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RESUM 

Introducció: El dolor crònic és altament prevalent en la població d’edat avançada i representa 

un repte clínic rellevant per la seva relació amb la discapacitat funcional, el deteriorament de la 

qualitat de vida i la sobrecàrrega dels serveis sanitaris. La percepció del dolor pot veure’s 

influenciada per factors físics i psicològics, com el nivell d’activitat física i el catastrofisme. Però 

existeix poca evidència centrada en població hospitalitzada. 

Objectiu: Analitzar la relació entre el nivell d’activitat física previ, la mobilitat hospitalària, el 

catastrofisme, la percepció del dolor i la funcionalitat física en persones grans hospitalitzades 

amb dolor crònic. 

Metodologia: Estudi observacional transversal pilot. Es van incloure participants ≥65 anys 

hospitalitzats a les unitats de mitja estada i subaguts. Es van utilitzar instruments validats per 

mesurar les següents variables: nivell d’activitat física (International Physical Activity 

Questionnaire Short Form), mobilitat hospitalària (Hospital Mobility Scale), nivell de 

catastrofisme (Pain Catastrophizing Scale), percepció del dolor (Brief Pain Inventory), i la 

funcionalitat física (Sit-to-Stand). Les dades es van recollir mitjançant qüestionaris i proves 

físiques. L’anàlisi es va realitzar amb el programari SPSS. 

Resultats: Els resultats mostren una correlació significativa entre la interferència funcional del 

dolor i el rendiment en la prova del Sit-to-Stand (p=0,016), així com entre el catastrofisme i la 

interferència percebuda (p=0,031). No es van observar diferències estadísticament 

significatives segons sexe biològic, lloc d’ingrés o durada de l’estada (p>0,05), tot i que es van 

identificar tendències clíniques que podrien tenir rellevància. 

Conclusió: Nivells elevats de catastrofisme s’associen amb una percepció augmentada 

d’interferència funcional, i que aquesta interferència es relaciona amb una pitjor funcionalitat 

física. No obstant això, no s’han observat associacions significatives entre els nivells d’activitat 

física, la mobilitat hospitalària o la intensitat del dolor. I és clau el paper del fisioterapeuta per 

promoure un envelliment hospitalari més actiu i funcional.  

 

Paraules clau: Gent gran, dolor crònic, activitat física, hospitalització, catastrofisme. 
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ABSTRACT 

Introduction: Chronic pain is highly prevalent among older adults and represents a significant 

clinical challenge due to its association with functional disability, reduced quality of life, and 

increased demand on healthcare services. Pain perception can be influenced by both physical 

and psychological factors, such as physical activity levels and catastrophizing. However, there 

is limited evidence focusing on the hospitalized elderly population. 

Objective: To analyze the relationship between pre-hospitalization physical activity levels, 

hospital mobility, pain catastrophizing, pain perception, and physical functionality in older in 

patients with chronic pain. 

Methods: Pilot cross-sectional observational study. Participants aged ≥65 years admitted to 

medium-stay and subacute care units were included. Validated instruments were used to 

measure the following variables: physical activity level (International Physical Activity 

Questionnaire Short Form), hospital mobility (Hospital Mobility Scale), level of catastrophizing 

(Pain Catastrophizing Scale), pain perception (Brief Pain Inventory), and physical functionality 

(Sit-to-Stand test). Data were collected through questionnaires and physical assessments. 

Statistical analysis was performed using SPSS software. 

Results: The results show a significant correlation between pain-related functional interference 

and performance on the Sit-to-Stand test (p = 0.016), as well as between catastrophizing and 

perceived interference (p = 0.031). No statistically significant differences were observed based 

on biological sex, hospital unit, or length of stay (p > 0.05), although clinical trends were 

identified that may be of relevance. 

Conclusion: High levels of catastrophizing are associated with an increased perception of 

functional interference, which in turn is related to poorer physical functionality. However, no 

significant associations were observed between physical activity levels, hospital mobility, or pain 

intensity. The role of the physiotherapist is key to promoting a more active and functional aging 

process during hospitalization. 

 

Keywords: Older adults, chronic pain, physical activity, hospitalization, catastrophizing. 
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INTRODUCCIÓ 

Antecedents 

 
El maneig del dolor crònic en la gent gran és un tema d'alta rellevància a causa de 

l'envelliment poblacional i l'augment de l’esperança de vida. Organitzacions internacionals com 

la International Association for the Study of Pain (IASP) [1] i organismes nacionals com el 

Col·legi Oficial de Fisioterapeutes de Catalunya (COFC) [2] han publicat directrius destinades a 

optimitzar l'abordatge del dolor crònic. Aquestes directrius parlen de la importància d’un 

enfocament multimodal que integri intervencions físiques i psicològiques adaptades a les 

necessitats individuals. Segons la IASP, el dolor crònic es defineix com aquell que persisteix 

més enllà del període normal de curació (generalment més de tres mesos) i té un impacte 

significatiu en la qualitat de vida i en la capacitat per realitzar activitats de la vida diària. A més, 

el catastrofisme es conceptualitza com un fenomen psicològic en què l’individu exagera la 

importància del dolor, percebut com una amenaça insuperable, fet que pot agreujar 

l’experiència dolorosa [1]. 

Aquest marc conceptual serveix de base per a la planificació d'estratègies d'intervenció 

que abordin tant els aspectes físics com els psicològics del dolor crònic, ja que la població 

d'edat avançada està creixent de manera exponencial. Aquest augment implica que cada cop hi 

ha més persones que pateixen condicions associades a l'envelliment, com ara malalties 

cròniques i dolor persistent [1]. El dolor crònic afecta la capacitat de realitzar activitats 

quotidianes, redueix la mobilitat i la independència, i pot provocar aïllament social. Això afecta 

directament la qualitat de vida i l'autonomia dels pacients [2]. També sovint va acompanyat de 

factors psicològics com el catastrofisme, que pot agreujar la percepció del dolor i dificultar la 

recuperació, afavorint trastorns com l'ansietat i la depressió [3]. Un maneig inadequat del dolor 

pot resultar en una major utilització de serveis sanitaris i un augment dels costos associats, fet 

que té un impacte econòmic important per als sistemes de salut [4]. Per tant, millorar el maneig 

del dolor crònic pot contribuir a millorar la funcionalitat i la participació en activitats físiques, 

afavorint un envelliment més saludable i actiu. 

Diversos estudis han aportat evidència sobre la efectivitat de les intervencions d’exercici 

terapèutic per a la gestió del dolor crònic i la millora de la funcionalitat en persones d’edat 

avançada, demostrant que un programa d’exercici físic pot millorar la mobilitat i la capacitat 

funcional [3]. També s’ha demostrat que l’abordatge del catastrofisme és important perquè 

aquest pot agreujar la percepció del dolor i dificultar la recuperació [4,5]. 

 
Complementant aquesta visió, una revisió sistemàtica i meta-anàlisi va examinar 

l’impacte de l’exercici terapèutic sobre la discapacitat, la mobilitat i la qualitat de vida en 

persones grans amb dolor lumbar crònic, on podem observar evidència sòlida [6]. També, un 

estudi observacional va demostrar que intervencions orientades a influir en el comportament 
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de la marxa poden incrementar els nivells d’activitat física en pacients hospitalitzats amb dolor 

crònic, ressaltant el potencial de les estratègies específiques en entorns de rehabilitació 

multidisciplinària [7]. 

