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Presentacio

“¢Porque existe un paralelismo entre el puerperio y el periodo de duelo? ;Porque el
nacimiento y el duelo son el mismo fendmeno?

Estar en duelo significa acompariar emocionalmente al ser que paso hacia alla. Vida y
muerte estan separadas por una puerta que abre en vaivén, que abre tanto hacia un
lado como hacia el otro. Durante el duelo esta permitida la tristeza, pero no la alegria. A
nuestro alrededor se nos solicita que rapidamente nos sintamos bien, que escapemos
de la sombra (que también se cuela en el abrir y cerrar de la puerta vaivén), en definitiva,
qQue nos conectemos otra vez con nuestros aspectos yang. ‘Maquillate que te vean
guapa’ ‘no llores mas para no preocupar a tus hijjos’ ‘lo mejor es que vuelvas a trabajar
y asi dejas de pensar’. Estas son algunas de las recomendaciones bien intencionadas.

Ser puérpera significa acompafiar emocionalmente al ser que acaba de pasar el umbral
hacia el mas acad, es decir es el mismo recorrido pero a la inversa. Es la misma puerta.
En este caso esta permitida la alegria, pero no se tolera la tristeza. De todas formas es-
tamos obligadas a hacer un esfuerzo para funcionar en el yang. También nos sugieren
adelgazar, trabajar, activarnos...

Las dos situaciones tanto el duelo como el puerperio son acompariamientos emocio-
nales cercanos al mas alla. Tanto por el hecho de que un ser acaba de partir como por
el hecho de que una madre acaba de parir y un ser acaba de llegar. Cuando asistimos
efectivamente a estos pasajes (atendiendo a un moribundo o fusionandonos con nues-
tro hijo) nos contagiamos de la sabiduria de eso que formalmente nos es vedado a la
comprension puramente terrenal. Estamos sumergidos en proceso de alteracion de la
conciencia. Como lo sabemos? Cualquier hecho insignificante despierta en nosotros un
aluvién de miedos e inseguridades.”

Laura Gutman — Puerperios y otras exploraciones del alma femenina
Ed. del nuevo extremo, 2004, Argentina

Sovint en els diferents nivells assistencials tots els professionals que hi intervenen es po-
den trobar acompanyant a families i pacients en situacions d’ultims dies o morts sobta-
des. Tots, amb diferent intensitat i grau de responsabilitat, ens hi veiem involucrats: tre-
balladors socials, metges, infermeres, auxiliars, administracio, ... i ho estem des d’una
vessant medica, sovint pal-liativa, perd sobretot des d’una vessant personal, humana.
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En paraules de Marie de Hennezel, “acompanyar a families i persones en el procés de
morir no és mai tasca opcional o facultativa, és una tasca humana”.

La mort ens afecta a tots. Es molt probable que els que llegiu aquestes ratlles hagueu
viscut situacions de mort a les vostres families, i I'experiencia viscuda és un bagatge
personal que també posem en marxa a I’hora d’acompanyar a families i pacients en els
nostres llocs de treball. Ens enfrontem als nostres propis records i vivencies. La ment
és atemporal i revivim com si no hagués passat el temps les pérdues més importants
de les nostres vides.

Acompanyar en situacions d’ultims dies (SUD) i mort sobtades, té un component tecnic,
que hem volgut copsar en aquesta guia, perd aquest coneixement ha d’anar per forca
de la ma del taranna personal del professional.

L'objectiu és conjuntar qualificacio professional amb qualitat humana. A I'igual que es fa
en el moment de néixer, on la técnica és present a l'inici de la vida (controls medics, ins-
trumental, personal assistencial...) conjuntament amb I'essencia més arcaica de I'ésser
huma, I’encontre de mare i fill pell a pell, el calor huma, les paraules de benvinguda, els
plors d’alegria, de cansament, la tendresa del nounat en el primer pas que déna a la vida
terrestre. Tanmateix la mort fisica, com a procés de la vida, és I'Ultim pas que donem ... i
tornem a tancar el cercle... ens tornem a trobar sovint envoltats de components tecnics
(control de simptomes, diagnostics, medicacié, mesures de confort ...) i amb I'acompa-
nyament de familia i personal assistencial. A I'igual que varem ser acollits en el moment
de néixer, faciliten com a persones i professionals I‘acolliment, 'acompanyament en el
procés de la mort. S6n dos processos naturals.

Aquest treball pretén oferir una guia orientativa vers com afrontar una situacié d’ultims
dies 0 morts sobtada des del lloc de treball, tant si es treballa en un servei residenci-
al, com en un centre d’atencio primaria o fent atencic domiciliaria, en qualsevol nivell
d’assisténcia sanitaria, 0 en un servei d’atencio¢ telefonica, amb la finalitat de conjugar
I’experiencia de vida amb un enquadrament professional.

Sovint el treballadors socials d’Urgéncies fan aquesta tasca i sovint les families, sobre
tot en les morts sobtades, en les crisis agudes, on moltes persones passen per un dels
pitjiors moments de les seves vides, se senten reconfortats i agraits per I'atencié rebuda.
Quant la tecnologia hospitalaria no pot incidir en la salut i vida del malalt, els treballadors
socials d’Urgencies, conjuntament amb els altres estaments professionals en funcié de
les seves responsabilitats, si poden oferir qualitat de preséncia fent més humana i pro-
fessional I'atencio en un servei d’urgéencies.

“Respecto a la muerte de un ser querido, lo importante es contar ‘qué nos pasa’. No
solo la perdida real provoca sufrimiento, sino la soledad que aparece cuando cada uno
tiene que hacerse cargo sin acompariamiento de lo que le pasa.”

Laura Gutman — Puerperios y otras exploraciones del alma femenina
Ed. del nuevo extremo, 2004, Argentina

ULTIMS DIES | MORTS SOBTADE
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L’any 2006, un equip multiprofessional constituit per experts/especialistes en treball so-
cial, infermeria, psicologia, medicina pal-liativa, medicina d’urgéncies, etc, representants
de les Societats Cientifiques i Col-legis professionals (Societat CatalanoBalear d’Urgen-
cies i Emergencies, Societat CatalanoBalear de Cures Pal-liatives, Col-legi de Psicologia
i Col-legi de Treball Social), va comencar a treballar en un document—guia amb la finalitat
d’aportar al personal del servei d’urgencies (especialment als professionals directament
involucrats i que varien segons I'organitzacio i les possibilitats de cada hospital), eines
suficients per encarar la SUD i mort sobtades.

Cristina Milian va participar en aquest grup com a representant del Col-legi Professional
de Diplomats en Treball Social. Per I'altra banda, Cristina Milian i Montse Ferraro, en
representacioé del Col-legi de psicolegs van fer les aportacions a I'apartat de psicosocial.

Encara que el document final del grup no es va poder desenvolupar, el document que
teniu a les mans és el resultat de 'aportacié de Cristina Milian en I'apartat del suport
psicosocial per professionals davant SUD, ampliat amb orientacions d’intervencié psi-
cosocial davant morts sobtades.

Donat que les situacions de morts sobtada es donaran amb més freqliéncia als serveis
d’urgéncies, s’han orientat els punts 2 i 3 a enquadrar la intervencié en aquest servei.

La resta dels continguts d’aquesta guia de suport psicosocial son valids en qualsevol
nivell assistencial que es puguin veure involucrats en processos de mort esperades, i en
processos de mort sobtada.
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introduccio

“Entrar vivo en la propia muerte. La muerte no es un fracaso es un acontecimiento que
debe vivirse. El tiempo de morir tiene un valor, es tiempo para prepararse para esa
oOtra vida aunque esa otra vida sea un completo misterio. Acompariar ese tiempo exige
aceptacion, lo inevitable de la muerte, implica reconocer los limites humanos. No es
posible impedir que alguien muera si ese es su destino, tampoco evitar cierto sufrimi-
ento afectivo y espiritual que forma parte del proceso, solo es posible evitar que esa
parte del sufrimiento se viva en soledad y abandono. La experiencia de acompafiar nos
humaniza.”

Marie de Hennezel y Jean-YveslLeloup — ‘El arte de morir’
Ed. Helios, 1998, Coleccion cuarto creciente

A la nostra societat, morir comporta comunicar una mala noticia. La comunicacié de la
mort d’un ésser estimat es pot donar en el marc d’un dialeg social: entre familiars, veins,
amics, etc... Quant la “fi de vida” es produeix en un context sanitari, la comunicacié de
la mort es produeix en un marc tecnic, i cal un dialeg professional en tot el procés que
comporta la “fi de vida”.

Dins dels diferents nivells d’atencid sanitaria, la gestié de la mort es fa especialment
complexa, per les propies caracteristiques dels serveis d’urgencies, on la incertesa i la
por no només sén companys de viatge pel malalt i la familia; sovint també pels profes-
sionals sanitaris que sostenen situacions de crisi dels familiars que s’enfronten, alguns
amb una espera continguda i d’altres de forma inesperada a la mort d’un ésser estimat.

Aquest document vol ser una guia d’actuacié per aquells professionals sensibilitzats
amb la problematica i sobre qui sovint recau la responsabilitat d’acompanyar en la
transicié de la crisi, a fi de pal-liar el nivell d’estres que es genera tant a les families (en-
torn afectiu) com als professionals.

Quant parlem d’aspectes psicosocials, entenem tots els components que tenen influen-
cia en la persona a nivell psicologic i afavoreixen la seva comoditat o no: valors, actituds,
conductes, expressions, ambientacions, clima, etc. Als serveis d’urgencies de per se
es respira un ambient hostil, fruit probablement de les continuades tensions trobades
en un espai on continuament arriba i on es donen un tant per cent important de morts,
esperades o0 sobtades, que generen un ampli ventall de sentiments.
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Qualsevol persona en situacio de fi de vida ha de rebre una optima atencié humanitzada
en el seu procés, i alhora el professional ha de protegir el seu estat emocional a fi de
pal-liar el burnout.

Aquesta guia ofereix recomanacions encaminades a la gestié adequada de les propies
actituds conductuals dels professionals enfront de pressions emocionals que poden
alterar la eficacia de les habilitats mentals, aixi com I'ampliacié del coneixement de re-
accions emocionals de les persones malaltes i els seus familiars.

