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Resum

Des de la segona meitat del segle XX ha hagut un aveng molt important en quant al
benestar del pacient pal-liatiu , tot i aixi encara que s’han fet molts d’esforgos per tal d’evitar

la distanasia i I'obstinacié terapeutica encara queda un llarg recorregut
Fonament i objectiu

L'objectiu del treball és coné&ixer la percepcid i satisfaccio de les persones ateses, familiars i
professionals davant tractaments i cures en el procés de final de vida, a més a més de
descriure els efectes de la distanasia en el personal sanitari , descriure la relacié amb el
personal sanitari i el pacient en processos de final de vida i descriure els motius que porten

a I'existéncia de la distanasia de d’una perspectiva sanitaria
Metodologia i disseny d’estudi

El present estudi es basa en una revisid bibliografica en diverses bases de dades
especialitzades en ciéncies de la salut realitzat entre gener i febrer de 2023(PubMed,
Scopus, CINAHL i Dialnet)

Resultats

Els resultats de la cerca bibliografica consten de 12 articles de caracter cientific. En ells es
guestiona la falta de formacié tant en els centres docents com en unitats especialitzades
entorn les cures en processos de final de vida, establint relacions entre la falta de formacio
en ética i bioética amb la incursié en processos de distanasia. L'existéncia d’aquests fets
s’associa amb I'aparicé del “burnout” en les diferents categories professionals, diferenciant
factors d’aparicio entre elles. L'informacid, la comunicacid, la sobrecarrega assistencial, aixi
com la les diferents unitats s’estableixen com a factors condicionanats entre la relacio dels

professionals i els pacients, condicionant aquests també la seva satisfaccio.
Conclusions

L'estudi conclou que hi ha una falta de coneixement del personal sanitari aixi com falta de
preparacio ética i bioética per tal d’afrontar els processos de final de vida, afavorint els

processos distanasics, al seu torn causants de 'aparicié de “burnout” en el personal sanitari.

Paraules clau : Distanasia, Encarnicament terapeutic , processos de final de vida,

Obstinacio terapeutica



Abstract

Since the second half of the twentieth century there has been a very important advance in
terms of the well-being of the palliative patient . However, although many efforts have been

made to avoid dysthanasia and therapeutic obstinacy, there is still a long way to go.
Fundamental and objective

The aim of the work is to learn the perception and satisfaction of people cared for, family,
and professionals with treatments and care in the end-of-life process, to describe the effects
of dysthnasia on health personnel, to describe the patient medical relationship in end-of-life
processes and to describe the reasons that lead to the existence of dystsnasia from a health

perspective
Methodology and study design

This study is based on a systematic bibliographic review in various health science databases

realized between geneary and february of 2023 (PubMed, Scopus, CINAHL and Dialnet)
Results

The results of the bibliographical search consist of 12 scientific articles. They question the
lack of training in both educational establishments and specialised units around end-of-life

care, establishing a relationship between this

They reveal a lack of training for professionals in end-of-life processes, directly affecting the

existence of dysthanasic processes, as well as the emergence of moral malaise
Conclusions

The study concludes that there is a lack of knowledge of health personnel as well as a lack
of ethical and bioethical preparation to address end-of-life processes favors distasteful

processes.

Keywords: Dysthanasia, Therapeutic incarnation, end-of-life processes, Therapeutic

Obstination
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El desenvolupament del coneixement cientific i técnic de la medicina en els ultims 50 anys
ha permés allargar el final de la vida de les persones (Herreros, 2012). L’activitat médica
actual utilitza una gran quantitat de recursos tecnoldgics i farmacologics, que contribueixen
al benestar de les persones, en cerca de la cura de les seves afeccions, per tal de resoldre
les seves necessitats. Perd en la practica clinica quotidiana trobem situacions on la
utilitzacié d’aquests conjunt de recursos no produeix un benefici significatiu, no contribueix
al benestar de les persones, inclus causa insatisfaccid, malestar, patiment i sofriment als

usuaris del sistema sanitari.

Entendre com quelcom que ha estat creat o descobert per buscar un benefici pot arribar a
produir un efecte contrari, és el resultat d’un llarg procés, que combina I'abans de la ciéncia

amb questions morals, étiques i religioses canviants.

Com s’ha esmentat anteriorment, I'aveng dins el camp de la medicina ha estat exponencial
durant el darrer mig segle. Durant la segona meitat del segle XX té lloc un perfeccionament
de les técniques de reanimacié cardiopulmonar, el desenvolupament de desfibril-ladors,
ventiladors i maquines de dialisi, aixi com linici de trasplantaments d’0rgans. En aquest
marc és on el metge té per primer cop el control efectiu sobre la mort del pacient, el que
sustenta la idea del deure de lluitar contra la mort a tota costa (Valbuena, 2008). Aquesta
obligatorietat de lluitar contra la mort en busqueda d’un hipotétic benefici esta estretament
ligada a la percepcio i les creences religioses i morals respecte a la mort. La por a la mort
que caracteritza algunes comunitats la converteix en un tema prohibitiu, fet que provoca
que en moltes comunitats segueix sent un tema tabu (Gonzalez, 2012). En un context
histdric on en la primera meitat de segle s’havien deixat enrere multiples guerres que van
arrasar Europa , epidémies i pandémies, que havien sembrat el panic en la poblacié veient
com morien milions de persones, aquesta obligatorietat de lluitar per la vida sembla
instaurada i els tractaments per perllongar la vida de les persones s’estableixen en la cultura
meédica sent recolzats per la societat, les expectatives creades i I'éxit aconseguit, faciliten
'us d’aquesta diversitat de nous coneixements i tecnologia creada. Aquest conjunt de
factors afavoreix l'aparicié de situacions de distanasia o acarnissament terapéutic. La
distanasia o l'acarnissament terapéutic és el procediment en el qual s’apliquen técniques
injustificades en certs pacients, que en comptes de de millorar la seva qualitat de vida,
empitjoren, prolongant la vida bioldgica del pacient. Aquesta conducta denominada en el

diccionari de la bioética com acarnissament terapéutic o obstinacié terapéutica, és



considerada moralment inacceptable, a l'existir la intencionalitat de mantenir en vida un
subjecte més enlla dels limits al respecte, utilitzant mitjans de suport vital innecessaris
(Bustamente, 2013)

Aquests avencgos en la medicina, perd van venir acompanyats de veus que es questionaven
on estaven els limits de la medicina; fins on podia arribar aquesta? Es étic mantenir
persones en vida en contra de la seva voluntat? Compensa allargar la vida dels pacients en
detriment de la seva qualitat de vida? Qui és I'encarregat de prendre les decisions que
condicionen el futur d’'una persona? Es en aquest context que sorgeixen veus critiques que
reivindiquen els drets de les persones en diferents ambits. Aixi, es comencen a reivindicar i
crear els drets dels pacients iniciant el pas d’'un model paternalista <<tot pel pacient, perd
sense el pacient>> imperant en la medicina, a un model on prima la voluntat del pacient,

ressorgint com a client o usuari del sistema sanitari (Baiges, 2007).