També es van trobar altres investigacions que combinaven intervencions d’exercici 

amb tractaments cognitius, intervencions no farmacològiques, i augments d’activitat física en 

comunitat, en el maneig del dolor crònic en aquesta població [8–13].  

 
Els estudis citats descriuen aquesta població com a pacients d’edat avançada amb dolor 

crònic que presenten un perfil complex i vulnerable. En general, aquests pacients tenen: Baixa 

funció física i mobilitat reduïda [3, 6], elevat nivell de catastrofisme [4], múltiples comorbiditats i 

fragilitat., baixa participació en l’activitat física [7, 12], entorns d’atenció medicalitzada [11]. 

 

Estat actual i justificació 

 
La recerca actual en el maneig del dolor crònic en gent gran s’orienta cap a 

enfocaments integrals que combinen intervencions tan físiques com psicològiques per millorar 

la funcionalitat i la qualitat de vida. La evidència indica que la baixa pràctica d’exercici físic i 

els elevats nivells de catastrofisme es correlacionen amb una intensificació de la percepció del 

dolor i amb un deteriorament de la capacitat funcional [6–7, 10]. Els estudis que han 

incorporat components cognitiuconductuals suggereixen que abordar els factors psicològics 

pot millorar la resposta als tractaments i reduir l’impacte global del dolor [8, 9]. 

A més, l'estudi que va examinar els riscos associats amb els tractaments 

farmacològiques a llarg termini, especialment l’ús d’opioides, posa de relleu la necessitat de 

buscar alternatives com l’exercici terapèutic [11]. Les definicions internacionals, com les 

publicades per la IASP [1], recolzen que l’exercici terapèutic s’ha de planificar i implementar 

de manera individualitzada per reduir la intensitat del dolor i potenciar l’autonomia. 

En aquest context, el present estudi observacional es justifica en la necessitat de 

descriure i analitzar de manera integral la relació entre els nivells d’exercici físic, el 

catastrofisme i la percepció del dolor en persones grans hospitalitzades. Comprendre aquesta 

interacció és fonamental per identificar possibles àrees de millora i per desenvolupar protocols 

d’intervenció personalitzats que integrin estratègies no farmacològiques, amb l’objectiu final 

de millorar l’atenció clínica i la qualitat de vida d’aquesta població vulnerable. 
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HIPÒTESI 

 
En persones grans amb dolor crònic, hospitalitzades, s’observen nivells més baixos 

d’activitat física i altes puntuacions de catastrofisme, els quals es relacionen amb una major 

percepció del dolor i una pitjor funcionalitat física. 

 
OBJECTIUS 
 

General: Analitzar la relació entre el nivell d’activitat física previ, la mobilitat hospitalària, el 

catastrofisme, la percepció del dolor i la funcionalitat física en persones grans hospitalitzades 

amb dolor crònic. 

 

Específics 

▪ Descriure un perfil general dels nivells d’activitat física, catastrofisme, percepció del 

dolor i funcionalitat física en persones grans amb dolor crònic hospitalitzades. 

▪ Analitzar la relació entre els nivells d’activitat física i la funcionalitat física en persones 

grans hospitalitzades amb dolor crònic. 

▪ Examinar la influència de la mobilitat hospitalària sobre la percepció del dolor i la 

funcionalitat física durant l’hospitalització. 

▪ Explorar l’associació entre el nivell de catastrofisme i la intensitat del dolor percebut en 

la població estudiada. 

▪ Determinar si existeix una correlació entre el catastrofisme i el grau de funcionalitat 

física en persones grans amb dolor crònic. 

▪ Identificar patrons de relació entre totes les variables estudiades (nivell d’activitat 

física, mobilitat hospitalària, dolor, catastrofisme i funcionalitat) mitjançant un model 

multivariant. 
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MATERIAL I MÈTODES 

Disseny de l’estudi 

Es va realitzar un estudi observacional transversal des de l'aprovació del Comitè Ètic 

fins a 12 mesos. L'estudi es va dur a terme a l’Hospital de Granollers (Barcelona). Per al 

desenvolupament de la metodologia del present estudi es van seguir les directrius de la 

Declaració STROBE (Strengthening The Reporting of Observational studies in Epidemiology) 

[14]. El protocol de l'estudi va ser aprovat pel Comitè Ètic d'Investigació en medicaments, 

(Ref. CEIm: 144/2025). Els participants van acceptar participar voluntàriament en l'estudi, i 

van signar el consentiment informat [Annex 1]. 

 
Participants 

Els participants d’aquest estudi van ser adults majors de 65 anys reclutats a través de 

la Unitat de mitja estada (UME), Unitat de cures pal·liatives (UCP) i Unitat de subaguts, de 

l’Hospital General de Granollers. Els participants havien de complir els següents criteris 

d'elegibilitat. 

 

Criteris d’inclusió: 

▪ Ser major de 65 anys. 

▪ Presentar dolor persistent (>3 mesos de durada), diagnosticat per un 

professional de la salut. 

▪ Haver estat hospitalitzat un mínim de 7 dies. 

▪ Tenir capacitat per llegir i parlar espanyol. 

 

Criteris d’exclusió: 

▪ Tenir una discapacitat motriu severa que impedeixi la realització de les proves 

funcionals. 

▪ Tenir un deteriorament cognitiu greu que impedeixi la comprensió i resposta o falta de 

col·laboració. 

VARIABLES 

Les variables principals de l’estudi van ser (Annex 2): 

 

• Nivell d’activitat física (quantitativa contínua): es va avaluar amb el qüestionari 

International Physical Activity Questionnaire - Short Form (IPAQ-SF). Es va puntuar 

de la següent manera: Baixa activitat física: <600 METs/min setmana; Activitat física 

moderada: 600 - 3000 METs/min setmana; Alta activitat física: >3000 METs/min 

setmana. 
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• Mobilitat hospitalària (qualitativa ordinal): es va avaluar amb l'Hospital Mobility 

Scale (HMS). Capacitat de mobilització dels participants en una escala de quatre 

punts: 1 Dependent total (no pot mobilitzar-se sense ajuda completa); 2: Mobilitat 

limitada (pot fer transferències amb ajuda, però no caminar independentment); 3: 

Mobilitat moderada (pot caminar dins de l’habitació amb ajuda mínima o supervisió); 

4: Mobilitat independent (pot caminar pel passadís sense assistència). 

 

• Nivell de catastrofisme (quantitativa): es va mesurar mitjançant la Pain 

Catastrophizing Scale (PCS), amb una puntuació total entre 0 i 52 punts. Els nivells 

de catastrofisme es poden dividir en: Baix nivell de catastrofisme (0-10 punts), nivell 

moderat de catastrofisme (11-30 punts), Alt nivell de catastrofisme >30 punts. 

 

• Percepció de dolor: Va incloure dues dimensions diferenciades que es mesuraven 

amb el Brief Pain Inventory (BPI), que proporciona puntuacions entre 0 i 10. 

o Intensitat del dolor (quantitativa). Del 0 al 10. Es poden dividir en: Lleu (1–3), 

moderat (4–6), intens (7–10). 

o Interferència funcional del dolor (quantitativa contínua). Del 0 al 10. Es poden 

dividir en: Baixa (0–3), moderada (4–6), alta (7–10). 

