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I-1. Motivacio general

L'envelliment de la poblacio als paisos industrialitzats, és conseqiiéncia del descens de la
natalitat, I'augment de l'esperanca de vida i disminucié de la mortalitat. Es un fet demografic
sense precedents en la historia de la humanitat: la poblacio de gent gran mai havia estat tan
nombrosa. L'O.M.S. afirma, que el sector de poblacidé que més creixera a la majoria dels paisos
desenvolupats, en els propers anys, sera el de "molt vells" (persones majors de 80 anys) (2*
Assemblea Madrid-2002 OMS). A Espanya, es preveu que a l'any 2010 hi haura més de 6
milions de persones majors de 65 anys, 1 1.800.000 podrien superar els 80 anys. A Catalunya,
les persones majors de 65 anys representen gairebé el 18% de la poblacid, percentatge que
duplica l'existent ara fa 50 anys. Les estimacions elaborades per I'Institut d'Estadistica de
Catalunya, preveuen que a l'any 2030, els majors de 65 anys seran un 24% de la poblaci¢ total.
Existeixen algunes veus discrepants en aquest darrer fet, que consideren que no es té en compte
la immigraci6é de gent jove procedent de paisos de l'est d'Europa, America llatina i sobretot del
nord d'Africa, que s'ha produit i es produira presumiblement en els propers anys. Aquest fet
podria modificar 'actual tendéncia d'envelliment de la poblaci6. Aixo, de ser cert, podria fer

variar el percentatge de poblacié major de 65 anys, perd no el nombre absolut d'aquesta.

L'envelliment, s'associa a pluripatologia, augment en la incidéncia i prevalenca de
determinades malalties i processos degeneratius que poden conduir a incapacitat i dependéncia.
El canvi demografic, ja exposat anteriorment, suposara un gran impacte en tots els ambits de la
societat: familia, habitatge, vida laboral 1 impostos. En l'ambit sanitari, la repercussio es fara

patent en tots els nivells assistencials que fara necessari aplicar nous recursos i estructures.

L'objectiu de Ia O.M.S i de les societats cientifiques, €s el d'arribar a la vellesa amb un bon
estat de salut, mantenint la capacitat funcional el millor possible, acceptada aquesta com el

millor indicador de salut i com un factor predictiu respecte el consum socio-sanitari.

L'administracié comenca a ser conscient del canvi que en materia sanitaria i social suposa
tota aquesta nova poblacié consumidora de recursos. Se sap que la gent gran consumeix el 50
% del total del temps dels professionals i el 62 % del cost farmacéutic. També son conscients
els propis ancians, de la seva problematica i es comencen a mobilitzar per tal de fer sentir la

seva veu 1 exigir a I'administracid 1 a la societat en general, el dret el ser tinguts en compte.
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Aixi ho expressaren en el darrer [V Congrés de la gent gran, celebrat a Barcelona l'any 2001.
Els gestors sanitaris, coneixedors de les necessitats de la gent gran i de la disponibilitat de
I'Atencid primaria, per proporcionar-les, estda des de fa una anys, promovent l'atencid
domiciliaria, com instrument per atendre a aquesta poblacid, sense extreure'ls del seu habitat 1
de la comunitat. L'atencid primaria, amb els seus equips interdisciplinaris situats a la
comunitat, té les condicions necessaries que requereix 1'atencio a la gent gran en totes les seves

vessants: bio-psico-social i funcional.

En l'actualitat, la majoria d'autors coincideixen, que l'avaluacié de la gent gran ha d'estar
orientada a la funcionalitat i englobar tant l'esfera clinica, com la mental i social. Aquesta
valoraci6 integral se la coneix com Valoracid geriatrica global o integral. Si bé hi ha estudis,
que demostren la seva efectivitat a nivell institucional, hi ha controvérsia sobre 1'efectivitat a
nivell comunitari. A la nostra area geografica hi ha pocs estudis sobre la prevalenga d'ancians
fragils 1 sobre la situaci6 de salut dels ancians. Estan definits els factors de risc per catalogar un
ancia com a fragil, perd no es coneixen en quin grau aquests afecten la futura capacitat
funcional del vell. No existeixen estudis longitudinals que aportin evidéncia cientifica de si
l'atencié domiciliaria és realment més cost-efectiva. Desconeixem el percentatge d'ancians que
no contacten amb els serveis sanitaris, perqué no ho fan i quin és el seu estat de salut. D'altre
banda, son escassos els estudis sobre prevalenca de determinades sindromes geriatriques, en
lambit comunitari. No sabem quina percepcio6 tenen de la seva salut, ni com és la qualitat de

vida dels ancians.

Planificar els serveis orientats a la comunitat, precisa d'informacio directa i real de les
necessitats. Aixo €s un pas essencial per determinar les prioritats en salut comunitaria i també,
per fer previsio dels recursos i serveis necessaris per aconseguir els objectius que ens fixem.
Per posar en marxa programes de salut comunitaria, cal una planificacié que tingui com a punt

de partida els problemes i les necessitats de la poblacio.

Per tot aixo0, creiem necessari fer un diagnostic de salut de la nostra poblacié geriatrica, com
a punt de partida per: identificar problemes i necessitats d aquest subgrup tan especific de
poblacio, establir prioritats, programar intervencions per respondre als problemes prioritaris i
avaluar posteriorment l'impacte d'aquests. També podria servir de base per un estudi

longitudinal, que valorés quins factors tenen més impacte sobre la futura aparici6 de
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dependéncia en la gent gran.
I-2. Motivacio personal

En la meva feina diaria com a metge de familia d'un A.B.S. urbana he pogut observar una
série de fets que em varen motivar a interessar-me per la investigacio en el camp de la cura de
la gent gran. Son la poblacié que amb més freqiiéncia atenem, que tenen més problemes de tot

tipus, no tan sols biologic, 1 €s la que més recursos consumeix.

En l'atencio primaria, és important l'atencié comunitaria, sovint descuidada, ja sigui per falta
de temps, recursos, informacié o formacio adequada. A l'hora d’instaurar qualsevol programa
comunitari sobre ancians, ens trobem amb un important desconeixement d'aquests i de la seva
situacio. Existeixen problemes a l'hora de definir els grups d'ancians sobre els que aplicar
determinats programes d'intervencio. No coneixem quins ancians de les nostres consultes
presenten criteris per considerar-los de risc o fragils. Les malalties en els ancians tenen unes
caracteristiques especifiques sovint amb forma de presentacid atipiques i amb un pronostic

molt important sobre la seva capacitat funcional .

Per tot aix0 vaig creure interessant i sobretot molt util fer la meva tesis doctoral sobre 1'estat
de salut de la gent gran del nostre medi amb la finalitat de definir-lo. El coneixement d'aquest
fet podria servir com a base per la realitzacid posterior de programes d'intervencio sobre aquest

col-lectiu.
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II-1. Atencio primaria de salut: definicio i concepte

A partir dels primers anys de la década dels setanta 1 sobretot a partir de la declaracié de
I'O.M.S. en la conferéncia de Alma-Ata (1978), on es va definir el concepte d'Atencié Primaria
de Salut (APS), tot el conjunt de professionals sanitaris, la societat i la classe politica, van
assumir la necessitat de re-orientar els sistemes sanitaris. La salut és un dret fonamental de la
persona i ¢és necessaria la col-laboracid dels diferents sectors técnics i socials pel seu

manteniment.

L'O.M.S defineix I'A.P.S com: "l'assisténcia essencial, basada en meétodes 1 tecnologies
practiques, cientificament fundades i socialment acceptables, posada a l'abast de tots els
individus 1 families de la comunitat, mitjancant la seva plena participacié i a un cost que la
comunitat i el pais puguin suportar. L'atencio primaria de salut és una part integrant del Sistema
Nacional de Salut del qual constitueix 1'eix central 1 el nucli principal 1 representa el primer
nivell de contacte dels individus, la familia i la comunitat amb el Sistema Nacional de Salut,
apropant l'atencié de salut al lloc on resideixen i treballen les persones, constituint el primer

element d'un procés permanent d'assisténcia". (Martin Zurro i cols.1999).

La propia definici6 de I'OMS conté tots els elements conceptuals principals que caracteritzen

I'APS :

Integral (considera I'individu des de les esferes biologica, psicologica i social).

Integrada (promoci6é de la salut, prevencié de malalties, tractament, rehabilitacid i

reinsercio social).

« Continuada i permanent (al llarg de la vida i1 en diferents ambits: domicili, escola... 1 en

qualsevol situacid: consulta al centre, atencié continuada, seguiment hospitalari).

« Activa (resolent necessitats de salut encara que no siguin expressades, amb especial

referéncia a la promocio i prevencio).

» Accessible (ha de ser el primer contacte del ciutada amb el sistema sanitari, ha de ser
accessible a tota la poblacio no sols en termes geografics, sind també des del punt de vista

d'equitat 1 justicia social).

12
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Treball en equip (equips multidisciplinaris).

« Comunitaria 1 participativa (amb atencid a la salut col-lectiva i no només dels individus,
basada en la participaci6 activa de la comunitat en tot el procés de planificacid,

programaci6 i posada en marxa dels programes comunitaris).

« Programada i avaluable (amb actuacions basades en programes de salut i mecanismes de

control 1 avaluacid clarament establerts).

o Docent i investigadora (desenvolupant activitats de doceéncia pre i post-graduada, de
formacid continuada dels professionals i1 d'investigacid basica i aplicada a materies

propies de I'ambit de 1'atencié primaria).

De manera ideal 1'APS hauria d'anar dirigida a la resolucié de les necessitats i problemes de
salut concrets de cada comunitat, que haurien de ser tractats partint d'activitats coordinades de
promocio, prevencid, tractament i rehabilitacio, potenciant al mateix temps l'autoresponsabilitat

1 la participacié comunitaria.
II-2. Atencio primaria orientada a la comunitat

L'atencié primaria orientada a la comunitat (APOC), per Starfield (1992), és un dels
elements claus de la definici6 feta per I'0.M.S. de l'atencid primaria 1 esta considerada com la
millor estratégia per millorar la salut de les comunitats, essent alhora complementaria de
l'atencid individual i de la familia. Es consideren activitats comunitaries, aquelles d'intervenci6
1 participacio, que es realitzen amb grups de poblacid amb caracteristiques, necessitats o
interessos comuns 1 sempre dirigides a promoure la salut, incrementar la qualitat de vida i el
benestar social, potenciant la capacitat de les persones i els grups, per I'abordatge dels seus

propis problemes i necessitats.

La metodologia de I'APOC, sistematitzada per Kark i Abramson 1981, té el segiient esquema

(Fig.II-1) :

« Examen preliminar de la situaci6 de salut. Primera fase del procés. Aquesta és la fase

objecte d'aquest treball i la que definirem amb més precisio.

» Prioritzacio dels problemes de salut comunitaris: porta a la identificacié del problema o

13
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problemes principals, que segons l'examen preliminar, mereix una intervencid

comunitaria.

» El problema comunitari s'analitza en profunditat (diagnostic comunitari). A partir d'aquest
diagnostic es decideix la intervencid a realitzar, que sera planificada, implementada i
avaluada per re-iniciar el cicle, d'acord amb els resultats obtinguts de 1'avaluacié i amb el
manteniment de I'examen preliminar, que s'ha anomenat “monitoritzaci6 de

l'estat de salut". (Montaner 1994).

. . . Prioritzacio dels
Examen preliminar de la situacio de problemes

salut —>
v

Re- Diagnostic
examen > comunitari
Vigilancia 1 avaluacio Planificaci6 de l'intervencio

V\ Posada en 4/

marxa

Figura II-1. Cercle metodologic de 1'A.P.0.C

Els elements basics de l'examen preliminar en APOC son:
I1-2-1. Caracteritzacio de la comunitat

Definicio de comunitat

Al fer l'analisi de la situaci6 de salut, s'ha de determinar el tipus de comunitat i les

caracteristiques dels subjectes que l'integren. La definicio 1 descripcid de la poblacid

14
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responsabilitat d'un EAP, és un dels requisits basics per I'APOC.

Les dificultats a I'hora de definir 1 delimitar la comunitat poder ser:
» Els limits establerts poden variar, per raons administratives, en un determinat moment.

« Els limits geografics, no s'adapten sempre a comunitats reals de del punt de vista

sociologic.

» El sistema actual de lliure eleccio del centre de salut, pot comportar una dispersio de la
poblacid que pot dificultar el calcul d'indicadors en no disposar d'un denominador concret

1 mesurable.

Caracteristiques geografiques

Ajuden a ubicar la comunitat i donen informacié medi-ambiental. Els desnivells, barreres
geografiques 1 les comunicacions soén elements que poden determinar la freqliencia i1 la
utilitzacié dels serveis sanitaris. S'han de destacar aquelles caracteristiques que poden influir

sobre la salut o 1'us dels serveis.
L'obtencio de les dades geografiques ens permetra:

« Con¢ixer l'accessibilitat geografica de les diferents zones, la qual cosa pot explicar

diferéncies en la demanda i els serveis.
« Coneixer problemes especifics relacionats amb el medi fisic (carreteres, desnivells....).
« Establir zones o barris dintre del perimetre geografic, amb diferents nivells de salut.
« Determinar connexions viaries amb altres serveis o recursos sanitaris.

« Determinar la densitat de la poblacid.

Historia de la formacio dels nuclis de poblacio

Actualment, té especial rellevancia el fenomen migratori que s'esta produint en el nostre pais.
Es creen nous nuclis de poblacio, o es produeixen canvis importants en els existents, amb la
possibilitat de creacid de guetos. La transcendencia d'aquest tipus d'informacié sobre la salut
dels individus és important, ja que aporta coneixements sobre la ubicacié de la poblacio segons

creences religioses o culturals, diversitat de llengiies i races, o els moviments migratoris que
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poden condicionar diferéncies culturals, de comportaments 1, per tant diferéncies en els seus

problemes de salut 1 diferents maneres d'utilitzar els serveis.

Dades medi-ambientals

Hi ha molts factors medi-ambientals que poden influir sobre la salut de la comunitat:

Relacionats amb 1'aigua potable i el tractament d'aigiies residuals

» Relacionats amb l'aire. Els contaminants atmosferics que ara es mesuren son dioxid de
sofre, particules en suspensid, oOxids de nitrogen, monoxid de carboni, 0zo0, sulfur
d'hidrogen 1 hidrocarburs. També te interés mesurar la contaminaci6 acustica en ciutats,

zones densament poblades 1 zones industrials.
» Relacionades amb el sol: abocadors d'escombraries, distribuci6 d'habitatges 1 espais verds.

» Relacionades amb la flora i fauna: control del bestiar, s de plaguicides, etc. Aixo0 ¢és de

molt interes en zones rurals.
» Relacionades amb l'alimentacio: control de manipuladors 1 comergos d'alimentacio.

Aquest tipus d'informaci6 sovint €s dificil de trobar i no acostuma a estar detallada per zones
geografiques tan petites com las que es treballa en atencid primaria. De vegades es molt
especialitzada 1 dificil d'interpretar. Per aixo es recomana no fer una recerca exhaustiva, sind
només d'aquelles dades que poden tenir importancia per les caracteristiques de la comunitat en

estudi.

Informacio demografica

Les caracteristiques demografiques, basicament l'edat i el sexe de la poblacio, constitueixen
un dels principals determinants de la salut. Es per altra banda, una informacido que
complementa la definicié de la comunitat i ens permet establir el denominador que conforma la
base poblacional. La informacié demografica permet fer previsions sobre les necessitats de

salut i construir els denominadors per als programes d'intervencid comunitaria.
Aquesta informacio es pot recollir de diverses maneres:

« Distribuciod per grans grups d'edat i sexe.
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« Distribucié per grups d'edats agrupats en 5 anys 1 per sexe.

« Indicadors demografics: es destaquen aquells indexs i1 taxes que caracteritzen millor la

poblaci6 per a l'examen preliminar.

« Es important construir la piramide poblacional perqué permet una visido rapida i la
possibilitat de practicar comparacions grafiques amb altres poblacions o amb la mateixa

poblaci¢ al llarg del temps.
Els principals problemes a 1'hora de recollir aquesta informacio referida a un ABS son
» Lainformacié demografica és global i no esta separada per arees basiques.

» Poblacions de menys de 50.000 habitants, tenen problemes de significacio estadistica.
Aix0 comporta que per calcular alguns indicadors calgui agrupar informacioé de diversos

anys.

« La poblacid, de vegades té caracteristiques que no estan contemplades en el cens o padro:
empadronats que no resideixen en la zona o ho fa temporalment, residents no
empadronats, zones de gran flux estacional, poblacio il-legal....etc. Es recomana utilitzar
com a font d'informacié el padré6 municipal actualitzat, i valorar les situacions
esmentades, per determinar si afecten a un nombre elevat de persones o si representen un

volum important de les consultes.

Informacio socio-economica

Les caracteristiques socials i economiques de l'individu i el seu entorn, sébn importants

determinants de salut i d'is dels serveis, a més de ser predictors de necessitats.
Les més estudiades pel seu impacte son:

o Grau d'instruccio: habitualment s'utilitza el percentatge de poblacidé amb un nivell

d'estudis determinat.

« Situaci6 laboral. Es un indicador important el percentatge de persones en atur, que es
calcula a partir de la taxa d'atur registrat (INEM) i la poblacio activa de I'enquesta de

poblacié activa de I'altim trimestre de referéncia.
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« Classe social. En atencio6 primaria, la forma més habitual de determinar-la €s a través de la

codificacid de I'ocupaci6 de I'individu o del cap de familia.

 Origen ¢tnic o grups amb un origen cultural diferent de I'entorn, ja que comporta diferents

estils de vida, habits alimentaris, factors de risc i d'altres.

« Coneixement de 1'idioma habitual de 1'entorn, la qual cosa valora el grau d'integracié en la

comunitat on viuen.

o Condicions de l'habitatge. Segons I'entorn por ser 1util recollir informacido sobre

canalitzacid d'aigiies, residus, amuntegament, superficie de les llars...etc..

« Algunes condicions rellevants per determinats col-lectius, com el percentatge de persones
grans que viuen soles, ja que €s un grup de poblacid que concentra un alta utilitzacié de

serveis socio-sanitaris.

Utilitzacio dels serveis

La utilitzacié dels serveis sanitaris es defineix com l'atencidé proporcionada, en forma de
contacte assistencial. Aquest concepte difereix del de "accessibilitat", ja que aquesta és
I'oportunitat de rebre atencid sanitaria sigui utilitzada o no. La utilitzacié dels serveis es
relaciona amb molts factors (individuals, familiars, professionals) pero el seu principal
determinant €s la morbiditat sentida. També pot ser util recollir informacié sobre la cobertura

de la poblacid, la freqiientacio , el grau de derivacio6 i els motius de consulta.

I1-2-2. Estat de salut de la comunitat

La informaci6é necessaria per coneixer l'estat de salut d'una comunitat, ve donada pels
indicadors negatius de salut (mortalitat, morbiditat, factors de risc, incapacitats ...etc.), els
indicadors positius (vacunacions....etc) i es completa amb informaci6 qualitativa proporcionada

per la mateixa comunitat i pels professionals que hi treballen.

Mortalitat

Es la dada sanitaria més disponible i facil d'obtenir. Es mesura amb taxes brutes,
especifiques 1 estandarditzades. Si treballem amb poblacions petites, les taxes especifiques

tindran una fluctuaci6 que fara dificil la interpretaci6. Per aixo es treballa amb nombres
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absoluts 1 percentatges (mortalitat proporcional), que ens permetra valorar la importancia
relativa de cada causa de mort. Per comparar les dades, haurem d'utilitzar de manera obligatoria
taxes estandarditzades pel metode directe o indirecte. Altres dades també molt utils de recollir,
si és possible, son les dades d'anys potencials de vida perduts (APVP) i la mortalitat evitable,
anomenada també¢ causes de mort sanitariament evitables (MSE), que posa de manifest aquelles

causes per les quals hi ha mesures preventives o curatives.
Com a norma general es recomana recollir:
o Les 10 primeres causes de mort de la poblacio total i la distribucio per edat i sexe.

o Les 10 primeres causes de mort prematura, que ¢s aquella que te lloc abans del 70 anys o
abans de l'edat corresponent a l'esperanca de vida de la poblacio. Cal fer-ho per a la

poblacio total i per sexe

« Llista de la causes de mortalitat evitable.

Morbiditat

Es la dada més dificil d'aconseguir. T¢é problemes de fiabilitat i validesa, per la inexactitud de
la seva definici6. El professional la defineix amb criteris sanitaris, encara que no sigui
percebuda i per tant no expressada. Per l'usuari, pot existir una morbiditat sentida, que pot
correspondre 0 no a un criteri sanitari establert, quan encara no ha generat una demanda, 1 una
morbiditat expressada quan ja l'ha generada. La morbiditat expressada pel pacient i/ o

investigada pel sanitaris €és la considerada morbiditat diagnosticada.
Les fonts de dades de morbiditat en el nostre medi son:

« Altes hospitalaries. Informen sobre morbiditat diagnosticada en els ingressos hospitalaris.
Es registra un diagnostic principal i tres més i fins a quatre dels procediments utilitzats.

Utilitzarem nombres absoluts per grups d'edat i poblacio total i taxes per mil habitants.

« Malalties de declaracid obligatoria. L'objectiu és recollir aquelles malalties susceptibles
de prevencio en l'ambit de l'atencid primaria. Malgrat la validesa discutible d'aquestes
dades (per la baixa complementacid per part dels professionals), el fet de recollir el

nombre de casos/any durant diversos anys consecutius, permetra una visié de l'evolucio i
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la tendéncia d'aquestes malalties

Sistemes de registre propis. Si existeixen es poden utilitzar com informacio
complementaria, malgrat ser discutible la seva validesa i fiabilitat a causa del infraregistre

1 dels diferents criteris diagnostics. Es habitual 1'ds dels registres de factors de risc.

Altres registres de morbiditat. Si es disposa d'altres registres especifics o d'altres estudis
de morbiditat poden ser utils: registre de tumors d'algunes provincies, enquestes de salut
previes (a Catalunya es fan cada 4 anys), o informacié de registres com drogo-

dependencies..etc.

Altres mesures de l'estat de salut

Indicadors de salut materno-infantil

Mesures positives de I'estat de salut: cobertura vacunal, habits dietétics, estat nutricional,

salut bucodental, activitat fisica....ctc.

Informacié qualitativa: s'han de recollir les impressions de l'equip, comunitat i altres
professionals de 1'ambit sociosanitari, sobre els problemes de salut més freqiients, recursos
comunitaris, determinants i factors de risc, i en general de tots aquells aspectes que poden

afectar la salut.
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I1-3. L'envelliment

II-3-1. Definicio

L'envelliment es pot definir: “com un procés biologic, heterogeni i variable, sobre un
organisme madur, que produeix un deteriorament progressiu, convertint un adult sa en un
subjecte fragil, amb disminucié de la reserva fisiologica a tots els oOrgans 1 sistemes de
l'organisme 1 amb un increment exponencial de malaltia, incapacitat i mort”. Els individus
envelleixen de manera diferent 1 dins d'un mateix individu la forma d'envellir dels diferents

organs i sistemes també varia (Selva O'Callaghan1999).

El procés d'envelliment huma (Rodriguez Manas 2000), és el resultat de la suma de dos

subtipus: primari o intrinsec (també anomenat "normal") i secundari ("patologic").

L'envelliment primari, seria el procés responsable del conjunt de canvis soferts amb el pas
dels anys en els individus d'una especie, no relacionats amb la preséncia de malaltia. Les seves
caracteristiques son: universalitat, independeéncia de factors externs, progressivitat i
irreversibilitat. La seva investigacio, estda basada en mecanismes genetics, moleculars i

cel-lulars.

L'envelliment secundari, fa referéncia al que es produeix en els éssers vius, quan estan
sotmesos a I'accid de fenomens aleatoris i selectius. Es produeix al llarg de la vida dell subjecte
1 interacciona amb els mecanismes 1 canvis propis de l'envelliment primari produint
"l'envelliment habitual". Els principals representants d'aquest envelliment sén els trastorns
cronics 1 els canvis adaptatius per a mantenir la homeostasi del mitja intern. La seva
investigaci6 inclou: causa, prevencio, desenvolupament, manifestacio, pronostic i tractament de

la malaltia i les seves conseqiiéncies (predisposicio a la discapacitat i dependéncia).

Independentment del tipus d'envelliment considerat, la caracteristica fonamental com1, ¢és la
perdua de la reserva funcional, que condiciona major susceptibilitat a I'agressié externa, per
disminuci6 dels mecanismes de resposta i la seva eficacia per a mantenir el medi intern. S'ha de
tenir en compte que l'envelliment no és un estat que aparegui en un moment determinat, sin6 un

procés dinamic amb continus canvis, sempre en evolucio.
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I1-3-2. Epidemiologia

Definir la vellesa en funcid del moment cronologic de la seva aparicid6 no és facil.
Habitualment es pren com a referencia, I'edat de 65 anys, moment de la jubilacio. Al nostre pais
la imatge social de I'envelliment esta associada a aquesta edat, perd son les persones majors de
80 anys, les que presenten una prevalenca més alta d'incapacitat funcional (Benitez del Rosario
2004); per aix0 alguns autors aproximen a aquesta edat el punt de tall de la vellesa, considerant

ancians a les persones d'edat igual o majors de 75 anys.

Les diferents caracteristiques de les persones grans, ha fet que 1'0.M.S. estableixi tres grups

etaris: ancians joves (65-74 anys), ancians (75-85 anys) i molt vells (majors de 85 anys).

A nivell mundial

En els darrers 50 anys, la poblaci6 mundial ha sofert una revoluci6 demografica amb un
envelliment global. Dels 200 milions de persones majors de 65 anys al 1950, hem passat als
550 milions actuals (www.forumaging.org). Les previsions pel 2020 assenyalen la xifra de
1.000 milions de persones majors de 60 anys. El 22% dels habitants del planeta tindran més

de 60 anys al 2050.

Grafic Il- 1 : Poblacié mundial major de 60 anys, 1950-
2050
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Font: United Nations Population Division, Wordl Population Prospect (The 1994 Revision)
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S'espera, que l'increment de poblacié en els propers anys es produeixi majoriament, en els
paisos menys desenvolupats, on actualment viuen la majoria (61%) de les persones grans. Per
l'any 2025, més del 75% de les persones grans habitaran I'anomenat "mon en

desenvolupament".

Grafic llI- 2: Percentatge de majors 60 anys a nivell mundial,
1950-2050
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Font: United Nations Population Division, Wordl Population Prospect (The 1994 Revision)

L'envelliment mundial es basicament femeni. La majoria de les persones grans al mon sén
dones (55%) (www.madrid2002-envejecimiento.org) i en alguns paisos, aquestes doblen en
nombre als homes. Actualment hi ha 81 homes per cada 200 dones majors de 60 anys i de 53

homes per cada 100 dones en majors de 80 anys .
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Grafic II-3. Mitjana d'edat de la poblaccié mundial, 1950-2050
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A nivell europeu, espanyol i catala

El fenomen descrit també s'observa en paisos desenvolupats del nostre entorn. Les
projeccions demografiques a Europa preveuen que a l'any 2025, el 27 % (escenari jove) o un

percentatge més alt, segons les projeccions, dels europeus tindra mes de 60 anys .

A Catalunya, les previsions indiquen que a finals de la primera década del segle XXI, al
voltant de 1.200.000 persones sobrepassaran els 65 anys. En I'horitz6 de I'any 2030, l'escenari
baix (o vell) preveu que el percentatge de majors de 65 anys d'edat sigui del 25 % de la
poblacid, mentre que en l'altra extrem, 1'escenari alt (o jove) suposa uns valors entorn de 20%.
En qualsevol dels escenaris considerats, I'accentuacio de I'envelliment demografic és un dels

resultats més consistents.
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Estructura per edats

Poblacio per grups d'edat. Unio Europea 2000

Edat (anys)  0- 20 20-39 40-59 60-79 > 80 TOTAL
Milers 86449 111365 97775 67951 13968 377508
Percentatge 22,9 29,5 259 18,0 3,7 100
Font: Eurostat
Poblacio per grups d'edat. Espanya 2002
Edat (anys) 0-20 20-39 40-59 60-79 >80 TOTAL
Milers 8429 13550 10628 7272 1672 41551
Percentatge 20,3 32,6 25,6 17,5 4,0 100
Font: Instituto Nacional de Estadistica
Poblacio per grups d'edat. Catalunya 2002
Edat (anys) 0-14 15-64 40-59 60-69 >80 TOTAL
Milers 1241 2125 1712 1141 271 6490
Percentatge 19,1 32,7 26,4 17,6 4,2 100
Font: Instituto Nacional de Estadistica
Poblacio per grups d'edat. Valls 2002
Edat (anys) 0-14 40-59 > 65 anys TOTAL
Numero 2.999 13.604 3.269 20.232
Percentatge 14,8 67,2 16,5 100

Font: Institut d'Estadistica de Catalunya
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Grafic 114 Distribucid de la poblacié per grups d'edat
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I1-3-3. Caracteristiques de I'envelliment

L'envelliment no és un procés patologic, €és un procés dinamic, una etapa del cicle vital. La
presencia de simptomes correspon a l'existéncia de malaltia 1 no, als canvis fisiologics de

l'envelliment (Kaw KT 1997, Peto R 1997)

Encara que no hi ha una definici6 unica d'envelliment, si disposem d'alguns elements que el

caracteritzen:

1. Hipofuncionalitat progressiva de la majoria d'organs i sistemes de 1'organisme. Els indexs
varien entre un 15% en l'alentiment de la conduccié nerviosa, fins a un 70% en la

disminuci6 de la captacié maxima d'oxigen ( Shock 1972).

2. Pérdua d'adaptabilitat de l'organisme. Es la dificultat d'ajustar-se als canvis produits, ja

siguin d'origen intern o extern ( Fried 1994)
3. Augment de la vulnerabilitat davant de les malalties.

Amb l'envelliment es produeixen canvis en l'individu: a nivell biologic, psicologic i també
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de manera molt important a nivell social.

Canvis biologics

Sistema Muscul-esquelétic

A nivell muscular el canvi més important es la sarcopeénia: disminucié de la massa

muscular, amb disminucid en el nombre 1 mida de les fibres musculars (Fiatarone 1993).

Disminucié de la massa 0ssia en minvar l'activitat metabolica. Conseqiiéncia principal:
osteoporosi senil, amb major risc de fractures vertebrals i de coll femoral. Les modificacions
ossies, depenen en part, de la massa Ossia total aconseguida durant I'edat adulta, que en
condicions normals es manté fins als 35-40 anys i comenga a disminuir aleshores. Es produeix

un balang ossi negatiu, agreujat per diferents factors considerats de risc (Sosa Henriquez 1996):

« Edat i sexe. En dones premenopausiques i homes a partir dels 40 anys, disminueix el

0,5% anual, la massa ossia.
» Raga. Laraca blanca presenta una menor edat 0ssia que la negra i major que l'asiatica.

» Factors genétics. Hi ha més freqiientment, pérdua de massa Ossia accelerada si hi han
antecedents familiars. També¢ la talla baixa i la constitucié prima constitueixen factors de

risc.

o Menopausa. Entre els 5-10 anys posteriors a la menopausa, es pot arribar a perdre entre un

2,5-3% anual del capital ossi. Aix0 es important en dones amb menopausa precog.

« Inactivitat fisica. El sedentarisme pot provocar una disminucid significativa de la massa

ossia.

« Estat nutricional. L'alimentaci6 te un paper fonamental, assegura un aportaci6 de calci 1
vitamina D, suficients per contrarestar les perdues. Una dieta molt rica en proteines o

estrictament vegetariana i una escassa insolacio son factors osteopenitzants.

» Habits toxics: els fumadors 1 el consum d'alcohol de risc presenten una major resorcid

ossia

» Determinada farmacs com anticonvulsivants, heparina, tractaments amb hormona tiroidea,
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indometacina i sobretot el glucocorticoids afavoreixen la perdua ossia.

A nivell articular, es produeixen canvis degeneratius a nivell del cartilag, que es fa més fi 1
friable. amb menor capacitat per suportar el sobrepres, disminucié de la viscositat del liquid

sinovial, tendons més rigids i amb més facilitat pel trencament (Gardner 1992).

Aparell Respiratori

Els canvis soferts a nivell respiratori es poden dividir en dos grups: estructurals 1 funcionals

(Ribera Casado 1986)

» Estructurals. Tant a les vies acries com al parénquima pulmonar, es produeixen canvis.
Disminueix l'elasticitat pulmonar, es calcifiquen els cartilags traqueals, augmenten les
glandules bronquials, s'alteren els cilis i la seva activitat. Aix0, associat a una disminucio
de la capacitat dels muscles respiratoris i de les calcificacions articulars condro-costals, fa
de la caixa toracica, una estructura rigida amb poca capacitat d'adaptacio. La
consequencia: davant de patologies poc importants en un adult jove, per exemple, una
grip, es pot desencadenar una insuficiéncia respiratoria aguda que pot comportar un curs

clinic fatal.

« Funcionals: Hi ha canvis en els volums pulmonars, amb un augment progressiu del volum
residual 1 de la capacitat residual funcional. Disminueix el volum de reserva espiratori, la
capacitat vital, el VEMS 1 la relaci6 VEMS/CVEF. Disminueix la pressio parcial de O2
arterial 1 el consum maxim d'O2, aixi com la difusié. El pH i la pressio parcial de CO2 no

es modifiquen (Enright 1993).

Totes les modificacions descrites donen com a conseqiiencia una escala tolerancia a l'exercici

agreujat pel sedentarisme.

Aparell Cardiovascular

La patologia cardiovascular és la primera causa de mortalitat en la gent gran (Selval996). El
principal responsable dels canvis soferts, és 1'aparici6 d'arteriosclerosi: engruiximent de la capa
intima arterial, invasi6 per plaques d'ateroma i posterior calcificacid. Es aquest un procés
evolutiu que afecta a totes les arteries de 1'organisme. També hi ha una pérdua d'elasticitat del

miocardi per augment del gruix de la paret: fibrosi, diposit d'amiloide i substitucio del teixit
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elastic per greix. El resultat de tot aixo, €s una perdua d'elasticitat vascular i rigidesa
miocardica, que provoca l'aparicié de patologies propies de la vellesa com la hipertensio
arterial sistolica aillada o la insuficiéncia cardiaca per disfunci6 diastolica del ventricle
esquerre (Selva 1996, Grossman1991). També hi ha una pérdua progressiva de midcits, pero es
sobretot en el teixit especific de conduccid, on s'observa més pérdua cel-lular. Als 75 anys,
només un 10% de les cel-lules autonomes de conducci6 es mantenen actives, aixo explica 1'alta
prevalenca en trastorns del ritme cardiac (Selva O'Callaghan 1999). L'aparell valvular pateix
una important fibrosi 1 calcificacid, que sovint donen semiologia perd no sempre
simptomatologia. Hi ha una disminuci6 dels baroreceptors, que predisposa a situacions
d'hipotensié ortostatica 1 a un augment de la sensibilitat als farmacs antihipertensius,

antiarritmics, 1 cardiotonics entre d'altres.

Sistema Neurologic

Els canvis observats en l'envelliment, en el sistema neurologic i concretament a nivell
cerebral, encara son controvertits. Es dificil fer la distinci6 entre els canvis "fisiologics" i els
produits per agents externs (degeneratius, vasculars ..etc.). Ribera Casado 1989, fa una
aproximacié als canvis més comuns a nivell cerebral tant a nivell macroscopic com

microscopic.

A nivell macroscopic: hi ha una pérdua de pes progressiva del 10% ,més acusada partir dels
60 anys 1 en barons. Disminueix el volum cerebral amb augment dels solcs a nivell dels
hemisferis cerebrals i del cerebel. Augmenta la mida dels ventricles i les meninges tenen

processos de fibrosi i calcificacio.

A nivell microscopic: progressiva disminucié del nombre de neurones, que alguns autors
xifren entre el 30-40% del total (Katzman 1997), més intensa a nivell de les arees motores i
sensorials i no tant en les arees corticals i d'associacid, la qual cosa es relaciona amb trastorns
extrapiramidals i alteracions de la memoria associades a I'edat. A nivell intercel-lular els canvis
trobats, de vegades, estan en la frontera de la malaltia i del procés normal d'envelliment:
cabdells neurofibril-lars, cossos de Lewy, vaquolitzacié, augment de la lipofucsina, no
exclusius de la malaltia d'Alzheimer (Kaye 1997). La glia com element de suport estructural i
funcional de les neurones, presenta un serie de canvis: disminucié dels oligodendrocits,

augment de la mida dels astrocits sobretot a nivell de 1'hipocamp. L'esclerosi vascular, de
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manera independent, també produeix I'anomenada angiopatia amiloidea o malaltia de Scholz,
en un percentatge alt de subjectes 1 afecta predominantment a la paret arterial de les meninges i
el cortex cerebral. Son lesions que produeixen angionecrosi i1 microaneurismes, amb la
possibilitat d'hemorragies. La localitzacié més freqlient d'aquest fenomen és el lobul frontal i es
més prevalent en el sexe femeni. També hi ha canvis a nivell dopamineérgic afectant la

transmissio neuronal (Cohen 1995).

Especial importancia tenen els canvis soferts a nivell sensorial. Declinen amb els anys, amb
una menor percepcid olfactiva 1 un dintell del gust augmentat, conseqiiencia de l'atrofia i la
disminuci6é del nombre de papil-les gustatives. A nivell visual, les modificacions produides
son: presbicia, disminucio6 de la elasticitat i opacitat del cristal-li a partir dels 40 anys, amb una
alteracid de l'acomodacié visual, reduccié del camp visual, sobretot a nivell periféric, mala
visid nocturna per rigidesa i lleu atrofia de la musculatura de 1'iris que provoca una disminucio
en la dilatacio pupil-lar 1 una menor entrada de llum. A nivell auditiu, les modificacions que es
produeixen porten a la presbiacusia: disminucid de la sensibilitat tonal (comengant pels aguts),
es distorsionen les senyals rebudes, es dificulta la localitzacié dels sons i la comprensid de les

paraules en situacions acustiques poc favorables : soroll ambiental, converses rapides..etc.

La disminucié en la sensibilitat dolorosa comporta una presbialgia. Basada en una
disminuci6 de la sensibilitat superficial per alteraci6 dels tractes espinotalamics. Hi ha altres
factors que influeixen en la resposta al dolor de 1'ancia, condicionants de tipus psicologic (dol,
depressid, ansietat...) i/0 social, que afavoreixen l'aparicié del anomenat " dolor cronic". El
control postural i els canvis en la marxa també es modificquen amb l'envelliment, de fet son els
elements que marquen millor l'edat biologica i I'estat de salut de I'ancia. Una bona marxa i bon
control de la posicid, requereix un adequada funcié i coordinacio del sistema aferent o

sensorial, del sistema eferent o motor 1 del funcionalisme central que integra els dos sistemes.

Sistema immune

Durant el procés d'envelliment, es produeix una modulacié del sistema immune que afecta
basicament a la immunitat cel-lular. Aquest fet es relaciona amb la involuci6 timica, disfuncio
dels T4 i una disregulacié de les interleucines (augment de la IL-6 i disminucié de 1'L-2)
(Miller RA 1996). Fins a quin punt influeix la malnutrici6 en aquests canvis s6on motiu de

discussio (Chandra 1997). La preséncia de autoanticossos i de gammapaties monoclonals de
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significat incert, pot arribar a afectar al 30% de subjectes majors de 90 anys. Tots aquests

fenomens provoquen una major susceptibilitat a les infeccions i1 que aquestes siguin més greus.
Els factors de risc d'infecci6 en el vell ( Terpenning 1994, Herdan 1987) son:

» Exposici6 ambiental: La colonitzacidé bacteriana de les mucoses per gramnegatius esta
present en un 20% dels ancians de la comunitat, un 40% en els que viuen en residéncies 1
un 60% en els ingressats en centres de cronics. La colonitzacid bacteriana esta

inversament relacionada amb 1'estat de salut de 1'ancia.

» Les alteracions fisiologiques 1 patologiques que acompanyen el procés d'envelliment de

vegades alteren els mecanismes de defensa de 1'hoste.

« Determinades malalties d'alta prevalenca en la vellesa, poden provocar un augment en la

incidéncia d'infeccions: diabetis, adenoma prostata, neoplasies...

« Canvis soferts en els mecanismes de defensa: mecaniques (alteracions de la pell 1
mucoses, secrecions glandulars, moviments ciliars) i de la immunitat (sobretot la
cel'lular). No semblen alterats els mecanismes de fagocitosi ni de l'activitat del

complement que sembla que es mantenen.

Sistema genito-urinari

Els canvis estructurals son basicament disminucio de la mida i volum renal (25-40%), de
forma predominant a nivell de escorca renal i amb afectacido vascular dintre del procés

generalitzat d'arteriosclerosi.

Els canvis funcionals consisteixen en una disminucié del flux renal del 10% cada década, i
disminucié de la vascularitzacido renal. Disminueix el filtrat glomerular i I'aclariment de
creatinina a partir de la quarta década, també ho fa la funcid tubular, la concentraci6 i dilucid
urinaria. Augmenta 1'umbral de reabsorcio de la glucosa i s'altera 1'equilibri acid-base i hidrosali
(de Toro Casado 1995). Pero els canvis més importants que es presenten amb 1'envelliment sén
a les vies excretores. La bufeta urinaria té dificultat pel buidament per diferents causes:
elasticitat disminuida, menor to muscular, contraccid esfinter urinari extern, debilitament del
terra de la pelvis, sobretot en les dones. Totes aquestes alteracions, provoquen un cert grau

d'obstruccio, que pot donar major nombre d'infeccions i incontinéncia urinaria. La hiperplasia
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benigna de prostata, que afecta al 100% dels homes majors de 70 anys, t¢ importants
implicacions cliniques tant obstructives com irritatives 1 conseqiieéncies com la retencid d'orina
1 incontinencia d'urgencia.

Aparell digestiu.

El sistema gastrointestinal, esta afectat des de la masticaci6 fins a I'absorcié (Kenney 1995,
Ribera Casado 1987). A nivell oral, alteracions freqiients a nivell dentari (perdues dentaries) 1
de mucosa bucal (atrofia amb pérdua de glandules salivals), comporten disminucié de la
salivaciod 1 dificultat per la masticacid, disminucié de la percepcid del gust 1 menor aportacio
d'enzims (alfa-amilasa). La funci6 digestiva es veu afectada en diversos estadis: a nivell
esofagic, amb disminuci6é del peristaltisme, incompeténcia de l'esfinter esofagic inferior i
reflux, augment de la prevalenca d'hérnia hiatus i freqiient preséncia de presbiesofag. A nivell
gastric, disminuci6 en la secreci6 d'acid, alentiment en el buidament dels aliments i un cert grau
d'atrofia de la mucosa, que tenen com a principal conseqiiéncia disminucid en l'absorcid de
ferro 1 vitamines. Tamb¢ cal tenir en compte, intervencions quirtrgiques realitzades i la ingesta
de farmacs o toxics, que poden influir en la ja disminuida funcié digestiva dels ancians. El
fetge 1 pancrees també presenten reduccio del pes i1 volum. El pancrees endocri pateix una
intolerancia progressiva a la glucosa. Les vies biliars no presenten canvis significatius amb el

temps, pero si augmenta la incidencia de litiasi biliar en aquest grup d'edat.

Canvis cutanis.

La pell posseeix un conjunt de funcions, de les quals cal destacar, el manteniment de la
temperatura corporal, la proteccio i la reparacio de les ferides. Amb l'edat el gruix cutani 1 el
plexe vascular s'aprimen alterant funcions com la regulacié de la temperatura, la proteccid
davant traumatismes 1 el manteniment de la integritat cutania (Feuske 1990). La
inmunosenescencia, ¢s un fet produit per la disminucié dels melanocits (proteccido davant
UVA) i de les cel'lules de Langerhans, destruides per la radiacié ultraviolada solar. Totes
aquestes transformacions predisposen la pell de l'ancia al cancer cutani 1 a les infeccions ja
siguin viriques o micotiques. L'alteracio de la fisiologia cutania fa que els temps de curaci6 de
les ferides es faci més llarg per un alentiment en l'intercanvi epidérmic, la disminucio del

aclariment quimic fa que l'efecte irritant o al-lergic es perllongui més en el temps.
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Canvis en el patro de la son

El patr6 de la son va presentant canvis durant tota la vida, pero en el grup de gent gran es

presenten les segiients caracteristiques (Bannerman 1989, Guilleminault 1984):

Menor durada global del temps
« Fragmentaci6 de la son

« Augment del nombre i durada dels despertars nocturns, alternant amb periodes de vigilia

més o menys perllongats
« Disminuci6 total de percentatge del son de la fase REM

» Major periode de laténcia en dormir, augmenta el temps necessari per iniciar la son.

Canvis en els parametres analitics

Existeixen canvis dels parametres analitics sense significacié patologica, que formen part

del procés fisiologic. Els més significatius son :
» Hematocrit: disminucié en 'home del 5% 1 augment en la dona del 1%.
« Velocitat de sedimentaci6 : augment del 100% en I'home i1 del 170% en la dona.
« Creatinina sérica: augment del 2%.
» Aclariment de Creatinina: disminucio6 del 30%.

o T3: descens del 20% amb TSH sense canvis.
Canvis psicologics
Canvis de la personalitat

Els ancians es diferencien segons els models d'adaptaci6 que utilitzen 1 no per l'edat
cronologica. S'accepta que no hi ha un sols prototip de personalitat en la vellesa i que aquesta
ve determinada per la personalitat prévia (Birren 1 Woods 1988, Eisdorfer i Mintzer, 1988). La

satisfacci6 amb I'envelliment és alta en la majoria dels ancians i1 depén de moltes

circumstancies, no tan sols de I'edat (Buendia i Riquelme 1997, Vega 1991).
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Les caracteristiques psicologiques de l'envelliment sén diferents d'una generacié a l'altra
segons les condicions ambientals viscudes, i dintre de cada generacio és diferent depenent dels
individus. Aquest fenomen es coneix com "efecte cohort", segon el qual, un envelleix segons

les condicions del seu desenvolupament.(Martin Zurro i col. 1999).