El document-guia psicosocial distingeix dos grans grups de malalts que moren: per una
banda els que ho fan de manera sobtada per accidents i concurrencia de factors ex-
terns en general, o per malalties sobtades greus com I'infart agut de miocardi, accidents
vasculars cerebrals, etc; i per I'altre, els que moren com a conseqléncia de malalties
cronigues per una descompensacio o agreujament de la mateixa. L'enfocament i el ma-
neig de les dues situacions, tot i tenir punts en comd, t€ molts elements diferenciadors.

Des del punt de vista de suport psicosocial veurem quins son aquests elements comuns
i diferenciadors desenvolupant:

e Aspectes de la comunicacio

e Informaci6 sobre les crisis i el dol

e Reaccions freqlents entre els familiars i/o entorn afectiu
e Recomanacions d’intervencio pels professionals
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Que es respira al servei d’urgéncies?
Connotacions

++++++++++++++++
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A tota persona que acudeix a un servei d’urgéncies, 'acompanya la preocupacio de
la seva salut fisica o emocional. En aquest context, aquesta preocupacié porta vulne-
rabilitat, que és el denominador comu per tots, professionals, pacients i familiars i/o
acompanyants.

La informacié és una demanda fonamental per tots els actors implicats i cal sumar-li
I'equipatge emocional amb que les families i pacients poden viure 'estada a urgencies i
que pot portar a sentiments d’incomprensié i neguit:

e |excepcionalitat d’estar a urgencies

e | aperdua de control temporal

e |aincertesa, un dels factors estressants per excel-lencia
e | apercepcio de canvi
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Propostes per a un adequat espai
fisic-ambiental facilitador per a la

comunicacié amb els familiars i/o
persones significatives afectivament

La sala d’espera, amb el soroll ambiental habitual, familiars, les diferents alarmes, les
linies telefoniques, la megafonia, etc, no es I'espai idoni per a la comunicacié. Cal un
espai que asseguri la intimitat i el confort necessari per a una millora del rendiment
professional.

RECOMANACIO

Per tant I'espai idoni sera un despatx (en funci¢ de la capacitat de recepcié de malalts
al servei d’urgencies, caldra tenir un segon despatx habilitat) que recomanem contempli
aspectes, d’ubicacio, logistica i ergonomics.

Cal procurar la maxima intimitat possible per al pacient i la familia, amb prioritat per la
comoditat i el descans. La mort no hauria de succeir en una llitera ni en un box com-
partit.

4.1. Ubicacio

e  Situar I'espai al mateix edifici 0 a prop del servei d’urgencies.

e Ha de ser un espai pensat per aqguests Us. No ha de ser el despatx de metges o
'espai de descans pel personal assistencial, ni al costat d’'una area d’atencio als
malalts.

e Esrecomanable que estigui a prop dels serveis.

e Esrecomanable que estigui a prop d’una maquina dispensadora de cafés i/o aigua,
aixi com de menjar solid.

4.2. Logistica

e |’espai ha de tenir en compte el confort pel que fa climatitzacio, tant a I'estiu com
a I'’hivern.

e Siés possible, el despatx hauria de disposar de cobertura per la telefonia mobil i
alhora disposar d’un teléfon fixe.

* Eldespatx ha de disposar d’una alarma connectada al servei de seguretat de I’'hos-
pital, a fi de preservar la seguretat del professional i la dels propis familiars, en cas
de reaccions agressives i/0 violentes.

e Ha de disposar de varies cadires comodes i, si €s possible, disposar-ne de plega-
bles.
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e Disposar d’una taula.

e Lail-luminacio, si és possible, hauria de poder-se regular.

e Disposar de penjadors per deixar les jaquetes i bosses.

e Disposar de paquets de mocadors de paper i, si és possible, ampolles d’aigua (en
moments d’estres un dels simptomes fisics és la sequedat en la boca).

e El despatx ha de poder-se tancar amb clau, que sempre guardara el professional.

4.3. Aspectes ergonomics

e Procurar que sigui un espai ampli; cal tenir en compte que en aguests casos es
produeix la reunificacié familiar i de persones properes.

e (Cal fer del despatx un espai calid i el maxim d’acollidor.

e Espais d’aillament: a Urgencies han d’existir boxes individuals, tant a les arees de
primers auxilis com a la sala d’observacio, pre-ingressos o estada curta. No han
de ser especifics per al pacient terminal sind que han de complir criteris d’aillament
confort i individualitzat, perqué tant el pacient com els familiars se sentin segurs per
la preséncia propera del personal.

e (Cal racionalitzar I'espai a fi d’evitar la monopolitzacié per part d’alguns familiars
d’aquest espai a fi de garantir maxima disponibilitat per altres.
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Preparacié comunicativa

5.1. Premisses basiques de posicionament
dels professionals

La disciplina en la comunicacié, que afecta a tots els professionals, la basem en: No
dir més del que és necessari i escoltar tot el que es diu. Partint d’aqui i per acon-
seguir una millor eficacia en el procés de comunicacio cal tenir en compte les seglients
premisses:

e Es presenten simptomes gque sén normals en una situacié anormal.

e Elprocés comunicatiu pot ser dificultds per I'estres que envolta la situacié de fi de
vida.

e Reconeixer les propies emocions com a professional ens ajudara a reconeixer i
comprendre les dels familiars i pacients.

e | espérdues posen en situacié de crisi a les persones, i si la pérdua ha estat sobta-
da, generalment la crisi és més aguda.

e Tota crisi implica un dolor. La intensitat del dolor depen de:

— La intensitat de I'emocié experimentada
— El valor personal connectat amb la perdua personal
— La percepcié del que pateix dels efectes a curt i llarg termini creats per la perdua

e | as persones no esperen que puguem resoldre sempre els seus problemes. No
s’ha d’intentar resoldre el problema de I'altre. Molts cops sols esperen poder com-
partir-los amb algu que els comprengui.

e En I'ambit sanitari és el metge qui confirma la mort del pacient a la familia, donat
que les families tenen dret a que els informi un metge, i perque “si ho diu el metge”
és la confirmaci¢ absoluta de que per una banda no hi ha res a fer i per I'altre s’ha
fet tot el tecnicament possible.

RECOMANACIONS

e En casos de mort previsible, la informacié ha de ser dosificada i constant.

e En casos de mort no esperada, cal fer-ho en el minim de temps possible entre la
constatacio de la mort i I'arribada de familiars.

e  Establir una comunicacio eficag pot resultar molt dificil, donat que els familiars po-
den estar responent més a un estat emocional que no pas a un estat racional; es
troben sotmesos a una situacid d’estres i el seu efecte influeix sobre la forma de
pensar.
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e Es habitual trobar una disminucié de I'atencié i de la concentracié que es manifes-
taran amb dificultat per a comprendre i recordar, fet que pot comportar:
— Pensaments caotics
— Interpretacions erronies
— Disminucio de I'objectivitat i el sentit critic
— Deteriorament de la capacitat de prendre decisions

RECOMANACIO
e  Per assegurar la comprensioé hem de:
— Parlar amb un ritme moderat
— Amb pauses i sempre que sigui possible, en I'idioma habitual de I'interlocutor
— Obviant els tecnicismes clinics
— Repetir la informacio tants cops com sigui necessari

5.2. Errors més frequients en la comunicacio

Del professional

¢ No organitzar els pensaments abans de parlar.

e Expressar-se amb imprecisio.

e Intentar expressar moltes idees en un unic enunciat.

e Continuar parlant sense apreciar la capacitat de comprensié de I'interlocutor.

Dels malalts i/o familiars

e No prestar suficient atencio a la informacio (col-lapse).
e Tendencia a fixar-se més en els detalls.

e Dificultat per captar el missatge general.

5.3. Preguntes adients a fer-se com a professional
per establir una comunicacié efectiva

e FElque diré té sentit, serveix per alguna cosa?. Intencionalitat del missatge (quin és
el proposit darrer).

e Sdc jo la persona idonia per a dir aixo?

e Mrestic dirigint a la persona o grup idoni?

e He d’escollir un estil personal o institucional?

e FElcanal verbal més el to escollit és I'idoni?

e Elmissatge esta suficientment adaptat per a aconseguir I'objectiu que em proposo
0 qQue persegueixo?

e Quin és el probable estat emocional de la persona a la que vaig a comunicar: ja
sigui el propi malalt o un familiar?

* Quina és la reaccié emocional, estandard o no, que pot suscitar la informacié que
dono?
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Exercitar-se en les preguntes anteriors ens pot servir per:

e Evitar llencar missatges exagerats per a la situacio.

e Evitar generalitzar i posar a tothom en el mateix sac.

e Tenir en compte els nivells de responsabilitat tant professional, com I'eleccié del
familiar a qui adrecar la informacié o qui ha de ser competent tan a nivell legal com
psiquic.

En canvi, obviar I'anterior pot conduir a:

e Perdre credibilitat i confianga i, per tant, capacitat d’influir positivament.

e Introduir elements de tensid enlloc de solucionar problemes.

e Posar en contrapart els professionals i pacients/familiars, i generar distancia entre
les diferents responsabilitats.

5.4. Identificacié d’una persona en crisi

El reconeixement depen de la capacitat de percebre del professional. La crisi sera vis-
cuda amb més 0 menys intensitat segons sigui:

e El motiu de l'ingrés: Malaltia, accident (trafic, laboral), agressio, suicidi, ...

e La mort sigui esperada o sobtada.

e FEls aspectes relacionats amb la persona: edat, estat de salut, preséncia de minus-
validesa, factors estressants preexistents, factors traumatics previs, fortalesa del
sistema de recolzament social, estrategies d’afrontament, expectatives sobre un
mateix i els demés, estat dels membres de la familia, étnia, nivell cultural i creences
religioses, percepcio i interpretacié del succés.

Diferents persones, diferents senyals de crisi:

¢ Incapacitat transitoria de reconéixer el moment del dia, el lloc on es troba o no re-
coneixer a persones molt conegudes.

e (Canvis sobtats d’expressions emocionals aparentment contraries.

e Impossibilitat de relaxar I'expressié emocional.

e Requeriment d’atenci® mitjangant conductes estranyes o reaccions despropor-
cionades.

e Sentiment d’indefensio o pors.

e Molesties fisiques.