Des d'un punt de vista epidemioldgic, la poblacié global esta envellint (Valencia, 2012) i és
freqlient trobar-se en situacions de distanasia, s’estima que el percentatge de limitacié de
I'esforg terapéutic (LET) del total de morts en UCls a Espanya és del 71%, el qué ens diu

que el 29% restant moren en situacions de distanasia (Cabré, 2005).

Per aquest motiu creiem que és fonamental conéixer la percepcié dels implicats ens els
processos de final de vida. La concepcié de la mort i la vivéncia de la mateixa ha anat
canviant, aixi com els tipus de morts, cada cop més lligades a la longevitat que aporta
'augment dels coneixements medicosanitaris i la dependéncia que es crea entorn aquests,
sent cada cop més freqlents les morts en hospitals o centres sanitaris en general
(Perdigon, 2015). Dins I'ambit hospitalari el professional responsable d’aplicar els
tractaments i cures pautades és la infermera, sent també el nexe d’unié més directe entre el
sistema sanitari i els pacients. Aixi doncs, conviu diariament amb processos distanasics, i
amb les consequeéncies dels mateixos. En un estudi realitzat a Sao Paulo un 65.39% de les
infermeres reconeixia que la distanasia formava part de la seva practica diaria (Biondo,
2009) D’acord amb aixd, creiem qué és important conéixer I'opinié dels pacients, familiars i
treballadors sanitaris entorn a la gestio de la mateixa. Conéixer els diferents punts de vista o
la percepcio de les diferents parts pot ajudar-nos a desenvolupar-nos millor davant els

processos de mort en malalts pal-liatius i terminals (Freitas, 2016).

2. Marc conceptual.



2.1 Procés de final de vida.

Es descriu el procés de final de vida o periode de final de vida com aquell que precedeix la
mort natural de I'individu com a part d’'un procés que no pot ser detingut per I'equip de salut
(Hui, 2014). Aquest concepte, perd engloba dins ell mateix diferents situacions en I'estat de
salut del pacient, aixi doncs, dins un procés de final de vida es poden trobar diferents
situacions cliniques, diferenciades per I'Organitzaci6 Médica Col-legial (Gémez-Sancho,
2010):

- Malaltia incurable avancada: Malaltia de curs gradual i progressiu, sense resposta
als tractaments curatius disponibles, que evolucionara cap la mort a curt o mig plag
en un context de fragilitat i pérdua d’autonomia progressives. Acompanyat de
simptomes multiples i que provoca un gran impacte emocional en el pacient,
familiars i en el propi equip terapeéutic.

- Malaltia o situacié terminal: Malaltia incurable, avancada i irreversible, amb un
pronostic de vida limitat a setmanes o mesos.

- Situacié d’agonia: Es aquella que precedeix a la mort quan aquesta es produeix de
forma gradual, i en la que hi ha un deteriorament fisic intens, debilitat extrema, alta
frequéncia de trastorns cognitius i de la consciéncia, dificultat de la relacio i ingesta i
pronostic de vida d’hores o dies.

- Simptoma refractari: Aquell que no es pot controlar de forma adequada amb els
tractaments disponibles, aplicats per metges experts, en un plag¢ de temps raonable.
En aquests casos lalleugerament del sofriment del pacient requereix de la
disminucio de la consciéncia.

- Sedacio palliativa: Consisteix en la disminucié deliberada de la consciéncia del
pacient mitjancant I'administracid dels farmacs apropiats amb I'objectiu d’evitar
sofriment insostenible causat per un o més simptomes refractaris. Quan el pacient
es troba en els ultims dies o hores es parla de sedacié en I'agonia.

- Cuidatges pal-liatius: Conjunt coordinat d'intervencions sanitaries dirigides, des d’'un
enfocament integral, a la promocié de la qualitat de vida dels pacients i els seus
familiars, afrontant problemes associats amb una malaltia terminal mitjancant la
prevencio i l'alleujament del sofriment, aixi com la identificacid, valoracié i tractament

del dolor, i altres simptomes fisics i psicosocials.
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2.2 Distanasia, acarnissament terapéutic i obstinacio terapéutica.

Es fonamental la identificacié de cadascun dels casos per poder donar els tractaments i
cures infermeres necessaries. La diferenciacié d’aquestes situacions és el fruit de I'avang
dels coneixements en medicina, gracies als avencos comentats en la introduccié d’aquesta
cerca bibliografica, s’ha aconseguit prolongar I'esperangca de vida de la poblacio, aplicar
tractaments i cures que permeten prolongar aquestes situacions cliniques, perd aquesta
prolongacié pot portar a la incorrecta utilitzacié dels recursos i coneixements disponibles,
prolongant situacions de forma innecessaria o abusiva, és el que coneixem com a
distanasia, més exactament definit com una prolongacié exagerada del procés del final de
vida resultat d’'un conjunt de processos terapéutics mal utilitzats, desproporcionats i
exagerats per tal de poder salvar una vida , que lidia amb lI'ensenyament i acarnissament
terapéutic (Alcaraz, 2022). Aquesta conducta és considerada moralment inacceptable en el
diccionari biomédic on se I'anomena acarnissament terapéutic o obstinacié terapéutica
(Bustamante, 2013).

En articles bioétics de finals del segle XX on l'obstinacié terapéutica era un dilema étic
creixent, es definia aquesta com una actitud del metge que davant la certesa moral que i
donaven els seus coneixements que les cures o els remeis de qualsevol naturalesa ja no
proporcionen beneficis al malalt i només serveixen per prolongar la seva agonia inutilment,
s’obstina en continuar el tractament i no deixar que la naturalesa segueixi el seu curs (De
Lillo, 2011). L'existéncia d’aquest tipus de definicions on el judici cap I'actitud del facultatiu
pren especial rellevancia en detriment de la salut del pacient semblen potenciades per
factors que produeixen aquestes situacions de distanasia, més comuns en la segona meitat
del segle XX on l'aveng del coneixement cientific i el paternalisme establert en front la figura
del metge fomentaven 'acarnissament terapéutic. L'Actitud investigadora incorporada en la
formacié que reben els metges i en lestructura de [lactivitat médica pot resultar
contraproduent en escenaris de cuidatges intensius, serveis d'urgéncies, sales de
reanimacié i quirargiques. La busqueda d’'una major certesa diagnostica o el desig de
conéixer el comportament d’'una variable fisioldgica, pot portar a realitzar estudis o
tractaments que més enlla del seu enfoc investigador, no aportin benefici algun al pacient,
contrariament poden sotmetre aquest a riscos poc justificats (Valbuena, 2008). Perd no sén
aquests els unics factors que historicament han conduit a processos de distanasia, a

continuacioé s’enumeren els diferents factors i com han influit.
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2.3 Factors desencadenants de la distanasia.