La personalitat es un fenomen multidimensional amb molt factors interrelacionats entre si,
que donen lloc a un aspecte intrapsiquic (vida interior) i a un moén de relacid interpersonal (vida
externa). Amb I'envelliment, la persona va orientant la seva energia vital cap el mon intern per
un procés d'internalitzaci6. Destaca el fet, que els homes es tornen més sentimentals,
conservadors i reflexius i les dones evolucionen a posicions més tolerants i obertes. També es
transforma la consideracio del temps de vida, que es percep com finit i apareixen les reflexions
sobre la mort. La interioritzacié a edats superiors als 75 anys, fa que apareguin diferents
caracteristiques de la personalitat, que evidencien el procés d'adaptacié a les pérdues i l'intent

constant de cada subjecte per mantenir-se estable.

Canvis intel-lectuals
S'han de diferenciar dues situacions: el declivi i el deteriorament intel-lectual.

El primer, és un procés lligat a I'envelliment i no pot ser explicat tan sols per l'edat.
Intervenen altres variables evolutives, com el procés de socialitzacio, I'educacio i el nivell
d'exercitacio intel-lectual. El declivi intel-lectual, no afecta totes les funcions al mateix ritme ni
sincronicament. La seva principal manifestacid és la disminucio, en l'exactitud i rapidesa
d'execucio de tasques simultanies, sobretot si es realitzen en un periode breu de temps i1 de
manera contraria a I'habitual. El rendiment intel-lectual, augmenta quan augmenta el temps
sol-licitat per donar respostes. Un aspecte important del declivi, son els canvis en la memoria.
Hi ha evidencies, que l'envelliment no afecta a cap de les modalitats de la memoria, ni la
primaria (magatzem transitori d'informacid), ni la secundaria (magatzem permanent
d'informaci¢ transferida des de la primaria), ni a la remota. El que 1'envelliment origina, és una
alteracio en el procés de transferéncia des de la primaria fins a la secundaria, per un Us
deficitari de les técniques de memoritzacid, que es tradueix en una dificultat per recordar
aquella informacid, la recuperaci6 de la qual, exigeix un procés complex de records i
interpretacid. La plasticitat de la intel-ligéncia permet que el rendiment intel-lectual pugui ser

modificat per la practica. En contra del que es pensa, I'ancia pot aprendre si es donen les
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condicions adequades per l'aprenentatge ( Vega 1991, Maclnnes 1997).

El deteriorament ¢és la perdua de nivell intel-lectual patologic secundari a una malaltia com

en el cas de la deméncia.

Canvis socials

El procés personal a I'envelliment, esta marcat per a la majoria de les persones per la propia
jubilacié o la de la parella. Aquest pas constitueix sens dubte un canvi tan rellevant en la
biografia vital, com el pas de la infancia a 1'adolescéncia o de la joventut a la maduresa (Llibre

blanc de la gent gran activa. Departament de Benestar Social. Generalitat de Catalunya 2002)

Per a un ampli volum de persones grans, els canvis en la vida diaria que es produeixen en

aquesta etapa tenen tres components fonamentals:
o Increment de la disponibilitat de temps
» Pérdua de poder adquisitiu
« Canvi de rol en el conjunt de les relacions socials, conseqiiencia de les anteriors

El grup d'estudi Duke 1985, afirmen que "habitualment el fet de la jubilacidé no té efectes
sobre la salut fisica i mental". Les xifres mostren que la gent afectada negativament per deixar
de treballar, esta compensada pels individus en els quals el fet de la jubilacio reforca la seva
salut i l'estat d'anim, encara que aquest mateix equip va comprovar que la jubilacié anticipada

si que tenia efectes negatius.

La posici6 del vell dintre de 1'estructura social és, 1 ha estat, variable. En els ultims 100 anys,
hem passat d'una integracié practicament absoluta del vell al seu entorn familiar, a unes xifres
d'un 20% d'ancians en el nostre ambit, que viuen sols, la qual cosa ens atansa al 40% de 1'Uni6

Europea. En el medi residencial inexistent fa 100 anys, ara viuen un 3% dels ancians.

La vivéncia de l'envelliment estara clarament determinada per les circumstancies en las que
es realitzi, és a dir, segons l'estat biologic i psicologic de la persona, el seu estat econdomic i

social, la seva biografia i el seu sistema de valors.

Les actituds cap a la vellesa estan socialment condicionades. En la cultura occidental,
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aquesta posicid ha passat de ser d'un gran prestigi fins no fa gaires anys, fins anar perdent
posicions per deixar pas a la joventut. En l'actualitat els vells son en gran mesura. un grup

marginat per la mateixa societat i de vegades pel propi col-lectiu sanitari.

Actualment, en la valoracié social de I'envelliment, s'ha de tenir en compte aspectes com
l'increment progressiu de l'esperanca de vida 1 sobretot de I'esperanca de vida lliure
d'incapacitat, i I'adopcid del concepte d'envelliment actiu com a idea que reflecteix la capacitat
per assolir el maxim desenvolupament personal i social de les persones grans. El concepte
d'envelliment actiu ha estat definit per '0.M.S. com "el procés d'optimitzar oportunitats per al
benestar fisic, psiquic i mental a tot el decurs de la vida, per tal d'estendre 1'expectativa de vida,

la productivitat i la qualitat de vida en I'edat avangada." (O.M.S. Ginebra 2001).

11-3-4. Malaltia i envelliment

L'envelliment és un procés dinamic de naturalesa multifactorial, que té com a denominador
comu més important, la pérdua dels mecanismes de reserva de l'organisme, la qual cosa

provoca un augment de la vulnerabilitat i una major morbiditat i mortalitat.
La malaltia en I'ancia té una série de caracteristiques (Ribera Casado JM 2003):

« Malalties gairebé exclusives d'aquesta etapa de la vida: arteritis de Horton, polimialgia
reumatica, hiperplasia benigna prostata, angiodisplasia de colon, HTA sistolica aillada,

degeneracié macular senil, tremolor essencial benigne...etc.

» Malalties comuns amb evoluci6 diferent de 'adult jove, encara que la seva incidéncia no
estigui augmentada: Cancer de mama amb evoluci6 més lenta, ulcus gastric sense

simptomatologia, hipertiroidisme amb apatia....

» Preséncia de sindromes geriatriques, ben definides i especifiques, entre les quals cal
destacar per la seva alta prevalenca: caigudes, immobilitat, incontinéncia urinaria,

restrenyiment, depressio, deteriorament cognitiu, i deficits sensorials.

« Patologia no exclusiva per0 si amb una incidéncia molt superior: osteoporosi,

osteoartrosi, hernia hiatus, restrenyiment, cataractes, glaucoma.
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Per alguns autors (Selva O'Callghan 1 col. 1999) els principals trets diferencials de la

patologia de l'envelliment son:

» No existeix el principi de "causalitat". Aixo vol dir que de vegades no existeix relacio

entre organ malalt i clinica.
« Els simptomes poden ser atipics i poc especifics.

« L'incapacitat funcional (fisica, cognitiva o social) pot ser la primera manifestacié d'una

malaltia.
« Claudicacio de I'organ més fragil.
» Quan més es tardi en el diagnostic mes tardara la restitucié "ad integrum".
« S'ha de buscar I'equilibri entre el tractament "suboptim” i la " supermedicalitzacio".

« No sempre es compleix l'aforisme que diferents simptomes i signes sén deguts a una

mateixa malaltia (Figura II-2.)
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PATOLOGIA SIMPTOMATOLOGIA FREQUENT

Abdomen agut Augment de la sensibilitat abdominal, abséncia
de signes d'irritacio peritoneal, anorexia,

afebril, delirium

Infart agut miocardi Sense dolor toracic

Pneumonia Afebril, sense tos ni expectoracio
Tumors Febre d'origen desconegut
Bacteriémia Afebril, sindrome confusional

Fibril-lacio auricular, insuficiéncia cardiaca,

Hipertiroidisme angor, apatia

Hipotiroidisme Deméncia, hipotérmia

Depressio Deteriorament cognitiu, queixes somatiques
Simptomes inespecifics de presentacio Caigudes, asténia, dificultat deambulacio,
de malalties en ancians incontinéncia, alteraci6 cognitiva, delirium,

mareig, anorexia, apatia, perdua de pes

Figura II-2. Resum de les caracteristiques diferencials d'algunes patologies en l'ancia
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I1-3-5. L'ancia fragil

La fragilitat, és el determinant fisiopatologic basic que caracteritza les manifestacions de la
malaltia en la poblacio gran 1 les seves necessitats d'atencio. Es defineix “com la disminucid
progressiva de la capacitat de reserva i d'adaptacio de I'homeostasi de l'organisme, que es
produeix amb l'envelliment i que esta influida per factors genetics i accelerada per malalties
croniques 1 agudes, habits toxics, us-desus, 1 condicionats socials i1 assistencials” (Baztan
Cortés 1997, Alvarez 2000). La fragilitat comporta, a partir d'un nivell determinat, una major
vulnerabilitat de I'ancia envers la malaltia i un augment dels risc d'incapacitat funcional amb la

posterior dependéncia en el desenvolupament de les activitats de la vida diaria i mort.

El reconeixement clinic de la fragilitat, tan sols es pot establir mitjangant la valoracid

sistematica d'aquest pacients.

El concepte de fragilitat (Fried 1994), és molt util per entendre les malalties 1 les seves
manifestacions en la gent gran i també per definir aquell grup de pacients tributaris de una

major vigilancia sanitaria.

Entre un 10 i un 20% dels individus majors de 65 anys es poden considerar "fragils" i aquest
percentatge arriba al 50 % en el grup de poblacié major de 85 anys ("oldest old" en la literatura
anglosaxona). Son els principals consumidors de recursos sanitaris, utilitzen gairebé el 50%

del temps del professional medic i fins un 62% del cost farmacologic (Selva 1999).

Per alguns autors (Sarkisian 1996), la fragilitat constituiria una auténtica sindrome clinico-
metabolica, que conduiria a una situaci6é de deteriorament progressiu ( "failure to thrive") 1 a la
mort. La patogénia d'aquesta sindrome (Figura II-3), estaria modulada per factor genetics
(apolipoproteina Ee4, deficit de GH, maxima edat genética) i ambientals (malnutrici6, deficit
d'activitat fisica, deficit d'ingesta, comorbiditat), que es constituirien a més com marcadors
diagnostics de la sindrome. Les intervencions sobre aquests factors patogenics, com 1'exercici

fisic podrien retardar o revertir la situacio de fragilitat.

En definitiva, el concepte de fragilitat és un concepte util per al clinic i també per al
epidemioleg. La identificacid preco¢ dels ancians fragils permetra seleccionar un subgrup
d'ancians que es podrien beneficiar d'una avaluacié funcional adequada i d'unes mesures de

suport per intentar evitar el deteriorament progressiu de l'individu y com a conseqiiéncia la
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seva mort.

La aparici6 d'una malaltia en un ancia fragil i el seu ingrés hospitalari pot ocasionar una
cascada d'esdeveniments amb aparicié de multiples sindromes geriatrics, que poden portat al
pacient a un deteriorament funcional irreversible i a la mort: és 'anomenada: “cascada de la

dependencia”

Inactivitat
fisica

Co-morbiditat

Factors
ambientals

Genetica
APO Ee4

Figura II-3. Etiopatogenia de la fragilitat en 1'ancia

I1-3-6. L'avi “oreneta”

Un concepte lligat a diferents aspectes dels ja comentats es el de “I'avi oreneta”. Son aquells
ancians, que per diverses motivacions o actituds familiars es veuen en la necessitat de canviar
de llar sovint, per conviure amb fills de forma rotatoria. Generalment es produeix com a
conseqiiencia de la incapacitat per viure de manera autonoma Es moltes vegades una manera

de retardar la institucionalitzaci6 d'ancians dependents.
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I1-3-7. Sindromes geriatriques

Tot 1 que és dificil parlar de malalties exclusives de les persones grans, existeixen una serie de
sindromes cliniques molt caracteristiques, que representen 1l'element diferencial entre la manera
d'emmalaltir de l'ancia fragil, del que encara no ho es. Les sindromes geriatriques son
l'expressio clinica de la fragilitat ( San Jose 1999). En els ancians fragils, moltes vegades les
malalties debuten de manera més o menys sobtada amb una determinada sindrome geriatrica,
en lloc de fer-ho de la manera classica. La prevencid, valoracié i tractament d'aquestes,

constitueix actualment el nucli principal de 'atenci6 geriatrica.

Les principals sindromes geriatriques son:

Immobilitat

La mobilitat, o capacitat de desplagcament dins de I'entorn habitual de Il'individu, és
imprescindible per la seva autonomia alhora des ser un component essencial de la vida de la
persona. Indica la situacio funcional, I'estat de salut i la qualitat de vida, ja que determina el

grau de dependeéncia (Alvarez M., Benitez MA 2000).

La sindrome d'immobilitat és un problema geriatric caracteritzat per una marcada
intolerancia a l'exercici, progressiva debilitat muscular i en casos extrems, perdua dels

automatismes 1 dels reflexes que permeten la deambulacio.

La immobilitat, pot ser relativa o absoluta. En la relativa, la persona porta un vida sedentaria,
perd es pot moure amb més o menys independéncia. El risc de la immobilitat relativa, és la
immobilitat absoluta, factor de risc d'institucionalitzacid6 1 de morbimortalitat important.
(Martin 1 Vazquez 1997; Mufioz 1996). En I'immobilitat absoluta, existeix una impossibilitat

per al desplagament autonom amb una situacié d'allitament cronic.
Les causes d'aquesta sindrome son multiples:

« Canvis fisiologics de l'envelliment i malalties freqiients, que provoquen deteriorament
funcional dels sistemes osteomuscular, neurosensorial, circulatori i respiratori amb
disminucié de l'activitat fisica. L'abséncia d'exercici fisic habitual i la anomenada
"patologia per falta d'us" associat als problemes de salut son els causants directes

d'immobilitat (Fried 1997).
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« Causes ambientals: barreres arquitectoniques (domicili 1 exterior) i abséncia d'elements

d'ajuda ( bastons, baranes...)
« Factors socials: Soledat, falta de suport social.
Hi ha diferents graus en la situacio d'immobilitat:

» Relativa: Pot ser reversible. Es pot donar en situacions de patologia aguda o de manera

perllongada derivada de la situacid de sedentarisme.

» Parcial: Limitaci6 funcional parcial o incompleta dels moviments. Situacio6 tipica en el cas

de patologia osteoarticular, malalties neurologiques o patologia invalidant.

o Total: situacio d'allitament cronic. De manera majoritaria, és conseqiiéncia d'una

immobilitat parcial o evolucio de malalties invalidants o terminals

Tot 1 que ¢és dificil con¢ixer la prevalenga real d'aquesta sindrome, s'estima que el 18% dels
majors de 65 anys, tenen algun problema per moure's sense ajut, que el 50% dels majors de 75
anys tenen problemes per sortir de casa, i d'aquests el 20% han de romandre al domicili per

incapacitat per sortir sols al carrer (Alvarez 2004)

El 35% de les situacions d'immobilitat, son provocades por processos osteoarticulars, el
50%, per conseqiliencies directes d'accidents vasculars cerebrals, deteriorament cognitiu o
visual 1 cardiopatia 1 l'altre 15 % per patologia com insuficiéncia venosa, depressio, malalties

respiratories, diabetis, obesitat, deteriorament auditiu i HTA (Benitez MA, Asensio A 2004)

Les conseqiiencies de l'allitament apareixen des de les 48-72 hores i si no es corregeixen de
manera adequada, acaben produint una série de fendmens que es retro-alimenten

continuadament fins a produir una situaci6 irreversible que porta a la mort.

El tractament d'aquesta important sindrome geriatrica passa per la prevencio, primer de la
immobilitat relativa i parcial, lluitant contra el sedentarisme mitjancant la recomanacid
d'exercici fisic (nivell C ). Quan ja ha arribat a ser total, la prevencio consisteix en evitar les

complicacions de l'allitament.
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Ulceres de pressio

Es aquella lesi6 tissular que es produeix com a conseqiiencia d'una serie de circumstancies

(Ardanaz 1999, Lyder 2003):

Immobilitat, secundaria a incapacitat aguda o cronica.
« Pressié mantinguda sobre una zona del cos, la qual cosa comporta una isquémia

o Circumstancies cliniques que compliquen les dues situacions anteriors: desnutricio,

quadre febril, shok, deshidratacid, arteriopatia periferica....
« Altres: humitat ( bolquers), errors en el tractament postural.

El 95 % de les ulceres per pressio son evitables i per aixo es prioritaria la prevencio. (Grupo

Espaiol para el Estudio y asesoramiento en Ulceras de Presion) .

Es calcula que la seva incidencia en la poblacio general és del 1,7% entre 55-69 anys i del
3,3 % entre els 70-75 anys. No hi ha dades fiables sobre la seva incidéncia en atencié primaria.

M¢s del 70% de les ulceres per pressio es presenten en majors de 70 anys.

L'abordatge ha de ser multidimensional. La mesura que ha demostrat la seva efectivitat, és la
utilitzacio sistematica d'escales de deteccid de risc. La introduccié d'aquestes en la practica
diaria permet un diagnostic precog 1 una valoracié del risc amb finalitats preventives (Ardanaz

1999, Findlay 1997)

Caigudes

L'O.M.S. defineix la caiguda com "la conseqiiéncia de qualsevol esdeveniment que precipita

a I' individu contra el terra, en contra de la seva voluntat".

Les caigudes 1 traumatismes son freqiients en ancians. Estan associades a deteriorament de
l'estat de salut, augment del consum de serveis hospitalaris, institucionalitzacié 1 mort. Es
consideren un important problema de salut ptiblica. Son el principal factor de risc de la fractura
de maluc, la qual genera un risc de mort quatre vegades superior, independentment del sexe,

edat 1 estat de salut previ ( Fuller 2000).

La inestabilitat és una patologia molt freqlient en la gent gran, que sovint s'associa amb
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caigudes. L'estabilitat o equilibri, és una funcid complexa integrada per tres sistemes
correlacionats: visual, vestibular 1 el propioceptiu i tactil. Tots aquests sistemes pateixen
alteracions propies de l'envelliment, la qual cosa comporta una pérdua d'informacié en el
sistema aferent del cervell, que desencadena una resposta adaptativa per aconseguir 1'equilibri
a traves del sistema muscul-esqueletic i els reflexes vestibulocular i vestibuloespinal (Whaite
LM 1996, Cuesta F 1997). Una alteraci6 a qualsevol d'aquests sistemes augmenta la possibilitat

de caure.

En la caiguda es poden diferenciar tres fases:

o L'inici, amb un desplagament del centre de gravetat més enlla de la base de sustentacio.

Aix0 generalment es produeix de manera casual.

« En la segona fase, fallen els mecanismes reguladors de I'equilibri i I'autoproteccio.

Principal responsable de les caigudes en ancians.
« L'ultima fase, quan impacta el cos contra el terra, on la fragilitat 0ssia i les condicions
previes de 'ancia juguen un paper molt important.

Entre els factors de risc de caigudes s'han de distingir (Tinetti 1997, Lazaro del Nogal
1995):

Factors de risc intrinsecs: propis de l'individu

« Patologia neurologica: AVC, alteracions equilibri i marxa, malaltia Parkinson, deméncia,

epilepsia, hidrocefalia normotensiva, neuropaties periferiques, depressio....
« Patologia aparell locomotor: osteoartrosi, poliartritis, alteracions del peu.....

» Patologia cardiovascular: aritmies, cardiopatia isquémica, hipotensié ortostatica,

insuficiéncia cardiaca, valvulopaties....
« Patologia sensorial multiple.
« Patologia sistémica : infeccions, trastorns metabolics...

« Farmacs: hipnotics, neuroleptics, sedants, antihipertensius, antiaritmics.....
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Factors de risc extrinsecs:

« De I' habitatge: terres lliscants, irregulars, il-luminacié insuficient, escales altes, banyeres

altes sense baranes......
o De l'exterior: desnivells carrers, paviment irregular, mitjans de transport inadequats...
« Activitats de risc: pujar a llocs alts amb escales.....etc

S'estima que cau com a minim un cop a l'any, un 30 % dels majors de 65 anys, i més en els
més grans. (Tinetti 1988, 1994, 1997). Les dones cauen més que els homes, pero la diferencia
disminueix amb I'edat (Lazaro del Nogal 1995). Els institucionalitzats tenen una prevalenca del
50%. La taxa d'incidéncia anual és de 25/1000 persones majors de 80 anys i d'aquestes entre el
2-5% s'associen a lesions importants (Salva 2004, Seculi 2004). ElI 50 % dels casos que es

produeixen en la comunitat son episodis multiples.

Les principals conseqiiéncies de les caigudes son la fractura de maluc i de canell. També
problemes psicologics (por a noves caigudes), socials (30-40 % dels que cauen acaben

institucionalitzats) 1 funcionals (risc d'incapacitat i dependéncia) (Lazaro del Nogal 2001).

La valoracidé de I'ancia amb risc de caigudes hauria de ser una activitat clinica habitual en
atencié primaria, detectant factors de risc tant intrinsecs com extrinsecs i intentar prevenir-les

mitjancant un pla de cures personalitzat.

Sindrome confusional aguda

El cervell és un dels organs més vulnerables de I'ancia. Molts problemes de salut s'expressen,
en el vell, com deteriorament de la funcid cognitiva i de la situacié d'alerta. Dintre dels
trastorns neurologics de l'ancia, el quadre confusional agut (també anomenat delirium) és el
més freqilent. Es una expressio inespecifica d'una alteracié organica cerebral difusa,
conseqiiencia d'un deficit generalitzat del metabolisme cerebral, ja sigui per patologia aguda
sistémica, per interaccions i sobredosificacions farmacologiques o secundaria a una malaltia
especifica cerebral. S'ha de considerar una urgéncia meédica, per la seva reversibilitat i perque la
no correcciod de les seves causes, dona lloc a deteriorament cognitiu establert, incapacitat i mort

(Byron 2001).
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Per a la Sociedad Espaiiola de Geriatria y Gerontologia, el delirium és un canvi en l'estat
mental, d'inici sobtat, curs fluctuant 1 sovint reversible, que es caracteritza per l'alteracid del
nivell de consciéncia i de les funcions cognitives i que no esta justificat per la existéncia previa

d'una demeéncia.

Hi ha pocs estudis sobre la seva prevalenga en la comunitat, la majoria estan fets sobre
pacients hospitalitzats o que viuen en institucions. Un estudi recent, a nivell comunitari, en
individus majors de 55 anys, mostra una incidéncia del 1,1% (Byron 2001). En pacients
hospitalitzats, la prevalenga és del 14-24%, del 5-30% si €s per patologia medica, del 10-15%

en cirurgia general i fins al 50 % en cirurgia de maluc (O'Keefe 1997).

L'etiologia ¢és multifactorial, per interaccid entre diferents factors predisponents i
desencadenants, més una serie de factors de risc independents que poden provocar per si sols

una sindrome confusional aguda per l'alteracié que provoquen (Barrero i Parras 2001)
Factors predisponents de sindrome confusional en l'ancia:
« Envelliment cerebral amb una disminuci6 de la reserva cognitiva
» Deficits sensorials
« Alta prevalenca de malalties croniques
» Fragilitat

« Canvis farmacocinétics 1 farmacodinamics que els fan més susceptibles a desenvolupar

efectes secundaris 1 interaccions farmacologiques
Factors de risc:
» Edat avangada (>80 anys)

« Alteracions cardiopulmonars, sobretot : infart agut de miocardi, insuficiéncia cardiaca,

malaltia pulmonar obstructiva cronica, tromboembolisme pulmonar.
« Malalties neurologiques: accident vascular cerebral, deméncia, neoplasies, Parkinson.

o Trastrons hidro-electrolitics i metabolics
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Alteracions gastrointestinals: diarrea, restrenyiment, impactaci6 fecal
« Infeccions: urinaries, pulmonars

« Polifarmacia: anticolinergics, benzodiacepines, opiacis...
» Privacié o estimulaci6 sensorial o de la son

» Traumatismes, caigudes, fractures

« Dolor, febre

Factors desencadenats:

« Ingrés hospitalari : medic o quirurgic

» Estada a UCI

« Estada a Urgéncies

« Canvis d'entorn, estres, situacions de por, immobilitzacio.

En diferents estudis realitzats, s'associa amb un mal pronostic a I'alta hospitalaria i a mig
termini, amb una elevada mortalitat, augment de la institucionalitzaci6 1 deteriorament cognitiu
1 funcional residual. El que no esta clar, és si la sindrome confusional contribueix de manera
independent al mal prondstic o si €s tan sols un marcador per identificar pacients amb malaltia
greu, comorbiditat, deteriorament cognitiu, funcional o edat avancada. En un estudi fet per
O'Keefe, ajustant tots aquests factors, va demostrar que estava associada de manera
independent a un augment de la durada de l'estada hospitalaria, deteriorament funcional,
augment d'institucionalitzacié i complicacions intrahospitalaries., cosa també demostrada per

Levkoffen 1992 .

El quadre confusional pot persistir dies després de solucionat I'agent causal. La resolucio de
la simptomatologia a 1'alta hospitalaria tan sols es dona en un 4% dels casos 1 el 18% mantenen
els simptomes passats 18 mesos de l'inici. Alguns d'aquest pacients no podran tornar a

recuperar la situacio basal prévia (Butch 1999)

La millor estratégia de tractament és la prevencid, evitant els factors de risc 1 els

47



Valoracio geriatrica integral en atenci6 primaria. II- INTRODUCCIO
desencadenants ( Barrero 2001, Inouye 1999).

Incontinéncia urinaria

Parlem d'incontinéncia urinaria quan es produeix una perdua involuntaria d'orina, en
quantitat i freqiiéncia suficient perque suposi un problema higiénic i social i que és demostrable

objectivament (Verdejo 1997).

Encara que no és més que un simptoma, en la gent gran de vegades pren una dimensio
sindromica, per la seva transcendéncia individual, social i econdmica, precisant un gran

consum de recursos i un important cost sanitari.

No esta clarament definida la seva prevalenga. Hi ha diferencies molt importants segons
I'ambit d'estudi, la poblaci6 estudiada o el concepte d'incontinéncia urinaria, Afecta al voltant
del 20% dels ancians i en centres socio-sanitaris la prevalenca augmenta fins al 50%. La
prevalenca és del 10-15% en majors de 65 anys, 30-40% en majors de 70 anys, 50-60% en
poblacio institucionalitzada, 70% en persones amb deteriorament cognitiu sever (Ribera
Casado). Es més freqiient en el sexe femeni i la incidéncia augmenta en l'edat i el deteriorament

de I'estat de salut.
Hi ha diferents tipus (Verdejo 1997):

1. IU aguda o transitoria. Produida per un trastorn agut. Cedeix en fer-ho la causa. Causes
més freqiients: quadre confusional, infeccid urinaria, uretritis i /o vaginitis atrofica.,
trastorns endocrins, alteracions de la deambulacid, impactaci6 fecal i determinats farmacs:
ansiolitics, diuretics, anticolinergics, agonistes-antagonistes adrenergics, blocadors canals

calci.
2. IU o persistent:

o [U d'esfor¢. Es produeix en augmentar la pressié intravesical. per augment en la pressio
intrabdominal, superant la pressi6 de l'esfinter. Es la forma més freqiient en la dona.
Afecta a més del 30 % a partir dels 40 anys. T¢ relacié amb la historia obstetrica, el deficit

estrogenic 1 la laxitud dels teixits de terra pelvia.

o [U d'urgencia. Desig urgent 1 irresistible d'orinar, sense possibilitat de retenir I'orina com
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a conseqiiéncia de la contraccid del detrusor. La miccio €s escassa. Es la forma més
habitual en el vell. Com a causes més freqiients: cistitis, litiasi /0 neoplasia vesical,
accident vascular cerebral, traumatisme crani-encefalic, lesions medul-lars 1 malalties

neurologiques.

o [U funcional: hi ha pérdua d'orina per limitacié a I'accés al lloc adequat per orinar. Les
causes més habituals: alteracions muscul-esqueletiques, depressio, inhibicio, falta

motivacio, alteracid cognitiva severa, barreres fisiques que dificultin I'accés
o [U mixta: coexisteixen 2 0 més tipus

o [U per desbordament: la bufeta sempre esta plena per un residu postmiccional constant 1
patologic. Es perden petites quantitats d'orina quan la pressié intravesical supera a la de
l'esfinter, encara que no hagi activitat del detrusor. Més freqiient en homes i associat a

hipertrofia de prostata, fecalomes, farmacs.

Cal fer un diagnostic acurat i derivar a l'atencio especialitzada quan sigui necessari per
completar l'estudi, aixi com fer el tractament adient segons el tipus d'incontinéncia urinaria, la

repercussio sobre la qualitat de vida i les caracteristiques del pacient

Malnutricio

No hi ha en el moment actual, una definicio Unica consensuada de malnutricid. Es pot dir
que ¢€s una alteracid, per defecte, de 1'estat nutricional (Rubio 2002). Es pot concretar dient, que
¢s una disminuci6 del pes respecte al pes habitual en un temps determinat, alteraci6 dels valors

antropometrics 1 analitics (Garcia-Lorda, Salas-Salvado i col. 2002).

Un estat nutricional deficitari contribueix de manera significativa a la morbiditat associada a
nombroses malalties croniques i1 deteriora considerablement el pronostic dels ancians que
pateixen patologies agudes (Sullivan 1995). Per altra banda una nutricié6 adequada ajuda
positivament al manteniment de la funcié cardiovascular i muscul-esquelética, i com a
conseqiiencia la independéncia funcional i allarga el temps de vida lliure de malaltia (Frisoni
1995). En l'estat nutricional intervenen diferents factors com el grau de salut, I'activitat fisica,

les caracteristiques socio-economiques i la propia edat de 1'individu (Garcia-Lorda 2002)

S'ha de diferenciar entre els diferents tipus de MN ( Garcia-Lorda 2002, Espinosa 2000,
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Chamorro 1999):

« Deju o0 marasme: caracteritzada per la perdua de pes, massa muscular 1 teixit adipos que
comporta, mantenint la proteina visceral. L'albimina sérica no s'altera. La causa és un
deficit caloric, per reduccié perllongada de nutrients, desaprofitament d'aquests o totes
dues coses. En el nostre medi la causa més habituals és: la dificultat per accedir als
nutrients (falta recursos economics, incapacitat fisica per alimentar-se, alteracions
dentals), perdo també pot ser per polimedicacid, patologia cronica greu (renal, cardio-
respiratoria, digestiva, infeccions...). Suposa una gran vulnerabilitat davant qualsevol
malaltia que complica de manera important l'estat nutricional amb afectacidé del

compartiment visceral.

« Proteico-calorica o0 Kwashiorkor: patré de la desnutrici6 aguda. El greix subcutani esta
conservat a expenses de la peérdua proteica, sobretot visceral. No suposa necessariament
pérdua de pes ja que aquest es pot mantenir per retencid hidrica. L'albimina sérica
disminueix. Les causes més freqiients en ancians son: infeccions agudes, intervencions
quirargiques i hospitalitzacions, insuficiéncia cardiorespiratoria aguda, fractura de maluc 1

les tlceres per pressio

« Formes mixtes, caquéxia: combina la caréncia energetica amb el consum de massa
muscular i1 proteica per factors aguts que sovint es presenten en l'ancia pluripatologic.

Caracteristica dels ancians amb cancer.

En els paisos desenvolupats el grup de poblaci6 amb major prevalenca de malnutricié soén
els ancians. La prevalenca en poblacid no institucionalitzada s'estima entre el 3-7%
(Loewestwin 1982) i en alguns paisos europeus es superior al 10% (De Groot 1991). En la
poblaci6 institucionalitzada oscil-la entre el 30-60% (Rudman 1989). Diferents estudis fets al
nostre entorn (Universitat Rovira i Virgili), demostren que en la poblacié anciana, hi ha un
consum energetic relatiu inferior al dels adults, amb un augment del consum de hidrats de
carboni 1 disminucid dels greixos (Serra-Majem 1996, Fernandez-Ballart 1989), 1 que entre la
poblacié institucionalitzada la prevalenca global de malnutricié és del 26,7% (9,1% en

resideéncies geriatriques 1 50,5% dels hospitalitzats) ( Esteban 2000)

L'estudi SENECA fet a nivell poblacional, multicentric, d'abast europeu amb representacid
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espanyola, demostra una ingesta inadequada en el 12% dels ancians 1 un IMC baix en el 3%

( Moreiras 1 Beltran 2001).
Entre els factor de risc de malnutricio cal destacar (Fernandez 2001):
 Pluripatologia
« Alteracions sensorials i mentals
« Malalties gastrointestinals
» Polifarmacia
« Alcoholisme
» Ingrés hospitalari 1 intervencions quirdrgiques

« Factors socials (soledat, viduitat, economics) i funcionals (discapacitat).

Restrenyiment

Definir el restrenyiment és una tasca complicada. Una de les definicions classiques es :

emissio inferior a 3 cops a la setmana de femta anormalment dura.

Es molt freqiient. Un elevat nombre d'ancians, refereixen patir-lo. S'associa amb un elevat
consum de laxants. Tot 1 aix0, en preguntar per les caracteristiques d'un restrenyiment
simptomatic, menys del 30 % presenten criteris diagnostics adequats (Navarro 1997). També
s'ha evidenciat una escassa concordanga (kappa= 0,12 - 0,38) , quan aquest es referit pel propi

individu o pels cuidadors.

Considerant tot l'anterior, s'estima la prevalenga del restrenyiment al voltant del 25 % dels
majors de 65 anys, augmentant en els més grans, en les dones. Entre els hospitalitzats o

ingressats en residencies el 75-80 % consumeixen laxants.

Les causes més freqiients son:
« Idiopatica (factors dietétics, percepcio anal anomala..etc.)

« Sedentarisme
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« Alteracions estructurals en colon o estructures ano-rectals
» Trastorns psicologics, metabolics i/0 neurologics
« Farmacs: analgesics (narcotics, aines), antiacids, anticolinergics

Es necessari tenir en compte aquesta sindrome, investigar la seva relacié6 amb determinades

patologies i farmacs i tractar-la de manera acurada.

Depressio

La freqiiencia dels trastorns afectius en la gent gran és alta. Es calcula que entre el 10-45 %
de les persones grans, tindran en algun moment algun simptoma depressiu. Entre el 3-5 %
patiran un trastorn depressiu major i entre el 10-12 % presentaran simptomes afectius sense

complir criteris de depressio (Ribera Casado 1997, San Jose 1999).

Aquests pacients sovint no arriben al psiquiatra i o bé no es diagnostiquen o queden a

l'atenci6 primaria.

El motiu de la consulta pot no ser aparent i no estar directament relacionada amb el trastorn
afectiu 1 presentar-se com queixes somatiques o com conflictes familiars o de relacions

interpersonals.

La depressi6 s'associa a un increment en la mortalitat, no tan sols pels suicidis, sind també
per anorexia, trastorns electrolitics, predisposicid a altres malalties i alteracié del sistema

immunitari (Ribera Casado 1997).

Encara que la depressid en I'ancia pot tenir una clinica tipica, sovint es pot presentar amb

caracteristiques diferenciades:
« Major preséncia de simptomes cognitius
« Dificultat en I'expressio dels sentiments de tristesa
« Predomini de l'agitacio6 sobre la inhibicid,
« Major freqiiencia de deliris

o Menor pérdua de la gana i del pes

52



Valoracio geriatrica integral en atenci6 primaria. II- INTRODUCCIO

« Major alteracio en els test neuro-psicologics.

« Absencia de relaci6 clara entre 1'aparent severitat del quadre 1 major risc de suicidi.

Demeéncia
Les demencies son un problema de gran impacte sobre la poblaci6 anciana i llurs families.

La Societat Espanyola de Neurologia 2000, la defineix com: "una sindrome clinica
caracteritzada per un deteriorament global de les funcions cognitives, de caracter organic, sense
alteracio del nivell de consciéncia, de curs cronic 1 que afecta les capacitats funcionals del

subjecte de manera suficient per interferir en les seves activitats socials 1 laborals habituals”

S'estima que els problemes de memoria afecten a un 50 % dels majors de 65 anys i que la
incidéncia de demencia a partir d'aquesta edat és del 1% anual. La prevalenca en majors de 65

anys €s del 5-10 % 1 en majors de 80 anys del 20-40 % ( Alberca 2002, Martin 2002).

La causa més freqlient de deteriorament cognitiu en l'ancia és la demencia degenerativa
primaria tipus Alzheimer (50-80 %), seguida de les vasculars (20-30 %) i la de cossos de Lewy
(15-20%) (Sociedad Espafiola Neurologia 2000, Martinez 2001, Martin 2002)

Actualment la investigacié sobre el tema és molt activa. El factors de risc clarament

establerts en la bibliografia son :

l'edat (Cummings 2002, Black 2001)
« la presencia de l'al-lel epsilon 4 de la apoliproteina E ( Martin 2002)

 la sindrome de Down (Black 2001)

deteriorament cognitiu lleu (Alberca 2002, Martinez 2001)

Altres factor, estudiats perd sense consens en quant a considerar-los factors de risc son:

( Cummings 2002, Martinez 2001, Hebert 2001, Sandberg 2001, Launer 1999):
« Sexe femeni

« Historia familiar
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o Traumatisme cranial previ

« Deficit B12 o folats

« Augment de homocisteina

« Malaltia cerebrovascular

» Toxicitat per elements o substancies quimiques
» Nivell escolaritzaci6 baix

« Hipertensio arterial

« Tabaquisme

Factors de risc que semblen disminuir la incidéncia de demencia (Martinez 2001, Ruitenberg
2002, Laurin 2001, Cummings 2002, In't Veld 2001, Wozolin 2000, Rockwood 2002, Forette
2002), serien:

Consum moderat de alcohol

« Practica d'exercici fisic
« Dieta rica en peix o vitamines E 1 C

o Consum perllongat d'antiinflamatoris no esteroidals, estatines o antihipertensius.
Actualment s'estan fent diferents assaigs clinics per tal d'aclarir el paper d'aquests

farmacs en la prevencio de les deméncies (Black 2001)

Alteracions sensorials
Les alteracions sensorials son un problema habitual de la gent gran.

La integritat de facultats, com la visio i l'audici6 soén necessaries perque 1'individu esdevingui
independent. Entenem com a tal, la capacitat de relacionar-se autbnomament amb l'entorn fisic
1 mantenir una vida socialment activa. Quan aquestes facultats es veuen disminuides, ens
trobem davant d'una minusvalia o dependéncia d'altra persona, amb la problematica personal i

social que aix0 comporta.
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Deficit visual

Es molt freqiient, perod de vegades no és percebut com una patologia, ni pel propi ancia, ni de

vegades, pels professionals sanitaris, per considerar-lo un procés normal de l'envelliment.

Suposa un factor de risc que dificulta la mobilitat, augmenta el risc d'accidents i caigudes,
dificulta l'autocura i1 afecta l'esfera afectiva amb tendencia a l'aillament social. També es

considera predictor de mortalitat (McCarty 2001)

No existeix una definicié acceptada de deficit visual, perd hi ha consens general, de que és
aquella situacié que interfereix en les activitats de la vida diaria. L'agudesa visual és la
capacitat de visio d'un individu per cadascun dels dos ulls. Es valora la visi6 propera i la
llunyana. Es consideren valors deficitaris per la visi6 llunyana quan és menor a 0,5 per a cada

ull 1 la propera quan és inferior a 0,3.

Amb l'envelliment es produeixen una série de canvis a nivell ocular tant anatomics com
funcionals (Brabyn 2001), que afecten a tot I'aparell ocular 1 que dona una disminucié d'un 40%
d'agudesa visual respecte al jove, a la qual cosa s'ha de afegir l'aparicio de diferents malalties,

que comporten encara un deteriorament més gran.
Les principals causes de déficit visual son (Klaver 1998):
Degeneracio macular associada a l'edat ( DMAE)

Procés degeneratiu que afecta 1'epiteli pigmentari de la retina, conseqiiencia d'un deficit en el
seu metabolisme, que es tradueix en alteracid per diposits entre l'epiteli pigmentari i la
membrana de Bruch. Hi ha dos tipus: DMAE seca o atrofica, la més freqiient (90%) en la que
els diposits es fan a nivell macular amb lesions conegudes com a "druses", i I'exsudativa (10%),
amb formacid neovascular a nivell de coroides, amb tendéncia al sagnat i destrucci6 de 1'epiteli
pigmentari i greu deteriorament de la visi6. La DMAE ¢és la primera causa de ceguesa
irreversible en els paisos desenvolupats, la pateixen entre un 2-15 % dels majors de 65 anys, un

37 % entre els majors de 75 anys 1 arriba al 50 % en majors de 85 anys ( Rosenthal 2001).
Glaucoma

Sindrome clinica caracteritzada per la triada: hipertensio intraocular (PIO), peérdua de visio
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perifeérica 1 atrofia del nervi optic. Es déna com a conseqiiencia de l'augment en la PIO
ocasionada pels canvis estructurals de la malla trabecular o de les vies postrabeculars que
dificulten el drenatge de I'humor acuos. La prevalenga del glaucoma es de 3-4 % em majors de

70 anys
Cataractes

Es l'opacitat del cristal'li, que en el cas de la senil és de predomini nuclear, d'evolucié lenta
amb perdua de visi6 llunyana i manteniment de la visi6 propera fins a estadis evolucionats. La
cataracta és causa de deficit visual en el 50 % dels subjectes entre 65-74 anys 1 del 70 % entre

els majors de 75 anys. Es la primera causa de ceguesa legal reversible.
Retinopatia diabetica:

Manifestacid de la microangiopatia diabética. La seva prevalenca augmenta amb els anys

d'evolucio6 de la malaltia i I'edat del pacient.

Al nostre pais hi ha pocs estudis sobre la salut oftalmologica en gent gran. La prevalenca de
deficit visual varia segons el diferents estudis des de el 26 al 77 % en funci6 de la metodologia
emprada (Rosenthal 2001). La ceguesa esta present en 1-2,5% augmentant fins al 5 % quan tan

sols es considera als majors de 85 anys.

Hipoacusia

Es molt important, no tan sols per la seva alta prevalenca, sind per les conseqiiéncies que
comporta. Les persones grans amb hipoacusia, es tornen desconfiades, amb tendéncia a la
depressid, deteriorament de 1'estat cognitiu, major incapacitat per l'atutocura i aillament social
(Walhagen 2001). En conjunt es tradueix en una disminucié global de la seva qualitat de vida i

s'associa a un increment de la mortalitat en homes (Appollonio 1996).

S'anomena hipoacusia quan la peérdua auditiva afecta la comunicacié ( > 25dB), encara que
les dificultats comencen a partir del 40dB (Sanz 1999). Es considera discapacitat quan la
limitaci6 auditiva afecta la capacitat de comprensié en ambient sorollds i sordesa quan el
trastorn €s tan important que no es pot processar la informacié lingiiistica mitjangant l'audicio

amb o sense audiofon.

56



Valoracio geriatrica integral en atenci6 primaria. II- INTRODUCCIO

Amb el pas dels anys hi ha un deteriorament cel-lular que afecta 1'oida interna, nervi auditiu,
vies d'associacio i cortex cerebral que ocasiona un deficit en la recepci6 1 integracio dels sons,

sobretot i de manera més acusad , en les freqiiéncies més altes.

Acostuma a ser un problema infradiagnosticat, tant pels pacients com per part dels

professionals que ho consideren un canvi fisiologic ( Weinstein 1994).
Les causes que més sovint son responsables de la perdua auditiva:

o Presbiacusia: és la causa més habitual. Es una peérdua progressiva per les freqiiéncies
altes. Produida pels canvis degeneratius soferts durant l'envelliment, encara que sembla

que també pot haver-hi un component genctic (Christensen 2001)
o Taps cerumen
« Traumes acustics
« Altres: otoesclerosi, farmacs ototoxis, processos cicatricials, vasculars....

La prevalenca varia segons la poblacié d'estudi i la metodologia utilitzada. En general es del
25-30% dels majors de 65 anys, augmentat fins a un 50% en els majors de 80 anys ( Miller

2000, US Task Force 1996). Disposen de protesis auditives entre el 10-30 %

Polifarmacia

La polifarmacia, definida com el consum de quatre o més farmacs, és un fet molt habitual
entre la poblacié de gent gran, en part per l'augment de la prevalenga de malalties i en part pel
fet de ser el grup de poblacid que més sovint utilitza els serveis sanitaris. L'acte medic sovint

s'associa a la prescripcié (Aguilera 1999).

A Espanya al 1995, els pensionistes representaven un 25 % de la poblacié adscrita al SNS 1
van rebre el 65 % de totes les prescripcions realitzades; la mitja de receptes per persona durant
aquest any va ser de 6 pels treballadors actius i 33 pels pensionistes. Un estudi realitzat a
Catalunya (Lopez-Torres 1997) va revelar un alt consum de farmacs en aquesta poblacid, un 76
% utilitzava medicacid de manera cronica (3,2 medicaments / persona). Com a factors associats
al major consum hi havia: tenir tres 0 més malalties, pobre percepcio de la seva salut, algun

tipus d'incapacitat generadora de dependéncia fisica, major de 74 anys, trastorn depressiu,
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haver utilitzat més de quatre vegades els serveis sanitaris en els Ultims tres mesos i

hospitalitzaci6 en el darrer any.
Les principals conseqiiencies de la polimedicacio son:

» Efectes secundaris i reaccions adverses als medicaments (RAM) per interaccions. Les
RAM sén molt freqiients i1 afecten gairebé al 100% dels ancians quan prenen més de 10
farmacs (Col 1990). Fins el 20 % dels ingressos hospitalaris dels ancians son

conseqiiencia de la polifaracia.

« Inadequat compliment terapeutic (Baena 1997, Col 1990), que pot ser per: omissio de

dosis, errors de dosificacio, confusié d'horari 1 automedicacio

Ens trobem a més, davant del fet, que la major part de les prescripcions de farmacs es fa en
aquest grup de poblacid en la qual no s'ha estudiat en general les caracteristiques
farmacologiques ni farmacodinamiques. Els ancians s6n una poblaci6é extremadament sensible
a les reaccions adverses, en tenir disminuida la capacitat funcional de resposta. Diferents
estudis mostren que els assagis clinics que valoren I'eficacia dels nous medicaments, tenen una
representacio escassa o nul-la de poblacid anciana i que d'aquests moltes vegades son individus

al voltant de 65 anys amb un bon estat de salut (Rochon 1995, Avorn 1997)

Hi ha diferents factors que modifiquen la resposta farmacoldgica en la poblacid anciana

(Garcia M.1991) :

« Canvis biologics: Modificacions farmacocinetiques i1 farmacodinamiques, associades a
I'envelliment. Entre les farmacocinetiques, sobretot la disminucié de l'aclariment renal 1
les modificacions dels volums de distribucid, amb augment de la vida mitja i de la
concentraci6 sanguinia dels farmacs. Entre els canvis farmacodinamics, canvis en el
nombre i sensibilitat dels receptors, sobretot a nivell de sistema nervids central amb

augment de la sensibilitat d'aquests a 1'acci6 dels farmacs

« Pluripatologia: Al voltant del 80% dels ancians estan afectats d'alguna patologia cronica i
d'aquests el 36% pateixen més de tres (Baena 1997). Aix0 comporta un major nombre de

farmacs consumits, major nombre d'interaccions i reaccions adverses.
« Canvis socio-culturals: es manifesten basicament com automedicacié i incompliment,
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que comporta disminucio en I'eficacia. L'incompliment es un problema tan important que
ha originat la creaci6 de grups especifics de treball (Grup de Treball sobre incompliment),
que estimen que entre el 30-50% dels pacients no compleixen el tractament prescrit.
Aquest fenomen és més prevalent encara en ancians. L'automedicaci6é origina un major
consum de farmacs amb risc de reaccions adverses. Fins al 80% dels pacients geriatrics

s'automediquen (Garcia M 1991).