* Manca o alentiment molt accentuat de reaccions conductuals.

e Hiperactivitat 0 necessitat de fer quelcom, amb o sense utilitat.

e Parlar sense parar o mutisme.

e  Aparicié de preocupacions estranyes.

e Autolesions fisiques o psicologiques (culpabilitzacio).

e |rritabilitat.

e Imitaci6 o generalitzacio de les emocions entre els familiars i/0 entorn afectiu.

MS DIES | MORTS SOBTADES
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5.4.1. Qué poden percebre i estar vivint sistematicament
aquestes persones

Entre els molt simptomes que es poden descriure, assenyalem els que es poden iden-
tificar en el Servei d’urgéncies:

e A nivell fisic: acaloraments, mareigs, cansament, esgotament, tensié muscular,
palpitacions, dificultats per respirar, mal de cap, ...

e A nivell emocional: indefensio, reviure el succés, empipament, culpa de supervi-
vent, vergonya, tristesa, entumiment, por, ansietat, decepcid, ansietat premonitoria,
X0C, inseguretat, incertesa, panic, desgracia/pena, inadequacio, ansietat generalit-
zada, fatiga, depressio, desesperacio, sentir-se fora de control, indignacio, frustra-
cio, sentir-se desbordat, irritabilitat, ...

e A nivell cognitiu: confusio, concentracié pobre, perdua de confianca, durada po-
bre de I'atencio, flashbacks (escenes retrospectives), perdues de memoria, dificul-
tat per a la presa de decisions, ...

e A nivell conductual: abandonament, arrancades d’enuig, enuig cap a Déu, ir-
ritabilitat, regressio, insensibilitat, necessitat de plorar, canvis en la comunicacio,
reaccions histeriques, silenci excessiu, evitacio, ...

5.4.2. Expressions orientatives en la identificacio
d’una persona en crisi

e Atordiment: Mai m’havia sentit aixi abans

e Perill: Estic nervids i espantat

e Confusioé: No puc pensar clarament

e Bloqueig: Em sento aturat; res del que faig ajuda

e  Desesperacio: He de fer alguna cosa

e Apatia: Res em pot ajudar

e Indefensio: No puc cuidar de mi mateix

e Urgéncia: Necessito ajuda aral

e Desconfort: Em sento miserable, inquiet i inestable

5.4.3. Identificar ’inici del dol

El dol és la resposta emotiva a la pérdua d’alguna cosa o persona. Elaborar el dol sera
un procés personal en temps i espai. No obstant, les reaccions davant una perdua
s’expressen als pocs moments de rebre la noticia i al ser conscients de la informacio.
Es manifesten a nivell fisic, social, espiritual i emotiu:

e Percepcio a nivell emotiu: vinculacio de soledat i tristesa.

e Anivell fisic: alteracions organiques, plor, manca de concentracio, abatiment, ...

e Probablement amb el temps poden manifestar-se a nivell social: perdua de rols,
sentiment de rabia contra la realitat..., i a nivell espiritual: recerca del sentit de la
vida, ...
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Situaciéo comunicativa

6.1. Amb qué ens podem trobar?

“Algunas personas mueren sin poder compartir sus sentimientos con sus allegados. Es
posible que el coma agonico que precede el momento de la muerte sea una especie de
ultima salida al sufrimiento afectivo de no poder comunicarse con los suyos. Una espe-
cie de refugio. La vida sigue alli, la persona parece haberse retirado de los subterraneos
del ser. El coma parece una especie de enmudecimiento.

En el umbral de la muerte los dos grandes miedos son el dolor fisico y la soledad y el
abandono. Entorno a esos dos miedos se injertan otros a la degradacion, la separacion,
perder el control de las cosas, ...

Respetar el tiempo de la agonia, por el ritmo propio de cada cual. Si se piensa que la
aproximacion a la muerte es un verdadero trabajo, un trabajo interior, que es preciso
darle tiempo, la cosa sin duda ayuda a estar en la paciencia. Y ese trabajo interior pro-
sigue incluso en el coma. Hay que respetar el tiempo pues tiene un sentido.

El tiempo de la paciencia es un tiempo especial, un tiempo entre otros dos: entre el ti-
empo de los vivos con su ritmo rapido (tiempo kronos- yo digo tiempo yang) y el tiempo
de lo eterno, del no-tiempo (tiempo kairos, yo digo tiempo ying- frecuencia AM). En un
hospital la enfermedad nos introduce realmente en ese tiempo, un tiempo en el que se
tiene todo lo necesario para afrontar la prueba del momento presente para nada para
afrontar lo que viene después. No se trata de dar tiempo al tiempo sino de dar paciencia
la tiempo, apertura al tiempo.

El moribundo se halla en un tiempo particular, un tiempo suspendido (como las gestan-
tes, o lo bebes en gestacion) en entorno vivo, en cambio, un tiempo cronoldgico, con
pasado, presente y futuro.”

Marie de Hennezel y Jean-Yves Leloup — ‘El arte de morir’
Ed. Helios, 1998, Coleccion cuarto creciente
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6.1.1. Amb qué ens podem trobar davant de morts
previsibles-SUD

L’aportacié dels membres en representacié de la de la Societat Catalano Balear de Cures
Pal-liatives al grup de treball fi de vida, va enriquir els continguts d’aquest punt de la guia.

Habitualment s’utilitza indistintament el concepte d’agonia i SUD, perO a la practica
diaria s’aconsella utilitzar aquest Ultim terme perqué incorpora la idea de procés en el
temps i identifica I'equip terapeutic, la familia i el pacient. L'equip terapeutic, en funcio
de l'evolucié d’una serie de parametres de la malaltia, de simptomes i/0 signes que
presenta el pacient o la falta de resposta al tractament vital basic aplicat en congixer al
pacient, li sera més facil prendre decisions.

Aquest procés també és identificat per la familia, si aquesta no esta desbordada per
I'estres emocional que sol donar-se en aquesta fase, i també pot ser identificat pel pa-
cient, si no presenta una alteracié de consciéncia important. La durada del procés és
habitualment inferior a una setmana. En el cas de disminucio o perdua de consciéncia,
no acostuma a ser superior a tres dies.

En la practica diaria s’associa agonia amb mort imminent, precipitant una serie de situ-
acions que comporten un major impacte emocional a I'equip terapeutic i a la familia. La
mort podra ser immediata o diferida.

Caracteristiques a nivell fisic

Augment de la feblesa, prostracio, disminucié o perdua de la ingesta, disminucio del
nivell de consciencia, alteracions cognitives, alteracié de constants bioldgiques (de ve-
gades sense correlacio clinica), etc.

Caracteristiques a nivell emocional

Reaccions secundaries a la percepcié de mort propera o imminent, poden apareixer
en el pacient i la familia, des de formes hipoactivas (resignacio, silenci, mirades, etc.), a
formes hiperactivas (crisi d’ansietat, agitacio, etc.). En I’'equip terapeutic poden manifes-
tar-se en forma de frustracio, cansament, impoténcia, rabia, etc.

La situacio d’agonia és Unica, per al pacient i la familia, i generara una gran demanda
d’atenci6, accessibilitat i disponibilitat de I’equip terapeutic. Per aquest motiu, qualsevol
indicacio, comentari i actuacio ha cuidar-se al maxim amb la finalitat d’evitar mals ente-
s0s. Ex. probablement morira aquesta tarda (enlloc de morira aquesta tarda) i el pacient
mor diversos dies després; ja no podem fer res mes per ell, nomeés ens queda esperar
(cal cuidar les paraules); aquesta és I'evolucio de la seva malaltia (enlloc de normal i
quan un mor); li administrarem tota la medicacié que necessiti perquée no pateixi (enlloc
de calmarem i no s’assabentara).

Aquesta situacié de mort previsible ofereix a les families un temps de reflexio; les families
porten un temps convivint amb la idea d’una mort propera. Aixi, quan arriben a Urgen-
cies porten amb ells un procés emocional que els acompanya.
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Aquests pacients ingressen a Urgencies, amb dues premisses que impliquen un menor
impacte emocional davant el desenllag imminent:

e So6n pacients que ja tenen un diagnostic. La mort s’espera, tot i que sempre ens
sobta.

e |esfamilies estan al corrent del procés que implica el diagnostic, amb aixo s’anul-la
la incertesa que genera el no saber qué passara. La mort és una consequiéncia de
malaltia.

e |amort es pot viure com la fi d’un patiment.

Ara bé, també ens podem trobar amb persones que tot i estar informades de la malaltia
i el seu procés, s’han mantingut en la negacio, i el dia que la malaltia es manifesta amb
tota cruesa i el desenllag és evident, es desmunten emocionalment.

6.1.2. Amb qué ens podem trobar davant de la comunicacio
de mort sobtada

L'experiencia ens ensenya que quant més eficag i rapida sigui I'atencié que s’ofereix
davant d’una situacidé de mort sobtada, més contribuim a disminuir la incertesa que
genera la situacio i ajudem a reduir el nivell d’estres.

Reaccions freqiients entre els familiars i/o entorn afectiu receptors de la noticia:

e La negacié: Es en primera instancia la reaccié que s’acostuma a presentar im-
mediatament en la persona que rep la mala noticia. Com a procés es donen di-
ferents expressions emocionals que segueixen a la informacié rebuda: sol-licitar
ajuda pal-liativa (farmacologica), tancament emocional i silenci, referéncies a altres
morts viscudes, desorientacié expressant “el no saber que fer”, actitud autocul-
pabilitzadora (en casos d’autolisis, accidents laborals,...), expressions de temes
pendents amb la persona morta, reaccions de posar-se en el que cal fer, de tra-
mits, reflexions sobre la propia mort o la propia vida sense la persona morta, etc.
Cal esmentar que ens podem trobar que el pacient no vol donar la noticia als seus
familiars, i manifesti el desig de que ho faci el professional sanitari.

e L’agressivitat: La pérdua pot interioritzar-se com tristesa, pero exterioritzar-se
com ira i pot generar conductes violentes. L’agressivitat €s una resposta immediata,
impulsiva. Els qui la provoguen tenen molt poca consciencia de les consequencies
dels seus actes. Ningu sap com reaccionara davant una situacié de crisi.