Existeixen factors tecnologics els quals es poden representar I'estructura de la medicina
moderna i a la vegada poden tenir beneficis com inconvenient a causa de la propia

obstinacié terapéutica.

Un altre factor podria ser degut a la propia evolucio de la biomedicina el qual esta orientat
en trobar la certesa del diagnostic fent moltes vegades proves innecessaries poden cometre

danys al pacient que moltes vegades poden ser evitables.

En quant al factor juridic és aquell que mira pels propis drets del pacient i mira per la
possibilitat de fer demandes en cas de que es produeixi mala praxis. Aixd produeix que
moltes vegades els propis metges tinguin que adoptar una medicina defensiva que
consisteix en fer tractaments i diagnostics de tal manera que no puguin tenir conseqiéncies

legals dels seus actes

Un altre factor es la propia influéncia del mercat que ens parla dels recursos disponibles de
les empreses externes als hospitals que tenen el material per tal de fer un bon Us en el
procés del final de la vida per aquest motiu és molt important saber gestionar els recursos i

saber en quin moment es te de utilitzar cada técnica.

Un altre factor que no es sol tenir en compte es la propia influencia de la familia ja que sén
aquests els que intenten influir al professional sanitari per a que realitzi tot el que sigui
possible per tal de salvar el seu familiar i aixi pot provocar un mal Us dels recursos sanitaris i

en consequéncia un sofriment innecessari per al propi pacient

Per ultim tenim els propis factors médics que son aquells que decideix tot el equip biomédic.
Aquest factor sol anar influenciat per la propia formacio rebuda del professional, aixi com la
seva especialitat i les seves experiéncies anteriors . També pot influir els factors
administratius ja sigui del professional sanitari envers la seva situacio laboral com la propia
organitzacié de I'hospital i la capacitat d’actuar que et pugui oferir i finalment podem trobar
factors no justificables que poden ser la actitud del pacient, els seus antecedents de la seva

vida o la joventut que pugui tenir.

Una vegada coneguts els factors que influeixen a la distanasia podem observar que les
consequéncies de aplicar-la afecten a diverses persones , o sigui al propi pacient , aixi com
a la seva familia o el propi personal sanitari , i en consequéncia a les institucions sanitaries i

el propi sistema de salut.
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2.4 Principis étics en medicina.

Els processos distanasics vulneren els principis de la bioética com per exemple a la propia
autonomia del pacient, ja que el pacient moltes vegades no té aquesta capacitat per poder
prendre les seves propies decisions. Aixi podem observar que els professionals sanitaris
solen prendre un rol de paternalisme en el qual intenta donar el maxim benefici al pacient

malgrat que no pugui triar les seves propies decisions.

Aquestes decisions de beneficéncia també solen anar molt lligades al criteri de la propia
familia per tal de que i hagi un consens en ambdues decisions. (Del Pilar Gamarra, M.
,2011). Aquest principi de beneficéncia en el pacient critic és molt dificil de gestionar-ho
correctament ja que I'evolucié del pacient canvia molt rapid i ens trobem en una situacié que
els tractaments en lloc de ser beneficiosos poden arribar a ser perjudicials. Per aquest motiu
és molt important saber fer el pas del principi bioétic de la beneficéncia a la no maleficéncia

per tal de no empitjorar la situacié del pacient critic (Valbuena. A ,2008)

Per ultim també tenim que tenir en compte el principi de justicia degut a que la distanasia
quebranta aquest principi , ja que indirectament pot afectar als pacients , sobretot en les
institucions, degut a la limitacié de llits i els costos dels tractaments que afecten en els
centres hospitalaris .Aixd comporta que molts cops puguin fer un mal Us d'aquesta justicia

distributiva i inclus judicis de valor en alguns casos.

2.5 Limitacié de l'esfor¢ terapéutic, adequacié de I’esfor¢ terapéutic i limitacié de

tractaments de suport vital.

Com s'ha esmentat anteriorment, els anys 1950 i 1960 el desenvolupament dels
coneixements cientifics i tecnoldgics de la medicina viu un gran aveng que es veu reflexat
en la creacio d’'unitats especifiques com L'Unitat de Cures Intensives (UCI). A Espanya la
primera UCI es va posar en funcionament el 1966 a la Clinica de la Concepci6é de Madrid,
més tard en el 1969 es crea la primera Unitat Coronaria a I'Hospital de la Santa Creu i Sant
Pau de Barcelona, pocs anys després la majoria d’hospitals importants d’Espanya i
occidentals en general ja contaven amb una UCI, el qué dona lloc a una transformacioé de la
visio de la mort en el moén sanitari (de la Sociedad Espafola, J. D., 2011). En un principi
aquestes unitats es van crear per salvar la vida de pacients amb malalties agudes greus,
gracies a la seva avangada tecnologia, tals com traumatismes i arritmies derivades de

infarts aguts de miocardi, perd amb I'avan¢ del coneixement el tipus de patologia va anar
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canviant, i donant cabuda a pacients amb patologies croniques reaguditzades, d’altra banda
actualment és més freqlent les sepsis en pacients immunodeprimits i les reaguditzacions de
malalties croniques respiratories i cardiaques, aquest canvi és on radiquen algunes de les
discussions i controversies. En aquest context sorgeix i es desenvolupa el concepte
‘limitacié6 de l'esfor¢ terapéutic’ (LET), definit com la retirada o no instauracié d’un
tractament o cura perqué unicament suposaria la prolongacio del sofriment del pacient en el
procés de final de vida. L'objectiu del qual es descriure aquells casos clinics que després
d’intentar les mesures de suport vital per la prolongacié de la vida, no suposen un benefici

per al pacient, primant el seu benestar, confort i pal-liacié (Pérez, 2021).