Les reaccions adverses als medicaments, son definides per 'O.M.S (1997) com "qualsevol

resposta nociva o indesitjable a un farmac que es produeix a les dosis utilitzades habitualment

en I'home per la profilaxi, diagnostic o tractament".

Existeixen una s€rie de simptomes i signes suggestius de reaccions adverses a medicaments:

Caigudes de repeticio
Depressio

Quadre confusional
Incontinéncia Urinaria
Extrapiramidalismes
Lesions cutanies
Restrenyiment o diarrees

Pérdua memoria

Els principis generals de la prescripcié de farmacs en l'ancia son: (Sloan 1992, OMS 1997,

Carlson 1996):

Considerar els tractament no farmacologics com elements fonamentals dels esquemes

terapeutics.
Revisio periodica del tractament

Suspensio dels medicaments que ja no siguin necessaris
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« Abans d'introduir un nou farmac veure si es poden retirar d'altres.

 Iniciar tractaments amb dosis baixes i1 incrementar fins aconseguir la dosi minima eficag.
« Ajustar la dosi en funci6 de 'aclariment renal.

« Evitar la utilitzacio de farmacs de vida llarga o que s'acumulin

« Davant l'aparici6 de simptomes inespecifics considerar que es pugui tracta d'efectes

secundaris

o L'edat no és per si mateixa un factor que contraindiqui la utilitzacié d'un farmac

potencialment beneficios
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I1-4. Valoracio Geriatrica Integral (VGI)
I1-4-1. Definicio

L'American Geriatrics Society defineix la VGI com "I'avaluacié multidisciplinar en la qual es
detecten, descriuen 1 aclareixen els multiples problemes de I'ancia, es registren els recursos i
possibilitats de l'individu, s'assessora sobre la necessitats de serveis 1 es desenvolupa un pla de
cures". Per a Rubenstein (1998) és "un procés diagnostic habitualment interdisciplinar, dirigit a
quantificar els problemes medics, funcionals, psiquics i socials de 1'ancia, amb l'objectiu de

planificar un tractament i seguiment a llarg termini.
Les diferéncies principals respecte 1'avaluacié medica habitual son (Baztan 2000):
« L'émfasi sobre la valoracio6 de l'estat funcional i la qualitat de vida
« Laseva aplicacio dirigida a ancians fragils, habitualment amb problemes complexes.

« La necessitat freqiient d'un equip interdisciplinari i de la utilitzaci6 d'escales de mesura

objectives.

El procés de la VGI podria considerar-se com un "continuum," des de la valoracié simple
realitzada per l'equip d'atencid primaria, dirigida a identificar a l'ancia amb problemes
funcionals i discapacitat (cribratge), fins a una avaluaci6é de tots aquests problemes detectats

per part d'un geriatra o equip multidisciplinari, que sovint s'acompanya d'un pla de cures.

11-4-2. Antecedents

Les primeres publicacions sobre la VGI s'inicien als anys quaranta (Warren 1946), per la
doctora Marjory Warren, al Regne Unit, on descrivia la millora dels pacients d'una unitat de
llarga estada, despres de la realitzacié d'una valoracid sistematica i la indicacié de rehabilitacid
adequada. Des de llavors una amplia bibliografia doéna suport a I'efectivitat dels programes de

valoraci6 geriatrica.

Dels estudis descriptius inicials, destaca la millora en la precisi6 diagnostica mitjancant la
cerca activa de malalties no detectades, especialment sindromes geriatriques, i sempre dintre de

I'ambit hospitalari (Williamson 1964). A principis dels anys vuitanta comengaren a apareixer
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estudis controlats, que confirmaven els beneficis ja descrits i1 d'altres addicionals, com la
millora de la supervivéncia, disminucid d'estades hospitalaries 1 en alguns casos disminucié del
cost sanitari (Rubinstein 1987). Aquests beneficis es mantenien als dos anys . Altres estudis
realitzats en la comunitat i en l'atencid domiciliaria, també van demostrar disminuir la
mortalitat, institucionalitzacié i aconseguir una millora funcional, a canvi d'un augment en el
nombre de visites sanitaries, sense reduir els ingressos hospitalaris (Vetter 1984, Hansen
1992). Es va publicar un metanalisi (Stuck 1993), incloent dades de 28 estudis controlats amb
un total de 10.000 pacients i realitzats en diferents ubicacions: unitats de VGI hospitalaria,
equips d'interconsulta hospitalaria, serveis de VGI domiciliaria, consulta externa hospitalaria.
Els resultats mostraven: reduccié del risc de mortalitat a l'any (14-22%), reduccid
d'institucionalitzacié (26-47%), disminuci6 d'ingressos a l'hospital (12%), possibilitat de
millora cognitiva (47%), millora en la funcio fisica (72%). Els millors beneficis es van obtenir
en unitats d'hospital i valoracié domiciliaria i els pitjors en consultes externes hospitalaries.
D'aqui es dedueix la importancia de la seleccié de pacients. Els beneficis més destacats

s'obtenen en l'ancia fragil

L'evidéncia actual, sobre l'efectivitat de la VGI en el medi comunitari és controvertida 1 els
seus resultats de vegades dificils d'interpretar, generalment per les diferencies metodologiques
existents entre els diferents estudis. Les dificultats més importants en la aplicacié de la VGI

a nivell comunitari son:

Criteris de seleccio : estratégia universal o oportunista
« Professionals implicats en la valoracio i seguiment

« Intensitat de les intervencions

« Lloc de realitzaci6 : domicili o consulta

« Seguiment: exhaustiu de vegades

» Variables de resultats analitzades

Els resultats dels metanalisi més recents en 1'ambit comunitari son també contradictoris. En
una revisio sobre 15 assaigs clinics, alguns al-leatoritzats i d'altres no, no troben evidencia

consistent d'un efecte significatiu sobre les visites domiciliaries en cap dels resultats estudiats
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(van Haastregt 2000). Stuck al 2002 en un metanalisi sobre 18 assaigs clinics, treu les seglients

conclusions:
« Augment de la capacitat funcional en ancians amb baix risc de mortalitat.
« Reduccio dels ingressos en residencies si es fan més de 9 visites de seguiment
« Reduccio6 de la mortalitat tan sols en el grup d'edat de 72 a 77 anys.
I1-4-3. Objectius
Els principals objectius de la VGI son ( Rubenstein 1998):
« Determinar la poblacié anciana de risc, o fragils.

« Identificar possibles arees de deficiéncia, problemes de salut desconeguts i tipus de cures a

realitzar.

« Identificar de manera precog el possible deteriorament funcional prevenint les incapacitats 1

fomentant la independéncia.

« Monitoritzar el curs clinic de patologies agudes o croniques amb seguiment periodic

quantificant els efectes de cada intervencid

« Prediccié de mortalitat i esperanga de vida activa, aixi com prediccio de 1Gs de serveis,

possibilitat d'institucionalitzacid, nivell de suport necessari i cost dels serveis.
« Seguiment de I'evolucio en el temps.

» Descripcid de la situacid basal de pacients i /o poblacions: recollida d' informaci6 sobre

poblaci6 anciana atesa amb finalitat demografica, de planificacio i d'investigacio.

I1-4-4. Arees a avaluar

Les arees a avaluar son totes aquelles que poden afectar la independéncia funcional. Els
ancians son molt vulnerables a la pérdua de capacitat funcional, conseqiiéncia de la interaccio
de problemes clinics, psicologics i socioeconomics. La VGI recull informacié de totes aquestes

arees.
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Clinica/Biologica:

« Diagnostics medics actuals 1 del passat

« Historia farmacologica,

« Habits de vida

 Historia nutricional

« Preséncia de sindromes geriatriques

« Funcid perceptiva (auditiva i visual)

« Autopercepci6 de salut

« Activitats preventives recomanades

Tot 1 que és necessari un diagnostic clinic complet i precis, cal que aquests vagi enfocat a
avaluar la funcionalitat. De vegades els diagnostics especifics tenen poca relacid amb l'estat
funcional, una llarga llista de problemes pot fer pensar al clinic en un ancia molt deteriorat i

fragil, cosa que sovint no és el cas.

Funcional:

L'O.M.S. ( WHO 1959), recomana mesurar la salut de l'ancia en termes de funcionalitat.
Aquest ¢és el millor indicador de salut, més que la prevalenga de malalties. El terme "capacitat
funcional" significa la capacitat per relacionar-se i adaptar-se als elements de l'entorn i per
desenvolupar les activitats de la vida diaria. Aquest concepte s'inclou en el de bon estat de salut

el qual esta inclos dintre de I'anomenada "qualitat de vida" (Alvarez 2004).

Aquesta valoraci6 té com objectiu qualificar i quantificar la capacitat per I'autocura, des de

una jerarquia:

« Activitats basiques de la vida diaria (ABVD): Sén aquelles necessaries per 1’autocura més
basica (menjar, rentar-se, moure’s, caminar..). Son les darreres que es perden i les primeres
en recuperar-se. La incapacitat per realitzar-les €s incompatible amb la vida si no les

substitueix alguna altra persona..
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« Activitats instrumentals de la vida diaria (AIVD): Son activitats més complexes, que tenen a
veure amb la capacitat per realitzar determinades tasques: comprar, Us del telefon, de
mitjans de transport ...etc. Soén les que primer s'afecten. La incapacitat per realitzar-les

suposa un risc d'institucionalitzacio, sobretot en aquelles persones que viuen soles.

Mental

La valoracio6 del funcionament cognitiu i de 1'estat afectiu en un ancia €s una part fonamental
de la VGI. El seu objectiu és detectar, ajudar al diagnostic i quantificar la seva influéncia en

l'estat funcional.

S'utilitzen instruments de mesura validats per aquesta funcid6 que han de ser utils i breus,
facilment utilitzables a l'atencié primaria. Serveixen com a mitjans de cribratge ja que el

diagnostic definitiu es fara a traves del sistemes diagnostics establerts, normalment el CIE-10.

Les valoracions que es fan son: valoracid cognitiva i valoraci6 afectiva.

Social

La valoraci6 social podria definir-se, com el procés que estableix la relacio entre l'ancia i el
seu entorn social. L'aillament social, es pot definir com l'abséncia d'interaccions socials,
contactes i relaciéo amb la familia, amics i1 veins. Esta considerat com un factor de risc tant per
desenvolupar patologia com per produir incapacitat davant de patologies ja existents (Alvarez
2004, de la Revilla 2003 ). Els ancians amb bona integraci6 social, tenen a llarg termini una

major supervivencia i es recuperen millor de les patologies (Gonzalez Montalvo 2001).

El deteriorament social és més freqiient en: dones, solters/es, baix nivell cultural, ingressos
economics escassos, els que viuen sols, preséncia de deteriorament cognitiu moderat-sever,

malaltia cronica o simptomes psiquiatrics ( Espejo 1998).

Es molt important, en fer la valoracié social de l'ancia, identificar al cuidador principal,
coneixer el temps de dedicacio 1 la sobrecarrega que aixo li suposa, per tal de poder identificar

factors de riscs de claudicacio, principal causa d'institucionalitzacio.
En fer la valoraci6 social s'ha considerar els segiients aspectes (Isach 1993):

o Activitats socials 1 relacions socials
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« Suport social
» Recursos economics
« Condicions habitatge
L'objectiu de la valoracio social és:
« Valorar els factors de risc d'aillament social
« Analitzar les font de suport que rep

« Determinar si I'ancia pot seguir vivint en el seu entorn i analitzar els serveis socials que

precisa

La valoracid social comporta importants dificultats per la subjectivitat en la percepcid i el
caracter abstracte d'algunes variables (suport social, ingressos economics insuficients...). Es per
aixo que les escales que valoren la funcid social en la seva totalitat, son complexes i1 extenses,
d' escassa utilitat en la practica quotidiana i el seu s no esta tan generalitzat com en les altres

arees.

I1-4-5. A qui fer la VGI?

La poblaci6é anciana constitueix grup de poblacid molt heterogeni, que augmenta la seva

variabilitat amb els anys. No tots els individus majors de 65 anys son iguals.
En funcié de les seves caracteristiques podem classificar els ancians com:

« Ancia sa: aquell que no pateix cap malaltia ni presenta cap problematica, funcional, mental

o social.

« Ancia malalt: major de 65 amb alguna afectacid6 aguda o cronica en diferent nivell de

gravetat, habitualment no invalidant i que no compleix criteris de pacient geriatric.

« Ancia fragil o de risc: tot aquell que presenta criteris de fragilitat. Aquests no han estan
clarament establerts i no hi ha consens sobre quin son els que millor marquen les
caracteristiques cliniques de fragilitat. Hi ha diferents autors proposat criteris de fragilitat,

els més coneguts i utilitzats son: Barber 1980, O.M.S. i els de Herbert.
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» Ancia geriatric. Aquell que presenta 3 o més dels segiients criteris:
v Major de 75 anys.
v Pluripatologia rellevant.
v Malaltia amb caracteristiques incapacitants.
v Patologia mental acompanyant o predominant.
v Existencia de problematica social en relacié amb el seu estat de salut.
Hi ha diferents tipus d'estrateégies per aplicar la VGI:

« Abordatge universal: Alguns estudis inicials proposaven la valoracidé de tota la poblacid
major de 65 anys mitjangant visita domiciliaria, la qual cosa és practicament impossible amb
l'estructura sanitaria actual i poc efectiva tenint en compte que la majoria dels ancians joves

estan raonablement sans (Stuck 1995).

« Abordatge selectiu. Amb aquesta modalitat es tracta de fer factibles els programes de VGI

dirigint selectivament les actuacions cap a grups definits de risc: ancians fragils.

Amb l'evidencia disponible fins ara, tot i que sembla haver-hi efectes beneficiosos, no n'hi ha
prou per recomanar l'aplicacio sistematica de VGI a tota la poblacid de gent gran, la seva
aplicacio sera individualitzada per pacients seleccionats. Semblen beneficiar-se més les
persones amb criteris de deteriorament: majors 80 anys, hospitalitzacid recent, suport social
insuficient, viduitat recent 1 les persones amb perdua funcional lleu i moderada i per tant amb

possibilitats de reversibilitat (Martin Lesende 2003).

11-4-6. Instruments de VGI

L'avaluaci6 clinica tradicional: anamnesi, exploracid fisica i exploracions complementaries,
podria deixar molt problemes per detectar, si no es complementa amb altres técniques més
especifiques, les escales de valoraci6. Aquestes permeten mitjangant instruments senzills,

rapids, objectius i estandarditzats, mesurar totes les arees avaluades amb la VGI.

67



Valoracio geriatrica integral en atenci6 primaria. II- INTRODUCCIO

Caracteristiques de l'escales de valoracio
« SoOn instruments objectius 1 sistematics.
« Monitoritzen facilment els canvis 1 facilita la informacié entre diferents professionals.
« Han de ser fiables i valides.
« Adequades al nivell assistencial on s’apliquen.

« Son utils com instruments de deteccid precog, seguiment i avaluacid del tractament 1 permet

el fer comparacions fiables 1 objectives.

Les escales especifiques més utilitzades en VGI son:

Avaluacio clinica:

Consta de l'avaluacié clinica tradicional 1 l'avaluacid clinica especifica que ha d'anar

orientada a detectar i avaluar les sindromes geriatriques.

Alguns autors proposen un qiiestionari (Selva O'Callaghan 1999) de cribratge inicial i a

partir de les dades recollides, aplicar instruments especific pels problemes detectats.
Un exemple d'aquest podria ser:

« Té dificultat per llegir, veure TV, reconéixer les persones o realitzar les activitats habituals,

tot 1 que porti ulleres?
« Té¢ dificultat per seguir una conversa?

« Ha tingut perdues orina alguna vegada durant el darrer any?. Se li escapa més d’un cop a la

setmana?
« Ha caigut alguna vegada en els darrers mesos?
« Anomenar tres objectes, i repetir-los al cap d’uns minuts
» Es troba sovint trist o deprimit?

e Quants farmacs pren habitualment?
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« N'ha pres algun altre en els darrers mesos?

« Pren alguna cosa pel restrenyiment, dolor o per dormir? Quins?

Caigudes
Els instruments de mesura més utilitzats per detectar el risc de caigudes i avaluar-les son:

o Test de Romberg (Alvarez 2004): valora l'equilibri quan a I'ancia se li fa tancar els ulls amb
els peus junts en bipedestacid durant 30". Es considera patologic si hi ha desviaci6 severa o

no conserva la postura .

« Test Unipodal (Fuller 2000, American Geriatric Society 2001): es valora la duracié maxima
d'equilibri amb un sol peu durant 30", sense agafar-se en lloc ni separar els bragos. Es

permet un maxim de 5 intents i han d'aguantar com a minim 5". Valora l'equilibri.

o Test de Tinetti o "Performance-Oriented Assessment of Mobility". (Tinetti 1994). Valora
l'equilibri estatic, dinamic la marxa. Es un dels més complets. Dona una valoracié global i

avalua cada exercici qualificant-lo con normal, normal adaptat i anormal

o Test de Get up and Go (American Geriatric Society): Des de la posicid d'assegut en una
cadira, ha d'aixecar-se sense agafar-se en lloc, mantenir-se en peu, caminar fins una paret
aproximadament a 3 m, girar-se sense tocar la paret, tornar a la cadira, girar al voltant
d'aquesta i1 seure de nou. Tot cronometrat en menys de 20". Es considera "1" com la prova

normal 1 "5" com molt alterada. A partir de 3 ja es considera risc de caigudes

o FRT (Functional Reach Test) (Alvarez 2004). Explora l'equilibri. L'ancia recolza una
espatlla contra la paret amb el bra¢ i la ma tancada estesa, després se li demana que es
desplaci cap endavant tant com pugui, sense moure's ni perdre I'equilibri. Es considera

patologic si no és capag de, com a minim, fer un desplagament de 15 cms

o Test de marxa en tandem (Alvarez 2004): caminar uns metres amb un peu davant l'altre.

Valora I'equilibri.

Incontinéncia urinaria

« [U-4. Qiiestionari per la classificacio clinica de la incontinéncia urinaria (Badia X 1999). 3

tipus: d'esforg, d'urgéncia i mixta. Es auto-administrat
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e Qiiestionari [-QOL (Wagner 1996) : Valora la repercussié de la incontinéncia sobre la

qualitat de vida en la dona.

« PAD test (Espinosa 2004): util per quantificar perdues lleus. Després d'orinar i posar-s'hi un
bolquer previament pesat, el pacient comenga a fer exercici (pujar i baixar escales, passejar,
ajupir-se....) durant mitja hora. Després es retira el bolquer i es pesa de nou, la diferéncia de

pes ¢€s la quantitat d'incontinéncia.

Malnutricio
« Enquesta alimentaria de les darreres 24 hores (Espinosa 2000)

o The Nutrition Screening Initiative (Posner 1993): pensat per millorar el coneixement de la

gent gran sobre la qualitat nutricional, alhora de valorar el risc de malnutricio

e Mini Nutritional Assessment (MNA) (Salva 1996, Guigoz 1996): Actualment és un dels
més utilitzades per ser dels més complets. Permet una avaluacié rapida i sistematitzada de
l'estat nutricional. Integra tots els elements d'una correcta valoracid nutricional: dades
antropometriques, situacions de risc, enquesta dietetica 1 autopercepcid de salut. Dona una
puntuacié maxima de 30 punts, la normalitat esta per sobre de 24 punts, per sota de 17 es
considera desnutricid establerta 1 entre 17-23, situacio de risc. Es I'inic actualment validat al

castella
« Parametres antropometrics:

1. Pes: la pérdua de pes per unitat de temps expressada en percentatge és el millor indicador

d'un estat nutricional alterat

2. Talla: en l'ancia disminueix amb l'edat. Es necessari el seu calcul per obtenir I'IMC, per aixo
hi ha formules per calcular-la de manera indirecta en cas de un pacient allitat o que no pugui
mantenir la bipedestacio. Es mesura amb el pacient amb decubit i el genoll esquerra en un
angle de 90° la distancia en centimetres entre el tald 1 la punta dels condils femorals

(Fernandez 2001, Chumlea 2002)
3. IMC: tot i esta influenciat per la talla, indexs inferiors a 20, indiquen risc de malnutricio.

4. Plecs cutanis: El 50% del greix corporal és subcutani. Mesurant-lo podem estimar de
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manera bastant aproximada el greix corporal. La mesura del plec cutani tricipital a nivell
posterior del brag, es fa en el punt mig de la linia imaginaria que uneix l'acromion amb
I'olécranon i a un centimetre per dintre de la mateixa. Es es el que te un major valor
predictiu. Es fa amb el pacient dret, amb el bra¢ flexionat a 90* i amb els palmell de les
mans mirant cap al cel. S'han de fer tres mesures i obtenir la mitjana El resultat obtingut es

compara amb les taules de percentils estandaritzades per edat (Chamorro 1991)

5. Perimetres: el del brag és el parametre més utilitzat per valorar la reserva de proteina
muscular. Es mesura la circumferéncia del brag en centimetres, en el punt mig entre
l'olécranon 1 acromion, amb el colze flexionat a 90° i es compara amb els percentils
estandarditzats. L'alteracidé d'aquest parametre suposa malnutrici6 amb pérdua de proteina

muscular (Espinosa 2000)

« Parametres biologics: Valoren l'estat de la proteina visceral. Son els primers en alterar-se,

abans que els valors antropométrics i de 1'aparicié de signes de malnutricié (Chamorro 1999)

GRAU DE MALNUTRICIO
Valors normals Lleu Moderada Greu
Albimina g/dl (3,5-4,5) 2,8-3,5 2,1-2,8 <2,1
Prealbumina mg/dl (20-40) 15-20 10-15 <10
Transferrina mg/dl (200-400)  150-200 100-150 <100
Linfocits totals /1.500-3.000)  1200-1500  800-1200 <800
Colesterol total mg/dl >160 110-160 <110

L'albimina: és el parametre més utilitzat encara que té com a inconvenients: vida mitjana
llarga (14-21 dies), afectacié en multiples circumstancies (insuficiéncia cardiaca i renal,

hipoxia.), la seva normalitzaci6 després del correcte tractament és lenta.
Prealbumina: Us hospitalari. Vida mitja 2-3 dies. Sensible per valorar desnutricions inicials
Transferrina: vida de 8-9 dies. Varia en funcio6 de I'estat de siderémia
Linfocits totals: Valora l'estat immunitari i nutricional
Colesterol total: es relaciona amb la malnutrici6 proteico-energetica i un pitjor estat de salut
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Sindrome confusional

En la majoria dels casos es pot arribar al diagnostic amb I'historia clinica, 1'exploraci6 fisica

1 aplicant els criteris diagnostic del DSM-IV.

Com a instruments especifics hi ha quatre tests dissenyats per diagnosticar-lo, pero el més
utilitzat per la seva aplicabilitat és el Confusion Assessment Method (CAM) (Inouye 1999,
1990), que valora quatre aspectes: inici sobtat amb curs fluctuant, falta d'atenci6, pensament
desorganitzat i nivell de consciéncia alterat. Es precisa la presencia dels 2 primers i un dels 2

segiients per al diagnostic. T¢ una sensibilitat del 94-100 % 1 una especificitat entre el 90-99%

Agudesa visual

 Interrogatori. Un exemple podria ser 'utilitzat en la "Encuesta Nacional de Salud 1997":
- Veu prou be com per recon€ixer un amic a quatre metres?, i a un metre?
- Te dificultats per llegir el diari encara que sigui amb les ulleres?.

Pot ser util aquest tipus de preguntes com a cribratge, tot i que tenen una baixa especificitat i
sensibilitat comparant-les amb la valoraci6 de l'agudesa visual per un optometrista (Smeeth

1998, 2003)

« Optotips d’Snellen (Morera 1 col. 2001): s'explora cada ull per separat y després tots dos
amb lents correctores. Es desconeix la seva fiabilitat en A.P, pero s'aconsella com a prova de

cribratge en ser capag de detectar disminucié agudesa visual
» Oftalmoscopia: dubtosa la seva utilitat en mans no especialitzades (Morera i col. 2001) .
Deéficit auditiu

 Interrogatori. Investigar dificultats d'audicié en determinades situacions: veient la televisio,
en un grup de gent o parlant per telefon. Sembla que aquest metode pot tenir una sensibilitat

del 90% per detectar 40dB de perdua i una sensibilitat del 83% (Clark 1991)

« Test del xiuxiueig: Consisteix en pronunciar 6 paraules fora del camp visual del pacient a
uns 15 cm 1 demanar-li que les repeteixi. Es pot tapar I'oida que no s'explora. S'ha de canviar

les paraules en la segona oida. El test és patologic si el pacient no pot repetir 3 paraules. T¢é
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una sensibilitat del 80-100% 1 una especificitat del 82-89%, amb una alta variabilitat intra 1
interobservador, perd es considera Util com cribratge en atencid primaria. (Pirozzo 2003,

Mulrow 1991)

Test de fregament dels dits ( finger-rub): Es fricciona els dit a prop de l'oida i es van
allunyant progressivament fins que el pacient ho deixa de sentir. Es normal a partir de 20 cm

( Mulrow 1991, Canadian Task Force 1994)

Test del cronometre: posar-lo a diferents distancies de 10 en 10 cm 1 registrar la distancia

maxima a la que se sent . Es considera punt de tall els 50 cm (Mendez 1994)

HHIE ( Hearing Handicap Inventory fort he Elderly) (Ventry 1982). Es un qiiestionari amb
25 preguntes. Hi ha una versié reduida de 10 ( HISEE-S). Ha demostrar ser valid i efectiu en
el cribratge de hipoacusies amb un punt de tall de 8. S'ha fet una adaptacio transcultural al
nostre medi (Liechtenstein 1998). S'utilitza fonamentalment com a metode de valoracio de

I'efectivitat dels audiofons.

Otoscopia: imprescindible la seva realitzacio

Avaluacio funcional.

Activitats basiques de la vida diaria (ABVD).

Hi ha diferents instruments validats per avaluar-les. Els més utilitzats son:

Index de Katz: Elaborat per un equip multidisciplinari (Katz 1963), avalua 6 ABVD i els
classifica en categories: A, per aquell que és independent per totes i G el dependent total. Es
facil, breu 1 no requereix entrenament previ. Validat, alta fiabilitat i concordanga
interobservador, té valor pronostic i relacid directa amb la mortalitat. Per la manera de
classificar els individus, presenta limitacions en quant a la seva utilitzacid estadistica

( Alvarez 1992, Cruz-Jentof 1991).

fndex de Bhartel (Mahoney 1965). Es el recomanat per la Societat Britanica de Geriatria
(Baztan 2001). Pensat en un principi per avaluar la capacitat funcional de pacients amb
AVC i demeéncia vascular. Avalua 10 activitats. El resultat és una puntuaci6 entre 0-100. Es
facil 1 rapida. Permet més facilment la comparacio estadistica 1 t€ una major sensibilitat als

canvis que l'anterior. Els seus resultats s'han agrupat en 4 categories: > 60 dependéncia lleu,
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40-55 dependéncia moderada, 20-35 dependéncia severa i <20 dependéncia total. Una

variacio en l'index de Bharthel té un gran valor predictiu sobre mortalitat, ingrés hospitalari

1 institucionalitzacié (Baztan 1993)

Escala d'incapacitat fisica de la Cruz Roja (CRF) (Guillen-Llera 1972), ampliament

utilitzada al nostre pais, pero fins fa poc no validada en un servei de Geriatria (Regalado
1997). Classifica el pacient des de independent (CRF=0), fins a dependent total (CRF=5),

avaluant de forma especial la mobilitat, control esfinters i la capacitat d'autocura.

Activitats instrumentals de la vida diaria (AIVD)

Escala de Lawton-Brody. Elaborada en el Centre Geriatric de Filadelfia (Lawton 1969).
Recull informaci6 sobre 8 activitats assignant-se el valor 0 -1 a cadascuna d'elles en funcid
de si I'individu la fa o no. Es una escala, breu, senzilla i no precisa entrenament previ. Es la
més recomanada per valorar AIVD, tot i que encara no hi ha dades sobre la fiabilitat i
validesa al nostre medi. Alguns autors espanyols (Hernandez 1992) I'han utilitzada per
descriure al situaci6 funcional de la poblacid anciana en estudis poblacionals. Pot presentar
biaixos segons els habits de vida i trets culturals sobretot en el sexe masculi, per aixo en

aquests esta limitada a I'avaluacié de tan sols 5 de les 8 activitats i la puntuacio total varia de

5 a 8 (Gutierrez 1998)

Avaluacio mental

Avaluacio cognitiva

Qtiestionari de Pfeiffer (Short Portable Mental Status Questionnaire) (Pfeiffer 1975).
Elaborat per la detecci6 de deteriorament cognitiu en ancians. Administrat per
l'entrevistador. Es un dels mes utilitzats com cribratge i recomanat en ancians. S'usa en
atencio primaria per ser breu i facil d'administrar (3-5"). Valora un petit nombre de funcions
basiques: memoria a curt 1 llarg termini, atencid, orientacid, capacitat matematica, fets
quotidians. Es pot usar en analfabets i en aquells que tenen déficit sensorial greu. Limitacio:
no detecta deterioraments lleus ni els petits canvis evolutius. Consta de 10 preguntes. T¢
una sensibilitat del 100% 1 una especificitat del 90% per un punt de tall de 5 errors
(Gonzalez-Montalvo 1992). S'ha de fer una correccio segons el nivell d'estudis. Permet un

error més si €s analfabet 1 un error menys si ha cursat estudis superiors.
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e Mini- Mental State Examination de Folstein (MMSE) (Folstein 1975). Administrat pel
entrevistador. Es un dels més utilitzats internacionalment. Es rapid (5-10'). Explora diferents
arees: orientacid temporal i espacial, memoria propera i de fixacio, atencid, calcul,
llenguatge, lectura i habilitats visuals i espacials. La puntuacié maxima ¢és de 30. Estudis en
poblacio espanyola han determinat un punt de tall Optim per deteccié de deteriorament por
sota de 21 (Bermejo 1993). Per analfabetisme o incapacitat fisica pot ser necessari excloure
algunes preguntes, obtenint una puntuaci6é corregida. El analfabetisme, la depressio i els

deficits sensorials poden originar falsos positius.

« Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) (Lobo 1999), és una adaptacié espanyola del MMSE
amb la inclusi6 de 5 items addicionals. Puntuacio total de 35 punts, en un punt de tall optim
segons els autors, per sota de 24 en pacients geriatrics. Valora les arees cognitives més
importants: memoria, orientacio, llenguatge, calcul, construccié i1 atencid. Darrerament
l'autor ha publicat una versié del MEC amb una puntuacié de 30 (suprimint els items 51 9),
per poder comparar les puntuacions amb el MMSE en estudis internacionals i ha demostrat

una major validesa que el MMSE en poblaci6 espanyola.

« Escala d'incapacitat psiquica de la Cruz Roja (Regalado 1997). Molt utilitzat entre geriatres.
Senzill i rapid. Puntua des de 0 (normalitat) fins a 5 (deteriorament cognitiu sever) . Amb un

punt de tall de 2, t¢ una bona sensibilitat i especificitat.

« Test de I'informador, versié breu (Morales 1992). Consta de 17 items. Adaptada i validada
al castella. Es un qliestionari autoadministrat per part dels familiars o ciudadors. Se'ls
demana que recordin com era el seu familiar 5-10 anys abans i que el comparin amb el
moment actual. El punt de tall 57 es indicatiu d'un deteriorament cognitiu. Molt util per

detectar deteriorament lleu 1 pel control evolutiu

Altres: menys utilitzats soén : Test de Isaacs (1972), bona opcié en analfabets. Test del

rellotge (Shulman 2000)

Avaluacio afectiva

« Escala geriatrica de depressié (Yesevage 1983): Es la més utilitzada en atenci6 primaria. La
versi6 reduida consta de 15 items. Esta pensada per avaluar l'estat afectiu dels ancians. El

seu us pot millorar el diagnostic de la depressid en aquests pacients, de vegades dificil de
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detectar en l'entrevista clinica classica. El punt de tall observat com de millor relacio
sensibilitat/especificitat es el de > 5 punts (S= 81,1 1 E= 76,7). Els valors entre 6-9 son
suggestius de probable depressio 1 >= 10 indiquen depressio establerta (Aguado 2000).

Avaluacio social

Es l'area de 'avaluacio geriatrica on menys s'ha generalitzat 1"is d'escales de valoracio.

Qiiestionari OARS- MFAQ. (Grau 1996, Eiroa 1996): consta de 397 variables que exploren
5 arees funcionals ( social, economica, salut fisica, salut mental i activitats de la vida diaria).
Informacié que es pot sintetitzar en una puntuaci6 de deteriorament funcional. S'avaluen els
recursos socials segons una escala de 6 punts que van des d'excel-lents fins a totalment
deteriorades. Es llarg, precisa de molt temps per la seva execucio i la valoraci6 té el perill de

ser subjectiva. No valora condicions de I'habitatge

Qtiestionari de suport social de DUKE-UNC (de la Revilla 1991): Consta de 11 items. Les
respostes es valoren en una escala de 1 a 5. Es un instrument valid i fiable, és breu i senzill,
caracteristiques que el fan practic per la seva utilitzacié en atenci6 primaria. Recull tan sol la

valoraci6 subjectiva de I'individu. No valora 1'habitatge ni els recursos economics.

Qiiestionari Apgar-familiar (Smilktein 1993, Rodriguez 1996): Determina el grau de
satisfaccio de l'entrevistat amb el seu entorn familiar. Facil complementacio. Consta de 5
preguntes amb una valoracié de 0-15. Es una valoracié subjectiva, i no valora altres

aspectes.

Escala socio-familiar de Gijon (Diaz 1994, Alarcon 1998). Escala utilitzada des de fa pocs
anys. Creada per professionals d'atencidé primaria espanyols. Valora 5 aspectes: situacid
familiar, econdmica, habitatge, relacions social i suport dins de la xarxa social. Es breu i el
seu us permet con¢ixer de forma rapida i fiable els punts principals que defineixen les

caracteristiques socials de l'ancia.

Qualitat de vida

La valoracié de la qualitat de vida i la repercussio de determinades patologies sobre aquesta,

¢s un preocupacié cada dia més estesa. Una diferéncia de la avaluaci6 clinica tradicional i de la

V@I, és la importancia que atorga a la qualitat de vida i funcionalitat de 1'ancia (Badia X 2001)
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Per valorar la qualitat de vida hi ha diferents instruments, algun d'ells generics i altres

d'especifics.

Instruments generics:
Els més coneguts son:

« Escala de Karnofsky (Karnofsky 1948). En realitat és més un index de capacitat funcional
que de qualitat de vida. Valora la capacitat d'execucio i dependéncia i es centra basicament
en les capacitats fisiques. Pensada inicialment per valorar la situacié dels malalts de cancer
de pulmo. Va des d'un valor 0 ( normal) a 100 ( mort). Es una mesura de la capacitat del

subjecte valorada per un observador. T¢ caracter predictiu de supervivencia. La fiabilitat

arriba al 97%.

« lIndex de qualitat de vida de Spitzer (Spitzer et al 1981). Ideat per valorar pacient malalts
cronics o amb cancer i per avaluacid posterior al tractament. No util per valorar QV en
persones sanes. Explora l'activitat fisica, necessitat d'ajut per les activitats diaries, salut

percebuda, suport social. Predictor de mortalitat. Molt poca sensibilitat per detectar canvis

« Perfil de salut de Notthingham. (Nottingham Profile Health) (Alonso 1990) Valora en
realitat de QV autopercebuda. Es autocomplimentat, breu, de facil aplicaci6. Consta de 38
preguntes sobre diferents arees: percepcié d'energia, dolor, reaccions emocionals, son,
aillament social i mobilitat. Es considera un instrument superficial ja que no inclou aspectes

fonamentals com la salut mental. Esta validada la puntuacié global pero no per arees

« MOS SF-36 (Medical Outcomes Study) (Aarason 1989). Adaptat al nostre medi. Compren
9 aspectes: funcionament fisic, limitacié social per problematica fisica, emocional i dolor,
percepcid global de l'estat de salut, funcionament social, vitalitat, benestar emocional 1i

canvis en l'estat de salut. Es auto-complimentat

« Vinyetas COOP (Lizan 1998). Instrument genéric multidimensional, dissenyat per la seva
utilitzacié en atencio primaria. Consta de 9 cartes, 3 centrades en el funcionament social,
fisic 1 de les activitats basiques diaries, dos en els simptomes (dolor i sentiments) i 3 en les
percepcions (canvis de salut, salut global 1 qualitat de vida), Aixi mateix les lamines COOP-

WONCA, consisteixen en 6 fulles on apareixen texts 1 grafics relatius a diferents aspectes de
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salut durant les darreres dues setmanes. La persona puntua de 1 a 5. Es un instrument de
facil aplicacio, validat al nostre pais que pot ser comprés per persones amb baix nivell

cultural. Autoadministrat o per entrevistador, es complimenta en 5'

Instruments especifics en ancians

. Index OARS-MFAQ (Grau 1996). Es un index de valoracié multidimensional ( salut fisica,
mental, activitats vida diaria, recursos economics i socials). Amb una segona part on es
valora la utilitzacié de serveis. Esta validat al nostre medi. Te un total de 120 items i

precisa de 35-45' per la seva complementacio.

« Escala de Philadelphia (Philadelphia Geriatric Center Moral Scale) (Powell-Lawton 1975,
Gonzalez Montalvo 1995). Pensada per al seu us en poblacié geriatrica, pretén valorar el
grau subjectiu de satisfaccid vital, distingint 3 factors: actitud davant l'envelliment,

insatisfaccié amb la soledat, ansietat i inquietud. Precisa de 10-20'
Qualitat de vida del cuidador:

Una correcta valoracio de la qualitat de vida de I'ancia ha d'incloure en cas de dependéncia

d'aquest, la del cuidador

o Per avaluar-la, es pot utilitzar un instrument generic (Escala d’ansietat- depressido de

Goldberg 1992).

» Escala d'ansietat del cuidador ( Caregiver Burden Escala) (Elmstdhl 1996). Instrument de 22
items que inclou esfor¢ global, aillament, desil-lusid, compromis emocional i ambient. S'ha
comprovat la seva fiabilitat i validesa en cuidadors de malalts amb incapacitat greu de llarga
evolucio (AVC), 1 posa de manifest la importancia de la personalitat del malalt, del

cuidador i la propia progressio de la malaltia en l'ansietat generada en aquest.
» Escala de Zarit ( Zarit1980), validada al nostre pais (Martin M 1996)

I1I-5. Abordatge de I'envelliment des de 1'atencio primaria

El principal objectiu de l'atenci6 de les persones grans, és contribuir a preservar i mantenir el
seu nivell d'independéncia i autonomia, per afavorir un funcionament social suficient que li

permeti continuar vivint en el seu domicili, si aixi ho desitja, amb la qualitat de vida més alta
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possible (O.M.S. 2* Assemblea mundial sobre I'envelliment. Madrid 2002)
( www.un.org/ageing). L'atencidé a la gent gran ha d'anar dirigida cap a la prevencio de la
malaltia i la discapacitat, retardant al maxim la dependéncia i limitant la morbiditat per a poder

aconseguir un envelliment saludable.

Actualment tant geriatres, com gestors sanitaris, coincideixen que el millor habitat per la
gent gran ¢€s la seva llar, el seu entorn habitual 1 amb la maxima qualitat de vida. Per aixo0 es fa
necessari donar suport a la familia 1 al cuidador principal, mitjancant l'atencié domiciliaria i,
en els casos que es faci necessari, garantint la qualitat de 1'assisténcia ambulatoria dels ancians

itinerants

L'atencié primaria, com a punt d'entrada al sistema sanitari i per la seva capacitat pel
seguiment dels pacients al llarg dels temps, constitueix el nivell d'assisténcia ideal per l'atencio
dels ancians, en el seu conjunt, i per la deteccié dels que son de risc o fragils. Per aixo cal
contar-hi a l'hora d'establir estratégies 1 decisions enfocades a abordar el progressiu
envelliment de la poblacio. Actualment el 97% de la poblaci6 anciana viu en 1'ambit comunitari
1 depen, des del punt de vista sanitari, dels equips d'atenci6 primaria, que atén el 90% dels seus

problemes de salut (Martin Lesende 2003).

L'atencié domiciliaria, que té com objectiu donar resposta a les necessitats de salut de les
persones que per problemes fisics, psiquics o socials no poden desplagar-se al centre de salut,
es sustenta en un programa de salut que inclou basicament dues situacions: atencid al pacient
immobilitzat 1 al pacient terminal, caracteristiques que molt sovint compleixen els pacients

ancians.

Per poder fer un abordatge correcte al pacient gran des de l'atencié primaria, son fonamentals
quatre aspectes: realitzacid d'activitats preventives i de promocid de la salut, la utilitzacio
sistematica de la valoracid geriatrica, una correcta formacid i abordatge de les principals
sindromes geriatriques 1 les cures de llarga durada mitjancant les tecniques d'atenciod

domiciliaria sociosanitaria (Alvarez 2004).

En atenci6 primaria, el primer pas en l'atenci6 de I'ancia que viu en la comunitat, és valorar-
lo de forma general. L'actuacio és similar a la que fem en l'avaluaci6 de 'adult, encara que ha

de incloure unes certes exploracions especifiques. D'altra banda, la persona gran, esta exposada
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a nombrosos problemes associats a l'envelliment que condicionen la seva independéncia
capacitat d'autocura i autonomia. Aquests problemes, que tenen la mateixa importancia que els
purament biomedics, deriven d'aspectes cognitius, emocionals, funcional i socials 1 hauran de

ser avaluats de manera conjunta per aconseguir una visio integral de la persona.

Els ancians sans formen el grup més nombroés, al voltant del 80%, dels majors de 65 anys.
Sobre aquests s'han de realitzar activitats preventives i de promocio de la salut, vigilar els
problemes que puguin aparc¢ixer i mantenir un estat d'alerta sobre l'aparici6 d'un possible

deteriorament que el converteixi en ancia fragil.

Sobre I'ancia malalt, l'objectiu des de 1'atencié primaria és l'assisténcia de la patologia present,
rehabilitacid, evitant en la mesura del possible, I'incapacitat i el deteriorament funcional. Un

altre aspecte €s el preventiu, mitjancant les activitats del PAPPS fins als 75 anys.

L'objectiu de l'atencié primaria sobre l'ancia fragil és 1'atencid i prevencio i es el grup diana
dels programes d'atencio al vell i d'atencié domiciliaria. Es en aquest grup, on totes les societats
cientifiques 1 tots el grups d'experts, avalats per l'evidéncia disponible, aconsellen la realitzacid

de manera sistematica d'una VGI, amb periodicitat anual.

Els ancians geriatrics, que suposen el 30% dels ingressos hospitalaris, son tributaris d'una
valoracié més exhaustiva per part d'equips de Geriatria, que amb una bona coordinacio, podrien

compartir plans de cures amb l'atenci6 primaria.
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III-1. Objectiu general

L'objectiu general d'aquest estudi, €s concixer l'estat de salut i la qualitat de vida de la
poblacié major de 65 anys de la ciutat de Valls 1 els seus principals determinants, utilitzant la

valoraci6 geriatrica integral com a instrument de mesura.
III-2. Objectius especifics
Els objectius especifics son:
e Estudiar els determinants sociodemografics que afecten la salut dels ancians.

e Cone¢ixer l'accessibilitat, utilitzacio 1 freqilientacid dels serveis sanitaris 1 els principals

motius de consulta.

e Determinar el nombre de persones grans que no contacten amb els serveis sanitaris, i

per quins motius no ho fan.

e Esbrinar els principals problemes de salut d'aquest col-lectiu, tenint en compte les seves

especials caracteristiques.
e Veure quin factors tenen major importancia, per predir la incapacitat funcional
e Congixer com perceben la seva salut els ancians
e Estudiar la qualitat de vida relacionada amb la salut i els seus principals determinants

e (lassificar els ancians a partir d'una valoracid geriatrica integral.
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IV-1. Caracteristiques de 1'estudi

IV-1-1. Tipus d'estudi

Estudi descriptiu, observacional, transversal de base poblacional.

IV-1-2. Poblacio d'estudi

Inclou Ia totalitat de la poblacié major de 65 anys residents i empadronats al municipi de
Valls i la seves pedanies: Picamoixons i Fontscaldes, segons l'actualitzaci6 del padré municipal
del 2001.

IV-1-3. Periode d'estudi

El periode de les entrevistes, durant el qual s'han recollit les dades dels individus

seleccionats, ha estat des de I'l de Gener de 2002 al 30 d'abril del 2003.

IV-2. Mostreig

IV-2-1. Unitat primaria de mostreig

La unitat mostral esta integrada per subjectes individuals i la formen cadascun dels habitants

majors de 65 anys empadronats al municipi.
IV-2-2. Tipus de mostreig
S'ha utilitzat el mostreig aleatori estratificat per criteris d'edat i sexe.

IV-2-3. Criteris d'estratificacio

Edat: Estratificaci6 segons la composicid proporcional de la piramide de poblacié major de
65 anys, tenint en compte tres intervals d'edat: entre 65-74 anys, de 75-80 anys i majors de 80

anys.