Tindran més tendéencia a manifestar els seus sentiments amb agressivitat:
— Aquells que utilitzen I'agressivitat (en forma o contingut) com a eina de relacié
social quotidiana
— Aquells que de base tenen una personalitat anomala
— Aquells que arriben sota els efectes d’algun toxic
— Aquells a qui I'impacte del succés fa que quedin invalidades totes les seves de-
fenses i mecanismes de control habitual

MS DIES | MORTS SOBTADES
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Son persones normals, amb respostes anormals davant una situacié extrema.

RECOMANACIO
Davant una situacié de manifestacié agressiva, tindrem en compte: la nostra seguretat,
la de les persones properes i la del propi individu.

6.1.3. Amb qué ens podem trobar després de la comunicacio
de mort sobtada

Un cop transmesa la noticia, les families de forma immediata busquen més informacié o
corroborar la que ja tenen, i un responsable del que ha passat (malgrat en moltes oca-
sions no sempre hi ha un responsable clar o simplement no n’hi ha cap).

Per la majoria de les families la seglent relacié d’items adquireix una importancia pre-
ferent. Es com si fossin pautes estandards de prioritats, que s’activen de forma quasi
automatica. A l'igual que en I'apartat anterior, no volem dir que es donin totes les etapes
que a continuacié assenyalem.

1. El motiu: accident de transit/casual/laboral, agressio,..

2. “Relat de la pel-licula”: Forma en que és produeix el fet: “estava en... estava
amb... anava a.... sortia de...”. Si la causa ha estat un accident laboral, habitu-
alment sempre sorgeix la pregunta si ha vingut algun representant de I'empresa.

3. Lloc on es produeix el fet: via publica, domicili, local,...

4. Temps que transcorre entre el succés i ’assisténcia médica, i entre el suc-
cés i Pavis a les families: La pregunta pot sorgir de forma directa i/o indirecta.
S’acostuma a associar la resposta d’aquestes preguntes amb el resultat final, per
si aixd ha pogut influir en el desenllag. La relacid amb el desenlla¢ del temps entre
el succés i I'assistencia medica és dbvia. Pel que fa al temps entre el succés i I'avis
a les families, respon a les percepcions psicologiques que apareixeran en el familiar
0 persona significativa, després de rebre la noticia i un cop sabut el desenllag de
mort. Les percepcions responen a haver pogut fer alguna cosa si s’hagués rebut
I'avis abans, o bé el fet d’haver pogut veure la persona abans de morir, i d’alguna
forma acomiadar-se. El fet d'un retras en I'avis, pot augmentar les pors i facilitar
tensions innecessaries, que enfront de la mort imminent poden augmentar la impo-
tencia i la sensacié de desemparament.

RECOMANACIO

Cal localitzar a les families quasi en temps real a I'arribada del pacient a Urgencies i si
no, assegurar-se de poder justificar que amb els mitjans dels que es disposa no ha estat
possible.

Les families necessiten sentir-se informades el més aviat possible i sentir-se ateses. Es
aixi com dedueixen que el pacient també ho ha estat en les seves Ultimes hores. Cal
evitar frases d’aquest tipus; si a mi, que no m’ha passat res, em tracten aixi, que no
hauran fet amb...?, amb el que es contribueix a augmentar la ansietat.

MS DIES | MORTS SOBTADES
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RECOMANACIO

Cal acotar les circumstancies i no fomentar la fantasia. S’ha d’ajudar a les families a
recobrar un funcionament optim en termes objectius i de realitat, evitant que malgastin
energies en cercar falsos responsables i/o falses circumstancies.

5. Epoca de I’'any: Algl pot recordar que per aquestes dates també va morir algu
proper a ells. Amb el record d’una altra mort s’activa un procés “tancat” que se
suma a l'actual. En epoca de vacances, es pot produir un impas de temps més
o menys llarg fins a aconseguir la reagrupacié familiar que, amb certesa, donara
un desajust en la informacié que es transmeten uns a altres, la qual cosa facilitara
estats emocionals d’impaciéncia i d’angoixa, que afavoreixen 'augment de I’estres.
En algunes ocasions hi ha un unic interlocutor familiar, amb la qual cosa la implica-
ci6 del professional és molt més gran.

6. Els objectes personals: Sempre, en algun moment, algu fa referéncia a ells i els
sol-licita usualment en base a tres motius:

a. Per una guestio practica (ell tenia les claus de casa, portava una suma important
de diners, portava documentacio important de 'empresa, etc.).

b. Per distreure’s i mantenir el pensament ocupat en el que “no és important”: fer
alguna cosa tangible que I'ocupi per a no perdre’s en el dolor. Es una reaccié
momentania i normal.

c. Perqué de forma automatica, sense ser-ne massa conscients, els familiars
s’adonen gue aquell moment les coses materials sén les Uniques que els queda
i tenen de la persona (s’anomena l'anclatge material amb [l'altre). Aix0 també
ocasiona, que passats uns dies, si s’adonen que els hi falta “alguna cosa” vagin
a Urgéncies a buscar-ho. Forma part del procés de dol que ja han iniciat.

Es important tenir en compte I'efecte contrari. Es a dir, si de forma immediata no

pregunten pels efectes personals, és la nostra obligacié entregar-los. | aquest acte

rutinari, comporta un impacte emocional molt significatiu (ateés que I'Unic que tan-
giblement s’emporten d’Urgencies és una bossa amb les pertinences del familiar).

RECOMANACIO

Es recomanable entregar els efectes personals en el moment en que es déna per aca-
bada d’intervencio6 i la familia disposa a anar-se’n. No entregar-los, si és possible, a la
persona més afectada i/o implicada.

7. Informacio col-lateral al succés: Necessaria en el cas que el motiu de la mort
comporti un delicte (agressio) o impliqui un procés judicial en el que es poden recla-
mar danys (accident de transit) i per tant, uns drets a exercir per la part perjudicada.
Es facil que el que ha de ser la transmissié d’una informacié burocratica es desplaci
a la discussio sobre, per exemple, mesures de seguretat de I'obra (accident labo-
ral), estat de la carretera, etc.

8. Comiat: Psicologicament és un procés altament important i significatiu. Cal oferir
la possibilitat de veure al difunt. Pot passar que la propia familia ja ho solliciti, per
voler assegurar-se que el que els esta passant és real (constatacié de la mort) i,
també per voler acomiadar-se. S’entén aquest moment com un acte d’intimitat que
requereix de tacte i respecte a les families. Per altre banda, si aixi ho requereixen,
és convenient facilitar I'assistéencia religiosa.

ULTIMS DIES | MORTS SOBTADE
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Accidé comunicativa:
Com actuar?

7.1. Recomanacions d’intervencio
amb els familiars i/o entorn afectiu

RECOMANACIO

Tenint en compte la preparacio i situacidé comunicativa, assenyalem unes premisses

basiques d’intervencio pels professionals:

e Ajudar a restablir la sensacié de control del familiar, demanant-li permis per entre-
vistar-lo.

® Ajudar areduir el seu aillament, mitjiancant una conducta acollidora, que disminueixi
I’'ambient hostil en el qual es troba.

e Procurar disminuir els sentiments de desesperancga i indefensié de la persona que
rep la noticia, ajudant-la a dissenyar un pla per afrontar el present i el futur immediat.

e Només gestionar els assumptes que la persona sola no pugui gestionar.

e |’ajuda que s’ofereixi ha de ser coherent amb la individualitat de la persona (evitar
comportaments d’atencié estereotipats).

e S’ha de suprimir I'ajuda tan aviat com sigui possible.

e Transmetre credibilitat i acceptabilitat.

e  Ser curosos amb la confidencialitat.

7.2. Eines comunicatives

La contencié és important a I’hora de comunicar una mala noticia. Cal ser conscients
que les emocions com a professionals han de quedar a bon guardar, i que les emocions
que es poden disparar han de ser sempre les del familiar, persona significativa afecti-
vament o el propi malalt/a. Per aix0 cal buscar una técnica psicologica que ens faciliti
afrontar dia a dia la mateixa situacié sense risc de caure en estres:

1. Preparacio. Aproximacio al familiar, malalt o responsable familiar. Mirar als ulls i,
mentres, respirar de forma tranquil-la i pausada a fi de facilitar el drenatge de les
tensions del professional.

2. Donar la noticia.

3. Contencié. Deixar que la persona s’expressi. No interpretar. Canalitzacio i conten-
ci6 de les propies emocions. Repicar al receptor amb el resta de la familia.

4. BResolucié: Comiat. Facilitar, si ho demanen, que la persona familiar pugui veure al
difunt i donar informacioé prévia, si és necessari sobre el que veura.
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7.3. Recomanacions d’intervencio
professional en SUD

Els objectius essencials, seguint les recomanacions de la Societat Catalana Balear de

Cures Pal-liatives en situacié d’Ultims dies son:

e Confort: Definit com una percepcio subjectiva de benestar. La millor forma de pro-
moure confort al pacient, €s esbrinar, en la mesura del possible, que li genera dis-
confort (simptomes determinats, pors, la informacio, algunes visites, ...). La familia
i/0 el cuidador principal poden ajudar aportant informacio sobre gustos i costums
del pacient. La millor forma de promoure confort a la familia és esbrinar les seves
necessitats i aclarir els seus dubtes davant la nova situacio, analitzant les possibi-
litats de resolucié de les mateixes. Per aquest motiu, els objectius d’atencié en la
SUD, han de ser realistes i adaptats a la situacio.