 

• Funcionalitat física (quantitativa contínua): avaluada mitjançant la prova funcional 

Sit-to-Stand (5STS). Aquesta prova mesura en segons el temps necessari per 

aixecar-se cinc vegades consecutives d’una cadira. La interpretació dels resultats va 

ser: ≤15 segons (funcionalitat adequada), 15 segons (deteriorament funcional i risc 

de caigudes), no completada (deteriorament funcional sever o dependència elevada). 

 
Es consideren variables secundàries (Annex 2): 

• Edat (quantitativa discreta): anys. 
 

• Sexe biològic (qualitativa dicotòmica): home, dona. 

 

• Nivell d’educació (qualitativa categòrica): sense estudis, Primària, Secundària, 

Universitària. 

• Comorbiditats (qualitativa dicotòmica): presència, absència de malalties 

cròniques. 

• Medicació (qualitativa dicotòmica): presència de polifarmàcia (sí/no). Es 

considera polifarmàcia si pren >5 fàrmacs. 

• Durada de l’estada hospitalària (qualitativa dicotòmica): estada curta (<2 

setmanes), estada prolongada (>2 setmanes). 
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Procediment Experimental 

El reclutament dels participants de l’estudi es va realitzar a través de les unitats de 

mitja estada (UME), subaguts i cures pal·liatives (UCP) de l’Hospital de Granollers a través de 

la coordinació de l’equip mèdic i d’infermeria de cada unitat. 

En cas de complir els criteris d'elegibilitat i signar voluntàriament el consentiment 

informat, es va assignar un nombre d'identificació (ID) per a mantenir l'anonimat en l’anàlisi de 

resultats. 

Per a la recollida de dades es va obtenir la informació a partir de l’administració dels 

qüestionaris en entrevistes individuals. El mateix investigador va administrar els qüestionaris 

i va realitzar la prova funcional. Inicialment, es van recollir les dades sociodemogràfiques 

(edat, sexe biològic, nivell educatiu), medicació, comorbiditats i durada de l’estada 

hospitalària. Seguidament es van passar els qüestionaris i per últim, les proves de funcionalitat 

física. L’ordre d’administració dels qüestionaris va ser el següent: IPAQ-SF (International 

Physical Activity Questionnaire Short Form) [15], HMS (Hospital Mobility Scale) [16], PCS 

(Pain Catastrophizing Scale) [17], BPI (Brief Pain Inventory) [18] [Annex 3]. 

Totes les dades van ser recollides en els formularis específics dissenyats per aquest 

estudi [Annex 4], i es van guardar sota codi identificador per garantir l’anonimat. Aquesta 

metodologia va garantir l'estandardització en l'aplicació dels instruments i la coherència en la 

recollida de dades. 

Per últim, es va realitzar la prova del Sit-to-Stand (5STS) [19] [Annex 3]. Cada 

participant va ser rebut individualment i se li va explicar en què consistia la prova. Es va 

verificar que portés roba còmoda i calçat adequat. A continuació, es va explicar amb claredat 

la seqüència d'activitats a realitzar i es van resoldre dubtes. Abans d’iniciar la prova es va 

realitzar una prova de familiarització a baixa intensitat. Per iniciar la prova, el participant va 

haver d'estar assegut a una cadira sense reposa-braços amb els braços creuats a l'alçada del 

pit. Se li va demanar que s’aixequés i s’assegués 5 vegades seguides, el més ràpid possible. 

Es va cronometrar el temps (segons) que trigava, en total. 

El participant es va asseure en la cadira, amb l'esquena recta recolzada en el 

respatller, peus recolzats completament en el terra, i braços plegats sobre el pit. L'avaluador 

va explicar: “Quan digui ‘ja’, aixequi's per complet i torni a asseure's cinc vegades el més ràpid 

que pugui, sense utilitzar els braços”. En donar el senyal verbal “ja!”, es va iniciar el 

cronòmetre. Es va comptar una repetició quan el participant s'aixequés completament i tornés 

a asseure's amb els glutis tocant la cadira. El temps es va detenir en completar la cinquena 

incorporació a la posició dempeus. L'avaluador va registrar el temps total, va anotar qualsevol 

compensació, pèrdua d'equilibri o interrupció, i va verificar si la prova va ser vàlida. 
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Biaixos 

Aquest estudi va poder presentar diversos biaixos potencials que cal tenir en compte 

en la seva interpretació: 

• Biaix de selecció: només es van incloure participants que complien els criteris 

d'inclusió i que estiguessin en condicions físiques i cognitives suficients per 

col·laborar amb l’estudi. Això va poder limitar la representativitat de la mostra 

respecte a tota la població de persones grans hospitalitzades amb dolor crònic, 

especialment aquells més dependents o amb deteriorament cognitiu sever. 

• Biaix de record: en el qüestionari IPAQ-SF, que valora l’activitat física realitzada 

abans de l’ingrés, els participants van haver de recordar la seva activitat durant la 

setmana prèvia a l’hospitalització, fet que pot generar imprecisions. 

• Biaix d’informació o de desitjabilitat social: alguns participants podrien haver 

respòs als qüestionaris amb el que consideren que és socialment acceptable, 

especialment pel que fa a l’activitat física o al catastrofisme, fet que pot distorsionar 

els resultats. 

• Biaix d’observador: el fet que el mateix investigador recollís totes les dades va 

poder introduir subjectivitat, especialment en les escales observacionals com la HMS 

o les proves físiques, tot i que es van seguir protocols estandarditzats per minimitzar 

aquest risc. 

• Biaix de mida de mostra: amb una mostra reduïda, hi pot haver una capacitat 

limitada per detectar certes associacions estadísticament significatives o generalitzar 

els resultats a una població més àmplia. 

 
Estimació de la mida de la mostra 

Per a l'estimació de la mida de la mostra, es va utilitzar la calculadora EPIDAT (versió 

3.1). El càlcul es va basar en l'estimació d'un coeficient de correlació entre el Pain 

Catastrophizing Scale (PCS) i el Brief Pain Inventory (BPI). Acceptant un risc alfa de 0.05 i un 

risc beta de 0.20 en un contrast bilateral, es van precisar 33 participants [8]. Es va estimar 

una taxa de pèrdues de seguiment del 0%. Aquest càlcul va assegurar que l'estudi tingués 

prou potència per detectar relacions significatives entre catastrofisme i percepció del dolor en 

pacients hospitalitzats amb dolor crònic. 
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Processament i anàlisi de les dades 

Els investigadors de l’estudi van signar un full de confidencialitat de dades on es van 

comprometre a utilitzar-les amb l’adequada confidencialitat. 

 

Les dades recollides per a l'estudi van estar identificades mitjançant un codi i només 

l’investigador principal o els seus col·laboradors podran relacionar aquestes dades amb els 

participants. Mai es va identificar a les persones participants en cap informe, presentació ni 

publicació que sorgeixi d'aquest estudi. Per tant, la seva identitat no va ser revelada a cap 

persona excepte quan sigui requerit pel Comitè d'Ètica al que es sotmet l’estudi amb la 

finalitat de comprovar les dades i procediments de l'estudi. 

 

Tota la informació recopilada sobre les persones participants en el marc d’aquest 

estudi es va mantenir estrictament confidencial i amb aplicació de les corresponents mesures 

de seguretat que garanteixin, a més de la seva confidencialitat, la seva integritat, disponibilitat, 

autenticitat i traçabilitat. 