Sexe: La distribucid del sexe en la mostra també es correspon a la de la poblacié d'estudi, on

hi ha un predomini del sexe femeni.
IV-2-4. Amplitud de 1a mostra

S'ha utilitzat pel calcul de la mostra, la formula d'estimaci6 de variables qualitatives ajustada
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per a poblacions finites ( Argimon JM, Jimenez J, 1999).
Formula ajustada per a poblacions infinites :

_Z¢’.P(1-P)

.2
1

n

Formula ajustada per a poblacions finites:

M=—"

1+(—)

n
N
n= nombre subjectes necessaris de la mostra per a poblacions infinites

Z alfa= valor corresponent de la Z per el risc alfa fixat

P= valor de la proporcid que se suposa existeix en la poblacio

1= precisié amb la qual es vol estimar el parametre

M= nombre subjectes ajustat per a poblacions finites

N=mida de la poblacio

El valor de la P s'acostuma a obtenir de la literatura, d'estudis previs o d'una prova pilot.

Tenint en compte. que es tracta d'un estudi per a l'estimacid de variables qualitatives
fonamentalment, de les quals, en aquest estudi la més representativa és la dependéncia i que en
la prova pilot va resultar una prevalenca del 13 %, es va considerar adequat treballar amb una

precisio €=0.04 1 un risc alfa=0.05, resultant una mostra necessaria minima de 253 subjectes.

Donades les caracteristiques metodologiques dels estudis d'enquesta en general i de la
bibliografia consultada, que preveuen un nivell de participacié entre el 75 i el 80 %, s'utilitza la
seglient formula per assegurar de finalitzar l'estudi amb un nombre adequat de subjectes

( Carné X. et al, 1989):

Na:N(l—R)
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N=nombre de subjectes teoric
Na= nombre de subjectes ajustat
R= proporcio6 esperada de perdues.

El nombre de subjectes ajustat, en el nostre cas, va ser de 322 individus (R=0,22), que

correspon a una fraccié de mostreig global del 8,2 % de la poblacid total d'estudi.

IV-3. Descripcio del lloc d'estudi

IV-3-1. Caracteristiques geografiques

Valls és la capital de la comarca de I'Alt Camp, situada a l'angle format per la Serra de
Miramar i el bloc del Gaia, ambdos components de la serralada pre-litoral catalana. El terme
municipal és de 55,90 km2, el tercer en extensi6 de la comarca. Compren la ciutat de Valls, cap
del municipi i les pedanies de Fontscaldes, Picamoixons i Masmolets el lloc de residencia i
estiueig dels Boscos de Valls, un bon nombre de masies escampades, sovint convertides en

segones residencies, 1 algunes urbanitzacions.

La ciutat de Valls es troba a 215 m d'altitud sobre el nivell del mar. Per les seves
caracteristiques, hom pot classificar el clima vallenc de mediterrani maritim. La temperatura
mitjana anual és de 16,1°, al gener la mitjana més baixa assoleix 9,4° i a l'agost la més alta,
24,1°. La mitjana de precipitacions anuals és de 539,1 mm, si bé aquest valor pot presentar

importants variacions segons els anys.

Picamoixons es troba a l'extrem de ponent del terme, a 1'esquerra del Francoli a 8 Km de la

ciutat de Valls. La poblacid esta al voltant del 300 habitants,

Fontscaldes es troba uns 6 km al N de Valls, a la vora de la carretera nacional, sota el coll de

Lilla. Al 1981 tenia 128 habitants.

Masmolets, situat a la dreta de la carretera de Valls a Montblanc, entre Fontscaldes i la
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ciutat; forma un petit agrupament de cases amb 13 habitants (1981).
IV-3-2. Dades demografiques i socioeconomiques

Valls t¢ 21.061 habitants (dades del juliol de 2001 del padré municipal), dels quals 10.429
son homes 1 10.632 dones, 18,5% de poblacid tenen entre 0 i 14 anys, 60% entre 15 1 59 anys,
21,5% > 60 anys. Un 65% de la poblacio ha nascut a la provincia de Tarragona, un 8,5% a la
resta de Catalunya, un 15,5% a Andalusia, un 9,5% a la resta de 1’Estat espanyol i un 1,5% en
altres estats. Per sectors d’activitat, un 4% es dedica a ’agricultura i ramaderia, un 56% a la

industria, un 5% a la construccié i un 35% al comerg 1 serveis.

Segons dades de I'Institut d'estadistica de Catalunya de 1996, la renda bruta familiar
disponible (RBFD) a Catalunya és de 1565,13 milers pessetes / habitant i constitueix I'index
100. Comparant aquestes dades a les de la poblacio de Valls que te una RBFD de 1516,99
milers pessetes/ habitant que suposa un 96,92, veiem que el nivell economic és més baix que el

global de Catalunya.

IV-3-3. Recursos sanitaris disponibles

Hi ha un area basica de salut, que atén actualment, aproximadament uns 26.000 usuaris, amb
consultoris locals a la ciutat de Valls, Picamoixons i Vallmoll. Esta formada per 13 facultatius
d'atenci6 primaria ( 8 reformats 1 5 no reformats), tres facultatius de Pediatria, dos odontolegs,
1 llevadora, encarregada del programa d'atencio a la dona, 12 infermers/eres, 4 auxiliars clinics,

10 auxiliars administratius i 2 zeladors.

Disposa d'un hospital comarcal de primer nivell ( Pius Hospital de Valls) amb un total de 77
llits, amb serveis de medicina interna, cirurgia, pediatria, ginecologia, anestésia i clinica del

dolor, urgéncies, traumatologia i ortopedia i rehabilitacio.

Hi ha un centre sociosanitari de convalescéncia amb 69 llits. Residéncia geriatrica “Alt
Camp” amb 89 places de titularitat publica. Residéncia Santa Teresa (privada amb 70 places),

centre Montserrat Cuadrada (comunitat religiosa, subvencionada amb 38 places).

IV-3-4. Mortalitat

Segons el darrer Pla de Salut de Catalunya (2002-2005), I'esperanga de vida al néixer, a
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Valls, de 79,9 anys ¢s similar a la de les comarques de Tarragona, 79,8 anys.

Comparant els index de mortalitat estandarditzada per comarques, es comprova que la
comarca de I'Alt Camp amb un index de mortalitat estandarditzada de 103,7 ( IC del 95% :
96,4-111,0) no mostra diferéncies estadisticament significatives respecte a les taxes de

mortalitat globals de Catalunya, ni a nivell global ni per sexes.
IV- 4. Instruments de mesura

Les fonts d'informacio utilitzades son:

1. Qiiestionari d'elaboracid propia, per valorar tots aquells aspectes on es necessita la

informacio6 de l'entrevistat

2. Revisid de les histories cliniques (HC) dels subjectes de la mostra, per la valoraci6 de la

patologia diagnosticada

3. Sistemes d'informacié sanitaria disponibles tant a nivell propi (ABS i Regi6é Sanitaria), com

ali¢ (sistemes registre Pius Hospital de Valls).

Els instruments de mesura utilitzats per avaluar les variables de 1'estudi han estat.

1. Qiiestionari general d'elaboracid propia, administrat per enquestadors entrenats, mitjangant
una entrevista personal al domicili de cadascun dels subjectes de la mostra. El giiestionari es
passava amb el subjecte sol o en presencia del cuidador principal, en cas d'existir i sempre

que les caracteristiques del subjecte ho requerissin.
2. Instruments especifics (escales especifiques de valoracio de diferents variables)

3. Examen fisic.

IV-4-1. Qiiestionari general

Esta dividit en tres apartats, dintre dels quals hi ha grups de preguntes sobre diferents

aspectes, que recullen les diferents variables de l'estudi:

« Dades sociodemografiques i socioecondOmiques
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« Utilitzacio dels recursos sanitaris
« Dades de la valoracio geriatrica integral.

Consta de 32 preguntes, gairebé totes tancades. Elaborat pels autors de l'estudi 1 supervisat
pel tecnic de salut de la D.A.P. Tarragona-Valls. Ha estat confeccionat perqué fos facilment
entenedor, evitant tecnicismes. En el qiiestionari hi ha items extrets d'altres estudis similars
(ESACCB,1992, ESCA 94, ENS 97), que s'han inclos per motius metodologics 1 per poder
realitzar estudis comparatius. La resta d'items d'elaboracid propia han estat dissenyats amb la
finalitat de mesurar els nostres particulars objectius d'estudi. El qiiestionari realitzat en catala,
era passat en catala o castella, per part de I'entrevistador, segons la llengua preferida per part de

'entrevistat.

IV-4-2. Instruments especifics
Sén escales utilitzades per mesurar de manera objectiva determinades variables de I'estudi.

o Criteris d'ancia fragil: test de I'O.M.S.1989 1 test de Barber 1980, la preséncia de tan sols un

dels criteris ja és diagnostic. Annex 2

« Valoracid equilibri 1 marxa: hem utilitzat el test unipodal (Fuller 2000), ja descrit
anteriorment, per valorar I'equilibri. 2 categories: equilibri alterat i equilibri conservat. La
marxa s'ha valorat mitjangant el test "up and go" (American Geriatric Society 2001), també
ja descrit 1 amb 2 categories: marxa alterada 1 marxa conservada. Varem escollir aquests
instruments, per ser valids, senzills de realitzar i factibles de fer en el domicili de

I'entrevistat.

o Test Mini Nutritional Assessment (MNA) (Guigoz 1996), per valorar el risc de malnutricio.
Tres categories: Bon estat nutricional (entre 24-30 punts), risc de malnutrici6 (17-23 punts) 1
malnutrici6 establerta (menys de 17 punts). Hem escollit aquest, per ser 1inic validat al
nostre medi, per ser complet al valorar dades antropomeétriques i altres factors de risc de

malnutrici6é (Annex 3).

« Optotips d'Snellen, valorant la visi6 dels dos ulls per separat, amb la correccid oOptica
habitual de l'individu. Hem considerat deficit visual una agudesa visual inferior a 0,5

bilateral (Morera 2001)
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Test del xiuxiueig, ja descrit, per valorar la capacitat auditiva (Pirozzo 2003). Considerem

hipoacusia quan no pot repetir 3 de les 6 paraules en les dues oides.

Test de Barthel (Barthel 1965), per valorar la capacitat i independéncia per les activitats
basiques de la vida diaria. Diferents categoritzacions en funcié de l'analisi efectuat. En el
bivariant 3 categories: independéncia (100 punts), dependéncia lleu/moderada (40-95 punts)
i dependéncia severa/total (<35 punts). En l'analisi multivariant hem considerat 2

categories : independéncia i algun grau de dependéncia. (Annex 4)

Test de Lawton (Lawton 1969), per valorar les activitats instrumentals de la vida diaria. En
el cas dels homes s'ha valorat sobre 5, i en les dones sobre 8. Amb 3 categories en l'analisi
bivariant: autonomia ( 8 punts dones i 5 homes), necessita algun ajut (1-8 en dones i 1-5
homes) 1 dependencia (0 punts). En l'analisi multivariant 2 categories: autonom, algun grau

de dependéncia.(Annex 5).

Short Portable mental Status Questionnaire de Pfeiffer (SPMSQ) (Pfeiffer 1975), per valorar
la capacitat cognitiva.3 categories en l'analisi bivariant: no deteriorament cognitiu ( 0-2
errors 1 3 si analfabet), deteriorament cognitiu lleu/moderat (3-7 errors), deteriorament sever

(8-10 errors). En l'analisi multivariant: no deteriorament i algun grau de deteriorament.

(Annex 6)

Test de Yesevage (Yesevage 1983), per valorar la situacio afectiva. Amb 3 categories en
l'analisi bivariant: no depressi6 (0-5 punts), probable depressié(6-9 punts) i depressid

establerta (>9 punts) En regressi6 logistica: no depressio i depressid probable o establerta.

Escala socio-familiar de Gijon (Diaz 1994), per valorar de manera objectiva tant la part de
suport social com l'economica i de condicions de I'habitatge. Amb 2 categories: risc social

(> 10 punts), no risc social (0-10 punts).

Test de Nottingham Profile Health (Alonso 1990), valora de manera subjectiva la qualitat
de vida del pacient. Variable numeérica, expressada en percentatge de peérdua de qualitat de

vida

Test autopercepcio de salut. Hem aprofitat la part destinada a aquest efecte en el test MNA,

per tal de no repetir preguntes relacionades 1 de no allargar més el temps de durada de
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l'entrevista. 4 categories: millor que els altres, igual que els altres, pitjor que els altres i no
valorable (No ho sap). En [l'analisi multivariant, I'hem transformat en una variable

dicotomica: millor (1) i igual o pitjor que els altres (0).
IV-4-3. Examen fisic
Consta de dues parts:

e Del l'individu. Dades antropométriques: pes, talla, circumferéncia braquial i de la cuixa.

Otoscopia.

« De les condicions de I'habitatge: ventilacio, il-luminacid, presencia d'escales altes i
nombroses, baranes, ascensor, obstacles per a la marxa, condicions adequades per la higiene

personal, calefaccio.
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IV-5. Descripcio de les variables d'estudi

Les variables estudiades es poden dividir en 3 apartats:
1- Sociodemografiques i economiques
2- Utilitzacié de recursos sanitaris

3- Valoraci6 Geriatrica Integral, dintre d'aquesta també es poden diferenciar 4 grups de

variables, segons la part de la VGI que avalui:
« Valoraci6 clinica
» Valoraci6 funcional
» Valoraci6 mental

« Valoracio social 1 qualitat de vida.

IV-5-1. Variables demografiques i socioeconomiques

En aquest apartat es descriuen les diferents variables estudiades ja siguin simples (pregunta
directa), compostes (es necessiten per la seva codificacid més d'una pregunta del giiestionari), o

derivades d'alguna pregunta simple.
» Sexe, edat, grup d'edat: 3 categories: 65-74, 75-80 i > 80 anys.
« Estat civil, 5 categories: Solter/a, Casat/da, Separat/da Vidu/a, Religids/a.

« Classe social. S'ha codificat seguint 'adaptaciéo de la classificaciéo del "British Registrar
General" feta per a I'Estat espanyol (Domingo i Marcos 1989), considerant la professio
desenvolupada per l'entrevistat, la major part de la seva vida laboral. Les categories

d'aquesta variable son:

Classe I: Directius de l'administraci6 i1 d'empreses. Alts funcionaris. Professions lliberals i

técnics superiors

Classe II: Directius 1 propietaris-gerents de comerg 1 de serveis personals, Altres tecnics.

Artistes 1 esportistes
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Classe III: Quadres i comandaments mitjos. Administratius. Personal dels serveis de

proteccio i seguretat.

Classe IV: Treballadors manuals qualificats i semi-qualificats de la industria, comer¢ 1

serveis.
Classe V: Treballadors no qualificats.

En aquesta darrera categoria hem codificat els entrevistats de sexe femeni que referien haver

exercit la major part de la seva vida de mestressa de casa.

« Lloc d'origen, codificat en 4 categories: Valls, comarques del camp de Tarragona, resta de

Catalunya, altres comunitats autonomes.

« Nivell d'estudis, amb 4 categories: analfabet, primaris o primaris incomplets, secundaris i

superiors

« Coneixement de l'idioma catala, amb 4 categories: no l'entén, l'entén perd no el parla, el

parla pero no l'escriu, el parla i I'escriu.

« Tipus conviveéncia, 4 categories: sol/a, parella, familiars ( poden ser fills o altres membres

com germans, nebots...), residéncia ( resideéncia d'ancians o residéncia geriatrica).
En el cas de religids/a que viu en una comunitat, s'han codificat que viuen en familia
« Canvi sovint de domicili ("Avi oreneta"). Dicotomica (si/no)

« Tipus d'ingressos economics, 3 categories: pensio propia i/o de la parella, altres ingressos

(lloguers, rentes), totes dues coses.

« Nivell d'ingressos econdmics,3 categories: inferiors 300 € /mes, entre 300-600 €/mes,

superiors 600 €/mes.

« Percepcio subjectiva dels ingressos economics, 4 categories: no puc viure, tinc dificultats

per viure, puc viure bastant bé, puc viure molt bé.

« Risc de perdua d'habitatge, 3 categories: habitatge de propietat propia o d'algun familiar, de

lloguer, altres (residéncia).
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IV-5-2. Variables de la utilitzacio dels serveis sanitaris.

Aquestes variables estan estudiades de manera objectiva a traves del registre SIAP del centre

1 del registre de visites hospitalaries del Pius Hospital de Valls.
Les variables estudiades son:

» Accessibilitat al serveis sanitaris (Pregunta n® 13 del qiiestionari). Amb 3 categories:

accessibilitat autonoma, accessibilitat amb ajut, accessibilitat impossible.

« Visites mediques realitzades a 1'ABS durant I'any 2002 (SIAP). Numero total i per 3
categories: ( visites seguiment, peticid prévia o mateix dia 1 visites domiciliaries, excloent

les ATDOM)

« Visites infermeria realitzades a 1'ABS durant l'any 2002 (SIAP). Numero total i per 3
categories: ( visites seguiment, peticid prévia o mateix dia, visites domiciliaries, exclosos els

d'ATDOM).
« Numero global de visites ATDOM ( mediques i d'infermeria)
« Numero d'extraccions sanguinies realitzades des de I'atencio primaria.
« Numero de visites realitzades a atenci6 continuada de I'area basica
« Numero de visites realitzades a Odontologia de I'A.B.S.

« Numero de pacients que acudeixen a hospital de dia, que reben ajut domiciliari des de

serveis social, que disposen de tele-assisténcia.
« Numero d'especialistes visitats durant 1'any 2002

« Numero total de visites realitzades als especialistes i per especialitats: Centre Socio-Sanitari
i PADES, Cirurgia, Dermatologia, Clinica del Dolor, Ginecologia, Medicina Interna
( engloba totes les especialitats mediques), Oftalmologia, O.R.L., Traumatologia,
Rehabilitacio, Urologia, Hematologia (tan sols indica visites per control d'anticoagulants

orals)

« Numero de visites al Servei d'Urgéncies Hospitalari
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Numero d'ingressos hospitalaris

Exploracions radiologiques efectuades ( inclou Rx simples, amb contrast, ecografies 1 TAC).
Numero d'analitiques realitzades a 'hospital.

Numero d'endoscopies

Numero d'ECG.

IV-5-3. Variables de valoracio geriatrica

Variables cliniques:

Factors de risc diagnosticats: HTA, Dislipemia, Diabetis, Obesitat ( SIAP i HC)
Malalties croniques diagnosticades (SIAP i consulta de les HC). Numero i tipus
Consum tabac. 3 categories: no fumador, fumador, ex-fumador

Consum alcohol. 3 categories: mai o ocasionalment, habitual perd no de risc, consum de

risc.

Considerant consum de risc: > de 280 grams / setmana en homes 1 > 168 grams / setmana en

dones.

Activitat fisica: si / no. Considerant si, el fet de fer exercici (caminar, treball moderat com

treballar un tros de terra...) com a minim una hora diaria, com a minim 3 dies a la setmana.

Salut dental. 4 categories: no porta protesi dental, protesi dental parcial, protesi dental

completa, no dents ni protesi,
Capacitat masticacid. 3 categories: bona masticacio, dificultats masticacio, no pot mastegar.
Caigudes darrer any: nombre, lloc (casa, carrer).

Conseqliencies caigudes. 3 categories: cap, lleu (contusié o ferida), greu (fractura o

hospitalitzacio).

Incontinéncia urinaria. 3 categories: absent, ocasional i habitual.
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Severitat de la incontinéncia urinaria: proteccio habitual (si /no) i repercussid sobre la

qualitat de vida (si/ no)

Tipus: d'esforg, d'urgencia, mixta.

Incontinéncia fecal: si /no

Portador bolquers: si/no

Preséncia de restrenyiment: si /no

Risc de malnutricié: ja descrit en els instruments especifics (test MNA).

Deficit visual. Valoracid subjectiva (si /no), mitjancant pregunta n° 16 del qiiestionari i

objectivament amb optotips d'Snellen, ja descrita.

Déficit auditiu. Valoracié subjectiva (si /no). Mitjangant pregunta n° 16 del qiiestionari i

objectivament amb el test del xiuxiueig, ja descrita.

Preséncia de polifarmacia. Numero de medicaments consumits habitualment. Pregunta n°® 27

del qiiestionari

Coneixement del farmacs consumits: nom, utilitat i posologia. Es considera si o no tenint en

compte si la majoria de les respostes son correctes. Pregunta n° 28 del qiiestionari.
Valor intrinsec farmacologic dels farmacs consumits.

Compliment de les activitats preventives recomanades pel PAAPS. S'analitzen a partir de les
dades registrades a la HC, de les preguntes 29,30,31 i 32 del qiiestionari 1 de les dades del
SIAP. Es considera complimentada una activitat si consta en algun d'aquests registres, si

no, es considera no complimentada.
Les activitats preventives estudiades son:
Vacunes: 3 categories: si, no consta, no vol.

Vacuna antigripal (VAG) valorant la seva administracio en el periode invernal anterior a la

data de l'entrevista.
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Vacuna antineumococica (VAN): administrada o no en alguna ocasio.

Vacuna antitetanica (VAT) es considera correcta si hi ha tres dosis administrades .
Registre habits toxics (tabac i alcohol), 2 categories: si, no consta

Registre de pes i talla o IMC. 2 categories: si, no consta.

Registre de toma TA, en els 2 darrers anys, en cas de no estar diagnosticat dHTA. 2

categories: si, no consta

Registre d'algun valor de colesterol total en < 75 anys, en cas de no estar diagnosticat de

hipercolesterolemia. 2 categories: si, no consta.

Registre d'algun valor de la glucémia, en cas de no estar diagnosticat d'DM. 2 categories: si,

no consta.

Cribratge cancer cervix uteri. Es considera activitat realitzada, la dona amb alguna
citologia negativa entre els 60-65 anys o les que sense citologia prévia abans dels 65 anys en
tenen 2 negatives fins els 75 anys. S'exclouen les dones diagnosticades de cancer uteri o

histerectomitzades. 2 categories: si, no consta.

Cribratge cancer mama. Mamografia en dones < 70 anys en els dos darrers anys, en cas de

no estar diagnosticada de cancer mama o mastectomia. 2 categories: si, no consta.

Variables de l'avaluacio funcional i mental
Ja descrits en l'apartat d'instruments especifics
« Dependencia per les AIVD ( Test de Lawton 1 Brody).
« Dependencia per les ABVD ( Test de Barthel).
« Estat de la marxa (Test "up and go").
« Estat de I'equilibri ( Test unipodal).
« Valoracio cognitiva (test de Pfeeifer).

« Valoraci¢ afectiva. Test de Yesevage ( versio reduida).
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Avaluacio social

« Recolzament social subjectiu ( Pregunta n° 12). Variable composta per tres preguntes amb
una puntuacié de 0-2 punts cada una, en funcio6 de la resposta ( Gairebé sempre: 2 punts, De
vegades: 1 punt, gairebé mai: 0 punts). 3 categories: bon recolzament entre 5-6 punts,

regular entre 2-4, poc o nul recolzament : 0-1,
« Situaci6 socio-familiar ( Escala de Gijon). Ja descrit en instruments especifics

« Condicions de I'habitatge (basada en la part d'avaluacio de 1'habitatge de la Escala de Gijon).
4 categories: adequada, barreres arquitectoniques, equipament inadequat i habitatge

inadequat.

Variables de morbiditat percebuda i qualitat de vida:
» Patologia percebuda: ( Pregunta n® 16): nimero 1 tipus
« Autopercepcio de salut. Ja descrit.

 Qualitat de vida ( Test NPH). Ja descrit

« Classificacié d'ancia fragil: tests de Barber i de 'OMS (Annexes 2 i 3). Amb 2 categories:
fragil, no fragil

Classificacio tipus d'ancia.
Variable composta d'altres variables. 4 categories:

Ancia sa: totes les variables de la VGI son normals, només s'accepten per aquesta

classificacid, la preséncia dels factors de risc : HTA, HC, tabaquisme.

Ancia malalt: presenta alguna malaltia cronica que cal controlar habitualment dintre de

l'avaluacié clinica, pero les altres arees de la VGI son normals.

Ancia fragil o de risc. Presenta algun dels criteris de fragilitat en els tests de Barber o de

I'0.M.S, o alguna de les sindromes geriatriques.
Ancia geriatric. Aquell que presenta 3 o més dels segiients criteris:

-Major de 75 anys,
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-Patologia cronica important: MPOC o asma bronquial en tractament farmacoldgic cronic,
cardiopatia isquémica, insuficieéncia cardiaca, malaltia de Parkinson, accident vascular cerebral
amb seqiieles, cancer no estable, diabetis complicada ( retinopatia, neuropatia, nefropatia),

insuficiéncia renal.
-Malaltia amb caracteristiques d'alteracié funcional, a nivell de AIVD o ABVD
-Patologia mental acompanyant o predominant (tests de Pfeiffer oYesevage alterats)

-Existencia de problematica social en relacido al seu estat de salut (recolzament social

insuficient/nul o Gijon alterat).
IV-6. Procediment

Per tal d'obtenir les dades de la poblacié d'estudi, es va sollicitar al gener del 2002 a
l'ajuntament el padr6é municipal de la poblacid, actualitzat amb data desembre 2001 . El cens va
ser de 20.767 persones, de les quals 3.798 eren nascudes abans del 1936 i per tant majors de 65
anys. Sobre aquestes dades es va treure una mostra estandarditzada per edat i sexe per tal que
fos representativa de la poblacid d'estudi. Els criteris d'estratificacidé seguits van ser per
composicid proporcional de la poblacio total de majors de 65 anys tant per sexe com per 1'edat

i es va dividir el total de la poblacié en 3 grups: 65-74 anys, 75-79 anys i > 80 anys.

Es van reclutar els entrevistadors, que en un inici va ser en nombre de cinc, i se'ls va
ensinistrar per tal de homogeneitzar criteris. Es va fer una prova pilot per valorar si era factible
la realitzacio de l'estudi i calcular el temps necessari per les entrevistes, en 30 subjectes de la

mostra.

Es va enviar una carta personalitzada presentant l'estudi . Es va presentar en reunié a
I'A.B.S., el protocol als metges, personal d'infermeria i1 administratius de 1'E.A.P, demanant-los
tanmateix la col-laboracié en cas que els ancians es posessin en contacte amb ells, preguntant
alguna cosa sobre el estudi. La col-laboracié per part de tot el personal va ser plenament
satisfactoria. Posteriorment es va contactar telefonicament per quedar pel dia concret de la cita
al domicili del subjecte, i en el cas que no disposés de telefon a través d'algun familiar o del

propi equip d'atencio primaria que van facilitar el contacte en aquests casos.

Es va fer una visita domiciliaria préviament concertada en qué es passava el qiiestionari i es
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feia I'examen fisic.
Durant I'any 2002 1 primer trimestre del 2003 es va procedir a la recollida de dades.
Com a criteris de no resposta s'han considerat:
e cxitus en el moment del contacte

e impossibilitat de contacte: canvi domicili, error censal en les dades. Es considerava
quan després de varies trucades telefoniques, una d'elles a partir de les 20 hores i un
altre en festiu no s'aconseguia resposta. Es consulta el seu metge de capgalera que
expressa la seva incapacitat per posar-s'hi en contacte, ja sigui perque no el coneix, sap

que viu fora o no acut des de fa més d'un any al centre .

e subjecte no col-laborador: el subjecte o la seva familia manifesten en el moment del

contacte la negativa a fer I'entrevista.
IV-7. Analisi estadistica

S'ha efectuat en primer lloc una analisi descriptiva univariant de cadascuna de les variables.
Posteriorment s'ha realitzat una analisi de les dades estratificades, comparacié i correlacio de
les diferents variables d'estudi, mitjangant 1'as de les proves estadistiques adequades en cada
cas (comparacio de proporcions i "chi quadrat" per les variables qualitatives, comparacié de
mitjanes 1 analisi de la varianga per variables quantitatives, correlacid i regressido per les

variables quantitatives.

En l'analisi multivariant s'ha utilitzat la regressié lineal multiple, per explorar l'efecte de
diferents variables sobre la dependent en el cas que fos quantitativa S'ha emprat el sistema de
“hacia adelante”. Per l'analisi multivariant de les variables dependents categoriques, s'ha
utilitzat els sistema de regressio logistica mitjancant el sistema ‘“adelante: razon por

verosimilitud”

S'han introduit en el model de regressio, ja sigui lineal multiple o logistica, aquelles
variables que havien mostrat significaci6 estadistica en I'analisi bivariant, ajustant per edat i

sexe quan eren significatives.
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En tots els models de regressio multiple, s ha fet una validacié del model, seguint les etapes:
1. Comprovacio si els signes dels parametres analitzats coincideixen amb el signe esperat
2. Significaci6 estadistica de 1'equacio estimada i1 dels parametres del models
3. Qualitat de la informacid mostral: “outliers”, colinealitat
4. Significaci6 de les hipotesis relatives a les pertorbacions aleatories

5. Comprovaci6 de distribucié norma, suposit d'homocedasticitat, no autocorrelacié (Dutbin-

Watson)

Les taules de l'analisi per regressié logistica mostren l'index de Nagelkerke (Nagelkerke
1991), expressat en percentatge. Aquest index indica el percentatge de variabilitat de la variable
dependent en el model escollit. Es un index equivalent al cR? de la prova de Snedecor de la

regressio lineal multiple.

Les dades han estat analitzades amb el programa estadistic SPSS 11.0 per Windows en
castella. En tots els analisis estadistics s’ha utilitzat el nivell de significacié p<0.05 per
contrastos bilaterals. En els casos en que es facilitin directament intervals de confianga aquests

es calcularan sempre amb un nivell de confianga del 95%.

101



Valoracio geriatrica integral en atenci6 primaria. V- RESULTATS

V- RESULTATS
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V-1. Descripcio de la mostra
V-1-1. Participacio

La mostra es va estratificar per edat i sexe, per reproduir l'estructura de la poblacié d'estudi.
El nombre de subjectes inicial, va ser de de 322. El 97,5% (314) residien a la ciutat de Valls 1

el 2,5% (8) a Picamoixons.

De les causes de “ no resposta”(52 individus), destaca que 21 (13 homes i 8 dones) eren
exitus en el moment de contactar i 10 (2 homes i 8 dones) vivien fora de la ciutat. Van rebutjar
la realitzacio de l'entrevista 21 persones, 14 (66,7%) dones, 7 (33%) homes; 11 (52,4%)
formaven part del grup d'edat de 65-74 anys, 6 (28,6%) del de 75-79anys i1 4 (19%) eren >80
anys. No s'han trobat d..s. entre sexes ni entre els grups d'edat en quant al rebuig a participar en

I'estudi

Consultant la historia clinica dels no col-laboradors, 6 dels casos (28,6%) feia més de 2 anys
que no assistien a consulta i no es va poder disposar de dades sobre el seu estat de salut, en 8
(38,1%) no constaven antecedents patologics importants 1 en 7 (33,3%) si, d'aquests 2 eren

visitats pel PADES.

La mostra real final va ser de 270 individus (e= +/- 0,0401), que representa una participacid
del 83,8 % 1 correspon a una fracci6 real de mostreig de 8,5 % del total de la poblaci6 major de

65 anys del municipi.

Total Homes Dones p
65-74 anys 20 10 10 NS
75-80 anys 13 6 7 NS
>80 anys 19 12 7 NS
Total 52 28 24

Taula V-1. Distribucio per edat i sexe de les “no respostes”

V-1-2. Origen dels subjectes

Gairebé tots els entrevistats, 263 (97,4%) residien a la ciutat de Valls 1 7 (2,6%) a

Picamoixons. No va entrar a la mostra cap subjecte de Fontscaldes ni Masmolets
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V-1-3. Edat i sexe

De la mostra estratificada per edat i sexe, 110 (40,7%) van ser homes i 160 (59,3%) dones.
La mitjana d'edat ha estat de 75,8 anys (DE 6,974).

Total Homes Dones
Mitjana 75,8 75,4 76,1
Desviacio estandard 6,974 7,566 6,545
IC 95% mitjana 74,9 — 76,6 73,9 - 76,8 75,0 -77,1
Rang 65 -101 65-101 65-95

p=NS

Taula V-2. Descripcio de l'edat dels subjectes de la mostra

El major nombre de subjectes de la mostra esta en el grup d'edat de 65-74 anys. No hi ha d.s

en quant a la distribuci6 de sexes entre els grups d'edat.

Total (%) Homes (%) Dones (%)
65-74 anys 134 (49,6) 54 (49,5) 80 (49,7)
75-80 anys 58 (21,5) 24 (22,0) 34 (21,1)
> 80 anys 78 (28,9) 31 (28,5) 47 (29,2)

p=NS

Taula V-3. Distribucio de sexe en els diferents grups d'edat de la mostra.

Els grafics V-1 1 V-2, mostren la distribuci6 de sexes i grups d'edat en la mostra i en la

poblaci6 d'origen.
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V-2. Descripcio de variables sociodemografiques

V-2-1. Estat civil

El 81,6% dels homes i el 46% de les dones son casats. Hi ha més dones solteres i vidues que
homes i el 2,5 % d'aquestes son religioses. Els casats son majoria en els grups d'edat més joves,
1 els vidus en el grup de més de 80 anys. Les taules V-4 1 V-5 mostra la distribucié de 1'estat

civil per sexe 1 grups d'edat total per sexe i per grups d'edat de 1'estat civil.

Total (%) Homes (%) Dones (%)
Solter/a 13 (4,8) 2(1,9) 11 (6,8)
Casat/da 163 (60,4) 89 (81,6) 74 (46,0)
Vidu/a 85(31,5) 16 (14,6) 69 (42,8)
Religios/a 4 (1,5) 4(2,5)
Divorciat/da 5(1,9) 2(1,9) 3(1,9)
P<0,001.

Taula V-4. Distribucié de l'estat civil per sexe.
65-74 anys (%) 75-80 anys (%) > 80 anys (%)

Solter/a 6 (4,5) 2(3,4) 5(6,4)
Casat/da 95 (70,9) 38 (65,5) 30 (38,5)
Vidu/a 30 (22,4) 15 (25,9) 40 (51,3)
Religids/a 32,2 1(1,7) 1(1,3)
Divorciat/da 23,4 2(2,6)
P<0,001.

Taula V-5 .Distribucio de l'estat civil per grups d'edat.
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Grafic V- 3. Distribucio de I'estat civil en els diferents grups d'edat
100% I ]
80% | I
60% 1+ | [
40% | | I
20% +— L
0% . _ s : : i 1
Ho'"es Doneg Hon’es Dones H°"'7es Dones
65-74 anys 75-80 anys >80 anys
M Solter/a O Casat/da @ Vidu/a [0 Divorciat/ada M Religios/a

V-2-2. Tipus de convivéncia

La majoria dels entrevistats viuen en parella, sobretot els homes (64,2%) 1 el grup més jove
(58,2%). El percentatge de dones que viuen soles és més alt en tots els grups d'edat. Viuen en
familia un 30,7% dels entrevistats, augmentant aquest percentatge amb I'edat. Menys del 1%
dels homes viuen en resideéncies, en les dones el percentatge és del 5%, sobretot en les majors

de 80 anys. Taules V-6 1 V-7.

Total (%) Homes (%) Dones (%)
Sol/a 46 (17,0) 5(4.,5) 41 (25,6)
En parella 132 (48,9) 71 (64,5) 62 (38,1)
Familia 83 (30,7) 33 (30,0) 50 (31,3)
Residencia d'ancians 9@3,3) 1(0,9) 8(5,0)
p<0,001
Taula V-6. Distribuci del tipus de convivéncia per sexe
65-74 anys (%) 75-80 anys (%) > 80 anys (%)
Sol/a 20 (14,9) 9 (15,5) 17 (21,8)
En parella 78 (58,2) 31(53,4) 23 (29,5)
Familiars 35(26,1) 16 (27,6) 32 (41,0)
Residéncia d'ancians 1(0,7) 234 6 (7,7)
p<0,01.

Taula V-7. Distribucio del tipus de convivéncia per grups d'edat
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Grafic V- 4. Distribucié del tipus de convivencia segons el sexe, en
els diferents grups d'edat
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V-2-3. Existencia de fills

El 85,6 % dels entrevistats tenen algun fill (89,9 % dels homes i el 82,6 % de les dones), la
diferencia en aquest percentatge no ha estat significativa (p= 0,094), com tampoc ho ha estat

entre els diferents grups d'edat (p=0,704).

V-2-4. Origen laboral

El 36,9% de les dones declaren no haver tingut cap feina remunerada prévia a la jubilacio, un
3,1%, deien dedicar-se a la agricultura com suport a la feina principal de la familia i entre les
que havien treballat fora de la llar, el col-lectiu més important es trobava a la industria amb un

40,6%, seguit del serveis (30,7%) 1 el comerg (23,8%).

L'origen laboral dels homes es majoritariament la industria (41,8%) i1 la resta es

distribueixen en percentatges molt similars al voltant del 15%. Taula V-8.

Total (%) Homes (%) Dones (%)
Mestressa casa 59 (21,9) 59 (36,9)
Agricultura 21 (7,8) 16 (14,5) 5.1
Comerg 38 (14,1) 14 (12,7) 24 (15,0)
Industria 87 (32,2) 46 (41,8) 41 (25,6)
Serveis 50 (18,5) 19 (17,3) 31(19,4)
Construccio 15 (5,6) 15 (13,6)

p<0,01

Taula V-8. Origen laboral previ a la jubilacio.
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V-2-5. “Avi oreneta”

El 3,3% dels entrevistats (2,8 % dels homes i 3,7% de les dones ) fan canvis de domicili
urant l'any, gairebé tots a casa dels diferents fills Les diferencies existents entre sexes 1 grups

d'edat no han estat significatives. Taula V-9 1 V-10.

Total (%) Homes (%) Dones (%)
Si canvis habituals 9@3.,3) 3(2,8) 6 (3,7)
No canvis habituals 216 (96,7) 106 (97,2) 155 (96,3)

Taula V-9. Canvis domicili habituals. Distribucio per sexes

65-74 anys (%) 75-80 anys (%) > 80 anys (%)
Si canvis habituals 42,9 2(3.4) 3(3,8)
No canvis habituals 130 (97,1) 56 (96,6) 75 (96,2)

Taula V-10. Canvis domicili habituals . Distribucio per grups d'edat

V-2-6. Classe social

La classe social més prevalent en les dones i en tots els grups d'edat, és la V. En els homes la
IV. No hem trobat cap entrevistat de la classe social I, pero el 8,2 % dels homes i el 1,9% de les
dones pertanyen a la classe II. A les Taules V-11 1 V-12, es pot veure la distribucio total per

sexes 1 per grups d'edat, de la classe social 1 la significacid estadistica.

Total (%) Homes (%) Dones (%)
II 12 (4,4) 9(8.,2) 3(1,9)
111 42 (15,6) 20 (18,2) 22 (13,8)
v 95 (35,2) 45 (40,9) 50 (31,3)
\Y 121 (44,8) 36 (32,7) 85 (53,1)
p<0,01 Taula V-11. Distribucié total i per sexe de classe social.
65-74 anys (%) 75-80 anys (%) > 80 anys (%)
II 6 (4,5) 2 (3,4) 4(5,1)
III 17 (12,7) 14 (24,1) 11 (14,1)
v 49 (36,6) 17 (29,3) 29 (37,2)
A% 62 (46,3) 25 (43,1) 34 (43,6)
p=NS Taula V-12. Distribucié per grups d'edat de la classe social
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V-2-7. Nivell d'instruccio

Tan sols dos subjectes tenen estudis superiors, per aixo, hem agrupat aquesta categoria amb

la d'estudis secundaris.

El nivell d'estudis majoritari és el de estudis primaris o primaris incomplets (79,3%), tant en
dones com en homes i en tos els grups d'edat. L'analfabetisme, és més freqlient en les dones

(9,9%). Les diferencies trobades entre els grups d'edat no han estat significatives.

Total (%) Homes (%) Dones (%)
Analfabet/a 18 (6,7) 2(1,8) 16 (9,9)
Primaris/primaris incomplets 214 (79,3) 88 (80,7) 126 (78,3)
Secundaris 1 superiors 38 (14,0) 19 (17,4) 19 (11,8)
p<0,05
Taula-V-13. Distribucié del nivell d'estudis, total i per sexes
65-74 anys (%) 75-80 anys (%) >80 anys (%)
Analfabet/a 11 (8,2) 3(5,2) 4(5,1)
Primaris/primaris incomplets 103 (76,9) 44 (75,9) 67 (85,9)
Secundaris i1 superiors 20 (14,9) 11 (19,0) 7 (9,0)
p=NS

Taula-V-14. Distribucio del nivell d'estudis per grups d'edat.

V-2-8. Coneixement del catala

El 39,3 %, coneixen el catala: 1'entenen, el parlen i I'escriuen. L'entén, el parla perod no 1'escriu,
un 47,7 % dels homes 1 un 31,7% de les dones. El desconeix totalment un 2,8 % dels homes 1 el
11,2 % de les dones. El major coneixement del catala, per part dels homes és significatiu, no ho

son en canvi, les diferéncies entre grups d'edat. Taules V-151 V-16.

Total (%) Homes (%) Dones (%)
No el parla ni l'entén 21 (7,8) 3(2,8) 18 (11,2)
L'entén pero no el parla 40 (14,8) 14 (12,8) 26 (16,1)
L'entén, el parla i no I'escriu 102 (38,1) 52 (47,7) 51 (31,7)
L'entén, el parla i I'escriu 106 (39,3) 40 (36,7) 66 (41,0)

p< 0,01

Taula V-15. Nivell de coneixement de l'idioma catala ,global i per sexe.
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65-74 anys (%) 75-79 anys (%) >80 anys (%)

No el parla ni I'entén 8 (6,0) 6(10,3) 7 (9,0)

L'entén pero no el parla 21 (15,7) 6(10,3) 13 (16,7)

L'entén, el parla i no 1'escriu 56 (41,8) 19 (32,8) 28 (35,9)

L'entén, el parlai 1'escriu 49 (36,5) 27 (46,6) 30 (38,5)
p=NS

Taula V-16. Distribucio del coneixement de l'idioma catala per grups d'edat

Grafic V- 5. Distribucioé del coneixement del catala entre
els subjectes de la mostra.
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Variables associades significativament a un major coneixement del catala son: el ser

originari de Catalunya i tenir un major nivell d'instruccié. Taula V-17.

Catalunya (%) Fora de Catalunya (%)
No el parla ni I'entén 21 (23.,9)
L'entén pero no el parla 39 (44,3)
L'entén, el parla i no 1'escriu 79 (43,4) 25 (28,4)
L'entén, el parla, l'escriu 103 (56,6) 33,4)

Taula V-17. Distribucio del coneixement del catala segons l'origen

V-2-9. Lloc d'origen

El lloc d'origen més habitual és la ciutat de Valls o comarca de L'Alt Camp (36,3%), que
amb els originaris d'altres comarques del camp de Tarragona sén la majoria (57,8%). Originaris

d'altres comunitats de I'estat espanyol son el 32,6%. No hi ha d.s. entre sexes. Taula V-18
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Total (%) Homes (%) Dones (%)
Valls/Alt Camp 98 (36,3) 44 (40,4) 54 (33,5)
Comarques Tarragona 58 (21,5) 24 (22,0) 34 (21,1)
Resta Catalunya 26 (9,6) 10 (9,2) 16 (9,9)
Fora Catalunya 88 (32,6) 31 (28.4) 57 (35.4)

p=NS

Taula V-18. Distribucio total i per sexes de l'origen de la poblacio

Per edats, els procedents d'altres comunitats son més habituals en el grup de 65-74 anys
(36,6%). Els majors de 80 anys son majoritariament originaris de la comarca de I'Alt Camp

(41%). Les diferencies trobades no han estat significatives. Taula V-19.

65-74 anys (%) 75-80 anys (%) >80 anys (%)
Valls/Alt Camp 45 (33,0) 21 (36,2) 32 (41,0)
Comarques Tarragona 24 (17,9) 17 (29,3) 17 (21,8)
Resta Catalunya 16 (11,9) 4(6.,9) 6 (7,7)
Fora Catalunya 49 (36,6) 16 (27,6) 23 (29,5)

p=NS

Taula V-19. Origen de la poblacio i la seva distribucio per grups d'edat.

Hem trobat associaci6 entre lloc d'origen i: nivell d'instruccié i grau de recolzament social,

que son superiors entre els procedents de comarques catalanes. Taules V-20 1 V-21.

Catalunya (%) Fora de Catalunya (%)
Analfabets 3(1,6) 15 (17,0)
Primaris/P incomplets 141 (81,3) 66 (75,0)
Secundaris/superiors 31 (17,1) 7 (8,0)
Pp<0,001
Taula V-20. Distribucié del nivell d'instruccié en funcié de l'origen dels entrevistats
Catalunya (%) Fora de Catalunya (%)
Poc o nul recolzament 4(2,2) 4 (4,6)
Insuficient recolzament 34 (18,8) 29 (33.,3)
Bon recolzament social 143 (79,0) 54 (62,1)
p<0,05

Taula V-21. Distribucio del recolzament social en funcio de l'origen dels entrevistats

El 87,8 % dels entrevistats (83,6 % dels homes 1 93,6 % de les dones) viuen a Valls des de
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feia més de 25 anys. Dels 7 entrevistats, que feia menys de 5 anys que vivien a la ciutat (3,7%
de les dones 1 un 0,9% dels homes), quatre s'havien traslladat per deteriorament del seu estat
de salut, dos a viure en una residencia de la ciutat 1 dos a viure amb la familia. Els altres tres,

s'havien traslladat des de Barcelona per motius personals.

V-2-10. Nivell ingressos economics

Un 45,2 % dels entrevistats declaren uns ingressos economics entre 300-600 € /mes, un 45,9
% més de 600 €/mes 1 un 8,9 %, menys de 300 € /mes. Els homes declaren més ingressos que
les dones, perd tan sols significativament en els grups de més edat. La distribuci6 per sexe i

grups d'edat es mostra en les taules V-22 1 V-23.

Total (%) Homes (%) Dones (%)
Inferior 300 € /mes 24 (8,9) 6 (5,5) 18 (11,2)
Entre 300-600 €/mes 122 (45,2) 42 (38,2) 81 (50,6)
Superior a 600 € /mes 124 (45.9) 62 (56,3) 61 (38,2)

Taula V-22. Ingressos declarats pels entrevistats, globals i la seva distribucio per sexes.

65-74 anys (%) 75-80 anys (%) >80 anys (%)

Inferior 300 € /mes 8 (6,0) 23,4 14 (17,9)
Entre 300-600 €/mes 61 (45,5) 22 (38,0) 40 (51,3)
Superior a 600 € /mes 65 (48.,5) 34 (58,6) 24 (30,8)

Taula V-23. Ingressos declarats i la seva distribucio per grups d'edat.