*  Prevencio del “record dolorés”: S’entén per record dolorés aquella imatge, so,
comentari, olor o un altre estimul, instal-lat en la memaoria d’un familiar d’un pacient
en SUD que pot evocar, després de la defuncid, alteracions en I'estat de I'anim.
Ocasionalment, la persistencia d’aquest record dolorés pot donar lloc a un dol
patologic.

e Atencié a la familia: En la SUD, la familia ha de contemplar-se en I'estrategia
d’atencié: cal explicitar a la familia que el pacient esta en SUD. D’aixd depén que
la familia comenci tota una série d’accions (alertar a la resta de la familia, reorganit-
zacio de rols, etc), i revisar I'evolucid de la malaltia, intentant que la familia estigui
informada al llarg de tot el procés i participi en el mateix. Aquesta atencié és impor-
tant perqué:

— Té el rol de cuidador i moltes vegades, al domicili el seu rol també és “sanitari”

— L’'impacte emocional pot generar impoténcia en I'atencid i cura

— Es linterlocutor de I'equip

— Pot tenir dubtes sobre I'atencié (estratégia terapéutica, mesures intervencionis-
tes, plans de cures, etc.) i el seu rol de cuidador pot desencadenar remordiments
i dol patologic

— En molts casos s’inicia el procés de dol en la SUD, anticipant-se al propi moment
de la mort

7.3.1. Intervencions especifiques en I’entorn afectiu en SUD

a. Augmentar la disponibilitat de I'equip

e |ainformacié continua i assequible als familiars/acompanyants és un element es-
sencial que els permetra afrontar amb major serenitat el final. Sempre recordara
aquests moments, d’aqui la importancia de la nostra actitud.

e Lacomunicacié ha de mantenir-se constant en la relacio amb el pacient i la familia.
Aquesta comunicacio ha ser eficag amb una doble finalitat:
— Avaluar canvis o descompensacions en el control simptomatic o aparicid de

nous problemes.

— Promoure el suport emocional indirecte que genera.

e Lesreaccions emocionals dels familiars i amics poden ser molt variades, segons la
maduresa personal i cultural de referéencia de cadascun d’ells.
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RECOMANACIONS

Ser accessible - oferir altres entrevistes.

Afavorir 'expressio dels sentiments.

Intentar alleujar els sentiments de culpa que puguin sorgir en els familiars, reconei-
xent les seves aportacions en la cura del pacient i subratllar la idea que han fet tot
el necessari.

Oferir a la familia i amics I'oportunitat, si ho desitgen, de compartir les seves emo-
cions.

Quan el pacient esta inconscient, aconsellar a la familia que segueixin expressant-li
el seu afecte. Es creu que el tacte i I'oida son els Ultims sentits que es mantenen
fins a la mort, encara que no hi ha evidéncia cientifica, per aixd cal aconsellar a la
familia que siguin prudents en els comentaris davant del pacient. Convidar a evitar
converses, especialment si hi ha desavinences.

Respectar la lliure manifestacio dels sentiments, encara que no siguin considerades
conductes apropiades (crits, plors excessius, etc.). No jutjar postures d’allunyament
de la familia amb respecte al pacient, ja que desconeixem les vivencies previes.
Les preguntes que la familia sol fer a I'equip sobre I'hora en qué succeira la mort
reflecteixen I'angoixa que pateixen i/o els desitjos que el pacient no pateixi més. No
han de ser jutjades com a interessos egoistes de la familia.

No adoptar actituds de negacio de la gravetat de I'estat. El pacient en aquesta fase,
tot i no estar informat, coneix perfectament la seva situacio.

Permetre que la familia participi en les cures perque, d’aquesta manera, puguin
sentir-se més Utils.

La preocupacio pel futur dels seus i la por propia al patiment genera una gran
labilitat emocional que requereix fort suport i comprensio, saber acompanyar, es-
coltar....

El pacient prefereix estar amb els seus afins més propers i intims, per aixo cal per-
metre la seva presencia tot el temps desitjat i limitar el nombre de visites segons
demandi.

Tractar al malalt amb la mateixa actitud de respecte de sempre.

Facilitar I'assimilacio i reaccio posterior.

Respectar els seus silencis.

Evitar donar falses seguretats.

Oferir suport verbal i no verbal.

Procurar mantenir seguretat.

b. Proporcionar nova informacio

RECOMANACIONS

Informar dels canvis que van sorgint i del seu significat.

Assegurar-se, en la mesura del possible, que la informacié arriba a la major part de
la familia.

No demorar excessivament la informacié sobre canvis clinics, ja que la SUD és molt
dinamica.

No proporcionar respostes detallades a preguntes que la familia ni el pacient no ha fet.
Fer-ho gradualment: revelar la veritat en petites dosis, la qual cosa facilita el desen-
volupament d’estrategies d’afrontament.

DES
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e Presentar la informacié de la manera més simple i concisa possible. Equilibrar el
desig de comunicar la veritat amb els desitjos del pacient, comprenent que els
malalts terminals s’esforcen per conservar I’'esperanca davant una situacio medica
cada vegada més dificil, i que no tots requereixen ni desitgen coneixer la veritat.

c. Revisar i compartir objectius

RECOMANACIONS

e |dentificar qui seran els cuidadors/interlocutors amb I'equip, aixd és especialment
important en I'atencié domiciliaria.

e Informar sobre |'estrategia terapeutica i objectius de 'atencio.

e Atendre dubtes sobre la necessitat de sondes o serums.

e Estar atents a demandes d’eutanasia i abordar-les amb respecte i comprensio.

e Transmetre a la familia el sentit de comiat al pacient durant aquest periode.

d. Prevenir crisis

RECOMANACIONS

e |dentificar signes d’esgotament emocional/fisic dels cuidadors.

e |adispneai el delirium hiperactiu solen associar-se amb un alt nivell d’estres en els
cuidadors.

e Explicar el procés de mort, especialment quan no hi ha experiencia previa; explicar
la possibilitat d’aparicié d’apnees, raneres o altres simptomes, fet que pot ajudar a
minimitzar el seu impacte i comprendre el proceés.

e. Promoure la participacio en I’'atencio

RECOMANACIO
e FEvitar els sentiments d’inutilitat i de perdua de la funcié cuidadora, promovent les
cures, especialment de la boca i la pell.

f. Tenir en compte als nens i a les persones grans

RECOMANACIO
e Indicar a la familia la idoneitat que els ancians i nens siguin informats de la propera
mort del pacient (de la manera que ells creguin més oportuna).

g. Tenir en compte els aspectes practics

RECOMANACIONS

e Revisar amb la familia I'accessibilitat de I'equip.

e Que cal fer quan el pacient mori (tramits burocratics).

e Tenir en compte els aspectes espirituals. L' espiritualitat de les persones é€s un tema
intim i confidencial. El fet que un malalt ens doni I'oportunitat d’atendre aquesta
necessitat, ha d’agrair-se per la confianga que transmet cap a I'equip.

e |’atencio espiritual no ha de ser imposada, és Util esbrinar les opinions del malalt i
la familia en aquest sentit.

GUIA PER A PROFESSIONALS DEL SERVEI D'URGENCIES DE SUPORT PSICOSOCIAL EN SITUACIONS D'ULTIMS DIES | MORTS SOBTADES



26

GUIA PER A

Promoure la presencia de liders religiosos davant la demanda (p. ex. presencia del
sacerdot).

Coneixer les caracteristiques de I'atencié del malalt agonic segons la cultura religi-
osa (budisme, musulmana, ...), respectant el ritu.

En molts casos, el poder parlar tot sol amb el malalt pot permetre treballar aquesta
situacio.

7.4. Recomanacions d’intervencio
professional davant de mort sobtada

RECOMANACIONS

1.

10.

La paraula mort, quan no s’espera sentir o no es vol escoltar, acostuma a ser re-
buda per I'interlocutor com un atac a la seva seguretat emocional. Es una paraula
freda, agressiva i impactant. Ha ingressat sense vida a I'hospital, és sens dubte una
expressio molt més suau, i no genera en l'interlocutor una reaccié defensiva cap al
professional, si de cas cap a la circumstancia.

Els familiars habitualment formulen preguntes que no tenen resposta. La persona
necessita rebre qualitat de presencia per part del professional. Necessita saber
que s’ha fet o s’esta fent tot el tecnica i humanament possible per salvar la vida
del pacient, saber-se acompanyada. Es tracta de seguir el ritme emocional, de
respectar la forma de confrontacié amb la realitat, parlar poc o gens i fer-se present
(comunicacioé no verbal).

Si donem per valid al nostre interlocutor com a referent familiar i per tant responsa-
ble de la informacid, no hem de preguntar per ningl més.

Procurar que a Urgéncies hi hagi més d’un interlocutor familiar. Si el professional
sap que algun altre familiar arribara en poc temps, i sempre que les circumstancies
ho permetin, retardar la informacié médica. Es important que el familiar no estigui
sol.

Donat que el diagnostic i pronostic del pacient és independent del succés en si,
no s’han de donar detalls innecessaris que fomentaran la fantasia de I'interlocutor i
generarien més ansietat, essent després més dificil de contenir.

No ocultar informacio. Transmetre missatges curts, objectius i concrets.

No emetre judicis. Tractem amb familiars d’un pacient en estat critic o exitus, inde-
pendentment de les circumstancies que I’han portat a aguesta situacio (per robato-
ri, conduccio temeraria, etc.), o del lloc d’on I’'han portat.

Situar a les families al respecte de la situacio clinica i ubicacid del pacient. Si el
professional no és cap facultatiu ho fara en termes de gravetat i pronostic. Si el
professional és el metge responsable del pacient ho fara termes de diagnostic i
tractament. ’objectiu és assegurar-nos que la familia ha entés la situacié clinica
del pacient.

El professional esta subjecte a la pressid assistencial que caracteritza al Servei
d’urgencies. Per tant, la nostra atencio pot ser requerida per un altre situacio similar
0 qualsevol altre problematica que es presenti. No obstant no hem d’expressar o
manifestar pressa: la familia marca el ritme de la intervencio i nosaltres la dirigim.
Les nostres habilitats professionals han de ser portatils. Els professionals sanitaris ja

ROFESSIONALS DEL SERVEI D’URGENCIES DE SUPORT PSICOSOCIAL EN SITUACIONS D'ULTIMS DIES | MORTS SOBTADES
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estem acostumats a que aixi sigui, donat a que I'ambit i el ritme que marca el servei
en moltes ocasions aixi ho requereix.

Establim relacions a curt temps; la crisi per definicid és de curta durada i la nostra
intervencid comenga amb I'ingrés del pacient a Urgencies i acaba amb I'alta medi-
ca d’Urgencies (domicili, altre centre sanitari, hospitalitzacio, exitus). En molts casos
el temps que transcorre entre l'ingres i I'alta sera molt curt.

Les circumstancies impliquen rapidesa en els moviments i en la capacitat de reac-
ci6 del professional, perd no hem d’oblidar que estem i treballem per a les families
de les victimes, per tant hem de respectar i permetre els diferents ritmes de con-
frontaci® amb la realitat.

