats i 
nivell de complexitat. Aquest manual serveix per a tots els instruments o aplicacions 
del model HexCom —també per a l’HexCom-Red. 

Hexàgon de la complexitat (HexCom2019) 
NECESSITATS 
Entenem sis àrees de necessitats interconnectades 

 

 
  

   
  

     
 

     

 
 

  

 

     

 
  

 
 

    
 

 
    
   

  
       

 

     

  

    

 
 

 
   

1. CLÍNICA 

1.1. Física: malestar físic per símptomes i/o lesions potencialment refractàries (dolor dispnea, úlcera tumoral) 

Complexitat baixa 
• Control de símptomes i de lesions amb evidència de resposta clara, i en el temps previst, a l’acció terapèutica 

practicada. 
Complexitat mitjana 

• Presència de signes o símptomes difícils de controlar o potencialment refractaris o de lesions i cures amb criteris de 
refractarietat probable. 

Complexitat alta 
• Persistència dels signes o símptomes refractaris. S’ha de considerar si cal ingrés hospitalari per controlar-los. 
• Lesions i/o cures que per l’evolució, característiques, riscos o necessitats terapèutiques poden necessitar ingrés 

hospitalari. Exemples: risc de sèpsia (nafres per pressió sobreinfectades), necessitat de cures intensives (diverses 
vegades al dia), mutilants i deformants (neoplàsies de cap i coll), pudor (neoplàsia, gangrena humida), risc de sagnat 
massiu (600 ml/24 h o 400 ml en 3 h). 

1.2. Terapèutica: dificultat en el compliment de les prescripcions o per l’accés o aplicació de fàrmacs o tècniques 

Complexitat baixa 
• Compliment terapèutic assumible, o amb garanties de poder assumir-lo malgrat de les probables dificultats. 
• Situació terapèutica en què es requereixen fàrmacs o tècniques instrumentals de maneig comú o sistematitzat en salut 

comunitària. Exemples: restrenyiment per opiacis, sondatge vesical, tècniques de nutrició enteral, ostomies. 
Complexitat mitjana 

• Dificultats en el compliment terapèutic. 
• Situació terapèutica en què es requereix el maneig de fàrmacs o tècniques instrumentals d’ús menys comú o no 

sistematitzat en salut comunitària. Exemples: condicions especials en el maneig d’opiacis (rotació, opiacis nous, risc de 
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toxicitat), maneig de fàrmacs en  infants  i adolescents o en pacients  amb hàbits tòxics, cateterismes, paracentesis  
evacuadores.  

Complexitat  alta  
• Bloqueig en el compliment terapèutic.  
• Situació terapèutica que,  per les  seves particularitats en el maneig dels  fàrmacs o tècnica instrumental,  pot requerir 

tractament o ingrés hospitalari. Exemples: fàrmacs  via intravenosa; propofol; ketamina;  neurotoxicitat; paracentesis  
de risc (ascites  septada, pacient amb demència, deshidratació); toracocentesis; cateterismes de risc; tècniques de  
cures continues d’alta freqüència (rentat vesical per hematúria). 

2. PSICOLÒGICA 

2.1. Personalitat: factors de risc de vulnerabilitat psicològica (enolisme, toxicomania, malaltia psiquiàtrica, deteriorament 
cognitiu) 

Complexitat baixa 
• Absència d’antecedents o de risc de patologia psiquiàtrica activa. 
• Sense indicis de probable trastorn de la personalitat. 
• Negació d’antecedents d’hàbits tòxics i consum actual. 

Complexitat mitjana 
• Antecedents o risc de malaltia psiquiàtrica activa. 
• Trets de sospita de trastorns de personalitat. 
• Antecedents o sospita d’hàbits tòxics i de consum: diagnòstic d’ús de substàncies. 
• Demència sense trastorns del comportament, o amb apatia marcada. 

Complexitat alta 
• Patologia psiquiàtrica activa. Trastorn de personalitat evident. Exemples: perfil i/o comportament obsessivocompulsiu, 

esquizoide, narcisista (conducta despòtica o possessiva), neuroticisme amb actitud controladora; responsabilitat 
diferida (victimisme posicional permanent); psicosi reactiva; entre d’altres. 