 

Per al tractament de les dades es van utilitzar els sistemes d’informació propis de la 

Universitat Rovira i Virgili instal·lats a la seva xarxa informàtica aplicant-se les mesures de 

seguretat de la informació establertes per l’Esquema Nacional de Seguretat. Concretament, 

les dades es van recollir mitjançant un qüestionari i es van introduir en el sistema d’informació 

Microsoft Office Excel® 2021. Posteriorment, per a analitzar les dades es va utilitzar el 

programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versió 29.0 per a Windows®. 

 

El personal investigador de l’estudi es va comprometre a complir la Llei orgànica 

3/2018, de 5 de desembre, de protecció de dades personals i garantia dels drets digitals, a 

més del Reglament (UE) núm. 2016/679, del Parlament europeu i del Consell, de 27 d’abril de 

2016, relatiu a la protecció de les persones físiques pel que fa al tractament de dades 

personals, i va signar un compromís de participació i confidencialitat. 

 

La finalitat del tractament de les dades va ser la participació a l’estudi en base al 

consentiment de la persona participant. La persona participant també va poder donar el 

consentiment per la reutilització de les dades per a estudis futurs que estiguin relacionats. 

 

La persona participant pot interrompre la seva participació a l'estudi o estudis futurs 

relacionats retirant el seu consentiment en qualsevol moment, sense que sigui necessària la 

seva justificació. En aquest cas, les dades no es podran eliminar per tal de garantir la validesa 

dels resultats i complir amb les obligacions legals aplicables a l’estudi, però sí que quedaran 
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codificades de manera que no sigui possible vincular- les a la seva persona. 

 

En el cas que es van realitzar cessions de les dades recollides per l’estudi a tercers o a 

altres països aquesta cessió es va realitzar amb la mateixa finalitat de l'estudi descrit i sempre 

de manera anònima, és a dir, sense que contingui informació que permeti identificar 

directament al participant. En aquest cas, s’hauria exigit al tercer que garantís, com a mínim, 

el mateix nivell de protecció de les dades i de mesures de seguretat que es van aplicar durant 

l’estudi. 

 

Per a descriure les variables quantitatives (edat, METs (IPAQ-SF), PCS total, PCS 

rumiació, PCS magnificació, PCS indefensió, dolor mitjà (BPI), interferència funcional mitjana 

(BPI), temps 5STS) es va utilitzar la mitjana aritmètica i la desviació estàndard (DS). En cas 

que les dades no seguissin una distribució normal, es va utilitzar la mediana i el rang 

interquartílic com a mesura central. Les variables qualitatives (sexe, polifarmàcia, 

comorbiditats, durada estada hospitalària, unitat d’ingrés, nivell educatiu, HMS) es van 

expressar en número (percentatge). 

 

La normalitat de les dades es va verificar amb la prova de Shapiro-Wilk, adequada per 

mostres petites. 

 

Per a la anàlisis de les variables, es va tenir en compte que les variables independents 

són: Nivell d'exercici físic (IPAQ-SF), mobilitat hospitalària (HMS), nivell de catastrofisme 

(PCS); i les variables dependents: Percepció del dolor crònic (BPI), Funcionalitat física 

(5STS). 

 

Per a realitzar l’estadística inferencial, si les variables van seguir una distribució normal 

(prova de Shapiro-Wilk), es va utilitzar la prova t de Student (només si es compleixen les 

condicions) per a la comparació de mitjanes, i la correlació de Pearson per avaluar relacions 

entre variables quantitatives; si les variables no van seguir una distribució normal, es va 

utilitzar la prova de Mann-Whitney per a la comparació de mitjanes i la correlació de 

Spearman per a comparar les relacions entre les variables quantitatives. Per analitzar 

associacions entre variables categòriques es va utilitzar la prova X2 o la prova exacta de 

Fisher. 

 

Si es van detectar associacions significatives en l'anàlisi bivariant, es va considerar la 

possibilitat de realitzar un model de regressió lineal o logística, sempre limitant el nombre de 

variables per evitar sobreajustaments degut al petit volum de mostra. 
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Es va establir un valor de significació de p<0.05. Es va acceptar per a tots els contrasts 

d’hipòtesis un nivell de risc del 0.05 i els contrasts es van plantejar a nivell bilateral, el que 

equival a identificar la hipòtesi nul·la amb la igualtat de mitjanes i percentatges, i la hipòtesi 

alternativa amb la desigualtat. 

 

RESULTATS 
 

S’han reclutat un total de 20 participants provinents de la Unitat de Mitja Estada (UME) i 

la Unitat de Subaguts de l’Hospital General de Granollers, el 85% (n=17) estaven ingressats a 

la UME, mentre que el 15% restant (n=3) provenien de la Unitat de Subaguts. 

 

 

Figura 1. Diagrama de flux del progrés a través de les fases de l'estudi observacional 

descriptiu transversal. 

 

Les característiques descriptives de les principals variables de l’estudi es mostren a la 

Taula 1. La mitjana (desviació estàndard) d’edat dels participants és de 86,60 (7,86) anys,  

amb una presència majoritària de dones (80%) enfront dels homes (20%). Pel que fa al nivell 

educatiu, el grup està format principalment per persones amb estudis primaris (65%), seguit 

per un 30% sense estudis i només un participant amb estudis universitaris. Tots els 

participants presenten comorbiditats associades, complint així amb els criteris d’inclusió 

establerts. 

 

Respecte a la medicació, el 95% dels participants es troben en situació de polifarmàcia, 

definida com la prescripció de cinc o més fàrmacs. Aquesta dada s’ha codificat amb el valor 0 

per indicar “sí” a la presència de polifarmàcia. A més, el 80% dels participants han tingut una 

estada hospitalària prolongada, superior a dues setmanes. 

 

La normalitat de les variables es va verificar amb la prova de Shapiro-Wilk. Les 

variables nivell d’activitat física (p=0.000), mobilitat hospitalària (p=0,003) i funcionalitat física 
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(p=0,003) no seguien una distribució normal (p < 0,05), mentre que les variables catastrofisme 

(p=0,276), intensitat mitjana del dolor (p=0,972) i interferència funcional del dolor (p=0,305) sí 

que van mostrar una distribució normal (p > 0,05). En conseqüència, les dades es van 

presentar com a mediana (rang interquartílic) o mitjana (desviació estàndard) segons 

correspongui. 

Els resultats de les variables principals d’estudi, es poden veure a la Taula 1. El nivell 

d’activitat física estimat a través del qüestionari IPAQ ha mostrat una mediana (rang 

interquartílic) de 198 (586) MET-minuts/setmana.  

 

Taula 1. Descripció de les variables principals de l’estudi (n=20) 

Variable 
Mitjana  

(DE) 
Mediana  

(RIQ) 
Mínim - 
Màxim 

Nivell d’activitat física (METS/min/setmana) – 198 (586) 0 – 2616 

Nivell de catastrofisme (0-52) 18,75 (12,30) – 4 – 49 

Intensitat mitjana del dolor (0-10) 4,09 (2,10) – 1 – 9,30 

Interferència funcional del dolor (0-10) 4,59 (2,20) – 1,20 – 9,40 

Funcionalitat física (segons) – 23,05 (17,70) 14,60 – 69 

Mobilitat hospitalària (1-4) – 3 (1) 2 – 4 

 

Respecte als nivells de catastrofisme, mesurats amb l’escala Pain Catastrophizing Scale 

(PCS), la puntuació mitjana global va ser de 18,75 (12,30) punts. Pel que fa a les subescales, 

la mitjana en la dimensió d’indefensió va ser de 8,70 punts, en la de rumiació 6,75 punts i en 

la de magnificació 3,30 punts. 

