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“L'observació indica com està el pacient; la reflexió indica què cal fer; la 

destresa pràctica indica com cal fer-ho. La formació i l'experiència són 

necessàries per saber com observar i què observar; com pensar i què pensar.” 

 

Florence Nightingale 
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 La paraula pacient s’empra en el document amb un significat equivalent a persona gran quan fa 

referència a la població d’estudi. 
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RESUM 
 

INTRODUCCIÓ 

El maneig del dolor de les persones grans amb demència continua sent un 

desafiament pels professionals sanitaris de tots els àmbits d‟atenció.  Durant els últims 

anys s‟ha realitzat avenços en la valoració del dolor en aquest perfil de pacients en 

relació a l‟ús d‟escales basades en l‟observació. També s‟han revisat els tractaments 

farmacològics i no farmacològics per al maneig del dolor i s‟han actualitzat protocols i 

guies d‟actuació per al maneig del dolor en persones amb demència. Inclús, s‟han dut 

a terme estudis qualitatius per identificar barreres i facilitadors que influeixen en la 

gestió del dolor en persones grans amb demència però, tot i així, el maneig del dolor 

de les persones grans, i en concret de les persones amb demència, continua sent 

subòptim.  

Aquesta tesi, es centra en l‟estudi de la pràctica infermera en el maneig del dolor de 

les persones grans amb demència atesos a una Unitat de Geriatria d‟Aguts (UGA), 

àmbit escassament estudiat, a través d‟una intervenció participativa.   

OBJECTIU GENERAL 

Conèixer la pràctica infermera en el maneig del dolor de les persones grans amb 

demència, implicant a les infermeres a través d‟una recerca participativa perquè, a 

partir d‟una reflexió crítica, identifiquin facilitadors i barreres que influeixen en el 

maneig del dolor i, proposin i portin a terme accions que permetin millorar la seva 

pràctica i els resultats en el pacient. 

RESULTATS 

La intensitat de dolor a l‟ ingrés va ser avaluada en un 88% dels pacients amb 

demència atesos a la UGA i una mediana d‟1,9 vegades per dia d‟estada, amb major 

freqüència en el torn de tarda (39%). Es va administrar una mediana de 1 medicament 
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per dia. El dolor constava en un 28% dels plans de cures dels pacients i un 12% tenien 

registrades intervencions  no  farmacològiques. 

Un dels principals facilitadors per al maneig del dolor de les persones grans amb 

demència identificat per les infermeres, va ser l‟experiència professional. En canvi, la 

manca de coneixements i habilitats i la manca de temps, van ser notificades com dues 

de les barreres més importants. Les participants van proposar com a accions de 

millora, un programa d 'entrenament que consta de tres mòduls (avaluació del dolor i 

tractament, demència i dolor, i farmacologia) i la creació d‟un registre específic per 

monitorar el dolor dels pacients. 

El programa formatiu que es va portar a terme segons la proposta i planificació de les 

infermeres, va millorar els seus coneixements. Aquest aprenentatge podria contribuir a 

modificar la seva pràctica i millorar els resultats en els pacients. A més, les infermeres 

van manifestar que el fet de participar en la PAR les van motivar a reflexionar sobre la 

seva pràctica tant a nivell individual com col·lectiu i les ha fet prendre consciència de la 

importància que té un òptim maneig del dolor en els grans amb demència. El fet de 

participar en les reunions i discutir amb les seves companyes la seva pràctica, va 

contribuir a aprendre noves formes de portar a terme accions en relació al maneig del 

dolor i va promocionar el treball en equip. 

CONCLUSIONS 

1. Existeix variabilitat en la pràctica infermera en el maneig del dolor de les persones 

grans amb demència atesos a la UGA. 

2. L‟experiència professional de les infermeres i l‟ajuda dels cuidadors faciliten el 

maneig del dolor de les persones grans amb demència. 

3. La manca de formació i habilitats en el maneig de la demència i del dolor i,  el 

temps insuficient per atendre als pacients, són dues de les principals barreres per 

un òptim maneig del dolor de les persones grans amb demència. 
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4. Una pla formatiu basat en les necessitats de les infermeres, pot contribuir a la 

millora del maneig del dolor de la població d‟estudi. 

5. L‟ús de la PAR permet a les infermeres reflexionar sobre la seva pràctica tant a 

nivell individual com col·lectiu i prendre consciència de la importància que té un 

òptim maneig del dolor en les persones grans amb demència.  

6. Proporcionar un espai a les infermeres, a través dels grups focals, per discutir 

sobre la seva pràctica, ha contribuït a aprendre noves accions en relació al maneig 

del dolor i ha promocionat el treball en equip. 

7. La pandèmia per COVID-19 ha condicionat el desenvolupament de la recerca i els 

mètodes per la recollida de dades. 
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L‟augment de la població geriàtrica ha comportat que a la Unitat de Geriatria d‟Aguts 

(UGA) s‟atengui un major nombre de pacients amb demència o deteriorament cognitiu 

amb unes necessitats diferents en el maneig del dolor. L‟avaluació del dolor de les 

persones amb demència presenta més dificultat perquè està condicionada per 

l‟alteració que presenta el pacient en la capacitat de percebre i d‟expressar el dolor 

(Álvaro González 2010) i perquè, el dolor es manifesta de manera atípica, a través de 

canvis en el comportament (Karlsson et al. 2015). Aquesta dificultat i l‟existència d‟un 

dèficit de coneixements sobre el dolor i el seu maneig per part de les infermeres pot 

comportar una infravaloració i un infratractament (Montoro-Lorite and Canalias-

Reverter 2015).  

El dolor, té un impacte negatiu en la qualitat de vida de les persones i del seu entorn i, 

en les persones grans amb demència s‟associa a alteracions del son, caigudes, 

alteracions cognitives i malnutrició, entre d‟altres trastorns (Gilmore-Bykovskyi and 

Bowers 2013; Kovach et al. 2000; Regier and Gitlin 2018). És per això, que la no 

presència de dolor s‟ha convertit en l‟objectiu de qualitat de cures de molts centres 

sanitaris i en conseqüència, els professionals han de ser capaços de diagnosticar i 

tractar el dolor de forma efectiva. 

Dins l‟equip multidisciplinari, la infermera és l‟eix principal de l‟atenció al pacient i 

cuidadors, degut al contacte continuat les vint-i-quatre hores del dia. En un marc 

d‟atenció holístic, on l‟atenció està centrada en la persona i les seves necessitats, el 

maneig del dolor ha de ser un objectiu per aconseguir el confort del pacient i disminuir 

l‟impacte negatiu que té el dolor. 

Malgrat existeixen guies de bones pràctiques (GBP) sobre el maneig del dolor 

(Registered Nurses‟ Association of Ontario (RNAO) 2013) i sobre la valoració i la cura 

de les persones amb demència (Registered Nurses‟ Association of Ontario (RNAO) 

2016), hi ha una elevada variabilitat interprofessional en la manera de decidir i aplicar 

“les millors cures” i una falta de consens sobre les pautes a seguir (Ruzafa-Martínez et 

al. 2011). 



 

8 
 

Durant els últims anys s‟ha realitzat avenços en el maneig del dolor de les persones 

amb demència. Existeixen nombrosos estudis que han avaluat la utilitat i la 

conveniència de l'escala PAINAD en diferents àmbits d'atenció (Fry and Elliott 2018; 

Goebel, Ferolito, and Gorman 2019), s‟han revisat els tractaments farmacològics i no 

farmacològics per al tractament del dolor (Schuler 2019) i s‟han actualitzat protocols i 

guies d‟actuació per al maneig del dolor en persones amb demència (Herr et al. 2019; 

Schofield 2018; Whitlock et al. 2017). També, s‟han dut a terme estudis qualitatius per 

identificar barreres i facilitadors que influeixen en la gestió del dolor en persones grans 

amb demència, però fins on coneixem, només un estudi recent (Andrews et al. 2019) 

ha utilitzat la Recerca-Acció-Participativa (PAR) com una metodologia per estudiar la 

gestió del dolor.  

 

Aquesta tesi per compendi d‟articles es centra en l‟estudi de la pràctica infermera en el 

maneig del dolor de les persones grans amb demència atesos a la UGA de l‟Hospital 

Universitari de Vic (HUV), un àmbit escassament estudiat. L‟objectiu és promoure un 

canvi en la pràctica infermera que suposi una millora en el maneig del dolor d‟aquests 

pacients a través d‟una intervenció participativa. El propòsit, és implicar a les 

infermeres en la recerca perquè, siguin elles qui reflexionin sobre la seva pràctica i 

proposin i portin a terme accions de millora ajustades al context i als recursos reals, 

posant en valor els seus coneixements i apoderant-les en la presa de decisions.  
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Per contextualitzar els tres articles que formen part d‟aquesta tesi, la introducció s‟ha 

estructurat en quatre eixos principals. En primer lloc, es defineix el concepte del dolor i 

la seva prevalença i rellevància en les persones grans. Un segon bloc sobre demència, 

on s‟exposen de forma breu les principals demències i l‟impacte de les lesions de les 

demències en la percepció i expressió del dolor. En tercer lloc, es presenten les 

diferents etapes del procés del maneig del dolor i, s‟identifiquen alguns dels principals 

facilitadors i barreres en el maneig del dolor de les persones grans amb demència. I en 

el quart apartat, s‟exposa la teoria del confort de Kolcaba, com a guia per a les 

infermeres en la planificació i disseny de les cures. 

2.1.  El dolor 

2.1.1. Definició i epidemiologia 

El dolor va ser definit per la International Association for the Study of Pain (IASP) com 

una experiència sensorial i emocional desagradable associada a un dany tissular real 

o potencial o descrita en els termes del dany (IASP 1979). Aquesta definició ha estat 

revisada recentment (Raja et al. 2020) ja que es considerava entre d‟altres aspectes, 

que excloïa a totes les persones que no podien expressar el dolor com els nadons o 

les persones grans amb demència. Així doncs, la definició actual de dolor segons la 

IASP és “una experiència sensorial i emocional desagradable associada o semblant a 

la que es relaciona amb un dany tissular real o potencial”.  

Aquesta nova definició s‟acompanya de 6 conceptes claus sobre el dolor (Raja et al. 

2020):  

1. El dolor sempre és una experiència personal influïda per factors biològics, 

psicològics i socials. 

2.  El dolor no es pot deduir únicament de l‟activitat en neurones sensorials. 

3.  Les persones aprenen el concepte del dolor a través de les seva experiència. 
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4. S‟ha de respectar sempre l‟informe que una persona fa d‟una experiència com 

a dolor. 

5. El dolor pot tenir efectes sobre la funció i el benestar social i psicològic. 

6. La incapacitat per comunicar-se no significa que la persona no experimenti 

dolor. 

D‟acord amb l‟Organització Mundial de la Salut (OMS) existeixen diverses 

classificacions del dolor (OMS 2012). Segons la durada, es classifica en agut o 

crònic. El dolor agut es defineix com aquell que dura menys de 30 dies, s‟inicia de 

forma sobtada i, com a conseqüència de lesions tissulars que estimulen els 

nociceptors; generalment té una durada curta i desapareix quan es cura la lesió. El 

crònic, és el que té una durada d‟ almenys 3 mesos. Es tracta d‟un dolor continuat i 

recurrent que persisteix més enllà de la lesió i que pot aparèixer i persistir en absència 

d‟una malaltia (OMS 2012).  

Segons el mecanisme que produeix el dolor, es parla de dolor nociceptiu o 

neuropàtic, segons la localització pot ser somàtic o visceral, i també es pot 

classificar segons les característiques del dolor o segons si és d‟origen oncològic o no 

oncològic (OMS 2012). 

El dolor nociceptiu és aquell que es produeix quan una lesió tissular activa els 

nociceptors (receptors específics del dolor). Sol ser una resposta a estímuls com 

l‟escalfor, el fred, la vibració o l‟estirament o, a qualsevol substància química 

alliberades pels teixits com a conseqüència d‟una manca d‟oxigen, per la destrucció 

dels teixits o per una inflamació. Pot classificar-se com a somàtic, quan s‟activen els 

nociceptors de teixits superficials (pell o mucosa) o profunds (per ex., els ossos) o, 

com a visceral, quan els nociceptors activats es troben a una víscera del cos. El dolor 

visceral sol ser degut a una infecció, distensió o a causa d‟un tumor (OMS 2012). 

El dolor neuropàtic esta relacionat amb una disfunció o dany de les neurones del 

sistema nerviós central (SNC) o perifèric (OMS 2012).  
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Els diferents mecanismes poden aparèixer junts i produir el dolor mixt, com per 

exemple una cremada que afecta a la pell (nociceptiu-somàtic) i a les terminacions 

nervioses (neuropàtic) (OMS 2012). 

El dolor, continua sent un dels símptomes més prevalent als hospitals i motiu de 

consulta tant a les urgències com als centres d‟atenció primària (Lynch 2011; Torralba, 

Miquel, and Darba 2014), malgrat s‟han realitzat grans avenços tant en coneixement 

del dolor com en el tractament. En l‟àmbit hospitalari, segons un estudi realitzat amb 

adults a Espanya al 2001 (Padrol et al. 2001), un 61,4% dels pacients hospitalitzats 

enquestats deien haver patit dolor durant la seva estada, sense diferències per sexes i 

amb major prevalença en els pacients postquirúrgics. Un altre estudi anglès de 2014 

(Carr et al. 2014), determina que entre un 27,2% i un 65,5% dels pacients sotmesos a 

cirurgia experimenten un dolor moderat o intens (superior a 4 segons escala numèrica 

del dolor) almenys una vegada durant la seva estada hospitalària.  

El dolor és un problema universal en totes les edats que té especial importància i 

prevalença en les persones grans ja que, s‟associa a malalties cròniques relacionades 

amb l‟edat. Segons la IASP és el problema de salut més important d‟Europa.  

 

2.1.2. El dolor en persones grans 

S‟ha demostrat que el dolor augmenta amb l‟edat (Ruiz and Iranzo 2001; Sáez-López 

et al. 2015). La prevalença de dolor crònic en persones grans a Espanya s‟estima que 

és del 25-76% en persones que viuen a la comunitat i arriba fins al 83-93% en 

persones que viuen a residències (Sáez-López et al. 2015). Aquesta prevalença es 

similar en les persones grans amb demència en diferents territoris d‟Europa 

(Achterberg et al. 2013, 2020; Corbett et al. 2014; Kruschinski et al. 2016), a Canadà 

(Lynch 2011) o als Estats Units (Patel et al. 2013). 
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En les persones grans el dolor predominant és el crònic i, majoritàriament de tipus 

osteoarticular, tot i que en gran part de pacients és difícil aïllar un sol tipus de dolor 

sinó que sovint l‟origen és de tipus mixt (Sirsch, Gnass, and Fischer 2015).  