• Demència amb trastorns del comportament. 
• Presència d’hàbits tòxics i de consum: diagnòstic d’abús o dependència a substàncies. 

2.2. Emocional: malestar emocional desadaptatiu (intens, persistent i que dificulta les relacions) 

Complexitat baixa 
• Presència de malestar emocional lleu. Exemples: humor, ira contra la malaltia, por, plor, esperances realistes, 

negociació, entre d’altres. 
• Procés adaptatiu. 
• Preservació de la capacitat d’afrontament resilient. Estil d’afrontament adaptatiu. Bona regulació dels mecanismes 

d’afrontament en la funció i nivell d’exposició processual de l’experiència traumàtica. Exemples: negació o evitació 
adaptativa. 

• Deteriorament cognitiu de moderat a greu (5 errors o més en el test de Pfeiffer) sense alteració conductual. 
Complexitat mitjana 

• Persistència de malestar emocional moderat malgrat la intervenció bàsica. Exemples: persistència de la por a patir; 
percepció de pèrdua de control, de ser una càrrega o motiu de sofriment, d’exclusió decisòria (conspiració de silenci...) 

• En procés d’ajust emocional o dificultats adaptatives. Exemples: culpabilitat, negació permanent, ira contra el 
cuidador, metes impossibles, manca de sentit (parcial)... 

• En procés de potenciar la capacitat resilient davant la vivència d’adversitat i percepció d’amenaça. Dificultat per 
regular els mecanismes d’afrontament en la funció i nivell d’exposició processual de l’experiència traumàtica. 
Exemples: tendència a la hiperactivació (connexió) o hipoactivació (evitació) emocional. 

• Deteriorament cognitiu de moderat a greu (5 errors o més en el test de Pfeiffer) amb alteració conductual difícil de 
controlar. 

Complexitat alta 
• Malestar emocional greu (desesperança) i/o sofriment refractari. Exemples: persistència de la síndrome de succió pel 

cos (la malaltia ocupa tota la vida), ideació de mort mantinguda i estructurada (ideació autolítica, suïcidi diferit), 
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ansietat i/o depressió greu (desesperació, abandó vital), por com a bloqueig emocional (terror, crisis de pànic, fòbia 
específica a dormir o morir)... 

• Procés desadaptatiu. Pot ser compatible amb el trastorn psicològic. 
• Anul·lació o «bloqueig persistent» de les capacitats resilients. Regulació insuficient dels mecanismes d’afrontament en 

la funció i nivell d’exposició processual de l’experiència traumàtica. 
• Deteriorament cognitiu de moderat a greu (5 errors o més en el test de Pfeiffer) amb alteració conductual refractària a 

la intervenció. 
• Síndrome confusional aguda (criteri diagnòstic segons l’escala Confusion Assessment Method (CAM)) 

3. ESPIRITUAL 

3.1. Sentit: Incapacitat per trobar sentit a la situació (no poder mantenir la coherència en el ser o fer, sentir-se trencat per la 
malaltia) 

Complexitat baixa 
• Coherència amb la vida viscuda. Sentiment de pau envers els fets i accions practicades. 
• Capacitat de fer balanç de vida, d’expressar quin és el seu sentit i d’identificar els motors que l’han empès. 
• Expressió del malestar des de la serenitat. Pot viure el dia, gaudir-ne i fer servir els recursos propis. 

Complexitat mitjana 
• Sentiment de manca de coherència amb les accions i decisions practicades durant la vida. 
• Malestar espiritual: sentiments de crisi de sentit de la vida a causa de la malaltia. 
• Sentiment de culpa en la relació amb si mateix. 
• Sofriment espiritual relacionat amb la desconnexió amb si mateix. Presència d’angoixa per la proximitat de la mort, 

però pot gaudir de moments durant el dia i de les relacions i recursos personals que l’ajuden a sostenir i modular els 
símptomes identificables. 