 

La percepció del dolor, avaluada amb la versió curta del Brief Pain Inventory (BPI), va 

indicar una intensitat mitjana del dolor de 4,09 (2,10) punts, i una interferència funcional 

mitjana de 4,59 (2,20) punts. 

 

Pel que fa a la funcionalitat física, avaluada amb la prova Sit-to-Stand (5STS), amb una 

mediana (rang interquartílic) del temps necessari per completar les cinc repeticions de 23,05 

(17,70) segons.  
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Finalment, la mobilitat hospitalària, mesurada amb l’Hospital Mobility Scale (HMS), va 

mostrar una mediana (rang interquartílic) de 3 (1) on els participants classificaven amb un 

nivell 3 (mobilitat moderada, capacitat de caminar dins de l’habitació amb supervisió), amb un 

nivell 2 (mobilitat limitada, només poden fer transferències amb ajuda) i amb un nivell 4 

(mobilitat independent, capacitat de caminar pel passadís sense assistència). 

 

Anàlisi de correlacions entre variables principals 

 

Amb l’objectiu d’explorar les associacions entre les variables principals del present 

estudi, es van calcular les correlacions bivariades de Spearman, atesa la distribució no normal 

de variables (i tenint en compte la mostra reduïda de 20 participants), segons la prova de 

Shapiro-Wilk. 

 

A la Figura 2 es presenta l’histograma de la variable nivells d’activitat física. La seva 

distribució no normal, confirmada amb la prova de Shapiro-Wilk, dona suport a la decisió 

d’utilitzar correlacions no paramètriques. 

      

 

Figura 2. Histograma dels nivells d’activitat física. 

 

Els resultats van mostrar una correlació positiva i significativa entre la intensitat mitjana 

del dolor i la interferència funcional del dolor (ρ=0,567; p=0,009), indicant que a major 

intensitat de dolor, més interferència presenta en les activitats diàries dels participants. 
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Pel que fa a les proves de funcionalitat, es va observar una correlació significativa entre 

la funcionalitat física a la prova del Sit-to-Stand i la mobilitat hospitalària avaluada mitjançant 

la Hospital Mobility Scale (ρ = -0,560; p = 0,024). Aquesta correlació negativa indica que a 

mesura que la puntuació del Sit-to-Stand augmenta (major temps per completar la prova, 

indicant pitjor funcionalitat), la mobilitat hospitalària és percebuda com a més reduïda, com es 

pot observar a la Figura 3. 

 

Temps mitjà de 5STS segons nivell de MHS 

         

Figura 3. Diagrama de caixes que representa els temps mitjans en la prova 5STS segons el 

nivell de mobilitat hospitalària. 

 

A més, el temps del Sit-to-Stand també es va correlacionar de manera positiva amb la 

interferència funcional del dolor (ρ = 0,564; p = 0,023), mostrant que una pitjor funcionalitat 

física s’associa amb més impacte del dolor en la vida diària, tal i com es representa en la 

Figura 4. 
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Figura 4. Diagrama de dispersió entre la interferència funcional i la funcionalitat física. 
 

 

En relació amb la mobilitat hospitalària i la percepció del dolor, es va detectar una 

correlació negativa entre la primera i la intensitat mitjana del dolor (ρ = -0,412; p = 0,071), la 

qual, tot i no ser estadísticament significativa, podria suggerir una tendència clínica rellevant, 

on una menor mobilitat s’associaria a una major intensitat del dolor percebut.  

 

En canvi, no es van observar correlacions significatives entre les variables de nivell 

d’activitat física i la resta de variables dependents, ni entre el catastrofisme i el dolor percebut 

o funcionalitat. 

 

Resultats de la regressió lineal múltiple 

Per explorar els factors que poden predir la funcionalitat física mesurada amb el test 

5STS (segons), s’ha realitzat un anàlisi de regressió lineal múltiple. S’han inclòs com a 

variables independents: els nivells d’activitat física prèvia, el nivell de catastrofisme, la 

intensitat mitjana del dolor i la interferència funcional, l’edat, i la mobilitat hospitalària. 

 

El model resultant ha explicat el 58,50% de la variància de la funcionalitat física (R² = 

0,585), tot i que l’ajust corregit ha estat més modest (R² ajustat = 0,308). El model no ha estat 

estadísticament significatiu (F(6,90) = 2,113, p = 0,151), indicant que en conjunt, les variables 

no expliquen significativament la variabilitat del resultat. 

 

Cap de les variables predictors ha mostrat una contribució estadísticament significativa 

(p > 0,05), tot i que algunes tendències podrien ser rellevants clínicament: 
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• L’edat ha mostrat una tendència positiva (β = 0,603; p = 0,196), suggerint que a més 

edat, pitjor resultat funcional (temps més alt). 

• Els l’activitat física ha mostrat una associació negativa (β = –0,005; p = 0,382), 

suggerint que majors nivells d’activitat física prèvia podrien associar-se a millor funcionalitat. 

• El catastrofisme ha tingut una associació positiva feble (β = 0,390; p = 0,349), 

suggerint que majors nivells de catastrofisme podrien relacionar-se amb pitjor funcionalitat. 

• La mobilitat hospitalària ha mostrat una associació negativa (β = –4,003; p = 0,580), 

coherent amb l’esperat: més mobilitat hospitalària s’associa a millor funcionalitat. 

 

Tot i aquestes tendències, cal interpretar els resultats amb precaució donada la mida de 

mostra reduïda (n = 16 per aquest model, a causa de valors perduts en el 5STS).  

 

Malgrat que aquest model explica el 58,5% de la variabilitat de la funcionalitat física (R² 

= 0,585), l’R² ajustat ha estat notablement inferior (R² ajustat = 0,308), fet que indica un 

possible sobreajustament del model. Aquesta diferència evidencia la inestabilitat del model en 

relació a la mida de mostra limitada (n=16), i suggereix que els resultats han de ser 

interpretats amb prudència, especialment pel que fa a la seva capacitat predictiva 

generalitzable. 

 

Anàlisi comparativa per sexe biològic 

Amb l’objectiu d’explorar possibles diferències en les variables clíniques estudiades 

entre sexes, s’ha realitzat un anàlisi no paramètrica mitjançant la prova de Mann-Whitney U, 

donada la mida reduïda i no equilibrada dels grups (n = 4 homes; n = 16 dones), així com la 

manca de normalitat en algunes de les variables (segons la prova de Shapiro-Wilk). 