El concepte de limitacié de I'esforg terapéutic (LET), limitacié de tractaments de suport vital
(LTSV) o adequacié de 'esforg terapeutic (AET) son utilitzats com a sinonims en part de la
bibliografia consultada, tot i aix0, certs autors prefereixen la utilitzacié del terme “adequacio
de I'esforg terapéutic” ja que elimina el sentit pejoratiu que comporta la paraula “limitacié”,
que certs autors associen a I'abandonament o fi de I'atencié al malalt. D’altra banda, I'is de
la paraula “adequacio” compren la inclusié o exclusié de diferents actuacions, amb I'objectiu
d’aconseguir que la transicid entre la vida i la mort es dugui a terme de la forma més

adequada i humanitzada possible (Vera, 2019).

4

Adequacié de l'esfor¢ terapéutic (LET), “ consisteix en la retirada o no instauracié d’'una
mesura de suport vital o de qualsevol altra intervencié que, donat el mal pronostic de la
persona en termes de quantitat i qualitat de vida futura, constitueix, a judici dels
professionals sanitaris implicats, quelcom futil, que només contribueix a prolongar en el
temps una situacio clinica sense expectatives raonables de millora” (Auténoma de Canarias,

2015)

Aquestes mesures d’adequacié de I'esforg terapéutic no disminueixen I'esforg en I'atencio al
pacient siné que canvien els objectius terapéutics centrant-se més amb els cuidatges aixi
com la higiene, la cura d’escares, la nutricié el tractament psicoldgic o la propia atencié a la
familia. A la vegada també hem de tenir present que el pacient busca el maxim confort i és
important valorar si les proves diagndstiques que se li puguin fer son realment necessaries

aixi com un possible ingrés a la UCI.( Ibeas,EJ , 2021)

Els primers debats que s’originen entorn a la LET, sobre la futilitat de la mateixa, sorgeixen
pel pacients (0 generalment els seus representants), els que demanaven limitacions
terapéutiques a les quals els metges s’oposaven (Pérez, 2021). L'aparicié de les LET va
venir fortament condicionada per la mediatitzacié de casos com el de Karen Quilan als
Estats Units els anys 70, una jove de 21 anys que va romandre en estat vegetatiu 10 anys a

través de ventilacio mecanica en contra de la voluntat dels seus pares. Aquest cas va posar
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a les portades de tot el moén el cas de Karen, que va arribar a les instancies més altes de la
justicia americana, que va rebutjar de forma unanime la desconnexid de Karen al
considerar-ho eutanasia. Karen va morir als 31 anys, sense l'aplicacié de LET, pero el seu
cas vas ser dels primers en obrir un debat en la societat, un cas que canvia per sempre la
concepcié d’'una mort digna i els limits dels tractaments meédics (Flood, 2004). Juntament
amb altres casos mediatics com el de H. Wanglie o T. Schiavo va fomentar la instauracié de
comités d’ética en els principals hospitals d’arreu del mén. A Espanya com en la resta de
paisos occidentals el debat s’estava instaurant en I'opinié publica, un dels casos que ho va
propiciar va ser el de Ramon Sampedro, tetraplégic des dels 1968 quan tenia 25 anys, el
1993 inicia una lluita per reclamar una mort digna a través de [l'eutanasia, amb
I'administracio de farmacs o la desconnexio de la sonda que I'alimentava, propostes que van
ser rebutjades per la justicia del pais, el 1998, mor ajudat per un grup d’onze persones,

després d’haver estat lluitant més de 5 anys per aconseguir-ho (Ulate, 2012).

2.6 Eutanasia i ortotanasia.

En aquest punt cal diferenciar termes i la relacié entre els existents, en els casos esmentats
anteriorment. La semblanca i rellevancia dels casos esmentats recau en la lluita per la presa
de decisions respecte la propia vida o la d’un tutelat, és a dir, respecte I'autonomia, i el dret
a una mort digna a una bona mort, on €s necessaria la col-laboracié de les institucions
sanitaries. Per referir-nos a una bona mort, es fa servir el terme eutanasia, que prové de
grec: eu (bo) i thanatos (mort) i pretén significar una bona mort o morir bé. L’'Organitzacié
Mundial de la Salut (OMS) defineix aquesta com <<accié del metge que provoca
deliberadament la mort del pacient>> (Gamarra, 2011). S’entén doncs que el concepte
d'eutanasia ha de incluir explicitament I'accié o omissid, directa i intencionada, encaminada
a provocar la mort de la persona que té una malaltia avangada o terminal, a peticié directa i
reiterada d’aquesta. En els dos casos esmentats anteriorment s’abogava per I'eutanasia, a
través de la retirada dels equips que mantenien vius a les dues persones, encara que en el
cas de Sampedro, també hi va haver la peticié d’administracié d’algun farmac que I'ajudés a
morir, fet es coneix amb el nom de suicidi clinicament assistit definit com [l'ajuda
intencionada d’'un metge a la realitzacié d'un suicidi, davant la demanda d’'un pacient
competent que no pugui realitzar-ho per si mateix, degut a limitacions de caracter fisic,

proporcionant la medicacié necessaria (Gémez-Sancho, 2010).

En els ultims anys del segle XX i principis del XXI, sorgeix un nou terme que complementa
els ja esmentats distanasia i eutanasia, es tracta de l'ortotanasia, que fa referéncia a totes

les mesures encaminades a millorar la qualitat de vida dels pacients a qui es pronostica una
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mort a curt plag. S’evita [I'acarnissament terapéutic al retirar totes les mesures
desproporcionades que no beneficien al pacient i s’apliquen mesures proporcionades que
disminueixen o suprimeixen el dolor i altres molésties. Es busca la comoditat del pacient, es
mobilitza, alimenta i es realitzen les cures necessaries, a la vegada que es donen sedants o
analgésics amb la freqléncia i les dosis que es requereixi, donant especial importancia a la
comunicacio i el dialeg entre el malalt i el metge, els seus familiars o amics, aixi com, si és

necessari amb un representant de la seva religio (Gamarra, 2011).

Actualment l'ortotanasia sembla ser I'objectiu dels nous tractaments i cures realitzades al
periode de final de vida, deixant enrere la distanasia i enmig de la legalitzacié i el debat de

I'eutanasia als paisos occidentals.
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3. Pregunta d’investigacio.

Quina és la percepcié de pacients, familiars i professionals sanitaris respecte les cures que
es donen en els processos de final de vida? Es considera que s’estan complint les voluntats

i expectatives d’aquests?

4. Objectius:

a. General

- Conéixer la percepcio i satisfacci6 de les persones ateses, familiars i

professionals davant tractaments i cures en el procés de final de vida

b. Especifics

- Descriure els efectes de la distanasia en I'equip professional sanitari

- Descriure la relacio que s’estableix entre professionals i pacients/familiars en

processos de final de vida.