Molts trastorns de salut relacionats amb l‟edat causen dolor (Sirsch et al. 2015) per 

això, les causes més freqüents de dolor en les persones grans són els processos 

degeneratius com l‟artrosi, l‟osteoporosi i l‟artritis reumatoide, els tumors i el dolor 

neuropàtic causat principalment per neuropaties diabètiques, polineuropaties, 

nutricionals per dèficit de vitamines del complex B i neuràlgia post-herpètica (Eiche 

and Schache 2016; Sáez-López et al. 2015). La demència també és un factor 

predisposant a patir dolor degut a les condicions físiques, cognitives i sensorials que 

produeix (Shega et al. 2007). 

Respecte a la localització del dolor en persones grans, sovint pot tenir més d‟una 

localització entre les que trobem com a més freqüents l‟esquena o columna, les cames 

(maluc i genoll) i altres articulacions, degut a l‟artrosi o lumbàlgies cròniques (Sáez-

López et al. 2015).  

El dolor té una repercussió negativa sobre la qualitat de vida, disminueix la capacitat 

per treballar, dificulta la participació plena de la vida social i familiar i s‟associa a un 

increment del risc de malalties psicològiques com l‟ansietat o depressió (Torralba et al. 

2014) i a una pitjor qualitat de vida en comparació amb altres malalties cròniques com 

la pulmonar crònica o malalties cardíaques (Choinière et al. 2010). 

 

2.2.  La demència 

2.2.1. Definició i tipus de demències 

La demència, és una síndrome clínica causada per una malaltia cerebral crònica i 

progressiva, que implica un deteriorament de la memòria, el pensament, l‟orientació i 

el comportament, sense afectació de la consciència. La demència redueix de forma 
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significativa la capacitat per realitzar activitats de la vida diària i representa una pèrdua 

respecte al nivell previ (Marín Carmona 2009; Sáez-López et al. 2015). 

Les demències es poden classificar en tres grans grups (Grupo de trabajo de la Guía 

de Práctica Clínica sobre la atención integral a las personas con alzheimer y otras 

demencias 2010; Junqué i Plaja and Jurado 1994; Novel Martí and Sanfeliu Cortés 

1991): 

1. Demències degeneratives primàries: la malaltia d‟Alzheimer (MA), demència 

lòbul frontotemporal (DLFT), demència de cossos de Lewy (DCL) i demència 

associada a la malaltia de Parkinson (DMP). 

2. Demències secundàries: les causades per un trastorn neurològic no 

degeneratiu o que no s‟origina en el sistema nerviós.  

Poden ser de causa vascular (DV), degut a malalties infeccioses (Malaltia de 

Creutzfedt-Jakob, complex demència-SIDA, encefalitis herpètica,...), 

secundàries a un problema de carència (dèficit de vitamina B12 o dèficit d‟àcid 

fòlic,...), degut a un trastorn endocrino-metabòlic  (degeneració hepato-cerebral 

adquirida, hipo/hipertiroïdisme...), per causa toxicològica (Síndrome de 

Wernicke-Korsakov, per fàrmacs...) o per altres patologies mèdiques 

(neoplàsies cerebrals, demències traumàtiques...). 

3. Demències combinades o mixtes: són aquelles demències que tenen més 

d‟una etiologia malgrat que, sempre una demència domina sobre les altres. 

Una de les més freqüents és la DV i MA. 

En totes les demències generalment hi ha un deteriorament de la memòria, de fet fins 

ara es considerava un símptoma obligatori pel diagnòstic de demència, però en 

demències com la DLFT, DCL, DMP o la DV poden no presentar aquesta alteració en 

fases inicials (Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre la atención 
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integral a las personas con alzheimer y otras demencias 2010; Junqué i Plaja and 

Jurado 1994; Novel Martí and Sanfeliu Cortés 1991; OMS 2020). 

Les demències neurodegeneratives tenen un inici insidiós i un curs evolutiu progressiu. 

En les fases inicials hi ha una afectació de la memòria recent i de forma gradual 

s‟instauren dèficits en altres funcions cognitives i un deteriorament de les activitats 

avançades, instrumentals i finalment de les bàsiques de la vida diària (ABVD). A 

aquests dèficits s‟afegeixen deteriorament de les funcions motores, aparició de 

trastorns de la marxa, tremolors, mioclònies, incontinència i disfàgia que, porten a la 

immobilització del pacient i a la mort per una complicació. L‟evolució de la malaltia és 

variable i depèn del tipus de demència malgrat que, la supervivència no sol ser 

superior a 15 anys (Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre la atención 

integral a las personas con alzheimer y otras demencias 2010). 

La progressió dels canvis derivats de la demència es pot mesurar amb diverses 

escales (Formiga, Robles, and Fort 2009; Grupo de trabajo de la Guía de Práctica 

Clínica sobre la atención integral a las personas con alzheimer y otras demencias 

2010). Una de les més utilitzades és la Global Deterioration Scale (GDS) que es sol 

complementar amb la Functional Assessment Stating (FAST), ambdues segons 

Reisberg i col. (1982) i dissenyades per a pacients amb malaltia d‟Alzheimer (taula 1). 
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Font: Elaboració pròpia a partir de dades de Formiga, 2009

Taula 1: Global Deterioration Scale (GDS) Functional Assessment Staging (FAST) 

Estadi 
GDS  

GDS1.Absència de 
dèficits funcionals 
objectius o 
subjectius  

GDS2. Dèficit 
cognitiu molt 
lleu 

GDS3. Dèficit 
cognitiu 
lleu 

GDS4. Dèficit 
cognitiu moderat 

GDS5. Dèficit 
cognitiu 
moderadament 
greu  

GDS6. Dèficit cognitiu greu  GDS7. Dèficit cognitiu molt greu  

Estadi 
FAST i 
diagnòstic 
clínic 

Adult normal  
Normal (MMSE: 30)  

Adult de Edat  
Normal (MMSE: 
25-30)  

MA incipient.  
Confusió precoç 
(MMSE:20-27)  

MA lleu (MMSE:16-
23)  

MA moderada 
(MMSE: 10-19)  

MA moderada-greu (MMSE: 0-
12)  

MA greu (MMSE: 0)  

Característ
iques 
clíniques  

No hi ha 
deteriorament 
cognitiu subjectiu ni 
objectiu 

Queixes de 
pèrdua de 
memòria 
(ubicació 
d‟objectes, 
noms de 
persones, 
cites,...). No 
s‟objectiva 
dèficit en 
l‟examen clínic. 
Hi ha ple 
coneixement i 
valoració de la 
simptomatologi
a. 
 

Primers 
defectes clars. 
Afectació en 
més d‟una àrea: 

Desorientació 
espacial 

Evidència de 
baix rendiment 
laboral 

Dificultat per 
recordar noms, 
evident pels 
familiars 

Acabada la 
lectura té poca 
informació 

Oblida la 
ubicació dels 
objectes de 
valor 

El dèficit de 
concentració és 
evident pel 
clínic 

Ansietat lleu o 
moderada 

S‟inicia la 
negació com a 
mecanisme de 
defensa 

S‟observa 
evidència 
objectiva de 
defectes de 
memòria només 
en una 
entrevista 
intensiva 

Disminució de la 
capacitat per 
realitzar tasques 
complexes .Dèficits 
manifestats a una 
entrevista clínica 
curosa:  

Oblit de fets 
quotidians recents 

Dèficit en el record 
de la seva història 
personal 

Dificultat de 
concentració 
evident en 
operacions de 
resta 

Incapacitat per 
planificar viatges, 
vida social o 
realitzar activitats 
complexes 

Labilitat afectiva 
Conserva: 

L‟orientació en 
temps i persona 

El reconeixement 
de cares i 
persones familiars 

La capacitar de 
viatjar a looc 
desconeguts 

La negació és el 
mecanisme de 
defensa 
predominant.  

 

Necessita 
assistència en 
determinades 
activitats 
bàsiques de la 
vida diària 
(excepte higiene i 
menjar): 

Es incapaç de 
recordar 
aspectes 
importants de la 
seva vida 
quotidiana 
(adreça, telèfon, 
nom dels seus 
familiars,...) 

Desorientació 
temporoespacial 
freqüent 

Dificultat para 
contar en ordre 
invers des de 40, 
de 4 en 4, o des 
de 20 de 2 en 2  

 
Es capaç de 
retenir el seu nom 
i el dels familiars 
més íntims  

Decrement en la habilitat per 
vestir-se, banyar-se i rentar-se: 

Es vesteix incorrectament 
sense indicacions o assistència 

Oblida el nom dels seus 
familiars més íntims 

Reté algunes dades del passat 

Desorientació temporoespacial 

Té dificultats per contar de 10 
en 10 en ordre directe o invers 

Pot necessitar assistència per 
les activitats de la vida diària 

Pot presentar incontinència 

Recorda el seu nom i diferencia 
als familiars dels desconeguts 

Hi ha trastorn del ritme diürn 
Presenta canvis en la 
personalitat i l‟afectivitat (deliri, 
símptomes obsessius, ansietat, 
agitació o agressivitat i abúlia 
cognoscitiva)  

Pèrdua de totes les capacitats verbals (el 
llenguatge pot quedar reduït a crits, gemecs,...) 

Incontinència urinària 

Necessitat d‟assistència en la higiene personal 

Pèrdua de les funcions psicomotrius 

Amb freqüència s‟observen signes neurològics 
 

6a Disminució de l‟habilitat per 
vestir-se sol 

7a Capacitat de parla limitada a unes 6 
paraules 

6b Disminució de l‟habilitat de 
banyar-se sol 

7b Capacitat de la parla limitada a una única 
paraula 

6c Disminució de l‟habilitat de 
rentar-se i arreglar-se sol 

7c Pèrdua de la capacitat per caminar sol 
sense ajuda 

6d Disminució de la 
continència urinària 

7d Pèrdua de la capacitat per estar assegut 
sol sense ajuda 

6e Disminució de la 
continència fecal 

7e Pèrdua de la capacitat de somriure 

  7f Pèrdua de la capacitat per mantenir el cap 
aixecat 
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2.2.2. Epidemiologia de les demències 

L‟augment de l‟esperança de vida comporta un augment de la prevalença de malalties 

cròniques com la demència. Segons les dades de 2015 de l‟Informe Mundial sobre 

l‟Alzheimer (Alzheimer‟s Disease International 2015), s‟estima que 46,8 milions de 

persones viuen amb demència a nivell mundial i s‟espera que aquesta xifra es dupliqui 

cada 20 anys, arribant als 74,7 milions de persones amb demència a l‟any 2030 i als 

131,5 milions al 2050. L‟estimació de prevalença a Europa de demència en persones 

majors de 65 anys oscil·la entre el 5,9 i el 9,4% de la població i, es duplica cada 5 

anys. 

2.2.3. Deteriorament cognitiu i dolor en persones grans 

El dolor i la demència són dos problemes de salut lligats a l‟envelliment i dues de les 

principals causes de disminució de qualitat de vida de les persones grans. Per això,és 

necessari avaluar i tractar el dolor de forma efectiva en les persones grans, per 

intentar disminuir l‟impacte en la seva salut i benestar.  

Les lesions específiques de les demències es troben en la mateixa àrea de l‟encèfal 

que les vies doloroses centrals. Les sensacions doloroses són transmeses a partir dels 

nociceptors superficials i viscerals, a través d‟axons poc mielinitzats a la banya 

posterior medul·lar, des d‟on ascendeixen pels cordons laterals fins al cervell. El 

sistema dolorós cerebral és on el dolor es converteix en experiència dolorosa i alhora, 

és on es troben les lesions estructurals de les demències. El sistema nociceptiu medial 

és el que es relaciona amb els aspectes motivacional-afectius, els cognitivo-avaluatius 

de les respostes autonòmiques (signes externs, respostes cardiovasculars, digestives 

o urinàries) i de la memòria del dolor. El sistema lateral s‟encarrega de la  

discriminació i quantificació de la intensitat del dolor (Álvaro González 2010). 

Segons el tipus de demència hi ha una afectació d‟un component o un altre del dolor 

(Alaba et al. 2011; Álvaro González 2010): 
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 En la MA el llindar dolorós està preservat però, les respostes autonòmiques 

estan alterades, es necessiten estímuls dolorosos més potents. Els aspectes 

cognitivo-avaluatius estan alterats i els motivacional-afectius estan també 

disminuïts. 

 En la DV el component més afectat és l‟afectiu, l‟experiència dolorosa està 

incrementada. Molts pacients amb DV pateixen cefalea crònica relacionada 

amb la causa de l‟infart, amb el tractament, amb les complicacions o amb nous 

infarts. El llindar dolorós es manté. 

 En la DLFT l‟aspecte motivacional-afectiu i el cognitiu-avaluatiu del dolor estan 

reduïts i en conseqüència existeix una disminució de l‟expressió del dolor. 

 En la DMP el dolor és un símptoma habitual, tenen major freqüència de dolor i 

major intensitat. 

El dolor depèn dels factors que el provoquen però està influenciat per factors com 

l‟ansietat, l‟atenció, les experiències prèvies o les expectatives de tractament (resposta 

anticipada, emocional i fisiològica que el pacient espera d‟un tractament). Dins les 

expectatives, cal destacar “l‟efecte placebo” que no és només un fenomen psicològic 

sinó que actualment es coneixen grups cel·lulars implicats en “l‟analgèsia placebo”. 

Les estructures anatòmiques que intervenen en la resposta placebo dolorosa són 

també comuns amb les àrees específiques del dolor i amb les afectades per les 

demències. Per tant, es dedueix que l‟efecte placebo en les demències està disminuït i 

que seran necessàries dosis majors de fàrmacs per aconseguir l‟efecte (Álvaro 

González 2010). 

2.3.  El maneig del dolor en persones grans amb demència 

El maneig del dolor en les persones grans amb demència és complex, perquè la 

capacitat de la persona per reconèixer i expressar el dolor pot estar alterada (Álvaro 

González 2010) i perquè sovint el dolor es manifesta a través de canvis en el 
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comportament que els professionals poden malinterpretar o no identificar com a signes 

de dolor (Karlsson et al. 2015). El dolor pot desencadenar o augmentar símptomes 

neuropsiquiàtrics com agitació, inquietud i depressió (Regier and Gitlin 2018). Sovint, 

les infermeres associen aquests símptomes amb la demència i no al dolor i, en 

conseqüència, el tractament es centra en el control del comportament més que en el 

maneig del dolor (Corbett et al. 2014; Gilmore-Bykovskyi and Bowers 2013; Regier and 

Gitlin 2018). 

La mala gestió del dolor en persones amb deteriorament cognitiu s‟associa a trastorns 

del son, discapacitats funcionals, caigudes, depressió, alteració cognitiva, ansietat, 

inquietud, disminució de l‟activitat física i aïllament, polifarmàcia i malnutrició (Eiche 

and Schache 2016; Kruschinski et al. 2016; Montoro-Lorite and Canalias-Reverter 

2015; Sáez-López et al. 2015; Schofield 2018). Les persones amb deteriorament 

cognitiu presenten signes de dolor que poden no ser identificats pels professionals o 

poden ser relacionats amb una progressió de la demència o el deliri (Corbett et al. 

2014; Gilmore-Bykovskyi and Bowers 2013; Karlsson et al. 2015; Kovach et al. 2000; 

Regier and Gitlin 2018). 