 

Els resultats obtinguts no han mostrat diferències estadísticament significatives entre 

homes i dones en cap de les variables analitzades: 

• Nivell d’activitat física: U = 25,5; p = 0,534 

• Mobilitat hospitalària: U = 32,0; p = 1,000 

• Catastrofisme: U = 18,0; p = 0,185 

• Intensitat mitjana del dolor: U = 30,0; p = 0,850 

• Interferència funcional del dolor: U = 31,5; p = 0,962 

• Funcionalitat física: U = 11,0; p = 0,253 

 

Tot i l’absència de significació estadística, s’han observat algunes tendències clíniques 

rellevants. Per exemple, els participants homes han presentat puntuacions mitjanes inferiors 

tant en l’escala de catastrofisme (rangs mitjans: homes = 7,0; dones = 11,38) com en el temps 

de realització del test 5STS (rangs mitjans: homes = 5,67; dones = 9,15) tal i com podem 
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veure a la taula 3, suggerint un possible menor impacte cognitiu del dolor i una millor 

funcionalitat física respecte a les dones. 

 

Taula 3. Comparativa de resultats segons el sexe biològic. 

 Homes 
(n=4) 

Dones 
(n=16) 

p valor 

Nivell d’activitat física1  132 (-) 198 (578) 0,534 

Mobilitat hospitalària1 3 (-) 3 (1) 1,000 

Catastrofisme2  15,33 (10,26) 18,77 (10,69) 0,185 

Intensitat del dolor2  5,20 (2,45) 3,80 (1,51) 0,850 

Interferència funcional2 4,50 (2,89) 4,20 (2,13) 0,962 

Funcionalitat física1  16,80 (-) 23,60 (18,90) 0,253 

Valors expressats en 1mediana (rang interquartílic), 2 mitjana (DS)  

Valor p calculat amb la prova U de Mann-Whitney per totes les comparacions. 

En el grup d’homes no es mostra el rang interquartílic per la mida petita de la mostra. 

 

 

Anàlisi comparativa segons lloc i durada de l’estada hospitalària 

Amb l’objectiu d’explorar possibles diferències en les variables clíniques segons el lloc 

d’ingrés hospitalari i la durada de l’estada, s’han realitzat anàlisis comparatives mitjançant el 

test de Mann-Whitney U, atesa la mida petita i no equilibrada dels grups i la manca de 

normalitat en diverses variables. 

 

Pel que fa al lloc d’ingrés (Unitat de Mitja Estada [UME] vs Unitat de Subaguts), no 

s’han detectat diferències estadísticament significatives en cap de les variables analitzades: 

• Activitat física: U = 23,5; p = 0,830 

• Mobilitat hospitalària: U = 17,5; p = 0,335 

• Catastrofisme: U = 23,5; p = 0,832 

• Intensitat mitjana del dolor: U = 11,0; p = 0,124 

• Interferència funcional del dolor: U = 24,5; p = 0,916 

• Funcionalitat física: U = 16,0; p = 0,638 

 

Tot i no assolir la significació estadística, s’ha observat una tendència a una intensitat 

de dolor més alta en el grup de Subaguts (rang mitjà = 15,33) en comparació amb el grup de 

la Unitat de mitja estada (rang mitjà = 9,65) tal i com es pot observar a la Taula 4.  

 

 



21 
 

Taula 4. Comparativa de resultats en funció de la Unitat de Procedència. 

 Unitat de mitja 
estada  
(n=17) 

Subaguts 
(n=3) 

p valor 

Nivell d’activitat física1  198 (627) 231 (-) 0,830 

Mobilitat hospitalària1 3 (1) 3 (-) 0,335 

Catastrofisme2  17,85 (10,97) 19,33 (8,96) 0,832 

Intensitat del dolor2  3,69 (1,53) 5,70 (1,76) 0,124 

Interferència funcional2 4,20 (2,33) 4,56 (1,76) 0,916 

Funcionalitat física1  22,50 (22,40) 25 (-) 0,638 

Valors expressats en 1mediana (rang interquartílic), 2 mitjana (DS)  

Valor p calculat amb la prova U de Mann-Whitney per totes les comparacions. 

En el grup Subaguts no es mostra el rang interquartílic per la mida petita de la mostra. 

 

En relació amb la durada de l’estada hospitalària (estada curta <2 setmanes vs estada 

llarga >2 setmanes), tampoc s’han observat diferències estadísticament significatives: 

• Activitat física: U = 25,50; p = 0,534 

• Mobilitat hospitalària: U = 24; p = 0,389 

• Catastrofisme: U = 27,50; p = 0,670 

• Intensitat mitjana del dolor: U = 16; p = 0,130 

• Interferència funcional del dolor: U = 31,50; p = 0,963 

• Funcionalitat física: U = 18; p = 0,521 

 

De manera similar, s’ha identificat una tendència a més intensitat del dolor en els 

participants amb estades curtes (rang mitjà = 14,50) comparat amb aquells amb estades més 

prolongades (rang mitjà = 9,50) tal i com es pot observar en la Taula 5, tot i que aquestes 

diferències no han resultat significatives. Aquesta observació, juntament amb la diferència 

entre unitats, podria suggerir un perfil clínic lleugerament diferent entre els subgrups, però 

caldrien estudis amb una mostra més gran per confirmar-ho. 
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Taula 5. Comparativa de resultats en funció de la durada estada hospitalària. 

 Curta durada 
(n=4) 

Llarga durada 
(n=16) 

p valor 

Nivell d’activitat física1  132 (495) 198 (635) 0,534 

Mobilitat hospitalària1 3 (1) 3 (1) 0,389 

Catastrofisme2  16 (9,89) 18,83 (10,84) 0,670 

Intensitat del dolor2  5,27 (1,67) 3,66 (1,60) 0,130 

Interferència funcional2 4,55 (1,44) 4,17 (2,43) 0,963 

Funcionalitat física1  25,55 (11,80) 22,45 (27,20) 0,521 

Valors expressats en 1mediana (rang interquartílic), 2 mitjana (DS)  

Valor p calculat amb la prova U de Mann-Whitney per totes les comparacions. 

 

 
DISCUSSIÓ 
 

El present estudi analitza la relació entre l’activitat física, el catastrofisme i la percepció 

del dolor amb la funcionalitat física en persones grans hospitalitzades, així com explorar 

possibles diferències segons variables sociodemogràfiques i clíniques. Els resultats obtinguts 

aporten dades rellevants per entendre millor el perfil funcional d’aquesta població i obren la 

porta a futures línies d’intervenció multidisciplinàries, i implicacions directes en la pràctica 

clínica de la fisioteràpia. 

 

El nivell d’activitat física estimat a través del qüestionari IPAQ ha mostrat una mediana 

(rang interquartílic) de 198 (586) MET-minuts/setmana. Aquesta dada reflecteix uns nivells 

d’activitat física generalment baixos en la població analitzada. La percepció del dolor, 

avaluada amb la versió curta del Brief Pain Inventory (BPI), va indicar una intensitat mitjana 

del dolor de 4,09 (2,10) punts, i una interferència funcional mitjana de 4,59 (2,20) punts. 