Grafic V- 6. Distribucié dels ingressos economics per sexe, en els
diferents grups d'edat
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V-2-11. Font d'ingressos economics

La pensid propia (de jubilacié o viduitat) és la font d'ingressos principal del 92,2 % dels
subjectes (100 % dels homes 1 87 % de les dones). El 42% de les dones cobren pensi6 de
viduitat (72% en majors de 80 anys) i la resta de jubilaci6. Declaren tenir altres fonts

d'ingressos un 45,6 %, sobretot els homes.

V-2-12. Subjectivitat dels ingressos

Gairebé la meitat (52,2%) dels entrevistats, consideren els seus ingressos economics,
suficients per poder viure, més en els homes (55,5%) que en les dones (50%). ElI 10% dels
homes 1 2,5% de les dones declaren que poden viure molt bé amb els seus ingressos, un 36,2%

diuen tenir dificultats i un 6 % no podrien viure si no fos per ajuts de tercers. Grafic V-7

En tots els grups d'edat, al voltant de la meitat, declaren poder viure bastant be amb els seus

ingressos 1 el 71% dels subjectes del grup de 75-80 anys consideren que poden viure molt be.

La relacié entre el nivell d'ingressos des de el punt de vista quantitatiu i la percepcid
d'aquests és positiu (R de Pearson = 0,513). Declaren tenir dificultats per viure, un 50% dels
que declaren ingressos inferiors a 300 €/mes 1 un 55,4% dels que declaren entre 300-600 € /
mes. Dels que declaren ingressos superiors a 600 € /mes, un 75,6% podern viure bastant be.

Grafic V-8.

Grafic V- 7. Distribucié per sexe de la subjectivitat dels ingressos economics
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Grafic V- 8. Relaci6 entre la subjectivitat dels ingressos i el nivell d'aquests
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V-2-13. Tinenca de I'habitatge

En el 87 % dels casos I'habitatge és de propietat ja sigui del mateix entrevistat, de la parella o
del familiar amb qui conviu. En un 10% dels casos és de lloguer i en el 3 % [I'entrevistat viu en
una residéncia. L'habitatge de propietat es més freqiient en els homes (94,5 %) que en les dones
(82,0 %) de manera significativa. El grup d'edat de 65-74 anys també es el que te una

prevalenca més alta de propietat de 1'habitatge (91,8 %) pero no significativament.
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V-3. Utilitzacio de recursos sanitaris

En aquest capitol s'analitza 1'accessibilitat dels entrevistats als serveis sanitaris, la utilitzacid
dels serveis que ofereix l'assisténcia primaria 1 els serveis hospitalaris de referéncia, durant el
periode, gener-desembre 2002. La font de dades, han estat el sistemes de registre propis (SIAP)
1 la consulta del registre de dades del Pius Hospital de Valls, on estat ubicades les especialitats

mediques i els serveis hospitalaris

V-3-1. Accessibilitat als serveis sanitaris

La capacitat per accedir als serveis sanitaris de manera autonoma, €s en general bona, tant en
homes (82,6%), com en dones (80,1%). Es va perdent, de manera significativa, amb el pas dels
anys i ¢és de tan sols el 59%, en els majors de 80 anys. Un 4,6% dels homes i un 6,8% de les

dones, consideren impossible acudir als serveis sanitaris. Taules V-24 1 V- 25.

Total (%) Homes (%) Dones (%)
Impossible 16 (5,9) 5(4,6) 14 (6,8)
Dificil, precisa ajut 35 (13,0) 14 (12,8) 21 (13,1)
Accessibilitat autonoma 219 (81,1) 90 (82,6) 129 (80,1)
p=NS
Taula V-24. Accessibilitat als serveis sanitaris, global i per sexes.
65-74 anys (%) 75-80 anys (%) > 80 anys (%)

Impossible 2 (L,5) 23,4 12 (15,4)

Dificil, precisa ajut 6 (4,5) 9 (15,5) 20 (25,6)

Accessibilitat autonoma 126 (94) 47 (81) 46 (59)
p<0,001

Taula V- 25. Accessibilitat als serveis sanitaris per grups d'edat.

De les variables associades a la capacitat d'accés autonom als serveis sanitaris, les que tenen
més efecte, en l'analisi multivariant, han estat: viure sol i mantenir un bon estat d'equilibri. Les

altres tenen un menor efecte. Taula V-26.
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OR IC 95% OR p
Viure sol/a 12 1,3 108 *
Bon estat nutricional 4.4 1,3 15,2 *
Independéncia per ABVD 6 1,2 20 ok
Equilibri conservat 15,6 3 81 ok
Nagelkerke x100 56,2
X24 88,4 Hokx

Dades ajustades per edat. Numero de casos=256 OR: Odds Ratio. Nagelkerke: index corregit de incertesa. * p< 0.05, **
p<0.01, *** p<0.001.

Taula V- 26. Efecte de les variables associades a poder accedir de manera autonoma als serveis sanitaris

V-3-2. Programa ATDOM

Un 8,2 % dels subjectes de la mostra estan registrats en el programa ATDOM. Les dones en
un percentatge més alt, pero no significativament. La freqliencia augmenta amb I'edat 1 en els
majors de 80 anys arriba al 22,1 %. Les diferencies entre grups d'edat si han estat significatives.

Taules V-271 V-28.

Total (%) Homes (%) Dones (%)

No inclos 246 (91,8) 102 (92,7) 144 (91,1)

Inclos 22 (8,2) 8(7,3) 14 (8,9)
p=NS

Taula V-27. Individus inclosos al programa ATDOM, global i per sexes.
65-74 anys (%) 75-80 anys(%) >80 anys (%)

No inclos 131 (97,8) 55(96,5) 60 (77,9)

Inclos 3(12,2) 2(3,5) 17 (22,1)
p<0,001

Taula V-28. Individus inclosos al programa ATDOM, per grups d'edat

Entre les variables associades, el pertanyer a un equip assistencial amb metge reformat, no
augmenta el percentatge de subjectes inclosos en ATDOM. Variables que si han demostrat
tenir efecte, en 'analisi multivariant, han estat: 1'edat, tenir patologia neurologica i depressio.
La presencia de patologia neurologica augmenta 57 vegades, la possibilitat d'incloure un

pacient en ATDOM.
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OR I1C95% OR P
Edat 1,4 1,2 1,6 *kk
Patologia neurologica 57 7 400 sokok
Depressio probable /establerta 17,5 2,5 123 ook
Marxa alterada 9,2 1,9 4 ok k
Nagelkerke x100 66,7
x24 7 6, 3 *kok

Dades ajustades per edat. Numero de casos=264 OR: Odds Ratio. . Nagelkerke: index corregit de incertesa.* p< 0.05, **
p<0.01, *** p<0.001.

Taula V-29. Efecte de les variables associades a estar inclosos en el programa ATDOM

En el grafic V- 9, es pot observar que el 21,4% dels ancians que no poden accedir de manera
autonoma als serveis sanitaris, no estan inclosos en el programa ATDOM. Aix0o és més
freqiient, en aquells amb accessibilitat limitada a I'ajut d'un altre persona (77,1%). Hi ha un
1,4% d'individus amb capacitat per accedir-hi, que si estan inclosos. Cal dir que aquests ultims

pertanyen al grup de majors de 80 anys.

Grafic V- 9. Distribucié de I'ATDOM entre les diferents nivells
d'accessibilitat al serveis sanitaris
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Els pacients inclosos al programa ATDOM van rebre durant 1'any 2002, una mitjana de 19,8
(DE 25,7) de visites domiciliaries per part del seu equip d'atencidé primaria (metge i/o

infermeria) amb un maxim de 88, en un sol cas.
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No s'ha trobat d..s. entre la prevalenga dels pacients inclosos 1 el tipus de equip d'atencid
primaria, sigui reformat o no ( p=0,168), pero si entre la mitjana de visites domiciliaries que es

de 6,1 ( DE 6,6) pels equips no reformats i de 27,1 ( DE 29,1) pels equips reformats (p= 0,000)
V-3-3. Visites mediques a I'atencio primaria

En nombre total de visites efectuades al seu metge de capgalera, excloent els del programa
ATDOM, durant I'any 2002, per part dels entrevistats és de 1.352. D'aquestes, 189 (14%) son
de visita programada i 1.163 (86%), de cita prévia o del mateix dia. La mitjana ha estat de 5,7
(DE 4,8). El 21%, han fet 1-2 consultes, el maxim va ser de 24, en un sol cas. No s'han trobat
d.s. entre la mitjana de visites i sexe, grup d'edat i tipus de facultatiu (reformat o no). En les

taules V- 30 1 V-31 es mostra la distribuci6 en la freqiientacié total, per sexes i per grups d'edat.

Total (%) Homes (%) Dones (%)
Cap visita 30 (12,6) 10 (10,2) 20 (14,2)
Entre 1-6 visites 120 (50,2) 50 (51,0) 70 (49,6)
> 6 visites 89 (37,2) 38 (38,8) 51(36,2)
p=NS
Taula V-30. Distribucié total i per sexes en la freqiientacié médica a l'atencié primaria.
65-74 anys (%) 75-80 anys (%) >80 anys (%)
Cap visita 9(7,0) 10 (19,2) 11 (18,6)
Entre 1-6 visites 71 (55,5) 22 (42,3) 27 (45,8)
> 6 visites 48 (37,5) 20 (38,5) 21 (35,6)
p=NS

Taula V-31. Distribucio per grups d'edat en la freqiientacio médica a l'atencio primaria.

Hem revisat I'historia clinica de tots els entrevistats, no inclosos a ATDOM, que no havien
fet cap visita a l'area basica, en el darrer any. Varem trobar 30. D'aquests, 9 (30%), havien
consultat algun especialista, a 1'hospital, almenys 1 vegada. Dels 21 restants, 1/3 d'ells. tenien
alguna patologia o factor de risc, que precisés seguiment (dos d'ells tenien fills/es metges), i les
altres 2/3 parts, no presentaven cap patologia ni factor de risc. La totalitat percebien la seva

salut com igual o millor que la dels altres 1 5 prenien algun farmac de manera habitual.
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Grafic V- 10. Distribucio del nombre de visites médiques per sexe
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Gradfic V-11. Distribucio del nombre de visites médiques per grups d'edat
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Les variables associades a major nombre de consultes médiques, excloent els dATDOM, han
estat: nivell d'instruccid baix, més d'una caiguda i hospitalitzacio en el darrer any, fer exercici

fisic habitual i estar diagnosticat d'hipertensio arterial i dislipeémia.

B IC 95% de B p
Inclos programa ATDOM -4,2 -6,5 -1,8 ok
Estudis secundaris/superiors -1,7 -3,3 -0,1 *
Més d'una caiguda 1,8 0,4 3,2 *
Hospitalitzaci6 darrer any 1,7 0,3 3,1 *
Exercici fisic habitual 2,0 0,9 3,4 ok
Diagnostic d'hipertensio arterial 1,6 0,5 2,8 ok
Diagnostic de dislipemia 1,5 0,2 2,7 *
RZ%ex100 18,5
cR2cx100 16,2

7,9 *x

6,249
Numero de casos=250. B: Coeficient de regressio.. Rc: quadrat del coeficient de determinacio corregit. cR%c: canvi del

quadrat del coeficient de determinacio corregit en relacio al model que conté només la variable usada per ajustar el model.

F oll, gl2 de Snedecor de l'analisi de la varianga de la regressio lineal multiple; gll: graus de llibertat del numerador, gl2:

graus de llibertat del denominador. * p< 0.05, ** p<0.01, *** p<0.001.

Taula V- 32. Efecte de les variables associades a major nombre de visites médiques en consulta.

V-3-4. Visites d'infermeria des de 'atencié primaria
També en aquest apartat hem exclos els pacients dATDOM.

El nombre total de consultes a infermeria és de 1.468. Un 56,5%, programades i un 43,5% de
cita prévia o mateix dia. La mitjana és superior a la del metge: 6,2 (DE 8,1). Un 20,9% dels
entrevistats havien consultat a infermeria 1-2 vegades, el maxim és de 38 visites, en un sol cas.

No s'han trobat d.s. entre la mitjana de visites per sexes 1 grups d'edat.

Total (%) Homes (%) Dones (%)
Cap visita 51 (18,9) 20 (18,2) 32(19,4)
Entre 1-6 visites 118 (43,7) 54 (49,1) 64 (40,0)
> 6 visites 101 (37,4) 36 (32,7) 65 (40,6)

p=NS

Taula V-33. Distribucio total i per sexes en la freqiientacio d'infermeria a I'Atencio primaria.

121



Valoracio geriatrica integral en atenci6 primaria. V- RESULTATS

65-74 anys (%) 75-80 anys (%) >80 anys (%)

Cap visita 20 (14,9) 9(15,5) 22 (28,2

Entre 1-6 visites 56 (41,8) 28 (48,3) 34 (43,6)

> 6 visites 58 (43,3) 21 (36,2) 22 (28,2)
p=NS

Taula V-34. Distribucio per grups d'edat en lafreqiientacio d'infermeria a l'Atencio primaria

Variables associades a un major nombre de visites d'infermeria han estat: edat, pertanyer a un
equip reformat, nombre de medicaments consumits 1 haver patit més d'una caiguda. La taula V-

35, mostra 1'efecte d'aquestes variables sobre el nombre de visites.

B IC95% de B p
Edat -0,17 -0,32 - 0,02 *
Pertanyer a un equip amb metge reformat 2,3 0,4 4,2 *
Consumir més de 4 farmacs 3,3 1,1 5,6 **
Diagnostic d'hipertensi6 arterial 3,6 1,6 5,5 HHE
Diagnostic de diabetis 3,0 0,5 5,4 *
R2cx100 19,7
cR?cx100 17,8
F 12,9 oA

4249
Numero de casos=250. B: Coeficient de regressié. R%c : quadrat del coeficient de determinacié corregit. cR°c: canvi del

quadrat del coeficient de determinacio corregit en relacio al model que conté només la variable usada per ajustar el model..

Fgl 1, gl2 de Snedecor de l'analisi de la varianga de la regressio lineal multiple; gll: graus de llibertat del numerador; gl2:

graus de llibertat del denominador. * p< 0.05, ** p<0.01, *** p<0.001.

Taula V-35. Efecte de les variables associades a major nombre de visites d'infermeria en la consulta

V-3-5. Altres activitats des de 1'atencio primaria

Un 49,9% dels entrevistats, s'havia realitzat alguna analitica durant el periode estudiat. El

56,8% en una sola ocasi6. El nombre maxim d'extraccions va ser de 7, en un sol cas.

Les visites fetes a Odontologia son 129, realitzades per un 11,3% dels entrevistats. El 34,4%,

en una sola ocasid. Un sol cas va visitar 'odontoleg, 12 vegades.

Van anar al servei d'atencid continuada, 19 persones (7%) amb un total de 21 consultes.
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El nombre de visites domiciliaries sol-licitades, excloent els dATDOM, va ser de 105, fetes
per un 15,1% dels enquestats. La majoria (50%), en una sola ocasi6, amb un maxim de 16

visites, en un sol cas

No es van trobar d.s. entre sexe i grup d'edat en la utilitzacio d'aquests serveis.
V-3-6. Atencio Hospitalaria

Un 31,9 % dels entrevistats no havia consultat cap especialista en el periode estudiat. La
mitjana de especialistes consultats, per part dels que ho havien fet, és de 2,1 (DE 1,1). El 33,7%
havien consultat un sol especialista 1 el 33,2% ho havien fet amb dos. El nombre maxim

d'especialistes consultats va ser de sis.

Els homes van consultar més que les dones i els majors de 80 anys més que els altres grups,

perd en cap cas de manera significativa.

L'especialitat més consultades ha estat Medicina interna 1 oftalmologia. Totes les
especialitats exceptuant cirurgia, otorrinolaringologia, anticoagulacié oral (ACO) i urologia han
estat més freqiientades per les dones. Urologia es 1'inica clarament de predomini masculi.

Taules V-361 V-37.

Total (%) Homes (%) Dones (%) )
MEDICINA INTERNA 58,5 57,5 59,5 N.S.
TRAUMATOLOGIA 30,2 21,8 38,7 *
REHABILITACIO 8,6 5,5 11,7 NS
CLINICA DOLOR 2,0 1,4 2,7 NS
CIRURGIA 15,6 17,8 13,5 NS
OFTALMOLOGIA 38,7 37,0 40,5 NS
O.R.L 12,7 13,7 11,7 NS
DERMATOLOGIA 11,8 11,0 12,6 NS
UROLOGIA 19,3 31,5 7,2 HoAk
GINECOLOGIA 7,9 -
A.C.O. 3,6 5,5 1,8 NS

* p< 0.05, *** p<0.001.

Taula V-36 Percentatge de consulta a les diferents especialitats, total i per sexe.
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65-74 anys 75-80 anys >80 anys )
MEDICINA INTERNA 52,7 61,5 66,7 NS
TRAUMATOLOGIA 34,1 48,7 25,9 NS
REHABILITACIO 8,8 12,8 7,4 NS
CLINICA DOLOR 33 0,0 1,9 NS
CIRURGIA 16,5 12,8 14,8 NS
OFTALMOLOGIA 42,9 38,5 333 NS
OR.L. 13,2 10,3 13 NS
DERMATOLOGIA 8,8 10,3 18,5 NS
UROLOGIA 19,8 12,8 14,8 NS
GINECOLOGIA 6,8 9,1 9,4 NS
A.C.O. 4,4 0,0 3,7 NS

Taula V-37. Percentatge de consulta a les diferents especialitats per grups d'edat

Es van fer alguna exploraci6 complementaria, en l'ambit hospitalari un 53,3% dels
entrevistats. La mitjana, entre els que en van realitzar, ha estat de 2,6 (DE 2,8). Un 25 %, una
sola i un 20,1% dues. El nombre maxim ha estat de 20. L'exploracié complementaria més
freqiientment realitzada ha estat radiologia (38,1%), seguida per laboratori, amb 181
extraccions (35,2%). Un 3,7% s'havien realitzat alguna endoscopia i un 20% algun ECG a

I'hospital. No hem trobat diferencies entre sexes ni grups d'edat.

srafic V-12. Percentatge de entrevistats que s'han fet alguna exploracié complementaria
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Van acudir al servei d'urgéncies hospitalari 40,7% dels entrevistats 1 la majoria (54,5%) ho
van fer una sola vegada. El nombre maxim de consultes realitzades van ser 16, en un sol cas.

Els homes van consultar més (47,7%) que les dones (36%), amb diferencia quasi significativa.

Havien fet algun ingrés hospitalari un 17,8 %, més freqlientment els homes. Els majors de
80 anys era el grup d'edat amb major nombre d'ingressos. Les taules V-38 1 V-39 mostren les

distribucions per sexes 1 grups d'edat de la utilitzacio d'aquests serveis hospitalaris.

Total Homes Dones P
Urgencies 40,7 47,4 36,0 *
Ingrés Hospitalari 17,8 21,1 15,5 NS
Ingrés Centre socio-sanitari 33 3,7 3,1 NS

*p<0.05

Taula V-38.Distribucio en la utilitzacio d'altres serveis hospitalaris, total i per sexes, expressat en percentatge.

65-74 anys 75-80 anys >80 anys D
Urgencies 38,1 41,4 44,9 NS
Ingrés Hospitalari 13,4 12,1 29,5 *x
Ingrés Centre socio-sanitari 2,2 1,7 6.4 NS

% p<0.01.

Taula V-39. Distribucio en la utilitzacio d'altres serveis hospitalaris per grups d'edat, expressat en percentatge

V-3-7. Serveis sociosanitaris

En l'analisi de la utilitzacié dels serveis socio-sanitaris existents, s'observa que la seva
freqlientacié és baixa. Tan sols un dels entrevistats acudia a hospital de dia. Reben ajut
domiciliari per treballadora familiar, ja sigui privada o subvencionada pels Serveis socials el
6,5% dels homes 1 el 8,9% de les dones. En els majors de 80 anys, aquest percentatge arriba al
18,6%. Tenen tele-assisténcia tan sols el 0,9% dels homes 1 1,2% de les dones, amb més

freqiiéncia en el grup de 65-74 anys (1,5%).

Els grafics V-13 i V-14, mostren com el servei més utilitzat es el d'ajut domiciliari, sobretot

en el grup d'edat de 75-80 anys 1 les dones.
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Percentatge

Grafic V-13. Serveis sociosanitaris utilitzats per sexe
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Grafic V- 14. Serveis sociosanitaris utilitzats per grups
d'edat
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V-4. Resultats de la Valoracio Geriatrica Integral

En aquest capitol s’analitzen els resultats de 1'aplicacid de la Valoracié Geriatrica Integral
com a metode per a valorar 1'estat de salut de la poblacié anciana. Es descriuen els resultats

obtinguts en cada un dels quatre apartats: clinic, mental, funcional i social.

V-4-1. Avaluacio Clinica

Prevalenca de factors de risc

La prevalenga d’hipertensio arterial diagnosticada, ¢s del 49,3%, més alta significativament
en les dones (55,6 %), que en els homes (40%). Per grups d'edat, la maxima prevalenca la
trobem en el grup de 65-74 anys (51,5%). Amb l'edat disminueix en el sexe masculi 1 augmenta
en el femeni. Analitzant les diferencies per sexes en els diferents grups d'edat, tan sols hi ha d.s.

en el grup major de 80 anys. Grafic V-15.

Grafic V-15. Prevalenga d'hipertensio arterial
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La Diabetis mellitus consta en el 19,3% de les histories cliniques (20,9 % dels homes i
18,1% de les dones) i té la maxima prevalenga en el grup de 65-74 anys. Les diferencies entre

sexes 1 grups d'edat no han estat significatives. Grafic V-16.

Grafic V-16. Prevalenca de Diabetis Mellitus

30

O Homes

mDones

65-74 anys 75-80 anys >80 anys

La Dislipemia té una prevalenca del 29,6% (23,6 % dels homes i 33,8 % de les dones), sense
diferencies significatives, entre sexes ni grups d'edat. Tan sols hem trobat significativa la

major prevalenca en homes de 75-80 anys. Grafic V-17.

Grafic V-17. Prevalenca de Dislipemia
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La taula V- 40, mostra la distribuci6 per sexes, de I'index de massa corporal. El 34,2% dels
entrevistats presenten obesitat S'observa que tan el sobreprés com l'obesitat, son

significativament superior en les dones. No hem trobat d.s en la distribucio per grups d'edat.

Total (%) Homes (%) Dones (%)
Normopés 110 (41,4) 59 (54,6) 51(32,3)
Sobrepés 65 (24,4) 18 (16,7) 47 (29.,7)
Obesitat 91 (34,2) 31(28,7) 60 (38,0)

* p<0,01

Taula V-40. Distribucio de la prevalenga de normopés, sobrepes i obesitat, global i per sexe.

Grafic V-18. Prevalen¢a d'obesitat
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En relaci6 a la pregunta formulada: “es considera voste que esta gras?”, respecte al IMC
objectiu, hem trobat una sensibilitat i especificitat de 79,1 %, amb un valor predictiu positiu del

46,4% 1 un valor global de 79,1 %. Taula V- 41.

Obesitat No obesitat Total
Si estic gras 72 36 108
No estic gras 19 136 155
TOTAL 91 172 263

Taula V-41. Relacio entre la presencia d'obesitat i la percepcio subjectiva d'aquesta.
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Les taules V- 42 1 V- 43 mostren la distribucio6 dels diferents factors de risc. Es pot observar

com en gairebé tots, la prevalenga disminueix en el grup de més edat.

Total (%) Homes (%) Dones (%) D
Hipertensio arterial 133 (49,3) 45 (40,4) 88 (55,3) <0,05
Diabetis mellitus 52 (19,3) 23 (21,1) 29 (18,0) NS
Dislipémia 79 (29,6) 27 (23,9) 53 (33,5) NS
Obesitat 91 (34,3) 31(29,0) 60 (38,0) NS

Taula V-42. Distribucio de la prevalencga dels diferents factors de risc, global i per sexes.

65-74 anys (%) 75-80 anys (%) > 80 anys (%) )2
Hipertensio arterial 69 (51,5) 26 (44,8) 38 (48,7) N.S.
Diabetis mellitus 30(224) 11 (19,0) 11 (14,1) N.S.
Dislipémia 42 (31,3) 18 (31,0) 20 (25,6) N.S.
Obesitat 56 (41,8) 15 (26,3) 20 (27,0) <0,05

Taula V-43. Distribucio de la prevalenga dels diferents factors de risc per grups d'edat.

L'associaci6 de factors de risc, €s freqilient 1 significativament més en les dones, com mostren

les taules V- 44 1 V-45. No hem trobat d.s. entre els grups d'edat.

Total (%) Homes (%) Dones (%)

Cap factor de risc 61 (22,6) 35(32,1) 26 (16,1)

1-2 factors de risc 170 (63,0) 60 (55,0) 110 ( 68,3)

>2 factors de risc 39 (14,4) 14 (12,8) 25 (15,5)
p<0,01

Taula V-44. Associacié de factors de risc, global i per sexe.
65-74 anys (%) 75-80 anys (%) >80 anys (%)

Cap factor de risc 23 (17,2) 15(25,9) 23 (29.,5)

1-2 factors de risc 86 (64,2) 36 (62,1) 48 (61,5)

>2 factors de risc 25 (18,7) 7 (12,1) 7 (9,0)
p=NS

Taula V-45. Associacio de factors de risc per grups d'edat
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Grafic V- 19. Prevalenca de I'associacio de factors de risc
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Prevalenca de malalties croniques

El 88,5% (91,8 % dels homes 1 86,3% de les dones), tenien registrada alguna malaltia
cronica en la historia clinica, augmentant amb ’edat en els homes (96,8% en els majors de 80
anys), al contrari del que succeeix en les dones (88,7% en el grup de 65-74 anys i 80,9% en

majors de 80 anys) Grafic V-20.

Grafic V- 20. Prevalenga de patologia cronica
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La mitjana ha estat de 2,2 (DE 1,5) en homes i de 1,7 (DE 1,3) en dones (p=0,008). Per
grups d’edat son els majors de 80 anys, qui tenen una mitjana de malalties croniques més

alta, 2,02 (DE 1,38), tot i que no significativa.
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La taules V-46 1 V-47, mostren les prevalences de les diferents malalties per sexe 1 grup
d'edat. Les malalties més freqiients en les dones son les osteoarticulars (46%), 1 en els homes
les cardiovasculars (33%). La patologia respiratoria és més freqiient en homes 1 les psiquiques

ho son significativament en les dones. Taula V-46.

Les malalties respiratories, cardiovasculars, neoplasiques i neurologiques, augmenten amb
l'edat i disminueixen les osteoarticulars, digestives i psiquiques, perd en cap cas de manera

significativa. Taula V-47.

Total (%) Homes (%) Dones (%) P
Respiratories 45 (16,7) 30 (27.5) 15(9,3) <0.001
Osteoarticulars 105 (38,9) 74 (28,4) 31 (46,0) <0.01
Cardiovasculars 71 (26,3) 36 (33,0) 35(21,7) <0.05
Neoplasies 34 (12,6) 18 (16,5) 16 (9,9) NS
Digestives 64 (23,7) 29 (26,6) 35(21,7) NS
Neurologiques 53 (19,6) 19 (17,4) 34 (21,1) NS
Psiquiques 39 (14,4) 9(8,3) 30 (18,6) <0.05
Nefrourologiques 47 (17,4) 41 (37,6) 6 (3,7) <0.001

Taula V-46. Prevalenca de malalties croniques global i per sexe.

65-74 anys (%) 75-80 anys (%) >80 anys (%) y
Respiratories 18 (13,4) 10 (17,2) 17 (21,8) NS
Osteoarticulars 56 (41,8) 24 (41,4) 25(32,1) NS
Cardiovasculars 31 (23,1) 12 (20,7) 28 (135,9) NS
Neoplasies 13 (9,7) 9 (15,5) 12 (15,4) NS
Digestives 32(23,9) 16 (27,6) 16 (20,5) NS
Neurologiques 23 (17,2) 13 (22,4) 17 (21,8) NS
Psiquiques 23 (17,2) 8 (13,8) 8(10,3) NS
Nefrourologiques 23 (17,2) 10 (17,2) 14 (17.,9) NS

Taula V-47. Prevalenca de les principals malalties croniques per grups d'edat.

La malaltia respiratoria més prevalent €s la malaltia pulmonar obstructiva cronica, present en
un 27,5 % dels homes i un 9,3 % de les dones, augmentant amb I'edat fins al 41,9% en els

homes majors de 80 anys.
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L'artrosi és el trastorn cronic més habitual dintre de les osteoarticulars en tots dos sexes. La
presenten un 22 % dels homes en tots els grups d'edat. En dones la maxima prevalenca esta en
el grup de 65-75 anys (38,8 %). L'osteoporosi €s una malaltia freqlientment diagnosticada en

dones sobretot en el grup de 75-80 anys (14,7 %).

Dintre del grup de malalties cardiovasculars, la insuficiéncia cardiaca té una distribucio
heterogenia tant en homes com en dones. Els primers, la presenten un 16,7% en el grup de 65-
74 anys i en els majors de 80 anys s'iguala amb la cardiopatia isqueémica (12,9%). En les
dones, la insuficiéncia cardiaca ¢s més diagnosticada en el grup de més edat (8,5%), seguida

pels trastorns del ritme cardiac (6,5%).

Les complicacions de la diabetis mellitus (retinopatia, nefropatia i neuropatia) sébn un

trastorn molt habitual sobretot en homes de 75-80 anys (8,3 %) 1 dones de 65-74 anys (5,9%).

Les neoplasies son una patologia relativament freqiient, sobretot en homes de 75-80 anys

(20,8 %).

La patologia lleu digestiva (hernia hiatus, gastritis cronica, ulcus, diverticles colon...) es
diagnostica amb més freqiiéncia en els homes de 75-80 anys (37,5 %) i en les dones majaors de

80 anys (21,3 %).

L'accident vascular cerebral, €s la patologia neuroldgica que es presenta amb més freqiiéncia.
En homes la prevalenca és maxima (9,7 %), en el grup de 75-80 anys. En dones, en el grup de

65-74 anys (6,3 %), perod a partir dels 75 anys s'iguala al deteriorament cognitiu.

De les malalties psiquiatriques diagnosticades, el binomi ansietat /depressio €s majoritaria,
sobretot en dones de 65-74 anys (21,3%) 1 representa el 94,4 % dels diagnostics psiquiatrics

totals.

En homes, la hiperplasia benigna de prostata és la patologia nefrourologica més comu (33%),
sense diferencies significatives entre els grups d'edat. En dones les malalties d'aquest grup son
poc prevalents, exceptuant la incontinéncia urinaria que s'analitza dintre de les sindromes

geriatriques.
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Habits relacionats amb la salut

En aquest apartat es valora l'habit tabaquic, consum d'alcohol de risc 1 activitat fisica

habitual.

Tabac

Un 7,4% dels entrevistats son fumadors actius, un 23 % ex-fumadors i un 69,6 referien no
haver fumat mai de manera habitual. Dels fumadors, un 8,5% fumava més de 20 cigarretes/dia.
L'habit tabaquic és practicament exclusiu dels homes, tan sols un 0,6% de les dones son
fumadores. La majoria (70%) d'ex- fumadors ho van deixar per motius de salut. Les diferencies

en la prevalenga entre els diferents grups d'edat no son significatius. Taules V-48 1 V-49.

Total (%) Homes (%) Dones (%)

No fumador 188 (69,6) 31(28,4) 157 (97,5)
Ex-fumador 62 (23,0) 59 (54,1) 3(1,9)
Fumador < 20 c¢/dia 13 (4,8) 12 (11,0) 1(0,6)
Fumador > 20 c/dia 7 (2,6) 7 (6,4)

p<0,001

Taula V-48.Distribucié de I'habit tabaquic, total i per sexes.
65-74 anys 75-80 anys >80 anys

No fumador 92 (68,7) 41 (70,7) 55 (70,5)
Ex-fumador 30 (22,4) 15 (25,9) 17 (21,8)
Fumador < 20 c/dia 8 (6,0) 2(3,4) 3(3,8)
Fumador > 20 c¢/dia 4 (3,0) 33,8

p=NS

Taula V-49. Distribucio de I'habit tabaquic per grups d'edat.
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Grafic V- 21. Prevalencga del consum de tabac
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Alcohol

El consum habitual d'alcohol és mes freqiient en els homes (59,6 %) que en les dones (23%)
També ho és de manera significativa el consum d'enol de risc. Entre els grups d'edat les

diferencies no son importants. Taula V-50 1 V-51

Total (%) Homes (%) Dones (%)
No consum habitual 168 (62,2) 44 (40,4) 124 (77,0)
Consum no de risc 91 (33,7) 56 (51,4) 35(21,7)
Consum enol de risc 11(4,1) 9(8,2) 2(1,2)

p< 0,001

Taula V-50. Distribucio del consum d'alcohol global i per sexe.
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65-74 anys 75-80 anys >80 anys
No consum habitual 77 (57,5) 39 (67,2) 52 (66,7)
Consum no de risc 47 (35,1) 19 (32,8) 25 (32,1)
Consum enol de risc 10 (7,5) 1(1,3)

p=NS

Taula V-51 . Distribucio del consum d'alcohol segons el grup d'edat

Grafic V- 23. Prevalenga del consum d'alcohol
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Grafic V- 24. Prevalenga de consum habitual d'alcohol
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L'activitat fisica és més freqiient en homes (76,1%) que en dones (45,3%) (p=0,000). Amb

l'edat, aquesta practica disminueix de manera important, del 73,1% en el grup de 65-74 anys,

fins al 48,7% en majors de 80 anys (p=0,002). La diferencia entre sexes, en els diferents grups

d'edat, només és significativa en el grup més jove.

habitual

Grafic V- 25. Distribucio de la prevalenga d'activitat fisica
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Salut dental

El 28,5% dels entrevistats tenen la dentadura original. Porten algun tipus de protesi dental

67,4% (63,3% dels homes i 70,2 % de les dones). La taula V-52, mostra la distribuci6 de la

morbiditat dental, per sexe.

Total (%)
Dentadura original 77 (28.5)
Protesi parcial 83 (30,7)
Protesi total 99 (36,7)
No dents ni protesi 11(4,1)

p=NS

Homes (%)
36 (33,0)
28 (25,7)
41 (37,6)

4(3,7)

Taula V-52 . Morbiditat dental, global i per sexes

Dones (%)
41 (25,5)
55(34,2)

58 (36,0)
7(4,3)

Per grups d'edat, les diferencies son significatives, el 83,4% porten algun tipus de protesi en
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el grup de més de 80 anys. La taula V-53 mostra la distribucidé de la morbiditat dental, per

grups d'edat.
65-74 anys (%) 75-80 anys (%) >80 anys (%)
Dentadura original 49 (36,6) 21 (36,2) 7 (9,0)
Protesi parcial 51 (38,1) 13 (22,4) 19 (24,4)
Protesi total 30 (22,4) 23 (39,7) 46 (59,0)
No dents ni protesi 4 (3,0) 1(1,7) 6 (7,7)
p< 0,001

Taula V-53. Morbiditat dental per grups d'edat.

Com a conseqiiencia de la seva situacié dental, masteguen amb dificultat el 21,9 % dels
entrevistats (20,2% dels homes 1 23% de les dones). La dificultat augmenta de manera
significativa amb l'edat amb un maxim en els majors de 80 anys (34,6%). Un 1,5% del total

precisen una dieta "turmix".

Total (%) Homes (%) Dones (%)
Mastega sense dificultats 207 (76,7) 86 (78.,9) 121 (75,2)
Masticacio dificultosa 59 (21,9) 22 (20,2) 37 (23,0)
Menja tot triturat 4(1,5) 1(0,9) 3(1,9)
p=NS
Taula V-54. Caracteristiques de la masticacio, global i per sexe.
65-74 anys (%) 75-80 anys (%) >80 anys (%)
Mastega sense dificultats 114 (85,1) 42 (72,4) 51(65,4)
Masticacio dificultosa 19 (14,2) 16 (27,6) 24 (30,8)
Menja tot triturat 1 (0,7) 3(3,8)
p< 0,01

Taula V-55. Caracteristiques de la masticacio per grups d'edat

No s'ha trobat relacio entre la situacio dental i la dificultat per la masticacid, de manera que
54,4 % dels que no tenen dents ni porten protesi manifesten no tenir problemes per mastegar i

del que tenen la dentadura original 19,5 % masteguen amb dificultats.
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Grafic V- 26. Prevalenca de problemes per la masticacio
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Activitats preventives

Vacunes

La cobertura de la vacuna antigripal (VAG), entre els entrevistats, és del 70%. La rebutgen
sistematicament un 2,8% dels homes i un 0,6% de les dones. Augmenta amb l'edat, 80,8% en

els majors de 80 anys.

La cobertura de la vacuna antineumococica (VAN), ¢és del 63%, augmenta
significativament amb l'edat i en majors de 80 anys ¢és del 75,6%. La rebutgen el 3,7% dels

homes i el 0,06% de les dones.

La cobertura de la vacuna antitétanica (VAT) és la més baixa (61,8%). Es rebutjada

sistematicament pel 1,8% dels homes i el 1,2% de les dones.

Hem estudiat el coneixement per part dels entrevistats, del seu estat vacunal. Les taules V-
56 1 V-57, mostren els percentatges de compliment de les diferents vacunes, segons els

registres 1 la declaraci6 del subjecte.

No hem trobat d.s. entre sexes ni grups d'edat en quant al coneixement de 1'estat vacunal La

VAN ¢és la t¢ major diferencia entre el registre objectiu i la declaracio subjectiva.
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Homes Dones
Registre Resposta Registre Resposta
VAG 65,5 68,2 73,1 70,9
VAN 58,2 30,0 66,3 31,0
VAT 61,8 59,1 58,5 48,7

Taula V-56. Coneixement de ['estat vacunal per sexe. Expressat en percentatge.

65-74 anys 75-80 anys >80 anys
Registre Resposta  Registre Resposta Registre Resposta
VAG 59,0 59,7 81,0 80,7 80,8 79,2
VAN 53,7 29,1 67,2 36,8 75,6 28,6
VAT 55,2 59,1 68,4 50,9 61,5 442

Taula V-57 .Coneixement de l'estat vacunal, per grups d'edat. Expressat en percentatge

Cribratge obesitat

El registre de la talla i pes en les histories cliniques és baix, 50,5 % del global, més en les
dones (51,8%), pero no significativament. Disminueix al augmentar 'edat (35,9% en els majors

de 80 anys), de manera significativa.
Cribratge HTA
Consta la pressa de la tensio arterial, almenys una vegada en els dos darrers anys, en un 62%

de les histories cliniques, més en les dones (64%) i en el grup 75-80 anys (74,2%), i menys, de

manera significativa, en els majors de 80 anys (43,9%).
Cribratge Hipercolesteroléemia

La deteccid d'hipercolesterolemia mitjancant realitzacid A/S esta complimentada en el 70%
dels casos, sense d.s. entres sexes ni grups d'edat.
Cribratge habits toxics

El registre del cribratge d'habits toxics, basicament tabaquisme, ¢s més habitual en homes
(76%), que en dones (52,2%). Per grups d'edat, tan sols hi ha d.s. en el grup de 65-74 anys, on

consta l'activitat en un 87% dels homes 1 52,5% de les dones (p=0,000). El registre quantitatiu

del consum d'alcohol es practicament inexistent en tots dos sexes.
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Cribratge cancer mama i coll uteri.

L'estudi de cribratge de cancer de mama, s'ha fet sobre la mostra de dones de 65-70 anys,
grup on esta recomanat aquest. Del total, en 5 (20%), no constava i la dona no ho referia, 20
(80%) si 1'havien realitzat en els darrers dos anys, totes dintre del programa del SCS. Els

resultats de totes havien estat negatius
La realitzaci6 de citologia per deteccid de cancer de coll uteri, I'havien fet 46 dones (37%).

Les taules V- 581 V-59 resumeixen el percentatge de compliment de les activitats

preventives recomanades.

Total Homes Dones )
VAG 189 (70,0) 72 (66,1) 117 (72,7) N.S
VAN 170 (63,0) 64 (58,7) 106 (65,8) N.S.
VAT 161 (59,6) 68 (62,4) 93 (57,8) N.S.
Cribratge sobrepés 128 (47.,4) 46 (42,2) 82 (50,9) N.S.
Cribratge HTA 85 (62,0) 37 (59,7) 48 (64,0) N.S.
Cribratge HC 145 (69,7) 62 (68,1) 83 (70,9) N.S.
Cribratge habits toxics 167 (61,9) 83 (76,1) 84 (52,2) Tk

w85 p<().001.

Taula V-58. Activitats recomanades en >65 anys pel PAAPS i complimentades, global i per sexe.

65-74 anys 75-79 anys >80 anys D
VAG 79 (59,0) 47 (81,0) 63 (80,8) ok
VAN 72 (53,7) 39 (67,2) 59 (75,6) ok
VAT 74 (55,2) 39 (67,2) 48 (61,5) N.S
Cribratge sobrepées 73 (54,5) 25 (46,6) 28 (35,9) *
Cribratge HTA 44 (67,7) 23 (74,2) 18 (43,9) N.S.
Cribratge HC 77 (75,5) 30 (66,7) 38 (62,2) N.S.
Cribratge habits toxics 89 (66,4) 35 (60,3) 43 (55,1) N.S.

* p< 0.05, ** p<0.01

Taula V-59. Activitats recomanades en >65 anys pel PAAPS i complimentades per grups d'edat
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Sindromes geriatriques

En aquest apartat, presentem els resultats obtinguts sobre prevalenca de les diferents
sindromes geriatriques, obtingudes amb la Valoracid Geriatrica Integral. També s'estudia
l'associaci6 de cadascuna de les sindromes, amb 4 grups de variables: sociodemografiques,
cliniques, funcionals i socials 1 per ultim s'estima mitjangant analisi multivariant I'efecte de les

diferents variables associades sobre la sindrome geriatrica descrita.

Caigudes

Dels 270 entrevistats, havien caigut alguna vegada, 108 (40%). Les dones cauen més sovint
(43,8%), que els homes (34,5%), pero tan sols de manera significativa en el grup d'edat de 65-
74 anys. El mateix succeeix amb les caigudes recurrents (més d'una caiguda), més freqiients en

les dones. Grafics V-27 1 V-28.

Grafic V- 27. Prevalenga d'alguna caiguda
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Grafic V- 28. Prevalenga de caigudes recurrents
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75-80 anys >80 anys
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Entre els que van caure, un 42,6%, ho van fer una sola vegada i un 57,4% dues o més. Les

caigudes miultiples es produeixen més sovint 1 significativament en les dones de 65-74 anys 1

en els majors de 80 anys de tots dos sexes. Taules V-601 V- 61

Total (%) Homes (%) Dones (%)
Cap caiguda 162 (60,0) 72 (65,5) 90 (56,3)
Una sola caiguda 46 (17,0) 23 (20,9) 23 (14,4)
Mé¢s d'una caiguda 62 (23,0) 15 (13,6) 47 (29,4)

p<0,01
Taula V-60. Prevalenca de caigudes global i per sexe.
65-74 anys (%) 75-80 anys (%) >80 anys (%)

Cap caiguda 82 (61,2) 32 (55,2) 48 (61,5)
Una sola caiguda 29 (21,6) 10 (17,2) 7 (9,0)
Més d'una caiguda 23 (17,2) 16 (27,6) 23 (29,5)

p=NS

Taula V-61 Prevalenga de caigudes per grup d'edat.

El nombre maxim de caigudes va ser de 10 en homes i de 7 en dones, en tots dos casos tan

sols en un sol individu. La taula V-62, mostra la mitjana de caigudes en tots dos sexes 1 en els

diferents grups d'edat.
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Mitjana Desviacio estandard IC al 95% D
Homes 1,9 1,7 1,4-2.5
Dones 2,2 1.3 1,9-2.5 NS
65-74 anys 1,7 1,1 1,4-2.1
75-80 anys 2,5 2,0 1,7- 33 <0,01
Meés de 80 anys 2.4 1,2 1,9-2.8

Taula V-62. Mitjana i desviacio estandard de caigudes per sexe i grups d'edat.

La majoria dels homes que van caure (47,4%), no van patir cap conseqiiencia, enfront del
15,7% de les dones. Van patir una lesio lleu el 36,8% dels homes i el 65,7% de les dones. Les

lesions greus son similars en tots dos sexes 1 més freqiients en el grup de 75-80 anys.

Total (%) Homes (%) Dones (%)
Sense conseqiiéncies 29 (26,9) 18 (47,4) 11 (15,7)
Lesio lleu 60 (55,6) 14 (36,8) 46 (65,7)
Lesio greu 19 (17,6) 6 (15,8) 13 (18,6)
p<0.01
Taula V-63. Consegiiéncies de les caigudes , global i per sexe.
65-74 anys (%) 75-80 anys (%) > 80 anys (%)
Sense conseqliéncies 14 (26,9) 8 (30,8) 7(23,3)
Lesio lleu 32 (61,5) 11 (42,3) 17 (56,7)
Lesio greu 6 (11,5) 7 (26,9) 6 (20,0)
p=NS

Taula V-64 Consegiiéncies de les caigudes per grups d'edat.
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Grafic V-29. Prevalenca de caigudes amb lesié greu.
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Hem observat associacid entre diferents variables 1 les caigudes, pero al realitzar 1'analisi
multivariant ajustat per sexe, tan sols ser dona, amb un risc de 3 vegades superior, prendre més
de 4 farmacs i tenir algun grau de dependencia per les ABVD, tenen significativament efecte

sobre el fet de caure més d'una vegada. Taula V-65

OR IC 95% de OR P
Sexe femeni 3,1 1,5 6,3 **
Polifarmacia 2 1 3.9 *
Dependencia ABVD 3,6 1,7 7,2 *H*
Nagelgerke x100 16,6
X23 3 O skeksk

Dades ajustades per sexe. Numero de casos=261 OR: Odds Ratio. Nagelkerke: index corregit de incertesa. . * p< 0.05, **
p<0.01, *** p<0.001.

