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RESUM

OBJECTIU: Analitzar I'evidéncia cientifica disponible sobre el maneig del dolor en
pacients pal-liatius per identificar les estrategies terapéutiques i les limitacions que

afronten els professionals d’infermeria en les Unitats de Cures Pal-liatives.

METODOLOGIA: S’ha dut a terme una revisioé sistematica de la literatura seguint les
directrius PRISMA. La cerca s’ha realitzat entre setembre del 2025 i maig del 2026 a
Pubmed, CINAHL, Dialnet i Scopus mitjangant cinc equacions de cerca. S’han inclos
deu articles publicats entre 2020 i 2026, en catala, castella i angles, amb accés a text
complet i centrats en el paper de la infermera en el maneig del dolor en pacients adults
en context pal-liatiu. S’han exclos estudis pediatrics, revisions sistematiques,

metaanalisi i articles no relacionats amb l'objecte d’estudi.

RESULTATS: L’analisi permet identificar les principals estratégies farmacologiques i no
farmacologiques emprades en el maneig del dolor a final de vida. També s’identifiquen
diverses limitacions com la manca de formacio especialitzada, la reticencia a I'us
d’opioides per part del pacient i la familia, les creences personals i culturals i les
barreres institucionals. Es posa en relleu el paper fonamental de la infermera i la
importancia d’'un abordatge multidisciplinari i integral en el context de les cures

pal-liatives.

CONCLUSIONS: Els resultats confirmen el paper clau d’infermeria en el control del
dolor pal-liatiu. No obstant aixo, les barreres detectades poden comprometre I'eficacia
de les intervencions i la qualitat de vida dels pacients. Es necessari reforcar la
formacié especialitzada, millorar els protocols assistencials i potenciar la comunicacio

interdisciplinaria per optimitzar I'atencio a final de vida.

Paraules clau: control, dolor, cures pal-liatives, infermeria, qualitat de vida.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyse the available scientific evidence on pain management in
palliative patients to identify therapeutic strategies and the limitations faced by nursing

professionals in Palliative Care Units.

METHODOLOGY: A systematic review of the literature has been carried out following

the PRISMA guidelines. The search was carried out between September 2025 and
June 2026 in Pubmed, CINAHL, Dialnet and Scopus using five search equations. Ten
articles published between 2020 and 2026, in Catalan, Spanish and English, have
been included, with access to full text and focused on the role of the nurse in the
management of pain in adult patients in a palliative context. Pediatric studies,
systematic reviews, meta-analysis and articles not related to the object of study have

been excluded.

RESULTS: The analysis allows to identify the main pharmacological and
non-pharmacological strategies used in the management of end-of-life pain. Several
limitations are also identified, such as the lack of specialized training, reluctance to use
opioids by the patient and the family, personal and cultural beliefs and institutional
barriers. It highlights the fundamental role of the nurse and the importance of a

multidisciplinary and comprehensive approach in the context of palliative care.

CONCLUSIONS: The results confirm the key role of nursing in the control of palliative
pain. However, the barriers detected may compromise the effectiveness of
interventions and the quality of life of patients. It is necessary to strengthen specialized
training, improve care protocols and promote interdisciplinary communication to

optimize end-of-life care.

Keywords: control, pain, palliative care, nursing, quality of life.



1. INTRODUCCIO

Al llarg de les practiques cliniques hem pogut constatar que el dolor és un dels
simptomes més freqlients entre les persones malaltes, especialment en les Unitats de
Critics i de Cures Pal-liatives. El seu abordatge constitueix un dels pilars fonamentals i

prioritaris de I'atencio sanitaria.

La IASP (International Association for the Study of Pain) defineix el dolor com una
experiéncia sensorial i emocional desagradable associada a un dany tissular real o
potencial, o ocasionat per la mateixa lesié. Es tracta d’'un simptoma subjectiu, complex
i multidimensional que, en moltes ocasions, la seva intensitat no arriba a quantificar-se
de manera real, fet que pot conduir als professionals sanitaris a infravalorar-lo o a

interpretar-lo erroniament (1).

Quan el dolor no es controla adequadament, no només s’incrementa el patiment fisic i
emocional de la persona atesa, sind que també es poden arribar a vulnerar drets
essencials com la dignitat, el confort i el benestar, afectant negativament la seva
qualitat de vida, especialment, en les etapes finals de la malaltia. Per aquest motiu,
s’ha de tenir sempre present que, davant tota intervencid terapéutica aplicada,
I'alleujament del patiment ha de ser superior al malestar que poden arribar a ocasionar

les nostres actuacions com a professionals d’infermeria (2).

Aquest treball va enfocat a la consolidacid d’'unes bases teodriques solides que
permetin comprendre la importancia del maneig correcte del dolor en el context de les
cures pal-liatives. Factors com una valoracioé inadequada (infradiagnostic), la manca de
formacié especifica pel seu abordatge i la preséncia de barreres culturals o
institucionals poden dificultar el control analgésic optim que, com a consequéncia, pot
derivar en un patiment innecessari i discomfort, tant en el pacient com en el seu entorn

més proper, generant experiéncies negatives relacionades amb el procés de morir.

Per aquest motiu, l'objectiu principal d’aquest estudi esta orientat en analitzar
'evidéncia cientifica actual sobre el control del dolor en pacients pal-liatius o en
situacié de final de vida, concretament, en les Unitats de Cures Pal-liatives, amb la
finalitat de conéixer les principals estratégies emprades pels professionals d’'infermeria
i identificar els factors o limitacions que poden interferir en un maneig adequat

d’aquest.
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En l'ambit sanitari, és essencial la formacié continuada per actualitzar els
coneixements i garantir la millor assisténcia possible, aixi com la millora de la practica
clinica. Aix0 implica conéixer les diferents estratégies farmacoldgiques i no
farmacoldgiques disponibles amb l'objectiu d’individualitzar les cures en funcié de les

necessitats, desitjos, valors i preferéncies de cada pacient.

La literatura cientifica mostra com la manca de formacié afecta significativament la
qualitat de les intervencions aplicades. Un estudi transversal exposa que moltes
infermeres presenten déficits de coneixement en I'ambit de cures pal-liatives, cosa que

repercuteix negativament en el maneig efectiu del dolor i en la seguretat del pacient

(3).

Sovint la por a la sobremedicacio, la falta de recursos assistencials o I'is deficient
d’opioides potents en I'ambit assistencial sén algunes de les causes principals
d’'inframedicacié en les Unitats de Cures Pal-liatives. A aixd s’hi afegeix el
desconeixement generalitzat de la poblacié sobre el mecanisme d’accié d’aquests
farmacs, juntament amb la informacio transmesa per part dels mitjans de comunicacio
o entorn urba, on s'associen els opioides a un risc elevat de mort o com a inductors de

la mort, incidint directament en la consecucié d’'un bon control del dolor.

Davant aquesta realitat resulta necessari realitzar una revisio bibliografica rigorosa que
permeti analitzar I'evidéncia cientifica existent sobre el control del dolor en pacients
pal-liatius, identificar les principals estratégies emprades, els factors que condicionen
la seva eficacia i les recomanacions recollides a les guies cliniques més actualitzades i

recents.

11



1.1.  Pregunta d’investigacio

Quines estratégies terapéutiques i quines limitacions troben actualment els
professionals d’infermeria a I'hora de controlar el dolor en pacients pal-liatius o en

situacio de final de vida?

P Pacients pal-liatius o en situacié de final de vida

| Implementar estratégies terapeutiques per part dels professionals d’'infermeria per aconseguir un
control adequat del dolor

C No s’estableix comparacio

(0] Millora del maneig del dolor en el context de les cures pal-liatives

Taula 1: Pregunta d’investigacié en format PICO
Font: Elaboracio propia

2. OBJECTIUS
2.1.  Objectiu general

- Analitzar l'evidéncia cientifica disponible sobre el maneig del dolor en
pacients pal-liatius o en situacio de final de vida en les Unitats de Cures

Pal-liatives.

2.2.  Objectius especifics

- Identificar les principals estratégies farmacoldgiques i no farmacologiques
emprades per al maneig del dolor en pacients pal-liatius.

- Examinar quines sén les barreres que dificulten un control analgésic
adequat o que contribueixen a la inframedicacio del dolor.

- Conéixer el rol que té la infermera en el maneig del dolor i proposar linies
de millora basades en I'evidéncia per a afavorir la seva optimitzacio i la

qualitat de I'atencié infermera.
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3. MARC TEORIC

3.1.  Definicid, fisiopatologia i caracteristiques del dolor

La IASP (International Association for the Study of Pain) defineix el dolor com una
experiéncia sensorial 0 emocional desagradable, associat a un dany real o potencial

que afecta una o diverses esferes personals (fisica, psicologica, social o espiritual).

El dolor és descrit com un concepte subjectiu, unic per a cada persona i moment, que
pot ser modulat per diferents emocions, comportaments o fendmens externs i existeix
sempre que un pacient refereix que alguna cosa li fa mal. Es tracta d’'un problema de
salut publica de gran importancia a escala mundial que afecta de forma rellevant la
qualitat de vida de la poblacioé general i es consolida com un dels motius més frequent

d’utilitzacio dels serveis de salut (4, 5).

El dolor és un simptoma comu experimentat per una gran part de les persones amb
malalties avangades i progressives que té un impacte directe en la qualitat de vida.
La seva percepcid es veu modificada per factors psicoldgics, socials i espirituals. Per
tant, és important comprendre les seves idees, preocupacions i expectatives, sobretot

en el context del pacient pal-liatiu (6).

EISIOPATOLOGIA: Tradicionalment, s’ha considerat que el dolor és directament
proporcional a I'estat dels teixits, de manera que com més dany tissular hi ha, més
intens és el dolor percebut. No obstant aix0, aquesta relacié no sempre es compleix.
En l'actualitat, el dolor no es concep com un indicador fidel del dany tissular, siné com
una resposta protectora del sistema nervios dirigida a alertar 'organisme davant una
possible amenaga. Aquesta amenaga pot correspondre a un dany tissular real, pero
també pot no existir de manera objectiva. En aquest cas, el nostre sistema nervids
interpreta una situacié com a perillosa quan en realitat no ho és, generant una
experiéncia dolorosa sense la preséncia d’'un dany estructural demostrable. Aixo

explica per qué algunes persones presenten dolor tot i no haver-hi una lesié evident.

L'experiéncia dolorosa no s’origina habitualment en la zona del cos on es percep, é€s a
dir, no es genera en el teixit lesionat, sind que el dolor emergeix de I'activacié d’'una
xarxa neuronal complexa distribuida a escala cerebral, coneguda com a matriu del
dolor, on s’integra tota la informacié sensorial, emocional, cognitiva i contextual que

dona lloc a la percepcié dolorosa.
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Finalment, el dolor esta estretament relacionat amb els processos d’aprenentatge.

Aquest aprenentatge modula la sensibilitat del sistema nervids, condicionant com,

quan i amb quina intensitat s’experimenta el dolor. D’aquesta manera, el nostre

organisme identifica les amenaces a partir de les experiéncies individuals, 'observacié

de la resta i la informaci6 cultural, social i professional adquirida al llarg de la vida (5).

Cal saber que és la gravetat del dolor i no el pronostic el que ha d’indicar el grau

d’analgésia a administrar en cada etapa de la malaltia (1).

CLASSIFICACIO: Existeixen diferents classificacions. Segons la Revista Clinica de

Medicina de Familia i I'Institut Madrileny d’Oncologia San Francisco de Asis es

classifica segons (1, 7):

Localitzacié | Somatic: excitacié dels nociceptors somatics. Es un dolor localitzat, punxant i irradiant.
Visceral: excitacié dels nociceptors viscerals. Es un dolor continu i profund que pot
irradiar-se a altres zones i sovint va acompanyat de simptomes neurovegetatius.

Cronologia | Agqut (<6 mesos i escas component psicologic), cronic (>6 mesos i acompanyat de
component psicologic) i episodic.

Curs Continu o basal: augmenta o disminueix sense desaparéixer per complet.

Disruptiu: exacerbacié aguda transitoria, amb desencadenant o sense, habitualment de
15-30 minuts de duracié, amb un nombre variable de crisis diaries i un dolor controlat.

Tipus Nociceptiu (somatic o visceral), neuropatic (lesié d’estructures nervioses, cremant o
punxant i sovint acompanyat de parestésia i disestésia, hiperalgésia, hiperestésia i
al-lodinia"), psicogen (relacionat amb I'entorn psicosocial de I'individu) i mixt.

Intensitat Lleu (permet la realitzaci6 de les activitats habituals), moderat (interfereix en les
activitats habituals) i sever (interfereix en el descans).

Taula 2: Classificacié del dolor

Font: Elaboraci6 propia

3.2.

Escales i eines d’avaluacié del dolor

Una de les intervencions essencials que es realitza en la practica assistencial és

'avaluacié exhaustiva del dolor, sobretot en pacients pal-liatius, ja que es tracta d’'un

dels simptomes més comuns. Hi ha una complexitat afegida quan s’intenta avaluar el

dolor de manera unanime pel fet que es tracta d’'una experiéncia subjectiva i individual.

Aixd provoca que no existeixin eines per poder mesurar-lo quantitativament perqué va

acompanyat de matisos i sensacions heterogénies que poden modificar-lo (8).

" Dolor produit per un estimul que habitualment no estimula els nociceptors.
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L'avaluacié del dolor no ha de dependre unicament de les escales de valoracié
aplicades, sin6 que s’ha d’explorar de forma global, tenint en compte tant els
simptomes fisics, com els factors socials, psicoldgics i espirituals associats, aixd és el
que es coneix com a dolor total. Per a una correcta avaluacié és important tenir en
compte els seglients items: anamnesi (antecedents, comorbiditats, tractaments,
simptomes desencadenants, agreujants, atenuants), exploracié fisica completa i

proves complementaries diagnostiques.

Existeixen diferents instruments per a I'avaluacié del dolor. Es important que el pacient
entengui el funcionament de I'escala per a poder obtenir resultats amb la maxima

fiabilitat possible. Aquests son (8):

ESCALES Escala Visual Linia de 10 cm on cada extrem representa la
UNIDIMENSIONALS Analogica (EVA) menor (0) i major (10) intensitat de dolor.
(Annex [)

Escala Numeérica (EN) | Va del 0 (no dolor) al 10 (major intensitat).

Les més senzilles, pero

les més emprades. Escala Categorica (EC) | Expressa la intensitat del dolor en categories.

Mesuren si el tractament

és efectiu a I'hora de Pain Assessment in Avalua el dolor en persones amb deméncia

reduir la intensitat del | Advanced dementia avangada o deteriorament cognitiu greu que no
dolor (9) (PAINAD) poden comunicar-se verbalment (del O al 10).

Escala d’expressions Cares amb diferents expressions que van de
facials (Wong i Baker) | I'alegria (0= no dolor) al plor (6= maxim dolor).

ESCALES Qiiestionari de McGill Explora les esferes sensorial i afectiva mitjancant

MULTIDIMENSIONALS la discriminacié entre els diferents tipus de dolor.

Taula 3: Escales i eines d’avaluaci6 del dolor

Font: Elaboracio propia

3.3.  Estrategies terapéutiques en el maneig del dolor

L'avaluacio integral del dolor és la clau per al seu maneig exités. El tractament
farmacologic aplicat ha de seguir un abordatge sistémic basat en I'escala analgésica
de la OMS que requereix revaloracions periodiques per tal d’ajustar-ne la dosi i assolir
una eficacia i tolerancia adequada. En tots casos, és de rellevant importancia trobar un
equilibri entre els beneficis esperats i els possibles efectes adversos de les

intervencions aplicades, on el benefici sempre sigui superior al risc.

Un altre punt a destacar és la importancia de proporcionar informacié detallada i

veridica sobre el pla terapeéutic, incloent-hi el maneig dels efectes secundaris, les
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implicacions dels farmacs administrats per a la vida diaria, com la conduccio, i la
importancia d'establir un horari regular de presa de medicacio. Davant la prescripcié
d’opioides potents s’han d’abordar les possibles barreres que poden sorgir, com soén

I'addiccio, la tolerancia i I'associacio a la mort imminent (6).

3.3.1.  Estratégies no farmacologiques

A part de les intervencions farmacoldgiques convencionals prescrites, el pacient
pal-liatiu requereix més intervencions pel maneig simptomatic que completin el seu
tractament. Infermeria és una part fonamental de I'equip multidisciplinari encarregat del
maneig del dolor. Es qui coneix millor les preferéncies del pacient i permet adaptar les
intervencions aplicades. Hi ha diversos tipus d’estratégies no farmacologiques en
funcié d’on se situa el focus d’actuacio. Les podem classificar en: cognitives, terapies

bioldgiques, fisiques 0 manipulatives corporals i terapies energétiques (10, 11).