• Possible necessitat de medicació per gestionar el neguit o sofriment. 
Complexitat alta 

• Presència de sofriment espiritual amb pèrdua de sentit de vida. 
• Desconnexió de si mateix amb malestar físic. Incapacitat de trobar la pau. Desesperança (manifestació amb angoixa) 

persistent. 
• Necessitat de medicació per gestionar el sofriment espiritual. 

3.2. Connexió: Incapacitat d’estimar i de sentir-se estimat (aïllament existencial, culpa) 

Complexitat baixa 
• Estima i sent que l’estimen. 
• Sentit de pertinença envers els éssers pròxims (família, amics) intacte. 
• Capacitat de transmetre el seu llegat (la part de si que perdurarà, el que ha ensenyat als seus). 
• Necessitat de reparar les relacions (gestió del perdó: perdonar i ser perdonat) i fer tancament de vida des de la 

serenitat. Pot viure el dia, gaudir-ne i recórrer als recursos que té per afrontar la situació. 
Complexitat mitjana 

• Relació amb els altres presidida pel sentiment de culpa. 
• Sofriment per no sentir-se ni comprès, ni reconegut com a persona, ni per tot el que ha fet pels seus. 
• Pèrdua del sentit de pertinença envers els éssers pròxims (família, amics). 
• Convicció de no haver estimat prou, però capacitat de gaudir de moments durant el dia i de les relacions. 
• Possible necessitat de medicació per gestionar el neguit o sofriment. 
• Expressió d’enuig vers els seus perquè sent que no l’estimen. 

Complexitat alta 
• Sofriment espiritual per desconnexió amb els altres. Necessitat d’aïllament social. 
• Sentiment de culpa rumiativa per tot el que no ha fet pels altres. Trencament de les relacions familiars. 
• Sofriment perquè sent que els altres no l’estimen ni el perdonen. 
• Sentiment de soledat predominant. Incapacitat de trobar la pau i la serenitat. 
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• Necessitat de medicació per gestionar la desesperació. 

3.3. Transcendència: Incapacitat per afrontar tot el que sobrevindrà (falta de confiança davant el desconegut i el futur. Pànic 
a la mort, pànic al futur dels que deixa) 

Complexitat baixa 
• Substrat basal de confiança i serenor. 
• Confiança en «el que hagi de passar anirà bé», manca de por a la mort, certesa de destí. Esperança. 
• Convicció de poder afrontar el procés de morir. Expressió dels valors i creences que l’ajuden a sostenir la situació. 
• Capacitat d’expressar el seu llegat (allò que ha aportat i perdurarà en la seva absència). 
• Possibilitat d’incertesa davant del que és desconegut, però expressada amb serenitat que li permet viure el dia, gaudir-

ne i servir-se dels seus propis recursos (com pregar i/o creure en el seu potencial per sostenir el que vindrà). 
Complexitat mitjana 

• Malestar espiritual, amb sentiments d’injustícia. Vivència de càstig i abandonament per part de Déu. Ira envers Déu, la 
vida, el destí... 

• Neguit per no poder valorar el seu llegat en el món i/o que no sigui valorat. 
• Sofriment espiritual amb impotència i victimisme (sentir-se sol davant el precipici). 
• Manca de preparació per a la mort. Angoixa o por cap a la mort. 
• Manca de sentit de la mort, dificultat per desprendre’s, per gestionar el no-control, el misteri (personalitat 

controladora, molt racional). 
• Fe insuficient per afrontar el que vindrà. Necessitat de reconciliar-se amb el que és transcendent. 
• Malestar basal, però pot gaudir de moments durant el dia i de les relacions amb els altres i amb el que és 

transcendent. 
• Possible necessitat de medicació per gestionar el neguit o sofriment. 

Complexitat alta 
• Sofriment espiritual relacionat amb el sentiment de pèrdua de control. 
• Pèrdua d’esperança o desesperança. 
• Angoixa o por a la pròpia desaparició, desintegració, extinció. 
• Incapacitat per poder valorar o expressar el seu llegat (allò que ha aportat i perdurarà en la seva absència). 
• Manca de recursos per afrontar o sostenir el moment de morir (sentiment de caiguda lliure sense paracaigudes). 