En la gestió del dolor les infermeres hi tenen un paper clau, tant en la detecció, 

monitoratge, registre i tractament de dolor mitjançant mètodes farmacològics i no 

farmacològics, fent seguiment dels resultats de les intervencions i anticipant-se als 

possibles efectes secundaris dels procediments (Montoro-Lorite and Canalias-Reverter 

2015; Registered Nurses‟ Association of Ontario (RNAO) 2013). Són els professionals 

que estan en contacte les vint-i-quatre hores del dia amb el pacient i els cuidadors,  

vetllant pel seu confort i acompanyant-los durant tot el procés (Álaba and Arriola 2009; 

Montoro-Lorite and Canalias-Reverter 2015; Sáez-López et al. 2015). El tenir cura de 

les necessitats bàsiques fa que les infermeres siguin les primeres a observar causes 

òbvies de dolor com ara contraccions, contusions, talls, laceracions i abrasions, 
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úlceres per pressió, erupcions i altres ferides (De Witt Jansen, Brazil, Passmore, 

Buchanan, Maxwell, McIlfatrick, et al., 2017a).  

La gestió o maneig del dolor és un procés cíclic amb varies fases o intervencions. Una 

recent revisió (Montoro-Lorite and Canalias-Reverter 2018) defineix les etapes que han 

de formar part dels protocols normalitzats de la gestió del dolor: avaluació del dolor, 

planificació i actuació, la revaloració i el registre (figura 1). 

 

 

 

 

Figura 1: Etapes del protocol de gestió del dolor 

Font: Montoro i Canalias, 2018 

 

 

 

 

 

• Analgèsia multimodal

• Intervencions farmacològiques i 
no farmacològiques

• Via d'administració i fàrmac

• Consultar situacions complexes

• Avaluació a intervals 
regulars

• Ús de l'escala de valoració 
inicial

• Garantir control del dolor

• Prevenció i control d'efectes 
adversos

• Intentar obtenir autoinforme

• Buscar causes potencials de 
dolor

• Ús escala observacional

• Obtenir informació d'un familiar 
o cuidador

• Documentació continuada, 
sistemàtica i accessible

• Monitorització dels resultats 
de les intervencions

• Dades de referència per 
avaluacions posteriors

REGISTRE AVALUACIÓ

PLANIFICACIÓ-
INTERVENCIÓ

REAVALUACIÓ
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2.3.1.Avaluació 

La valoració o diagnòstic del dolor en persones amb demència, segons les tècniques 

d‟avaluació del dolor de McCaffery i Pasero (Pasero and McCaffery 2011), ha de 

seguir una jerarquia (figura2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La valoració del dolor s'ha d'iniciar amb la pregunta directa al propi pacient sobre la 

presència i intensitat de dolor, ja que es considera que en demència en estadis lleus-

moderats, el pacient és capaç de referir el seu dolor i quantificar-lo amb escales 

simples (Achterberg et al. 2013, 2020; Álvaro González 2010; Herr et al. 2011; Herr 

and Garand 2001; Registered Nurses‟ Association of Ontario (RNAO) 2013; Schofield 

2018).  

Per la valoració de la intensitat de dolor existeixen diferents instruments o escales 

(taula 2). 

 

 

 

Figura 2: Jerarquia de tècnica d‘avaluació del dolor de McCaffery i Pasero 

Font: Elaboració pròpia a partir de McCaffery i Pasero, 2011 i Montoro, 2015. 

Autoinforme del dolor

Buscar possibles causes del dolor/malestar

Observació de comportaments del pacient

Informes substitutius de dolor

Prova analgèsica
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Taula 2. Principals escales de valoració del dolor segons la RNAO 

Pacients 

comunicatius 

(unidimensionals) 

Escala verbal descriptiva 

(VRS)  

El dolor es quantifica mitjançant 5 nivells 

d‟intensitat: absència de dolor, lleu, moderat, sever 

i pitjor dolor imaginable.  

Escala Visual Analògica 

(EVA)  

Línea horitzontal de 10 cm que va del 0 al 10.      

0= no dolor i 10=màxim dolor imaginable  

Escala Numèrica (NRS)  

Classificació del dolor de 0 al 10   

0= sense dolor i 10=dolor insuportable  

Escala de cares (FPS-R)  
Dibuix de 6 cares ( neutral inicial a tant dolor cóm 

es possible suportar. Classificació del 0 a 10  

Pacients no 

comunicatius  

Pain Assessment Checklist 

for Seniors with Limited 

Ability to Communicate 

(PACSLAC)  

Instrument de valoració amb 60 ítems en 4 

categories: expressions facials, activitat/moviments 

del cos, canvis socials i de personalitat i altres 

(gana o canvis al patró del son).                       

Cada categoria es puntua en absent o present amb 

puntuació total de 60.  

Pain Assessment in 

Advanced Dementia 

(PAINAD)  

Instrument de comportament observacional de 5 

ítems: la respiració, l‟expressió facial, el llenguatge 

corporal, les vocalitzacions negatives i el consol. 

Cada ítem puntua de 0 a 2, amb una puntuació 

total de 0 a 10, on 0 és “sense dolor” i 10 “dolor 

intens”.  

DOLOPLUS 2  

Observació dels comportaments somàtics, 

psicomotors  i  psicosocials. 

Els ítems es puntuen de 0 a 3. Amb un rang de 0 a 

30.  Puntuació de 5 o més indica dolor.  

Font: RNAO, 2013. 

Aquestes escales poden estar basades en l‟autoinforme, s‟utilitzen en adults i depenen 

de les habilitats cognitives, verbals, auditives i motores i, del nivell educatiu dels 

individus (Herr and Garand 2001). Les més utilitzades són la numèrica (NRS), la visual 

(EVA) o la de les cares (Álvaro González 2010; Herr et al. 2011; Herr and Garand 

2001; Marín Carmona 2009; Montoro-Lorite and Canalias-Reverter 2018; Registered 

Nurses‟ Association of Ontario (RNAO) 2013). Quan s‟utilitzen en  persones amb 

demència cal intentar adequar les instruccions al nivell de deteriorament, 

proporcionant el temps suficient perquè el pacient pugui processar la pregunta i 
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formular una resposta, comptant amb l'ajuda dels cuidadors sempre que sigui possible 

(Herr et al. 2011; Marín Carmona 2009; Registered Nurses‟ Association of Ontario 

(RNAO) 2013; Sáez-López et al. 2015). S‟ha de tenir en compte que, a mesura que 

augmenta el deteriorament cognitiu disminueix la capacitat d‟autoinforme del dolor.  

Aquesta pregunta s'ha de complementar amb una exploració física que identifiqui les 

possibles fonts de dolor tenint en compte les patologies relacionades amb l'edat que 

causen dolor com, problemes musculoesquelètics o neurològics (Herr et al. 2019; 

Marín Carmona 2009). 

En pacients poc comunicatius, es recomana l‟observació del comportament o 

conductes que puguin ser indicadores de presència de dolor (Herr et al. 2011; Marín 

Carmona 2009; Montoro-Lorite and Canalias-Reverter 2015, 2018; Registered Nurses‟ 

Association of Ontario (RNAO) 2013; Sáez-López et al. 2015; Schofield 2018; Shega 

et al. 2007) mitjançant escales que observen signes indirectes del dolor com serien les 

respostes motores o vegetatives que, tot i que no permeten distingir el tipus de dolor ni 

la seva cronologia (Sáez-López et al. 2015), fan sospitar de dolor i establir un 

tractament. 

Existeixen diverses escales observacionals, que es basen en els indicadors de 

comportament del dolor persistent en persones grans amb demència avançada definits 

per la Societat Americana de Geriatria, i que avaluen moviments físics, verbalitzacions 

i llenguatge corporal. Algunes de les mes utilitzades són la Pain Assessment Checklist 

for Seniors with Limited Ability to Communicate (PACSLAC), Pain Assessment in 

Advanced Dementia (PAINAD) i DOLOPLUS 2 (Coca and Abeldaño Zuñiga 2020; Fry 

and Elliott 2018; Herr et al. 2011; Montoro-Lorite and Canalias-Reverter 2015, 2018; 

Schofield 2018; Tsai, Jeong, and Hunter 2018). Totes aquestes escales són validades i 

estan indicades per diferents contextos clínics.  
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La PAINAD (Warden, Hurley, and Volicer 2003) (Taula 3) és una de les més utilitzades 

a l‟entorn hospitalari i recomanada per diversos autors (Marín Carmona 2009; 

Montoro-Lorite and Canalias-Reverter 2015; Registered Nurses‟ Association of Ontario 

(RNAO) 2013), és fàcil d‟utilitzar i està adaptada i validada al castellà per Garcia-Soler 

i col. (2014). Es recomana per avaluacions diàries, incloent l‟avaluació del seguiment 

del tractament, i no precisa que l‟observador conegui prèviament al pacient (Montoro-

Lorite and Canalias-Reverter 2015). Consta de 5 elements: la respiració, vocalització 

negativa, expressió facial, el llenguatge corporal i la necessitat de consol. Estudis 

recents (Fry and Elliott 2018; Goebel et al. 2019) han utilitzat l‟escala PAINAD per la 

valoració dels pacients a la unitat d‟urgències hospitalàries o en pacient amb delirium. 

 

Taula 3. Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD) 

Actividad 0 1 2 Total 

Respiración 

(independiente de la 
verbalización- 
vocalización del dolor) 

Normal 

Respiración 
ocasionalmente 
dificultosa. 
Periodos cortos de 
hiperventilación 

Respiración dificultosa 
y ruidosa. 
Largos periodos de 
hiperventilación 
Respiración de 
Cheyne-Stokes 

 

Vocalización 

(verbalización negativa) 
Ninguna 

Gemido o quejidos 
ocasionales. 
Habla con volumen bajo 
o con desaprobación. 

Llamadas agitadas y 
repetitivas. 
Gemidos y quejidos en 
volumen alto. 
Llanto 

 

Expresión 
facial 

Risueño o 
inexpresivo 

Triste 
Atemorizado 
Ceño 

Muecas de disgusto y 
desaprobación. 

 

Lenguaje corporal Relajado 
Tenso 
Apenado 
Inquieto 

Rígido 
Puños cerrados. 
Rodillas flexionadas. 
Agarra o empuja. 
Agresividad física. 

 

Consolabilidad 
No necesita 
que se le 
consuele. 

Se le distrae o se le 
tranquiliza hablándole o 
tocándole. 

Es imposible 
consolarle, distraerle o 
tranquilizarle. 

 

RESULTADO FINAL  

Font: Garcia-Soler et al., 2014 

 

En aquests pacients és important també, complementar l‟observació sempre que sigui 

possible, amb la  informació dels cuidadors, com a informadors substituts de dolor que 
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coneixen el comportament habitual de la persona i poden alertar de qualsevol canvi 

conductual (Herr et al. 2011; Marín Carmona 2009; Montoro-Lorite and Canalias-

Reverter 2015, 2018; Registered Nurses‟ Association of Ontario (RNAO) 2013; Sáez-

López et al. 2015). 

Quan la detecció de dolor és positiva, les guies de bones pràctiques (GBP) 

(Registered Nurses‟ Association of Ontario (RNAO) 2013) recomanen una avaluació 

integral del dolor que ha d'abordar (Herr and Garand 2001; Lynch 2011): 

- La història de dolor prèvia. 

- Les característiques sensorials del dolor: intensitat, qualitat, durada, 

característiques, la ubicació i el que fa que millori o empitjori. 

- L‟impacte del dolor en les ABVD com treballar, dormir o activitats recreatives. 

- L‟impacte psicosocial del dolor (depressió, ansietat, ...).  

- Les intervencions utilitzades actuals i prèvies, inclosos els fàrmacs o els remeis 

naturals i, comprovar la seva efectivitat i els efectes secundaris (especialment 

les al·lèrgies). 

- Identificar l'etiologia fisiològica i les comorbiditats. 

La valoració integral està influenciada per les característiques pròpies de la persona. 

Les persones amb demència experimenten dolor, però sovint són incapaços 

d'interpretar o comunicar la sensació d'una manera que sigui reconeixible (Sáez-López 

et al. 2015). Així doncs, s‟han de tenir en compte que les manifestacions del dolor en 

aquests pacients poden ser canvis de comportament com ara agitació, agressivitat 

verbal i / o física, deteriorament de la marxa, depressió o aïllament, entre d'altres. 

Aquests canvis dificulten la cura del pacient, creen angoixa als cuidadors i poden 

conduir a restriccions físiques i / o medicamentoses i, no s'han de confondre amb una 

progressió de la demència (Corbett et al. 2014; Gilmore-Bykovskyi and Bowers 2013; 

Regier and Gitlin 2018; Shega et al. 2007). 
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La relació entre dolor i l‟estat d‟ànim està ben establerta de manera que, la depressió i 

l‟ansietat poden alterar la percepció del dolor o modificar-ne la intensitat. D‟altra banda 

el delirium, molt freqüent en postoperats d‟edat avançada, pot agreujar-se per la 

presència del dolor i del seu tractament. Per això, fins i tot en persones amb demència, 

és important incloure l‟avaluació de l‟estat d‟ànim i mental dins la valoració integral del 

dolor (Herr and Garand 2001).  

En resum, la valoració del dolor en les persones amb demència s‟haurà d‟ajustar a la 

fase en que es trobi la demència i en qualsevol cas, davant d‟un canvi de conducta 

valorar la presència de dolor i explorar si aquesta conducta s‟incrementa o no amb el 

moviment. Si aquesta conducta no es relaciona amb el moviment, cal garantir que les 

necessitats bàsiques de confort estan cobertes (restrenyiment, gana, set, calor o fred) i 

buscar altres possibles motius que puguin explicar el canvi de comportament 

(infeccions, malnutrició,…). En el cas que no es trobi una causa clara que expliqui el 

canvi de conducta, es pot intentar un tractament analgèsic que caldrà monitorar per 

avaluar-ne la resposta (Alaba et al. 2011). 

2.3.2.Intervenció terapèutica 

Un cop avaluat el dolor cal planificar i portar a terme intervencions tant 

farmacològiques com no farmacològiques per al control del dolor, de forma 

individualitzada i centrades en el pacient (Registered Nurses‟ Association of Ontario 

(RNAO) 2013). 

Tractament farmacològic 

Les GBP (Registered Nurses‟ Association of Ontario (RNAO) 2013) recomanen 

l‟enfocament d‟analgèsia multimodal (la combinació de més d‟un fàrmac) pel 

tractament del dolor, amb l‟objectiu d‟augmentar l‟eficàcia i minimitzar els efectes 

adversos. Per prevenir els efectes secundaris relacionats amb l‟administració d‟opiacis 

és important ajustar acuradament les dosis i les vies d‟administració. 
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Es poden utilitzar COADJUVANTS en qualsevol dels esglaons segons situació clínica i tipus de 

dolor  (Fàrmacs que tenen altres indicacions però amb propietats analgèsiques, es poden utilitzar 

sols o associats amb altres analgèsics per augmentar el seu efecte i són bàsicament els 

antidepressius, anticonvulsius, corticoides sistèmics). 