COGNITIVES Relaxacio Generalment, les instruccions es transmeten mitjangant un format
Requereixen audiovisual. Exemple: respiracioé ritmica i relaxacié mandibular.
un cert grau . ] o ] . ]

, Artterapia Hi ha evidéncia sobre que sessions d'artterapia de 60 minuts
datenci6 i es (10) redueixen significativament el dolor. Exemple: pintura, escultura, etc.
basen en la
ment humana Hipnoterapia Canvi en l'estat de consciéncia (augment de la relaxacio, atencio i

(1) (12) concentracio). Permet la disminucié del tractament amb opioides.
Musicoterapia | Experiéncia sensorial que produeix la musica en I'individu (13).
Mindfulness Atencié plena i conscient al moment present per regular les

emocions, disminuir I'estrés i millorar el benestar.

BIOLOGIQUES | Aromaterapia | Us d'olis, plantes aromatiques, flors, fulles o llavors. L'evidéncia no

la considera suficient (10).

ENERGETIQUES

Taula 4: Estratégies no farmacologiques

Font: Elaboracio propia

3.3.2.  Estrategies farmacologiques

L'OMS (Organitzaci6 Mundial de la Salut) va publicar 'any 1986 una estratégia
terapéutica dirigida a I'assoliment d’'un control optim del dolor oncologic/ pal-liatiu,
anomenada “Cancer Pain Relief” o més coneguda com a Escala Analgésica de
POMS (Annex Il'i Annex Ill). Aquesta s’ha anat modificant al llarg dels anys i s’ha afegit
un quart esglag, tot i que la seva estructura basica no ha presentat canvis rellevants

(14). Aquesta escala es basa en tres principis fonamentals:
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Administrar la medicacio regularment.
Sempre que sigui possible prioritzar la via oral.
Si no s’aconsegueix una analgésia adequada, progressar a nivells superiors

d’analgésia (pas d’'un esglad a un altre) (6).

Els aspectes a tenir en compte davant el seu Us son els que hi ha a continuacio (1):

Sempre cal quantificar la intensitat del dolor abans d’administrar un farmac
analgésic fent us d’escales unidimensionals (EVA) o multidimensionals.

El pas d’'un esglad a un altre ve determinat per la fallada terapéutica amb dosis
plenes d’un farmac.

Davant un dolor dificil existeix la possibilitat de pujar directament al 3r esglaé.
No associar analgésics d’'un mateix esglad, excepte quan s’associen farmacs
del tercer esglaé per al dolor disruptiu. Tampoc s’ha de combinar un analgésic
del segon esgladé amb altres del tercer (1).

Els coadjuvants sén farmacs molt heterogenis sense propietats analgésiques
especifiques que complementen i potencien I'accié dels analgésics. Es poden
afegir en qualsevol etapa del procés i la seva prescripcio varia en funcio de la
causa del dolor, sent independents als possibles canvis d’esglad terapéutic.

Poden ser: antidepressius, anticonvulsivants, neuroléptics, ansiolitics,

corticoides, entre d’altres (15).

Els pacients amb un bon control analgésic amb opioides poden requerir dosis
de rescat (estimacié aproximada: 1/10-1/6 part de la dosi total diaria).

Davant efectes adversos severs es requereix un canvi d’opioide. Aquest
fenomen rep el nom de rotacié d’opioides (2).

Els efectes adversos més freqlents es poden visualitzar a I'Annex IV.

3.3.2.1.  La sedacié6 pal-liativa

La SECPAL (Societat Espanyola de Cures Pal-liatives) defineix la sedacié pal-liativa

com la disminucié deliberada de la consciéncia del malalt amb I'objectiu d'evitar un

sofriment insostenible causat per un o més simptomes refractaris (16).

3.3.2.2.  Context clinic en qué s’inicia la pauta de sedacio

Actualment, la sedacié pal-liativa s’ha de considerar un tractament médic indicat en

pacients que presenten una sensacid de patiment extrem derivat d’'un dolor mal
controlat i que no han respost adequadament als tractaments préviament aplicats.

Aquest patiment, sovint associat al dolor sever, la dispnea o el deliri, pot afectar
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profundament la qualitat de vida i la dignitat de la persona en situacio de final de vida.
Quan els simptomes no responen adequadament als tractaments disponibles, malgrat
els esforgos dels professionals sanitaris per identificar un tractament eficacg i tolerable

que no comprometi la consciéncia del pacient, es parla de simptoma refractari (17).

En aquest context, el patiment sostingut, tant fisic com psicologic i existencial, pot
generar en alguns pacients el desig d’avangar la mort (DAM) per escapar d’'una
situacié percebuda com a insuportable, normalment produida per un dolor intens i mal
controlat. Factors com la pérdua d’autonomia, la dependéncia progressiva i la
sensacié de ser una carrega, la sensaci6 de manca de control, la por al
deteriorament o a la mort prolongada i dolorosa, aixi com la percepcié de pérdua

de dignitat i la desesperanga, poden contribuir a augmentar aquest desig (18).

En aquests casos, i un cop valorades totes les alternatives, 'administracié supervisada
de farmacs sedants es planteja com a ultim recurs terapéutic per alleujar el patiment.
Aquest procediment es coneix com a Sedacié Pal-liativa i t¢ com a objectiu reduir el
nivell de consciéncia del pacient mitjangant el nivell minim de sedacié per aconseguir
un control simptomatic adequat que preservi el maxim confort. No obstant aixo, és
fonamental no confondre aquest context amb l'eutanasia pel fet que responen a

principis, objectius i marcs étics clarament diferenciats (16).

El punt més crucial a I'hora d’abordar aquest topic és conéixer les diferéncies
principals entre sedacid pal-liativa i eutanasia, ja que existeix una clara i rellevant
diferéncia si s'observa des de I'Etica i la Deontologia Médica. La frontera entre
ambdues es troba en la intencid, en el procediment emprat i en el resultat.
e Amb la sedacidé es vol disminuir el nivell de consciéncia, amb la dosi minima
necessaria de farmacs per a evitar que es percebin els simptomes refractaris.
e Amb l'eutanasia es busca deliberadament la mort anticipada després de

I'administracio de farmacs a dosis letals, per acabar amb el patiment (16).

La sedacié pot ser intermitent o continua (fins a assolir la mort) i el grau de
profunditat s’ajusta de forma individualitzada segons la resposta clinica i les

necessitats de cada pacient (17).
3.3.2.3. Mirada de la poblacié vers la sedaci6 pal-liativa

Un estudi transversal nacional va recopilar dades sobre creences, coneixements, pors

i opinions relacionades amb el consum d’opioides, identificant tres perfils principals:
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e Grup amb actitud positiva: Conformat principalment per >65 anys. Mostraven
poca por respecte al tractament del dolor amb opioides, sense associar-los
directament a addiccions o dependéncia.

e Grup amb actitud intermédia o ambivalent: Format principalment per joves i
persones amb nivell educatiu més elevat. Coneixien millor els efectes
secundaris, creant una postura meés prudent respecte a la seva administracio.

e Grup amb actitud negativa: Format per persones amb nivell educatiu més baix.

Coexistien més creences erronies i incompletes, cosa que afavoria el rebuig.

D’una banda, la por que experimenten els familiars davant la sedacié pal-liativa pot
estar relacionada amb l'associacio frequent entre I'administracié d’opioides, com la
morfina (farmac més conegut) i la proximitat de la mort. Diversos estudis han
demostrat que alguns pacients perceben la prescripcié d’aquests farmacs com un
indicador de malaltia terminal i mort imminent. Aquesta percepcio, influida per factors
socials, culturals i historics, aixi com pel paper dels mitjans de comunicacié, ha
contribuit al desenvolupament de qué es coneix com a opiofobia: un conjunt d’actituds
i creences erronies sobre els efectes nocius dels opioides en l'alleujament del dolor.
Com a consequéncia, aquesta situacié ha derivat en la reduccié de la prescripcio i de

I'is d’aquests farmacs i, per tant, en un control suboptim del dolor (19).

D’altra banda, no existeix una opini6 homogeénia respecte a I'administracié d'aquests
farmacs analgésics. Tanmateix, es reconeix que fins i tot en els grups amb més

coneixement existeix una certa por a la dependéncia, tolerancia o possible addiccié.

Com a infermeres, per evitar aquests biaixos, és important estar capacitades per
proporcionar informacié als pacients tenint en compte el seu nivell de comprensié, ja
que pot ajudar a augmentar l'adheréncia al tractament amb opioides quan sén
necessaris, reduir I's inapropiat i prevenir-ne el rebuig. També és important saber

identificar creences previes i corregir mites (19).
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3.3.3.

Rotaci6 i substitucié d’opioides

La rotacié d’opioides fa referéncia a la substitucio de I'opioide previ per obtenir un equilibri entre I'eficacia analgésica i I'aparicié d’efectes

secundaris. El moment de la primera presa del nou opioide dependra de les modalitats d’alliberament i del moment programat per a fer el

canvi. Aquesta rotacié esta indicada quan hi ha: mal control del dolor, tolerancia i hiperalgésia, toxicitat secundaria a opioides (1).

SITUACIO/ TIPUS DE CANVI

ACTUACIO RECOMANADA

MOMENT D’INICI DEL NOU OPIOIDE

Canvi d’opioide oral d’alliberacié
prolongada ja administrat

Morfina/ Oxicodona/ Hidromorfina oral

Iniciar el nou opioide oral.

8-12 hores després de I'Ultima dosi.

Fentanil/ Buprenorfina transdérmica

Col-locar el pegat transdérmic.

Coincidint amb I'tltima dosi de I'opioide oral d’alliberacié prolongada
previ.

Metadona oral

Introduir metadona oral.

4, 6, 8 hores després de la morfina/ oxicodona i 8 hores després
dels opioides transdermics.

Substituci6 programada per a
iniciar “'endema” en pacients amb
opioides orals d’alliberacié
sostinguda

Ometre I'opioide oral previ.

Iniciar el tractament oral nou a les 8h-9h del mati seguent.

D’opioide transdérmic a oral

Retirar el farmac previ i iniciar el nou.

Segons pauta medica.

D’opioide oral a parenteral

Suspendre 'opioide oral i iniciar el parenteral.

2-4 hores després (menys temps si hi ha dolor moderat-intens).

D’opioide parenteral a un oral

Suspendre el parenteral i iniciar I'oral.

Immediatament (Primera presa: 50% de la dosi prescrita).

D’opioide parenteral a transdérmic

Iniciar I'opioide transdérmic mantenint el farmac previ.

Mantenir el farmac previ entre 6 i 8 hores.

D’opioide transdérmic a parenteral

Retirar el farmac previ i iniciar I'opioide parenteral.

Entre 4 i 8 hores posteriors, segons la intensitat del dolor.
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D’opioide parenteral a parenteral

Retirar el farmac previ i iniciar 'administracié del nou.

Immediatament.

Substitucioé progressiva a tres dies

Primer dia (% de la dosi prévia + % de la dosi nova), segon dia (Vs de la dosi prévia + % de la dosi nova), tercer dia (si no hi
ha dolor en les ultimes 48 hores s’administra el 85% de la dosi de I'opioide nou. Si n’hi ha, s’administra la totalitat de la dosi).

Farmacs de rescat durant el canvi
d’opioides

e Introduir el fentanil transmucosa com a farmac de rescat durant el canvi d’opioide, excepte si el canvi es deu a
neurotoxicitat per fentanil, en aquest cas s'utilitza el nou opioide en formulacions d’alliberacié rapida com a rescat.

e En la substitucié de qualsevol opioide per metadona es pot fer servir com a farmac de rescat la mateixa, administrant
1/10 part de la dosi diaria, cada 90 minuts, maxim 3 dosis/ dia (2). Visualitzar Annex VI.

Taula 5: Rotacié i substitucio d’opioides

Font: Elaboracio propia

Escalado de dosis

Monitorizacion estrecha

| 4

| Analgesia de rescate l

\

| Ajuste dosis seglin motivo ROP |

alculo nuevo
opioide

Evaluacién paciente y situacion clinica

Y

I Informar paciente y familia I

[casculo dosis total opioide Iniciall

Seleccién de nuevo opioidel

(semFYC)?

Imatge 1: Procés de rotacié dels opioides.

Font: Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria

2 Torcal Baz M, Ventoso Mora S. Manejo y tratamiento del dolor en cuidados paliativos. Rev Clin Med Fam [Internet]. 2020 [citat el 9 de novembre de 2025];13(3):203-11. Disponible a:
A A P S
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3.4.  Barreres que limiten el control del dolor

La Societat Nord-americana d’Infermeria per al Maneig del Dolor (American Society for
Pain Management Nursing) i I'Associacié d’Infermeres de Cures Pal-liatives i Hospicis
(Hospice and Palliative Nurse Association) destaquen la necessitat urgent d’identificar i
abordar les barreres existents i solucions necessaries per a garantir que tot
professional de la salut proporcioni un maneig segur, eficag i eficient del dolor i dels

simptomes associats, assegurant I'alleujament del patiment de la poblacié.

El maneig del dolor és un element imprescindible i fonamental des del moment del
diagnostic d’'una malaltia greu i, especialment, al llarg de la seva evolucio. En general,
el dolor associat a una malaltia avancada es pot prevenir o alleujar mitjangant una
atencié oOptima, basada en intervencions farmacologiques i no farmacologiques
ajustades a les necessitats de cada pacient. Tanmateix, la prevalenga del dolor mal
controlat continua sent elevada i mostra una tendéncia creixent. Diversos estudis
evidencien que molts pacients experimenten dolor intens i mal controlat durant les

ultimes setmanes, dies i hores de vida a causa d’aquestes barreres (20).

Els opioides continuen sent una de les principals i excel-lents eines per a obtenir un
control optim del dolor al final de vida. No obstant aix0, les politiques dissenyades per
a abordar I'epidémia en salut publica relacionada amb I'is inadequat d’opioides i les
morts per sobredosi han contribuit, de manera no intencionada, a la seva

infrautilitzacié en 'ambit de cures pal-liatives.

En moltes ocasions, els pacients i familiars refereixen haver experimentat

estigmatitzacié associada a I'Us d’aquests farmacs, de manera que pot arribar a

generar reticéncies tant en l'acceptacié del tractament com en la seva continuitat,
donant lloc a 'abandonament del tractament. Paral-lelament, el personal d’infermeria
tem que I'is d’opioides pugui accelerar la mort, provocar addicci6 o comportar
consequéncies legals o disciplinaries. A aquesta situacié s’hi afegeix la manca de
formacidé especifica i d’experiéncia clinica en el maneig del dolor en pacients en
situacié de final de vida, la qual cosa pot conduir a una prescripcio i administracié

insuficient i, conseglentment, a un augment del patiment i dels simptomes associats.

Entre les barreres institucionals hi destaca la falta de personal sanitari, que comporta
una sobrecarrega assistencial, una gestié inadequada del temps i dificultats en la

comunicacioé entre equips, afectant directament la qualitat del maneig del dolor. En
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moltes ocasions, els professionals médics es veuen condicionats per les politiques
reguladores estrictes. La pressid normativa i la por a les sancions legals deriva en una
prescripcid més restrictiva d’opioides. En alguns contextos, determinades lleis limiten
les competéncies dels professionals de practica avangada, com ara la capacitat de

prescriure opioides, fet que restringeix encara més I'accés a un tractament optim (21).

Cal remarcar que les companyies asseguradores també constitueixen una barrera
rellevant. Aquestes han imposat obstacles a través de mecanismes administratius i
economics que dificulten 'accés a determinats tractaments i medicaments, obligant el

pacient a pagar aquells farmacs que no estan assegurats, assumint-ne el cost.

D’altra banda, I'escassetat d’opioides i el rebuig per part de les farmacies a
mantenir-ne estoc o dispensar-los per por a les regulacions i controls legals han
agreujat el problema. Aquestes restriccions dificulten encara més I'accés als opioides
necessaris per al control del dolor, especialment en l'etapa final de la vida. En
consequéncia, moltes persones amb malalties avangades reben dosis inferiors a les

necessaries, fet que contribueix a un empitjorament del control del dolor (20).

En menor grau, perd amb un impacte significatiu, 'abandonament del tractament per
part del pacient, la manca de continuitat assistencial i la desconnexié entre els
centres d’atencié primaria, hospitalaria, residencial i especialitzada conformen una

barrera addicional en el maneig del dolor (22).