- Descriure els motius que porten a I'existéncia de la distanasia en la medicina

actual des de la perspectiva dels professionals.

5. Metodologia

5.1 Descriptors DECS

El present estudi es basa en una revisid bibliografica en diverses bases de dades
especialitzades en ciéncies de la salut (PubMed, Scopus, CINAHL i Dialnet). Abans de
comencar la cerca, es va consultar al Decs (Descriptors especialitzats en Ciéncies de la
Salut) i MeSH (Medical Subject Headlines) el significat en anglés dels termes a utilitzar a les
bases de dades per utilitzar un llenguatge controlat. S’ha obtingut els seglients resultats:
Dysthanasia (distanasia) i Therapeutic obstinacy (Obstinacio terapéutica). S’ha realitzat una
cerca d’aquests termes en les citades bases de dades. La recerca bibliografica s’ha dut a
terme entre gener i febre del 2023 a partir dels seguents criteris d’inclusio: textos tant en

anglés com castella, amb linterval de publicacio (2012-2022), textos complets gratuits,
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assaigs aleatoris controlats, estudis i assaigs clinics. Els articles s’han seleccionat a partir

del titol i del resum, i es va obtenir el text complet per una analisi més detallat. Aquesta

revisio sistematica es va dur a terme utilitzant el métode i la qualitat estandards establerts

pel programa d'habilitats d'avaluacio critica (CASP).

Taula 1. Descriptors.

Distanasia

“Dysthanasia “

Obstinacion terapéutica

“Therapeutic obstinacy “

5.2 Criteris d’inclusio i exclusio.

Taula 2. Criteris d’inclusid/exclusio.

Criteris d'inclusio

Criteris d’exclusio

Publicats en intervals de 10 anys: 2012 -
2022

Aquells que es troben fora d’aquest interval

Redactats o publicats en espanyol, inglés o
portugués

Articles redactats o publicats en altres
idiomes

Documents d’accés obert

Documents sense accés obert

Articles d’investigacio primaria

Literatura gris

5.3 Resum de la cerca bibliografica.

Base de datos

Estrategia de
busqueda

Resultats

Resultats amb
filtre

Resultats
elegits

Pubmed

Busqueda
avangada:
(Dysthanasia)
(Therapeutic
obstinacy)

120

24

3
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CINAHL

Busqueda
avancada
:(Dysthanasia)(
Therapeutic
obstinacy)

31

Dialnet

Busqueda
avancada
:(Dysthanasia)
(Therapeutic
obstinacy)

31

Scopus

Busqueda
avancada
:(Dysthanasia)
(Therapeutic
obstinacy)

171

33

19



6. Resultats

6.1 Diagrama de flux: “Dysthanasia”

SCOPUS 62 DIALNET 10 CINAHL 15 PUBMED 39
Articles totals =126

Reqgistres en les bases SCOPUS M1

de dades després de DIALNET 2

aplicar els criteris CINAHL 2

d'inclusio PUBMED 4
SCOPUS 3
DIALNET 1

Articles seleccionats 8 CINAHL O
PUBMED 2

Articles repetits 3

En total s’han seleccionat 6 articles sobre la distanasia.
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6.2 Diagrama de flux: “Therapeutic obstinacy.”

En total s’han seleccionat 8 articles sobre la obstinacio terapéutica.

*
_
_
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6.3 Taula de resultats:

Autor (Anys /| Metodologia/Objecti | Diseny del estudio | Poblacié/ Mostra | Resultats / conclusiones Qualitat
Pais) u CASP
L'objectiu del treball | Estudi amb | La mostra que | Els resultats que es poden extreure d’aquest | 9/11
Bonaventura, |és identificar la | abordatge s’ha realitzat | estudi sén els seguents:
J. R, (2022) percepcio dels | qualitatiu, de [ consta de 25| Lestudi remarca que els professionals es
Brasil professionals de la | caracter professionals senten poc preparats a I'’hora de parlar en un
salut sobre el | interpretatiu, basat | intervencionistes | pacient pal-liatiu.
Pubmed concepte que tenen [ en la perspectiva | dels quals 4 eren | L'estudi també analitza la necessitat
sobre els cuidatges | de I'Hermenéutica | infermers i 6 eren | d’unificacio de directius que possibiliti
pal-liatius i les seves | Dialéctica de | auxiliars de | conductes més efectives per a la voluntat del
experiencies en | Ricoeur infermeria pacient.
casos d’assisténcia Per ultim fomenta la importancia de la
prehospitalaria N=25 infermera en aquest camp ja que tenen una
visi6 amplia sobre la vida social i les
necessitats de les persones ateses
Monteiro,N.F L'objectiu del treball | Analisi La mostra que | En aquest estudi es concloure que les | 10/11de
(2019) es estudiar les | retrospectiva de les | s’ha realitzat | limitacions del esfor¢ terapéutic juntament en
Portugal decisions de | dades sobre la|consta de 1602 | les decisions de no reanimacié sén molt
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retencié retirament i | limitaci6 de les | pacients dels | comuns per tot el sud d’Europa i America, no
Pubmed decisions de no | decisions de | quals les | obstant es wuna area que cal millorar
reanimacié en un | tractament recollits | decisions de no | informatitzant les histories cliniques o donant
servei general de |de formularis | reanimacié  van | una informacié clara i estandarditzada sobre
cuidatges intensius a | préviament ser de 127 | aquest tema
Portugal dissenyats i | pacients.
complementats | en els pacients
amb la consulta de | que es va limitar
la historia clinica. I'esforg terapéutic
un  52% eren
produits per una
sepsia.
de Freitas, C Avaluar la relacié | Es tracta d’'un Mostra Els resultats mostren que la majoria dels | 10/11
(2021) metge - pacient en el | estudi ecologic, de | probabilistica participants valora positivament la relacio
procés de final de | tipus enquesta, composta per amb el metge que els va seguir en el procés
Dialnet vida, des del punt de | amb un enfocament | 234 pacients amb | de mort, escenificant perd una diferéncia

vista dels pacients, i
comparar els seus
index entre pacients
en cures pal-liatives i

distanasia.

quantitatiu i

transversal

cancer en proces
de final de vida:
117 en cures
pal-liatives i 117

en distanasia

entre el grup de cures pal-liatives i el grup de
Els

diferéncia estadisticament significativa en

distanasia. resultats indiquen una
tots els items de la relacid metge - pacient.
En dos items el grup de distanasia tenia un

percentatge més alt d’avaluacions positives,
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en els altres cinc items les valoracions
positives van predominar entre els pacients

en cures pal-liatives.