 

 

Segons la OMS, la teràpia analgèsica té tres esglaons (figura 3): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3: Escala analgèsica OMS 

 

 

 I, es basa en 5 pilars bàsics:  

1. Els fàrmacs han de ser administrats preferentment per via oral. 

2. S‟ha d‟utilitzar l‟escala EVA per valorar la intensitat del dolor. 

3. Els analgèsics s‟han d‟administrar de forma fixa amb horaris i no a 

demanda. 

4. S‟ha d‟utilitzar l‟escala analgèsica. 

5. I el tractament ha de ser individualitzat. 

 

Aquestes recomanacions de la OMS publicades al 1986, han estat revisades en els 

últims anys, i s‟ha considerat que manca un quart esglaó que inclogui tècniques 

mínimament invasives pel tractament del dolor. També es considera que existeixen 

altres vies d‟administració com la transdèrmica o endovenosa més aplicables segons 
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la patologia i s‟ha vist que, l‟ús de l‟escala analgèsia seguint els esglaons sovint 

endarrereix el control del dolor. Per això, actualment es parla de “l‟ascensor analgèsic” 

en lloc de l‟escala analgèsica, que es basa en l‟administració de l‟analgèsia segons la 

intensitat de dolor i no de forma esglaonada com es proposava inicialment (Aabha A. 

Anekar; Marco Cascella. 2020; Vergne-salle 2016; Yang et al. 2020). 

L'envelliment provoca canvis fisiològics a nivell renal, hepàtic i del SNC que alteren els 

efectes farmacològics de l'analgèsia reduint l'índex terapèutic i augmentant els riscos 

de toxicitat. Aquests canvis, s‟han de tenir en compte en la prescripció i administració 

de fàrmacs. A més, la població gran amb demència presenta comorbiditat i 

polifarmàcia que dificulta el tractament farmacològic pel risc d‟interacció amb altres 

fàrmacs i major risc d‟efectes adversos (American Geriatrics Society 2015 Beers 

Criteria Update Expert Panel 2015; Eiche and Schache 2016; Sáez-López et al. 2015). 

La teràpia farmacològica en pacients grans ha de tenir com a objectiu alleugerir el 

dolor i promoure l‟autonomia i la funcionalitat (López et al. 2017). Per tant, la 

prescripció del tractament ha de considerar els riscos i els beneficis dels fàrmacs i 

intentar equilibrar-los per tal d‟aconseguir l‟objectiu del tractament. Per facilitar la 

prescripció dels fàrmacs i detectar la medicació inapropiada en la població gran,  s‟han 

desenvolupat diferents grups de criteris entre ells els criteris de Beers revisats al 2015 

(American Geriatrics Society 2015 Beers Criteria Update Expert Panel 2015) o els 

criteris STOPP/START (Screening Tool of Older Person’s potentially inappropriate 

Prescription/ Screening Tool to Alert to the Right Treatment) (O‟Mahony et al. 2014) 

que fan recomanacions per a l‟ús segur de fàrmacs en la població geriàtrica. Algunes 

de les recomanacions destacades en el tractament del dolor són:  

 L‟ús prudent dels Antiinflamatoris no esteroïdals (AINEs) per l‟elevat risc de 

lesions gastrointestinals i possibles efectes sobre la funció renal. Es recomana 

no sobrepassar els tres mesos de tractament i utilitzar els AINEs menys lesius 
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com ibuprofè, naproxè i substituir-los, sempre que sigui possible, per  

analgèsics com el paracetamol o opiodes. 

 Es desaconsella l‟ús d‟antidepressius tricíclics pel seu elevat efecte 

anticolinèrgic (somnolència, sedació, confusió, hipotensió, sequedat de boca, 

visió borrosa, retenció d‟orina, restrenyiment, palpitacions, deliri, dèficit cognitiu 

i risc de caigudes) i es recomana utilitzar antidepressius Inhibidors Selectius de 

la Recaptació de Serotonina (ISRS) com la sertralina o el citalopram en 

pacients geriàtrics. 

 L‟opioide d‟elecció en persones grans és la morfina tot i que, se‟n recomana 

que l‟ús sigui curt. Es desaconsella l‟administració de petidina perquè presenta 

major risc de neurotoxicitat que la resta d‟opiodes. Els principals efectes 

secundaris dels opiodes són la  somnolència, la hipotensió postural, el vertigen 

i el risc de caigudes.  

Es recomana instaurar els fàrmacs, sobretot els AINEs i opiodes, en petites dosis i 

augmentar-les progressivament en funció de la resposta i les necessitats de la 

persona. Un cop instaurat el tractament farmacològic és necessari fer un seguiment  

per valorar l‟efectivitat, l‟adherència i l‟aparició d‟efectes secundaris. 

Intervencions no farmacològiques 

Les teràpies no farmacològiques es solen utilitzar per augmentar i/o complementar el 

tractament farmacològic i la seva eficàcia no és generalitzada en totes les persones 

(Registered Nurses‟ Association of Ontario (RNAO) 2013) per això, cal que l‟equip 

explori les experiències sobre l‟ús de teràpies complementàries o alternatives del 

pacient, tenint en compte el tipus de dolor, l‟estat de salut, les creences culturals i 

l‟edat. És necessari que siguin aplicades per professionals formats i entrenats per a la 

seva aplicació i, orientades a proporcionar confort (Kolcaba 2003). L‟ús de teràpies no 

farmacològiques poden suposar una disminució del consum d‟analgèsics (Tick et al. 
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2018) i, en persones amb demència requereixen més seguiment (Achterberg et al. 

2020; Schuler 2019; Tick et al. 2018). 

Existeixen diferents intervencions no farmacològiques, unes més físiques i d‟altres 

amb un enfocament més psicològic. 

Les físiques engloben la fisioteràpia i l‟exercici, el massatge i l‟aplicació de fred o calor 

o intervencions més especialitzades que requereixen la intervenció de professionals 

qualificats i formats en aquestes teràpies (fisioterapeutes o terapeutes ocupacionals) 

com serien l‟estimulació nerviosa elèctrica transcutània (TENS), l‟acupuntura o la 

reflexoteràpia.  

Fisioteràpia i exercici: són exercicis de resistència passius, actius i assistits o 

exercicis de flexibilitat i de tipus aeròbic. Per realitzar-los es poden utilitzar aparells de 

rem, cintes de córrer o altres dispositius que facilitin la realització dels exercicis.  

S‟utilitzen per augmentar la força, prevenir discapacitats, disminuir la percepció de 

dolor o tractar dèficits funcionals (López et al. 2017). 

Massatge: Engloba moltes tècniques diferents: pressió, fregament, manipulació de 

músculs i altres teixits tous del cos (National Center for Complementary and Integrative 

Health n.d.). S‟utilitzen per evitar o alleugerir el dolor (agut i crònic), l'espasme, la 

tensió o l'estrès i promoure la salut i el benestar. Es considera relativament segur 

sempre que sigui aplicat per persones entrenades (Tick et al. 2018). Habitualment 

s‟utilitzen les mans i els dits per aplicar-los però també es poden utilitzar  els 

avantbraços, els colzes o els peus (National Center for Complementary and Integrative 

Health n.d.).  

Termoteràpia:  Consisteix en l‟aplicació de fred o calor en la zona afectada 

 El fred (crioteràpia) actua reduint el flux sanguini, disminueix la inflamació i els 

espasmes musculars, reduint l‟activitat del nervi i el dolor. S‟ha d‟aplicar com a 
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màxim durant 30 minuts i a 15ºC i, està contraindicat en persones amb 

problemes de perfusió (López et al. 2017). 

 L’Escalfor actua provocant una vasodilatació i és útil en espasmes musculars, 

miàlgies, contractures, bursitis i fibromiàlgies. Es recomana l‟aplicació com a 

màxim de 30 minuts i a una temperatura entre 43ºC i 45ºC (López et al. 2017). 

Estimulació nerviosa elèctrica transcutània (TENS): Consisteix en l‟estimulació 

nerviosa elèctrica mitjançant uns elèctrodes col·locats a la zona afectada i connectats 

a un generador de baixa freqüència. Està contraindicada en alteracions de la 

sensibilitat dolorosa, pell atròfica, portadors de marcapassos i en neoplàsies, tampoc 

es pot col·locar a la zona cervical per la proximitat del si carotidi (López et al. 2017). 

Acupuntura: conjunt de procediments que impliquen l'estimulació de punts en el cos 

mitjançant diverses tècniques. Implica penetrar la pell amb agulles fines, sòlides i 

metàl·liques que són manipulades per les mans o per estimulació elèctrica.  És un 

tractament clau de la medicina tradicional xinesa però hi ha controvèrsia entorn del seu 

valor com a teràpia; actualment s‟investiga el seu efecte de relaxació (National Center 

for Complementary and Integrative Health n.d.), tot i que ha demostrat ser una teràpia 

efectiva en el tractament del dolor crònic i el seu risc és considerat relatiu quan és 

realitzada per professionals especialitzats (Tick et al. 2018). 

Reflexoteràpia: l‟aplicació de pressió sobre punts específics dels peus o mans. Es 

creu que aquests punts coincideixen amb altres parts del cos. Es diu que la 

reflexologia causa relaxació i curació en aquestes parts del cos, però això no s'ha 

demostrat (National Center for Complementary and Integrative Health n.d.). 

Les psicològiques o psicosocials com la teràpia cognitivo-conductual, la música, la 

distracció, les tècniques de relaxació i l‟educació, afecten a la manera en que la 

persona pensa, sent i respon al dolor. No s‟utilitzen per tractar el dolor sinó per 

modificar pensaments i conductes relacionades amb el dolor per tant, no estan 
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centrades en la zona dolorosa sinó en aspectes emocionals, conductuals i cognitius 

del dolor.  Aquestes tècniques poden ser difícils d‟aplicar en persones grans ja que pot 

ser viscuda negativament i provocar un augment del dolor i de la depressió enlloc de 

l‟alleujament del dolor (López et al. 2017).  

La musicoteràpia, la suggestió i tècniques d‟imatges guiades com a mètodes de 

distracció,  no s‟associen a efectes adversos significatius i han demostrat disminucions 

en la intensitat del dolor, l'angoixa emocional i l‟ús analgèsic en dolor agut (Tick et al. 

2018). 

La nutrició també està relacionada amb el dolor. El dèficits de nutrients com el de 

vitamina D, el magnesi i la vitamina B12 poden provocar símptomes inespecífics com 

la fatiga, irritabilitat, disminució de la funció autoimmune, palpitacions i dolor. Un 

consum alt de verdures, fruites, llegums, nous i llavors i, una disminució del consum de 

proteïnes animal té un efecte antiinflamatori. Aquest tipus de dieta equilibra els nivells 

de PH dels teixits i s'ha demostrat que té beneficis per a la salut (Tick et al. 2018). 

La RNAO recomana educar a la persona, la família i els cuidadors sobre les 

estratègies de maneig del dolor en el seu pla de cures i abordar les preocupacions i 

creences errònies (nivell evidència=Ib). Aquesta educació pot millorar l‟adherència de 

la persona i cuidadors a les estratègies de maneig del dolor (Registered Nurses‟ 

Association of Ontario (RNAO) 2013). 

En qualsevol cas, és important planificar les intervencions de forma individualitzada i 

sempre que sigui possible, en col·laboració amb els cuidadors habituals, sobretot en 

les persones amb demència. 

2.3.3.Revaloració 

La revaloració del dolor és essencial per avaluar l‟eficàcia de les intervencions 

planificades al pla de cures individualitzat amb l‟objectiu de garantir un bon maneig del 

dolor. Cal utilitzar la mateixa escala de valoració del dolor perquè la revaloració sigui 
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fiable (Registered Nurses‟ Association of Ontario (RNAO) 2013). Els intervals de la 

revaloració s‟han d‟ajustar a la presència o no de dolor, a la seva intensitat i al risc 

potencial d‟efectes adversos al tractament (Herr and Garand 2001). Cal revalorar el 

dolor sempre que es porta a terme una intervenció relacionada amb el maneig del 

dolor amb l‟objectiu d‟ avaluar l‟ efectivitat i les repercussions de la intervenció. 

2.3.4.Registre 

La documentació ha de ser continuada, regular, sistemàtica, normalitzada i accessible 

a tots els professionals que tenen cura del pacient. Ha d‟incloure: data i hora del 

registre, tipus del dolor, intensitat, classificació, ubicació i qualitat del dolor, l‟escala 

utilitzada per mesurar la intensitat i les intervencions farmacològiques i no 

farmacològiques realitzades, els possibles efectes adversos i les actuacions per 

prevenir-los i, informar dels efectes adversos presentats i la resposta a les actuacions 

realitzades per revertir o pal·liar els efectes adversos (Montoro-Lorite and Canalias-

Reverter 2018; Registered Nurses‟ Association of Ontario (RNAO) 2013). 

La documentació permet formalitzar el procés d‟avaluació del dolor i és essencial per 

la prestació d‟atenció individualitzada i, per la continuïtat de les cures des d‟una 

perspectiva legal i professional (Herr and Garand 2001). La documentació afavoreix 

l‟atenció centrada en el pacient. 

2.3.5.Barreres i facilitadors en el maneig del dolor en persones amb 

demència 

Diversos autors han realitzats estudis sobre les percepcions i experiències de les 

infermeres en diferents àmbits d‟atenció en relació al maneig del dolor que, determinen 

com es porten a terme les diferents fases del maneig del dolor i quins són els 

principals facilitadors i barreres. Per exemple, la pràctica col·laborativa dins l‟equip 

d‟infermeria i l‟estabilitat de l‟equip són facilitadors en el maneig del dolor de les 

persones amb demència. L’estabilitat de l’equip permet conèixer les preferències del 
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pacient, els patrons normals de comportament, l‟estat d'ànim habitual, l‟estat cognitiu i 

físic i les rutines. Aquest major coneixement del pacient facilita la detecció dels signes 

no verbals del dolor com els canvis de comportament. A més, l‟estabilitat dels equips i 

de les cures, garanteixen la continuïtat de l‟atenció. (Karlsson et al. 2015; De Witt 

Jansen, Brazil, Passmore, Buchanan, Maxwell, McIlfatrick, et al. 2017a). D‟altra banda, 

les relacions positives entre els professionals de l‟equip motiven a compartir 

coneixements i suposen millors resultats en el pacient i major satisfacció laboral per 

als professionals. En canvi, quan en els equips es mantenen jerarquies i sentiments 

d‟infravaloració, la informació que es comparteix entre professionals és superficial, 

ambigua i poc informativa (De Witt Jansen, et al., 2017a; De Witt Jansen, Brazil, 

Passmore, Buchanan, Maxwell, McIlfactrick, et al., 2017b). 

D‟altra banda, la dificultat per avaluar el dolor en pacients amb deteriorament 

cognitiu, les barreres del llenguatge i/o problemes sensorials, pacients que informen 

de dolor al metge però no a la infermera, dificultat per utilitzar les escales de dolor, 

aguantar el dolor i reticència a prendre medicaments degut als efectes secundaris o 

perquè el pacient no reconeix la medicació com a analgèsia, són algunes de les 

barreres relacionades amb el pacient (Coker et al. 2008, 2010; De Witt Jansen, Brazil, 

Passmore, Buchanan, Maxwell, McIlfactrick, et al. 2017a). 