Taula V- 65. Efecte de les variables associades a caure més d'una vegada

Incontinéncia urinaria

El 45,6 % dels entrevistats (32,1% dels homes i 54,7% de les dones), presenten algun grau
d'incontinéncia. Aquest percentatge augmenta amb 1'edat (39,6 en el grup 65-74 anys i 53,8 en
els majors de 80 anys), amb una maxima prevalenga en el grup de dones majors de 80 anys, on

el 61,7 % d'aquestes son incontinents.
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Total (%) Homes (%) Dones (%)
No incontinéncia 154 (54.,4) 74 (67,9) 73 (45,3)
Incontinéncia ocasional 75 (27,8) 23 (21,1) 52 (32,3)
Incontinéncia habitual 48 (17,8) 12 (11,0) 36 (22,4)
p<0,01
Taula V-66. Prevalen¢a d'incontinéncia urindria, global i per sexe
65-74 anys (%) 75-80 anys (%) > 80 anys (%)
No incontinéncia 81 (60,4) 30 (51,7) 39 (46,2)
Incontinéncia ocasional 34 (25,4) 23 (37,9) 19 (24,4)
Incontinéncia habitual 19 (14,2) 6 (10,3) 23 (29,5)
p<0,01

Taula V-67. Prevalenga d'incontinéncia urinaria, per grups d'edat

Analitzant els diferents grups d'edat per separat, s'observa que les dones tenen incontinéncia

urinaria amb més freqliéncia en tots ells, pero tan sols significatiu en el grup més jove.

Grafic V-30. Prevalencga d'incontinéncia urinaria
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En el 61% dels que presentaven incontinéncia urinaria, era ocasional (67,5% dels homes 1

59,1% de les dones) i habitual en el 39% dels casos (34,3% dels homes 1 40,9% de les dones).
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El tipus d'incontinéncia més habitual en els homes és d'urgeéncia (89,2 %), tan sols 4 referien
incontinéncia urinaria d'esfor¢ i cap de mixta. Les dones presenten una prevalenga similar entre
els diferents tipus d'incontinéncia. No hem trobat d.s en quan al tipus d'incontinéncia entre els

diferents grups d'edat. Taules V-68 1 V-69

Total (%) Homes (%) Dones (%)

Incontinéncia d'esforg 34 (27,4) 4 (10,8) 30 (34.5)

Incontinéncia d'urgencia 67 (54,0) 32 (89,2) 35(@39,1)

Incontinéncia mixta 23 (18,5) 23 (26,4)
P<0,001.

Taula V-68. Distribucio dels tipus d'incontinéncia urinaria, global i per sexes.
65-74 anys (%) 75-80 anys (%) > 80 anys (%)

Incontinencia d'esforg 14 (26,4) 11(39,3) 9 (20,9)

Incontinéncia d'urgeéncia 31 (58.5) 14 (50,0) 22 (51,2)

Incontinéncia mixta 8 (15,1) 3(10,7) 12 (27,9)
p=NS

Taula V-69 Distribucio dels tipus d'incontinéncia urinaria per grups d'edat.

La repercussio de la incontinéncia sobre la qualitat de vida, declarada pels entrevistats és

petita, tan sols el 9,8 % tenen alguna dificultat per aquest motiu, sense d.s. entre sexe ni grups

d'edat.

Consumien absorbents habitualment per la incontinencia un 7,4% (20), dels quals 11, no

havien manifestat tenir-la durant 'entrevista.

En l'estudi multivariant ajustat per edat i sexe, consumir habitualment analgesics és el factor

de risc amb més efecte sobre la incontinéncia, seguit del sexe femeni i1 ser dependent per les

AIVD. Taula V-70.
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OR
Sexe femeni 2,8
Consum habitual analgesics 4
Dependencia AIVD 2,3
Nagelgerke x100 15,8
1 32,1

Dades ajustades per edat i sexe Numero de casos=255. OR :Odds Ratio. Nagelkerke: index corregit de incertesa. * p< 0.05,

% p<0.01, *** p<0.001.

V- RESULTATS

IC 95% de OR
1,6 5,0
1,7 9,6
1,3 4

kksk

kK

kK
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Taula V-70. Efecte de les diferents variables associades a presencia d' incontinéncia urinaria.

Per tal de comprovar, que l'efecte del consum d'analgesics sobre la incontinéncia no fos

emmascarada per altres variables, s'ha ajustat el model per diferents patologies relacionades

amb la pressa d'aquests, sense trobar variacions en el resultat final.

Restrenyiment

La prevalenca de restrenyiment €s d'un 31,9%, sense d.s entre sexes de manera global, tan

sols en el grup d'edat més jove (Grafic V-31). Augmenta la freqiiencia amb els anys i1 és d'un

41% en els majors de 80 anys. Taules V- 711 V-72.

Total (%) Homes (%) Dones (%)
No restrenyiment 184 (68,1) 81 (73,6) 103 (64,4)
Restrenyiment 86 (31,9) 29 (26,4) 57 (35,6)
p=NS
Taula V-71. Prevalenca de restrenyiment, global i per sexes.
65-74 anys (%) 75-80 anys (%) > 80 anys (%)
No restrenyiment 102 (76,1) 36 (62,1) 46 (59,0)
Restrenyiment 32(23,9) 22 (37,9) 32 (41,0)
p< 0,05
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Grafic V- 31. Prevalenga de restrenyiment
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Les variables associades a la preséncia de restrenyiment després d'ajustar-les per l'edat en

'analisi multivariant mitjangant regressio logistica es mostren en la taula V- 73.

OR IC 95% de OR p
Ingressos superiors 600 €/mes 2,5 1,3 4,7 **E
Patologia osteoarticular 2,4 1,3 4,5 *
Depressi6 probable/establerta 2,8 1,1 7,3 *
Consum habitual benzodiacepines 2,4 1,2 4,7 *
Dependeéncia AIVD 6,6 2,8 15,5 *ok
Nagelgerke x100 15,8
x26 68,1 *k sk

Dades ajustades per edat.. Numero de casos=263. OR :Odds Ratio. Nagelkerke: index corregit de incertesa. * p< 0.05, **
p<0.01, *** p<0.001.

Taula V- 73. Efecte de les diferents variables associades a restrenyiment

Per tal de comprovar possibles factors de confusié, en I'associacié de la patologia
osteoarticular, s'ha ajustat el model també per la variable “exercici habitual”, no modificant-se
I'efecte. També s'ha ajustat per la presencia de depressid per valorar l'efecte de les

benzodiacepines, sense que tampoc hagi variat 'efecte
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Malnutricio

Mitjangant el test emprat: MNA (Mini Nutritional Assessment) podem valorar el risc i també
la preséncia d'una malnutricié establerta. Donat el petit nombre de subjectes trobats en la
categoria “malnutrici6 establerta” (3 homes i1 2 dones), hem agrupat aquesta categoria a la de
“risc de malnutrici6”a I'hora d'estudiar les variables associades i també¢ en 1'analisi multivariant

per facilitar I'analisi estadistica.

Hem trobat valors del MNA suggestius de malnutricié en 1,8 % dels entrevistats, més en els
homes que en les dones pero no significativament. En situaci6 de risc al 16,8% de les dones 1 al

9,1% dels homes. Taula V-74.

Total (%) Homes (%) Dones (%)
Malnutrici6 establerta 5(1,8) 3(2,7) 2(1,2)
Risc de malnutricio 40 (14,8) 10 (9,1) 27 (16,8)
Bon estat nutricional 228 (84,4) 97 (88,2) 131 (81,9)

p=NS

Taula V-74. Distribucio de malnutricio global i per sexes

La freqiiéncia d'aquesta sindrome augmenta amb I'edat de manera significativa. Es del 5,1%

en els majors de 80 anys. Taula V-75.

65-75 anys (%) 75-80 anys (%) >80 anys (%)
Situaci6 malnutricid 1(1,7) 4(5,1)
Risc Malnutricid 15(11,2) 6 (10,3) 16 (20,5)
Bona situacio6 nutricional 119 (88,8) 51(87,9) 58 (74,4)

p< 0,05

Taula V-75. Distribucio de malnutricio per grups d'edat.

Les diferencies en la prevalenca de malnutricié entre sexes, no ha estat significativa en cap

dels grups d'edat. Grafic V-32.
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Grafic V- 32. Prevalenca de risc de malnutricio
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Al fer 'analisi de les associacions entre variables, hem descartat aquelles que estan incloses

com a item en el MNA.

En l'analisi per regressio logistica, tan sols la dependéncia per les ABVD ha resultat ser un
factor independent, amb efecte sobre la presencia de malnutricid, amb un risc de 8,8 vegades

superior. Taula V-76.

OR I1C 95% de OR P
Dependéncia per ABVD 8,8 3 19,6 *okk
Nagelgerke x100 19,6
i 27.8 -

Dades ajustades per edat. Numero de casos=251. OR: Odds Ratio. IC 95%= Interval de confiang¢a al 95%. de la OR.
Nagekerke: index corregit de incertesa. * p< 0.05, ** p<0.01, *** p<0.001.

Taula V-76. Efecte de la variable amb efecte sobre la presencia de malnutricio.
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Grafic V- 33. Prevalenga de malnutricié segons el grau de
dependéncia per les ABVD
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Deéficit visual

En aquest apartat hem estudiat la valoracio subjectiva del subjecte respecte la seva visid 1

objectivament, valorant el déficit visual a través dels optotips.

Subjectivament un 31,8% dels homes i un 44,7% de les dones declaraven tenir problemes
visuals, percentatge que augmenta amb l'edat i és del 60% en els majors de 80 anys. Les
diferencies trobades entre sexes 1 entre els diferents grups d'edat son estadisticament

significatives. Taules V- 77 1 V-78.

Total (%) Homes (%) Dones (%)
Tinc problemes visid 102 (39.4) 34 (31,8) 68 (44,7)
Tinc bona visid 157 (60,6) 73 (68,2) 87 (55,3)
p< 0,05
Taula V-77 Percepcié subjectiva d'agudesa visual, global i per sexes.
65-74 anys (%) 75-80 anys (%) > 80 anys (%)
Tinc problemes visio 36 (27,1) 24 (42,9) 43 (60,0)
Tinc bona visid 97 (72,9) 32(57,1) 31 (40,0)
p<0,001

Taula V-78. Percepcio subjectiva agudesa visual per grups d'edat
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L'analisi multivariant ajustat per edat i sexe, mostra que les variables associades a una millor
percepcid de l'agudesa visual han estat: 1'edat, disminuint un 9% per cada any que passa, no

haver patit més d'una caiguda i percebre de salut com millor que la dels altres. Taula V-78.

OR 1C95% de OR p
Edat 0,91 0,87 0,95 oAk
No més d'una caiguda darrer any 2,5 1,3 4,8 ok
Percepcio de salut “millor que els altres”
Nagelkerke x 100 22,2
XZ X 46 skksk

Dades ajustades per edat i sexe. Numero de casos=256 OR=0dds Ratio. IC 95%= Interval de confianca al 95%. de la OR.
Nagekerke: index corregit de incertesa. * p< 0.05, ** p<0.01, *** p<0.001.

Taula V-78. Efecte de les variables associades a bona percepcio subjectiva de visio

Dels 259 entrevistats en els quals va ser valorable I'exploraci6 amb optotips, un 19,2%
presentaven deficit visual. La prevalen¢a augmenta significativament amb 1'edat i es maxima en
el grup de més de 80 anys (45,1%). Les taules V-79 1 V-80, mostren la distribucio de déficit

visual per sexe i grups d'edat.

Total (%) Homes (%) Dones (%)

Bona agudesa visual 211 (80,8) 92 (86,0) 119 (73,3)

Déficit visual 50(19,2) 15 (14,0) 35(22,7)
p=NS

Taula V-79. Déficit visual , global i per sexes.
65-74 anys (%) 75-80 anys (%) > 80 anys (%)

Bona agudesa visual 123 (92,5) 49 (86,0) 39 (54,9)

Déficit visual 10 (7,5) 8 (14,0) 32 (45,1)
P<0,001.

Taula V-80. Deficit visual per grups d'edat

No hem trobat diferencies significatives de deficit visual, entre sexes, en cap dels grups

d'edat. Grafic V-34.
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Grafic V-34. Prevalencga de déficit visual
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El 26,5% dels que tenien déficit visual, no ho percebien i el 64,7% dels que referien tenir
problemes, tenien bona agudesa visual. La taula V-81 mostra la sensibilitat i especificitat de la

pregunta subjectiva comparant-la amb el resultat dels optotips.

Deéficit visual objectiu Bona agudesa visual Total
Tinc problemes visio 36 (73.5) 66 (31,4) 102
Tinc bona visio 13 (26,5) 144 (68,6) 157
TOTAL 49 210 259

Taula V-81. Relacio entre l'agudesa visual i la percepcio subjectiva. Percentatges per columna

La validesa de la pregunta “vosté com creu que es la seva visid” és la segiient: sensibilitat

73,5 %, especificitat 68,6 %, valor predictiu positiu 35,3% 1 un valor global del 69,5%.
El 20,5% dels subjectes amb deficit visual no porta cap tipus de correccio.

Variables associades a presentar deéficit visual, en l'analisi multivariant han resultat ser:
l'edat, amb un augment d'un 10 % per cada any que passa, pertanyer a les classes socials LILIII,
suposa un risc de 2,9 vegades més que les classes V-V, estar diagnosticat de DM doéna el triple
de probabilitats, aixi com tenir algun grau de dependéncia per les ABVD amb un risc de 2,5

vegades superior. Taula V- 82

154



Valoracio geriatrica integral en atenci6 primaria. V- RESULTATS

OR 1C 95% de OR p
Edat 1,1 1,1 1,2 ook
Classes socials I, 11, III 2.9 1.3 6,5 *
Tenir Diabetis Mellitus 3.4 1,5 7,8 *x
Dependencia per ABVD 2,5 1,1 5.8 *x
Nagelkerke x 100 32,7
2 59,6 fokok

Xy

Dades ajustades per edat .Numero de casos=256 OR= Odds Ratio. Nagekerke: index corregit de incertesa. * p< 0.05, **
p<0.01, *** p<0.001.

Taula V- 82. Efecte de les variables associades a déficit visual.

Déficit auditiu

També aqui valorarem la pérdua subjectiva d'audicié i1 la objectiva, que anomenarem

hipoacusia, comprovada mitjancant el test del xiuxiueig.

La percepcio subjectiva de perdua auditiva és similar en tots dos sexes i en els tres grups

d'edat i és dona en un 37,2% dels entrevistats. Taules V- 831 V- 84.

Total (%) Homes (%) Dones (%)

Tinc problemes d'audici6 97 (37,2) 44 (40,7) 54 (34,6)

No tinc problemes d'audicio 164 (62,8) 64 (59,3) 100 (65,4)
p=NS

Taula V-83. Percepcié subjectiva d'agudesa auditiva, global i per sexes.
65-74 anys (%) 75-80 anys (%) > 80 anys (%)

Tinc problemes d'audicio 47 (35,3) 22 (39,3) 28 (39,8)

No tinc problemes d'audicio 86 (64,7) 34 (60,7) 44 (61,1)
p=NS

Taula V-84. Percepcié subjectiva d'agudesa auditiva, per grups d'edat.

No hem trobat associacié entre la percepcid subjectiva d'audicido 1 cap de les variables

estudiades.

La prevalenga d'hipoacusia no mostra diferencies entre sexes ni grups d'edat i afecta al 32,8%
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dels entrevistats. El 12,3% dels homes 1 17,0% de les dones tenen una hipoacusia severa, més

important en el grup d'edat de 75-80 anys ( 28,6%). Taules V-85 i1 V-86.

Total (%) Homes (%) Dones (%)

Hipoacusia 87 (32,8) 34 (31,8) 55 (33,5)

No hipoacusia 178 (67,2) 73 (68,2) 105 (66.,5)
p=N.S.

Taula V-85 Distribucié de la prevalenca d'hipoacusia,, global i per sexe
65-74 anys (%) 75-80 anys (%) > 80 anys (%)

Hipoacusia 40 (30,3) 22 (39,3) 25 (32,5)

No hipoacusia 92 (69,7) 34 (60,7) 52 (67,5)
p=N.S.

Taula V-86. Distribucio de la prevalenga d'hipoacusia, per grups d'edat.

Grafic V-35. Prevalenga d'hipoacusia
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Tan sols el 41,0 % dels que presenten déficit auditiu ho perceben, mentre que el 59,0 % de

les pérdues auditives, no son percebudes.

La sensibilitat doncs de preguntar sobre la audicid té una sensibilitat, que en el nostre cas ha
resultat ser del 41 % i una especificitat del 64,2 %, amb un valor predictiu positiu del 35,4 % 1

un valor global del 56,6 %.
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Hipoacusia No hipoacusia Total
Tinc problemes d'audicio 34 (41) 62 (35,8) 96
No tinc problemes d'audicio 49 (59) 111 (64,2) 160
TOTAL 83 173

Taula-V-87. Relacio entre déficit auditiu objectiu i la percepcio subjectiva (percentatge en paréntesi)

En la taula V-88 s'observa com I'iinic factor associat a hipoacusia és tenir una percepcié de

salut pitjor que els altres.

OR IC 95% de OR p
Salut “igual o pitjor que els altres” 2,2 1,3 3,7 oAk
Nagelkerke x 100 4.4
XZ ) 8 k3k

Numero de casos=251. OR: Odds Ratio. Nagekerke: index corregit de incertesa. * p< 0.05, ** p<0.01, *** p<0.001.

Taula V-88- Efecte de les variables associades a hipoacusia..

Grafic V- 36. Prevalenc¢a d'hipoacusia en funcié de la
percepcio de salut
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Consum de farmacs

El 85,6 % dels entrevistats prenen com a minim un farmac de manera habitual. La mitjana de
farmacs, entre els que en prenen algun, és de 3,4 en les dones i 3,7 en els homes. Les

diferencies entre sexes i grups d'edat no han estat significatives.

La majoria (43,3%) estaven prenent 1-2 farmacs. Un 26,2% prenien més de quatre 1 un
14,4% no en prenia cap. No hem trobat d.s. entre sexe ni entre els grups d'edat. Taules V-89 1

V-90.

Total (%) Homes (%) Dones (%)

Cap farmac 39 (14,4) 18 (16,4) 23 (13,1)

1- 4 farmacs 161 (59,5) 66 (60,0) 96 (60,1)

Més de 4 farmacs 70 (26,2) 26 (23,6) 43 (26,8)
p=N.S.

Taula V-89. Distribucié del consum de farmacs global i per sexe
65-74 anys (%) 75-80 anys (%) > 80 anys (%)

Cap farmac 28 (20,9) 4(6,9) 7 (9,0)

1- 4 farmacs 75 (55,9) 38 (65,5) 49 (62,8)

M¢s de 4 farmacs 31(23,2) 16 (27,6) 22 (28,2)
p=N.S.

Taula V-90. Distribucio del consum de farmacs per grups d'edat
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Grafic V- 37. Prevalenca de polifarmacia
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Grafic V-38. Distribucid del consum de farmacs
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El grups farmacologics més consumits son: els antihipertensius, en tots dos sexes 1 grups
d'edat, seguit de les benzodiacepines en dones i del antiagregants/anticoagulants en homes. En
les taules V-91 1 V-92, es mostren els farmacs consumits, el percentatge de subjectes que els

prenen i les diferencies entre sexes i grups d'edat.
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Total (%) Homes (%) Dones (%) D
Antihipertensius 133 (49,3) 53 (48,6) 80 (49,7) NS
Benzodiacepines 76 (28,1) 19 (17,4) 57 (35.4) ke
Farmacs amb VIF nul 62 (23,0) 25(22,9) 37 (23,0) NS
Antiagreg/coagulants 58 (21,5) 28 (25,7) 30 (18,6) NS
Estatines i fibrats 39 (14,4) 15 (13,8) 24 (14,9) NS
Analgesics 36 (13,3) 11(10,1) 25 (15,5) NS
Antidiabétics 36 (13,3) 12 (11,0) 24 (14,9) NS
Antiulcerosos gastrics 32(11,9) 11 (10,1) 21 (13,0) NS
Antiresortius 0ssis 20 (7,4) 1(0,9) 19 (11,8) ke
Nefrourologics 21 (7,8) 18 (16,5) 3(1,9) ke
Analegs LHR 7 (2,6) 6 (5,5) 1 (0,6) *

* p< 0.05, ** p<0.01, *** p<0.001.

Taula V- 91 Prevalenca de consum dels principals grups farmacologics, global i per sexes

65-74 anys (%) 75-80 anys (%) >80 anys (%) D

Antihipertensius 62 (46,3) 28 (48,3) 43 (55,1) NS
Benzodiacepines 27 (20,1) 24 (41,4) 25(32,1) *%
Farmacs amb VIF nul 25 (18,7) 13 (22,4) 24 (30,8) NS
Antiagreg/coagulants 21 (15,7) 14 (24,1) 23 (29.5) *

Estastines i fibrats 25 (18,7) 7(12,1) 7 (9,0) NS
Analgesics 15(11,2) 13 (22,4) 8(10,3) NS
Antidiabétics 19 (14,2) 7 (12,1) 10 (12,8) NS
Antiulcerosos gastrics 15(11,2) 9 (15,5) 8(10,3) NS

* p< 0.05, ** p<0.01, *** p<0.001.

Taula V-92 Prevalenga de consum dels principals grups farmacologics per grups d'edat

L'analisi per equips assistencials, reformats o no, no mostra diferencies en quant al nombre

de farmacs consumits ni en la freqiiéncia de cada grup farmacologic.

Variables associades a polifarmacia son: presencia dHTA 1 cardiopatia, haver patit més
d'una caiguda, tenir un recolzament social insuficient i haver estat ingressat ['hospital en el
darrer any. La taula V- 93 mostra els resultats de l'analisi multivariant analitzant 1'efecte

d'aquests factors sobre el consum de farmacs
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OR 1C 95% de OR

Diagnostic d'hipertensio arterial 2,4 1,2 4,7 *
Diagnostic de cardiopatia 4,7 2.4 9,3 ko
Més d'una caiguda darrer any 2,5 1,2 5,1 *
Recolzament social subjectiu insuficient 2,2 1,1 4,5 *
Ingrés hospitalari el darrer any 3,7 1.8 7,5 Ak
Nagelkerke x 100 31

XZ 5 59,8 skskok

Numero de casos=256. OR: Odds Ratio. Nagekerke: index corregit de incertesa. * p< 0.05, ** p<0.01, *** p<0.001.

Taula V- 93. Efecte de les variables associades a polifarmacia

En relacio a les habilitats dels entrevistats en el consum de farmacs, un 57,9%, coneixen el
nom dels farmacs que prenen, en menor proporcid els majors de 80 anys (38,9%). El 79,4%
saben perque serveixen i el 95,3% fan una posologia correcta. No hem trobat d.s entre sexes,

pero si en els diferents grups d'edat. Taules V-94 1 V-95

Total (%) Homes (%) Dones (%) P
No coneix el nom 98 (42,1) 37 (40,2) 61 (43,3) NS
No coneix la utilitat 48 (20,6) 21 (22,8) 27 (19,1) NS
No posologia correcta 11 (4,7) 2(2,2) 9(6,4) NS

Taula V-94. Distribucio d'habilitats en el consum farmacologic, global i per sexes.

65-74 anys (%) 75-80 anys (%) > 80 anys (%) )2

No coneix el nom 30 (28,0) 24 (44,4) 44 (61,1) koxk

No coneix la utilitat 8(7,5) 13 (24,1) 27 (37.,5) oAk

No posologia correcta 2(1,9) 3(5,6) 6 (8,3) NS
4 <0,001

Taula V-95. Distribucio d'habilitats en el consum farmacologic per grups d'edat.

En el model escollit de regressio logistica, per valorar l'efecte de les variables independents
sobre el coneixement dels farmacs consumits, després d'ajustar-lo per I'edat, s'observa que el
nivell d'estudis, l'equip assistencial reformat, I'abséncia d'incontinéncia urinaria, no deficit
visual i la independéncia per les ABVD, son factors predictors de coneixer els farmacs que es

consumeixen. Taula V-96.

161



Valoracio geriatrica integral en atenci6 primaria. V- RESULTATS

OR 1C 95% de OR p
Tenir estudis secundaris/superiors 5.9 1.8 19.7 *x
Equip assistencial amb metge reformat 2,5 1,3 4,7 ok
No tenir incontinéncia urinaria 2,1 1,1 3,8 *
No tenir déficit visual 2,3 1 5,5 *
Independéncia per ABVD 2,6 1,1 6 how
Nagelkerke x 100 26
XZ 5 45,7 skskok

Dades ajustades per edat. Numero de casos=215 OR:0dds Ratio. Nagelkerke: index corregit de incertesa.* p< 0.05, **
p<0.01, *** p<0.001.

Taula V-96. Efecte de les variables associades a conéixer els farmacs consumits

Analitzat les variables amb efecte sobre cong¢ixer la utilitat dels farmacs consumits, després
d'ajustar-les per 'edat, persisteixen el pertanyer a un equip reformat i la independéncia per les
ABVD, desapareix la relacié amb el nivell d'estudis i apareix la relaci6 amb el deteriorament

cognitiu. Taula V-97

OR IC 95% de OR p
Equip assistencial amb metge reformat 3,7 1,5 9.3 *
No tenir deteriorament cognitiu 3,8 2,8 27,5 HE
Independéncia per ABVD 3,7 1,5 9.3 **
Nagelkerke x 100 31,6
X2 5 475 koK

Dades ajustades per edat . Numero de casos=224 OR: Odds Ratio. Nagekerke: index corregit de incertesa. * p< 0.05, **
p<0.01, *** p<0.001.

Taula V-96. Efecte de les variables associades a conéixer la utilitat dels farmacs consumits

Una gran majoria (95,3%) fan la posologia correctament, sense d.s entre sexe ni grups d'edat.

No hem trobat cap variable independent associada, al realitzar I'analisi multivariant.

La mitjana de valor intrinsec farmacologic (VIF), dels medicaments consumits és del 88,4%
(DE 24,3) en homes i de 91,0% (DE 17,6) en les dones. Més baix en el grup de més edat. Les

taules V-98 1 V-99 mostren aquests resultats.
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Total Homes Dones
Mitjana 90,0 88,4 91,0
DE 20,5 24,3 17,5
IC al 95% 87,3 -92,6 83,3-974 88,0 -93.9
p=N.S.
Taula V-98. Distribucié de la mitjana del VIF dels farmacs consumits, global i per sexes.
65-74 anys 75-80 anys >80 anys
Mitjana 89,8 92,9 87,9
DE 20,6 15,7 23,5
IC al 95% 85,9 - 93,8 88,6 - 97,2 82,2-93,5
p=N.S.

Taula V-99. Distribucio de la mitjiana del VIF dels farmacs consumits per grups d'edat

Tan sols hem trobat relacié significativa (p=0,018), entre la mitjana del VIF del farmacs
consumits 1 tenir més de 3 patologies croniques diagnosticades. En 1'analisi multivariant, no

hem trobat cap variable independent amb efecte.
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Total (%) Homes (%) Dones (%) P
Caigudes 108 (40,0) 38 (34,5) 70 (43,8) *x
Incontinéncia urinaria 123 (45,6) 35(32,1) 88 (54,7) ok
Restrenyiment 86 (31,9) 29 (26,4) 57 (35,6) NS
Risc de malnutricié 45 (16,6) 13 (11,8) 29 (18,0) NS
Deéficit visual 50(19,2) 15 (14,0) 35(22,7) NS
Hipoacusia 87 (32,8) 34 (31,8) 53 (33,5) NS
Depressio 31(11,7) 7 (6,4) 24 (15,5) *
Deteriorament cognitiu 27 (10,0) 11(9,9) 16 (10,0) NS
Polifarmacia 70 (26,2) 26 (23,6) 43 (26,8) NS

* p< 0.05, ** p<0.01, *** p<0.001.

Taula- V- 100. RESUM de la prevalenca de les diferents sindromes geriatriques distribuides per sexe.

65-74 anys (%) 75-80 anys (%) >80 anys (%) D

Caigudes 52 (38,8) 26 (44,8) 30 (38,5) NS
Incontinencia urinaria 53 (39,6) 29 (48,2) 42 (53.,9) ok
Restrenyiment 32 (23,9) 22 (37,9) 32 (41,0) *
Risc de malnutricio 15 (11,2) 7 (12,1) 20 (25,7) *
Deficit visual 10 (7,5) 8 (14,0) 3245,1) roxk
Hipoacusia 40 (30,3) 22 (39,3) 25 (32,5) NS
Depressio 13 (9,8) 6 (10,7) 12 (16,0) NS
Deteriorament cognitiu 3(2,2) 8 (14,0) 16 (20,5) ook
Polifarmacia 31(23,1) 16 (27,6) 22 (28,2)) NS

* p< 0.05, ** p<0.01, *** p<0.001.

Taula V- 101. RESUM de la prevalenca de les diferents sindromes geriatriques distribuides per grups d'edat.
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V-4-2. Avaluacio mental

Deteriorament cognitiu

Un 10 % dels entrevistats, tenen algun grau de deteriorament cognitiu, sense d.s entre sexes i
amb major prevalenga en els grups de més edat (20,5% en majors de 80 anys). Taules V-102 1
V-103.

Total (%) Homes (%) Dones (%)
No deteriorament 242 (90,0) 98 (89,9) 144 (90,0)
Deteriorament lleu 14 (5,2) 7 (6,4) 7 (4,4)
Deteriorament moderat 7(2,6) 3(2,8) 4(2,5)
Deteriorament sever 6(2,2) 1(0,9) 5@3,1)
p=NS
Taula V-102 Distribucio del deteriorament cognitiu global i per sexes
65-74 anys (%) 75-80 anys (%) >80 anys (%)
No deteriorament 131 (97,8) 49 (86,0) 62 (79,5)
Deteriorament lleu 2 (L,5) 6 (10,5) 6 (7,7)
Deteriorament moderat 2 (3,5 5(6,4)
Deteriorament sever 1(0,7) 5(6,4)
p<0,000

Taula V-103. Distribucio del deteriorament cognitiu per grups d'edat.

Un 51,9 % tenen un deteriorament cognitiu lleu, moderat un 25,9 % i greu un 22,2 %. Dels
pacients amb el test de Pfeiffer alterat, un 70,4% no tenien diagnostic previ de deteriorament
registrat en la historia clinica. Es en el grup amb deteriorament moderat on el diagnostic previ

constava amb més freqliencia (57,1%). Taula V-104

Lleu (%) Moderat (%) Greu (%)
No diagnostic previ 12 (85,7) 3 (42,9) 4 (66,7)
Si diagnostic previ 2 (14,3) 4(57,1) 2 (33,3)

Taula V-104. Fregiiéncia del registre de deteriorament cognitiu
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Grafic V- 39. Prevalenga de deteriorament cognitiu
25
20
15
10
5 NS
B Homes
0,
65-74 anys 75-80 anys >80 anys [1Dones

En l'analisi multivariant, gairebé totes les variables associades a deteriorament desapareixen
al ajustar el model per I'edat, de manera que tan sols aquesta i tenir algun grau de dependéncia

per les AIVD so6n variables predictores de deteriorament cognitiu. Taula V-105.

OR I1C 95% de OR p
Edat 1,1 1,0 1,2 ok
Dependencia per AIVD 3,7 1,1 12,4 ok
Nagelkerke x 100 24,9
12 30,4 *kx

Dades ajustades per edat. Numero de casos=264. OR: Odds Ratio. Nagelkerke: index corregit de incertesa. * p< 0.05, **
p<0.01, *** p<0.001.

Taula V- 105. Efecte de les variables associades a deteriorament cognitiu

Depressio

Hem trobat 10 dones (6,5%) i 2 homes (1,8%) que compleixen criteris de depressio establert.
Per facilitar I'analisi estadistic, donat el petit nombre de subjectes en aquesta categoria hem

agrupat aquesta amb la de probable depressio.

La prevalenca de depressié probable/establerta entre els entrevistats, ha estat del 11,7% (6,4
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% en homes 1 15,5 % en dones), augmentant amb 1'edat tot i que no significativament. Taules

V-1061V-107.

Total (%) Homes (%) Dones (%)
No depressio 233 (88,3) 102 (93,6) 131 (84,5)
Depressio probable /establerta 31(11,7) 7 (6,4) 24 (15,5)
p<0,05
Taula V-106. Distribucié de depressio, global i per sexes
65-74 anys (%) 75-80 anys (%) > 80 anys (%)
No depressio 120 (90,2) 50 (89,3) 63 (84,0)
Depressi6 probable /establerta 13 (9,8) 6 (10,7) 12 (16,0)
p=NS

Taula V-107 Distribucio de depressio per grups d'edat.

Per sexes tan sols hem trobat d.s en la prevalenga de depressio en el grup de 65-74 anys.

Grafic V- 40. Prevalenga de depressio
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Dels 31 entrevistats amb sospita de depressio, un 54,8% dels casos no constava cap dada en

la seva historia clinica, un 6,5% tenien el diagnostic d'ansietat generalitzada 1 35,5% tenien el
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diagnostic de depressio registrat.
En l'analisi multivariant, ajustat per sexe, consumir habitualment benzodiacepines, tenir

recolzament social nul o insuficient i algun grau de dependéncia per les AIVD, son factors de

risc predictors de depressio.

OR 1C 95% de OR p
Consum habitual benzodiacepines 6,4 2,4 17,1 Ak
Dependencia AIVD 4,1 1,6 10,8 *x
Recolzament social nul/insuficient 5 1.8 13,7 *x
Nagelkerke x 100 36,7
XZ 4 52 skskok

Dades ajustades per sexe. Numero de casos=256 . OR: Odds Ratio. Nagelkerke: index corregit de incertesa. . * p< 0.05, **
p<0.01, *** p<0.001.

Taula V-108. Efecte de les variables associades a depressio
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V-4-3. Avaluacio funcional

En aquest apartat, s'estudia la capacitat per realitzar les activitats complexes de la vida diaria
1 també les basiques. També es valora l'estat de la marxa 1 l'equilibri, com a variables
relacionades directament amb la funcionalitat. S'ha valorat la associacié d'aquestes amb altres

variables, excloents aquelles que d'alguna manera formen part del test de mesura.
Activitats instrumentals de la vida diaria (AI1VD)
La mitjana de puntuaci6 en el test de Lawton-Brody és de 6,6 (EE=0,42) en les dones i de 4,2

(EE=0,24) en les homes. Entre els grups d'edat les diferéncies son importants, amb una mitjana

de 7,6 (EE=0,09) en els més joves i de 4,9 (EE=0,32) en el grup de més edat.
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Grafic V-41. Distribucio de la puntuacio del test de Lawton i Brody en les diferents grups d'edat.

Entre els entrevistats un 65,6% de les dones 1 un 50,9% dels homes, sén autonoms per les
AIVD. Necessiten algun tipus d'ajut un 24,8% 1 en un 15,6% la dependéncia és gairebé total.
El percentatge de dependents, augmenta en els homes 1 en els grups de més edat (75,6% en els

majors de 80 anys). Taules V- 1091 V-110
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Total (%) Homes (%) Dones (%)
Autonom 161 (59,6) 56 (50,9) 105 (65,6)
Necessita ajut 67 (24,8) 36 (32,7) 31(19,4)
Dependent 42 (15,6) 18 (16,4) 24 (15,0)
p<0,05
Taula V-109. Distribucié de la capacitat per les AIVD, global i per sexe.
65-74 anys 75-80 anys > 80 anys
Autonoma 107 (79,9) 35(60,3) 19 (24,4)
Necessita ajut 22 (16,4) 13 (22,4) 32 41,0)
Dependent 5@3,7) 10 (17,2) 27 (34,6)
p<0,001

Taula V-110. Distribucio de la capacitat per les AIVD per grups d'edat

Analitzant els diferents grups d'edat, s'observa que son els homes els que amb més

freqiiéncia presenten incapacitat per les AIVD, pero tan sol significativament en el grup de 75-

80 anys.

Grafic V- 42. Prevalenga de depéndencia per AIVD
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Hem observat que un 4,8 % dels dependents per les AIVD i un 17,9 % dels que necessiten

algun ajut viuen sols.
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Nombroses variables estan associades a dependéncia per AIVD, perd després de l'analisi

multivariant destaca que el sexe i l'edat son les variables amb major efecte. El sexe masculi

presenta un risc de dependéncia gairebé de 7 vegades superior a les dones i el pas d'un any

dona un 20% més de probabilitat de tenir algun grau de dependencia. Tenir depressio, haver

patit més d'una caiguda i tenir alteracions de la marxa i l'equilibri son també factors de risc.

Taula V-111
OR IC 95% de OR P
Sexe masculi 6,8 3.9 15,5 kK
Edat 1,2 1,1 1,3 Hokk
Depressi6 probable/establerta 4 1,3 12,2 *
Meés d'una caiguda darrer any 3,5 1,5 7.9 **
Equilibri alterat 2.8 1,2 6,7 *
Marxa alterada 7 1,7 29 **
Nagelkerke x 100 51,5
s 124 Rk

Dades ajustades per edat i sexe. Numero de casos=261 OR: Odds Ratio. Nagekerke: index corregit de incertesa. * p< 0.05,

% p<0.01, *** p<0.001.

Taula V- 111. Efecte de les variables associades a algun grau de dependeéncia per les AIVD

Activitats basiques de la vida diaria ( ABVD)

La mitjana de puntuacié obtinguda en el test de Barthel, de 94,2 (92,2-96,1), no ha mostrat

d.s. entre homes (94,4) i dones (94,0), pero si en el grup de més edat (85,2), respecte als de 65-

74 anys (98,5) 1 els de 75-80 anys (96,1) (p=0,000)

Soén dependents per realitzar alguna activitat de la vida diaria un 20,8% dels entrevistats. El

15,6 % presenten una dependeéncia lleu/moderada i 5,2% severa/total. Aquesta situacio no té

diferencies entre sexes, pero si per grups d'edat. Taules V-112 1 V-113

Total (%) Homes (%)
Independent 214 (79,2) 90 (81,8)
Dependéncia lleu/moderada 42 (15,6) 14 (12,7)
Dependéncia severa/total 14 (5,2 6 (5,5)

p=NS

Taula V-112. Distribucio de la capacitat per les ABVD, global i per sexe.
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65-74 anys 75-80 anys > 80 anys
Independent 126 (94,0) 49 (84,5) 39 (50,0)
Dependeéncia lleu/moderada 7(5,2) 8 (13,8) 27 (34,6)
Dependéncia severa/total 1(0,7) 1(1,7) 12 (15,4)

p<0,001
Taula V- 113. Distribucio de la capacitat per les ABVD per grups d'edat.

Grafic V- 43. Prevalenga de dependencia en les ABVD
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Les variables amb efecte predictor per la dependéncia en les ABVD so6n: l'edat, que al
augmentar un any, augmenta el risc un 20%, risc de malnutricio, alteracié de l'equilibri 1
dependéncia per les AIVD. Es pot observat que aquesta darrera és la que presenta un efecte
predictor més gran, ser dependent per les AIVD té un risc 80 vegades superior per ser

dependent per les ABVD.
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OR I1C 95% de OR p
Edat 1,2 1,1 1,3 ok
Risc/malnutricio establerta 8,3 2,2 31 * 3k
Dependéncia per AIVD 81 10 640 ok
Equilibri alterat 17,1 5,3 55 oAk
Nagelkerke x 100 70,1
s 148,5 k%

Dades ajustades per edat . Numero de casos=263. OR: Odds Ratio. Nagekerke: index corregit de incertesa. * p< (.05, **
p<0.01, *** p<0.001.

Taula V- 114. Efecte de les variables associades a dependeéncia ABVD

Estat de l'equilibri

El 36,7% dels entrevistats tenen alteracié de l'equilibri, de manera significativa més en les

dones i els de major edat. Taules V- 1151 V-116

Total (%) Homes (%) Dones (%)
Equilibri alterat 99 (36,7) 27 (24,5) 72 (45,0)
Equilibri conservat 171 (66,3) 83 (75.5) 88 (55,0)
p<0,01
Taula V-115 Distribucié de les alteracions de l'equilibri, global i per sexe
65-74 anys (%) 75-80 anys (%) >80anys (%)

Equilibri alterat 23 (17,2) 19 (32,8) 57 (73,1)
Equilibri conservat 111 (82,8) 39 (67,29 21 (26,9)
p<0,001

Taula V-116. Distribucio de les alteracions de l'equilibri per grups d'edat.
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Grafic V- 44 Prevalenca d'alteracioé de I'equilibri
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L'analisi per regressio logistica, mostra que l'edat és una variable predictora de alteracio de
l'equilibri, augmentant cada any que passa un 20% la probabilitat. Ser dona té 3 vegades més
probabilitat. Després d'ajustar la resta de variables per edat i sexe, tenir patologia neurologica té
entre 3 1 16 vegades més probabilitats d'alteracid de 1'equilibri i tenir depressio i prendre

analgesics dona un risc de 5 1 3 vegades superior, respectivament. Taula V-117.

OR IC 95% de OR P
Edat 1,2 1,1 1,3 *kx
Sexe femeni 3,5 1,6 6.9 **
Patologia neurologica 6,7 2.9 15,8 ok
Consum habitual analgesics 3,2 1,3 7.9 *
Depressi6 probable/establerta 5,4 1,9 14,9 **®
Nagelkerke x 100 48,6
v 110,6 ook

Dades ajustades per edat i sexe. Numero de casos=256 OR: Odds Ratio. . Nagekerke: index corregit de incertesa. . * p<
0.05, ** p<0.01, *** p<0.001.

Taula V- 117. Efecte de les variables associades a alteracié de l'equilibri

Estat de la marxa

Tenen una marxa alterada un 14,1% dels entrevistats, sense d.s entre sexes. Augmenta la
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prevalenga en els grups de més edat 1 ho fa de manera significativa. Les taules V-118 1 V-119,

mostren la distribucid de 1'estat de la marxa per sexe 1 grups d'edat.

Total (%) Homes (%) Dones (%)

Marxa alterada 38 (14,1) 14 (12,7) 24 (15,0)

Marxa conservada 232 (85.,9) 96 (87,3) 136 (85,0)
p=NS

Taula V-118. Distribucié de les alteracions en la marxa, global i per sexe.
65-74 anys (%) 75-80 anys (%) >80anys (%)

Marxa alterada 7(5,2) 6 (10,3) 25 (32,1)

Marxa conservada 127 (94,8) 52 (89,7) 53 (67,9)
p<0,001

Taula V-119. Distribucio de les alteracions en la marxa per grups d'edat.

Grafic V- 45. Prevalenca d'alteraci6 de la marxa

65-74 anys 75-80 anys > 80 anys EHomes
ODones

Mitjancant l'analisi per regressid logistica, s'observa que l'edat és un factor de risc per
alteraci6 de la marxa, augmentant entre un 10- 20% per cada any que passa. Després d'ajustar la
resta de variables per l'edat, el tenir patologia neuroldgica té una probabilitat 7 vegades

superior, 5 vegades en el cas de prendre habitualment AINES i 3 en el cas de les BZD. Taula
V-120.
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OR 1C 95% de OR p
Edat 1,16 1,08 1,2 ook
Patologia neurologica 7,4 2,8 19,2 A
Consum habitual antiinflamatoris 5,3 1.8 15 *x
Consum habitual benzodiacepines 3.2 1.3 7,7 *x
Nagelkerke x 100 38,5
Xz S 60,1 kK

Dades ajustades per edat. Numero de casos=263. OR: Odds Ratio. Nagelkerke: index corregit de incertesa. . * p< 0.05, **
p<0.01, *** p<0.001.

Taula V- 120. Efecte de les variables associades a alteracio de la marxa

Hem comprovat que la pressa d'AINES, no esta associada ni amb el diagnostic, ni amb la
percepcié subjectiva de patologia osteoarticular, com tampoc amb la resta de variables de

funcionalitat. El consum de benzodiacepines, en canvi, si ho estd amb la dependéncia per

AIVD 1 ABVD.

Al ajustar l'analisi multivariant, per la presencia de patologia osteoarticular, persisteix la

toma d'AINES com a factor de risc independent per alteracions de la marxa.
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V-4-4. Avaluacio social

En aquest apartat, fem una analisi de la situacio social de I'entrevistat, des de el punt de vista
subjectiu 1 de manera objectiva a través de la valoraci6 de risc social, amb la escala socio-

familiar de Gijon. També s'analitzen les caracteristiques de 1'habitatge.
Recolzament social subjectiu
L'apreciaci6 subjectiva per part dels entrevistats, del suport que reben a nivell socio-familiar

¢s positiu. Un 83,8 %, refereixen tenir gairebé sempre suport, un 81,9% tenen qui els cuidi en

cas de malaltia 1 un 70,4% tenen amb qui sortir a divertir-se.

Total (%) Homes (%) Dones (%)
Tinc suport quan ho necessito (p=0,000)
Gairebé mai 11(5.,4) 2(1,9) 12 (7,8)
De vegades 28 (10,8) 3(2,8) 25(16,3)
Gairebé sempre 218 (83.8) 102 (95.,3) 116 (75,8)
En tenen cura de mi quan estic malalt/a (p=0,000)
Gairebé mai 12 (4,6) 2(1,9) 10 (6,5)
De vegades 35(13,5) 2(1,9) 33 (21,6)
Gairebé sempre 213 (81,9) 103 (96,3) 110 (71,9)
Tinc amb qui sortir i divertir-me (p=0,000)

Gairebé mai 39 (15,0) 6 (5,6) 33 (21,6)
De vegades 38 (14,69) 10 (9,3) 28 (18,3)
Gairebé sempre 183 (70,4) 91 (85,0) 92 (60,1)

Taula V-121 Percepcié subjectiva del suport socio-familar, global i per sexe.
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65-74 anys (%) 75-80 anys (%) >80 anys (%)
Tinc suport quan no necessito (p=N.S.)
Gairebé mai 7 (5,3) 3(5,4) 4 (5,6)
De vegades 14 (10,5) 5(8,9) 9(12,7)
Gaireb¢ sempre 112 (84,2) 45 (85,7) 58 (81,7)
En tenen cura de mi quan estic malalt/a (p=N.S.)
Gaireb¢é mai 7(5,3) 3(54) 2(2,8)
De vegades 23 (17,3) 6 (10,7) 6 (8,5)
Gairebé sempre 103 (77,4) 47 (83,9) 63 (88,7)
Tinc amb qui sortir i divertir-me (p=N.S.)
Gairebé mai 15(11,3) 10 (17,9) 14 (19,7)
De vegades 20 (15,0) 7 (12,5) 11 (15,5)
Gairebé sempre 98 (73,3) 39 (69,6) 46 (64,8)

Taula V-122. Percepcio subjectiva del suport socio-familar, global per grups d'edat

Les dones perceben significativament menys suport que els homes, en tots els grups d'edat.

QGrafic V-46.

Grafic V- 46. Prevalenga de percepcio de recolzament social
nul o insuficient
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En l'analisi multivariant les variables associades de manera més important a una millor
percepcid de recolzament social son: ser home, nivell d'estudis secundaris/superiors, nombre de
patologies croniques i no existéncia de depressio. La taula V- 123 mostra l'efecte d'aquestes

variables sobre la percepcid de recolzament social.