Olibares-Dura | Estimar la Es tracta d’'un L'estudi es va El 72% va admetre haver practicat almenys 10/11
n, EM freqiéncia amb qué | estudi ecologic, de | realitzar un cop la distanasia i/o cures futils, sense
(2015) la distanasia es tipus enquesta, entrevistant 30 diferéncies significatives entre metges (70%)
practica en unitats amb un enfocament | infermers i 20 i infermers (76.6%). El 56% dels enquestats
Scopus de cures intensives | quantitatiu i metges afirma incorre en frequéncia en processos de
adultes i transversal. (intensivistes, distanasia i el 30% en cures futils. Els
pediatriques i cardidlegs, enquestats van obtenir qualificacions altes o
identificar els pediatres molt altes (86 - 98%) sobre qué és una
principals factors intensivistes, malaltia terminal, la distanasia o una cura
associats a la seva neonatolegs). futil. EI 52% no coneixien els drets dels
aparicio. pacients.
Guimaraes, Entendre la Estudi exploratori La mostra consta | Es va observar que els entrevistats perceben | 9/11
M.M., 2016 percepcié de metges | qualitatiu a través de 20 el tema com a complex i poc discutit en els
Brasil i infermers sobre d’enquestes professionals, cercles académics. Concloent que els limits
l'eutanasiaila semi-estructurades. | sent 10 metgesi | entre la distanasia i 'ortotanasia no s6n
Scopus distanasia. 10 infermeres de | precisos en la rutina professional diaria.
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dos hospitals de

Minas Gerais.

Autor (Anys / | Metodologia/Objectiu | Disseny de I'estudi | Poblacié/ Mostra | Resultats / conclusions Qualitat
Pais) CASPE
Haardt, V. | Conéixer els | Es tracta d’'un L'estudi es va |El 74.1% pensaven que les cures pal-liatives | 9/11
2022 sentiments dels | estudi de tipus realitzar a 525 | haurien pogut ser millors. Les formes de
Regne Unit metges residents | enquesta, amb un estudiants millorar van ser: una reduccié de I'obstinacio
davant la cura de | enfocament residents de | terapeutica (59.6%) ila comunicacié amb els
Scopus pacients moribunds. | quantitatiu i metge de | familiars i el pacient (37.9%). Els residents
transversal. capgalera de I'lle | també van denunciar el desconeixement dels

de France.

tractaments especifics al final de vida
(79.3%) i un 47.2% desitjiaven una millor
mentoria.

Aquestes dificultats es van associar amb una

repercussié en la seva vida privada (67.2%).

Concloent una manca de formacio i
supervisid entorn els processos de final de
vida. La sensacid6 datencié suboptima

s’associa amb conseqléncies en la vida

personal.

25



Gonzalez-Ben | Analitzar I's de |Es tracta  dun | Van ser inclosos | Es van realitzar proves d’'imatge a al 88.4% | 9/11
itez, 2019 proves estudi descriptiu | 51 pacients | dels pacients amb una mitjana de 3 proves
Espanya diagnostiques en | retrospectiu. oncologics per pacient. En el 80.4% dels casos es van
pacients oncologics d'estadi IV que |dur a terme estudis radioldgics, amb una
Scopus hospitalitzats en els van morir en el [ mitana d'una prova. Sent la radiografia
seus ultims dies de servei de | simple la més utilitzada (72.5%), seguit de
vida. medicina interna | 'ecografia (33.3%), TAC (23.6%) i RM (2%).
durant un | A un 5.1% se’ls van realitzar extraccions en
periode de dos |les ultimes 48 hores de vida. Es van realitzar
anys. un numero elevat de proves en els ultims dies
de vida i tot i no ser invasives causen un

malestar innecessari en els pacients.

Fumis, L'objectiu és estimar | Es tracta d’'un La mostra va ser | Es va identificar esgotament greu en un | 9/11
R.R.L., 2017 |[la correlaci6 entre | estudide tipus de 283 | 18.2% dels metges i un 23.1% en el general
Brasil l'angoixa moral i [ enquesta, ones treballadors  de | dels treballadors. ElI malestar moral es va
'esgotament entre | van passar el les unitats de |[associar de forma independent amb
Scopus els treballadors de | Maslach Burnout cures intensives i | 'esgotament (P=0.014). Conclusions: El
ucCl [ cures | Inventory (MBIl)ila | cures pal-liatives | malestar moral resultant de [I'obstinacié

pal-liatives.

Moral Distress
Scale-Revised
(MDS-R), amb un

enfocament

(metges,
infermers,
auxiliars

d’infermeria i

terapéutica i la prestacio d’una atencié inutil,
és un problema important entre I'equip de
UCI i CP, i es va associar significativament

amb I'esgotament greu.
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quantitatiu i terapeutes
transversal. respiratoris).
Morales,2016 | Determinar Estudi La mostra consta | EI 98.41% dels enquestats van reconéixer | 10/11
Xile I'experiéncia dels | observacional, de 126 metges | haver pres decisions de LET. El tipus més
metges que treballen | descriptiu i | que treballen en | comu de LET va ser I'ordre de no ressuscitar
Scopus a les UCls | transversal 34 UCIP. amb un 94.44%, seguida de I'establiment de
pediatriques davant | mitjangant un cap medicacié amb un 89.68% , la limitacio
de decisions | questionari  enviat de l'ingrés a 'UCIP 64.28% i la retirada de
bioetiques. als metges de tractaments 64.28%. Un 35.13% considerava
UCIP. que no hi havia una diferéncia ética entre la
introduccié i [Ieliminaci6 de determinats
tractaments. Concloent que les LET i dilemes
bioétics sén frequents en UCIPs, reconeixent
no tenir experiéncia en ética clinica i
necessitats formacio continua en bioética.
Sarmiento-M | Descriure les | Analisi descriptiu i [ La mostra va ser | Un 43% dels pacients mostraven preferéncia | 9/11
edina, M., | preferéncies dels | exploratori de les | de 513 pacients | per una mort digna, seguida de l'eutanasia
2012 pacients terminals i [ fonts secundaries | en etapa de final [amb un 12%. Un 22% de les persones
Colombia les seves families [en una ONG que | de vida atesos | sol-licitaven orientacié sobre aspectes étics i
pel que fa a|dona suport als|per 'ONG entre |legals referents a l'atencié adequada per
Scopus decisions al final de | pacients en etapa | els anys 2004 i | malalts terminals. Només un 14% dels
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vida, els problemes
subjacents i els
motius que els

porten a demanar

final de vida.

pacients havien formalitzat un document de
voluntats anticipades. Les decisions a final
de vida s6n motivades per la percepcié de

condicions indignes degudes a deteriorament

suport. progressiu, acarnissament terapéutic, dolor
mal controlat i Us de mesures innecessaries

que postposen la mort.
Saioron.| Conéixer les | Aquest article ens L'estudi es va Els resultats finals conclouen que
2017 experiéncies parla d’un realitzar fent l'experiencia i la formacié rebuda no
Cinanhl d’ortotansia per | estudi qualitatiu, entrevistes afavoreixen els processos de deliberacio

professionals de la
salut d'una Unitat de

Vigilancia intensiva’.

exploratori, amb
dades
recol-lectades per
entrevistes
semiestructurades
amb 14
professionals que
actuen en la UTI
d'un Hospital
Universitari en
I'extrem sud del

Brasil.

semiestructurade

s a infermeres de

hospital del sur

moral i el treball en equip.