La demència, és considerada una barrera per la valoració del dolor. El fet que el 

pacient no pugui manifestar el seu dolor i, malgrat presenti canvis de comportament, 

aquests no són considerats símptomes suficients com per desencadenar una 

intervenció farmacològica. En tot cas, si és decideix instaurar un tractament, sovint 

primer s‟administren fàrmacs psicotròpics per intentar controlar els símptomes 

neuropsiquiàtrics i retornar al pacient al seu estat habitual o, s‟utilitzen mètodes no 

farmacològics pel tractament del dolor, abans d‟administrar un analgèsic (Gilmore-

Bykovskyi and Bowers 2013). 

El sistema organitzatiu dels centres sanitaris, també pot dificultar l‟òptim maneig del 

dolor del pacients amb demència. Els professionals manifesten que la manca de 
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temps, el nombre de pacients per unitat i la divisió del treball en torns dificulten 

l‟avaluació i revaloració del dolor ja que, en l‟àmbit hospitalari el temps que es dedica a 

cada pacient és molt curt i moltes vegades està influenciat per les demandes del 

pacient. El pacient és atès per moltes persones diferents durant el dia el que limita la 

continuïtat de les cures i l‟establiment d‟un entorn de confiança que motivi l‟expressió 

del dolor (Lichtner et al. 2016). La manca de temps limita portar a terme intervencions 

no farmacològiques per alleujament del dolor o altres activitats com l‟educació del 

pacient i dels cuidadors sobre la gestió del dolor, disminueix la qualitat de l‟atenció i de 

les cures i pot provocar que els signes del dolor passin desapercebuts (Coker et al. 

2008, 2010; Karlsson et al. 2015). 

També, s‟han identificat barreres relacionades amb els professionals i les seves 

expectatives envers al dolor. El nivell de certesa percebut per la infermera respecte 

a la sospita de dolor influeix en la decisió de tractament. A més, determina si el dolor 

del pacient es tracta farmacològicament i amb quina rapidesa. Segons les infermeres, 

es consideren raons òbvies de dolor quan el pacient té alguna patologia per la que se 

sap que el dolor és un resultat esperat o si es troba en situació de final de vida, 

independentment si pateix o no demència (Gilmore-Bykovskyi and Bowers 2013). El 

motiu d‟ingrés del pacient influeix en les expectatives del personal sobre el dolor i com 

ha de tractar-se, s‟espera que un pacient quirúrgic tingui més dolor i per tant, es 

tendeix a tractar-lo de forma rutinària i gairebé sempre exclusivament amb mètodes 

farmacològics, només alguna vegada es fan canvis posturals (Lichtner et al. 2016). 

Finalment, la manca de protocols estandarditzats que defineixin clarament les 

estratègies a seguir sobretot en relació a la valoració del dolor en persones amb 

demència i, l’escassa formació en demència que reben els professionals també 

poden influir en com les infermeres gestionen el dolor (Karlsson et al. 2015; De Witt 

Jansen, Brazil, Passmore, Buchanan, Maxwell, McIlfactrick, et al. 2017a; De Witt 

Jansen, Brazil, Passmore, Buchanan, Maxwell, McIlfatrick, et al. 2017b). 
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2.4.  Teoria del confort de Kolcaba 

La doctora Katherine Kolcaba, especialista en gerontologia, va desenvolupar la teoria 

de confort com a guia per a les infermeres en la planificació i disseny de les cures en 

qualsevol entorn, amb l‟objectiu de proporcionar confort als pacients i les seves 

famílies. Aquesta teoria descriu la pràctica centrada en la persona i com les cures de 

confort afecten als pacients, la seva salut i la viabilitat de les institucions (Kolcaba 

2014). 

Kolcaba, va iniciar el seu treball, amb l‟anàlisi del concepte de confort i el seu ús en la 

pràctica infermera (Kolcaba 1991; Kolcaba and Kolcaba 1991). A través dels diferents 

significats semàntics de la paraula i basant-se en teories infermeres com la d‟Orlando 

(1961) que sostenia que les infermeres satisfan les necessitats dels pacients, les 14 

necessitats bàsiques definides per Virginia Henderson (1966) i, en la teoria de 

Paterson and Zderad (1975) sobre com els pacients poden superar els seus 

problemes amb l‟ajuda de les infermeres, Kolcaba va definir els tres tipus de confort 

(Kolcaba 1991, 2014; Kolcaba and Kolcaba 1991): l‟alleujament (estat d‟un pacient que 

té satisfeta una necessitat específica), la tranquil·litat (estat de calma o de satisfacció) i 

la transcendència (estat en el que s‟està per sobre dels propis problemes o del dolor). 

Aquests tres tipus de confort els va relacionar, a partir del treball de Hamilton (1989) 

sobre el significat de la comoditat des de la perspectiva del pacient, amb els quatre 

tipus de contextos experimentats pels receptors de les cures: físic (sensacions del 

cos); psicoespiritual (coneixement intern del jo, inclosa l‟autoestima, l‟autoconcepte, el 

sexe i el significat de la vida); ambiental (l‟entorn, les condicions i les influències 

externes) i social (relacions interpersonals, familiars i social). 

Així doncs, segons Kolcaba (1994), el confort es defineix per a la infermeria com “la 

satisfacció (activa, passiva o cooperativa) de les necessitats bàsiques humanes 

d‟alleujament, facilitat o transcendència derivades de situacions d‟atenció mèdica que 
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són estressants”. A partir de la definició del concepte, va procedir a la contextualització 

de la Teoria del confort. 

La Teoria del confort, parteix de que els éssers humans proporcionen respostes 

holístiques a estímuls complexos, que el confort és una necessitat que els éssers 

humans s‟esforcen per satisfer i que és un objectiu holístic desitjable que afecta la 

disciplina de la infermeria (Kolcaba 1994). Està formada per tres parts o preceptes 

teòrics. La primera, afirma que les intervencions infermeres de confort orientades a 

satisfer necessitats bàsiques no solen ser tècniques sinó complementàries i que si són 

eficaces augmenten el confort dels pacients. La segona part, afirma que un major 

confort es tradueix en major implicació per part del pacient en les conductes de cerca 

de salut i, aquesta implicació suposa una major qualitat en les cures (tercera part) 

(Kolcaba 2003, 2014). 

Kolcaba, proposa que les infermeres apliquin les cures de confort en totes les accions 

infermeres ja que, suposen un augment de la satisfacció tant en el pacient com en les 

pròpies infermeres. Per millorar el confort, la infermera ha de proporcionar les 

intervencions apropiades i documentar els resultats en el registre del pacient tenint en 

compte les variables d‟intervenció que influeixen en el resultat de les intervencions i, 

ha de promocionar la proactivitat dels pacients i famílies (Kolcaba 2014). El confort es 

pot mesurar i registrar a través del qüestionari general de confort elaborat per kolcaba  

que, actualment ha estat traduït a molts idiomes (Kolcaba 1997). 

 

2.4.1.Marc Conceptual de la teoria del confort 

El marc conceptual de la teoria del confort relaciona les necessitats dels pacients, les 

intervencions infermeres, la comoditat i els resultats posteriors d‟aquestes relacions, 

com els comportaments de cerca de salut o l‟impacte en les pràctiques i polítiques  

d‟una institució (Kolcaba 1994) (Figura 4). 
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Figura 4: Marc conceptual de la teoria del Confort. 
(Copyright Kolcaba 2007. Accessible a www.theconfortline.com) 

 
 
 

Les necessitats de cures poden ser qualsevol manifestació física, psicoespiritual social 

o ambiental observada o informada pel pacient que, requereix d‟una intervenció 

infermera orientada a proporcionar confort al pacient. El resultat de la intervenció 

infermera, està influenciat per les variables d‟intervenció que, inclouen aspectes com 

els efectes secundaris de malalties o tractament, les experiències passades, l‟edat, o 

les sensacions emocionals com la por, l‟ansietat, la impotència o la soledat. Aquestes 

variables influeixen en la planificació i l‟èxit de les intervencions de cures en els 

pacients. Si l‟ intervenció ha estat efectiva, la persona pot percebre una  millora del seu 

estat de confort que, condueix a reforçar els hàbits i conductes de cerca de salut (per 

ex., activitats d'autocura o programes de manteniment de la salut). Aquests resultats 

alhora, poden tenir un impacte en la integritat de les institucions de manera que les 

seves pràctiques, basades en l‟evidència, obtenen millors resultats en el pacient i la 

seva família (Kolcaba 1994, 2014).  
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2.4.2.Confort i dolor 

El maneig del dolor és un aspecte clau del confort. La no presència del dolor o 

l‟alleujament del dolor es viu com una sensació de comoditat per tant, les intervencions 

infermeres en relació al maneig del dolor, segons la teoria de kolcaba (2003), han 

d‟anar dirigides a proporcionar confort des de una visió holística. 

La teoria del confort ha estat inclosa en el sistema de classificació infermera NANDA-

NIC-NOC que inclou els diagnòstics de dolor agut, dolor crònic i síndrome de dolor 

crònic dins la classe ú de confort físic inclòs en el domini dotze de confort i definit com 

la sensació de benestar o alleujament mental, físic o social. 

Les taules 4, 5 i 6 mostren els diagnòstics infermers North American Nursing Diagnosis 

Association NANDA (NANDA 2015), la classificació d‟intervencions d‟infermeria NIC 

(Butcher et al. 2018) i la classificació de resultats d'infermeria NOC (Moorhead et al. 

2018) relacionats amb el dolor. 
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Taula 4. Diagnòstics Infermers NANDA 
 

00132-Dolor agut 00133-Dolor crònic 
00255-Síndrome del 
dolor crònic 

D 

Experiència sensitiva i emocional 
desagradable ocasionada per una lesió 
tissular real o potencial o descrita en 
(IASP), inici sobtat o lent de qualsevol 
intensitat de lleu a greu amb un final 
anticipat o previsible 

Experiència sensitiva i emocional desagradable 
ocasionada per una lesió tissular real o potencial 
o descrita en (IASP), inici sobtat o lent de 
qualsevol intensitat de lleu a greu sense un final 
anticipat o previsible amb una durada superior 
als tres mesos 

Dolor recurrent o persistent 
que ha durat un mínim de tres 
mesos i que ha afectat de 
manera significativa el 
funcionament diari o el 
benestar 

CD 

-Atenció centrada en el jo 
-Autoinforme de la intensitat del dolor 
utilitzant escales estandarditzades 
-Autoinforme de les característiques del 
dolor utilitzant un instrument 
estandarditzat 
-Canvis en la gana 
-Canvis en els paràmetres fisiològics 
-Conducta de distracció 
-Conducta de protecció 
-Conducta defensiva 
Conducta expressiva (inquietud, plor, 
vigilància) 
-Desesperança 
-Diaforesi 
-Dilatació pupil·lar 
-Estretament del focus d‟atenció 
-Evidència de dolor a l‟utilitzar una llista 
de verificació estandarditzada de dolor en 
aquells que no es poden comunicar 
verbalment 
-Expressió facial del dolor (ulls sense 
brillantor, mirada abatuda, moviments 
fixes o escassos, ganyotes) 
-Informes de persones properes sobre 
canvis de conductes de dolor/canvis 
d‟activitats 
-Postura d‟evitació del dolor 

-Alteració en l‟habilitat per continuar amb les 
activitats prèvies 
-Anorèxia 
-Atenció centrada en el jo 
-Autoinforme de la intensitat del dolor utilitzant 
escales estandarditzades (escala de les cares 
Wong_Baker, escala visual analògica, escala de 
puntuació numèrica) 
-Autoinforme de les característiques del dolor 
utilitzant un instrument estandarditzat 
(qüestionari del dolor McGill, breu inventari del 
dolor) 
-Canvis en el patró del son 
-Evidència de dolor a l‟utilitzar una llista de 
verificació estandarditzada de dolor en aquells 
que no es poden comunicar verbalment (escala 
de dolor neonatal per lactants, llista de 
verificació del dolor per ancians amb habilitat de 
comunicació limitades) 
-Expressió facial del dolor (ulls sense brillantor, 
mirada abatuda, moviments fixes o escassos, 
ganyotes) 
-Informes de persones properes sobre canvis de 
conductes de dolor/canvis d‟activitats (familiar i 
cuidador) 

-Aïllament social 
-Ansietat 
-Coneixements deficients 
-Deteriorament de la mobilitat 
física 
-Deteriorament de la regulació 
de l‟estat d‟ànim 
-Restrenyiment 
-Estrés per sobrecarrega 
-Fatiga 
-Insomni 
-Obesitat 
-Temor 
-Trastorn del patró del son 

FR 

-Agents lesius biològics (infecció, 
isquèmia, càncer) 
-Agents lesius físics (abscés, amputació, 
cremada, tall, aixecar objectes pesats, 
processos quirúrgics, traumatismes, 
sobreentrenament 

-Afecció isquèmica 
-Afecció musculoesquelètica crònica 
-Afecció relacionada amb post-traumatismes  
-Agents lesiu (pot o no estar present o d‟etiologia 
desconeguda) 
-Aïllament social 
-Antecedents d‟abús (físic, psicològic, sexual) 
-Antecedents d‟abús de substàncies 
-Antecedents d‟exercici vigorós 
-Antecedents de mutilació genital 
-Antecedents de postures estàtiques a la feina 
-Antecedents de sobreendeutament 
-Augment de l‟IMC 
-Augment perllongat del nivell de cortisol 
-Canvis al patró del don 
-Comprensió nerviosa 
-Contusió desequilibri de neurotransmisors, 
neuromoduladors, i receptors 
-Deteriorament del funcionament metabòlic 
-Distrés emocional 
-Edat >50 anys 
-Fatiga 
-Infiltració tumoral 
-Deteriorament del funcionament metabòlic 
-Distrés emocional 
-Edat>50 anys 
-Fatiga 
-Fractura 
-Infiltració tumoral 
-Lesió medul·la espinal 
-Lesió sistema nerviós 
-Lesió muscular 
-Lesió per aplastament 
-Malnutrició 
-Maneig repetit de càrregues pesades 
-Patró de sexualitat ineficaç 
-Sexe femení 
-Trastorn genètic 
-Trastorn immunitari  
-Ús perllongat de l‟ordinador (>20h/setmana) 
-Vibració de tot el cos 

 

D: Definició ; CD: Característiques definitòries; FR: Factors relacionats 

Font: NANDA Internacional, 2015.
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Taula 5. Intervencions Infermeres NIC 
 

00132-Dolor agut 1415-Maneig del dolor: crònic 

D 

Alleugeriment o reducció del dolor a un nivell 
acceptable per al pacient en el període 
immediatament posterior al dany dels teixits 
després de traumatisme, cirurgia o lesió.  

Alleugeriment o reducció del dolor persistent que continua mes 
enllà del període normal de curació, suposadament de mesos, 
a un nivell acceptable per al pacient. 