Fer una escolta activa que servira per resumir, recollir i retornar informacio dirigint
I'accio.

Explicar als que pateixen, que les seves emocions son normals i acceptables.
Explicar als que pateixen que poden sobreviure una experiéncia solitaria i dolorosa.
Deixar als que pateixen que parlin sobre, si en tenen, sentiments de culpa que pu-
guin estar associats amb la crisi.

Permetre als que pateixen manifestar I’enuig i el ressentiment per la perdua.
Acostar-se fisicament, només amb permis.

Evitar trivialitzar: no es preocupi, tot anira be, ...

Evitar donar consells simplistes.

Evitar frases com: sé exactament com et sents. Si dius que saps i en realitat no
saps, perds credibilitat com a professional i com a persona. La persona pot reptar
la teva suposicio: Com em sento? Com ho pots saber, si m’acabes de coneixer?
Dir sempre la veritat. No generar falses expectatives.

Evitar les revelacions personals. El professional pot haver passat per una experien-
cia similar. Aixd ara no és important.

No oferir la probabilitat estadistica com a forma d’alleujament. Per al pacient i/o
families, si ha passat un cop pot tornar a passar.

Evitar que algu ens pugui “crispar els nervis”. La nostra relacio és professional. No
entrar en conflicte.

Facilitar, no solucionar. Un conflicte es gestiona, no es soluciona.

Tot professional que intervé en una situacid de crisi ha de saber que la seva in-
tervencio tindra un efecte directe sobre la persona. No existeix intervencio sense
efecte. La persona pot ser tant ajudada com ferida per efecte de la intervencio. Que
aquesta sigui positiva o negativa vindra determinat per allo que el professional fa o
deixa de fer.

5 D’ULTIMS DIES | MORTS SOBTADES
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El després comunicatiu

Es important tenir en compte que la consciéncia dels propis recursos personals és ba-
sica per a poder ser més efectius en I'ambit professional i per a poder posar en practica
tecniques que es basen en habilitats o capacitats propies.

La utilitzacié del bon humor com a eina de la propia regulacié de I'estat d’anim diari i
la contencié com a eina de relacié davant les notificacié mediques dificils a Urgencies,
son dos elements basics a tenir en compte per a les propies actuacions professionals.

Optimitzar els recursos personals

Aquest concepte passa per comprendre que el desgast energetic que es déna en una
situacio d’urgencies mediques de fi de vida, és altament significatiu, ja sigui pel subjecte
que ingressa, els familiars, i també els propis professionals. La utilitzacié dels diferents
recursos personals (positivitzacio en les paraules, paciencia enfront de la pressio - ges-
tié de la ansietat, habilitats motivacionals, de lideratge, cohesi¢ d’equip, etc... aixi com
la capacitat d’exercir el bon humor enfront de situacions tenses) afavoreixen la energia
necessaria per a conduir amb més efectivitat la situacié d’urgencia.

Pels professionals és important saber que no sempre es pot amb tot i que per a po-
der seguir és necessari cuidar-se a tots nivells. Desprées d’una contencid és important
realitzar la descompressié utilitzant els diferents recursos o estratégies que es cregui
convenient en cada moment

Tota situacio d’estres té una pujada (preparacio del cos i la psique per a respondre) i una
baixada (deixar-se anar, parlant, passejant, relaxant-se, etc..), per a poder tornar a pujar
si cal. El pitjor és no respectar les baixades.

8.1. Esmorteir el propi estrés professional

"autoconeixement facilita la comprensio de la manifestacié de les emocions de familiars
i/0 pacients.

Algunes consideracions per gestionar de forma saludable les emocions:

® Recordar que les emocions son indicadors.

e |dentificar les emocions propies i les dels altres.

e Reconeixer:; Com m’estic sentint ara i perque?

e Autocontrol: Situar-se al lloc de major utilitat fent servir la distancia positiva.
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e Descompressio: relaxacio, exercici fisic, ventilacio, emocional (explicar, comentar...).

e Exercir bon humor enfront de situacions tenses afavoreix I’energia necessaria per a
conduir amb més efectivitat la situacié d’urgencia.

e Riure allibera tensions, facilita la desdramatitzacié i elimina el cortisol, I’'hormona
responsable de I'estres.

e Entrenar la capacitat de ser apatic i assertiu permetra ser més efectiu i proper als
pacients i families sense necessitat d’implicar-se emocionalment a la situacio.

e  Escriure, com a forma de descompressio, treure tensions, emocions viscudes.

e Esimportant la fluidesa en les relacions professionals de I'equip sanitari. Aixd reper-
cuteix en I'eficacia, la qualitat i la qualitat del servei.

L’emocioé

’emocio té com a finalitat indicar-nos que quelcom de I'exterior o I'interior ens ha resul-
tat agradable o desagradable, i permet expressar-se cap a |'exterior, un cop reconegu-
da com a emoci6. L'important és fer-la sortir quan a un li pugui convenir (autocontrol) i
no de qualsevol forma (accio, reaccid, o repressio) que no sigui gratificant.

Comprensioé de les propies emocions: aprendre a escoltar les propies emocions i a
identificar-les com a un indicador, permet gestionar-les amb més eficacia i deixar més
buit el cervell enfront de les situacions estressants de pressio.

Comprensié de les emocions dels altres: aquest pas es realitza quan hem pogut
reconeixer les nostres emocions cada cop amb meés agilitat, i tenim tant I'experiencia
com la informacio de les possibles o probables reaccions en las que ens podem trobar.

Assertivitat i empatia

Soén capacitats interpersonals que entrenades permeten ser molt més efectives i prope-
res, sense por d’'implicar-se massa en la situacio, permetent neutralitzar determinades
caracteristiques de la personalitat del propi professional.

’empatia vol dir comprendre a I'altre sense necessitat de sentir el mateix; és captar a
I'altre i transmetre-li que el reconeixes amb la seva individualitat.
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Altres tipus d’intervencié

9.1. Comunicar les males noticies per teléefon

RECOMANACIONS

e Es important que el to verbal que s'utilitzi sigui el maxim de relaxat i a poder ser
neutre. Per aix0 cal respirar fons (entre d’altres coses) i realitzar un petit exercici
d’empatia per a cada comunicacio.

e Alinici de la comunicacio telefonica es recomana:
— Informar de I'ingrés del pacient a I’hospital.
— Transmetre com a motiu d’ingrés una causa generica greu.
— Mai facilitar informacié especifica sobre la situacio clinica del pacient.
— Indicar que preguntin pel professional de referencia a la seva arribada al centre.

Es molt possible que degut a la distancia que els separa del centre no es conformin amb
aquesta informacio. Hi ha persones que per la seva naturalesa, o experiencia viscuda
es posen en el pitjor, i altres que malgrat tot apunti al pitjor, sempre pensen que és molt
improbable el pitjor, de fet ni s’ho plantegen.

RECOMANACIONS

e No dir més que allo que I'interlocutor vulgui escoltar. Si l'interlocutor no es conforma
amb la informacio previa, s’ha de continuar la conversa acotant I'ansietat, intentant
respondre a totes les preguntes, fins on ell vulgui arribar; es tracta de seguir el ritme
en la comunicacio, tant en forma com en contingut, i repetir tants cops com sigui
necessari la informacio.

e No negar I'evidencia. Pot, i de fet passa, que amb la informacio que I'interlocutor
rep arribi a la conclusié que el seu familiar pot haver mort, i ho pregunti obertament.
No hi ha una manera Unica i ideal d’afrontar la situacio, el que és segur és que no
podem negar la evidencia.
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9.2. Pautes a tenir en compte
amb els col-lectius especifics'

Pautes aplicables a tots els col-lectius

e Presentar-nos: el nostre nom, qui som i per que som alla.

e Ens dirigirem als usuaris pel seu nom i tractant-los de voste.

e Procurarem que sempre estiguin acompanyats, per evitar la sensacié de desem-
parament.

Amés de les pautes comuns a tots els col-lectius, n’hi ha d’especifiques, segons el perfil
de la persona:

Amb persones grans

e Ens hem d’assegurar que la persona es troba fisicament comoda. Aixo afavorira
que la seva atencio se centri en nosaltres.

e (Cal tenir paciencia. Poden sentir o veure-hi amb dificultat. En una situacié de crisi,
les seves capacitats cognitives es veuran més afectades. Caldra repetir moltes
vegades les coses, amb missatges en clau d’'immediatesa: ara esta..., ara anem
a..., ara farem...

e Hemde procurar que sempre estiguin acompanyades, per evitar la sensacié de desem-
parament i perdues en I'espai fisic. Les persones grans es desorienten amb facilitat.

e Hem d’afavorir la seva expressid emocional. Algunes persones grans se senten un
destorb i eviten expressar el seu malestar.

Persones amb discapacitat psiquica

e Abans de transmetre cap mena d’informacié, temptejar quin grau de comprensio
mostra aquesta persona.

* Quan sapiguem fins on és capag d’assumir la informacio, parlar amb ella com ho
fariem amb qualsevol adult, perd amb un nivell que ens pugui comprendre, | donar-li
temps per a respondre.

e  (Caldra deixar temps perque reculli la informacié que li donem i ens torni la resposta,
que per a nosaltres sera la confirmacio que ha entés el missatge.

e Hem de tenir una cura especial per evitar elements estressants (sorolls, cameres,
crits, ...), que poden augmentar la sensacié de caos.

Persones amb discapacitat fisica
e Hem de tenir amb compte el grau de discapacitat i el tipus d’ajuda fisica que fa
servir per traslladar-se d’un lloc a un altre (cadira de rodes, protesis, etc.).

Persones amb discapacitat auditiva

e Cal comprovar si és capag de llegir els llavis i, si és aixi, establir una comunicacio
verbal amb la persona, que haura de comengar amb la presentacié del professio-
nal: el nostre nom, qui som i per qué som alla.

e En cas contrari, haurem de recérrer a la comunicacié escrita 0 no verbal.