Desconnexió amb la dimensió transcendental de si mateix (de la seva força interna): defalliment. 
• Sentiment de solitud davant del que és desconegut. 
• Convicció de culpa inexorable i càstig merescut. 
• Expressió de malestar que s’acompanya de neguit físic i emocional. No s’identifiquen recursos efectius per fer front a 

la vivència de malaltia i la percepció de mort pròxima. 
• Necessitat de medicació per gestionar el sofriment espiritual. 

4. SOCIOFAMILIAR 

4.1. Relacional: Malestar relacional familiar que dificulta l’atenció al malalt 

Complexitat baixa 
• Bona relació entre persona malalta i cuidador o referent (vinculació estreta). 
• Bona comunicació verbal i no verbal en totes les àrees relacionals (logística diària, vivència de malaltia, presa de 

decisions, abordatge de la situació de final de vida). 
• Àmbit relacional harmònic. Relació facilitadora de l’atenció en el domicili fins al final de la vida. 
• Relació familiar (fills, pares, germans...) sense dificultats. 

Complexitat mitjana 
• Relació entre persona malalta i cuidador o referent, predominantment ambivalent o dependent (de manera 

unidireccional o bidireccional). 
• Poca comunicació verbal i no verbal en algunes àrees relacionals (logística diària, vivència de malaltia, presa de 

decisions, abordatge del final de la vida). 
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• Relació poc facilitadora de l’atenció en el domicili fins al final de la vida. 
• Alguna dificultat en les relacions familiars (fills, pares, germans...). 

Complexitat alta 
• Relació entre persona malalta i cuidador o referent, conflictiva o molt distant. 
• Comunicació verbal i no verbal difícil o conflictiva (logística diària, vivència de malaltia, presa de decisions, abordatge 

del final de la vida). Malestar en qualsevol àrea. 
• Relació que no possibilita que la persona malalta pugui quedar-se al domicili. Risc o indicis de maltractament verbal i 

no verbal (de manera unidireccional o bidireccional). 
• Relacions familiars distants, conflictives i/o trencades (fills, pares, germans...). 

NOTA: Es valora la relació familiar que genera més distorsió en la cura del malalt. 

4.2. Emocional: malestar emocional desadaptatiu (intens, persistent i que dificulta les relacions) i que dificulta cuidar el malalt 

Complexitat baixa 
• Impacte i/o estat emocional amb respostes adaptatives del cuidador o persona referent que possibiliten l’atenció de la 

persona malalta en el domicili fins al final de la vida. 
• Equilibri entre capacitat emocional i càrrega emocional. Capacitat d’autocura intacta. 
• Comunicació emocional oberta entre malalt, cuidador o referent i/o altres familiars (parlen de les emocions, 

preocupacions o aprenentatges generats per la vivència de la malaltia). Bona connexió i expressió de les emocions. 
• Fort sentit de realització personal. El cuidador o persona referent troba significat a la vivència de cuidar. 
• Sentit de reciprocitat («tinc cura de qui m’ha cuidat o em cuidaria»). 
• Dols anteriors resolts o en bona evolució. 

Complexitat mitjana 
• Presència d’algunes dificultats emocionals adaptatives que permeten, al cuidador o persona referent, donar atenció a 

la persona malalta en el domicili. 
• Signes de càrrega emocional no compensada. Limitacions en la capacitat d’autocura. 
• Malalt, cuidador o referent i/o altres familiars parlen poc o indirectament de les emocions, preocupacions i 

aprenentatges que els genera la vivència de la malaltia. Poca connexió i expressió de les emocions. 
• Sentit de realització personal baix. Significat pobre de la vivència de cuidar. 
• Baix sentit de reciprocitat. 
• Dols anteriors en procés. Risc de dol complicat. 

Complexitat alta 
• Respostes emocionals desadaptatives del cuidador o persona referent que bloquegen l’atenció i cura del malalt en el 

domicili. 
• Signes d’esgotament integral. Limitacions greus en la capacitat d’autocura. 
• Protecció en la connexió i expressió de les emocions. No es parla d’aspectes emocionals derivats de la vivència de la 

malaltia. 
• Cap expressió o sentit de realització personal. Manca de significat de la vivència de cuidar. 
• Cap expressió o sentit de reciprocitat. 
• Dols anteriors: presents i activats. 
• Dol complicat. 