OR IC 95% de OR p
Sexe masculi 5,5 2,3 13 ok
Estudis secundaris/superiors 4.6 1,2 17 *
Ingressos econdmics > a 600 € / mes 2,7 1,3 5,7 *
Menys de 3 patologies croniques 53 1,1 25 *
Exercici fisic habitual 3,8 1,8 7,9 ok
No tenir depressid probable/establerta 7,3 2,6 20 *kx
Numero consultes mediques 0,91 0,84 0,98 *
Nagelkerke x 100 41,2
X2 5 83,6 sokk

Dades ajustades per sexe. Numero de casos=251. OR: Odds Ratio. Nagelkerke: index corregit de incertesa. * p< 0.05, **
p<0.01, *** p<0.001.

Taula V-123 Efecte de les variables associades a la percepcio de bon recolzament social.

Avaluacio dels risc socio-familiar

Els resultats de I'aplicacié de l'escala de Gijon de valoracio socio-familiar es poden veure a
les taules V-124 1 V- 125, on es mostren les mitjanes 1 els intervals de confianga, aixi com la
seva significacio estadistica. Les dones 1 els majors de 80 anys, tenen significativament una

puntuacié més alta en l'escala, el que suposa una pitjor valoracié de la seva situacié socio-

familiar.
Total Homes Dones
Mitjana i (DE) 4,7 (2,6) 3,8(2,2) 5,3(2,7)
Rang 0-13 1-13 0-13
IC 95% de la mitjana 44-50 34-42 42 -5,7
p<0,001

Taula V- 124. Distribucio de les mitjanes de valoracio de l'escala Gijon, total i per sexe
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65-74 anys 75-80 anys > 80 anys
Mitjana i (DE) 4,1 (2,5) 4,5 (2,5) 5,8 (2,4)
Rang 0-13 1-11 1-11
IC 95% de la mitjana 3,6-4,5 3,8-5,1 53-64

p<0,001

Taula V- 125. Distribucio de les mitjanes de valoracio de l'escala Gijon per grups d'edat.

De manera global, el risc socio-familiar (variable categorica de I'escala de Gijon), €s baix i
per tant l'avaluacid en l'area social, positiva. Les taules V-126 1 V-127, mostren la distribucid
per sexe 1 grups d'edat del risc social. S'observa que la prevalenca d'aquest es significativament

més gran en les dones.

Total (%) Homes %) Dones (%)
No risc social 254 (94,1) 108 (1 98,2) 146 (91,3)
Si risc social 16 (5,9) 2(1,8) 14 (8,8)
p<0,05
Taula V- 126. Distribucié de la prevalenga del risc social, total i per sexe
65-74 anys (%) 75-80 anys (%) >80 anys (%)
No risc social 128 (95,5) 54 (93,1) 72 (92,2)
Si risc social 6 (4,5) 4(6,9) 6 (7,7)
p=NS

Taula V- 127. Distribucio de la prevalenga del risc social per grups d'edat
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Grafic V- 47. Prevalenga de risc social objectiu.

percentatge
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Analitzant l'associacié entre risc social 1 altres variables que no formessin part de I'escala, no

hem trobat cap, ni en 'analisi bivariant ni en el multivariant, ni tan sols el sexe.

La pregunta sobre el recolzament subjectiu comparant-la amb l'escala objectiva en el nostre

cas dona uns sensibilitat del 84,6%, una especificitat del 77%, un valor predictiu positiu del

16,4% 1 un valor total del 77,3%. S'observa que en el 77,3% (187 + 11), coincideixen ambdues

valoracions Taula V-128..

Risc social (%) No risc social (%) Total

Recolzament social nul /insuficient 11 (84,6) 56 (23,0) 67
Bon recolzament social 2 (154) 187 (77,0) 189
Total 13 (100) 13 (100) 256

Taula V- 128. Relacié entre recolzament subjectiu i risc social objectiu.

En els homes, la coincidéncia es més alta (94,8 %) que en les dones (62,8%). Taula V-129

No risc social (%) Risc social (%)

Homes Dones Homes Dones
Bon recolzament social 108 (94,4) 93 (63,7) -- 2 (16,7)
Recolzament social 6 (5,6) 56 (36,3) 2 (100) 10 (83,3)

nul/insuficient

Taula V- 129. Relacio entre recolzament subjectiu i risc social objectiu, per sexes.
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Condicions de l'habitatge

De entre totes les variables utilitzades per valorar les condicions de I'habitatge, es pot veure
que la dificultat per la higiene (banyeres altes i sense agafadors) €s la més freqiient i que el 50%
dels habitatges de la gent gran, no tenen condicions adequades pel bany. La ventilacid i1 la
il-luminaci6 sén adequades en un 95%, dels casos. Tenen escales altes, sense baranes un 23%
en el grup de més de 80 anys. La presencia d'obstacles, existeix en un 20,7% dels casos. No
tenen condicions de calefaccio adequades el 41,5 % dels entrevistats. No hi ha d.s. Entre sexes

ni entre grups d'edat. Taula V-130

Total (%) Homes (%) Dones (%)

Il-luminacio6 deficient 14 (5,2) 5(4,6) 9 (5,6)

Ventilaci6 insuficient 13 (4,8) 5(4,6) 8 (5,0)

Escales altes i/0 sense baranes 54 (20,0) 18 (16,5) 36 (22,4)
Bany inadequat 135 (50,0) 54 (49,5) 81 (50,3)
Obstacles deambulacio 56 (20,7) 21 (19,3) 35(21,7)
Calefacci6 incorrecta 112 (41,5) 44 (40,4) 68 (42,2)
No existéncia d'ascensor 102 (37,8) 38 (34,9) 64 (39,8)

p=NS
Taula V-130. Prevalenga dels diferents items de l'habitatge, global i per sexe.

Aplicant els criteris que utilitza 1'escala de Gijon, un 25,6 % dels nostres ancians, tenen una
llar amb caracteristiques Optimes, amb tots els serveis necessaris. Un 26,6% presenta com a
maxim un item considerat inadequat, que com ja s'ha dit el més freqilient es la dificultat pel
bany. Presenten barreres arquitectoniques al voltant del 20 % de les llars 1 viuen en habitatges
considerats clarament inadequats el 14% i amb greus deficiéncies al voltant del 15%. Taula V-

131.

Total (%) Homes (%) Dones (%)
Habitatge optim 69 (25,6) 26 (23,9) 43 (26,7)
Equipament inadequat 72 (26,7) 35(32,1) 37 (23,0)
Barreres arquitectoniques 51(18,9) 22 (20,2) 29 (18,0)
Habitatge inadequat 38 (14,1) 11(10,1) 27 (16,8)
Habitatge amb greus deficiéncies 40 (14,8) 15 (13,8) 25 (15,5)

p=NS

Taula V-131. Valoracio de les condicions del habitatge aplicant l'escala de Gijon, global i per sexes
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V-5. Autopercepcio de salut i qualitat de vida

En aquest apartat s'analitzen aspectes relacionats amb la percepcid de salut i la qualitat de
vida (QV), mitjancant la valoracio del propi subjecte, del seu estat de salut, de les patologies
percebudes i finalment de la qualitat de vida, valorada a traves d'un instrument de mesura

generic, en aquest cas el Nottingham Profile Health

Tots els parametres de morbiditat percebuda han estat valorats en 256 subjectes, ja que en 14
d’ells per les seves condicions cognitives o de comunicacid no es va considerar valorable la

resposta

V-5-1.Patologia percebuda

Durant l'entrevista se li va preguntar a l'individu sobre una llista de patologies croniques

perque ell/a indiquessin si la presentaven o no.

Les persones que declaren tenir com a minin una patologia cronica, és del 91,4 %, amb una
mitjana de 2,6 (IC-95% 2,3-3,0) en homes i de 3,0 (IC 95% 2,7-3,2) en dones. (p=0,134).
Tampoc hi han d.s .entre les mitjanes dels diferents grups d'edat (p=0,712).

La majoria dels entrevistats declaren tenir entre 1-3 malalties, sense d.s. entre sexes ni grups

d'edat. Taules V- 132 1 V-133

Total (%) Homes (%) Dones (%)
Cap malaltia 22 (8,6) 13 (12,3) 9 (6,0)
1-3 malalties 147 (57,4) 59 (55,7) 88 (58,7)
>3 malalties 87 (34,0) 34 (32,1) 53 (35.,3)
p=NS
Taula V-132. Nombre de patologies croniques percebudes, global i per sexe
65-74 anys (%) 75-80 anys (%) >80 anys (%)
Cap malaltia 10 (7,5) 50,1) 7(10,3)
1-3 malalties 77 (57,9) 31(56,4) 39 (57.4)
>3 malalties 46 (34,6) 22 (34.5) 22 (32,4)
p=NS

Taula V-133 Nombre de patologies croniques percebudes per grup d'edat
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Les malalties més habituals percebudes son: osteoarticulars, HTA i cardiovasculars. Les
dones declaren de manera significativa major prevalenga en patologia osteoarticular, mental 1
HTA. Els homes: patologia respiratoria i nefrourologica. Entre grups d'edat no hi ha d.s. Taules

V-134 1 V- 135.

Homes

Dones

Total P
Cor 1 Circulaci6 28,3 (32,7) 36,7 (22,5) 33,2(26,7) N.S.
Bronquis i pulmé 23,6 (27,0) 10,7 (9,4) 16 (16,7) ok
Ossos 1 articulacions 48,1 (28,2) 70,7 (46,3) 61,3 (38,9) ook
Cap 1 nervis 17,0 (17,3) 16,7(21,3) 16,8 (19,6) N.S.
Depressio, ansietat o altres 10,4 (8,2) 27,3 (18,8) 20,3 (14,4) **
Fetge, budells o estomac 26,4 (26,4) 30,7 (21,9) 28,9 (23,7) N.S.
Cancers 9,4 (16,4) 6,7 (10) 7,8 (12,6) N.S
Ronyo, bufeta o prostata 19,8 (37,3) 3,3(3,8) 10,2 (17,4) *kk
Te voste diabetis o sucre a la 20,8 (20,9) 18,7 (18,1)  19,5(19,3) N.S.
sang
Te la Ta alta o pren medicaments 30,2 (40,0) 47,3 (55,6) 40,2 (49,3) ok
Te Colesterol o pren 18,9 (23,6) 26,0 (33,8)  23,0(29.,6) N.S
medicaments

* p< 0.05, ** p<0.01, *** p<0.001.

Taula V-134. Prevalenga del tipus de patologia percebuda, global i per sexe.
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Cor 1 Circulacio

Bronquis i1 pulmo

Ossos 1 articulacions

Cap 1 nervis

Depressio, ansietat o altres
Fetge, budells o estomac
Cancers

Ronyo, bufeta o prostata

Te voste diabetis o sucre
a la sang

Te la Ta alta o pren
medicaments

Te Colesterol o pren
medicaments

65-74 anys

30,8 (23,9)
11,3 (13,4)
63,9 (41,8)
15,0 (17,2)
22,6 (17,2)
27,8 (23,9)
7,5(9,7)

12,1 (17,2)
21,1 (22,4)

41,4 (51,5)

27,1 (31,3)

V- RESULTATS

75-80 anys

32,7 (20,7)
18,2 (17,2)
63,6 (41,4)
16,4 (22,4)
20,0 (13,8)
34,5 (27.6)
12,7 (15,5)
54 (17,2)

21,8 (19)

34,5 (44,8)

18,2 (31,0)

>80 anys

38,2 (35,9)
23,5 (21,8)
54.4 (32,1)
20,6 (21,8)
16,2 (10,3)
26,5 (20,5)
4.4 (15.4)

10,3 (17.,9)
14,7 (14,1)

42,6 (48,7)

19,1 (25,6)

Taula V-135. Prevalenga del tipus de patologia percebuda per grups d'edat.

p
N.S.
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Comparant la concordanca entre patologia percebuda i1 diagnosticada, s'observen diferencies

importants. La patologia osteoarticular esdevé la més divergent.

Les dones mostren majors diferencies entre patologia percebuda i diagnosticada i també els

majors de 80 anys. Grafics V-49 1 V-50.
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Grafic V-49. Distribucio de les mitjanes de patologia percebuda i diagnosticada en funcio del sexe.
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Grafic V- 50. Distribucié de les mitjanes de patologia percebuda i diagnosticada per grups d'edat.
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V-5-2. Autopercepcio de salut

La majoria (50,8%) dels nostres ancians, perceben la seva salut com “ millor que els altres
de la seva edat”, una mica més entre els homes i en les majors de 80 anys. Al voltant del 13 %

refereixen que no ho saben.

Les dones 1 el grup d'edat més jove, perceben més sovint la seva salut com pitjor, encara que

no significativament. Taules V-136 1 V-137

Total (%) Homes (%) Dones %)

Pitjor que els altres 21 (8,2) 6 (5,7) 15 (10,0)

Igual que els altres 71 (27,7) 31(29,2) 40 (26,7)

Millor que els altres 130 (50,8) 56 (52,8) 74 (49,3)

No ho se 34 (13,3) 13 (12,3) 21(14,0)
p=NS

Taula V-136. Distribucié de la percepcié de salut global i per sexe
65-74 anys 75-80 anys > 80 anys

Pitjor que els altres 12 (9,0) 35,5 6 (8,8)

Igual que els altres 35(26,2) 19 (34,5) 17 (25,0)

Millor que els altres 64 (48,1) 29 (52,7) 37 (54,4)

No ho sap 22 (16,5) 4(7,3) 8 (11,8)
p=NS

Taula -V-137. -Distribucio de la percepcio de salut per grups d’edat
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L'efecte de les diferents variables independents sobre la percepcid de la salut després de

realitzar l'analisi multivariant es mostra en la taula V-138. L'edat augmenta entre un 3 i un 14%

la probabilitat de percebre una millor salut. El no tenir hipoacusia, ser independent per les

ABVD, equilibri conservat i un bon recolzament social, donen totes elles entre 2,5 1 3 vegades

més probabilitat de percebre un millor estat de salut

OR 1C95% OR P
Edat 1,08 1,03 1,14 koK
No tenir hipoacusia 2.4 1,3 43 *%
Independéncia ABVD 2.9 1,2 7.3 *
Equilibri conservat 2.4 1,2 5,1 *
Bon recolzament social 2,1 1,1 3,7 *
Nagerkelke x 100 18,8
X23 37,9 koK

Numero de casos=254. OR: Odds ratio. Coeficient de regressio. Nagerkelke: quadrat del coeficient de determinacio corregit.
*p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001.

Taula V-138. Efecte de les diferents variables associades a millor percepcio de salut.

188



Valoracio geriatrica integral en atenci6 primaria. V- RESULTATS

V-5-3. Qualitat de vida

La qualitat de vida (QV) és una variable subjectiva, valorada a partir de l'aplicaci6 del
Notthinghan Healt Profile (NHP). Valora 6 arees. Els resultats s'expressen en percentatge de

perdua, global i per cada area.

Descrivim en primer lloc, els valors aconseguits (mitjana, desviaci6 estandard i IC 95%) per
al total d'individus entrevistats, global 1 per arees. Hem exclos de l'analisi, els subjectes amb
deteriorament cognitiu moderat i sever. En segon lloc 1 mitjancant I'analisi multivariant s'han

estudiat les variables amb valor predictiu sobre la perdua de qualitat de vida.

La mitjana de perdua de QV global, és del 22,8%. Les arees amb percentatges més alts de
perdua soén: energia (31,1%), son (29,2%) 1 dolor (25,7%) 1 la menys afectada és l'area
d'aillament social (11,4%). Les dones manifesten significativament major peérdua, a nivell

global i en gairebé totes les arees, excepte son i mobilitat. Taula V-139.

En els diferents grups d'edat, la pérdua de QV és similar. Tan sols hi ha diferéncies
significatives en les arees d'energia, aillament social i mobilitat, pitjorant aquestes en els grups

de més edat. Taula V-140.
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Valoracio geriatrica integral en atenci6 primaria.

Global

Energia

Dolor

Son

Afllament social

Reaccions emocionals

Mobilitat

Total
22,8 (19,3)

20,5 - 25,1
31,1 (38,7)

26,4 -35,8
25,7 (26,3)

22,5 - 28,9
29,2 (28,8)

25,6 -32,7
11,4 (18,9)

9,2-13,7
18,1 (22,3)

15,4 - 20,8
23,7 (25.,3)

20,6 - 26,8

Homes
17,5 (16,6)

14,4 - 20,7
25,3 (36,5)

18,4-322
18,3(21,5)

14,2 -22.4
25,3 (26,5)

20,3 - 30,3
6,6 (13,4)

4,1-9.2
12,1 (18.,4)

8,6 -15,6
20,6 (23,5)

16,3 - 25,2

Es mostra la mitjana, (DE) i el IC al 95%. *p< 0.05, ** p<0.01, *** p<0.001.
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Dones
26,6 (20,2)

23,3-29.8
35,2 (39.8)

28,8 -41,5
30,9 (28,1)

26,4 - 35,4
31,9 (30,2)

27,1 -36,7
14,9 (21,3)

11,5- 18,3
22,3 (23.8)

18,5 - 26,1
25,9 (26.3)

21,6 - 31

Taula V-139. Deteriorament en la qualitat de vida, total i per sexes

Ak

kokok

N.S.

sksksk

sksksk

N.S.



Valoracio geriatrica integral en atenci6 primaria.

Global

Energia

Dolor

Son

Afllament social

Reaccions emocionals

Mobilitat

65-74 anys
20,4 (18,6)

17,2 - 23,6
24,5 (34,7)

18,5-30,4
25,6 (27,5)

20,9 - 30,4
26,9 (27,7)

22,3-31,7
8,6 (16,3)

58-11,4
16,6 (21,4)

12,9203
19,3 (22,0)

15,5-23,0

Es mostra la mitjana, desviacié estandard (DE) i el IC al 95%.

75-80 anys
243 (22,6)

18,2-30,3
35,0 (41,4)

23,9 - 46,1
27,9 (29,0)

20,1 - 35,6
31,1 (33,7)

22,1 - 40,1
12,5 (19,1)

7,4-17,6
19,6 (24,4)

13,0 - 26,1
23,5 (26,6)

16,4 - 30,6

V- RESULTATS

> 80 anys
26,1 (17,3)

22,1 -30,2
40,1 (41,5)

30,4 - 49,8
24,0 (21,9)

18,9 - 29,1
31,8 (26,8)

25,5 - 38,0
15,7 (22.,4)

10,6 - 20,9
19,6 (22.2)

14,4 -24.8
32,1 (27.,9)

25,6 - 38,6

< 0.05, ** p<0.01, *** p<0.001.

Taula-V-140. Deteriorament en la qualitat de vida per grups d'edat

191

N.S

N.S

N.S

3k



Valoracio geriatrica integral en atenci6 primaria. V- RESULTATS

Les taules segiients mostren els resultats de 1'analisi multivariant i l'efecte de les variables
predictores de perdua de QV, de manera global 1 en les diferents arees que avalua el NPH.
L'analisi s'ha fet diferenciant per sexes 1 ajustant per l'edat en les arees en que la diferencies de

mitjanes ha estat significativa.

En la taula V-141, es pot observar que les variables amb més efecte sobre la perdua de QV
global en homes son la depressio i l'alteracio de la marxa, la seva preséncia suposa una perdua
del 23 1 21% respectivament. La resta de variables tenen un efecte menor. L'exercici fisic

habitual i I'ingrés hospitalari en el darrer any, actuen com factors protectors.

El model explica un 70,6% de la varianga.

B ICal 95 % de B p
Exercici fisic habitual -7,6 -12,6 -2,6 **
Consum > 4 farmacs 10,5 6 15,1 *kk
Depressio probable/establerta 23,4 15,6 31,3 *kk
Incontinéncia urinaria 6,7 2,7 10,8 **
Alteracio marxa 21 13,2 28,6 *kk
Alteraci6 equilibri 7,6 1,5 13,7 *
Numero visites mediques darrer any 0,9 0,5 1,2 *kk
Ingrés hospitalari darrer any -8 -12,3 -3,6 oAk
R’c x 100 73,2
cR%c x 100 70,6
F& 101 28,2 koA

Numero de casos=102. B: Coeficient de regressié. R%c : quadrat del coeficient de determinacié corregit. cR’c: canvi del
quadrat del coeficient de determinacio corregit en relacio al model que conté només la variable usada per ajustar el model.

Fgl 1, gl2 de Snedecor de l'analisi de la varianga de la regressio lineal multiple; gll: graus de llibertat del numerador; gl2:

graus de llibertat del denominador. * p< 0.05, ** p<0.01, *** p<0.001.

Taula V- 141 Efecte de les diferents variables associades a la pérdua de qualitat de vida global, en homes.
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Valoracio geriatrica integral en atenci6 primaria. V- RESULTATS

La taula V-142, mostra I'efecte predictor d'algunes variables sobre la pérdua de qualitat de
vida global en dones. La presencia de depressid, com en el cas dels homes, explica un 23% de
perdua. Menys efecte tenen la resta de variables predictores, que oscil-len entre el 14% de la
dependéncia per ABVD i el 6,5% de la incontinéncia urinaria. En les dones apareixen com a
factors protectors, tenir estudis secundaris /superiors, tenir un bon recolzament social i també

com en els homes, I'ingrés hospitalari en el darrer any.

En el cas de les dones, el model escollit explica menor percentatge de la varianga ( 53%)

B IC al 95 % de B P
Estudis secundaris/superiors -8,5 -15,4 -1,6 *
Depressio probable/establerta 22,7 15,6 29,8 *k*
Mes d'una caiguda darrer any 6,5 1,4 11,8 *
Consum > 4 farmacs 8,5 2,9 14,2 ok
Incontinéncia urinaria 6,5 1,8 11,1 ok
Algun grau de dependencia per ABVD 13,7 7 20,3 ok
Ingrés hospitalari darrer any -6,8 - 13,1 -0,5 *
Bon recolzament social -5,6 - 10,6 -0,7 *
R%c x 100 55,8
cR%c x 100 53
Fs,146 19,4 Fkk

Numero de casos=147. B: Coeficient de regressié. . R°c : quadrat del coeficient de determinacié corregit. cR%c: canvi del
quadrat del coeficient de determinacio corregit en relacio al model que conté només la variable usada per ajustar el model.
Fgl 1, gi2 de Snedecor de I'analisi de la varianga de la regressio lineal multiple; gll: graus de llibertat del numerador, gl2:
graus de llibertat del denominador. * p< 0.05, ** p<0.01, *** p<0.001.

Taula V- 142. Efecte de les diferents variables associades a la pérdua de qualitat de vida global en dones.
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Valoracio geriatrica integral en atenci6 primaria. V- RESULTATS

La taula V-143, mostra com les variables amb més efecte sobre la pérdua de QV, en l'area
d'energia en homes son: tenir algun grau de dependencia per les ABVD (entre un 28 i un 60%)
1 la presencia de depressio (entre un 15-59 %). Menor efecte tenen la resta de les variables
predictores: incontinéncia urinaria, habitatge amb deficiéncies i polifarmacia que oscil-len entre
el 14-18%. El nimero de visites meédiques, augmenta la pérdua de QV en homes en I'area
d'energia un 10% per cada visita realitzada. No hem trobat en el model escollit, cap variable

protectora de la perdua de QV en l'area d'energia.

El percentatge de la varianca que explica el model és del 48,7%.

B ICal 95 % de B p
Depressi6 probable/establerta 36,6 14,3 58,8 **
Consum > 4 farmacs 18,3 5,6 31,1 **
Incontinéncia urinaria 14,1 2,4 25,8 *
Algun grau de dependéncia per ABVD 44 4 28,4 60,3 rotk
Habitatge amb deficiéncies importants 14,5 4,1 24.8 **
Numero visites mediques darrer any 1,1 0,1 9,7 *
R%c x 100 52,2
cR%c x 100 48,7
F6,101 skesksk

Dades ajustades per edat . Numero de casos=102. B: Coeficient de regressio. Re: quadrat del coeficient de determinacio
corregit. cR2c: canvi del quadrat del coeficient de determinacio corregit en relacio al model que conté només la variable
usada per ajustar el model. Fgl 1, gi2 de Snedecor de I'analisi de la varianga de la regressio lineal multiple; gll: graus de

llibertat del numerador, gl2: graus de llibertat del denominador.. * p< 0.05, ** p<0.01, *** p<0.001

Taula V- 143 .Efecte de les diferents variables associades a la pérdua de qualitat de vida en energia , en homes.
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Valoracio geriatrica integral en atenci6 primaria.

V- RESULTATS

En les dones, les variables amb major efecte sobre la perdua de QV en l'area d'energia son:

depressio probable o establerta (29,5%), risc de malnutrici6 (22,1%) 1 dependeéncia per les

ABVD (19,7%). Les altres variables: incontinéncia urinaria i caigudes tenen un efecte menor.

Actua com a factor protector, tenir estudis secundaris/superiors, que respecte als que tenen

estudis primaris dona una disminucio en la perdua de QV entre el 3-35%.

El model escollit, explica un 34% de la variabilitat de la QV en l'area d'energia, inferior a la

del model escollit en homes. Taula V-144.

Estudis secundaris/superiors
Depressio probable/establerta
Risc/malnutricid

Incontinéncia urinaria

Més d'una caiguda darrer any
Algun grau de dependéncia per ABVD
R’c x 100

cR%c x 100

Fé, 146

B

-19
29,5
22,1
17,3

16,4
19,7
37,0

33,8

11,6

ICal 95 % de B

-34,8
13,4
3,7
6,5

4,1
3,5

-3,1
45,5
36,2
28,2

28,5
36

*

sksksk

kK

kK

kK

skoksk

Dades ajustades per edat. Numero de casos=147. B: Coeficient de regressié. Rc: quadrat del coeficient de determinacié

corregit. cR?c: canvi del quadrat del coeficient de determinacic corregit en relacié al model que conté només la variable
usada per ajustar el model. F ) de Snedecor de l'analisi de la varianga de la regressio lineal multiple; gll: graus de

llibertat del numerador, gi2: graus de llibertat del denominador. * p< 0.05, ** p<0.01, *** p<0.001.

Taula V- 144. Efecte de les diferents variables associades a la perdua de qualitat de vida en energia en dones.
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En la taula V-145 s'observa com en els homes, el consum habitual d'analgesics és la variable
amb més efecte sobre la perdua de QV en l'area del dolor (20,5%). En menor grau, el consum
d'AINES, tenir déficit visual 1 patologia osteoarticular prediuen la pérdua de QV en aquest area.
L'edat, que disminueix un 6% per cada any, els estudis superiors que ho fan en un 12%, el bon
recolzament social en un 20% i I'exercici fisic habitual en un 12%, protegeixen de la peérdua

QV en aquest area.

El model explica un 42,5% de la varianga.

B IC al 95 % de B P
Edat -0,6 -1,1 - 0,04 *
Estudis secundaris/superiors -12,1 -21 -32 *ok
Patologia osteoarticular 7,8 0,4 15,3 *
Exercici fisic habitual -12,2 -21 -3,5 **
Déficit visual 15,2 4,6 25,7 **
Consum habitual analgesics 20,5 8,4 32,6 **
Consum habitual AINES 16 4,1 27,7 **
Bon recolzament social - 19,6 -32,2 -7,2 *
R% x 100 47
cR*c x 100 42,5
F 70 10,4 ok ok

Dades ajustades per patologia osteoarticular. Numero de casos=102. B: Coeficient de regressié. R2c : quadrat del coeficient

de determinacié corregit. cR?c: canvi del quadrat del coeficient de determinacié corregit en relacié al model que conté només
la variable usada per ajustar el model. F. il gl2 de Snedecor de |'analisi de la varianga de la regressio lineal multiple; gll:

graus de llibertat del numerador; gl2: graus de llibertat del denominador. * p< 0.05, ** p<0.01, *** p<0.001.

Taula V- 145 Efecte de les diferents variables associades a la perdua de qualitat de vida en l'area de dolor en homes

196



Valoracio geriatrica integral en atenci6 primaria. V- RESULTATS

En les dones, les variables que més efecte tenen sobre perdua QV en l'area del dolor son:
depressio probable o establerta (26%), consum habitual d'AINES (20,5%) 1 analgesics (13,7%).
Amb menor efecte estan: viure sola (8,8%), tenir patologia osteoarticular (9%), 1 l'index de

massa corporal, que augmenta un 9% la pérdua de QV, per cada unitat que augmenta aquest.

Taula V-146.

La variabilitat en la variable dependent que explica el model escollit és del 32,3%.

B ICal 95 % de B p
Viure sola 8,8 0,1 17,5 *
Patologia osteoarticular 9 1,2 16,8 *
Depressiod probable/establerta 26,3 15,1 37,6 rox
Consum habitual analgesics 13,7 2,5 249 *
Consum habitual AINES 20,5 7,9 33,1 ok
Index massa corporal 0,9 0,7 1,7 **
R%*c x 100 35,5
cR%c x 100 32,3
Fé, 146 10,9 kK

Dades ajustades per patologia osteoarticular. Numero de casos=147. B: Coeficient de regressio. Rec: quadrat del coeficient

de determinacio corregit. cR%c: canvi del quadrat del coeficient de determinacio corregit en relacio al model que conté només
la variable usada per ajustar el model. Fg[ 1, gl2 de Snedecor de I'analisi de la varianga de la regressio lineal multiple; gli:

graus de llibertat del numerador; gl2: graus de llibertat del denominador. * p< 0.05, ** p<0.01, *** p<0.001.

Taula V-146 Efecte de les diferents variables associades a la perdua de qualitat de vida en l'area de dolor en dones
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L'efecte de les diferents variables sobre la perdua de QV en l'area de la son, en homes son : la
depressid probable o establerta (29,9%), polifarmacia (20,4%) 1 consum habitual de
benzodiacepines (24,7%). En canvi, actuen com a factors protectors, tenir un bon recolzament
social 1 l'ingrés hospitalari en el darrer any, que disminueixen la perdua de QV en aquesta area

un 11% iun 16% respectivament. Taula V-147 .

El percentatge de la varianga d'aquest model és del 36,4%.

B ICal 95 % p
Depressio probable o establerta 29.9 10,3 49 ok
Consum > 4 farmacs 20,4 9,3 31,5 kK
Consum habitual benzodiacepines 24,7 12,7 36,7 kK
Ingrés hospitalari darrer any -11,2 -21,2 -1,2 *
Bon recolzament social - 16,1 -324 -0,3 *
R%*c x 100 39,5
cR%c x 100 36,4
8’5 skskesk

4,101

Numero de casos=102. B: Coeficient de regressié. R’c : quadrat del coeficient de determinacié corregit. cR?c: canvi del
quadrat del coeficient de determinacio corregit en relacio al model que conté només la variable usada per ajustar el model.
Fg” al2 de Snedecor de l'analisi de la varianga de la regressio lineal multiple; gll: graus de llibertat del numerador; gl2:

graus de llibertat del denominador. * p< 0.05, ** p<0.01, *** p<0.001.

Taula V- 147 Efecte de les diferents variables associades a la perdua de qualitat de vida en l'area de la son en homes.
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En les dones, les variables amb major valor predictiu sobre la pérdua de QV en l'area de la
son. han estat: la toma habitual de benzodiacepines (17%), dependéncia per les AIVD (16,2%) 1
el consum habitual d'analgesics (14,7%). Un augment d'una unitat en l'index de massa corporal
suposa una perdua de QV d'un 30% en aquest area. No hem trobat cap variable amb efecte

protector.

El percentatge de variabilitat de la variable dependent en el model escollit és del 22,3%

B ICal 95 % de B D
Consum habitual analgesics 14,7 2,2 27,3 *
Consum habitual benzodiacepines 17 7,7 26,2 wkk
Index massa corporal 1,3 0,4 22,2 **
Algun grau dependéncia AIVD 16,2 6,5 25,8 ok
R%c x 100 24,6
cR%c x 100 223
Fi 145 11,6 Hokok

Numero de casos=146. B: Coeficient de regressio. Rc: quadrat del coeficient de determinacio corregit. cR%c: canvi del
quadrat del coeficient de determinacio corregit en relacio al model que conté només la variable usada per ajustar el model.

Fg”’ ) de Snedecor de I'analisi de la varianga de la regressio lineal multiple; gll: graus de llibertat del numerador; gl2:

graus de llibertat del denominador. * p< 0.05, ** p<0.01, *** p<0.001.

Taula V- 148 Efecte de les diferents variables associades a la pérdua de qualitat de vida en l'area de la son en dones
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La variable que més efecte t¢ sobre la perdua de QV, en l'area de I'aillament social, en els
homes, ¢és la presencia de depressid probable o establerta (13,4%). L'alteracié de la marxa
(10,5%), haver caigut més d'una vegada (7,3%) i l'ingrés hospitalari en el darrer any (5,3%),
també tenen efecte perd en menor grau. Tenir un bon recolzament social disminueix en un

14,7% la pérdua de QV en l'area d'aillament social en homes. Taula V-149.

Aquest model explica un 36,6% de la varianca.

B ICal 95 % de B D
Depressio probable o establerta 13,4 3,6 23,2 **
Marxa alterada 10,5 2,8 18,1 **
M¢s d'una caiguda darrer any 7.3 0,4 14,3 *
Ingrés hospitalari darrer any 53 0,4 10,1 *
Bon recolzament social - 14,7 -23 -6,5 **
R%c x 100 40,3
cR%c x 100 36,6
Fs 0 10,8 ko

Dades ajustades per edat. Numero de casos=103. B: Coeficient de regressio. Rc: quadrat del coeficient de determinacio

corregit. cR?c: canvi del quadrat del coeficient de determinacio corregit en relacio al model que conté només la variable
usada per ajustar el model. Fg/ 1, gl2 de Snedecor de |'analisi de la varianga de la regressio lineal multiple; gll: graus de

llibertat del numerador, gi2: graus de llibertat del denominador. * p< 0.05, ** p<0.01, *** p<0.001.

Taula V- 149. Efecte de les diferents variables associades a la pérdua de qualitat de vida en l'area de l'aillament social en
homes
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La perdua de QV en l'area d'aillament social en dones, es veu afectada en major percentatge,
per la preséncia de depressid probable/establerta (25%) que en els homes 1 €s amb diferéncia el
factor predictiu més potent. L'efecte de les caigudes és menor (10,2%). No hem trobat cap

factor protector.

El model explica un 33,8% dels canvis en la variable dependent

B ICal 95 % de B D
Edat 0,8 0,4 1,3 ok ok
Depressio probable o establerta 25 17,1 33,6 oAk
M¢s d'una caiguda darrer any 10,2 4 16,5 **
Index massa corporal 0,7 0,1 1,3 *
R%c x 100 35,6
cR%c x 100 33,8
F3 147 19,9 ok

Dades ajustades per edat. Numero de casos=148. B: Coeficient de regressio.R%c : quadrat del coeficient de determinacic

corregit. cR?c: canvi del quadrat del coeficient de determinacié corregit en relacié al model que conté només la variable
usada per ajustar el model. Fgl 1, gi2 de Snedecor de ['analisi de la varianga de la regressio lineal multiple; gll: graus de

llibertat del numerador, gi2: graus de llibertat del denominador. * p< 0.05, ** p<0.01, *** p<0.001.

Taula V- 150. Efecte de les diferents variables associades a la perdua de qualitat de vida en l'area de l'aillament social en
dones.

201



Valoracio geriatrica integral en atenci6 primaria. V- RESULTATS

Si com s'observa en les taules anteriors, la depressié esta present en la majoria de les arees
com causa de perdua de QV, ¢€s d'esperar que en l'area de reaccions emocionals sigui on més
efecte produeixi. En efecte, la depressio probable o establerta té un efecte sobre la perdua de
QV en aquesta area de 38,7% en els homes i de 39,2% en les dones. Les altres variables tenen
un efecte menor. En homes hem trobat com variables protectores: l'edat i tenir estudis
secundaris o superiors Aquest model explica el 65% de variabilitat en la perdua de QV en

reaccions emocionals en homes 1 un 22,3% en dones. Taules V-1511 V-152.

B ICal 95 % de B p
Edat -0,6 -0,9 -0,2 *ok
Estudis secundaris /superiors -7 -12 -1,9 **
Patologia osteoarticular 5,7 1,2 10,1 *
Incontinéncia urinaria 7,2 2,8 11,6 ok
Depressio probable establerta 38,7 30 47,5 ok
Marxa alterada 13,9 5,5 223 ok
Equilibri alterat 9,6 2,6 16,5 ok
R%c x 100 67,7
cR%c x 100 65,4
Fe. 102 28,7 ek

Numero de casos=103. B: Coeficient de regressié. R’c : quadrat del coeficient de determinacié corregit. cR’c: canvi del
quadrat del coeficient de determinacio corregit en relacié al model que conté només la variable usada per ajustar el model.
Fg“ ) de Snedecor de ['analisi de la varianga de la regressio lineal multiple; gll: g

raus de llibertat del numerador; gl2: graus de llibertat del denominador. * p< 0.05, ** p<0.01, *** p<0.001.

Taula V- 151. Efecte de les diferents variables associades a la perdua de qualitat de vida en reaccions emocionals en homes
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B IC al 95 % de B p
Depressid probable/establerta 39,2 30,8 47,6 ok
Més d'una caiguda darrer any 7,7 1,3 14,2 ok
R%c x 100 24,6
cR%c x 100 22,3
Fi 4 11,6 ok

Numero de casos=148. B: Coeficient de regressio. R : quadrat del coeficient de determinacio corregit. cR%c: canvi del
quadrat del coeficient de determinacio corregit en relacio al model que conté només la variable usada per ajustar el model.

Fg”’ ) de Snedecor de I'analisi de la varianga de la regressio lineal multiple; gll: graus de llibertat del numerador; gI2:

graus de llibertat del denominador. * p< 0.05, ** p<0.01, *** p<0.001.

Taula V- 152. Efecte de les diferents variables associades a la perdua de qualitat de vida en reaccions emocionals en dones.
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La perdua de QV en l'area de mobilitat, en els homes, es relaciona en primer lloc amb
alteracid6 de la marxa (29,3%) 1 depressid probable o establerta (18,1%). L'exercici fisic

habitual actua com a factor protector. Taula V-153.

B IC al 95 % de B D
Exercici fisic habitual -11,5 - 19,7 -34 *%
Depressio probable/establerta 18,1 5,1 31,1 ok
Patologia osteoarticular 12 5,4 18,5 HAE
Incontinéncia urinaria 8,7 2 15,4 *
Marxa alterada 293 19,2 39,4 HE
R%c x 100 57,9
cR%c x 100 55,3
Fs 10 11,6 Hokok

Dades ajustades per edat. Numero de casos=103. B: Coeficient de regressio. R : quadrat del coeficient de determinacio

corregit. cR?c: canvi del quadrat del coeficient de determinacio corregit en relacié al model que conté només la variable
usada per ajustar el model. Fgl 1, gl2 de Snedecor de l'analisi de la varianga de la regressio lineal multiple; gll: graus de

llibertat del numerador, gi2: graus de llibertat del denominador. * p< 0.05, ** p<0.01, *** p<0.001.

Taula V- 153. Efecte de les diferents variables associades a la pérdua de qualitat de vida en mobilitat en homes

En les dones, les variables amb major efecte sobre la pérdua de QV en mobilitat son:
dependéncia per les ABVD, que provoca una perdua del 20,3%, marxa alterada amb un 18,3%

1 presencia de depressio amb el 13,2. NO hem trobat cap factor protector. Taula V-154.

B ICal 95 % de B D
Patologia articular 7 1 13 *
Depressi6 probable /establerta 13,2 4.4 22 *ok
Mg¢s d'una caiguda darrer any 6,7 0,2 13,2 *
Index massa corporal 1,2 0,6 0,9 kK
Marxa alterada 18,3 7.9 28,6 ok
Equilibri alterat 10,6 3,3 18 **
Algun grau dependencia ABVD 20,3 10,8 29,8 otk
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B ICal 95 % de B P
R?c x 100 54,3
cR%c x 100 51,7
Fi 4 20,8 SR

Dades ajustades per edat. Numero de casos=148 B: Coeficient de regressio. R : quadrat del coeficient de determinacio

corregit. cR2c: canvi del quadrat del coeficient de determinacio corregit en relacié al model que conté només la variable
usada per ajustar el model. Fgl 1, gl2 de Snedecor de I'analisi de la varianga de la regressio lineal multiple; gll: graus de

llibertat del numerador, gi2: graus de llibertat del denominador. * p< 0.05, ** p<0.01, *** p<0.001.

Taula V- 154. Efecte de les diferents variables associades a la perdua de qualitat de vida en mobilitat en dones
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V-6. Prevalenca d'ancians fragils

Hem utilitzats els criteris més utilitzats a nivell internacional per definir a l'ancia fragil:
criteris de Barber 1 els criteris de 1'0.M.S. S'han aplicat ambdos a tots els subjectes de la

mostra.

Es pot veure que els criteris de 'OMS donen més prevalenga d'ancians fragils que els de

Barber, i que en tots dos la prevalenca de fragilitat és més alta en les dones.Taula V-155.

Total (%) Homes (%) Dones (%) )2
Criteris de 'O.M.S. 156 (57,8) 54 (49,1) 102 (63,8) *
Criteris de Barber 147 (54.,4) 52 (47,3) 95 (59,4) *

*p< 0.05

Taula V- 155. Prevalenga de ancians fragils per sexe, segons l'escala aplicada

La taula V- 156, mostra com la fragilitat augmenta significativament amb I'edat i que a partir
del 75 anys, la meitat compleixen criteris d'ancia fragil, en les dues escales. En la de '0.M.S.
els majors de 80 anys son fragils en el 100 % dels casos ja que aquesta edat per si sola és un

criteri de fragilitat
65-74 anys (%) 75-80 anys (%) > de 80 anys (%) D

Criteris de 'O.M.S. 48 (35,8) 31(53,4) 68 (87,2) ook
Criteris de Barber 49 (36,6) 30 (51,7) 78 (100) ot
% p<0,001

Taula V- 156. Prevalenga de ancians fragils per grups d'edat, segons l'escala aplicada.

L'index kappa de concordanca entre les dues escales és del 76,7 %. El 87,2 % estan

diagnosticats d'ancia fragil per totes dues. Taula V-157.

Criteris de I'O.M.S.
Criteris de Barber Ancia no fragil Ancia fragil
Ancia no fragil 103 (90,4) 20 (12,8)
Ancia fragil 11(9,6) 136 (87,2)

Taula V- 157. Taula de classificacio d'ancia fragil segons l'escala aplicada, percentatge per columnes

206



Valoracio geriatrica integral en atenci6 primaria. V- RESULTATS
V-7. Classificacio segons la VGI

Mitjangant la VGI hem pogut classificar als nostres ancians. La majoria, 51,9 %, compleixen
criteris d'ancia fragil. El 9% son ancians geriatrics 1 el 24% soén ancians sans. Aquestes
proporcions es mantenen sense d.s entre sexes. Entre els grups d'edat, les prevalences dels
diferents tipus d'ancians son significatives. En el grup de més de 80 anys, el 76, 9 % son fragils

1laresta (23,1 %), son ancians geriatrics. Taules V-158 1 V-159.

Total (%) Homes (%) Dones (%)

Ancia sa 65 (24,1) 31(28,2) 34 (21,3)

Ancia malalt 41 (15,2) 21 (19,1) 2 (12,5)

Ancia fragil 140 (51,9) 49 (44,5) 91 (56,9)

Ancia geriatric 24 (8.,9) 9(8,2) 15(9.4)
p=NS

Taula V- 158. Classificacié del ancians , per sexe segons la VGI
65-74 anys 75-80 anys (%) > 80 anys

Ancia sa 49 (36,6) 16 (27,6)

Ancia malalt 36 (26,1) 6 (10,3)

Ancia fragil 49 (36,6) 31(53,4) 60 (76,9)

Ancia geriatric 1 (0,7) 5(8,6) 18 (23,1)
p<0,001

Taula V- 159. Classificacio del ancians per grups d'edat segons la VGI

En relaci6 al tipus de convivencia els ancians fragils, viuen majoritariament en parella o
familia (64,4 %), igual com els geriatrics (67 %). Aquests darrers ho fan en institucions en un

29,2 %. Els considerats ancians sans i malalts viuen en la seva totalitat en familia o parella.

Des del punt de vista assistencial, estan inclosos en programa ATDOM (després d'excloure
als institucionalitzats) el 3,6 % dels ancians fragils 1 el 70,6 % dels geriatrics, Tenen dificultats
per accedir de manera autonoma sistema sanitari un 18,1 % total dels ancians fragils el 94,1 %

dels geriatrics.

Com s'observa en la taula V-160, els pacients considerats geriatrics, son els que presenten un
pitjor estat de salut. Els ancians fragils presenten una major prevalenga de sindromes

geriatriques, incapacitat funcional i risc social, que els malalts i sans.

207



Valoracio geriatrica integral en atenci6 primaria. V- RESULTATS

Ancia sa  Ancia malalt  Ancia fragil  Ancia geriatric

2 o més caigudes 12,3 19,2 25,7 41,7
Risc malnutricid 3,1 2.4 15,0 75,0
Incontinéncia urinaria 27,7 34,1 54,3 62,5
Restrenyiment 16,9 26,8 32,1 79,2
Polifarmacia 9,2 12,2 35,0 37,5
Deteriorament cognitiu 1,5 4,9 9.4 45,8
Depressio 12,2 12,3 45,0
Dependéncia AIVD 13,8 17,1 493 100
Dependencia ABVD 22,8 100
Marxa alterada 2.4 12,9 79,2
Ingrés hospitalari 4,6 2.4 343 37,5
Risc social 9,3 12,5
Taula V- 160. Variables que tenen diferencies estadisticament significatives entre els diferents tipus d'ancians , expressat en
percentatge.
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Valoracio geriatrica integral en atenci6 primaria. VI-DISCUSSIO
VI-1. Metodologia de 1'estudi

Per obtenir informacidé sobre fenomens objectius relacionats amb la salut i morbiditat
percebuda d'una poblacio, els seus habits de vida 1 quina utilitzacié fa dels serveis sanitaris,
l'instrument d'elecci6 és l'enquesta de salut. La informacio obtinguda a traves d'aquesta, dona
elements de suport per a la presa de decisions sanitaries, tant pel que fa a la planificacio, com la

gestio del serveis i I'establiment de programes de salut.