En dltim lloc, se sumen les creences culturals, religioses i personals com una
barrera rellevant i gairebé sempre infravalorada. En alguns contextos culturals, el dolor
es pot percebre com una part inevitable de la malaltia que s’ha de suportar amb
resignacio. També, altres creences engloben el dolor com una prova espiritual o es
percep com un signe de debilitat. Tot aixd pot comportar una inexpressié del dolor,

una baixa adheréncia al tractament o el rebuig de mesures analgésiques (23).

ESTRATEGIES PER SUPERAR LES BARRERES EXISTENTS: Per tal de superar els
obstacles existents que afavoreixen el mal control del dolor al final de la vida és
fonamental incidir en els seglents aspectes:
1. Formacio dels professionals sanitaris:
e Formacié basada en I'evidéncia cientifica.
e Consciencia plena sobre la importancia de [Ilavaluacié integral,
continuitat assistencial i maneig optim del dolor i dels simptomes en tots

els pacients, especialment, davant les dificultats de comunicacié verbal.
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o Reconéixer la necessitat d’utilitzar les diferents vies d’administracié de
medicaments durant el procés de morir.
e Acceptar els desitjos, valors i objectius del pacient i el seu entorn.
e Dissenyar i aplicar plans de tractament multimodals que incloguin la
prevencio del risc de trastorn per Us de substancies.
2. Eticai educacio:
e Reconéixer el maneig del dolor com un valor fonamental de I'atencié
sanitaria i com un dret huma.
e Acceptar que tot dolor expressat pel pacient ha de ser tractat.
e Educar a la poblacio sobre les barreres i els efectes del dolor no tractat.
e Sensibilitzar als professionals de la salut i ciutadania que la lluita contra
la crisi dels opioides no ha de comprometre I'atencié del dolor.
3. Accés a l’'atencié:
e Accés equitatiu a tractaments farmacologics i no farmacologics.
e Accés dels pacients de forma precog a les Unitats de Cures Pal-liatives i
derivacié a cures d’hospici quan sigui necessari.
e Accés a especialistes en dolor i trastorns per consum de substancies.
e Promoure canvis legislatius i normatius que facilitin el maneig del dolor.
4. Investigacié: Continuar investigant com abordar el dolor en persones amb

malalties avangades o en situacio de final de vida (24).

Malgrat que un tractament adequat permetria controlar el dolor en el 75-90% dels
casos, aquest percentatge no s’assoleix en la practica clinica habitual. Diversos
estudis revelen deficiéncies importants en el control simptomatic tant en I'ambit
hospitalari com domiciliari i residencial. Més del 50% dels pacients presenten un
control inadequat del dolor abans de la seva mort, sent 'edat avangada, especialment

a partir dels setanta anys, un dels principals factors de risc (20).

3.5.  Linies futures de millora en I'abordatge del dolor en cures pal-liatives

Les estratégies futures en I'abordatge del dolor en cures pal-liatives van encaminades
a desenvolupar un nou model assistencial integrat, coordinat i centrat en la persona,
tal com recull el Pla estrategic d'atenci6 pal-liativa especialitzada de Catalunya. Aquest
model té com a punt de partida el model classic de I'atencioé integrada centrat a donar
la resposta adequada, en el moment i lloc adequats, per parts dels equips més idonis,

amb la finalitat de reduir el patiment evitable i millorar la qualitat de vida.
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Una de les principals linies de millora a destacar és I'abordatge integral del dolor
mitjangant una actuacié coordinada de professionals multidisciplinaris capacos de
donar resposta a la complexitat del dolor en el context de la malaltia avangada. Per
aixo, és necessari garantir la continuitat assistencial i la transversalitat de
I’atencié, basada en un model biopsicosocial i espiritual, centrat en les necessitats
de la persona i respectant en tot moment els seus valors, preferéncies i voluntats.
Aquest enfocament permet millorar el seguiment del dolor, evitar les discontinuitats en
el tractament i adaptar les intervencions a l'evolucié clinica de la persona. Cal
remarcar la importancia d’avaluar de forma sistematica i continuada el dolor, fent Us

d’escales validades i tenint en compte totes les seves dimensions.

Una altra linia clau de millora és la formaci® homogénia i continuada dels

professionals, donant-los les eines, el temps i els recursos necessaris per al maneig
del dolor complex, aixi com per participar de forma activa en processos d’innovacio i
en el disseny de projectes de millora de la qualitat assistencial per a la seva

posterior implementacié i seguiment.

Alhora que cal que les organitzacions disposin d’'un marc _conceptual i estratéqic

concret que els permeti enfocar els serveis assistencials pal-liatius des d’'un punt de
vista centrat en la persona. A més, tinguin facilitats per implementar iniciatives de
bones practiques i d’innovacié organitzativa, aixi com de disposar d’estratégies
d’avaluacié de resultats i models que ajudin a monitorar I'eficacia del control del

dolor i promoure la millora continua de I'atencié pal-liativa.

En resum, aquest model de futur aposat per la presa de decisions compartida, el
respecte pels valors de la persona i del seu entorn afectiu, aixi com per la
implementacié d’estratégies i recursos que facilitin el bon maneig del dolor al final de la
vida (25).

ALTRES LINIES EMERGENTS DE MILLORA EN EL CONTROL DEL DOLOR

Altres estratégies de millora inclouen la identificacié preco¢ de les necessitats
pal-liatives que permetin iniciar abans les mesures de control del dolor i reduir el
patiment evitable, la importancia de la individualitzacié del tractament analgésic,
adaptat a l'evolucio clinica, pronodstic i preferéncies del pacient, la millora de la
comunicacié i la planificacié anticipada de decisions que garanteixi el confort i la

presa de decisions compartida. També és rellevant potenciar la participacié i el

25



suport als familiars i persones cuidadores, formant-los en la deteccié del dolor i en

el maneig basic dels simptomes associats.

A més, es considera essencial I's de protocols clinics actualitzats que tinguin en
compte la prevencio dels efectes adversos dels analgésics, I'accés equitatiu als
recursos sanitaris i la incorporacid d’una perspectiva ética orientada a prioritzar

I'alleujament del patiment i el confort en el tram final de la vida (26).

Finalment, com a competéncia propia d’infermeria és essencial instruir a les families
sobre qué poden fer per acompanyar al seu ésser estimat durant un procés de final de
vida. Alguns exemples serien: cuidar I’ambient, afavorir una bona postura, adaptar
la higiene, millorar la comunicacio, afavorir I’espiritualitat, respectar les decisions,
desitjos i preferéncies, incloure els més petits de la familia, cuidar-se a un mateix
(27).
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4. METODOLOGIA
4.1. Introduccié als métodes de cerca i tipus de disseny

Per a la consecucio dels objectius plantejats s'ha considerat realitzar un estudi de
revisio bibliografica seguint un procés sistematic de cerca, seleccio i analisi critica de

la literatura cientifica, mitjangant la consulta d’articles en les seglients bases de dades

indexades:
Ciéncies de la salut Multidisciplinaries
PubMed (3) Dialnet Plus (1)
CINAHL (3) Scopus (3)

Taula 6: Bases de dades emprades

Font: Elaboraci6 propia

La cerca d’'informaci6 es realitzara entre el mes de novembre i el mes de maig de l'any
2025-2026.

Per a l'elaboracié de les estrategies de cerca s’ha fet us de paraules clau en
llenguatge natural i descriptors en terminologia DeCS (Descriptors en Ciéncies de la
Salut) i MeSH (Medical Subject Headings), amb la finalitat d’ampliar i optimitzar la
recerca. Els termes seleccionats responen a tres grups o eixos principals: dolor, cures

pal-liatives i maneig infermer.

Llenguatge natural DeCS MeSH
Cures Pal-liatives Cuidados Paliativos Palliative Care
Final de Vida Atencion al Final de la Vida Terminal Care
Dolor Cronic Dolor Cronico Chronic Pain
Maneig del Dolor Manejo del Dolor Pain Management
Infermeria Pal-liativa Enfermeria de Cuidados Paliativos Hospice and Palliative Care Nursing
Sedacié Pal-liativa Sedacién Paliativa Hypnotics and Sedatives
Métodes Métodos Methods
Efectes Adversos Efectos Adversos Pain management/ adverse effects

Taula 7: Relacio dels termes MeSH i DeCs utilitzats en la cerca

Font: Elaboracio propia
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Les estratégies de cerca emprades resulten de la combinacié de descriptors i paraules
clau (Taula 7) mitjancant els operadors booleans AND, OR i NOT, amb variacions
segons cada base de dades. S’empraran cinc equacions de cerca, que un cop aplicats
els filtres d’elegibilitat i, conjuntament amb I'is dels criteris PRISMA, ens permetran
obtenir una mostra final de deu articles ajustada als criteris de seleccié (criteris

d’inclusié i exclusio).
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4.2. Estratégies de cerca

Per a dur a terme les estratégies o equacions de cerca s’han utilitzat les paraules clau/ descriptors mencionats en la taula anterior (Taula
7) i els operadors booleans AND, OR i NOT.

de cerca

3a estratégia

de cerca

Management"[Mesh] NOT "Pediatrics"[Mesh]

(((("Palliative Care"[Mesh]) AND
("Pain/classification"[Mesh] OR
"Pain/etiology"[Mesh] OR

PARAULES BASE N° ARTICLES N° ARTICLES TROBATS
CLAU DE EQUACIO DE CERCA TROBATS SENSE UN COP APLICATS ELS
DADES APLICAR FILTRES FILTRES

Hospice and PubMed | 1a estratégia | ("Hospice and Palliative Care Nursing"[Mesh]) 1a estratégia n= 22 1a estratégia n=0
Palliative Care de cerca AND ("Pain Management/adverse 2a estrat(:egia n=201 2a estrat(:egia n=7

frocts Mesh:NOE R "Pai 3a estratégia n= 61 3a estratégia n=1
Nursing / effects"[Mesh:NoExp] O an 4a estratégian =2 4a estratégian=10
Palliative Care Management/classification"[Mesh:NoExp] OR 5a estratégian = 136 5a estratégia n= 16

. "Pain Management/ethics"[Mesh:NoExp] OR
/ Terminal n=422 n=24
] "Pain Management/methods"[Mesh:NoExp] OR
Care / Chronic "Pain Management/mortality"[Mesh:NoExp] OR
Pain / Pain "Pain Management/nursing"[Mesh:NoExp] OR
Management / CINAHL "Pain Management/standards"[Mesh:NoExp] 1a estratégia n=8 1a estratégia n=0
Methods / OR "Pain Management/statistics and numerical | 2a estratégia n=791 2a estratégia n= 62
R ) 3a estratégia n=17 3a estratégia n=0
Neoplasms / data"[Mesh:NoExp]) 4a estratégia n = 314 4a estratégia n =48
Palliative 5a estratégia n=10 5a estratégia n=0
; 2a estratégia | ("Hospice Care"[Mesh]) AND "Pain

Sedation n= 1140 n=110
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Dialnet
Plus

Scopus

4a estratégia

de cerca

5a estratégia

de cerca

AND
Management"[Mesh]) AND
Care"[Mesh]) NOT "Pediatrics"[Mesh]

"Pain/nursing"[Mesh])) "Pain

"Terminal

((((("Nurses"[Mesh]) OR "Nursing"[Mesh]) AND
"Methods"[Mesh]) AND "Pain
Management"[Mesh]) AND "Palliative
Care"[Mesh]) NOT "Pediatrics"[Mesh]

(Palliative sedation) AND (end of life OR
cancer OR neoplasms) AND (prevalence OR
frequency OR predictors OR determinants)

AND (palliative care unit)

1a estratégia n=0 1a estratégia n=0
2a estratégia n= 11 2a estratégia n=1
3a estrategia n=15 3a estrategia n=10
4a estratégia n = 14 4a estratégian =2
5a estratégian =1 5a estratégian =0
n=41 n=13

1a estratégia n= 423 1a estratégia n= 20
2a estratégia n= 1908 2a estratégia n= 65
3a estrategia n= 400 3a estrategia n= 14
4a estratégia n = 764 4a estratégian = 84
5a estratégia n = 59 5a estratéegian =4

n= 3554 n= 187

Taula 8: Estratégies de cerca utilitzades per la revisio bibliografica

Font: Elaboraci6 propia
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4 3. Criteris d’inclusio i d’exclusio

Per tal d’obtenir major precisié de cerca i assegurar que els estudis analitzats fossin

rellevants i de qualitat s’han establert els seglients criteris d’inclusio i exclusio:

CRITERIS D’INCLUSIO

CRITERIS D’EXCLUSIO

e Atrticles cientifics publicats entre 2020-2026
e Poblacié adulta: +19 anys

e Investigacions primaries/ originals

e Text complet disponible

e Idiomes: catala/ castella/ anglés

Estudis pediatrics

Investigacions secundaries (revisions
sistematiques, metaanalisi, etc.)

Pacient no pal-liatiu

Pacient pal-liatiu sense dolor

Context domiciliari o d’Atencié Primaria
Tematiques no relacionades amb el

control del dolor

Taula 9: Criteris d’inclusio i criteris d’exclusio

Font: Elaboraci6 propia
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4 4. Instruments

4.4.1. Diagrama de flux de PRISMA

La seleccié d’articles s’ha representat mitjancant el diagrama de flux de PRISMA.

Finalment, s’han inclos deu articles per a I'analisi final.

IDENTIFICACIO D’ESTUDIS A TRAVES DE BASES DE DADES | REGISTRES

Registres identificats a partir Registres eliminats abans de la projeccio:
‘O de bases de dades: (n=5157)
(@] PubMed (n= 422) Registres duplicats (n= 0)
! Registres eliminats per altres raons (n= 4823)
O — 9 P!
~ CINAHL (n= 1140)
L
|: Scopus (n= 3554)
= Dialnet plus (n= 41)
a
Registres filtrats (n= 334) Registres exclosos després de llegir titol i
resum:
PubMed (n= 24)
CINAHL (n=110) — (n= 273)
Scopus (n= 187)
Dialnet plus (n=13)
-
<
=
=
2]
(O]
L
d Registres avaluats per a Registres exclosos:
l'elegibilitat  després de , . a
lectura critica (n= 61) Raé 1: Poblacié menor de 18
Rag 2: Articles de revisié/ metaanalisi
PubMed (n=11)
Raé 3: Pacient no pal-liatiu
CINAHL (n=18) é
Rad 4: Pacient palliatiu sense dolor
Scopus (n= 20)
X Rad 5: Context domiciliari o d’Atenci¢ Primaria
Dialnet plus (n= 12)
Rad 6: Data de publicacié >5 anys
(n=51)
n
O
8 Estudis inclosos en la revisié
— 5
S (n=10)
Z

Imatge 2: Diagrama de Flux

Font: Elaboracio propia®

8 Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. La declaraci6 PRISMA 2020: una
guia actualitzada per a informar revisions sistematiques. BMJ 2021 [citat el 19 d’abril de 2026];372:n71. Disponible a:
https://www.prisma-statement.org/
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5. RESULTATS
Per tal de facilitar la redacci6 i I'analisi dels articles seleccionats s’ha elaborat una taula
en la qual es destaca la metodologia, els objectius, els resultats i les conclusions

d’aquests (Annex VII).
5.1. Analisi bibliométrica: segons el tipus d’estudi

Per comprendre com influeix el maneig del dolor en les Unitats de Cures Pal-liatives,
es van seleccionar estudis amb metodologies diverses. Hi predominen els estudis
qualitatius, centrats en les experiéncies de professionals, pacients i familiars en relacié
amb el control del dolor. Dels deu articles inclosos hi ha tres amb metodologia
qualitativa descriptiva, un observacional, un transversal, un retrospectiu, un prospectiu

i multicéntric, un assaig clinic aleatoritzat (ACA), un quasiexperimental i un cas clinic.

En conjunt, aquests estudis aporten dades qualitatives i quantitatives procedents de
diferents contextos geografics sobre els recursos i barreres existents en el control del
dolor. També s’han incorporat estudis analitics que ofereixen una perspectiva
experimental sobre l'efectivitat de les intervencions d’infermeria dins d’aquest camp.
Els resultats evidencien la necessitat de continuar investigant, al mateix temps que
contribueixen a reforgar les troballes i I'elaboracié d’estratégies d'intervencié basades

en I'evidéncia.

Analisi bibliométrica segons el tipus d'estudi

Cas clinic

Quasi-Experimental Qualitatiu Descriptiu
ACA

Prospectiu Observacional
Retrospectiu Transversal

Grafic 1: Grafic segons el tipus d’estudi

Font: Elaboracié propia
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5.2. Analisi bibliométrica: segons el seu origen

Els estudis revisats presenten una gran heterogeneitat geografica amb més
prevalenga d’estudis europeus i nord-americans. Dos d’ells s’han realitzat a Espanya,
dos a ltalia, dos als Estats Units (Michigan i California), un a Cuba (’'Havana), un a

Zambia (Livingstone), un a la Xina (Nanjing) i un a Australia (New South Wales).