Aquestes puntuacions apunten a un dolor d’intensitat moderada i una interferència funcional 

també rellevant en les activitats diàries dels participants. Els resultats van mostrar una 

correlació positiva i significativa entre la intensitat mitjana del dolor i la interferència funcional 

del dolor (ρ = 0,567; p = 0,009), indicant que a major intensitat de dolor, més interferència 

presenta en les activitats diàries dels participants. Això suggereix una forta associació entre el 

dolor percebut i la limitació funcional en aquest perfil de participants hospitalitzats amb dolor 

crònic. En canvi, no es van observar correlacions significatives entre les variables de nivell 

d’activitat física (IPAQ-SF) i la resta de variables dependents, ni entre el catastrofisme i el 

dolor percebut o funcionalitat, malgrat que les tendències poden resultar clíniques d'interès en 

estudis amb una mostra més gran. 
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 Un dels resultats més destacats és la correlació positiva entre la interferència funcional 

del dolor i el temps de realització del test 5STS, la qual indica que una major interferència del 

dolor en les activitats de la vida diària s’associa a una pitjor funcionalitat física. Aquest resultat 

és coherent amb la literatura, que mostra com el dolor crònic redueix la mobilitat, compromet 

l’autonomia i dificulta les activitats funcionals en la gent gran [1–4]. A més, s’identifica una 

correlació significativa entre el catastrofisme i la interferència funcional, reforçant el paper dels 

factors cognitius en l’experimentació del dolor i la seva repercussió en la funcionalitat [3–5]. 

Aquestes dades donen suport a les directrius de la IASP i el COFC, que destaquen la 

importància d’un abordatge multidimensional del dolor crònic, i subratllen la importància 

d’integrar estratègies no farmacològiques dins un enfocament biopsicosocial, en el qual el 

fisioterapeuta pot tenir un paper educador, motivacional i terapèutic destacat [1,2]. 

 

En relació amb el sexe biològic, no s’observen diferències estadísticament significatives, 

tot i que s’evidencien tendències cap a una millor funcionalitat física i menor catastrofisme en 

els homes. Aquestes diferències poden estar relacionades amb variables biopsicosocials en la 

percepció i afrontament del dolor, com han suggerit estudis previs [4–5]. 

 

Tampoc es troben diferències significatives segons el lloc d’ingrés ni la durada de 

l’estada hospitalària, però sí que es detecten tendències clíniques rellevants. Els pacients 

ingressats a Subaguts i aquells amb estades curtes mostren valors mitjans més alts 

d’intensitat del dolor, cosa que està relacionada, ja que els pacients que ingressen a 

subaguts, el més habitual es que tinguin un ingrés amb una durada menor, i normalment son 

pacients amb un perfil de Pacient Crònic Complexa (PCC) amb múltiples ingressos. Aquestes 

observacions són consistents amb estudis que analitzen les trajectòries funcionals en pacients 

hospitalitzats amb dolor crònic [6,7]. 

 

Una de les fortaleses d’aquest estudi és la integració d’eines validades per mesurar 

l’activitat física (IPAQ-SF) [15], la mobilitat hospitalària (MHS) [16] la funcionalitat física 

(5STS) [19], la interferència i intensitat del dolor (BPI) [18], i el catastrofisme (PCS) [17], que 

permetent una anàlisi integral i transversal. En aquest sentit, el fisioterapeuta esdevé una 

figura clau per detectar limitacions funcionals i elaborar intervencions orientades no només a 

la mobilitat, sinó també a l’autonomia, la percepció del dolor i l’autogestió, en entorns 

hospitalaris. Malgrat això, la petita mida de la mostra, limita la capacitat d’obtenir resultats 

generalitzables.  

 

Tot i aquesta limitació, els resultats recolzen la necessitat d’abordar el dolor crònic en 

pacients grans hospitalitzats de manera multimodal i individualitzada, incorporant estratègies 

d’exercici terapèutic i intervencions cognitives [8–10]. La literatura recent mostra que aquest 

enfocament pot millorar la funcionalitat, reduir la percepció del dolor i afavorir un envelliment 
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actiu i saludable. A més, l'evidència sobre els riscos associats a l'ús prolongat d'opioides [11] 

reforça la necessitat d'apostar per alternatives terapèutiques segures i sostenibles.  

 

Aquest coneixement pot guiar als fisioterapeutes en la planificació de programes 

d’intervenció personalitzats, que combinin exercici terapèutic amb educació sobre el dolor i 

estratègies d’autogestió, com proposen múltiples estudis recents [6–10]. 

 

 Finalment, aquest estudi posa de manifest la importància de continuar investigant en 

aquesta línia, mitjançant estudis amb mostres més grans, seguiment longitudinal i valoració 

de l’eficàcia de programes individualitzats d’intervenció interdisciplinària i reforça el rol actiu 

del fisioterapeuta com a agent de salut integral, amb capacitat per influir en la mobilitat, la 

funcionalitat i el benestar emocional de la persona gran hospitalitzada. 

 

Limitacions 

Aquest estudi presenta diverses limitacions. En primer lloc, la mida reduïda i la 

distribució desigual de la mostra, especialment en certs subgrups com homes o pacients 

ingressats a Subaguts, pot limitar la potència estadística i la generalització dels resultats. En 

segon lloc, es tracta d’un disseny transversal, que no permet establir relacions de causalitat ni 

conèixer l’evolució funcional després de l’alta. Tampoc s’ha pogut recollir informació sobre 

variables com el suport social o l’estat nutricional que poden influir en la funcionalitat. També 

s’ha de considerar el possible biaix d’informació en la recollida d’activitat física retrospectiva, i 

la dificultat d’aplicació de certes proves com el 5STS en alguns pacients per motius físics o 

clínics, ja que gairebé tots (18 de 20) van haver de realitzar la prova agafant-se de la cadira, 

quan no s’hauria de poder fer amb ajuda de les extremitats superiors.  

 

Tot i que inicialment estava prevista la inclusió de pacients procedents de la Unitat de 

Cures Pal·liatives (UCP), no es va poder incloure cap participant d’aquesta unitat. Això es va 

deure principalment a la dificultat per complir simultàniament els criteris d'inclusió establerts 

(capacitat de resposta, col·laboració i absència de deteriorament cognitiu sever) en aquest 

perfil de pacients, juntament amb aspectes ètics i clínics relacionats amb la situació de final de 

vida. Aquesta absència pot limitar parcialment la generalització dels resultats a pacients 

pal·liatius amb dolor crònic. 

 

Fortaleses 

         Aquest estudi presenta com a fortalesa la valoració funcional integral, que combina 

escales validades i fàcilment aplicables en entorns clínics, com el test 5STS, l’IPAQ-SF i 

l’escala BPI, administrats directament pel mateix investigador, assegurant una recollida 

homogènia i fiable de les dades. Aquesta selecció d’instruments permet captar tant les 

dimensions físiques com cognitives del dolor crònic, aportant una mirada global sobre l’estat 
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del pacient gran hospitalitzat. 

 

Futures línies d’investigació 

Els resultats d’aquest estudi obren la porta a diverses línies de recerca futures que 

podrien complementar i ampliar les troballes obtingudes: 

 

1. Estudis longitudinals que permetin fer seguiment de l’evolució funcional i del dolor després de 

l’alta hospitalària, per identificar quins factors influeixen realment en la recuperació funcional a 

mitjà i llarg termini. 

2. Investigacions amb mostres més grans i representatives, especialment amb una distribució 

més equilibrada per sexe i per tipus d’unitat, per tal de confirmar les tendències observades i 

poder generalitzar els resultats. 

3. Anàlisi de l’impacte dels tractaments multimodals de la fisioteràpia que combinin exercici 

terapèutic amb educació en dolor, especialment en pacients amb alt nivell de catastrofisme o 

interferència funcional. 

4. Incorporació d’altres variables clíniques rellevants, com l’estat nutricional, la fragilitat, o el 

suport social, que podrien condicionar la funcionalitat i modular l’efecte del dolor. 