A 

-Realitzar una valoració  exhaustiva del dolor 
que inclogui la localització, aparició, durada, 
freqüència i intensitat, així com els factor que 
l‟alleugen i el provoquen. 
-Identificar el dolor durant els moviments en les 
activitats de recuperació (p ex., tot i respiració 
profunda, deambulació, transferència a una 
cadira). 
-Explorar els coneixements i les creences del 
pacient sobre el dolor, incloent les influencies 
culturals. 
-Monitorar el dolor utilitzant una eina de medició 
vàlida i fiable apropiada a l‟edat i a la capacitat 
de comunicació. 
-Observar si hi ha indicis no verbals 
d‟incomoditat, especialment en aquells que no 
poden comunicar-se eficaçment. 
-Preguntar al pacient sobre el nivell de dolor que 
permeti comoditat i funcionar apropiadament i 
intentar mantenir-lo en un nivell igual o inferior. 
-Assegurar-se de que el pacient rebi atenció 
analgèsica immediata abans de que el dolor 
s‟agreugi o abans d‟activitats que l‟indueixen. 
-Administrar analgèsics les 24 hores del dia 
durant les primeres 24 o 48 hores després de la 
cirurgia, trauma o lesió, excepte so la sedació o 
l‟estat respiratori indiquen el contrari. 
-Monitorar la sedació i l‟estat respiratori abans 
d‟administrar opiacis i a intervals regulars quan 
s‟administrin opiacis. 
-Usar analgèsica combinats (p ex., opiacis mes 
no opiacis) si el nivell de dolor es intens. 
-Seleccionar i posar en marxa intervencions 
adaptades als riscos, beneficis i preferències del 
pacients (p ex., farmacològiques, no 
farmacològiques, interpersonals) per facilitar 
l‟alleujament del dolor, segons correspongui. 
-Evitar l‟ús d‟analgèsics que poder tenir efectes 
adversos en persones grans. 
-Administrar analgèsics per la via menys 
invasiva possible, evitant la via intramuscular. 
-Proporcionar analgèsia controlada pel pacient 
(ACPP) i la via intraespinal, quan sigui apropiat. 
-Incorporar les intervencions no farmacològiques 
a la etiologia del dolor i a les preferències del 
pacient, segons correspongui. 
-Modificar les mesures de control del dolor en 
funció de la resposta del pacient al tractament. 
-Prevenir o controlar els efectes secundaris dels 
medicaments. 
-Notificar al metge si les mesures de control del 
dolor no tenen èxit. 
-Proporcionar informació precisa a la família 
sobre el dolor del pacient. 

-Realitzar una valoració  exhaustiva del dolor que inclogui la 
localització, aparició, durada, freqüència i intensitat, així com 
els factor que l‟alleugen i el provoquen. 
-Utilitzar un eina validada i fiable per la valoració del dolor 
crònic (p ex., qüestionari abreujat Brief Pain Inventory, 
qüestionari abreujat del dolor de McGill, Qüestionari d‟Impacte 
de Fibriomialgia). 
-Explorar els coneixements i les creences del pacient sobre el 
dolor, incloent les influencies culturals. 
-Determinar l‟efecte del dolor en la qualitat de vida (p ex., son, 
gana, activitat, cognició, estat d‟ànim, relacions, acompliment 
en el treball i acompliment de rols). 
-Avaluar amb el pacient l‟eficàcia de mesures anteriors de 
control del dolor. 
-Controlar els factors ambientals que poden influir en el dolor 
del pacient. 
-Preguntar al pacient sobre el dolor a intervals freqüents, al 
mateix temps que es comproven els signes vitals o a cada 
visita a la consulta. 
-Preguntar al pacient sobre el nivell de dolor que permeti 
comoditat i funcionar apropiadament i intentar mantenir-lo en 
un nivell igual o inferior. 
-Assegurar-se de que el pacient rebi atenció analgèsica 
immediata abans de que el dolor s‟agreugi o abans d‟activitats 
que l‟indueixen. 
-Seleccionar i posar en marxa intervencions adaptades als 
riscos, beneficis i preferències del pacients (p ex., 
farmacològiques, no farmacològiques, interpersonals) per 
facilitar l‟alleujament del dolor, segons correspongui. 
-Instruir al pacient i a la seva família sobre les bases del 
maneig del dolor.  
-Encoratjar al pacient a que controli el seu propi dolor i a que 
utilitzi enfocaments d‟autocontrol. 
-Fomentar l‟ús apropiat de tècniques no farmacològiques (p 
ex., bioretroalimentació, TENS, hipnosi, relaxació, imaginació 
guiada, musicoteràpia, distracció, teràpia lúdica, teràpia 
d‟activitats, acupressió, aplicació de calor i fred, massatge) i 
opcions farmacològiques com a mesures control del dolor.  
-Evitar l‟ús d‟analgèsics que poder tenir efectes adversos en 
persones grans. 
-Col·laborar amb el pacient, família i altres professionals de la 
salut per seleccionar i posar en marxa mesures de control del 
dolor. 
-Prevenir o controlat els efectes secundaris dels medicaments. 
-Avaluar l‟eficàcia de les mesures de control del dolor 
mitjançant seguiment continuat de la sensació dolorosa. 
-Estar atent als signes de depressió (p ex., insomni, pèrdua de 
gana, manca d‟emocions o ideació suïcida). 
-Estar atent als signes d‟ansietat o por(p ex., irritabilitat, tensió, 
preocupació, por al moviment). 
-Modificar les mesures de control del dolor en funció de la 
resposta del pacient al tractament. 
-Incorporar a la família como mesura d‟alleujament del dolor, 
quan sigui possible. 
-Utilitzar un enfocament multidisciplinari per al maneig del 
dolor, quan sigui possible. 
-Considerar la possibilitat de derivar al pacient y a la seva 
família a grups d‟ajuda i altres recursos, segons correspongui. 
-Avaluar la satisfacció del pacient amb el tractament del dolor a 
intervals específics. 
 

 D: Definició; A: Activitats 

Font: Clasificación de Intervenciones de Enfermería (NIC), 2018.
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Taula 6. Resultats Infermers NOC 
 

1605-Control del dolor 
 

1843-Coneixement:  
maneig del dolor 

2102-Nivell de 
dolor 

3016-Satisfacció del 
pacient/usuari: 
 maneig del dolor 

D 
Accions personal per eliminar o 
reduir el dolor 

Grau de coneixement transmès 
sobre les causes, els símptomes i 
el tractament del dolor 

Intensitat de dolor 
referit o 
manifestat 

Grau de percepció positiva de 
les cures d‟infermeria per 
alleugerir el dolor 

I 

160502-Reconeix l‟inici del dolor 
160501-Reconeix els factors 
causals primaris 
160514-Descriu els factors que 
son responsables del dolor 
160515-Obté informació sobre el 
control del dolor 
160516-Descriu el dolor 
160517-Parla sobre les opcions 
de tractament del dolor amb el 
professional sanitari 
160518-Estableix els objectius 
per l‟alleugeriment del dolor amb 
el professional sanitari 
160510-Utilitza un diari per 
apuntar els símptomes del dolor 
160503-utilitza mesures 
preventives per al control del 
dolor 
160504-Utilitza mesures 
d‟alleugeriment no analgèsiques 
160519-Controla els efectes 
terapèutics de les mesures 
d‟alleugeriment no analgèsiques 
160520-Controla els efectes 
adversos de les mesures 
d‟alleugeriment no analgèsiques 
160505-Utiliza els analgèsics 
com es recomana 
160521-Controla els efectes 
terapèutics dels analgèsics 
160522-Controla els efectes 
adversos dels analgèsics 
160523-Evita l‟ús indegut de 
drogues 
160524-Evita l‟abús d‟alcohol 
160525-Realitza tècniques 
efectives per la reducció de 
l‟estrès 
160526-Utilitza estratègies 
d‟afrontament efectives 
160527-Realitza tècniques 
efectives de relaxació 
160513-Refereix canvis en els 
símptomes al personal sanitari. 
160507-Refereix símptomes 
incontrolables al professional 
sanitari 
160508-Utilitza els recursos 
disponibles 
160509-Reconeix els símptomes 
associats al dolor 
160511-Refereix dolor controlat 
160528-manté visites amb el 
professional sanitari 
 
 
 
 

184301-Causes i factors que 
contribueixen al dolor 
184302-Signes i símptomes del 
dolor 
184303-Estrategies per controlar el 
dolor 
184304-Estrategies per manejar el 
dolor crònic 
184305-Règim de medicació 
prescrita 
184306-Us correcte de la 
medicació prescrita 
184307- Us correcte de la 
medicació sense prescripció 
184308- Us segur de la medicació 
prescrita 
184309-Us segur de la medicació 
sense prescripció 
184310-Efectes terapèutics de la 
medicació 
184311-Efectes secundaris de la 
medicació 
184312-Efectes adversos de la 
medicació. 
184313-Interaccions potencials de 
la medicació 
184314- Interaccions potencials de 
la medicació amb altres agents 
184315-Temes de seguretat 
relacionats amb la medicació 
184316-Conservació adequada de 
la medicació 
184317-Eliminació adequada de la 
medicació 
184318-Importància de seguir el 
règim de medicació 
184319-Importancia d‟informar al 
professionals sanitari de tot la 
medicació actual 
184320-Restriccions a l‟activitat 
184321-Precaucions a l‟activitat 
184322-Tècniques de 
posicionament efectiu 
184323-Tècniques de relaxació 
efectives 
184324-Visulaització guiada 
efectiva 
184325-Distracció efectiva 
184326-Aplicació efectiva calor/fred 
184327-Electroestimulació 
efectives 
184328-Tècniques de meditació 
efectives 
184329-Beneficis del TENS 
184330-Beneficis de la hipnosi 
184331-Beneficis de la acupuntura 
184332-Beneficis de la 
bioretroalimentació 
184333-Beneficis del massatge 
184334-Beneficis de l‟autocontrol 
continuo del dolor 
184335-Beneficis de la modificació 
de l‟estil de vida per reduir el dolor 
184336-Beneficis de la pèrdua de 
pes per reduir el dolor 
184337-Estrategies pel control 
preventiu del dolor 
184338-Quan obtenir ajuda d‟un 
professional sanitari 
184339-Grups d‟ajuda disponibles 
184340-Recursos comunitaris 
disponibles 
184341-Fonts acreditades 
d‟informació 
 

210201-Dolor 
referit 
210204-Durada 
dels episodis de 
dolor 
210221-Fregar 
l‟àrea afectada 
210217-Gemecs i 
crits 
210206-
Expressions 
facials de dolor 
210208-Inquietud 
210222-Agitació 
210223-Irritabilitat 
210224-Ganyotes 
de dolor 
210225-Llàgrimes 
210226-Diaforesi 
210218-Ritme 
210219-Focus 
limitat 
210209-Tensió 
muscular 
210215-Pèrdua 
de gana 
210227-Nausees 
210228-
Intolerància als 
aliments 
210210-
Frecuencia 
respiratòria 
210211-
Frecuencia 
cardíaca apical 
210220-
Frecuencia el pols 
radial 
210212-Pressió 
arterial 
210214-Sudoració 
 
 

301601-Dolor controlat 
301602-Nivell de dolor controlat 
regularment 
301603-Control dels efectes 
secundaris de la medicació 
301604-Accions realitzades per 
alleugerir el dolor 
301605-Accions realitzades per 
proporcionar comoditat 
301606-Informació 
proporcionada per manejar l‟ús 
de la medicació 
301607-Consideració de les 
preferències personals 
301608-Informació 
proporcionada sobre les opcions 
per manejar el dolor 
301609-Maneig del dolor 
compatible amb les creences 
culturals 
301610-Abordatges preventius 
utilitzats per al maneig del dolor 
301611-Informació 
proporcionada sobre restriccions 
en l‟activitat 
301612-Informació 
proporcionada sobre 
l‟alleugeriment del dolor 
301613-Informació 
proporcionada sobre el maneig 
del dolor després de l‟alta 
301614-Derivacio a grup d‟ajuda 
301615-Els professionals 
sanitaris treballen com un equip 
per manejar el dolor 
301616-Derivació a 
professionals sanitaris per 
manejar el dolor, si és necessari. 
301617-Gestions de seguretat 
tractades amb l‟ús de medicació 
per al dolor. 

 D: Definició; I: Indicadors. Cada indicadors puntua de 1 a 5 en una escala Likert. 

Font: Clasificación de Resultados de Enfermería (NOC), 2018.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.HIPÒTESI i OBJECTIUS 
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Hipòtesi 
Una intervenció acció participativa millora la pràctica infermera en el maneig del dolor 

de les persones grans amb demència. 

Objectiu general 

Conèixer la pràctica infermera en el maneig del dolor de les persones grans amb 

demència implicant a les infermeres a través d'una recerca participativa perquè, a 

partir d‟una reflexió crítica, identifiquin facilitadors i barreres que influeixen en el 

maneig del dolor i, proposin i portin a terme accions que permetin millorar la seva 

pràctica i els resultats en el pacient. 

Objectius específics 

1. Descriure i analitzar el maneig del dolor de les persones grans amb 

demència atesos a la Unitat de geriatria d‟aguts (UGA), a través de la 

documentació (Article 1). 

2. Conèixer la pràctica clínica en el maneig del dolor a través de la reflexió de 

les infermeres (Article 2). 

3. Identificar els facilitadors i les barreres percebudes per les infermeres 

relacionades amb el maneig del dolor en persones grans amb demència 

(Article 2). 

4. Promoure una millora en el maneig del dolor de les persones grans amb 

demència, a través d‟accions proposades i planificades per les infermeres. 

(Article 2). 

5. Conèixer l‟opinió de les infermeres sobre les intervencions realitzades i 

avaluar la PAR com a mètode de recerca i el seu impacte en la millora del 

maneig del dolor dels pacients grans amb demència atesos a una Unitat de 

geriatria d‟aguts (UGA) (Article 3).  
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4.1. ESTUDI 1. Pain management nursing practice assessment in older adults with 

dementia 

La mala gestió del dolor en els pacients amb demència pot desencadenar o augmentar 

trastorns del son, discapacitats funcionals, caigudes, depressió, deteriorament 

cognitiu, ansietat, inquietud o depressió. Per tant, és necessari un control eficaç del 

dolor en persones grans amb demència per intentar disminuir l‟impacte del dolor en la 

seva salut i benestar. Perquè el dolor es pugui controlar eficaçment, s‟ha de considerar 

com el cinquè signe vital i s‟hauria d‟avaluar sistemàticament en tots els pacients 

mitjançant escales validades adaptades a l‟estat i les característiques dels pacients. El 

procés del maneig del dolor inclou 4 fases (avaluació, tractament, revaloració i 

registre) que han de formar part dels protocols normalitzats de la gestió del dolor. La 

revisió dels registres d'infermeria relacionats amb la gestió del dolor ens permet veure 

objectivament quines intervencions infermeres es realitzen, amb quina freqüència i 

com es relacionen les activitats que es porten a terme. 

Objectiu: Avaluar la pràctica infermera en el maneig del dolor en persones grans amb 

demència mitjançant registres clínics electrònics (RCE). 