4.3. Pràctica: Dificultat en el maneig de les necessitats bàsiques del pacient (higiene, menjar) 

Complexitat baixa 
• El cuidador o la persona referent pot oferir l’atenció i cura que el malalt necessita de forma plena i integral. 
• Absència d’expressió o de signes de sobrecàrrega relacionada amb la tasca de cuidar. 
• Equilibri entre les probables càrregues i les possibilitats d’atenció. 
• Capacitat d’autocura del cuidador o persona referent: prevista i factible. 
• El cuidador o la persona referent disposa de temps i espais personals i els aprofita. 
• Habitatge: condicions adequades a les necessitats. 

Complexitat mitjana 
• El cuidador o la persona referent no pot garantir l’atenció plena i integral de les necessitats del malalt. 
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• Expressió o presència de signes de sobrecàrrega i/o dificultats relacionats amb la tasca de cuidar. 
• Desequilibri entre les càrregues i les possibilitats d’atenció. 
• Minva de la capacitat d’autocura del cuidador o persona referent. 
• El cuidador o la persona referent disposa de poc temps i espais personals o en disposa però no els aprofita. 
• Habitatge: amb barreres arquitectòniques internes i/o externes. Manca d’espai. 

Complexitat alta 
• El cuidador o la persona referent no pot oferir l’atenció i cura que el malalt necessita. 
• Expressió o percepció clara de sobrecàrrega i/o dificultats que evidencien la impossibilitat de cuidar el malalt en el 

domicili. 
• Fractura entre les càrregues i les possibilitats d’atenció. 
• Autocura del cuidador o persona referent: impracticable. El cuidador o persona referent no disposa de temps ni espais 

per a l’atenció personal. 
• Absència de cuidador o persona referent. 
• Indicis o sospita de negligència o maltractaments (actuals o anteriors): del cuidador al malalt i/o del malalt al cuidador. 
• Habitatge altament inadequat. 
• Cal ingressar el malalt. 

4.4. Externa: Dificultat per tenir o acceptar ajut efectiu extern al nucli de convivència (entorn familiar-amistats) 

Complexitat baixa 
• Família extensa i unida. Suport factible i garantit. 
• Suport important de veïns o amics. 
• Suport de serveis sanitaris i socials: cal poca intervenció o aquesta es preveu suficient per tal de garantir l’atenció de la 

persona malalta en el domicili fins al final de la vida. 
Complexitat mitjana 

• Família nuclear, poc extensa, extensa amb dificultats de suport. Suport limitat. 
• Suport puntual de veïns o amics. 
• Suport de serveis sanitaris i socials: la intervenció no pot garantir la continuïtat de l’atenció del malalt en el domicili. 

Complexitat alta 
• Família monoparental i/o nucli familiar sense suport familiar extern vàlid. 
• Cap suport factible de veïns ni d’amics. 
• No és sostenible la situació en el domicili de forma raonable i digna per al malalt i la família malgrat la intervenció dels 

serveis sanitaris i socials de suport. 

4.5. Econòmica: Malestar financer o impossibilitat de contractar ajuda externa (treballador familiar) 

Complexitat baixa 
• Recursos econòmics suficients (cobertura de necessitats bàsiques: menjar, despesa energètica, llar, fàrmacs...). 
• No expressen cap patiment o problemes familiars arran de despeses econòmiques. 
• Poden assolir, si s’escauen, despeses de salut no subvencionades (cuidador privat, psicòleg...). 

Complexitat mitjana 
• Recursos econòmics insuficients (alguna dificultat per cobrir necessitats). 
• Expressen estrès o problemes familiars arran de despeses econòmiques. 
• Podrien fer-se càrrec, en algun cas o temporalment, de despeses de salut no subvencionades. 