Els estudis italians destaquen les barreres en el control del dolor i la necessitat de
reforgar la formacio dels professionals. A Espanya es fa émfasi en la sedacio pal-liativa
com a ultim recurs davant el dolor refractari. A América es remarca la importancia d’'un
abordatge multidimensional que combini estrategies farmacologiques i no
farmacologiques. Larticle asiatic insisteix en reforgar les cures pal-liatives hospitalaries
per garantir una atencié integral. En el cas d’Africa, es remarca el valor del vincle
infermera-pacient mentre que a Oceania s’identifiquen els obstacles en el control dels

simptomes pal-liatius i la necessitat de millorar la formacié infermera.

Tots els estudis reflecteixen un interés global per millorar el maneig del dolor en cures
pal-liatives i per comprendre els obstacles que influeixen en I'aplicacié de tractaments

en funcio de les caracteristiques socials, econdmiques i sanitaries de cada pais.

Analisi bibliométrica segons el seu origen

Australia

Espanya

EUA

Italia

Xina

Zambia Cuba

Grafic 2: Grafic segons I'origen

Font: Elaboracio propia
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5.3. Analisi tematica
A continuacid, s’exposen els resultats obtinguts dels deu articles seleccionats en

relacié amb cada un dels objectius plantejats.

5.3.1.  Objectiu 1: Identificar les principals estrategies farmacologiques i
no farmacologiques emprades per al maneig del dolor en

pacients pal-liatius

Els estudis analitzats exposen els segiients resultats a I'hora de conéixer quines sén
les estratégies farmacologiques i no farmacoldgiques emprades en el maneig del dolor
en el pacient palliatiu. L'us de farmacs pel control del dolor és citat en l'estudi
d’Antonuzzo A., et al. Respectivament, I'lUs de sedacié pal-liativa s’esmenta en els
articles de Carrasco MI., et al. i Torres-Tenor JL., et al. Mentrestant, I'is de terapies no
farmacologiques, inclosa 'aromaterapia, és una part del tractament mencionada en els
estudis de Munkombwe WM., et al. i Cullen G., et al. (28, 17, 29, 30, 31).

L'estudi de Munkombwe WM., et al. es va centrar en l'analisi de les respostes
proporcionades per quinze infermeres sobre la relacié associada entre I'is adequat de
terapies no farmacoldgiques pel maneig del dolor en pacients en situacié pal-liativa i la
relacié terapéutica infermera-pacient basada en la comprensié i confianca. En 'estudi
es descriu la relacié entre la qualitat de les intervencions no farmacoldgiques
adaptades a les necessitats del pacient i el vincle establert entre el professional

sanitari i el pacient (30).

Les infermeres entrevistades en aquest estudi exposen que el millor maneig del dolor
s'obté mitjangant la combinacié de métodes farmacologics i no farmacologics. Entre els

meétodes no farmacologics es pot destacar 'aromaterapia.

En un article publicat 'any 2023 s’explora I'is de terapies naturals (aromaterapia),
juntament amb les terapies farmacoldgiques com a métode per disminuir el dolor i la
percepcié d'aquest en pacients amb cancer ingressats en una Unitat de Cures
Pal-liatives. Els resultats de la investigacio mostren una disminucié considerable del
dolor post terapia en comparaci6 amb els nivells registrats inicialment. Aquestes
diferéncies son estadisticament significatives segons confirma I'estudi. També es va
avaluar I'is de morfina oral pre i post implementacid, ocasionant una disminucié de la
dosi administrada després de l'aplicacié de la terapia, és a dir, la disminuci6 de la

quantitat d’opioide emprat per pal-liar el dolor (31).
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Antonuzzo A., et al. destaca que els factors associats a la seleccié del farmac més
adequat estan estretament relacionats, en primera instancia, amb les comorbiditats del

pacient i, en segon lloc, per I'is concomitant de multiples farmacs.

També es mencionen les principals terapies farmacologiques que s’utilitzen per reduir
el dolor i mantenir-ne un control adequat en les Unitats de Cures Pal-liatives.
S’argumenta que els farmacs més emprats pel maneig del dolor sén els que estan
inclosos dins del tercer esgladé de I'Escala Analgésica de la OMS. En primer lloc, és
'oxicodona, seguit del fentanil i del clorur morfic i, posteriorment del tapentadol i la
buprenorfina, sent la metadona i la hidromorfina els menys utilitzats. A més, la via
d’administracié d’eleccié és la via oral. Es descriu la consideracio de vies alternatives
d’administraciéo en aquells casos en qué els opioides orals causen efectes adversos

significatius.

S’exposa que practicament la totalitat d'entrevistats va respondre que el restrenyiment
és el principal efecte advers derivat d’aquestes terapies farmacoldgiques. En
consonancia amb aquesta observacié, la majoria dels professionals de la salut

administraven mesures preventives, principalment I'is de laxants (28).

En relaci6 amb la sedacié pal-liativa, aquesta es defineix com a recurs d’ultima linia
per alleujar el dolor intolerable derivat de simptomes fisics o psicoldgics que han
esdevingut refractaris. Tal com s’indica, la sedacié pal-liativa constitueix una de les
estrategies farmacologiques destinades a pal-liar el dolor insofrible que impacta
directament en la qualitat de vida del pacient pal-liatiu i del seu entorn. Aquesta pot ser
intermitent o continua en funcié de I'objectiu terapéutic i del nivell de confort que es

pretén assolir, determinat pel grau de profunditat de la sedacié.

Aixi mateix, s'assenyala que aproximadament el 80% dels pacients ja rebien algun
analgésic fort abans d'iniciar aquest procediment, sent el més utilitzat el fentanil, seguit
del clorur morfic i, en menor mesura, l'oxicodona-naloxona i, posteriorment, es
mantenia el seu Us durant el procediment de sedacid. De la mateixa manera, les
autores assenyalen que a I'entorn hospitalari hi ha més probabilitat de rebre sedacio
pal-liativa. Es confirma que el midazolam és el farmac d’elecci6 per iniciar la sedacio.
D’altra banda, davant un dolor mal controlat és frequent I'aparicioé de deliri actiu, fet que

justifica I's de levomepromazina com a farmac d’eleccid.

L'estudi descriu els factors associats a I'administracié de sedaci6 pal-liativa, els quals

se centren a haver iniciat préviament ja un tractament amb opioides forts i amb la
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preséncia d’'una menor dependéncia de les ABVD, segons l'index de Barthel, sent
I'estat funcional un dels factors determinants en la decisié d’iniciar o no el tractament
sedant. A més, les autores associen la probabilitat de rebre sedacio pal-liativa amb la

preséncia de simptomes refractaris i la complexitat de la situacié clinica (17).

Dins d’aquest mateix context, Torres-Tenor JL., et al. argumenta que l'inici de la
sedacio pal-liativa esta estretament relacionat amb diversos factors, com ara tenir una
edat més jove, estades hospitalaries més llargues, un millor coneixement del pronostic
per part dels pacients, la preséncia de directives anticipades, tenir la parella com a

cuidador principal i un nivell més elevat de malestar emocional.

S’esmenta que el lloc més comu per rebre farmacs sedants és I'hospital i s’exposa que
davant l'aparicié de deliri, un dels efectes secundaris relacionat amb el dolor mal
controlat, es fa Us de la levomepromazina com a farmac de primera linia per assolir

una sedacio adequada. En el cas contrari, el midazolam seria el farmac d’eleccio.

En la mateixa linia, I'estudi confirma que la majoria dels pacients que reben sedacio
pal-liativa requereixen uUnicament un farmac, mentre que una petita proporcié en
necessita dos. En aquests casos, s’associa a sedacions més prolongades, un
manteniment més elevat de la hidratacié parenteral i I'iUs de levomepromazina com a
farmac d’eleccid. Aixi, doncs, els resultats descriuen diferéncies entre I'Us de

midazolam i levomepromazina en el context estudiat (29).

5.3.2.  Objectiu 2: Examinar quines son les barreres que dificulten un
control analgésic adequat o que contribueixen a la

inframedicaci6 del dolor

Els estudis seleccionats ens proporcionen els seguents resultats a I'hora d’identificar
quines son les barreres que contribueixen a un incorrecte control analgésic i a la
inframedicacié del dolor. Les barreres pel maneig del dolor en cures pal-liatives que
més es destaquen se centren en els professionals sanitaris, els pacients i les

institucions sanitaries.

La por és una constant a la qual es refereixen els estudis de Gerber K., et al. i Huang
S., et al. La manca de coneixement és una barrera citada en els estudis de Gerber K.,
et al., Carbonara L., et al. i Antonuzzo A., et al. D’altra banda, les barreres
socioculturals s’expliciten en els articles de Gerber K., et al. i Huang S., et al. La

manca de comunicacié o comunicacié interdisciplinaria deficient és una de les barreres
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mencionades en els estudis de Gerber K., et al., Huang S., et al. i Antonuzzo A, et al.
Finalment, les barreres en I'ambit institucional s’esmenten en I'article de Gerber K., et
al. (32, 33, 34, 28).

S’identifiquen cinc obstacles que incideixen directament en el maneig del dolor:

1. PORA LADDICCIO

Els estudis revisats descriuen la preséncia de pors relacionades amb I'is d’opioides,

tant en els pacients com en el seu entorn, especialment en relacié amb la possibilitat
d’addiccio, I'acceleracio de la mort i la pérdua de consciéncia. Aixi mateix, s’assenyala
la por a l'addicci6 com una de les principals barreres associades al tractament

analgeésic (32, 33).

2. MANCA DE CONEIXEMENT, EXPERIENCIA | FORMACIO

D’una banda, es fa referéncia a la manca de coneixements, experiéncia i formacio per

part de I'equip de professionals sanitaris encarregats de I'atencié del pacient pal-liatiu.
Les llacunes més rellevants descrites se centren en la falta d’habilitats en la
prescripcid d’analgésia i sedacid, en la identificacié de simptomes associats al seu

procés fisiopatologic i el retard en I'actuacié facultativa (32).

D’altra banda, s’exposa que l'atenci6 médica es confia a metges amb diverses
especialitats, entre ells, facultatius amb experiéncies diverses en cures pal-liatives i
coneixements diferents en el maneig del dolor i administracié d’opioides, incidint
activament en la intensitat del dolor, la qualitat de vida i la satisfaccié de la terapia
rebuda (34). Al voltant d’aquest mateix ambit, es descriu la necessitat de formacio
progressiva dels professionals sanitaris en el context de I'avaluacié del dolor,
incloent-hi una formacid basica inicial i una posterior especialitzaci6. Aixi mateix, es
recull 'is d’una amplia varietat d’eines d’avaluacié del dolor, aixi com la seleccié d’'un

nombre reduit d’escales especifiques en la practica clinica.

També es descriu la preséncia de limitacions en el coneixement sobre aquestes eines,

juntament amb una infrautilitzacié de questionaris especifics d’avaluacio del dolor (28).

3. CREENCES PERSONALS. CULTURALS | RELIGIOSES

En la literatura revisada es detallen els principals factors culturals que s'associen de

forma directa a la inframedicacié i a 'augment del dolor en el pacient pal-liatiu, sent les
reticencies médiques en la prescripcié d’opioides i el rebuig per part dels pacients a

informar del seu dolor o prendre la medicacié pautada els més destacats (32).
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Addicionalment, en un estudi realitzat a la poblacié asiatica es descriu com la cultura
esdevé una barrera a I'’hora d’aplicar un tractament farmacologic. Es destaca que els
pacients pal-liatius d’origen asiatic es decanten més per remeis que provenen de la
medicina xinesa, considerats per ells més holistics i naturals, que no pas els

occidentals, com son els opioides, considerats purament quimics (33).

4. FALTA DE COMUNICACIO FAMILIA-PACIENT-PROFESSIONAL
Pel que fa a la falta de comunicacio, hi predomina el biaix en la transmissio
d'informacio per part de I'equip assistencial i el déficit comunicatiu entre el personal, el
pacient i la familia. En diversos estudis es descriuen situacions relacionades amb la
percepcid d’inseguretat de les infermeres a I'hora de comunicar la seva opinié clinica
respecte a procediments, prescripcions farmacologiques o la persisténcia de dolor en

els pacients.

L'estudi de Gerber K., et al. descriu dificultats en la comunicacié entre el personal
sanitari, el pacient i la familia. Entre els aspectes recollits s’inclou la preséncia d’'idees
erronies sobre la medicacio i I'atencio al final de vida, els tabus relacionats amb la mort
i les dificultats idiomatiques observades en determinades situacions, especialment
quan el pacient no es pot comunicar. Aixi mateix, una altra de les investigacions
analitzades posa de manifest com la falta de cohesi6 en els tractaments, la demora en

les decisions i I'atencié fragmentada accentuen aquest problema (32, 28).

A més, Huang S., et al. aborda la falta de comunicacio dels pacients quan senten dolor
i destaca una tendéncia a suportar-lo i no demanar analgésia de rescat a les
infermeres. Aixi mateix, assenyala la importancia de proporcionar educacié sanitaria
als pacients i familiars i explicar quins son els beneficis i riscos als quals s’exposenii la

interdependéncia entre I'abséncia del dolor, el confort i la qualitat de vida (33).

5. BARRERES INSTITUCIONAL
Les principals barreres institucionals s’associen a la manca de recolzament oferit per
les institucions al personal sense experiéncia, especialment, la falta de suport
emocional en situacions dificils. D’altra banda, s’exposa que la limitacié de temps
provocada per la gran carrega de treball de les infermeres, les responsabilitats
contradictories i I'accés limitat a recursos assistencials o serveis contribueixen de
manera significativa a dificultar la practica assistencial i la presa de decisions, afectant
tant la qualitat de I'atencié com el benestar del personal sanitari i, per conseguent, el

benestar dels pacients (32).
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5.3.3.  Objectiu 3: Coneixer el rol que té la infermera en el maneig del
dolor i proposar linies de millora basades en [l'evidencia per a

afavorir la seva optimitzacio i la qualitat de I'atencio infermera

Pérez AR., et al. relata que la intervencié infermera millora la qualitat de vida del
pacient mitjancant el control de simptomes i el benestar general, alhora que ofereix
suport a la familia a través de 'acompanyament, la resolucié de dubtes i el suport

emocional (35).

Antonuzzo A., et al. reforga el caracter multinivell i multidisciplinari de la infermera, el
qual inclou la sinergia grupal en les cures aplicades i la necessitat de formacié
continua amb l'objectiu de millorar el maneig del dolor. En aquesta linia, els estudis
analitzats evidencien que les cures pal-liatives integrades (tractament farmacologic i no
farmacologic, suport psicologic i implicacié familiar) milloren significativament la qualitat
de vida, I'optimisme i el confort dels pacients oncoldgics en fase terminal i sostenen la

necessitat d’elaborar plans d’atenci6 personalitzats (28, 36, 35).

D’altra banda, diversos estudis constaten que la col-laboracié entre professionals i la
formacié continuada soén essencials per garantir una atencié holistica i de qualitat, i
subratllen la necessitat de desenvolupar eines educatives i enfocaments educatius
transdisciplinaris orientats a la formacié de futures generacions de professionals de
totes les especialitats per millorar la practica clinica, aixi com I'elaboracié de protocols
clars i reunions interdisciplinaries per garantir que tots els membres de I'equip estiguin
alineats en el seu enfocament del maneig del dolor (36, 28). En el mateix sentit,
s’insisteix en la necessitat de reforgar la formacié del personal sanitari per augmentar

la seguretat en la seva practica clinica diaria (32).

Com a linia de millora, la literatura revisada proposa iniciar el maneig del dolor de
manera preco¢ i simultania als tractaments oncoldgics, garantint la continuitat
assistencial durant tot el procés. Aixi mateix, insisteix en la implementacié d’un
enfocament proactiu en I'avaluacié del dolor mitjangant quiestionaris senzills que no

requereixin formacié avancada o d’alta complexitat (34, 28).

Pel que fa a I'educacié, Antonuzzo A., et al. destaca la necessitat de millorar la
comunicaciéo amb els cuidadors i familiars, aixi com la seva instruccié en el maneig del
dolor i I'is d’opioides. L’estudi també assenyala la conveniéncia d’establir un dialeg
obert per alinear les preferéncies del pacient amb el suport familiar i aixi facilitar

I'expressié de necessitats i preocupacions. En relaci6 amb aquest aspecte Huang S.,
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et al. afirma que la formacié dels cuidadors es correlaciona amb una millor adheréncia

al tractament per part del pacient (28, 33).