5. Estudis qualitatius que explorin l’experiència subjectiva del dolor crònic i la percepció del 

procés de recuperació des de la visió de la persona gran hospitalitzada, per adaptar millor les 

intervencions als seus valors i expectatives. 

 

CONCLUSIONS 
 

Aquest estudi pilot permet descriure la relació entre el nivell d’activitat física, el 

catastrofisme i la percepció del dolor amb la funcionalitat física en persones grans 

hospitalitzades. Els resultats obtinguts mostren que una major interferència funcional del dolor 

s’associa a un pitjor rendiment en la prova funcional Sit-to-Stand, i que també existeix una 

associació entre nivells elevats de catastrofisme i una percepció augmentada d’interferència 

funcional. Aquests resultats reforcen la visió del dolor com un fenomen multidimensional, en 

què els factors emocionals i cognitius tenen un paper rellevant en la limitació funcional. 

 

Tot i no detectar diferències estadísticament significatives segons el sexe biològic, el 

lloc d’ingrés o la durada de l’estada hospitalària, s’observen tendències que podrien tenir valor 

clínic i que mereixen ser explorades amb mostres més grans. Això inclou valors mitjans més 

alts de dolor en pacients de Subaguts i una funcionalitat lleugerament millor en homes. 

Aquestes observacions apunten a la necessitat d’individualitzar la valoració i l’abordatge 

funcional dins del context hospitalari. 
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A partir dels resultats obtinguts, es pot afirmar que l’objectiu principal de l’estudi, 

“analitzar la relació entre el nivell d’activitat física previ, la mobilitat hospitalària, el 

catastrofisme, la percepció del dolor i la funcionalitat física”, s’ha assolit. La hipòtesi 

plantejada també es veu parcialment confirmada: en aquesta mostra de persones grans 

hospitalitzades amb dolor crònic, s’observa que nivells elevats de catastrofisme s’associen a 

una percepció més gran d’interferència funcional del dolor, i que aquest dolor interfereix 

negativament amb el rendiment funcional, mesurat amb el test 5STS. Tot plegat reforça la 

visió del dolor com un fenomen complex i multifactorial, on el component psicològic pot 

condicionar la recuperació funcional. Malgrat que no s’han trobat diferències estadísticament 

significatives entre grups, les tendències clíniques observades donen suport a la necessitat 

d’un abordatge des de la fisioteràpia, individualitzat que integri tant les dimensions físiques 

com les emocionals en l’atenció hospitalària a la gent gran. 

 

Aquest estudi posa de manifest la importància d’abordar el dolor crònic en l’àmbit 

hospitalari des d’una mirada integradora, tenint en compte tant les variables físiques com les 

psicològiques, per afavorir una recuperació funcional eficaç i un envelliment hospitalari més 

actiu i saludable. 

 

En conclusió, els resultats obtinguts permeten acceptar parcialment la hipòtesi 

plantejada. Es confirma que nivells elevats de catastrofisme s’associen amb una percepció 

augmentada d’interferència funcional, i que aquesta interferència es relaciona amb una pitjor 

funcionalitat física. No obstant això, no s’han observat associacions significatives entre els 

nivells d’activitat física, la mobilitat hospitalària o intensitat del dolor, fet que suggereix la 

necessitat de continuar investigant amb una mostra més gran. 
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ANNEXOS 

Annex 1. Fulla de informació i Consentiment informat 
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Annex 2. Variables 

Variable Tipus 
Escala de 
mesura 

Codificació breu / Notes 

Identificador Qualitativa Nominal Número únic assignat 

Edat Quantitativa Escala Anys 

Sexe biològic Qualitativa Nominal 0 = Home / 1 = Dona 

Nivell educatiu Qualitativa Ordinal 
0 = Sense estudis / 1 = 
Primària... 

Polifarmàcia Qualitativa Nominal 0 = Sí (≥5 fàrmacs) / 1 = No 

Comorbiditat Qualitativa Nominal 0 = Sí / 1 = No 

Durada estada 
hospitalària 

Qualitativa Nominal 
0 = Curta (≤2 setmanes) / 1 = 
Llarga (>2) 

Unitat procedència Qualitativa Nominal 0 = UME / 1 = Subaguts 

IPAQ METs totals Quantitativa Escala METs/min setmana 

PCS – total Quantitativa Escala 0 a 52 

PCS – Rumiació Quantitativa Escala Subescala 

PCS – Magnificació Quantitativa Escala Subescala 

PCS – Indefensió Quantitativa Escala Subescala 

BPI – Intensitat mitjana 
dolor 

Quantitativa Escala 0–10 

BPI – Interferència 
funcional 

Quantitativa Escala 0–10 

5STS (temps en segons) Quantitativa Escala Més temps = pitjor funcionalitat 

HMS – Mobilitat 
hospitalària 

Qualitativa Ordinal 1 a 4 (segons grau de mobilitat) 
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Annex 3. Qüestionaris i Proves 

• IPAQ-SF – International Physical Activity Questionnaire (Short Form): 
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• HMS – Hospital Mobility Scale: 

 

Nivell Descripció 

• 1 Dependent total: el participant no pot mobilitzar-se sense ajuda total d’una o dues persones. 

• 2 Mobilitat limitada: pot fer transferències amb ajuda, però no camina de forma autònoma. 

• 3 Mobilitat moderada: pot caminar dins l’habitació amb ajuda lleu o supervisió. 

• 4 Mobilitat independent: pot caminar pel passadís sense assistència. 
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• PCS – Pain Catastrophizing Scale: 
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• BPI – Brief Pain Inventory (Short Form): 
 

 
5STS 

 

Temps (segons) Interpretació 

≤ 12-15 s Funcionalitat adequada, força de 
membres inferiors conservada. 

> 15 s Deteriorament funcional, associat a més 
risc de caigudes. 

No completa Risc molt elevat, dependència funcional o 
deteriorament sever. 
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Annex 4. Plantilla de recollida de dades 
 

Sexe biològic • HOME • DONA 

Edat anys 

Nivell d'estudis • Sense estudis • Primària • Secundària • Universitària 

Comorbiditats • Presència • Absència de malaltia crònica 

Medicació nº fàrmacs 

Durada estada hospitalària • Estada curta (<2 setmanes) • Estada prolongada (>2 setmanes) 

 
 

AGRAÏMENTS 

 
Aquest Treball de Fi de Màster significa especialitzar-me en el àmbit que em sento més 

còmode i on crec que puc aportar més com a professional, però abans de tot m’agradaria agrair 

a tothom no implicat amb el meu TFM la seva ajuda, guia o qualsevol moment compartit a la 

universitat o fora d’ella, que m’ha fet créixer com a fisioterapeuta durant aquest any.  

 

Primer, m'agradaria donar les gràcies la meva tutora Cristina Adillón, per la seva ajuda, 

consells, i calma donada al llarg del treball. Una professora i investigadora exemplar en tots els 

aspectes, sense la qual no hagués pogut dur a terme aquest treball. Sempre m'ha intentat 

proporcionar totes les eines i consells necessaris per completar satisfactòriament el meu 

Treball de Fi de Màster.  

 

Finalment, també m'agradaria agrair a la meva dona la seva estima i suport incondicional, 

sempre està pel que necessito. I als meus companys de classe, a la resta de professors, amics 

i familiars.  

 