1. El contingut d’aquest apartat ha estat possible gracies al bagatge professional del Sr. Artur Roman, treballador social
i mediador en dret privat, familiar i en salut. Especialista en atenci¢ psicosocial en emergéncies.
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Persones amb discapacitat visual o invidents

e Els nivells d’ansietat d’'una persona cega en situacio de crisi poden incrementar-se.
Caldra dedicar temps a ubicar i orientar la persona amb I’espai fisic on es troba.

e Presentar-nos: el nostre nom (qui som i per qué som alla) i no pas la nostra imatge,
sera el seu punt de referencia.

* Preguntar-los quin tipus d’ajut necessiten.

Consideracions a tenir amb compte amb la poblacié immigrant o col-lectius

d’altres étnies

Cal mantenir el maxim de calma si la comunicacié és dificultosa i facilitar el maxim de

confianga per a que la intervencié es doni amb més fluidesa i confianga. Per aix0 és

important:

e Mirar a els ulls suaument.

e Agafar una ma (si és el malalt) o (si és el familiar) amb suavitat col-locar les mans
obertes per a indicar que s’expliqui encara que no I'entenem.

e Cercar altres recursos per a la comprensio, a més de comptar amb algunes de les
informacions estandard segons la cultura de la poblacié o creenca religiosa.

La primera dificultat sera la barrera idiomatica, tant per comunicar-nos amb I'afectat
com amb la familia, si n’hi ha.

També haurem de tenir en compte que la majoria dels immigrants no viuen amb les se-
ves families. Es a dir, que a I'hora de comunicar-nos amb ells, possiblement no hi haura
un interlocutor de la familia.

Una altra quiestid molt important a tenir amb compte és que, sovint, els immigrants
no disposen de documentacio o la que tenen és irregular. Si no hi ha ningl que pugui
identificar la persona, haurem de comptar amb la policia cientifica. Sovint també caldra
posar-los amb contacte amb el consolat.

Segons les étnies:

e Africans del nord i subsaharians: Cal pensar que algunes persones van indocu-
mentades o amb documentacio falsa, per evitar I'extradicié. Sovint faciliten un nom
fals i aix0 dificulta la identificacio i la localitzacié de la familia.

e Orientals: Es podrien subdividir en dos grans blocs, per una banda, els pakista-
nesos i hindus, que no viuen amb les seves families (vénen sols) i que normalment
tenen documentacio (passaport, com a minim), i per I'altra, els xinesos, que nor-
malment no utilitzen la xarxa sanitaria, documentats i amb una bona xarxa social.

e De ’Europa de I’Est: Normalment vénen indocumentats i sense familia, encara
que hi ha un grup important (recent) que ja ve amb la familia. Amb aquest col-lectiu
tampoc és facil la comunicacio, ja que tenen por de I'extradicio.

e Sud-americans: La comunicacié pot ser més facil per la comprensié de la llengua,
perod s’haura de tenir en compte que les diferéncies culturals son molt importants. Nor-
malment no ofereixen dubtes quant a la identificacio, i sovint hi ha algun referent a prop.

e Etnia gitana: Sera molt important designar un o dos interlocutors, ja que nor-
malment la familia gitana es bolca amb els familiars que tenen problemes. També
cal tenir molt present el significat que té la mort per a les persones gitanes i les
possibles respostes emocionals normals que en el seu context podem trobar. Cal
procurar espais amplis.

ULTIMS DIES | MORTS SOBTADE
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Etica en I’atencio al final de la vida i els
serveis d’urgéencies?

L’atencié als serveis d’urgencies forma part del sistema sanitari del nostre temps i,
com a tal, planteja les qUestions caracteristiques del mateix i també problemes propis.
Per una part, s’atenen les necessitats de les persones en les situacions de major vul-
nerabilitat, amb un extens ventall t&cnic i en situacions d’elevada complexitat, fet que
ens exigeix un alt nivell de discerniment i al mateix temps una capacitat de flexibilitzar
qualsevol decisio.

També, les condicions en les que es fan les tasques dels professionals sén especifiques,
tant si és al domicili com a les institucions, els espais, el temps, les disciplines i profes-
sionals implicats sén determinants a I’hora de com es desenvolupa el procés d’atencio.

Aquesta situacié ens fa reflexionar sobre quins sén els aspectes que des d’una analisi
etica cal tenir presents per assolir els objectius de la medicina segons l'informe Hasting
i els codis deontologics dels col-legis professionals.

Una proposta de model d’atencié al final de la vida per als serveis d’urgencies, tant hos-
pitalaris com extrahospitalaris, ha d’estar basada en la persona (ha de tenir cura de la
intimitat i confidencialitat), garantir el respecte a I'autonomia practica, contextualitzar el
procés de la malaltia (proporcionalitat de les accions, utilitat de les intervencions), avalar
les decisions (responsabilitat més enlla del acte) i ser sensible amb I’'entorn afectiu del
malalt.

Una analisi ética implica aspectes de fons i de forma, de técnica i de practica, d’instru-
ments i de condicions d’aplicacio.

A continuacio es fa un plantejament dels requeriments per garantir les condicions d’eti-
citat esmentades i comuns al territori europeu (Haegy, Garret).

Condicions técniques

RECOMANACIONS

e Adequacié d’espais. Tant la informacié com I'atencié a les families, precisen d’un
grau d’intimitat que fan necessaries estructures fisiques que ho permetin.

e Garantir temps suficient, tant per a la informacié com per a la presa de decisions.

2. En aquest apartat recollim les aportacions de la Sra. Pilar Lacan, membre de grup de treball Fi de Vida, que va de-
senvolupar els aspectes etics en el marc de I'acompanyament a families en SUD i morts sobtades.
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ITUACIO

e Formaci6 dels professionals en aspectes com la comunicacio, I'avaluacio de la
capacitat dels pacients i la presa de decisions cliniques sota les reflexions &tiques
oportunes.

e Disposar de Guies i/o Protocols sobre les situacions que amb més freqliencia po-
den presentar dilemes (insuficiencia d’organs avancada, malalties degeneratives
molt evolucionades, etc.).

Consideracions étiques

e (Caltenir presents conceptes é&tics basats en principis com I'equitat, la proporciona-
litat, la confianca, la responsabilitat i la sensibilitat.

e Recordar que les implicacions &tiques de la limitacié de I'esforg terapéutic son les
mateixes per les accions de no iniciar intervencions com per les d’aturar o deixar
d’aplicar les mateixes.

e Reconeixer la vulnerabilitat dels propis professionals i que emocionalment pot ser
més dificil aturar mesures interventores que no iniciar-les.

e Tenir cura de coneixer els valors dels pacients, de forma directa o indirecta.

RECOMANACIONS

e Recordar que al nostre sistema esta vigent I'expressio de les voluntats anticipades i
han de ser respectades (DOGC,BOE). Es recomana que en els ordinadors d’admis-
sions dels pacients existeixi un apartat en la fitxa técnica on especifiqui si el pacient
té el document de voluntats anticipades.

e  Garantir la participacié del malalt, o del seu representant, en la presa de decisions.

e Compartir les decisions amb d’altres professionals del mateix equip.

e Consultar a d’altres experts sobre atencié pal-liativa (UFISS, PADES) per assolir
I’excel-lencia assistencial.

e Qualsevol decisio i accié ha de quedar reflectida a la historia clinica per tal d’asse-
gurar el seu coneixement per tots els torns i I'acompliment.

e  Garantir la continuitat de les cures, les necessitats d’atencions i recursos adients al
procés, d’acord a les decisions preses. Aixo implica coordinacio entre nivells assis-
tencials i professionals, incorporar el treball multidisciplinari i flexibilitzar actuacions.

e \etllar per la coordinacié amb d’altres nivells i/o professionals per tal de garantir el
continu assistencial.

Les questions que poden determinar dilemes étics amb més freqliencia a Urgéncies
en malalts pal-liatius, estan relacionades amb la presa de decisions sobre aspectes
d’aplicacidé de mesures terapéutiques adequades a la situacio, i del consentiment del
malalt o representant. Entre elles trobem la limitaci® de 'esfor¢ terapéutic i I'aplicacio
de la sedacioé en malalts amb la sindrome d’Ultims dies. La sedacié s’aplica en situaci-
ons de malaltia inguarible, en fases avangades que presenten simptomes fisics (dolor,
hemorragia, dispnea) o psiquics (delirium, crisi de panic) que no poden ser controlats
per altres mitjans. A I'intentar controlar els simptomes pot ser necessaria I’'escalada de
dosis dels farmacs utilitzats, que pot desencadenar una mort que ja és proxima (també
dit consequiencia del “doble efecte”). El dilema &tic es planteja en I'objectiu de la sedacio
i el procés que comporta la decisi¢ d’aplicar la sedacio (en com s’aplica) amb o sense
consentiment del pacient o dels seus representants.

D'ULTIMS DIES | MORTS SOBTADES
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L’ objectiu de la sedacio en cures pal-liatives és disminuir la consciencia del malalt en una
situacié de patiment intolerable per tal d’alleugerir els simptomes refractaris o dificils.
La participacio del malalt (quan esta en condicions de fer-ho), o per defecte del seu re-
presentant, o amb el coneixement contrastat de les seves preferencies sobre la qualitat
de vida a la presa de decisions sobre la utilitzacié d’aquesta mesura terapeutica, sén
condicions basiques del procés que han de quedar reflectides a la historia clinica. Les
diferencies amb una practica eutanasica estan en la intencionalitat (controlar simptomes
0 buscar la mort), la relaci¢ causal directa 0 no i en a la situacié d’aplicacié (malaltia
terminal o situacio de malaltia inguarible).

Garantir la participacic del pacient pot implicar determinar el grau de competencia i
accessibilitat a les disposicions que hagi fet verbals o escrites. Per tal de facilitar el
coneixement de si els malalts tenen o no document sobre voluntats anticipades, hauria
d’haver-hi un sistema que permetés reflectir-ho des del moment de I'admissio.

Qualsevol dilema é&tic requereix d’'un minim de reflexid, i la dinamica de I'activitat a Ur-
géncies pot resultar poc compatible amb la utilitzacié de recursos com els comites
de ética assistencial, que son referents a I’'hora d’establir el marc referencial, per aixod
professionals amb una formacié en biogtica en els equips d’Urgéncies poden ser un
element de qualitat assistencial.