Metodologia: Estudi descriptiu retrospectiu. Es van revisar els RCE dels pacients 

majors de 65 anys, que havien estat atesos a la UGA durant el primer trimestre de 

2018 i que, a l‟informe d‟alta hi constava el diagnòstic de demència o deteriorament 

cognitiu. Per la revisió dels RCE es van tenir en compte les quatre fases del maneig 

del dolor.  

 

Minaya-Freire A, Subirana-Casacuberta M, Puigoriol-Juvanteny E and Ramon-

Aribau A. Pain management nursing practice assessment in older adults with 

dementia. Nurs Open. 2021; 00:1–9. https://doi.org/10.1002/nop2.880 

Factor d‟Impacte (IF) 2019 = 1,363 Q3 (Nursing) 

https://doi.org/10.1002/nop2.880


 

52 
 

 



 

53 
 

 



 

54 
 

 



 

55 
 

 



 

56 
 

 



 

57 
 

 



 

58 
 

 



 

59 
 

 



 

60 
 

 



 

61 
 

4.2. ESTUDI 2. Facilitators, Barriers, and Solutions in Pain Management for Older 

Adults with Dementia 

L‟avaluació del dolor en les persones grans amb demència presenta més dificultat 

degut a que les lesions de les demències alteren la capacitat de la persona per 

reconèixer i expressar el dolor i a que sovint, el dolor es manifesta a través de canvis 

de comportament que els professionals poden malinterpretar o no s‟identifiquen com a 

indicadors de dolor. En aquest estudi, es posa en valor el coneixement, l‟experiència, i 

opinions de les infermeres. Es va demanar a les infermeres que proposessin, des de 

un perspectiva crítica i reflexiva, accions de millora adaptades al seu context i als 

recursos disponibles. 

Objectiu: Reflexionar sobre la pràctica infermera i identificar facilitadors i barreres en el 

maneig del dolor de les persones grans amb demència i proposar accions de millora. 

Metodologia: Estudi qualitatiu de tipus Recerca-Acció-Participació (PAR) segons el 

model proposat per Kemmis & McTaggart. La població d‟estudi van ser les infermeres 

de la Unitat de Geriatria d‟Aguts (UGA) de l‟Hospital Universitari de Vic amb ≥ 1 any 

d‟experiència. Per generar les dades es van utilitzar un qüestionari amb preguntes 

obertes i 3 grups focals. Es va dur a terme un anàlisi narratiu del contingut centrat en 

la descripció i anàlisi de la informació expressada de forma directa per les participants i 

amb un enfocament teòric-metodològic relacionat amb el marc teòric i amb els 

objectius d'estudi i la metodologia. Per a cada fase es van redactar informes a que van 

ser validats per les participants. 

 

Minaya-Freire, A,Ramon-Aribau,A, Pou-Pujol,G, Fajula-Bonet,M  and Subirana-
Casacuberta, M. Facilitators, Barriers, and Solutions in Pain Management for Older 
Adults with Dementia. Pain Management Nursing. 2020:21(6):495-
501.https://doi.org/10.1016/j.pmn.2020.03.003 

Factor d‟Impacte (IF) 2019 = 1,595 Q2 (Nursing) 

https://doi.org/10.1016/j.pmn.2020.03.003
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4.3. ESTUDI 3. Impacto de una investigación acción participativa en el manejo del 

dolor de personas mayores con demencia 

La Recerca-Acció-Participativa (PAR) ha estat utilitzada en l'àmbit hospitalari implicant 

a les infermeres, amb l'objectiu de generar canvis. Varis estudis han reportat beneficis 

no només en relació a la implementació de la Pràctica Basada en l'Evidència (PBE) 

sinó que, la reflexió aporta altres beneficis a nivell individual i col·lectiu. Tanmateix, la 

naturalesa col·laborativa de la PAR contribueix al fet que els canvis s'implementin de 

forma més àmplia i es mantinguin més temps. 

Objectius: Avaluar l'impacte de l'ús de la PAR com a mètode de recerca en la millora 

en el maneig del dolor de les persones grans amb demència atesos en una Unitat de 

Geriatria d'Aguts (UGA). 

Metodologia: Estudi descriptiu-interpretatiu emmarcat en les fases tres i quatre d'una 

PAR segons el model proposat per Kemmis & McTaggart. Les participants van ser les 

infermeres de la UGA que havien participat en les 2 fases anteriors. Per a la recollida 

de dades es va utilitzar un qüestionari amb preguntes tancades y preguntes obertes. 

Per les dades quantitatives es va utilitzar una anàlisi descriptiva i per les qualitatives 

anàlisi de contingut. 

 

 

 

 

Minaya-Freire, Al, Ramon-Aribau, A y Subirana-Casacuberta, M. 2021. “Impacto de una 
investigación acción participativa en el manejo del dolor de personas mayores con 
demencia.” Gerokomos (en premsa). 

Indexada a: Bibliomed, CINAHL, CUIDEN, IBECS, MEDES, SciELO, SCOPUS, Web of 

Science a través de Scielo Citation Index y EBSCO. 
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Aquest apartat que conté un resum global dels resultats obtinguts, s‟ha estructurat 

segons les publicacions incloses en aquesta tesi. 

Pràctica infermera en el maneig del dolor de persones grans amb demència 

geriatria d’aguts (Article 1). 

A l‟ ingrés a la unitat, es va avaluar la intensitat del dolor en el 88% dels pacients i una 

mediana de 1,9 vegades per dia d‟estada, en major percentatge en el torn de tarda 

(39%). Per avaluar la intensitat de dolor, es van utilitzar les escales NRS i la PAINAD 

en 73% dels pacients. Es van administrar una mediana de 1 fàrmac per dia. 

El dolor, constava com a complicació potencial o diagnòstic de dolor agut en un 30% 

dels plans de cures dels pacients i, en un 12% dels plans hi constava alguna 

intervenció no farmacològica (aplicació de fred, canvis posturals i/o cures de confort en 

pacients en situació de final de vida). Es van revisar 2346 anotacions escrites en text 

lliure al curs d‟infermeria dels pacients, de les quals en un 25% les infermeres feien 

referència al dolor.  

A l‟explorar les relacions entre les variables, es va observar que els pacients rebien 

més fàrmacs si eren dones, si ingressaven amb diagnòstic de fractura o problema 

osteoarticular, si havien sigut intervinguts quirúrgicament i, si tenien un pauta de 

prescripció analgèsica fixa. Les dones representaven el 66,7% dels pacients sotmesos 

a un procediment quirúrgic, el 50% de les defuncions i el 75% dels ingressats per una 

fractura o un problema osteoarticular. Dels que tenien una prescripció analgèsica fixa, 

el 78% eren dones. 

Tanmateix, es va observar una associació estadísticament significativa entre la 

intensitat màxima del dolor segons la NRS (autoinforme), el nombre de fàrmacs 

administrats (ρ = 0,399; p <0,001) i el percentatge d‟anotacions sobre el dolor (ρ = 

0,509; p <0,001 ). A major intensitat del dolor segons la NRS, major era el nombre de 

fàrmacs administrats i major nombre d‟anotacions sobre el dolor en els registres 
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d‟infermeria del pacient. No es van trobar relació estadísticament significativa entre la 

intensitat màxima del dolor segons PAINAD (observació) i el nombre de fàrmacs 

administrats al dia o el percentatge d‟anotacions sobre dolor en el curs d‟infermeria. 

Facilitadors, barreres i solucions en el maneig del dolor de persones grans amb 

demència (Article 2). 

Els principals facilitadors que es van identificar, van ser l‟adaptació de l‟avaluació del 

dolor, l‟experiència professional de la infermera i l‟ajuda dels cuidadors principals. 

Segons les participants, quan avaluen el dolor dels pacients adapten el llenguatge i el 

to de veu i, utilitzen llenguatge no verbal per facilitar que el pacient les pugui entendre. 

A més, el fet de tenir més experiència, facilita el maneig del dolor perquè permet 

decidir el tractament (tant farmacològic com no farmacològic) en funció dels resultats 

obtinguts en el passat. Quan dubten sobre la presència del dolor consulten al cuidador 

principal perquè és la persona que més fàcilment pot detectar canvis en el 

comportament del pacient. 

En canvi, el deteriorament cognitiu del pacient i la disminució de la col·laboració dels 

cuidadors quan el pacient està institucionalitzat van ser considerades barreres 

importants per al maneig del dolor. Tanmateix, el fet que el dolor sigui subjectiu, fa que 

les infermeres no el considerin la cinquena constant. 

També van ser identificades altres barreres, com la falta de temps i la sobrecàrrega de 

treball de la UGA, la manca de coneixements i habilitats de les infermeres en relació al 

maneig de la demència i del dolor i, la inestabilitat i poca comunicació dins l‟equip que, 

tenen un impacte negatiu en la gestió del dolor d‟aquests pacients. 

Com a propostes de millora, es van plantejar un programa formatiu que incloïa tres 

mòduls presencials realitzats durant la jornada laboral i impartits per infermeres 

expertes i un farmacèutic (en el cas del curs de farmacologia) per tal de millorar els 

coneixements i habilitats de les infermeres i, la creació d‟un registre específic del dolor 
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(després de realitzar la formació) per afavorir el registre d‟intervencions infermeres per 

al dolor i la continuïtat de l‟atenció. 

Impacte d'una Recerca-Acció-Participativa (PAR) en el maneig de dolor en 

persones grans amb demència (article 3). 

Segons les infermeres el contingut, l‟horari, la durada i les formadores es van ajustar al 

que s‟havia planificat. Totes les participants van valorar el programa com a bo o molt 

bo, creien que hi havia hagut aprenentatge i, que el que van aprendre modificaria la 

seva pràctica i contribuiria a millorar els resultats en els pacients. Respecte a la 

creació del registre del dolor, malgrat consideraven que seria important, la manca de 

temps i la sobrecarrega de treball van fer que no es consideres una opció viable. Van 

proposar com a possibles accions futures disminuir el número de pacients per 

infermera, ampliar la formació rebuda a altres membres de l‟equip i potenciar els 

registres existents per conscienciar als professionals de la importància de la millora del 

registre del dolor.  

En relació a l‟avaluació de la PAR com mètode de recerca, segons les infermeres, la 

PAR va contribuir a reflexionar sobre la pràctica tant a nivell individual com col·lectiu, 

malgrat tenir dificultats per fer-ho. Van considerar que pot contribuir a millorar el 

maneig del dolor de les persones grans amb demència ateses a la UGA i el treball en 

equip. 

Van destacar que la reflexió sobre la seva pràctica les fa millors professionals i que 

haver participat en les reunions escoltant a les seves companyes també els ha aportat 

un aprenentatge. 

La durada de la intervenció i el temps que es requereix per portar a terme els grups 

focals van ser destacats com a aspectes negatius de la intervenció. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.DISCUSSIÓ 
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El maneig del dolor en les persones grans amb demència continua sent un gran repte 

pels professionals, malgrat els avenços que s‟han realitzat. Aquesta tesi aporta 

coneixements sobre l‟àrea d‟estudi des de la perspectiva de les infermeres com a 

professionals claus en el procés del maneig del dolor en el context d‟una UGA, un 

àmbit d‟atenció poc estudiat. Tot i que, els resultats no poden generalitzar-se, poden 

adaptar-se fàcilment a diferents entorns i organitzacions amb característiques similars 

(Montgomery, Doulougeri, and Panagopoulou 2015).  

Segons les dades obtingudes, les infermeres avaluen el dolor a l‟ ingrés de forma 

sistemàtica en gairebé tot els pacients que atenen (88%), valors molt més alts que els 

d‟altres estudis en pacients de residència (Andrews et al. 2019). Però, existeix 

variabilitat en la pràctica entre els diferents torns d‟atenció ja que, no s‟avalua el dolor 

amb la mateixa freqüència en el torn de tarda que, per exemple, en el torn del matí. 

Tanmateix, la revaloració del dolor en pacients amb dolor moderat o intens, no es 

realitza de forma regular, el que limita conèixer l‟efectivitat de les intervencions 

infermeres per al tractament del dolor (Registered Nurses‟ Association of Ontario 

(RNAO) 2013). Aquesta variabilitat que alguns autors han relacionat amb manca de 

formació i habilitats en el maneig del dolor i de la demència (Achterberg et al. 2013; 

Dowding et al. 2016; Schofield 2018; De Witt Jansen, Brazil, Passmore, Buchanan, 

Maxwell, McIlfactrick, et al. 2017a; De Witt Jansen, Brazil, Passmore, Buchanan, 

Maxwell, McIlfatrick, et al. 2017b) també pot estar influenciada per la manca de 

protocols o de directrius. Per això, és necessari sistematitzar el maneig del dolor, 

basant-nos en la millor evidència disponible, per evitar la variabilitat en la pràctica 

infermera i ser capaços de proporcionar i garantir la seguretat i la qualitat de les cures. 

Un altre factor important que condiciona la pràctica, són les perspectives dels 

professionals en relació al dolor. Segons les dades aportades, el motiu de l‟ingrés 

hospitalari influeix tant, en el tipus de prescripció que realitza el metge com, en el 

número de fàrmacs que administra la infermera o en el nombre de vegades que la 
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infermera fa referència al maneig del dolor en el curs d‟infermeria. Malgrat que el 

pacient amb demència que s‟atén a la UGA presenta una alta probabilitat de partir 

dolor crònic degut a trastorns de salut relacionats amb l‟envelliment i la demència 

(Achterberg et al. 2013; Corbett et al. 2014; Kruschinski et al. 2016; Lynch 2011; Patel 

et al. 2013; Sáez-López et al. 2015; Sirsch et al. 2015), els professionals presten més 

atenció als pacients quirúrgics o als que es troben en situació de final de vida, 

independentment de si pateixen o no demència, que als pacients que ingressen per un 

problema mèdic com per exemple una infecció (Gilmore-Bykovskyi and Bowers 2013; 

Lichtner et al. 2016; Sampson et al. 2015). 

A través de la participació de les infermeres en la recerca i, a partir d‟una reflexió 

crítica, les participants van poder analitzar la seva pràctica de forma individual i 

col·lectiva. La PAR ha estat emprada en l'entorn hospitalari implicant a les infermeres 

per generar canvis (Bush et al. 2017; Montgomery et al. 2015; Munten et al. 2010; 

Waterman et al. 2001) però, fins on sabem, només un estudi (Andrews et al. 2019) l‟ha 

utilitzat com metodologia per estudiar la gestió del dolor posant de manifest que la 

PAR pot contribuir a millorar el maneig del dolor en pacients grans amb demència.  

Mitjançant la discussió sobre la pràctica, es van identificar alguns dels facilitadors i 

barreres que influeixen en el maneig del dolor de les persones grans amb demència.  