Barlem E.L.
2012

Brasil
Pubmed

Conéixer el
sofriment moral que
poden tenir les
infermeres lligat a
diferents factors com
la falta de treball en

'equip assistencial i

Es tracta dun
estudi  quantitatiu
mitjancant una

enquesta de 38
preguntes realitzat
a personal

d’infermeria

L'estudi es va
realitzar
mitjancant el
repartiment
d’enquestes a
193

en un hospital al

infermeres

L'estudi

seleccionats,

demostra que, als hospitals
les infermeres presenten
una major percepcid de la intensitat de
vivéncia de sofriment moral associada a
la falta de competéncia en l'equip de

treball, seguida de la negacio del paper

9/11

Fobstinacié sud de Brasil de la infermera com a advocada del
terapéutica pacient, mentre que la major freqléncia
N=193 de vivéncia de sofriment moral es
relacionava també amb la falta de
competéncia en I'equip de treball, seguida
de l'obstinacio terapéutica.
Covarrubias- | Comprendre I’ | Es tracta d’un Es va realitzar Les conclusions que arriba [I'estudi | 9/11
Bermudez experiencia de | estudi qualitatiu una mostra reconeixen que es va diferenciar en 5
M.A metges sobre | format per 7 propositiva en categories: La propia definicio d’obstinacio
2017 I'obstinacié participants forma de bola de | terapéutica, procés de presa de decisions,
Méxic terapéutica en | mitiangant una neu en la qual facilitadors microsocials , facilitadors macro
Dialnet pacients en un | enquesta en participen 7 socials i concepte del bon morir.
hospital geriatric de | preguntes professionals en | A partir d’'aquests punts I'estudi conclou que
Méxic semiestructurades experiéncia els metges que han experimentat obstinacio
clinica en terapéutica en pacients geriatrics la perceben
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pacients

geriatrics

com indesitjable i reconeixen que és facilitada
per elements micro i macro socials, que

interfereixen en el bon morir.

30



7. Discussio

Els resultats obtinguts en la cerca bibliografica realitzada han aconseguit aportar informacié
rellevant, mostrant les diferents percepcions i la satisfaccié de cadascun dels grups de
persones implicades en els processos de final de vida. Els professionals mostren sofriment
moral degut a la falta de formacié en I'abordatge dels processos de final de vida i la seva
incursid en processos distanasics, associant-ho a una falta de formacié i protocols
estandarditzats d’actuacié. Les persones ateses i els familiars han mostrat una major
satisfaccié en els casos on han estat part de la presa de decisions respecte la seva salut, on
hi ha hagut assessorament i bona comunicacié de part dels professionals de la salut

mostrant preferéncies per no incérrer en processos distanasics.

Com s’ha esmentat anteriorment, diversos articles de la cerca conclouen que els
professionals de la salut responsabilitzen dels processos distanasics, la falta de formacié al
respecte ((Haardt (2022) , Guimaraes (2016), Covarrubias -Bermudez (2017) i Bonaventura
(2022)). Guimaraes et. al. (2016) observava que els professionals entrevistats en el seu
estudi percebien el tema com a complex i poc discutit en els cercles académics, afirmacié
que recolza I'estudi realitzat per Haardt et. al (2022). on el metges residents denuncien el
desconeixement dels tractaments especifics en etapes de final de vida, podent relacionar
aquests fet amb una major incidéncia de l'obstinacié terapéutica, que els mateixos
consideren la seva reduccié com la principal forma de millora de les cures pal-liatives,
mostrant el seu desig en rebre una millor formaci6 i mentoria al respecte.
Covarrubias-Bermudez et. al. (2017) no només associava els processos distanasics a la
falta de formaci6 clinica i bioética, siné que remarcava la falta de formacié dels metges per
comprendre els seus pacients i comunicar les seves idees respecte el bon morir. No
obstant, Olivares- Duran et. al. (2015) reflexava en I'estudi realitzat en una unitat de cures
intensives, alts coneixements teorics sobre qué és una malaltia terminal, la distanasia o una
cura futil el qué contrasta amb els resultats dels estudis anteriors. Dades que també xoquen
en les altres dades aportades pel mateix estudi, on el 72% va admetre haver practicat
almenys un cop la distanasia i/o cures futils, el 56% dels enquestats afirmava incorre en
frequéncia en processos de distanasia i el 30% en cures futils. Aquests percentatges
mostren una incongruéncia entre els coneixements tedrics mostrats pels professionals i la
seva practica clinica, el qué es podria explicar pels dilemes bioétics que es donen en la
practica clinica com afirma Morales et. al (2016)., el qué també conclou la necessitat de
formacio en ética clinica i formacié continuada en bioética. La millora en la formacié en ética
clinica i bioética podria donar resposta a la necessitat que sorgeix degut a la falta de limits

estructurats en la practica diaria entre la distanasia i I'ortotanasia que planteja Guimares et.
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al (2016). i facilitar els processos de deliberacid6 morals que es creen en els equips
interdisciplinaris arran de conflictes étics o bioétics donant resposta també a la necessitat

plantejada per Saioron et. al (2017).