Per concloure, Gerber K., et al. assenyala la influéncia negativa dels mitjans de
comunicacié en la percepcid dels opioides, sovint associada a la por a I'addiccio, i
emfatitza la necessitat d’actuar per eliminar les barreres informatives. En la mateixa
linia, Huang S., et al. destaca que el rebuig dels opioides sovint es basa en
experiéncies alienes, és a dir, relats viscuts per terceres persones, fet que evidencia la

importancia de corregir aquests biaixos (32, 33).

A més, també es constata com la manca de comunicacié entre metges i infermeres
repercuteix negativament en el pacient i vincle terapéutic. L’autor defensa la necessitat
de millorar el respecte, la coordinacio i el suport mutu entre professionals, aixi com de

garantir recursos i una formaci6 adequada per assolir una atenci6 de qualitat (32).

Finalment, en els estudis revisats s’observa la relacié terapéutica infermera-pacient
com un element present en I'adheréncia al tractament analgésic, aixi com en les
preocupacions relacionades amb [l'addiccid i el suport emocional i espiritual
proporcionat durant I'atencid. Aixi mateix, també es posa de manifest la relacié entre el
temps compartit entre la infermera i el pacient i el grau de confianga establert,
juntament amb una major cooperacié durant el procés assistencial, aixi com el
coneixement de les necessitats del pacient i la individualitzacié de les intervencions

orientades al control del dolor (33, 30).
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6. DISCUSSIO

A continuacié, es presenta la discussio dels aspectes més rellevants tractats en els

resultats obtinguts després de la revisié bibliografica.

Els resultats evidencien I'impacte negatiu d’'un dolor mal controlat en la qualitat de vida
de les persones en procés pal-liatiu. En aquest sentit, els estudis analitzats mostren
que la combinacié d’estratégies farmacologiques i no farmacoldgiques pel maneig del
dolor té un efecte positiu sobre la qualitat de vida, I'estat animic i les relacions
interpersonals, tal com assenyalen Munkombwe WM., et al. i Cullen G., et al. (30, 31).
No obstant aix0, s’identifiquen certs obstacles que dificulten I'aplicacié d’aquestes
intervencions, especialment en pacients no comunicatius, fet que complica I'avaluacié

dels resultats obtinguts amb relacié a la reduccio del dolor i dels simptomes associats.

En aquesta linia, I'estudi de Wang M., Ding X., et al. demostra que les cures
pal-liatives integrades, que inclouen el tractament farmacologic i no farmacologic, el
suport psicologic i la implicacié familiar, milloren significativament la qualitat de vida,
I'optimisme i el confort dels pacients oncolodgics en fase terminal. Aquests resultats
reforcen la necessitat de millorar I'elaboracid6 de plans d’atencié personalitzats.
Aquesta evidéncia es veu reforcada pels resultats descrits per Pérez AR., et al.,
segons els quals laplicaci6 d'un pla dintervenciéo d’infermeria centrat en les

necessitats individuals es tradueix en una millora important de I'estat general (36, 35).

Pel que fa a les intervencions no farmacologiques, Cullen G., et al. assenyala que la
implementacié de I'aromaterapia pot ser una estratégia efica¢ per a l'alleujament del
dolor, ja que permet reduir la intensitat del dolor i la dosi de morfina oral utilitzada
durant les vint-i-quatre hores posteriors. Els participants la descriuen com una mesura
terapéutica calmant. Tanmateix, els resultats de Van Veen S., et al. difereixen
parcialment pel fet que atribueixen efectes prometedors en relaci6 amb el dolor a
técniques com la hipnosi, la relaxaci6 muscular progressiva, les intervencions
cognitivoconductuals, la reflexologia i la musicoterapia, mentre que no observen
millores significatives amb I'aromaterapia ni amb les terapies basades en la

consciéncia plena o la terapia d'aromamassatge (31, 10).

Ambdues investigacions obtenen resultats molt diferents tot i abordar una mateixa
problematica. Aquesta divergéncia de resultats posa de manifest I'heterogeneitat de
I'evidéncia cientifica disponible. D’acord amb I'evidéncia clinica revisada s’observa que

aquesta variabilitat pot generar discrepancies entre professionals i influir en la
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freqliéncia d'aplicacié d’aquestes terapies, probablement a causa de la manca d’una

evidéncia concloent.

D’altra banda, Munkombwe WM. et al. destaca la importancia del paper de la infermera
en l'atencié al pacient en situacié de final de vida, especialment en relaci6 amb el
control del dolor i la qualitat de les cures aplicades. Per aquest motiu, I'autor destaca la
necessitat d’establir un vincle terapéutic solid entre infermera i pacient per garantir
I'efectivitat de les intervencions no farmacoldgiques aplicades. En aquest sentit, la
qualitat de la intervencid esta estretament relacionada amb el grau de confiancga, fet
que contribueix a una reducci6 més elevada del dolor i I'enfortiment del vincle

terapéutic (30).

Des d’'una perspectiva personal i professional, la infermera és el membre de I'equip
assistencial que manté un contacte més continu amb el pacient, fet que li permet
desenvolupar un rol clau i Unic en el procés terapeutic. Aquesta proximitat facilita la
creacio de vincles més forts i purs i, per tant, afavoreix la identificacié de necessitats i

I'adaptacio de les intervencions, garantint una atencié més individualitzada i efectiva.

Pel que fa a la valoracio del dolor, I'estudi Antonuzzo A., et al. assenyala que I'Escala
de Valoracio Numérica (EN) és la més utilitzada. No obstant aix0, Vicente Herrero M.,
et al. manifesta que, atesa la complexitat del dolor, cap escala és completament
concloent, sent totes igual de valides. L'eleccié d’'una o altra depén de I'experiéncia de

la persona que la fa servir i de I'objectiu que persegueix (28, 8).

En relacié amb el tractament farmacoldgic, Antonuzzo A., et al. indica que els farmacs
més emprats en una Unitat de Cures Pal-liatives corresponen al tercer esgladé de
'Escala Analgésica de la OMS, orientats al control del dolor oncologic/ pal-liatiu intens.
En la mateixa linia, Benitez-Rosario M., et al. assenyala que aquests opioides s’usen
davant el fracas terapéutic dels esglaons inferiors, en situacions de dolor intens o dificil
que requereix passar directament a aquest esglaé o quan es requereix una rotacié

d’opioides per la preséncia d’efectes adversos severs (28, 2).

Respecte a la via d’administracio, Antonuzzo A., et al. comenta que la via oral és la
d’eleccio, tot i que en cas d’efectes adversos o dificultats d’administracio es recomana
recorrer a vies alternatives. En aquest context, la via subcutania, segons la SECPAL,
és ampliament utilitzada en pacients pal-liatius, especialment quan no és possible

'administracio oral o I'accés vends és dificultds (28, 37).
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Pel que fa als opioides de referéncia existeixen discrepancies en la literatura. Mentre
que Pérez-Guisado R., et al. identifica la morfina com a farmac de primera eleccié pel
dolor oncolodgic, altres estudis, com el d’Antonuzzo A., et al. situen I'oxicodona com a

opioide principal, seguit del fentanil, relegant la morfina en un segon pla (21, 28).

Un dels efectes adversos més frequents associats a I'Us d’opioides és el
restrenyiment, amb una prevalengca d’entre el 40% i el 90% dels pacients, com
esmenta Antonuzzo A., et al. Per aquest motiu, la prescripcio preventiva de laxants es
considera una practica imprescindible en cures pal-liatives per evitar el restrenyiment
induit per opioides (OCI). El mateix autor assenyala els agents osmotics com a farmac
de primera linia, seguits dels agents formadors de volum i, com a ultima opcié a causa

de la seva menor eficacia terapéutica, els agents salins (28).

En consonancia, Benitez-Rosario M., et al. sosté que el restrenyiment és I'efecte
advers més freqlent dels opioides i defensa la prescripcid preventiva de laxants.
L'autor recolza I'is d’agents osmotics com a tractament de primera linia, seguit dels
agents estimulants o la combinaciéo d’ambdds. A més, sembla que I'efecte astringent
és menor amb la metadona i 'oxicodona-naloxona. Finalment, Pérez-Guisado R., et al.
dona suport a aquestes dues afirmacions i a la combinacio de laxants com a estratégia

més efectiva per evitar el restrenyiment induit per opioides (2, 21).

Aixi mateix, no existeix evidéncia concloent sobre la superioritat d’un laxant respecte a
un altre, de manera que la seva eleccid depén de factors com la discrecié del
professional prescriptor, la preferéncia del pacient, la presentacio i el cost del farmac,

com bé recolza I'estudi d’Antonuzzo A., et al. i Benitez-Rosario M., et al. (28, 2).

Des dun punt de vista preventiu resulta fonamental anticipar I'aparicié del
restrenyiment des de l'inici del tractament farmacoldgic, especialment en pacients amb
factors de risc com la immobilitat, I'edat avangada o amb patologies gastrointestinals,

ja que suposa un risc afegit que es pot evitar, com bé menciona I'autor anterior (2).

Finalment, la sedaci6 pal-liativa es planteja com una estratégia farmacologica d’ultima
linia en situacions de simptomes refractaris o de patiment intolerable derivat d’'un dolor
mal controlat, tot i els tractaments previs aplicats. La persisténcia d’aquests simptomes
pot generar en el pacient un desig d’avancar la mort (DAM), fet que pot conduir a optar

per aquesta intervencié amb I'objectiu de reduir el dolor i el patiment (18).

Els estudis de Carrasco MI., et al. i Torres-Tenor JL., et al. exposen que els simptomes
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refractaris més freqlents per als quals s’indica la sedacio pal-liativa sén el deliri, el
dolor, la dispnea i el malestar existencial, successivament. Contrariament,
Benitez-Rosario M., et al. subratlla que la refractarietat no es defineix per criteris
estrictes, sind per la percepcié del patiment intens per part del pacient o de la seva
familia i per la manca de resposta als tractaments convencionals. Tot i que alguns
estudis descriuen el dolor com el simptoma refractari més frequent, la major part de la

literatura revisada identifica el deliri com el principal (17, 29, 2).

Pel que fa a I'entorn assistencial, gran part dels casos de sedaci6 pal-liativa es duen a
terme en I'ambit hospitalari, com esmenta Torres-Tenor JL., et al. Aquesta afirmacio
coincideix amb els resultats obtinguts per Carrasco MI., et al. on es confirma que el
principal entorn per rebre aquesta intervencié és I'hospital i les unitats especifiques de

cures pal-liatives (29, 17).

En relacio amb el tractament, ambdds autors coincideixen que el midazolam és el
farmac d’eleccid per iniciar la sedacio, seguit de la levomepromazina (fenotiazina), a
excepcio de les situacions de deliri actiu o refractari, en qué aquest ultim passa a ser el
farmac de primera linia, tal com recullen Torres-Tenor JL. i la Guia de Sedacio
Pal-liativa del Ministeri de Sanitat. Benitez-Rosario M., et al. reforca aquesta afirmacio,
donant suport a I'is de midazolam com a farmac d’eleccié pel seu potent efecte
hipnotic, la rapidesa en l'inici d’accio i la seva facil administracié per via subcutania i
endovenosa (29, 38, 2).

El mateix autor assenyala que no existeix prou evidéncia per determinar un esquema
terapéutic optim en sedacié pal-liativa, tot i que les guies recomanen el midazolam
com a farmac sedant de referéncia. Aixi mateix, considera essencial descartar
possibles problemes relacionats amb I'absorcié o la técnica d’administracié abans de
considerar una sedacio difici amb dosis estandards de midazolam i, considerar
I'associacid amb fenotiazines i/ o I'ajust de dosi de midazolam en cas de resposta

insuficient (2).

D’altra banda, el Ministeri de Sanitat descriu les combinacions de sedoanalgésia més
habituals a I'hora d’iniciar una pauta de sedacié pal-liativa, entre les quals destaquen:
Midazolam + Morfina + Hioscina pura / Haloperidol + Morfina + Hioscina pura /
Levomepromazina + Morfina + Hioscina pura. Aquestes recomanacions son coherents
amb el que exposa Carrasco MI., et al. qui destaca l'associaci® de morfina i

escopolamina (hioscina pura) com a combinacio freqlient en aquest context (38, 17).
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El mateix autor indica que, préviament a I'inici de la sedacié, la majoria dels pacients ja
rebien tractament amb opioides per al control del dolor, el qual cal mantenir durant el
procés de sedacid per garantir un adequat control simptomatic. En aquesta
investigacio, es descriu que I'opioide més utilitzat és el fentanil, seguit del clorur morfic
i, en menor mesura, I'oxicodona-naloxona. No obstant aix0, aquesta distribucié no es

veu reflectida de manera consistent en la resta d’articles seleccionats (17).

L’evidencia indica la importancia de combinar analgésics i sedants durant el procés de
sedacié pal-liativa, ja que I'is exclusiu d’opioides com a sedant (com el clorur morfic o
el fentanil) constitueix una practica inadequada. De la mateixa manera, la utilitzacié
exclusiva de sedants sense una adequada cobertura analgésica pot comprometre el
control del dolor, de manera que [lestratégia terapéutica resultaria incompleta i
potencialment inefica¢c (38). Aixi doncs, és essencial comprendre que els farmacs
sedants disminueixen el nivell de consciéncia, perd no garanteixen un control optim del

dolor. Per aquest motiu, és fonamental incorporar opioides durant la sedaci6 (29).

Les habilitats comunicatives del personal sanitari, juntament amb una formacié
adequada, I'eliminacié d’estigmes i falses creences, aixi com el suport institucional
durant el procés de final de vida, poden tenir un impacte significatiu en el benestar del
pacient i del seu entorn. La reduccié de les barreres associades a aquests factors
permetria un millor control del dolor, major confort i qualitat de vida. Malauradament,
aquestes barreres han augmentat en els darrers anys, en part com a resultat de les
mesures adoptades per fer front a I'epidemia de salut publica relacionada amb I'Us

indegut d’opioides i les morts per sobredosi, tal com assenyala Coyne P, et al. (20).

En aquest context, I'estudi de Gerber K., et al. menciona que la por a I'addiccio per part
de pacients i familiars és freqlent en Unitats de Cures Pal liatives. Aquesta
preocupacié també es reflecteix en el treball de Huang S., et al. on es descriu la por a
la dependéncia associada a I'is d’opioides. De manera similar, Coyne P., et al. exposa
que els opioides estan sovint envoltats d’estigmatitzacio, fet que genera reticéncies i,

en alguns casos, I'abandonament del tractament (32, 33, 20).

Aquests resultats posen de manifest la importancia d’'una comunicacié efectiva amb
pacients i familiars, facilitant informacié clara i adaptada que afavoreixi la participacié
activa en el procés terapéutic i millori I'acceptacié dels tractaments farmacologics. Es
essencial oferir informacio ajustada al nivell de comprensio per facilitar I'acceptacié del

tractament i reduir el rebuig i 'estigma associat als opioides.
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A més, s’identifiquen certes reticéncies per part dels professionals d'infermeria a I’hora
d’administrar opioides, motivades per la por d’accelerar la mort, generar addiccions o
afrontar possibles consequéncies legals o disciplinaries, tal com descriu Coyne P., et
al. Aquesta preocupacié també és recollida per Gerber K., et al., especialment pel que
fa al risc de repercussions legals, com denuncies o imputacions. Tot i que no es tracta
d'una constant predominant, aquests factors poden influir en la practica clinica. En
aquest sentit, una formacié adequada i I'experiéncia professional contribueixen a

augmentar la seguretat en la presa de decisions i a la reduccié d’errors (20, 32).

En diversos articles analitzats, entre ells el d’Antonuzzo A., et al., es destaca la manca
d’experiéncia dels professionals sanitaris, especialment en el cas dels recentment
graduats, els quals sovint no disposen d’una formacio solida en el maneig del dolor.
Aquesta situacié repercuteix negativament en el control simptomatic. De manera
similar, Gerber K., et al. assenyala que la falta d’habilitats en la prescripcié de terapies
farmacologiques, la dificultat en la identificacié de simptomes i la manca d’actuacio
preco¢ davant el dolor persistent son factors que limiten el seu maneig i poden

contribuir a situacions de patiment no controlat i al desig d’avangar la mort (28, 32).

De manera concordant, Coyne P, et al. refor¢a aquesta idea, indicant que la manca de
formacio especifica i d’experiéncia clinica en el maneig del dolor en pacients pal-liatius

genera caréncies en la prescripcié i administracié d'analgésics (20).