Complexitat alta 
• Recursos econòmics escassos o nuls (dificultats greus i/o impossibilitat de cobrir les necessitats bàsiques). 
• Expressen patiment i/o problemes familiars importants arran de despeses econòmiques. 
• De cap manera podrien fer-se càrrec de despeses de salut no subvencionades. 
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5. ÈTICA 

5.1. Informació: Dificultat en el maneig de la informació sobre el diagnòstic o el pronòstic 

Complexitat baixa 
• No hi ha conflicte respecte a les necessitats d’informació i comunicació del pacient i, en cas de conflicte, l’equip de 

referència ho resol de forma efectiva. 
Complexitat mitjana 

• Persistència de conflicte malgrat la intervenció de l’equip de referència. 
Complexitat alta 

• Presència de sofriment vital refractari secundari a la persistència de conflicte amb respecte a la informació i la 
comunicació. Exemple: situació de crisi de coneixement (A. Stedeford, 1984). 

• Conspiració de silenci refractari. 
• Negació d’informació a algun familiar rellevant. 

NOTA: Cal no confondre conspiració (el malalt demana informació) amb protecció informativa (el malalt no en demana). 

5.2. AET: Dificultat en la presa de decisions clíniques (adequació de l’esforç diagnòstic/terapèutic, limitació o refús). 

Complexitat baixa 
• El pacient (o representant autoritzat) ha expressat la seva voluntat sobre la intervenció terapèutica i el nivell 

d’intensitat de la seva aplicació. No hi ha conflicte en què la família i els professionals respectin tant la voluntat com els 
termes establerts. 

Complexitat mitjana 
• Hi ha dificultats perquè el pacient expressi la seva voluntat, per preservar tant la voluntat com els acords establerts per 

a aquest fi o per garantir-ne la continuïtat. Exemple: falta de coordinació o disparitat de criteris entre professionals, 
serveis o nivells assistencials. 

Complexitat alta 
• Presència de sofriment greu en el pacient, la família i els professionals perquè el conflicte persisteix en el temps. 
• Discrepància insalvable entre el posicionament o la voluntat del pacient i el de l’equip sobre la mesura terapèutica que 

s’ha d’aplicar o la proporcionalitat d’aquesta mesura. 
• Malalt no clarament competent i sense representant apropiat 

NOTA: Cal valorar el nivell de competència del malalt i del cuidador a l’hora de prendre decisions. 
NOTA: Cal valorar el nivell d’intensitat terapèutica ajustat al cas concret i consensuat. 

5.3. DAM: Manifestació expressa de desig d’anticipar la mort com a única sortida al patiment (pot haver-hi diferents graus: 
pensament, intenció, decisió, pla, petició) 

Complexitat baixa 
• Quan el desig d’anticipar la mort es manifesta de manera esporàdica, i queda acollit i transcendit en el propi entorn 

familiar i d’amistats. 
Complexitat mitjana 

• El DAM és una ideació mantinguda en el temps —encara que pugui ser fluctuant— i que el malalt veu com l’única 
sortida al sofriment, però es valora que, amb suport específic, el malalt podrà superar-lo en certa manera. 

Complexitat alta 
• Es refereix a la petició d’eutanàsia o de suïcidi assistit o planificació suïcida. Denota un sofriment, potencialment 

refractari. 

NOTA: Cal no confondre DAM amb acceptació de la mort, ni DAM amb desig de la família d’avançar la mort en SUD. 
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6. MORT 

6.1. UBICACIÓ: Dificultat per planificar el lloc on morir (manca d’acord entre malalt, família i equip) o petició de morir 
ingressat 

Complexitat baixa 

• SUD amb previsió de suport cuidador suficient en el domicili. 
• Malalt i família expressen estar d’acord en què l’èxitus es produeixi al domicili. 
• Disponibilitat de l’equip de referència i factibilitat de l’atenció (intensificació de visites: revisió diària garantida de la 

situació, logística adequada: coneixements i pràctica en l’ús de fàrmacs i la tècnica de sedació). 
• No es planteja l’ingrés hospitalari. 

Complexitat mitjana 

• SUD amb probable suport cuidador insuficient en el domicili. 
• Manca d’acord entre el malalt i la família sobre el fet que el lloc de l’èxitus sigui el domicili. 
• Baixa disponibilitat de l’equip de referència i de factibilitat de l’atenció (intensificació de visites: revisió diària garantida 

de la situació; logística adequada: coneixements i pràctica en l’ús de fàrmacs i la tècnica de sedació). 
• Sense dificultats en l’opció de drenatge en situació susceptible d’ingrés hospitalari. 