El fet de que la persona amb demència no pugui autoinformar del seu dolor, és un dels 

principals aspectes que influeixen en el maneig del dolor. Les infermeres adapten la 

valoració del dolor utilitzant un llenguatge més senzill acompanyat de gestos, amb 

l‟objectiu que el pacient les pugui entendre i expressi el seu dolor. I, intenten 

complementar aquesta valoració amb la informació del cuidador principal. L‟ús de 

l‟escala PAINAD, no sembla generalitzat entre les infermeres, malgrat ser un 

instrument validat per l‟ús en pacients amb demència en l‟entorn d‟aguts (Montoro-

Lorite and Canalias-Reverter 2015; Registered Nurses‟ Association of Ontario (RNAO) 

2013). La majoria de pacients són avaluats amb les dues escales (NRS i PAINAD), el 
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que pot limitar el monitoratge del resultat de les intervencions que es porten a terme 

per al tractament del dolor.  

D‟una altra banda, l‟experiència professional facilita la presa de decisions relacionada 

amb el tractament (Monroe, Parish, and Mion 2015) donat que, les infermeres es 

basen en els resultats d‟experiències anteriors. Les participants més novells van 

manifestar més dificultats per administrar alguns tractaments com els opioides o els 

coadjuvants i per contra, les més veteranes van manifestar que utilitzaven més 

intervencions no farmacològiques relacionades amb el confort, basant-se en els 

aprenentatges sobre situacions concretes que sorgeixen durant la pràctica (Benner 

2014).  

En canvi, la manca de coneixements i habilitats del professionals en el maneig del 

dolor i la demència, dificulta l‟avaluació del dolor en les persones amb demència, 

contribueix a la variabilitat en l‟aplicació del tractament (tant farmacològic com no 

farmacològic) i limita l‟educació sobre el dolor als pacients i cuidadors. Tanmateix, la 

manca de temps per atendre als pacients és una de les barreres que més afecta la 

pràctica infermera. El nombre de pacients assignat a cada infermera en els centres 

d‟aguts varia en funció del centre, de manera genèrica és molt diferent en funció de si 

són o no hospitals de l‟ICS. En els centres en els que el número de pacients assignats 

a una infermera és elevat (més de 10 pacients), es redueix el temps de cures directes, 

el temps que cada infermera pot dedicar a cada pacient (Dowding et al. 2016; Lichtner 

et al. 2016; Manias 2012). La manca de temps afecta a totes les fases del dolor: 

condiciona l‟avaluació del dolor, limita l‟aplicació d‟intervencions no farmacològiques 

per al tractament del dolor i, deriva cap a un infraregistre de tot el procés del maneig 

del dolor. 

Per millorar els coneixements i habilitats pràctiques per avaluar i tractar el dolor és 

necessària una formació continuada (De Witt Jansen, Brazil, Passmore, Buchanan, 
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Maxwell, McIlfactrick, et al. 2017a; De Witt Jansen, Brazil, Passmore, Buchanan, 

Maxwell, McIlfatrick, et al. 2017b) amb un programa educatiu breu i adaptat a les 

necessitats de les infermeres (Keen et al. 2017). El programa formatiu descrit en 

aquest estudi, es va portar a terme segons el planificat per les participants (format 

presencial, van ser impartits per infermeres expertes i un farmacèutic i, tant els 

continguts com la durada dels cursos es van ajustar a la planificació) i, va millorar els 

coneixements de les infermeres. Aquest aprenentatge, contribueix a modificar la seva 

pràctica i millora els resultats en els pacients. L‟ús de la PAR com a mètode de recerca 

augmenta els coneixements dels professionals i facilita la implementació de la PBE 

(Munten et al. 2010).  

Participar en aquest estudi de metodologia qualitativa i enfocament participatiu va 

motivar a les infermeres a reflexionar sobre la seva pràctica, tant a nivell individual 

com col·lectiu, i les ha fet prendre consciència de la importància que té un òptim 

maneig del dolor en els grans amb demència. El fet de participar en les reunions i 

discutir amb les seves companyes la seva pràctica, ha contribuït a aprendre noves 

formes de dur a terme accions en relació al maneig del dolor i ha dinamitzat el treball 

en equip. La PAR permet a les infermeres reflexionar sobre la seva pròpia pràctica i 

abordar el problema d'estudi a través de millores proposades per elles mateixes 

(Kemmis and McTaggart 1988, 2000) de manera que és més probable que, adoptin les 

noves pràctiques amb més facilitat i major compromís (Abad, Delgado, and Cabrero 

2010; Vargas et al. 2020). A més, com a procés reflexiu aporta beneficis a nivell 

individual i grupal, com una millor comprensió de les necessitats del pacient, 

desenvolupament i ús de noves habilitats o eines o, més col·laboració i comunicació 

entre els professionals (Bush et al. 2017; Freire 2012; Kemmis and McTaggart 1988, 

2000).   

Per últim, destacar que part d‟aquest tesi s‟ha portat a terme durant la pandèmia per 

COVID-19 que, com en molts centres assistencials, va implicar molts canvis a nivell 
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organitzatiu i van suposar un impacte negatiu en la salut física i psico-emocional de les 

professionals. L‟estat d‟alarma va endarrerir la finalització del programa formatiu el 

que, probablement junt amb la situació laboral derivada de la pandèmia, ha pogut 

influir tant en la participació de les infermeres com en els resultats.  

D‟altra banda, les mesures de distanciament social i les restriccions relacionades amb 

la pandèmia van condicionar la recollida de dades en la fase d‟avaluació de la PAR, 

obligant als investigadors a utilitzar mètodes quantitatius per la recollida de dades que, 

probablement van limitar els resultats.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7.CONCLUSIONS 
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Existeix variabilitat en la pràctica infermera en el maneig del dolor de les persones 

grans amb demència. Aquesta variabilitat està associada a factors com  l‟experiència 

professional de les infermeres,  la manca de formació i habilitats dels professionals en 

el maneig de la demència i del dolor o, el temps insuficient per atendre als pacients. 

L‟experiència professional facilita la presa de decisions en relació al tractament del 

dolor tant farmacològic com no farmacològic. En canvi, la manca de coneixements i el 

temps insuficient per atendre als pacients dificulten l‟avaluació i el tractament del dolor 

en les persones amb demència (inclosa l‟educació del pacient/cuidador) i limiten el 

registre del procés del dolor.  

Per disminuir aquesta variabilitat és necessari un pla formatiu basat en les necessitats 

de les infermeres. Una formació planificada i portada a terme segons els interessos de  

les infermeres, augmenta els seus coneixements i contribueix a millorar la seva 

pràctica en el maneig del dolor de la població d‟estudi. També és necessari que 

s‟estableixi un marc legal que reguli el número màxim de pacients assignats a una 

infermera en els hospitals d‟aguts per tal de poder garantir que es poden portar a 

terme cures segures i de qualitat. 

L‟ús de la PAR permet a les infermeres reflexionar sobre la seva pràctica tant a nivell 

individual com col·lectiu i els ha permès prendre consciència de la importància que té 

un òptim maneig del dolor en els grans amb demència. Proporcionar un espai a les 

infermeres, a través dels grups focals, per discutir sobre la seva pràctica, ha contribuït 

a aprendre noves accions en relació al maneig del dolor i ha promocionat el treball en 

equip. 

La pandèmia per COVID-19 no només ha condicionat el desenvolupament de la 

recerca i els mètodes per la recollida de dades sinó que, ha suposat un canvi 

organitzatiu pels centres sanitaris que han impactat en les cures infermeres. 
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Implicacions per a la pràctica 

El maneig del dolor de les persones amb demència és un tema complex que suposa 

un repte per les infermeres. El temps del que disposen per atendre els pacients i la 

manca de coneixements i habilitats relacionats amb el dolor i la demència, condicionen 

la seva pràctica en el maneig del dolor. 

És necessari que les infermeres dins la seva activitat assistencial, puguin tenir un 

espai on reflexionar sobre la seva pràctica i, des d‟una perspectiva crítica, proposar 

millores directament relacionades amb la realitat i el context en que porten a terme les 

cures. És important que prenguin consciència de la importància d‟un bon maneig del 

dolor en aquest pacients i l‟impacte que té en la seva qualitat de vida. Tanmateix, seria 

convenient que els hospitals disposessin de protocols i procediments que tinguin en 

compte les particularitats del maneig del dolor de les persones grans amb demència, 

tant pel que fa a l‟avaluació del dolor com al tractament, i que proporcionin a les 

infermeres instruments validats per l‟avaluació del dolor i logaritmes d‟actuació basats 

en l‟evidència que facilitin la presa de decisions. L‟ús de les tecnologies de la 

informació i comunicació (TIC) hauria de facilitar el registre del procés del dolor, que és 

un dels aspectes més afectats per la manca de temps en l‟atenció al dolor. Per això, 

també seria important actualitzar i agilitzar els processos de registre per promoure un 

major i millor enregistrament del dolor en les variables clíniques i en els plans de cures 

dels pacients.  

També, és indispensable que les infermeres rebin formació continuada ajustada a les 

seves necessitats i que, des de les universitats, el maneig del dolor de les persones 

grans amb demència sigui inclòs en el pla formatiu de les futures infermeres. 

Per altra banda, seria desitjable l‟establiment d‟un marc legal per la regulació de la 

ràtio infermera/pacient per tal de poder garantir que les infermeres disposen de temps 

necessari per proporcionar cures infermeres segures i de qualitat. 
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Per últim, seria interessant poder disposar de recursos per aprofundir en el tema 

ampliant la recerca a altres àmbits assistencials i, plantejar i portar a terme projectes 

innovadors que permetin millorar el maneig del dolor de les persones grans amb 

demència.  

Futures línies de recerca 

Els resultats exposats en aquest document, plantegen noves línies de recerca que 

podrien aportar i ampliar els coneixements que aporta aquesta tesi. D‟una banda seria 

interessant poder avaluar l‟impacte de la intervenció participativa en la pràctica 

infermera de les persones grans amb demència atesos a la UGA tenint en compte el 

context de pandèmia per COVID-19. La pandèmia, com ja s‟ha exposat en les 

limitacions, va influir en la investigació però també ha suposat canvis en l‟organització i 

prestació de les cures infermeres, sobretot durant la primera onada que, molt 

probablement han influït en la pràctica clínica en el maneig del dolor.  

D‟altra banda, realitzar un nou cicle de la PAR implicant als pacients i cuidadors i, a la 

resta dels professionals de l‟equip multidisciplinari, involucrant així a tots els actors, 

permetria ampliar el coneixement sobre el maneig del dolor des de les diferents 

perspectives. Igualment, seria útil per les infermeres i per l‟hospital conèixer 

l‟experiència dels pacients i cuidadors en relació a la pràctica infermera en el maneig 

del dolor per poder dissenyar i portar a terme noves accions. 

Per últim i, d‟acord amb els suggeriments que van fer les infermeres participants en la 

fase d‟avaluació de la PAR, estaria indicat formar a la resta de professionals de l‟equip 

d‟infermeria i fins i tot, intentar replicar la recerca amb infermeres d‟altres unitats i amb 

pacients amb perfils diferents, com per exemple els pacients atesos a la unitat de 

tractaments específics.   
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Annex III. Qüestionari sobre el maneig del dolor en persones grans amb demència 

 

 

Qüestionari sobre el maneig del dolor en persones grans amb demència  

 

Nom i Cognoms (seran codificats): 

Edat:  

Sexe:     Dona       Home   

Anys d’experiència al centre:                          Anys d’experiència a la UGA:  

Tens formació en geriatria?   Sí        No 

En cas afirmatiu quina? 

Tens formació específica en dolor:   Sí        No 

En cas afirmatiu quina? 

Tens formació específica en demència?     Sí            No 

En cas afirmatiu quina? 

1. Podries explicar respecte al dolor, com et comuniques amb els pacients amb 

demència? Et presentes al pacient? Què li dius? Et dirigeixes a ell/a pel seu 

nom? Si ho fas per què? Si no ho fas per què? Quin llenguatge o paraules fas 

servir per preguntar-los sobre el dolor?  És diferent del que fas servir amb les 

persones sense demència?  Per què? Què li preguntes sobre el dolor? Per 

què? Què li expliques sobre el dolor? Per què? Quan creus que dura la 

conversa? Per què?  

2. Et presentes a la família/cuidadors? Que els hi dius? Quina informació els 

demanes respecte al dolor dels seu familiar? Per què? Quina informació els 

dones respecte al dolor del seu familiar? Per què? 

 

3. Quines activitats fas relacionades amb el dolor? Són suficients? Són masses? 

Són sempre les mateixes en tot els pacients  o les individualitzes per pacient i/o 

necessitats? Per què? Segueixen algun protocol? En què et bases per fer-ne 

unes o altres?  

 

4. Quines activitats fas relacionades amb el dolor? Són suficients? Són masses? 

Són sempre les mateixes en tot els pacients  o les individualitzes per pacient i/o 

necessitats? Per què? Segueixen algun protocol? En què et bases per fer-ne 

unes o altres?  

 

5. Quina creus que és la teva funció o rol en relació al maneig del dolor dins 

l‟equip? Creus que es treballa en equip en relació al maneig del dolor? Amb els 

metges? Amb les infermeres dels altres torns? Amb les auxiliars? Amb altres 

professionals? De què i/o de qui depèn que es treballi en equip? Quina 

informació del dolor compartiu (oral o escrita)? Sents valorat el teu rol dins 

l‟equip en relació amb el dolor? 

 

6. Hi ha algun aspecte referent al dolor que vulguis afegir? 
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Annex IV. Guia de l‟entrevista grupal 1 

 

GUÍA DE L’ ENTREVISTA GRUPAL: Fase1 reconeixement del terreny 

 

DATA i HORA: 

 

TEMPS (durada): 

 

NOMBRE ASSISTENTS: 

 

Preguntes relacionades amb el llenguatge 

 

Presentació al pacient i família: 

 Per què us presenteu al pacient? Creieu que un cop és suficient?  

 Creieu que presentar-se a la família/cuidadors és important? Per què? 

 Quins altres aspectes considereu important al presentar-vos/conèixer al 

pacient? (acostament, contacte visual,...) 

 

Valoració del dolor: 

 El llenguatge que utilitzeu per comunicar-vos amb els dements és diferent que 

amb els no dements? Per què? 

 Què valoreu sobre el dolor? i com?  

 Què pregunteu sobre el dolor? A qui? Creieu que és suficient la informació que 

demaneu? 

 Què expliqueu sobre el dolor? A qui? Creieu que és suficient la informació que 

doneu? 

 Respecte a la durada de la conversa, creieu que és poc o que és suficient? De 

què creieu que depèn? Què creieu que influeix positivament i què 

negativament? 

 

Preguntes relacionades amb les accions 

 

 Quines intervencions es realitzen per manejar el dolor? Per què? De què creieu 

que depèn? Penseu que han de ser individualitzades? Per què o per què no? 

 Per què feu aquestes intervencions i no unes altres? Creieu que segueixen un 

ordre i/o un protocol? 

 

Preguntes relacionades amb les relacions 

 

 Què és per vosaltres treballar en equip? Qui ha de formar part de l‟equip? Qui 

creieu que ha de prendre decisions en relació al maneig del dolor? Per què?  

 Quines relacions considereu que són positives dins l‟equip? Quines negatives? 

Per què? Us sentiu valorades per l‟equip? Creieu que les relacions entre l‟equip 

són diferents en funció del torn? Per què? 

 

 