El pas de l'atencié oncolodgica activa a les cures pal-liatives especialitzades sovint no
és immediat i requereix una fase intermédia de tractament. En aquest sentit,
Carbonara L., et al. remarca que durant aquest periode els pacients poden ser atesos
per facultatius amb diferents nivells d’experiéncia en cures pal-liatives, fet que
comporta variabilitats en el maneig del dolor i una major insatisfaccié per part dels
pacients que son atesos per professionals no especialitzats. En la mateixa linia,
Antonuzzo A., et al. subratlla la importancia d’abordar adequadament el dolor al llarg

de totes les fases del procés assistencial i no unicament en estadis avancats (34, 28).

Aquest autor també destaca la necessitat de formacioé progressiva del personal sanitari
per potenciar els seus coneixements en cures pal-liatives, comengant per eines
basiques, com les escales d’avaluacié del dolor, i avancant posteriorment cap a una
formacid més especialitzada. Aquest enfocament escalonat evita la sobrecarrega
cognitiva i afavoreix el maneig del dolor. De manera similar, Pérez-Guisado R. recolza

que la formacié en el maneig del dolor per part de medicina i infermeria és limitada, fet
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que es tradueix en coneixements insuficients sobre I'avaluacid, la fisiopatologia i la
farmacologia del dolor oncologic o pal-liatiu. De manera analoga, subratlla la manca de
preparacié dels cuidadors, fet que pot retardar la demanda d’assisténcia sanitaria.
L'autor posa en relleu la necessitat d’educar i formar els cuidadors sobre el pla

terapéutic, els efectes adversos i la deteccio precog d’aquests (28, 21).

Les creences personals, religioses i culturals influeixen en la manera com els pacients
interpreten la seva realitat, especialment en situacions de malaltia avangada. En
aquest sentit, diversos estudis indiquen que aquestes creences poden constituir una
barrera per al tractament adequat del dolor. Gerber K., et al. assenyala que els factors
culturals s'associen a una inframedicacié, amb conseglient augment del dolor.
Addicionalment, Givler A., et al. descriu que les diferéncies culturals poden conduir a

una infravaloracio de la intensitat del dolor i a un tractament insuficient (32, 39).

Huang S., et al. també evidencia aquestes diferéncies, mostrant com pacients d’origen
asiatic tendeixen a preferir remeis de medicina xinesa en lloc dels opioides. Aixi
mateix, Givler A., et al. refor¢a la idea que la percepcié de la malaltia i de la mort varia

significativament segons el context cultural del pacient i la familia (33, 39).

Tot i que la comunicacié amb el pacient i la familia hauria de ser un pilar fonamental de
les cures pal-liatives, diversos estudis reflecteixen que encara existeixen mancances
importants. Pérez-Guisado R., et al. menciona que una comunicacié ineficac
disminueix la confiancga i I'adheréncia al tractament per part del pacient. De manera
concordant, Gerber K., et al. afegeix que aquesta dificultat pot estar relacionada amb
idees erronies sobre els farmacs, barreres idiomatiques o la manca d’acceptacio del
diagnostic. Pel que fa a la comunicacié interdisciplinaria, el mateix autor destaca que la
por de les infermeres a donar la seva opinié o questionar decisions mediques pot
afavorir la discontinuitat assistencial. No obstant aixd, cap de la resta d’articles

seleccionats en aquest projecte dona suport a aquest plantejament (21, 32).

Huang S., et al. exposa que alguns pacients tendeixen a no expressar el dolor per
evitar un augment de la medicacié analgésica. Per aquest motiu, és important
proporcionar educacié sanitaria adequada tant als pacients com a la familia, explicant
quins son els beneficis i riscos als quals s’exposen i la interdependéncia entre
'abséncia de dolor, el confort i la qualitat de vida. Aquest enfocament també és

sostingut per Antonuzzo A., et al. (33, 28).
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Finalment, diversos autors assenyalen la sobrecarrega assistencial com una barrera
institucional rellevant. Pérez-Guisado R., et al. i Coyne P,, et al. la relacionen amb la
manca de personal sanitari, fet que impacta directament en les cures aplicades.
Gerber K., et al. dona suport a aquest plantejament, afegint que la manca de temps,
les responsabilitats contradictories i 'accés limitat a recursos condicionen la presa de

decisions i la practica clinica (21, 20, 32).

En la mateixa linia d’investigacié, Gerber K., et al. i Antonuzzo A., et al. coincideixen
en quée la manca de suport emocional institucional en situacions complexes,
especialment en professionals amb poca experiéncia, juntament amb la pressio legal
associada a I'Us d’opioides, contribueix a una sobrecarrega fisica i emocional del
personal. Aquesta situacid repercuteix negativament en la practica clinica, generant
carencies en 'avaluacio del dolor, I'educacio sanitaria i la coordinacio de I'atencié amb

I'equip clinic, fet que es recolza també en I'article de Pérez-Guisado R. (32, 28, 21).

Robles Agudo F., et al. destaca la manca de continuitat assistencial i la desconnexio
entre dispositius com wuna barrera rellevant. De manera complementaria,
Pérez-Guisado R., et al. i Coyne P, et al. exposen que les limitacions imposades per
les asseguradores i les dificultats en I'accés a determinats farmacs poden interferir en
el tractament adequat del dolor, ja que en algunes ocasions, els pacients es veuen
obligats a pagar. Aixi mateix, I'escassetat d'opioides i el rebuig per part de les
farmacies a mantenir-ne estoc o dispensar-los motivat per la por a les regulacions i
controls legals agreugen aquesta problematica. Aquest fenomen, pero, és més evident

en altres paisos i menys freqlent en el sistema sanitari espanyol (22, 21, 20).

Finalment, I'evidéncia considera urgent impulsar canvis en I'ambit institucional, ja que
les limitacions de recursos i les condicions laborals descrites comprometen

directament la qualitat de I'atencio oferida a les persones en situacié de final de vida.

Pel que fa al rol de la infermera en les cures pal-liatives, els estudis analitzats
evidencien la seva importancia com a figura clau en el suport integral al pacienti a la
familia durant un procés de final de vida, aixi com en el desenvolupament i I'aplicacio
de plans de cures individualitzats orientats a un millor control del dolor. En aquest
sentit, autors com Wang M., Ding X., et al. i Pérez AR., et al. coincideixen en la
necessitat de dissenyar i millorar els plans d’atencié adaptats a les caracteristiques
especifiques de cada pacient amb I'objectiu de garantir una atencio integral i centrada

en les seves necessitats. No obstant aixd, aquesta individualitzacio comporta un
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increment de la carrega assistencial que sovint es veu limitada per les elevades ratios

infermera-pacient, repercutint negativament en la qualitat de I'atencio (36, 35).

Diversos estudis, com el de Pérez AR., et al. i el d’Antonuzzo A., et al. destaquen el
paper de la infermera en el maneig optim dels simptomes associats al procés pal-liatiu,
especialment el dolor. Aixi mateix, subratllen la importancia del treball en equip, el
suport emocional i I'abordatge multidisciplinari com a elements essencials per garantir
una millor qualitat de vida (35, 28). Seguint aquesta linia, Casas C., et al. identifica
diverses arees de millora per assolir un control optim del dolor, entre les quals
destaquen la coordinacié entre professionals, la presa de decisions compartida, la
continuitat assistencial i I'adopcié d’'un model biopsicosocial centrat en la persona.
Aquest plantejament és coherent amb el Pla estratégic d'atencid pal-liativa
especialitzada de Catalunya, que aposta per un model assistencial integrat, coordinat i

orientat a les necessitats individuals (25).

En relacié amb la formacio professional, diversos autors coincideixen en la necessitat
d’'impulsar programes formatius continuats i homogenis en I'ambit de les cures
pal-liatives. Casas C., et al., Antonuzzo A, et al. i Wang M., Ding X, et al. remarquen la
importancia de dotar els professionals d’eines educatives senzilles i recursos que
permetin abordar el dolor i la resta de simptomes de manera integral. Aixi mateix,
proposen el desenvolupament de protocols clinics actualitzats i projectes de millora de
la qualitat assistencial que assegurin un coneixement compartit entre els membres de
I'equip. Addicionalment, Gerber K., et al. incideix en la importancia de reforgar la
formacié en cures pal-liatives, sobretot en les noves generacions de professionals
sanitaris (25, 28, 36, 32).

D’altra banda, el paper de la infermera no es limita Unicament a 'atencié directa, sin6
que s’integra dins d’'un abordatge multidisciplinari (33). L'estudi de Wang M., Ding X.,
et al. destaca que les cures pal-liatives integrals, basades en la col-laboracié entre
diferents professionals, milloren significativament la qualitat de vida dels pacients i el
control del dolor. Aquest enfocament amplia la visio tradicional i mostra que I'atencio
no depén exclusivament de la infermera, sind del treball conjunt i coordinat entre
disciplines. En consonancia, Pérez AR., et al. també recolza la importancia d’aquesta

col-laboracié per garantir una atencié més efectiva i adaptada (36, 35).

El maneig del dolor i d’altres simptomes fisics constitueix una prioritat en les cures

pal-liatives. L’'Us combinat d’estratégies farmacoldgiques i no farmacoldgiques,
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juntament amb el suport emocional i una comunicacié oberta, esdevenen pilars
fonamentals de la practica infermera. Els autors sostenen la idea que la col-laboracio i
coordinacié interprofessional facilita la presa de decisions complexes, millora els
resultats clinics i contribueix a reduir possibles conflictes étics, consolidant-se com una

competéncia essencial i que cal reforgar dins d’aquest ambit.

Diversos autors, com Qaseem A., et al., Carbonara L., et al. i Antonuzzo A., et al.
destaquen la importancia de la identificacid preco¢ de necessitats i del maneig
anticipat del dolor mitjancant intervencions individualitzades adaptades a I'evolucio
clinica, el pronostic i les preferencies del pacient. De manera complementaria,
subratllen la rellevancia de millorar la comunicacio i fomentar un dialeg obert tant dins
I'equip interdisciplinari com amb els cuidadors i familiars amb I'objectiu d’incrementar el
coneixement sobre el maneig del dolor i potenciar la seva participacio en el procés
terapéutic (26, 34, 28).

En aquesta linia, Huang S., et al. posa de manifest la relacio directa entre la formacio
dels cuidadors i una millor adheréncia al tractament per part del pacient. Aixi mateix,
Gerber K., et al. evidencia que la manca de comunicacié entre el metge i la infermera
pot dificultar la coordinacidé assistencial i debilitar el suport mutu dins de I'equip.
Ambdos autors coincideixen en la necessitat d’abordar les barreres informatives i
corregir les creences erronies sobre I'is d’opioides i el risc d’addiccio, sovint influides

per factors externs com els mitjans de comunicacié o I'entorn social (33, 32).

El dolor té un impacte significatiu en la qualitat de vida i el confort del pacient, ja que
pot augmentar la morbiditat associada si no es controla adequadament. Per aquest
motiu, és imprescindible promoure estratégies que millorin els ambits esmentats
anteriorment. Tal com assenyala Huang S., et al. i Munkombwe WM., et al.,
I'establiment de vincles terapeéutics solids basats en la confianga facilita un abordatge
integral del dolor, permet donar resposta a les preocupacions del pacient i les del seu

entorn i millorar 'adheréncia al tractament (33, 30).
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7. CONCLUSIONS

En relacié amb el primer objectiu es constata que un maneig optim del dolor millora
significativament la qualitat de vida del pacient i del seu entorn socioafectiu. La
combinacié de técniques no farmacologiques, com l'aromaterapia, I'establiment de
relacions de confianga i 'escolta activa, juntament amb intervencions farmacologiques,
permet un abordatge integral i multidisciplinari del dolor a final de vida. En el mateix
sentit, els opioides constitueixen el grup de farmacs més utilitzats durant aquesta
etapa, destacant I'oxicodona, el fentanil i el clorur morfic per la seva eficacia en
I'alleujament del dolor. Tanmateix, diversos estudis mostren certa variabilitat en la seva
aplicacié. D’altra banda, davant un dolor intens i refractari, la sedacié pal-liativa esdevé

una opcio eficag dins d’'un marc étic i consensuat.

Quant al segon objectiu, es detecten multiples barreres associades als professionals,
pacients i institucions sanitaries que dificulten un control adequat del dolor. Entre
aquestes es destaca la manca de formacid especifica del personal sanitari i les
limitacions en la comunicacié amb pacients i familiars. Aquests factors influeixen
directament en la percepcid i acceptacio dels tractaments, especialment dels opioides,
fet que posa de manifest la necessitat de millorar la informacié proporcionada i eliminar

creences erronies.

En resposta al tercer objectiu, la identificacid d’aquestes barreres és essencial per
oferir una atencid centrada en el confort i el benestar del pacient. El seu
reconeixement posa de manifest la importancia de reforcar la formacio i integracié de
coneixements interdisciplinaris, millorar les habilitats comunicatives i de coordinacio
entre professionals, fomentar el treball en equip i I'atencié continuada i garantir un
major suport institucional. Tanmateix, també es destaca la importancia d’atendre les

dimensions emocionals i espirituals del pacient més enlla de les estrictament fisiques.

Finalment, el rol de la infermera ha guanyant for¢ca de forma progressiva, potenciant la
seva autonomia i implicacid6 en la presa de decisions cliniques. La intervencio
infermera ja no es limita Unicament a executar ordres, sind que també participa
activament en I'avaluacio, planificacio i coordinacié de les cures, aixi com en I'educacié
sanitaria, la promocio i la prevencio de la salut i el suport emocional al pacient i al seu
entorn. Per tant, la infermera es configura com un element clau i indispensable en

I'avaluacio i el tractament optim del dolor.
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8. LIMITACIONS

Aquest projecte presenta una seérie de limitacions que cal considerar a I'hora
d’interpretar els resultats obtinguts. Una de les principals limitacions en la recerca
d’articles esta relacionada amb l'accés restringit a molts textos complets, ja que en
nombroses ocasions cal disposar d’'una subscripciéo de pagament per poder accedir a

la totalitat del text i consultar-los integrament.

D’'una banda, també s’han trobat obstacles a I’hora d’identificar articles originals
que responguin de manera clara i eficag als objectius plantejats, és a dir, estudis
primaris. Sovint, articles que inicialment semblaven adequats han estat descartats
després d’'una lectura critica en constatar que es tractava d’estudis secundaris,

especialment amb relacioé al primer objectiu.

D’altra banda, la manca d’articles de caracter nacional constitueix una altra limitacié
rellevant. Una gran part dels estudis espanyols cercats se centren en el maneig del
dolor en pacients amb neoplasies amb possibilitat de curacié, mentre que el nostre
interés principal es focalitza en I'abordatge del dolor de forma optima en pacients en
situaci6 de final de vida. Aquesta situacio ha dificultat tant la comparacié dels resultats

com I'obtencié d’una visié global en I'ambit nacional o local.

Seguint la mateixa linia, una altra limitacio identificada durant la recerca bibliografica
ha estat el repte a trobar estudis centrats en pacients pal-liatius atesos en I’ambit
hospitalari. En aquest sentit, una gran part dels articles identificats feien referéncia a
I'aplicacié de cures pal-liatives en el domicili o des de 'atencié primaria, especialment,
en relaci6 amb el segon objectiu, fet que ha condicionat la disponibilitat d’evidéncia

especifica per al context desitjat.

Finalment, s’ha identificat com a dificultat el gran volum d’investigacions
obtingudes en les diferents bases de dades, especialment a I'Scopus, malgrat el
filtratge de seleccié aplicat préviament. Aquesta elevada quantitat de publicacions ha
donat com a resultat un procés de revisié més extens i prolongat i una major inversio

de temps en la fase de cribratge i de lectura critica.
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9. DECLARACIO DE TRANSPARENCIA

Per a I'elaboracio d’aquest Treball de Final de Grau, s’ha utilitzat I'eina d'Intel-ligéncia
Artificial ChatGPT-40 exclusivament com a suport per a la correccié d’estil i la revisié
linguistica. El contingut final, I'analisi critica i les conclusions d’aquest treball sén
autoria exclusiva de les autores, que assumeixen la total responsabilitat de la veracitat

i la qualitat del text.
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10. APLICABILITAT DE L’ESTUDI

Aquest treball analitza els factors clau en el maneig del dolor en pacients pal-liatius per optimitzar I'atencié al final de la vida. Mitjangant

una revisio critica, s’han identificat les principals barreres pel control eficag del dolor i diverses estratégies de millora futures.

Inseguretats en la presa de decisions cliniques.

Barrera Impacte o conseqiiéncia Linia de millora
Manca de recursos humans i materials, sobrecarrega assistencial, | Impulsar canvis organitzatius, millorar ratios, reforgar la coordinacié
Institucional | manca de temps i problemes d’organitzaci6. Déficit en la | interdisciplinaria, establir una figura de referéncia per garantir la
coordinacioé entre professionals i nivells assistencials. continuitat assistencial i garantir suport emocional al personal.
Manca de formacié especifica en cures pal-liatives i maneig del dolor | Potenciar la formacié especifica en cures pal-liatives durant els estudis
Formatiu que pot provocar avaluacions inadequades i inframedicacid. | i mitjiangant programes de formacié continuada dins les institucions

sanitaries.