Complexitat alta 

• Expressió reiterada d’incapacitat familiar per assumir la SUD i la mort en el domicili. 
• Demanda urgent d’ingrés per part del pacient i/o família. 
• Canvi clínic abrupte i inesperat que fa activar els serveis d’urgència i el trasllat a l’hospital. 
• Carència d’opció de drenatge en situació susceptible d’ingrés hospitalari. 
• Dificultats en l’opció de drenatge en situació susceptible d’ingrés hospitalari. 

NOTA: Cal marcar A quan la situació clínica o sociofamiliar propiciïn un trasllat urgent a hospital. 
NOTA: Cal marcar N si no s’ha plantejat en cap moment la ubicació de l’èxitus. 

6.2. SUD (situació d’últims dies): Dificultat en el maneig del procés de morir (símptomes refractaris, durada >4 dies, sedació 
difícil o confusió amb eutanàsia) 

Complexitat baixa 

• SUD sense necessitat d’atenció directa per l’equip (inclou mort espontània...). 
• SUD amb poca simptomatologia. Absència de símptomes traumàtics o refractaris. Sedació practicable amb fàrmacs i 

dosis habituals. 
• Situació emocional adaptativa del pacient i la família amb família implicada en la cura del malalt. 
• Absència de dilemes ètics o amb un consens clar sobre aquests. Sedació amb indicació i comprensió clara. Absència de 

conflicte respecte al consentiment (pacient o representant autoritzat). 
• Disponibilitat de l’equip de referència i factibilitat de l’atenció (intensificació de visites: revisió diària garantida de la 

situació, logística adequada: coneixements i pràctica en l’ús de fàrmacs i la tècnica de sedació). 

Complexitat mitjana 

• Sedació de comprensió difícil (fàcilment associada a l’eutanàsia). 
• Existència de conflicte, respecte a la indicació de sedació, entre pacient, família i equip. Exemples: pacient amb pànic; 

por a dormir o morir; situació de no deixar morir. Situació d’indicació urgent de sedació sense consentiment ni 
representant autoritzat. Dificultat logística de l’equip de referència de poder assumir o adaptar-se als canvis que es 
requereixen en l’estratègia d’intervenció, en la SUD. 

Complexitat alta 

• Presència o risc d’aparició de símptomes traumàtics o refractaris. 
• SUD de llarga durada (>5 dies) o que la família percep com a llarga. 
• Sedació refractària amb necessitat de fàrmacs a dosis altes i via intravenosa. 

NOTA: Si el malalt no està en SUD en la valoració inicial, es considera complexitat N. 
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NOTA: Si el malalt entra en SUD en un altre servei (urgències, hospitalització), es considera complexitat N. 

6.3. Dol: Presència de factors de risc en dol 

Complexitat baixa 

• Absència de factors de risc en el dol. 

Complexitat mitjana 

• Presència d’indicadors de factors de risc en el dol. 

Complexitat alta 

• Presència d’indicadors psicològics d’alta vulnerabilitat de dol complicat (DC) i/o d’alteracions psicopatològiques 
prèvies. 

NOTA: Els factors de risc de dol són joventut del cuidador, estratègies d’afrontament passives, malaltia física o psíquica 
anterior, joventut del malalt, aferrament o relació ambivalent o depenent amb el malalt, ser progenitor, cònjuge o fill, nivell 
de desenvolupament familiar baix, mort sobtada o imprevista, durada llarga de la malaltia, malaltia sense control de 
símptomes, manca de suport familiar i social, nivell de comunicació baix, incapacitat per expressar la pena, pèrdua 
inacceptable socialment, dols previs no resolts, pèrdues múltiples, crisis concurrents, obligacions múltiples (Pilar Barreto et al. 
2012) 
NOTA: Segons el Manual DSM-V, el diagnòstic de dol complicat es fa a partir dels 6 mesos posteriors a la mort. 
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