MORTS SOBTADES
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AGONIA: Periode de transicidé entre la vida i la mort, que apareix en la fase final de
moltes malalties, en el qual prenen unes caracteristiues determinades les funcions

vegetatives i es van deteriorant les funcions intel-lectuals.

ASSERTIVITAT: Habilitat social de comunicacié que comporta la possibilitat d’expres-
sar les propies emocions, necessitats, i drets, de forma respectuosa, dialogant i ne-
gociant. Implica al mateix temps assumir la responsabilitat de les propies respostes i
reaccions sense carregar-les als altres.

BURN-0UT: Sindrome d’esgotament mental, emocional i fisic per la vinculacié extrema
i de forma continuada a situacions emocionalment exigents, que pot produir, en deter-
minats professionals o paraprofessionals, una considerable reduccié de les capacitats®.

COMUNICACIO: Procés de donar i rebre informacio per mitja de signes verbals i no
verbals. A través d’ella transmetem continguts, per tal d’influir d’alguna manera en la
conducta del receptor.

COMPETENCIA: Implica capacitat i habilitat per a exercir aquesta capacitat. La capa-
citat pot considerar-se substantiva (intel-ligencia, voluntat) mentre que la competéncia
pot ser procedimental. Per tant, un malalt pot ser capag perd ser incompetent de forma
definitiva o reversible

CONTENCIO EMOCIONAL: Habilitat de comunicacio que inclou la capacitat de gestio-
nar les propies emocions per a poder comprendre, tolerar i posar limits. El professional
fa servir tecniques que faciliten la comunicacié amb I'objectiu de retornar a I'usuari un
discurs elaborat des d’una actitud empatica.

CONFORT: Definit com una percepcié subjectiva de benestar.

CURES PAL-LIATIVES: Les Cures Pal-liatives, segons la Societat Europea de Cures
Pal-liatives “son les cures actives totals i integrals que es proporcionen als pacients amb
una malaltia en fase avancgada i progressiva, potencialment mortal a curt termini i que ja
no respon al tractament curatiu”. La Medicina Pal-liativa és I'especialitat médica dedica-
da a I'estudi i tractament d’aquests malalts. Els seus objectius sén: mantenir o millorar
la seva qualitat de vida i donar suport a les seves families en aquesta fase i durant el dol.
Es coneixen també com a vigilancia intensiva de benestar, perqué procuren facilitar tot el
que sigui capag de reduir o evitar el patiment al pacient, bé a través de mitjans preven-

3. Similar al concepte de Desgast per empatia, que pot aparéixer de manera sobtada, mentre que el Burn-out és un
procés que es manifesta de manera progressiva per acumulacio.
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tius, curatius o rehabilitadors, i fins i tot, en ocasions, amb terapies intervencionistes, per
exemple, un drenatge en la dispnea per un vessament pleural, sense intentar allargar
innecessariament la seva supervivencia.

CRISI: Estat o situacié temporal de trastorn i desorganitzacié que sorgeix davant la per-
cepcio de dificultats que amenacen amb sobrepassar les capacitats habituals d’afron-
tament i que, per tant, alteren o modifiquen I'equilibri anterior.

DESGAST PER EMPATIA: Sindrome a que es troben exposades les persones dedica-
des a la relaci¢ d’ajuda amb contacte quasi permanent amb el patiment huma#.

DOL: Conjunt de processos psiquics, fisics, emocionals, socials i espirituals, que expe-
rimenta una persona a partir de la nocié subjectiva de pérdua, sigui aquesta per mort o
per algun altre tipus de pérdues (persones, objectes, situacions, etc.). El dol és la res-
posta emotiva a la perdua d’alguna cosa o persona. La intensitat ve condicionada per:
e [irreversible de la perdua

e 'angoixa per la separacio

e circumstancies de la mort (edat, forma de produir-se, etc.)

e la percepcio del que pateix dels efectes a llarg termini creats per la pérdua

e ¢l valor personal connectat amb la perdua personal

DOLOR MORAL: Moviments emocionals interns que acompanyen a la persona en les
diferents experiéncies vitals i processos de dol.

DOBLE EFECTE: Aplicat a accions que a més de I'efecte desitjat poden determinar un
altre efecte (en el cas de la sedacio, I'acceleracio de la mort) tot i que aquest no sigui la
primera intencio.

ELABORACIO DEL DOL: Procés necessari que ha d’experimentar una persona, I'ob-
jectiu final del qual és el reconeixement i integracié de la perdua dins del propi procés
vital. Si la mort es produeix a Urgencies, el cos ha de romandre el minim temps possible
en el Servei d’urgencies i situar-se posteriorment en el diposit de cadavers. El dol no
s’ha de fer en el Servei d’urgencies sind en els tanatoris, aquesta mesura contribueix
al respecte a la resta de pacients del Servei d’urgencies que es troben en semblants
circumstancies

EMPATIA: Comprendre i respectar I'altre en els seus pensaments i sentiments, podent
posar-se en el seu lloc sense identificar-se amb ell i aixi crear la suficient distancia per-
sonal positiva que permeti un apropament professional a la persona.

ESCOLTA ACTIVA: Habilitat de comunicacié interpersonal dins I'actitud empatica, per
tal d’oferir un acompanyament qualitatiu; estar obert a I'altre sense por de ser envait.

EUTANASIA: Accio realitzada per un professional sanitari a peticid expressa i reiterada
de la persona que té un patiment derivat d’una malaltia inguarible, que viu com a inac-
ceptable, en la que hi ha una relacié causal directa i immediata entre I'accio realitzada i
la mort del malalt. L'objectiu de I'accié és procurar la mort.

4. En general, s’entén que pot apareixer sobtadament i sense previ avis, a diferéncia del Burn-out que es considera un
procés que es manifesta de forma progressiva per acumulacio.
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INTERVENCIO PSICOSOCIAL: Procés d’acompanyament personal, familiar i comuni-
tari, que té com a finalitat conduir cap a el restabliment de la integritat emocional de les
persones i de les seves xarxes socials.

INTERVENCIO FUTIL: Qualsevol accié diagnostica o terapéutica que no beneficii al
malalt.

LIMITACIO DEL ESFORC TERAPEUTIC: Supressio, progressiva o no, de I'inici de trac-
taments o proves diagnostiques futils, en malalts irrecuperables o de pronostic nefast
a curt termini. Pot considerar-se com I'actitud antagonica a la d’obstinaci¢ terapeutica
o diagnostica.

MALALT PAL-LIATIU: Es tota persona que ha estat diagnosticada amb certesa d’un
patiment avangat, incurable i progressiu, que no respon a tractaments especifics, i que
té una expectativa de vida reduida, en general, menor als 6 mesos. El seu tractament
de base passa a ser de tipus pal-liatiu. Aquests pacients serien:

e [l pacient oncologic terminal

e Pacients amb processos cronics en estadis avancats

e Pacients amb limitacié funcional i/o immobilitzats complexos

MORT ENCEFALICA: En general, correspon a I'abséncia total de resposta neurologica
integrada en I’encéfal (cervell, troncoencefal i cerebel). S’han d’excloure causes reversi-
bles com intoxicacions i hipotermia. Segons aquest criteri, es pot declarar clinicament
morta a una persona, tot i que encara existeixi activitat cardiaca i ventilatoria, gracies al
suport artificial en una unitat de vigilancia intensiva. La mort encefalica implica el cessa-
ment irreversible de I'activitat vital de tot I'encefal, inclos la tija cerebral (estructura més
baixa de I'encefal encarregada de la gran majoria de les funcions vitals), comprovada
mitjangant protocols clinics neurologics ben definits i suportada per proves especialit-
zades.

MORT INESPERADA: Existeixen varies definicions:

e Aquella que esdevé de forma natural, inesperada, instantania o dins de les primeres
hores d’iniciats els simptomes premonitoris.

e Mort deguda a causa o mecanisme cardiac primari, que es produeix en les 24 ho-
res seglients des del comengament de la malaltia aguda en una persona lliure de
malaltia cardiaca o lleugerament simptomatica.

e Mort natural deguda a causes cardiaques, que es produeix instantaniament, o fins
a una hora després d'iniciats els simptomes, en un pacient que pugui 0 no tenir
coneixement de patir una cardiopatia, perd que el temps i la forma de succeir so6n
inesperades.

e Mort Violenta: s’ha d’entendre en un sentit ampli del terme i inclou qualsevol de-
funcié que tingui el seu origen en un factor extern a l'individu, ja sigui d’origen
accidental o voluntari.

e Ingrés cadaver, del llati cadavere, que significa caure; en sentit figurat, si agonia,
que deriva de Agon, és lluita, acabada la mateixa es produeix la pérdua de la vida i
per aixo al cos resultant se li designa com caigut o cadaver. Per al metge forense,
el cadaver és el testimoniatge mut d’un fet judicial o d’un banal.
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e  Suicidi medicament assistit: accid que causa la mort del malalt realitzada pel propi
malalt, al que el professional sanitari I’ha proporcionat coneixements i mitjans per
portar-la a terme.

OBSTINACIO TERAPEUTICA: La no limitacio de I'esforg terapéutic o diagnostic, o no
omissié de mesures de manteniment metabolic en els malalts amb prondstic advers, en
situacié de malaltia terminal.

RECORD DOLOROS: Aquella imatge, so, comentari, olor o un altre estimul installat en
la memoria d’un familiar d’'un pacient en SUD o mort sobtada, que pot evocar, després
de la defuncio del pacient, alteracions en I'estat de I'anim. Ocasionalment, la persisten-
cia d’aquest record dolords pot donar lloc a un dol patologic.

RELACIO D’AJUDA: Procés de comunicacio interpersonal en que, per mitja d’habilitats
especifiques, s’intenta una millor apreciacié i expressié dels recursos latents de I'indivi-
du i un Us funcional d’aquests.

SUPORT EMOCIONAL: Conjunt d’accions immediates orientades a la recepcio, reforg
i reconduccio positiva de les expressions emocionals implicites o explicites, que sorgei-
xen com a necessitats psicofisiologiques a causa de I'emergencia, facilitant aixi la seva
resolucio.
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Aquest monografic va dedicat a totes i tots els tre-
balladors socials dels serveis d'urgencies dels
hospitals de Catalunya que, dia a dia, defensen i
obren cami a la professio en aquest ambit, encara
amb poca representacio professional.
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