Sociocultural

Creences personals, mites i factors culturals o religiosos que
influeixen en Il'acceptacid dels tractaments i, de manera més
accentuada, en el rebuig d’opioides.

Promoure educacié sanitaria individualitzada i proactiva, establir
relacions terapéutiques de confianga i desmuntar falses creences
sobre el tractament analgésic.

Comunicatiu

Deficiencies en la comunicacio amb el

pacient-familia.

interdisciplinaria i

Fomentar habilitats comunicatives, reforcar el treball en equip i
promoure la presa de decisions compartides amb el pacient i familia.

Por i
reticéncies
als opioides

Temor als efectes adversos (addiccid, dependéncia...) i estigma
associat a I'is d’opioides que dificulta 'adheréncia al tractament. Els
mitjans de comunicacioé i entorn urba afavoreixen I'estigmatitzacio.

Proporcionar informacio clara i basada en I'evidéncia sobre I'Us
d’opioides, educacié sanitaria al pacient i familia i normalitzacié del
seu Us en el control del dolor pal-liatiu.

Rol del
cuidador

Elevada carrega fisica i emocional i dedicacié d’'una gran part del
temps a satisfer les necessitats del pacient. Manca de coneixement
sobre el maneig del dolor i simptomes que es pot traduir en malestar i
disminucio de la qualitat de I'atencié oferida. Risc de burnout.

Oferir acompanyament integral, educacié sanitaria especifica i suport
psicologic als cuidadors per millorar la seva capacitacié i prevenir el
sindrome de burnout.

Taula 10: Barreres, dificultats associades i linies de millora proposades.

Font: Elaboracio propia
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11. CRONOGRAMA D’ACTIVITATS
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Blau: Sessions realitzades via Teams amb la tutora del TFG (pendents de determinar).

Vermell: Data limit de les diferents entregues a la plataforma Moodle.

Taula 11: Cronograma d’activitats

Font: Elaboraci6 propia
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13. ANNEXOS

13.1.  Annex |: Escales analgesiques

Imatge 3: Escala Visual Analdgica (EVA)

Font: Hospital Universitario de Fuenlabrada*

0 1 2 3 L 5 6 7 9 9 10

r t t t t t t

Sin dolor Suave Dolor moderado Dolor intenso

Imatge 4: Escala Numeérica Verbal (EN)

Font: Hospital Universitario de Fuenlabrada®*

0 1 2 3 4
5in dolor Suave Moderado Mucho Insoportable

Imatge 5: Escala Categorica (EC)

Font: Hospital Universitario de Fuenlabrada*

1 2 3 4 5 6
Sin Dolor Dolor muy leve Dalor leve Dolor moderado  Dolor severo Insoportable

Imatge 6: Escala de Wong i Baker

Font: Hospital Universitario de Fuenlabrada®*
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Imatge 7: Questionari de McGill

Font: Hospital Universitario de Fuenlabrada*



13.2.  Annex ll: Escala analgésica de la OMS

Escalén |

Analgésicos
no opioides
+

Coanalgésicos

Paracetamol
AINE
Metamizol

Escalén I

Opioides
débiles

+

Coanalgésicos
+

Escalén |

Codeina
Tramadol

Escalén IV
Escalén Il

Opioides
potentes Métodos
+ Invasivos +
Coanalgésicos  Coanalgésicos
+

Escalén |

Morfina
Oxicodona
Fentanilo
Metadona
Buprenorfina

Imatge 8: Escala analgésica de la OMS actualitzada

Font: Instituto Madrilefio de Oncologia San Francisco de Asis, Madrid®

5 Puebla Diaz F. Tipos de dolor y escala terapéutica de la OMS.: Dolor iatrogénico. Oncol (Barc.) [Internet]. 2005 [citat
el 17 d’ abril de 2026];28(3). Disponible a: https://scielo.isciii.es/pdf/onco/v28n3/06.pdf
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13.3.  Annex lll: Esglaons, accié i efectes adversos dels farmacs inclosos en I'escala analgésica de la OMS (6)

ACCIO EFECTES ADVERSOS
PRIMER - Tenen accio periférica. Actuen inhibint la produccioé de prostaglandines, inhibint la COX (15). Efectes
ESGLA() - Potencien I'accié analgésica dels opioides en el dolor moderat-intens. gastrointestinals, renals,
- Existeix una dosi maxima diaria per damunt de la qual no aporten més efecte analgésic (sostre terapeutic). pulmonars,
Analgésics no - No existeix evidéncia que demostri superioritat d’'un antiinflamatori no esteroide (AINE) respecte a un altre. hematologics i
opioides reaccions
Medicamento Dosis Dosis maxima / dia Vias de administracién d’hipersensibilitat.
Paracetamol S00-1000 mg F4-6 h 4000 mg w.o., iv., rectal
EVA: 1-4 Acido acetilsalicilico 500-1000 mg / 4-6 h 4000 mg V.0.
Metamizol S75-2000 mg f6-8 h G000 mg Vo, v, im.
(lleu-moderat) Ibuprofeno 400-600 mg / 6-3 h 2400 mg v.o.
Dexketoprofeno 25-50mg/ 312 h 150 mg Voo, i, Lm.
Naproxeno 250-500 mg / 8-12 h 1500 mg V0.
Diclefenaco S0mg/8-12h 150 mg wo., im., rectal
Meloxicam TAamglf12h 15 mg v.o., im., rectal
Lomoxicam Gmg/12h 16 mg V..
Celecoxib 200 mg/12h 400 mg V.0,
Etoricoxib G0mg 24 h 120 mg V0.
Via oral. i.v.: Intravenosa. i.m.: Intramuscular.
Taula 12: Farmacs del primer esglao, dosis i vies d’administracio.
Font: Sociedad Espariola de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC)6

Taula 13: Primer esglaé de I'Escala Analgésica de la OMS

Font: Elaboracio propia

8 Torcal Baz M, Ventoso Mora S. Manejo y tratamiento del dolor en cuidados paliativos. Rev Clin Med Fam [Internet]. 2020 [citat el 9 de novembre de 2025];13(3):203—11. Disponible a:
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1699-695X2020000300203
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SEGON
ESGLAO

Opioides debils

EVA: 5-6
(moderat-sever)

Farmacs d’accié central amb sostre terapéutic (15).

Existeixen preparats de férmula unica i simple, o en combinacié amb analgésics antipirétics o antiinflamatoris i preparats
d’alliberaci6 retardada.

Si no s'aconsegueix un alleujament adequat amb farmacs del segon esglad s'ha de progressar cap amunt en I'escala i no
canviar a un altre farmac dins del mateix grup.

En paisos on la morfina esta facilment disponible, el segon esglaé s'omet cada vegada més i la progressié és directament

del primer esglad al tercer.

Medicament Dosi Dosi Vies Observacions
maximal/ dia | d’administracié

Codeina 30-60 mg/ 4-6 h | 240 mg oral Acci6 antitussigena.

Ocasiona restrenyiment important.
Disminuir la dosi 25-50 % en
insuficiéncia hepatica i renal.

No utilitzar en MPOC, asma o
depressié respiratoria.

Tramadol 50-100 mg/ 6 h 400 mg oral, subcutania, | Eficacia lleugerament superior a la
endovenosa, codeina i 5-10 vegades menor a la
intramuscular morfina.

Disminueix el llindar convulsiu.
Disminuir la dosi un 50% en gent
gran.

No utilitzar en insuficiencia
respiratoria greu.

Equivalencia: 60 mg de codeina = 30 mg de codeina + 650 mg de paracetamol = 50 mg de tramadol

Dihidrocodeina 60-120 mg/ 12 h

Taula 14: Farmacs del segon esglad, dosis i vies d’administracio
Font: Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC)®

Efectes
gastrointestinals,
sedacio, depressio
respiratoria, mareig i

dependencia.

Taula 15: Segon esglad de 'Escala Analgésica de la OMS

Font: Elaboracio6 propia
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TERCER - En el cas de produir-se canvis en la dosi de l'opioide d’alliberacid prolongada és important realitzar revisions regulars i | Efectes

ESGLAO ajustar-la tenint en compte la medicacio de rescat addicional que el pacient ha requerit. gastrointestinals

- Per tractar el dolor que sorgeix entre les dosis regulars d’analgésia (dolor disruptiu) cal disposar de morfina oral d'alliberacié | (restrenyiment,
Opioides potents immediata, segons la necessitat. nausees i  vomits),

- Es essencial fer us d’aquells opioides en qué hi ha un equilibri acceptable entre el control del dolor i els efectes adversos | depressié respiratoria,

EVA: 7-10 del farmac. hipotensio, deliri,
(sever-molt - No existeix una dosi maxima d’opioide del tercer esglaé. Tot i aixd, s’ha d’evitar 'augment continu de la dosi si no hi ha | somnoléncia, retencio
sever) benefici analgésic. urinaria, etc.
Morfina
Oxicodona
Fentanil

Buprenorfina
Tapentadol
Hidromorfina

Metadona

Taula 16: Farmacs del 3r esglaéd (visualitzar Annex V).
Font: Elaboracio propia

Taula 17: Tercer esglaé de 'Escala Analgésica de la OMS

Font: Elaboracio propia
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QUART
ESGLAO

Dolor no
tolerable o

persistent

Recomanacions farmacologiques i no farmacologiques per al tractament del dolor persistent.

Utilitzats principalment en Unitats de Dolor. Actuen sobre el sistema nervios.

Procediments intervencionistes i invasius (analgésia epidural, administraci6 intratecal d’analgésia i anestésia local,
procediments neuroquirurgics, estratégies de neuromodulacid, bloqueigs nerviosos, ablacions, vertebroplastia, radioterapia

pal-liativa, entre d’altres) (14).

Dolor local, lesio
nerviosa, hipotensio,
parestésia, depressio

respiratoria, infeccio...

Taula 18: Quart esglaé de I'Escala Analgésica de la OMS

Font: Elaboracio propia
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13.4.  Annex IV: Efectes adversos més freqlients dels opioides (1)

Restrenyiment

El més freqlient. Es fan Us de laxants d’accié osmotica com a primera
mesura d’actuacio. Si persisteix, s'opta per laxants estimulants. En cas
d’existir impactacio fecal s’administra €énema rectal o es procedeix a la
desimpactacio manual.

El restrenyiment augmenta en aquells pacients enllitats, amb mobilitat
reduida, d’edat geriatrica i pacients amb patologies gastrointestinals.

Nausees i vomits

Incidéncia d’entre un 10-40%, sobretot després de la primera dosi
d’'opioides administrada. Utilitzar farmacs antiemetics per al seu
maneig.

Depressio respiratoria

Apareix en cas de sobredosi o problemes respiratoris.

Neurotoxicitat per opioides

A causa de lacumulaci6 de metabolits toxics que provoca
hiperexcitabilitat  neuronal (deliri, al-lucinacions,  mioclonies,
convulsions, etc.).

Prurit

Administrar antihistaminics.

Sudoracié

Administrar corticoides o anticolinérgics.

Dependéncia fisica i addiccio

Ambdos efectes contribueixen a la infrautilitzacié dels opioides. Es
probable que aparegui dependéncia fisica en aquells pacients en
tractament amb opioides durant llargs periodes de temps. Es essencial
advertir-los sobre la importancia de no suspendre ni reduir la dosi
bruscament.

Sedacio i deteriorament cognitiu

Retencié urinaria

Taula 19: Efectes adversos més freqients dels opioides

Font: Elaboraci6 propia
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13.5.  Annex V: Farmacs del tercer esglad

Medicamento Presentaciones Pauta
Morfina 1. Retardada o controlada (MLC); v.o. (cap- | 1. Inicio;
sulas o comprimidos) Inicio de accidn: 1 h. - Pacientes sin exposicion previa a opid-
Pico: 3-6 h. Vida media: 12-24 h. ceos, ancianos o insuficiencia renal: co-
2.  Normal o rapida (NLM): v.o. (comprimidos, menzar con MLN 5 mg /4 h o MLC 15
solucion o unidosis). Inicio de accion: 30- mg/12h.
45 min. Vida media: 4-6 h. - Pacientes tratados previamente con
3.  Inmediata: i.v. / 5.c. (ampollas). opicides de segundo escalén: comen-
zar con MLN 10 mg / 4 h o MLC 30 mg
/12 h,
Equivalencias: - Rescates: 1/6 o 1/10 de la dosis diaria,
Morfina oral - subcutanea: 2:1 (40 - 20 mg). ademanda (si es preciso, cada 1-2 h).
Morfina oral - intravenosa: 3:1 (40mg-13'3 mg). - Evaluar en 24 hy ajustar dosis sumando
Morfina intravenosa = subcutanea: 1:1'5 la dosis diaria y los rescates. Si se ha
{40mg-60mg). iniciado con MLN se puede pasar la do-
sis total diaria a MLC.

2, Titulacion:

- Reevaluar tras 48-72 h. 5i se han pre-
cisado mas de 3 rescates, aumentar la
dosis de MLC un 30-50 %, o bien se su-
mara a la dosis total diaria las dosis de
rescate de las 24 h previas, hasta tener
controfado el dolor basal.

- Dejar siempre dosis de rescate (10 % de
la dosis total).

Oxicodona 1. Liberacion prolongada (OLC): v.o. Vida |- Comenzar con OLC 10-20 mg / 12 h. Se
media: 4 h, recomienda usarlo asociado a naloxona, u
2. Liberacidn normal (OLN): wv.o., iv., s.c. OLN 5 mg /4 h.
Vida media: 12 h. - Rescates de OLN o su equivalente en mor-
fina. 1/6 de la dosis total diaria.

- En insuficiencia renal o hepética, ajustar la

dosisa 1/20 1/3
Fentanilo 1. Liberacidén prolongada: Via transdérmica | - Comenzar con 12-25 pg si no estan trata-
{parches). Inicio de accion: 12-14 h. Vida dos con opioides mayores.
media: 72 h. = Cubrir analgesia las primeras 24 horas con
2. Liberacion rapida: transmucosa, intrana- MLN, haciendo coincidir la colocacion del
sal, sublingual. parche con la dosis de MLC.

- Cambiar el parche cada 72 h (un 25 % de
los pacientes necesita cambiar el parche
cada 48 h).

= Reevaluar periodicamente vy ajustar la dosis
basal en funcién de los rescates.

- Asociar dosis de rescate de morfina de li-
beracion normal si presenta dolor, El res-
cate es posible con fentanilo de liberacion
rapida. Iniciar con 200 pg; si tras 15 min la
analgesia no es adecuada, repetir la dosis.
Si no experimenta alivio, pasar a una dosis
superior.

- Se pueden usar hasta 4 rescates al dia. Si
tras ello el dolor no esta controlado, au-
mentar |a dosis basal.

Buprenorfina 1. Liberacién controlada: transdérmico (par- | - Iniciar con la dosis mas baja. Si previamen-
chej. te tomaba opicides, usar segun equivalen=
2. Liberacion rapida; iv., im., 8. cia.

- Precisa control adicional de la analgesia las
primeras 24-48 h.

- Pautar dosis de rescate con buprenorfina
s.l. 0,2 mg; si uso mayor de 0,6 mg, aumen-
tar la dosis basal.

Tapentadol 1. Liberacidn controlada: v.o. Vida media: 12 | - Iniciar con dosis de 25-50 mg / 12 h. Si
h. Comprimidos de 25, 50, 100, 150, 200, previamente tomaba opioides, usar segun
250 mg. equivalencia,

- Ajustar en insuficiencia hepatica modera-
da; no existen estudios en insuficiencia re-
nal grave.

Hidromorfona 1. Liberacién prolongada: v.o. Vida media: |- Iniciar con dosis de 4-8 mg / 12 h. Si pre-
24 h. Comprimidos de 4, 8, 16, 32 y 64 mg. viamente tomaba opioides, usar segun
2. Liberacion rapida: v.o., i.v. equivalencia y valorar ajuste cada 96 h.

- Ajustar en insuficiencia hepatica y renal
moderada.

Metadona Via oral (comprimidos) y parenteral - [niciar con 5 mg / 4-6 h, Si previamente to-
maba opioides, ajustar segun equivalencia.

- Precaucién en pacientes con enfermedad
cardiaca grave y sindrome del QT largo.

Taula 20: Farmacs del 3r esglad, presentacions i pauta
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Annex VI: Taula d’equivaléncia entre opioides
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@ Describe los valores menores y mayores del rango de dosis tras la conversian.