En el mateix context de l'aplicacié d’aquests tractaments distanasics, diferents autors
evidencien el malestar dels professionals com a conseqliéncia de I'aplicacié dels mateixos
(Covarrubias -Bermudez (2017) , Fumis (2017) i Barlem (2012)). No obstant, contrasta amb
les dades d’incidéncia segons els enquestats i els resultats de les revisions d’histories
cliniques facilitades pels estudis. Com s’ha esmentat anteriorment, Olivares-Duran et.
al.(2015) afirma que un 56% dels enquestats en el seu estudi manifestaven incorrer en
frequéncia en processos de distanasia i un 30% en cures futils. Resultats recolzats per
Gonzalez-Benitez et. al. (2019) on en un estudi retrospectiu evidencia que els pacients
ingressats en una unitat de medicina interna rebien un elevat nombre de proves
diagnostiques els dies previs a la seva mort. A partir de l'analisis d’aquests estudis
s’evidencia un relacié entre la distanasia, el malestar moral i 'esgotament del personal.
Fumis et. al (2017). mostra una relaci6 estadisticament significativa entre el malestar moral
dels treballadors i I'esgotament dels mateixos, sent aquest malestar moral resultat de
convivéncia amb obstinacié terapéutica. En la mateixa linia Haardt. et. al (2022). evidencia
que les dificultats associades en els tractaments a final de vida, la falta de coneixements al
respecte il'obstinacié terapéutica s’associaven amb una repercussio en la vida privada dels
professionals, sense diferenciar entre categories dels mateixos, en canvi Fumis et. al
(2017). si evidencia una diferéncia del malestar moral i 'esgotament entre els metges
(18.2%) i la resta dels treballadors (23.1%). Aquesta diferéncia podria explicar-se a partir de
les conclusions a les que arriba Barlem et. al. (2012) on afirma que les infermeres presenten
un major sofriment moral associat a la falta de competéncies en I'equip de treball i
I'obstinacio terapéutica. En el mateix estudi es conclou que les infermeres presenten una
major percepcié de la intensitat de la vivéncia de sofriment moral associada a la falta de
competéncies en I'equip de treball, seguit de la negacié del seu paper com a advocada del
pacient. Bonaventura et. al (2022). per la seva part dona resposta a aquest conflicte de la
professid infermera, fomentant la seva importancia en la presa de decisions i treball en
equip, degut a la seva visi6 amplia sobre la vida social i les necessitats de les persones
ateses. Haardt et. al (2022). conclou que la sensacié d’atencié suboptima per part dels

professionals s’associa amb conseqliencies en la vida personal.

Per ultim fomenta la importancia de la infermera en el camp de I'atencié prehospitalaria en
cuidatges pal-liatius, ja que tenen una visidé amplia sobre la vida social i les necessitats de

les persones ateses.
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Monteiro et al (2017) explica que hi ha marge de millora en quan als esforgos terapeutics i

esmenta que hi han diferéncies estructurals entre el sur d’Europa i altres paisos

En quant a la relaci6 médica-pacient diferents articles de la cerca parlen sobre el tema
esmentat. Tots els articles revisats han conclés que la relacié metge-pacient sol estar molt
ligada a la propia unitat en la qual estan situats els professionals sanitaris. Morales et. al.
(2016) evidencia que al estar en una unitat de cuidatges intensius pediatriques la relacié
amb la familia és fonamental i manifesta que els pares han de ser inclosos i informats en el
procés de final de vida fent que hi hagi una relacié entre ambdues parts .Aquesta afirmacié
contrasta amb el que ens diu Tl'article de Fumis et. al (2017). en la unitat de cuidatges
intensius existeix una despersonalitzacié molt més elevada que comparat en altres sectors
pot influenciar amb el tracte amb el pacient, inclus una pérdua d'interés pel pacient quan
estan processos de final de vida tal com descriu Sarmiento-Medina et. al (2012). . En la
mateixa linia Covarrubias et al (2022) esmenta que degut a la propia sobresaturacié del
personal sanitari dificulta la relacié médica-pacient i amb els propis familiars. D’altra banda
De fritas et. al (2021). esmenta que els pacients que sofreixen distanasia tenen una
frequiéncia de visites continuades molt més elevada per part dels professionals sanitaris,
tanmateix, els pacients que no sofreixen distanasia i estan en cuidatges pal-liatius tenen una
valoracié del professionals molt més positiva en quant a la comprensio, I'atencid i la propia
confiangca del pacient. En aquest sentit Haardt et. al.(2022) emfatitza en la idea de una
comunicaciéo bona amb els familiars juntament amb la reduccié de I'obstinacié terapéutica

és la solucié per tenir unes cures pal-liatives de qualitat.

Finalment, cal remarcar la relacié que hi ha no solament amb els familiars siné en el propi
equip interdisciplinari de professionals sanitaris tal com remarca Saiaron et. al.(2017) ja que
conclou la importancia de transmetre la informacié de manera estructurada i homogénia fa
que es compleixi la ortotanasia i aixi prevenir males praxis emfatitzant la importancia del

treball en equip en processos de final de vida.
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8. Conclusions.

L'estudi conclou i evidencia una falta de coneixements dels tractaments especifics en
processos de final de vida per part del personal sanitari, aixi com una falta de formacié en
gtica i bioética, afavorint aquest fet I'aparicié de processos distanasics. Aquests dos fets
s’identifiguen com els principals factors que faciliten I'aparici6 de malestar moral i

esgotament entre el personal sanitari.

Les diferéncies d’incidéncia observades entre el personal médic i el personal d’'infermeria
s’associen a la falta de competéncies de les infermeres en I'equip de treball i 'obstinacié

terapéutica.

El malestar i I'esgotament del personal sanitari s’associa amb consequéncies en la seva

vida personal.

La relacié6 medico-pacient esta lligada a la unitat de cures, veient-se afavorida per una bona
comunicacio, informacié i inclusi6 en la presa de decisions i perjudicada per la
sobresaturacio del personal sanitari i la falta de comunicacié amb pacients i familiars. Els
pacients que no incorren en processos distanasics tenen una millora valoracio de la relacio

metge-pacient.

9. Limitacions de I'estudi.

Aquest estudi s’ha vist limitat per la falta d’estudis al respecte, aixi com les diferents
terminologies utilitzades per fer referéncia a processos distanasics. Es creu necessaria la
realitzacié d’estudis que prioritzin la percepcié de pacients, familiars i personal sanitari de
forma diferenciada, posant émfasis en la falta d’estudis que parlin de la relacié entre

personal d’'infermeria i pacients/familiars.

10. Implicacié de la practica clinica

En quan a la implementacié a la practica clinica podem emfatitzar amb el que remarquen
diversos articles que fa falta formacié a tots els professionals sanitaris sobre aquest tema, ja
sigui en quan a cursos de formacié sobre els processos de final de vida i com portar-los a
terme o protocols de com portar una mort digna. També podem implementar a la nostra
practica clinica que amb un millor coneixement sobre la distanasia milloraria

significativament la bona relaci6 entre el personal sanitari, pacients i familiars.
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Per ultim podem destacar que degut a la sobresaturacié del personal sanitari dificulta la
relacié professional sanitari amb el pacient i per aquest motiu seria important reduir la
carrega assistencial de personal sanitari per tal de prevenir la distanasia i deixar que el

pacient tingui un procés de final de vida digne.
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