©Las equivalencias varian en relacion a qué opicide se tome como patrén, la morfina o el fentanilo.

= (Calculo realizado para ajustarlo a la forma galénica comercializada en Espana. A partir de determinadas
dosis, puede ser complicado de adaptar por el elevado nimero de comprimidos a administrar. Cabria
plantearse un cambio de opidceo para un mejor esquema terapéutico.

* Se aplica una relacién vo:iv de 1:0,3 por dosis altas de morfina vo.

Taula 21: Equivaléncia aproximada entre les dosis d’opioides

Font: Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL) y Fundacion

SECPAL’

7 Benitez-Rosario M, Alonso A, Gonzélez T. Protocolos de tratamiento en cuidados paliativos. MEDICAL DOSPLUS, SL

[Internet]. 2023 [citat el 9 de novembre de 2025]; p.148. Disponible a:
-content/uploads/2024/05/protocolos-de-tratamiento-en-cuidados-|

https://www.secpal.org/w

aliativos-2023.pdf
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Annex VII: Taula de resultats

Titol, autor, any i revista
de publicacié

Metodologia

Objectiu

Principals resultats i conclusions

Desarrollo de una guia
educativa  para  pacientes
basada en evidencia sobre el
manejo  del dolor para
pacientes asiaticos en
cuidados paliativos

Huang S., et al.
2024

Home Healthcare Now, Vol. 42,
article 4.

Entrevistes d’entre 20-60 minuts a pacients (n=6)
i analisi tematica de les converses. Les preguntes
tracten:

e Nivell de dolor

e Medicacio actual pel dolor

e Comprensié d’'opioides i narcotics.

Posteriorment, es van fer entrevistes d’entre
20-30 minuts a infermeres (n=6) de cures
pal-liatives i se’ls va preguntar sobre els seus
coneixements i estratégies pel maneig del dolor
en aquest perfil de pacients.

Desenvolupar una guia
educativa  basada en
I'evidéncia pel maneig del
dolor en pacients asiatics
en cures pal-liatives.

RESULTATS: Es destaquen diferents patrons
principals en les respostes dels pacients:
e Tendeéncia a aguantar el dolor.
e Preferéncia per la medicina tradicional.
e Por al'addiccio6 d'opioides.
e Preocupacio pels efectes secundaris.

CONCLUSIO: Existeixen barreres culturals
significatives que poden afectar I'avaluacié del
dolor en pacients asiatics. Mitjangant I'evidencia
cientifica i I'experiéncia clinica dels professionals
es poden desenvolupar guies educatives
adaptades a les diferents cultures.

Palliative sedation at the end of
life: prevalence, characteristics
and possible determinants

Carrasco MI., et al.
2024

Estudi publicat a la revista
BMC Palliative Care, Vol. 23,
article 278.

Model de registre logistic multivariant per analitzar
la relacié entre variables independents i la sedacio
pal-liativa.

Inclou a 533 pacients que han mort en una Unitat
de Cures Pal‘liatives durant el periode d’estudi
(n=533).

Es recopilen variables cliniques i funcionals:
Escala Barthel

Escala de Rendiment Pal-liatiu

Nivell de complexitat

Realitzacié de sedacio pal-liativa o no.

Descriure la prevalenga de
la sedaci6 pal-liativa (SP)
al final de la vida i les
seves caracteristiques i
analitza els factors que
poden estar associats al
seu us.

RESULTATS:
e Prevalenca de SP: 16,7%.
e Simptomes refractaris més freqlients:
1. Deliri (36,1%)
2. Dolor (31,9%)
3. Dispnea (25%)
e Factors associats a I'is de SP:
o Tractament amb opioides forts
abans de la sedacié.
Major autonomia a l'ingrés.
Consentiment informat atorgat pel
pacient: 19% dels casos.
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En cas de rebre sedacio pal-liativa es descriu:
tipus de sedacio, profunditat, simptomes
refractaris, medicacid, consentiment informat (Cl) i
lloc de la mort.

CONCLUSIO: L'Gs preco¢ d'opioides i I'estat
funcional son factors que influeixen activament
en I'is de SP. Aquesta informacié pot
convertir-se en una eina de millora dels plans
d’atencié individualitzats al final de la vida.

Frequency and predictors of
palliative  sedation  among
patients with cancer who died
in a specialist inpatient
palliative care unit:  a
retrospective study

Torres-Tenor JL., et al.
2025

Estudi publicat a la revista
BMC Palliative Care, Vol. 24,
article 153.

Analisi estadistica: comparacio entre grups (amb
SP vs sense; monoterapia vs politerapia).

Revisié dels registres clinics de 444 pacients
oncologics que van morir en una Unitat
especialitzada de Cures Pal-liatives (APCU) d’'un
hospital public terciari durant el periode d’estudi.

En cas de rebre SP es recullen variables com:
indicacié terapéutica, duraci6 de la sedacio,
farmacs emprats, hidratacid parenteral, situacio
del cuidador principal, coneixement del pronostic,
ingrés hospitalari, edat, ansietat, entre d’altres.

Determinar la freqliéncia
de la SP en una Unitat de
Cures Pal-liatives
especialitzada en pacients
hospitalitzats, descriure les
caracteristiques dels
pacients que van rebre SP,
comparar aquells que la
van rebre amb els que no i
comparar aquells que van
rebre un sol farmac per la
sedacié pal-liativa amb els
que van necessitar
diversos.

RESULTATS:
e Prevalenga de SP: 38%.
e Simptomes refractaris més freqlients:
1. Deliri (64%)
Duracié mitjana de la sedacié: 49h.
Factors associats a I'is de SP:
Menor edat.
Major temps d’ingrés.
Major grau d’ansietat.
Parella com a cuidador principal.
Major consciéncia del pronostic.
Més voluntats anticipades fetes.
e Politerapia (>1 farmac) — 28%:
o  Més hidratacio parenteral.
o Sedacions de més duracio.
o Farmac delecci6 midazolam:
menor probabilitat de precisar un
segon farmac.

O O O O O O

CONCLUSIO: Un 38% dels pacients que rebien
cures pal-liatives van requerir SP. Gran part de
les sedacions es feien amb un sol farmac,
preferentment el midazolam, el que s’associa a
una SP de menor duracié i menys Us d’hidratacio
parenteral.

75




Pain, symptoms and therapy
satisfaction in adult oncologic
patients at admission to

palliative  care: An ltalian
prospective, multicenter,
observational study

Carbonara L., et al.
2024

Article publicat a la revista Pain
Practice, Vol. 24, num. 8, pg.
1005-1013.

Estudi realitzat en set centres de cures pal-liatives
a ltalia. Es van incloure 476 pacients adults amb
cancer en el moment del seu ingrés.

Analitzar el dolor, els
simptomes i la continuitat
terapéutica a lingrés,
explorar la relacié entre el
dolor, el  tumor, les
comorbiditats, I'estat
funcional i la qualitat de
vida i, avaluar el grau de
satisfaccid dels pacients
després de rebre la terapia
antialgica.

RESULTATS:

e Una proporcié important dels pacients
presentava dolor moderat a intens a
lingrés: 93 pacients.

e El dolor disruptiu es va associar a una
pitjor qualitat de vida i una intensitat del
dolor més elevada.

e El dolor era menys intens quan era
discontinu en subjectes més grans i
tractats amb corticoesteroides.

e ElI 61% dels pacients no estaven
satisfets amb la terapia antialgica
prescrita, principalment per un control
insuficient del dolor.

e El dolor sovint coexistia amb altres
simptomes fisics i psicologics.

CONCLUSIO: En el moment de lingrés molts
pacients oncologics encara presentaven dolor
significatiu i altres simptomes associats. Aixd
posa de manifest la necessitat d’'un abordatge i
valoracié preco¢ del dolor, integrat de manera
simultania amb els tractaments oncologics i no
només en fases avancades de la malaltia.

L'optimitzacié del tractament analgésic és
rellevant per millorar el control simptomatic i la
satisfaccio terapéutica.
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Integrated  palliative care
improves the quality of life of
advanced cancer patients

Wang M, Ding X, et al.
2025

Article publicat a la revista
BMC Palliative Care, Vol. 24,
nam. 1, pg. 1-7.

Estudi realitzat a 150 pacients amb cancer
avancgat que rebien cures pal-liatives entre 2020 i
2023. Els participants van ser assignats
aleatoriament a dos grups:
e  Grup control (n=75) — atencié estandard
e Grup intervenci6 (n=75) — cures
pal-liatives integrades

Es recopilen variables cliniques i funcionals:
e Escala EORTC QLQ-C30
e GAD-7
e PHQ-9
e  Satisfaccié i suport familiar

Investigar I'eficacia de les

cures pal-liatives
integrades per millorar la
qualitat de vida dels
pacients amb  cancer

avancat, reduir el dolor i
millorar el benestar
psicologic mitjancant un
model multidimensional
d’atencié pal-liativa.

RESULTATS:

e Sense diferéncies significatives pel que fa a
'edat, sexe i tipus de tumor.

e Després de la intervencio, el grup que va
rebre cures pal-liatives integrades va
presentar:

o Millor qualitat de vida (QdV).
o  Menors nivells d’ansietat i depressio.
o  Major satisfaccio familiar.

CONCLUSIO: Les cures pal-liatives integrades

mostren beneficis significatius en la millora de la
QdV dels pacients amb cancer avancat, aixi com
del dolor i malestar psicologic. Per tant, cal
promoure la seva integracié com a part essencial
de la practica clinica habitual, promovent una
atencié més integral i compassiva.

Intervencién de enfermeria en
cuidados terminales y fin de
vida: estudio clinico

Pérez AR., et al.
2024

Article publicat a la Revista
Sanitaria de Investigacion, Vol.
5, num. 8.

Investigacié primaria descriptiva d’'un cas clinic
(home de 78 anys hospitalitzat amb cancer de
pancrees en fase avangada i metastasi). Es va
realitzar:

e Valoraci6 inicial de les constants vitals on
s’observaven valors elevats de tensio
arterial (TA) i frequiéncia respiratoria (FR)
provocats pel dolor.

e Elaboracié d’'un pla d’infermeria enfocat
en l'alleujament de la simptomatologia i
el suport emocional a la familia.

Es van realitzar controls de signes vitals per poder
controlar de manera estricta el dolor del pacient.
També es va oferir suport emocional al pacienti a
la familia.

Analisi de la intervencié
infermera en un pacient en
fase terminal.

RESULTATS: Mitjangant un abordatge
multidimensional es va aconseguir el control
eficac del dolor, la millora dels efectes
secundaris causats pels opioides, la disminucié
de I'ansietat del pacient i 'acompanyament a la
familia.

Es destaca la importancia de la formacio i
'educacié continuada en cures pal-liatives dins
del sector d'infermeria.

CONCLUSIO: Les intervencions holistiques
demostren una gran millora en la qualitat de vida
dels pacients.
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The Effect of Aromatherapy in
the Management of
Cancer-Related Pain at the
End of Life: A Pilot Study

Cullen G,, et al.
2023

Article  publicat a Clinical
Journal of Oncology Nursing.
Vol. 27, num. 4, pg. 404-410.

Estudi realitzat a una unitat de cures pal-liatives
on es va utilitzar una mostra de quaranta pacients
escollits en funcid d'uns criteris d'inclusio i
d’exclusio.

Es va aplicar el tractament d’aromaterapia i es va
registrar el nivell de dolor (0-10) que van
experimentar els pacients abans i quinze minuts
després de [laplicaci6 de la intervencid. Als
pacients que presentaven un dolor localitzat se’ls
va aplicar a la zona on manifestaven tenir I'algia i
als pacients que manifestaven un dolor més
generalitzat se’ls va aplicar al pit.

Identificar els efectes pre i
post implementaci6 de
'aromaterapia mitjancant
el nivell de dolor, la
percepcié del dolor i I'is de
morfina oral equivalent.

RESULTATS: Després del T-test es va demostrar

una diferéncia estadisticament significativa entre
els nivells de dolor detectats pre i post
implementacio del tractament amb aromaterapia.
Es va preguntar als pacients com els havia fet
sentir l'aromaterapia i la gran majoria van
descriure-ho com una experiéncia agradable.

També es va comparar I's d’opioide oral pre i
post 24h després de la intervencid on es va
detectar una disminucié de la dosi, perd aquesta
no va ser estadisticament significativa.

CONCLUSIO: Aquest estudi demostra que
'aromaterapia té grans beneficis en la reduccio
del dolor en pacients amb cancer. D’aquesta
manera, des del sector d’infermeria, es pot
considerar I'aromaterapia com una estrategia no
farmacologica efectiva. A més, també s’ha vist
en I'estudi que augmenta el benestar i el confort
dels pacients en procés de final de vida.
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Nurses’ experiences of
providing nonpharmacological
pain management in palliative
care: A qualitative study

Munkombwe WM., et al.
2020

Article publicat a la revista
Journal of Clinical Nursing, Vol.
29, num. 9-10, pg. 1643-1652.

Entrevistes individuals a una mostra intencional
de quinze infermeres per a assegurar la maxima
variabilitat d’experiéncies.

Explorar les experiéncies i
perspectives de les
infermeres que ofereixen
terapies no
farmacoldgiques per al
maneig del dolor cronic en
cures pal-liatives.

RESULTATS: Van emergir 4 categories principals
que afavoreixen una atenci6 individualitzada i un
millor maneig del dolor en pacients pal-liatius:
e Construccio de relacions terapéutiques
basades en la confianga.
e Reconeixement de la diversitat de
necessitats dels pacients.
e Incorporacié de persones significatives
en el procés.
e Identificacié de barreres.
CONCLUSIO: Per aconseguir un maneig
adequat del dolor mitjangant estratégies no
farmacologiques és fonamental que les
infermeres estableixin un vincle terapéutic solid
amb el pacient i adoptin una actitud receptiva i
d’escolta activa.

Es de rellevant importancia proporcionar
I'oportunitat de rebre formacié especialitzada en
cures pal-liatives i en el maneig del dolor per
millorar la qualitat assistencial.

Barriers to adequate pain and
symptom relief at the end of
life: A qualitative  study
capturing nurses’ perspectives

Gerber K., et al.
2022

Article publicat a la revista
cientifica Collegian (Australian

Entrevistes  semiestructurades a vint-i-cinc
infermeres de diferents entorns que prescrivien o
administraven rutinariament farmacs alleujants
dels simptomes a pacients propers al final de la
vida a Queensland i Nova Gal-les del Sud.

Examinar les percepcions
de les infermeres sobre els
obstacles per a un
alleujament adequat dels
simptomes al final de la
vida.

RESULTATS: Es van identificar cinc obstacles
per un maneig adequat dels simptomes:
e Pors relacionades amb I'alleujament
dels simptomes.
e Manca de coneixement, experiéncia i
formacio.
e Creences
religioses.
e Manca de comunicacié entre els equips
meédics, pacients i families.
e Barreres institucionals.

personals, culturals i
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College of Nursing), Vol. 29,
nam. 1, pg. 1-8.

CONCLUSIO: Cal abordar els reptes de I'entorn
(accés limitat a medicaments, personal i serveis
de cures pal-liatives) i emfatitzar el suport,
recursos i formacié de les infermeres per
proporcionar una millor atencio al final de la vida.

Pain Assessment and
Management in Oncological
Practice: A Survey from the
Italian Network of Supportive
Care in Oncology

Antonuzzo A., et al.

2025
Article publicat a la revista
Healthcare, Vol. 13, num. 3,

pg. 212.

Enquesta via online a 85 professionals sanitaris
on s’analitzen les practiques dels professionals
per tractar els pacients amb cancer i les barreres
que poden limitar el control del dolor.

Explorar com els
professionals de la salut a
Italia realitzen el maneig
del dolor en pacients amb
dolor oncologic, identificant
necessitats i mancances
per millorar les practiques
cliniques.

RESULTATS:

e Es va detectar que gairebé la meitat
dels pacients amb cancer tenien dolor.

e Es va detectar una certa variabilitat pel
que fa a I'Gs de diferents eines
d’avaluacioé del dolor, associades a una
manca de coneixement o de formacié.

e Importancia de la individualitzacié del
tractament.

e Barreres relacionades amb la familia, la
institucio i els professionals de la salut
que repercuteixen negativament en el
maneig del dolor.

CONCLUSIO: Es destaca la
d’educar, tant el personal sanitari com els
pacients i cuidadors, per poder evitar les
barreres que interrompen el tractament. Cal
formar els nous professionals amb les
competéncies basiques i els fonaments tedrics
pertinents. Es fa émfasi en [I'enfocament
multinivell i multidisciplinari del dolor i en la
necessitat de millora d’aquest.

importancia

Taula 22: Taula de resultats

Font: Elaboracio6 propia
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