La unitat basica de mostreig actualment més utilitzada en les enquestes de salut es I'individu.
Nosaltres hem utilitzat com a unitat basica cadascun dels habitants residents i empadronats al
municipi, nascut abans del 1937. Hem entrevistat només els individus seleccionats per la
mostra. Aquesta opcio €s la que aconsegueix una major representativitat de la poblaci6 objecte
d'estudi. Aquesta és la metodologia emprada en la Enquesta de salut de Catalunya 2002
(Departament de Sanitat, Generalitat de Catalunya 2003), Encuesta Nacional de Salud de
Espana 1997 (Ministerio de Sanidad y Consumo. Madrid 1999), Enquesta de Salut de
Barcelona 2000 (Ajuntament de Barcelona. Institut Municipal de Salut Publica 2002), Enquesta
de Salut de les Illes Balears (Departament de salut de les Illes 2001), Enquesta de Salut de
Terrassa (Ajuntament de Terrassa 1998), i les més properes al nostre ambit poblacional:
Enquesta de Salut de 1'Alt Camp i1 Conca de Barbera (Vila i col. 1993), Enquesta de Salud de
Vandellos-Hospitalet ( Montafiés 1997).

Malgrat la mostra, és inferior a la d'enquestes realitzades en poblacions properes (Vandellos
1997, Alt Camp 1 Conca de Barbera 1993), es dona la particularitat que en aquestes, la poblacid
d'estudi és poblacio general i la nostra es limita a la poblacié major de 65 anys, és per aixo que
la fracci6 de mostreig és elevada (8,38 %), en comparacid a d'altres estudis: Vila i col: 1,51 %,

Vandellos: 9,15 %, Terrassa 1998: 7 %o, Barcelona 2000: 6 %o, Catalunya 2002: 1,4 %eo.

El tipus de mostreig ha estat del tipus aleatori estandarditzat per edat i sexe, a fi d'obtenir
estimacions més precises, ja que aquestes dues variables poden distorsionar els resultats i
podrien actuar com possible factor de confusié. Donat que ha estat un estudi en un sol municipi

no ha estat necessari realitzar la fase d'estratificacié de la poblacio.

El nivell de confianca utilitzat (95%), €s I'habitual. El maxim error acceptat, en el nostre cas

del 4%, similar a la resta : Alt Camp i Conca Barbera 3%, Vandellos 5%, Barcelona 2000, 1%
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global i 3% per districtes, Illes balears, 2,6%, Terrassa 3,2%, Catalunya 2002, al voltant del 3%

per regions sanitaries.

La técnica d'estandarditzar la mostra per edat i sexe, evita la possibilitat d'obtenir mostres
amb biaix, aconseguint que la distribuci6 sigui el més similar possible a la poblacié d'origen.
Hem obtingut una mostra que no es diferencia significativament en les principals variables
(edat 1 sexe) de la poblacio d'origen ni tampoc de la poblaci6 global de Catalunya IDESCAT-

2002), quan s'observa el grup de poblacié major de 65 anys que és la nostra poblaci6 d'estudi.

La majoria d'enquestes de salut exclouen les persones institucionalitzades; nosaltres les hem
inclos. Donat que la poblacié d'estudi en el nostre cas, son els majors de 65 anys, considerem
important con¢ixer la prevalenca dels institucionalitzats. D'aquesta manera podem valorar d'una

manera real la situacio social dels ancians.

El nivell de participacid ha estat alt (83,8 %) si ho comparem amb altres estudis similars : 84
% (Alt Camp i1 Conca de Barbera), 82,9 % (Vandellos 1997), 61,7 % (ESCA-2002). Cal
destacar que la distribucid de "no respostes" segons sexe i1 grups d'edat no mostra diferéncies

significatives, les quals podrien actuar com a factor de confusié que modifiquin els resultats.

VI-2. Instruments de mesura
VI-2-1. Qiiestionari

En el disseny d'un qiiestionari, I'éxit consisteix en obtenir un bon metode que permeti
aconseguir els objectius de l'estudi, amb la informaci6 més completa i exacte possible, en un

temps 1 amb uns recursos factibles (Navarro 1994). Nosaltres ens hem basat en aquest principi.

En aquesta tesi hem utilitzat com instruments de mesura, un qiiestionari 1 un examen fisic al
100% dels entrevistats. La majoria d'enquestes esmentades consten tan sols de l'entrevista
personal domiciliaria. L'ESCA-2002, també inclou examen de salut, pero tan sols en el 16,6%

dels d'entrevistats.

Agafant com a base els qliestionaris de les enquestes de salut ja citats, hem creat un
quiestionari propi que inclou les parts més importants d'aquestes, perd tenint en compte les

caracteristiques especials de la nostra poblacid d'estudi. Es un qliestionari tnic, passat per
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entrevista domiciliaria personal mitjangant entrevistadors.
El qiiestionari consta de 4 grups de preguntes:

1-Dades sociodemografiques: a banda de les habituals, hem inclos d'altres especifiques, que
es comenten tot seguit i que creiem necessaries per obtenir informaci6é adient als nostres

objectius, tenint en compte les caracteristiques especials de la poblacié d'estudi

Lloc d'origen, anys de residéncia a Valls i coneixement del catala. Vam considerar que
podrien ser caracteristiques importants a I'hora de valorar I'arrelament social. Aquesta variable,
no freqiient en les ES, si que es va utilitzar també en l'enquesta de salut Hospitalet- Vandellos

1997.

Nucli familiar i tipus de convivéncia. En el nostre cas contemplem també Ia
institucionalitzacid. Ens interessava congixer la prevalenga d'aquest darrer tipus de convivéncia

per motius de necessitats socio-sanitaries i de funcionalitat.

Nivell d'ingressos. Sempre ¢és dificil valorar els ingressos economics de la poblacio, pero en
ancians encara més. La majoria d'enquestes, no inclouen aquest apartat i consideren la classe
social com indicatiu del nivell economic. En el nostre cas la majoria dels entrevistats reben

., . . . : -
pensio, en determinats casos, més d'una. Hi pot haver altres tipus d'ingressos, per rendes o
béns immobiliaris i de vegades per ajuts de tercers. Vam creure necessari incloure en el

qliestionari aquestes dades.

Subjectivitat dels ingressos Quan parlem de gent gran, la sensacido global de la falta de
recursos economics ¢s general. Vam considerar interessant preguntar sobre la percepcio
subjectiva que ells tenen dels seus ingressos economics; per aixo vam incloure una variable per

valorar-la.

Canvis freqiients de domicili. Per valorar I'anomenat fenomen de “I'avi oreneta”, especific

d'aquest grup poblacional.

2-Dades d'utilitzacié de recursos sanitaris. A diferéncia de les enquestes de salut

esmentades, no hem inclos preguntes sobre el tipus de cobertura sanitaria. En aquestes, al
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voltant del 90% dels entrevistats tenien cobertura a carrec de la sanitat publica i l'utilitzaven de
manera majoritaria 1 gairebé de manera exclusiva en el grup de majors de 65 anys. Tampoc
preguntem sobre la satisfaccido amb els serveis sanitaris. L'enquesta realitzada a la nostra zona
(Alt Camp 1 Conca de Barbera, 1993), després de la implantaci6 de la reforma sanitaria
contemplava un percentatge de satisfaccio al voltant del 90 % i una mica superior en els
majors de 65 anys, dades similars a enquestes més recents com 1'ESCA 2002 i Barcelona
2000. Per aquest motiu i perqué moltes vegades l'entrevistador formava part de I'equip que
habitualment tenia cura de l'entrevistat, no hem inclos aquest tipus de pregunta en el
quiestionari. En canvi, si que hem introduit una pregunta no habitual: 1'accessibilitat de manera
autonoma als serveis sanitaris, component important a l'hora de valorar les necessitats de

serveis en la gent gran.

3- Dades sobre morbiditat percebuda i habits de vida, comuns en altres estudis. Aqui s'hi
ha afegit la valoraci6 de la qualitat de vida de l'entrevistat, un aspecte no habitual en les
enquestes de salut. En aquest apartat cal dir que la majoria, basen la morbiditat en la percebuda
pel pacient. En el nostre cas i a través de la consulta de les histories cliniques, hem pogut també

analitzar la patologia diagnosticada i comparar-la.

4- Preséncia de patologia especifica. Aquest apartat, d'elaboracidé propia, té pocs
antecedents, ja que son escasses les referéncies bibliografiques sobre enquestes de salut
dirigides exclusivament a ancians que viuen a la comunitat. Aquest grup de preguntes, basat en
la utilitzacié d'escales especifiques, t¢é com objectiu avaluar l'existéncia de sindromes

geriatriques.
VI-2-2. Examen de salut

Hem avaluat, mitjancant 1'exploracio fisica, algunes caracteristiques importants per valorar

|'estat funcional de l'individu.

Un altra caracteristica que diferencia el nostre estudi, és la inspeccio estructurada del
domicili de I'entrevistat. Hem pogut comprovar si les condicions eren adequades o no, a les

caracteristiques d'aquesta poblacio.
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VI-3. Resultats

VI-3-1. Dades sociodemografiques

Edat i sexe

Com es pot veure en la taula VI-1, el percentatge de majors de 65 anys de Valls és similar a
la de la resta del Camp de Tarragona i Catalunya. Les petites diferencies observades, d'altra
banda no significatives, poden ser conseqiiencia del fet, que l'envelliment de la poblacid és més

acusat a mesura que disminueix la mida del municipi (Pla de Salut de Catalunya 2003-2005)

Total (%) Homes (%) Dones (%)
VALLS 18,0 15,1 20,7
ALT CAMP 19,4 16,9 21,9
CAMP TARRAGONA 16,3 14,3 18,2
CATALUNYA 17,4 14,8 19,9

Taula VI-1.Distribucio de la poblacio major de 65 anys (Font: Idescat, dades del 2001)

L'envelliment poblacional amb un component majoritariament femeni no es diferencia del

que succeeix a tota Catalunya (ESCA-2002).

L'index de sobrenvelliment (majors de 85 anys / majors de 65 anys), que actualment a
Catalunya ¢és de 10,5%, en el nostre municipi arriba al 13,1%, possiblement, per la mateixa

causa exposada anteriorment de l'envelliment poblacional.
Estat civil
L'estat civil més habitual és el de “casats”, sobretot en els homes. La distribucio de l'estat

civil, és diferent entre els ancians 1 la poblacid general adulta, ja que en aquests és més freqiient

la viduitat.

Al comparar l'estat civil dels subjectes de la mostra amb les dades del Institut Nacional
d'Estadistica de Catalunya (IDESCAT-2001), s'observen algunes diferéncies en la distribucio
d'estat civil per sexes respecta a la global de Catalunya. (Taula VI-2)
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Solter/a Casat/da Vidu/a Divorciat/da
MOSTRA
Total 6,2 60,4 31,5 1,9
Homes 1,9 81,6 14,6 1,9
Dones 9,3 46,0 42.8 1,9
VALLS
Total 5,7 62,4 30,8 1,0
Homes 5.4 81,2 16,8 1,2
Dones 5,9 48 4 447 0,9
CAMP DE TARRAGONA
Total 6,2 61,8 30,4 1,6
Homes 6,0 79,1 12,9 1,9
Dones 6,3 48,2 442 1,4
CATALUNYA
Total 4,9 44,4 49,5 1,3
Homes 5,0 68,9 24.4 1,7
Dones 4.8 30,6 63,5 1,1

2

Taula VI-2.Distribucio de l'estat civil en diferents ambits geogrdfics, total i per sexes, expressat en percentatge.

No hi ha diferencies entre la mostra i la poblaci6 d'estudi, excepte en el percentatge d'homes

solters

Tipus conviveéncia

La Taula VI-3, mostra els diferents resultats del tipus de convivéncia, segons l'enquesta
comparada. Les dades son diferents, com també¢ ho son els grups d'edat estudiats. En l'enquesta
Barcelona 2002, el percentatge d'ancians, tant d'homes com de dones, que viuen sols, és similar
al nostre. En la de Terrassa 1998, on fan 2 grups d'edat: 60-74 1 majors de 75 anys, el

percentatge de homes que viuen sols en el primer grup és més gran, perd no aixi el de les

215



Valoracio geriatrica integral en atenci6 primaria. VI-DISCUSSIO

dones. D'altres enquestes no especifiquen el tipus de conviveéncia per al subgrups de > 65 anys.

BARNA-2002 TERRASSA-98 VALLS-2001
Viuen sols (%) Homes Dones Homes  Dones Homes Dones
Majors de 65 anys 10,4 32,6 4,6 25,5
Entre 60-74 anys 6.8 13,8
Entre 65-70 anys 1,9 23,8
Majors de 74 anys 24,1 7.3 27,2

Taula VI-3. Dades comparatives entre diferents estudis de salut en el percentatge de gent gran que viuen sols.

Comparant amb altres estudis fets exclusivament en gent gran, les dades sobre el tipus de
convivencia (Azpiazu 2003, Casado 2002), son similars a les nostres. Entre un 10-30% dels
majors de 65 anys, viuen sols, al voltant del 50% en parella i entre un 10-20 % amb membres

de la familia. Les dades diferenciades entre sexes també es repeteixen.

"Avi oreneta”

Aquesta és una forma caracteristica de convivencia d'alguns ancians amb algun grau de
dependéncia, que en el nostre estudi xifrem en un 3%, sensiblement inferior a altres estudis que
parlen d'una prevalenca del 15 % (Sanchez 2000). Aquest fet es podria explicar, si es té en
compte el tipus de poblacid, area semi-urbana, amb un ampli teixit social, que podria donar
suport informal en major grau que en les grans zones urbanes. També podria explicar-se pel fet

de existir tres residéncies per a gent gran al municipi.

Classe social

Els estudis de salut ja esmentats, que utilitzen el mateix sistema de classificacié que
nosaltres, mostren uns percentatges de classe ['1 I, en els majors de 65 anys, de entre 10-15%
en els homes 1 2-5% en dones, una mica superior a les nostres (8,2 1 1,9 % respectivament), que

podria ser també explicable, pel fet de ser una poblaci6é semi-urbana.

Nivell d'instruccio
Comparant el nivell d'instruccié dels nostres ancians amb les dades de 1'ldescat, s'observa
que el percentatge d'homes analfabets a Valls, és inferior (1,8%) al global de Catalunya (5,6%).

En les dones els percentatges son similars, al voltant del 9%. El individus amb estudis

superiors també tenen uns valors semblants als nostres. Les dones tenen un menor nivell
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d'instruccié en ambdos casos.

Coneixement del catala i lloc d'origen

Aquestes son variables poc estudiades en les enquestes de salut. Nosaltres les hem inclos per
creure que podrien tenir alguna relacié amb el suport social. S'observa en l'analisi bivariant,
una relacio positiva entre el fet de conéixer el catala i el nivell d'estudis, sobretot en els
originaris de comarques de fora de Catalunya; també amb el grau de recolzament social
subjectiu; pero al ajustar-les per altres variables, l'efecte desapareix. Cal dir que la gran majoria
feia molts anys que vivia a Valls i per tant, amb temps suficient per poder formar un teixit
social de suport. El coneixement de la llengua catalana al voltant del 90 % no mostra

diferencies respecte al global de Catalunya.

L'origen de la poblacid, la meitat de la qual es nascuda a Valls o comarca de I'Alt Camp,
tampoc no es diferencia de la resta de Catalunya. Un 52% de la poblacid gran viu en el mateix

lloc on va néixer (Idescat 2001).

Situacio economica i tinenga de l'habitatge

La principal font d'ingressos declarada pels entrevistats, és la pensié de jubilacié o viduitat.
Aquestes dades son similars a les publicades l'any 2004 per l'Institut de l'envelliment de

Catalunya.

La valoraci6 dels ingressos economics te sempre important dificultats de fiabilitat. No hem
trobat relaci6 en I'analisi bivariant, entre els ingressos declarats i la sensacio subjectiva de la
idoneitat d'aquests, per poder viure. Creiem poc fiable, la declaracid d'altres ingressos diferents
de la pensid, qué tan sols son reconeguts en una proporcié molt baixa. Cal destacar que en
molts casos el cuidador o familiar present en l'entrevista discrepava de les dades declarades pel

entrevistat.

La propietat de 1'habitatge és un fet habitual entre la gent gran. Les dades de I'ldescat,
similars a les nostres, indiquen que entre un 74-81% de les persones grans son propietaries del

lloc on viuen 1 que un 16 % viuen de lloguer.
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VI-4. Utilitzacio recursos sanitaris.

El coneixement de la utilitzacié dels serveis sanitaris per part d'una poblacio, és una constant
en les enquestes de salut. L'us d'aquests serveis, té una serie de determinants lligats tant al
pacient/usuari, com a l'estat de salut, les caracteristiques socio-demografiques i el
reconeixement de simptomes. També esta lligada a factors del sistema sanitari, com la

disponibilitat i 'accessibilitat. (de la Revilla, 2003)

Creiem necessaria, la valoracio de l'accessibilitat als recursos sanitaris, en un estudi de salut
de poblaci6 anciana, ja que aquesta, €s la primera causa d'inclusié dels pacients en el programa

d'atenci6é domiciliaria (de la Revilla,1991).

S'observa que gairebé una cinquena part dels nostres ancians tenen algun grau de dificultat
per accedir-hi de manera autonoma i és del 41% en els majors de 80 anys. Coincideixen amb
les nostres dades les valoracions d'alguns autors com Fernandez 1988, que parla d'un 20-25 %
de majors de 65 anys amb algun grau d'invalidesa. Gen¢ 1997 i Espejo 1997, xifren entre un 8-
13%, la gent gran que viuen en els seus domicilis immobilitzats. Aquestes dades son similars a
les nostres, si considerem que el 15,4 % dels nostres avis, consideren impossible l'accés als
serveis sanitaris. Els principals motius de la falta d'accessibilitat, expressats per alguns autors,
ha estat la patologia cronica multiple (Hernando 1992), tenir alguna discapacitat 1 tenir
dificultats per les activitats de la via diaria. En el nostre estudi hem observat que I'equilibri 1 la

dependencia per ABVD son variables amb un important valor predictiu sobre l'accessibilitat.

Hi ha pocs estudis que valorin el percentatge de poblacié major de 65 anys que estan en
programa d'ATDOM. Escudero i col. 2003, a partir de dades del INSALUD, recomanen que el
percentatge d'ancians inclosos en el programa, hauria de ser: d'un 5% entre el grup de 75-79
anys, 10% entre els de 80-84 anys i 20% en els majors de 85 anys. Els nostres resultats, son una
mica inferiors en el grup més jove, pero molt similars als recomanats pel INSALUD en la resta
de grups d'edat. S'observa que entre els subjectes amb dificultat per accedir al servis sanitaris,
una tercera part no estan inclosos en el programa ATDOM 1 en aquells que tenen 1'accés
impossible, hi ha una cinquena part que tampoc ho estan. Els resultats no mostren diferencies
en quan al tipus d'equip assistencial, sigui reformat o no. Aixo podria explicar-se, per ser
principalment infermeria (Grup ATDOM de la Societat de Medicina Familiar i Comunitaria,

2003), els responsables de les visites i aquests si estan tots reformats. En quant els factors que
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s'associen a la inclusidé en el programa, els nostres resultats coincideixen amb els criteris
recomanats per la Societat Catalana de Medicina Familiar 1 Comunitaria, en el seu Programa
d'Atenciéo Domiciliaria i els trobats per altres autors (Escudero 2003, Segura 2004), que son
principalment: l'edat, determinades patologies i dependencia per algunes ABVD. Cal destacar,
que en el nostre cas la mitjana de visites fetes ha estat molt superior a la del grup de treball del
Raval Nord (Segura 2004). L'explicacié possiblement és, que nosaltres hem comptabilitzat
totes les visites fetes a un pacient dATDOM, ja fos de metge, infermeria, a demanda o

programada, i el grup de Segura les compatibilitzen per separat.

El percentatge dels majors de 65 anys, que han visitat al metge de capgalera en el darrer any,
en els enquestes de salut consultades (Vandellos-Hospitalet 1997, Terrassa 1998, Barcelona

2000, Illes Balears 2001, ESCA, 2002), esta entre el 85-90%, similar al nostre 87,4%.

Mgés dificil és comparar el nombre de visites realitzades, ja que en les enquestes de salut,
aquesta dada no s'acostuma a demanar, possiblement pel fet que 1'obtencio de les dades es fa a
través de les respostes dels entrevistats, 1 aix0 pot tenir biaixos de memoria en preguntar dades
del darrer any. Nosaltres hem comprovat la freqiientacié subjectiva i l'objectiva, a partir dels

sistemes de registre informatic 1 les diferencies no han estat significatives.

La mitjana de visites fetes per infermeria, és una mica superior a la mitjana del metge. Les
visites de seguiment son més habituals en infermeria i poc freqiients en la consulta medica on
majoritariament es fan visites de cita prévia o del mateix dia. En la enquesta de Vandellos-
Hospitalet van trobar una mitjana de visites al metge de capgalera de 11,2. Aquesta xifra
superior a la nostra (5,6), es pot explicar, segurament, si tenim en compte que en el nostre
analisi, hem exclos els pacients en programa ATDOM, els quals tenen una freqiientacio més

alta.

Per alguns autors (Revilla de la 1991), els principals factors que intervenen en la utilitzacio
dels serveis sanitaris son: l'edat, sexe, estat civil, instruccio, percepcid de salut i ingressos
economics. En el nostre cas, hem observat que els factors que estan associats a la freqiientacio
en consulta son diferents, si es tracta de consulta medica o d'infermeria. En el primer cas, ni el
sexe ni l'edat han estat significatius i si en canvi el nivell d'instrucci6 i alguns factors de risc
(hipertensio arterial, dislipémia). En infermeria tanmateix, els factors amb més impacte sobre el

numero de consultes son: 1'hipertensid, diabetis, el consum de farmacs i l'edat.
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De la Revilla afirma: que els models multivariants usats en la investigacio sobre la utilitzacid
dels serveis sanitaris, aconsegueixen explicar tan sols un petit percentatge en la varianga, 1 que
una part d'aquesta, es deu a variables cliniques 1 a necessitats de salut. També conclou, que son
aquestes, de fet, el determinant principal i el predictor més important. Aix0 coincideix
plenament amb el nostre estudi, ja que els diferents models utilitzats no aconseguien explicar

més que el 18-19% de la varianga.

Les diferencies en el nombre d'especialistes visitats al darrer any, que refereix l'entrevistat i
les dades objectives obtingudes dels registres, no han estat significatives i sén similars a les
obtingudes en les enquestes ja esmentades. Montafiés 1997, troba que el 33,8 % dels homes i
54,1% de les dones, majors de 65 anys, han consultat algun especialista el darrer any. Nosaltres
hem trobat valors una mica superiors (68,1%), sense diferéncies entre sexes. Aixo es podria
explicar pel fet que en la nostra zona, el especialistes son tots a 1'hospital i que algunes visites,

son directament derivades del servei d'Urgencies, sense passar per l'atencio primaria.

El percentatge dels nostres ancians que han acudit a consultar a urgeéncies hospitalaries, en el
darrer any, ha estat superior al descrit en la de l'enquesta de Barcelona 2000, on troben uns
xifres al voltant del 20 %, enfront del nostre 40% . Aixo0 es pot explicar el fet que en la nostra
area basica no hi ha servei d'atencié continuada, coberta directament pel servei d'urgéncies de
'hospital i moltes consultes, que podrien ser ateses per la primaria, ho sén en aquest nivell

assistencial.

El percentatge d'ingressos hospitalari, és similar als dels altres estudis. Coincidim amb la
enquesta de Barcelona 2000, al voltant del 17 % i una mica inferior a la de Terrassa on troben

valors al voltant del 30% en homes 1 del 15% en dones.

En la present tesi s'ha observat poca utilitzaci6 dels serveis sociosanitaris (hospital de dia,
treballadora familiar o tele-assisténcia). Caldria tenir-lo en compte, ja que segurament fora

necessari utilitzar més aquests serveis.
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VI-5. Resultats de la VGI

Prevalenca de FR

Hipertensio arterial

La hipertensio arterial (HTA) en els ancians, comporta un augment del risc cardiovascular
(RCV), d'aqui, la seva importancia. Per altra banda, hi han pocs estudis que mesurin la

prevalenca d’aquest factor de risc, en poblaci6 anciana.

En el nostre estudi, hem observat una prevalenca global d'HTA del 49,3%, més alta en dones
(55,6%) 1 en el grup d’edat de 65 a 74 anys (51, %). Dels pocs estudis de base poblacional que
valoren la prevalenca d'HTA en poblaci6 geriatrica, cal destacar 1'estudi EPICARDIAN
(Sanchez, Alonso i col, 1996), que va mostrar una prevalenca del 44,8% seguint criteris de
I'OMS (> 160/90) 1 del 66,7 % si es consideren els criteris del INV-VI. Gonzalo i col 2004, de
I'Escola Andalusa de Salut Publica, a partir de dades de la Encuesta de Salud-1997, troben unes
xifres de 35,1% en dones 1 23,6% en homes. L’ESCA 2002, troba prevalences més altes, al
voltant del 40%. En I’estudi de Pineda i col 2002, del grup d'investigacid clinica del Sureste
(Valencia), xifres del 51,7%. Lopez- Fernandez i col. 2002, d'Asturies, esmenten unes dades al
voltant del 60%. Al igual que en el nostre estudi, tots els autors coincideixen en una major

prevalenca de HTA en dones.

Estudis poblacionals a nivell internacional, donen xifres al voltant del 50% (Black 1998). Cal
considerar que els valors trobats en el nostre estudi, s’han extret de les histories cliniques i no
permeten establir quins criteris es van seguir per al seu diagnostic. Atés que els criteris han
canviat en el temps i que en molts casos, els utilitzats en les histories de molt pacients han

pogut ser : HTA si >160/90, aix0 suposaria una infravaloracié de la prevalenca d'aquest FR.

Diabetis Mellitus

Estudis de prevalenca de DM, en el nostre pais, tant en poblacido general com també en
ancians, mostren valors que oscil-len entre un 15 i un 20 % (Gonzalo i col 2004, ESCA-2002,
Pineda i col 2002) En I'ESCA 2002, donen prevalences una mica superiors en homes que en

dones (REGICOR, ESCA-2002). En tots la prevalenca augmenta amb l'edat.

Les dades obtingudes en el nostre estudi, coincideixen amb els treballs esmentats
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anteriorment en quan a les xifres de prevalenga de diabetis. Hem observat que aquesta
disminueix en el grups de més edat, cosa que es pot explicar pel fet de que les dades les hem
recollides de les histories cliniques i aquestes tenen menys dades registrades en els pacients

meés grans.

Hipercolesterolemia

La xifra de prevalenga de hipercolesterolemia ¢s dificil d'establir degut a I'amplia disparitat

dels criteris diagnostics, segons els estudis i les arees geografiques.

En el nostre ambit (ESCA-2002), troben unes xifres del 26,4% en majors de 64 anys.
Gonzalo 1 col 2004, sobre el 20% (amb un cert predomini en dones) 1 Pineda 1 cols 2002, al
voltant del 32,5%. La prevalenca del 29,6% de manera global, una mica més alta en les dones,

observades en el nostre estudi, son similars a les descrites.

Obesitat

L'obesitat és un problema de salut que afecta a una gran part de la poblacid anciana, en major

proporcid a les dones.

Una tercera part dels nostres ancians (33,8%), n'estan afectats. Aquestes dades son semblants
a les aconseguides en l'examen de salut d 'ESCA 2002, on van trobar en el subgrup de
poblaci6 estudiat de 60-74 anys, una prevalenca en homes del 20,2 % 1 en dones del 35,8%. En
els estudis de Gonzalo 2004 1 Pineda 2002, les xifres son de 31 i 46,7% respectivament. Cal
destacar en aquest darrer estudi una troballa molt poc habitual: una prevalenca més alta en els

homes.

Patologia cronica

La preséncia de trastorns cronics es considera un indicador objectiu de salut, tant si ¢€s
mitjancant avaluacions cliniques o preguntant directament a | 'entrevistat. En les enquestes de
salut per investigar la preséncia de patologia cronica, s’utilitzen preguntes obertes o mitjancant
llistats especifics. En el nostre estudi, ens hem basat per mesurar la freqiiéncia de malalties
croniques, en els registres de la historia clinica. Creiem que es més objectiu, ja que de vegades,
en la gent gran per la freqiiéncia de pluripatologia que els caracteritza, algunes podrien estar

infravalorades i la indefinici6 d'altres, podria fer dificil la valoracié (ex: mala circulacio). No
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obstant, consultar tan sols les histories cliniques pot donar prevalences més baixes, degudes a
un baix registre. Per aixo, també hem interrogat sobre la patologia percebuda i1 les hem

comparat.

En les enquestes de salut consultades (Vandellos 1997, Terrassa 1998, Barcelona 2000,
ESCA 2002), troben en els majors de 65 anys (al preguntar als entrevistats sobre una llista de
malalties), una xifra de patologia cronica percebuda del 88,5 % en la de Barcelona i gairebé del
100 % en I'ESCA 2002, molt proximes a les nostres en la valoraci6 subjectiva, pero inferior a

les diagnosticades en la historia clinica.

En els estudis especifics sobre poblacio anciana, les dades son més divergents. Gonzalo i col
2004 troben que 57,5% del homes i 63,5% de les dones tenen algun trastorn cronic. Per Perula
de Torres 1 col. 1997, aquesta xifra arriba al 94,8%. Les nostres dades amb valors propers al
90% s'assemblen més a aquest darrer. Cal dir que la diferéncia de percentatge trobat, entre
patologia cronica registrada en historia clinica i la percebuda pels entrevistats, podria ser
deguda a un infraregistre, sobretot en aquelles de tipus subjectiu, com les osteoarticulars que

per considerar-les de vegades “normals”, podriem tenir un certa tendéncia a no registrar-les.

El tipus de patologia cronica més habitual en tots els estudis esmentats i les enquestes
consultades, correspon a la patologia osteoarticular, seguides per les cardiovasculars. Idéntics

resultats hem obtingut nosaltres.

Habits relacionats amb la salut

Totes les enquestes de salut consultades, indiquen una disminucid de la prevalenga d'habits
toxics amb 1'edat. En I'ESCA-2002, per exemple el percentatge de fumadors actius en 1'edat de
45-64 ¢és del 24,5% 1 de 7,6 %, en majors de 65 anys. El mateix succeeix amb el consum

habitual d'alcohol, que disminueix de 54,1 % en adults joves a 39,2% en ancians.

Estudis especifics sobre poblaci6é anciana (Gonzalo,2004, Pineda, 2002, Perula de Torres,
1997), mostren xifres de prevalenga de tabaquisme entre el 10-20 %, practicament exclusiu
dels homes. Amb el consum d'alcohol habitual passa el mateix, les xifres son entre un 50-60%,
en els homes i del 20-30% en les dones. Els nostres resultats coincideixen, tant a nivell de

prevalenca global d'aquests habits com en la seva major freqiiencia en els homes.
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Un altre habit relacionat amb la salut i també sovint estudiat en les enquestes de salut, ¢és la
realitzaci6 d'exercici fisic habitual. En aquest cas, els diferents criteris utilitzats, fan dificil les
comparacions. El nostre estudi contempla com a activitat fisica la realitzacié d'exercici
(caminar, natacid...) com a minim, una hora diaria, 3 dies a la setmana. Aquesta dada ha estat
dificil de valorar, ja que en ocasions i sobretot en els homes, de vegades, tenen petites peces de
terra, que cultiven i que son a les afores del poble, és dificil calcular I'exercici fisic que aixo pot
suposar. En els cas de les dones, amb molta freqiiéncia cuiden nets, i els porten i els van a
buscar a 1’escola. Els hem preguntat si consideraven que aquestes activitats suposaven un
temps superior al recomanat. Aixo ens ha donat una prevalenca d'activitat fisica regular (75%
dels homes 145,3% de les dones), superior a les de les enquestes de salut 1 estudis esmentats on
consideren exercici fisic el temps dedicat al gimnas o activitat fisica esportiva estricta.(3,3% en

el estudi de Gonzalo, 2004)

Salut dental

Interrogar en les enquestes de salut sobre les visites al dentista és una practica habitual.
Aquestes troben dades molt baixes de consulta en el grup de majors de 65 anys. Al voltant del
11 % consulten de manera habitual 1 el 17,5 % ho havien fet alguna vegada en el darrer any
(Vandellos.1997). El 11,3 % del nostres entrevistats havien consultat alguna vegada en el
darrer any, xifra una mica inferior, perd explicable possiblement pel fet de que les dades van
ser tretes del registres del centre 1 alguns d'ells podien haver anat en alguna ocasi6 a algun

centre privat.

No hem trobat dades sobre prevalenca de dificultats per la masticacidé en aquest sector de
poblacid, tot i que les societats de geriatria i de MFIC aconsellen investigar aquesta dada a
I'hora de fer la valoracié geriatrica. Els valors trobats en el nostre treball, amb un 22% dels
entrevistats amb dificultats per la masticacio, també ens indiquen la necessitat de registrar

aquesta dada per poder fer, si fos possible, algun tipus d'intervencid
Activitats preventives

Les activitats preventives en els ancians, tenen per objectiu, segons alguns autors (Frame
1999), no principalment augmentar els anys de vida, sind que aquests siguin lliures

d'incapacitat. Es per aix0 que en aquest grup d'edat les activitats s'ha de fer en funcio del

benefici individual, es a dir, per 1'expectativa de vida i no per l'edat de l'individu. En geriatria
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tenen major transcendencia les activitats encaminades a disminuir la incapacitat i dependeéncia
(Gonzalez 1995). En la gent gran es recomana fer 2 tipus d'activitats preventives ( Golberg
2003, PAPPS 2003): per una banda les comuns a d'altres grups d'edat i unes altres
d'especifiques. En l'atenci6 primaria les primeres estan plenament integrades en les activitats
dels equips assistencials, pero no aixi les especifiques, on hi manquen estudis de 1'efectivitat de
la valoracid geriatrica, en el medi comunitari (Alvarez 2004). Segons Fries 1993, els programes
de promocio de la salut en la gent gran, tenen la capacitat potencial de millorar la salut d'aquest

col-lectiu.

Hi ha poques dades, en la bibliografia meédica, sobre el compliment de les activitats
preventives en gent gran. Resultats de la valoracio del PAPPS 2003, donen xifres globals de
compliment, perd no per edats i encara menys especifiques dels ancians. En aquest estudi els
percentatges de seguiment de les diferents activitats varien segons quina sigui l'activitat que es

mesura.

La cobertura vacunal entre els nostres ancians es situa al voltant del 60%, una mica
superior en el cas de la vacuna antigripal, sobretot en les dones i en el grup de més edat.
Aquesta xifra €s similar a la que obtenen en el subgrup de majors de 65 anys en 'ESCA-2002
(61,2%) 1 una mica superior a la de I'enquesta de Barcelona 2000 (55%). Cal tenir en compte
que en aquesta ultima, les dades es van obtenir mitjangant pregunta directa als individus i aixo
podria donar un biaix de memoria. De fet nosaltres no hem trobat diferencies entre el registre i
la pregunta directa a l'entrevistat en quant a la vacuna antigripal, pero si en la antineumocodccica
1 en la vacuna antitetanica, obtenint un percentatge per registre a la historia clinica superior a
l'obtingut per entrevista, Aquest fet segurament es déu a la periodicitat anual de la vacuna de la

grip, fet que ajuda a recordar si la vacunaci6 s'ha fet o no.

En relaci6 al registre de cribratge d'obesitat, en la present tesi, tan sols en el 50% de les
histories cliniques constava, encara que fos una sola vegada, la talla i el pes de l'individu.
Creiem que aquest percentatge ¢s baix i més quan els individus entrevistats, en un 80% o més,
acudeixen com a minim una vegada a l'any a la consulta. Sospitem que aquesta activitat molt
probablement es fa en un percentatge superior, perd que no es registra, probablement per no

donar-li massa importancia a aquesta activitat.
La mesura de la tensio arterial (TA) registrada, és d'un 60%. Aquesta xifra coincideix amb
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els rangs de les diferents enquestes de salut, que donen xifres entre un 50-80%. Creiem que
les diferencies poden ser degudes al diferent sistema de valoraci6 emprat en cada enquesta.
Nosaltres tan sols hem considerat les presses de TA enregistrades en l'historia clinica, en
aquells individus no diagnosticats d'HTA. En I'ESCA 2002, es preguntava sobre la toma de TA
com a mesura preventiva, obtenint un percentatge similar al nostre (61,2%). Subias i col, 2003,
en l'enquesta per valorar el coneixement i la percepcid de la poblacid sobre activitats
preventives, troben que el 67,9 % de la poblacié global declaren que el seu equip sanitari li
pren periodicament la TA. Si aix0 ho extrapolem a poblacié anciana amb una major
freqlientacid, possiblement el percentatge seria més alt. Les dades trobades en el nostre estudi
¢s possible que siguin degudes a un baix infraregistre, més encara si considerem que la toma de

TA es un técnica associada a multiples actes sanitaris.

El cribratge de hipercolestrolemia en el nostre estudi, avaluat sobre el registre en la historia
clinica, €és similar al que obtenen Subies 1 col 2003, i esta al voltant del 70%. Es una mica
superior al de I'ESCA 2002 (65,6%). Aquesta diferencia podria ser deguda a que el pacient no

ho recordi quan se li pregunta, pero si estigui registrat en la historia clinica .

Consta haver realitzat l'activitat sobre deteccid del consum de tabac i alcohol en el 76% dels
homes i 52% de les dones. Aquestes dades son inferiors a les obtingudes per el Grup d'experts
del PAPPS 2003, quan pregunten a la poblacié general sobre si el seu metge/infermera li han
preguntat sobre el habit tabaquic (88,4%), el consum d'alcohol (73,6%). Les diferencies es
podrien explicar pel fet de que no es registra 'activitat, perd també perque en aquest grup de
poblacidé es consideri innecessaria l'activitat, sobretot en dones per la baixa prevalenca

d'aquests habits toxics

L'activitat de detecci6 precog de cancer de mama 1 coll uteri en les dones del nostre estudi,
amb un compliment del 80% en el primer cas i d'un 37 % en el segon, son superiors a les
trobades en les enquestes de Barcelona (34,2 % 1 25,5%) 1 de Terrassa (31,6 % 1 26,2 %), el poc
temps d'evolucid des de la implantacid del programa poblacional de deteccido de cancer de
mama, podria ser la causa d'una implementaci6 tan baixa en aquestes dues. El valors superiors
trobats en I'ESCA 2002 (85% 1 84,5%), podrien ser conseqiiéncia de no registrar una activitat,
habitualment feta fora de l'atencié primaria, perd que sigui declarada com realitzada al

preguntar a l'entrevistada.
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Prevalenca sindromes geriatriques

Caigudes

Les caigudes en ancians, sén un important problema de salut, cada cop més acceptat i
estudiat. A la bibliografia es diu, que una tercera part dels majors de 65 anys cauen com a
minim un cop a l'any (Salva 2004, Pujiula 2003, Tromp 2001, Tinnetti 1997, Mendez Rubio
1997). Els resultats dels diferents autors sobre la seva prevalenga, varien segons la metodologia
emprada i el nivell assistencial estudiat. En I'ESCA-2002, a nivell comunitari, troben que un
17,9 % dels majors de 65 anys, han caigut en el darrer any 1 en el Centre Geriatric Municipal

de Barcelona (Salva 2004), fins un 46,6 %.

Els nostres resultats amb una prevalenga del 40 %, sén similars als descrits en la majoria de

referéncies bibliografiques esmentades.

En I'estudi “Envejecer en Leganés” (Mendez Rubio i col 1997), d'ambit comunitari, troben
una prevalenca de caigudes del 14%, molt inferior a la nostra. Els propis autors comenten que,
respecte a altres estudis, la baixa prevalenga es podria explicar pel baix index d'envelliment de
la poblacié (8%), inferior al nostre (20%). Les caigudes amb alguna conseqiiencia representen
un 6% del total, contra un 70% del nostre estudi. Aquesta diferencia, es pot explicar, pel
diferent criteri seguit a 1'hora de categoritzar la variable “conseqiiencies de la caiguda”. Els
autors de Leganés, només contemplen les lesions greus. En el nostre cas, les lesions lleus son
les més freqilients (75,9%). Si tan sols comparem les lesions greus, ambdos estudis obtenen
resultats similars. En l'associaci6 entre diferents variables 1 les caigudes, coincidim amb
Mendez- Rubio, en gairebé totes menys en el cas de deteriorament cognitiu, on nosaltres no
hem trobat d.s. Les diferencies trobades en l'analisi multivariant, es poden explicar pel major
numero de variables introduides en el model, en el nostre cas. Analitzat la relacio entre les
caigudes i1 la capacitat funcional, les diferencies dels dos estudis es poden explicar per la
diferent metodologia emprada: nosaltres hem utilitzats tests ja validats i els autors de Leganés

una escala propia. Coincidim, en canvi, en que 'edat no es un factor independent per caigudes.

En el treball publicat per Se¢culi Sanchez i col 2004, amb dades obtingudes de 'ESCA-2002,
troben una prevalenga del 17, % de caigudes, superior en les dones i en els grups d'edat més

alta. Tamb¢ associen factors demografics, com la classe social i el nivell d'estudis, patir més de
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3 patologies croniques i discapacitat. Nosaltres no hem trobat associacid estadisticament
significativa entre els grups d'edat, classe social ni nivell d'estudis. Si coincidim, en I'analisi
bivariant, en l'associacio entre caigudes i tenir més 3 patologies croniques, tan si aquestes estan
diagnosticades 1 registrades en la historia clinica com si son patologies percebudes pel propi
ancia. També¢ en la presencia de discapacitat, deficit visual, alteraci6 de la marxa i equilibri. En
l'analisi multivariant, els autors perden com variables predictores, l'edat 1 la classe social i
conserven la resta. Les diferéncies trobades podrien explicar-se per les diferencies
metodologiques. Aquests autors, pregunten sobre l'existéncia d'alguna caiguda que requeris
assisténcia, la qual cosa exclou aquelles sense conseqiiencies, que representen el 30%, en el
nostre estudi. No se li pregunta al subjecte sobre la medicacidé consumida, ni es fa la valoracid
de l'estat funcional, variables que nosaltres si hem observat que tenen efecte sobre el fet de

caure.

En l'estudi de Salva 2004 (Institut catala de I'envelliment), per valorar la incidéncia de
caigudes i la seva relacio amb altres variables, troben una prevalenca del 25,1% en homes i
37% en dones. Un 71% de les caigudes tenen conseqiiéncies d'algun tipus 1 un 7,7% van
suposar una fractura. Aquestes dades s'assemblen a les obtingudes per nosaltres. Troben, com
variables associades a major risc de caure, en la regressio logistica, amb significacid clinica:
'edat, sexe femeni, dependéncia per les AIVD i les ABVD 1 haver patit préviament una

caiguda. Excepte en l'edat, en la resta de troballes, coincideixen amb els nostres resultats.

Cal assenyalar que en el nostre entorn la majoria d'estudis sobre prevalenca de caigudes en la
comunitat exclouen els institucionalitzats. Contrariament al que esperavem per la bibliografia
consultada (Jensen 2002, Porta 2001), els 33,3% dels institucionalitzats van patir alguna
caiguda, enfront el 42,2 % dels que viuen al seu domicili, diferencies que no son
estadisticament significatives. Aquesta dada es podria explicar per el petit nombre de subjectes

institucionalitzats de la mostra.

De manera gairebé consensuada (Gillespi 2003), s'accepten, com factors intrinsecs de risc de
caigudes: l'us de determinats farmacs, alteracions de la marxa i I'equilibri, audicio i1 visio,
malalties agudes i croniques. En el nostre estudi no hem trobat relacié amb algunes d'aquestes,
possiblement per tractar-se d'un estudi transversal, no dissenyat especificament per estudiar

caigudes. Aix0 explicaria el petit percentatge de variabilitat de la variable dependent amb el
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model escollit (16%). Possiblement un estudi prospectiu dissenyat exclusivament per trobar

associacions, podria donar resultats diferents i amb major valor predictiu.

Incontinéncia urinaria

Els estudis epidemiologics sobre prevalenga d'incontinéncia urindria, mostren que €s un
problema de salut important (Abrams 2002, Stoddart 2001). S'han identificat diferents factors
associats: l'edat (Locher 2002), altres de caracter obsteétric-ginecologic (Benassi 2002, Pregazzi
2002) 1 en gent gran factors associats a determinades patologies (neurologiques i
osteomusculars) (Hunskaar 2000). Hi ha estudis, molt recents que parlen inclus de risc familiar

(Hannestad 2004).

Alguns autors (Shaw 2001, Gavira-Iglesias 2001, Hunskaar 2004), consideren la
incontinéncia urinaria com un problema ocult, ja que calculen tan sols en un 20-40%, el
percentatge d'afectats que demanen ajut medic. Per aquest motiu, en la present tesi, es valora la
presencia d'incontinéncia urinaria a traves del qliestionari, preguntant als entrevistats
directament sobre la seva existéncia i no per la consulta de histories cliniques, acceptant que el

registre d'aquesta sindrome podria ser molt baixa.

Entre els diferents estudis, la prevalenca de incontinéncia urinaria, mostra valors diferents,
amb un interval molt ample, que va del 5-56%, depenent de la metodologia emprada (Hunskaar
2004, Espuiia 2002). En el nostre entorn, no hi ha gaires estudis de prevalenca d'incontinéncia

urinaria a nivell comunitari.

Un estudi realitzat sobre poblacié espanyola (Damian 1998), utilitzant com instrument de
valoracio, la pregunta directa a I'entrevistat, aporta una prevalenca del 15, %, molt inferior a la
nostra (45,6%), 1 a la majoria dels estudis citats. Tampoc no troba diferencies significatives
entre sexes, al contrari de la de la resta d'estudis, incloent el nostre. Assenyala que un 34,3%
dels subjectes no havien consultat mai el tema amb el seu metge. També estudia 1'us
d'absorbents (20,2%), superior al que hem trobat nosaltres (7%). Cal dir, que en el nostre cas,
les dades s'obtenen de la pregunta directa a l'individu, completada per la consulta de la
prescripcié feta. Aproximadament un 50% dels que consumeixen bolquers, no declaren tenir

incontinéncia durant l'entrevista.

En un estudi realitzat a Galicia ( Dios-Diz 2003), on sols valoraven prevalenca, les dades de
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35,1%, entren dintre de l'interval 1 son similars a les nostres. En I'estudi de Zunzinegui 2003,
amb una mostra de 1150 persones d'una zona urbana, mostren una prevalenca en homes del
14% 1 en dones del 30%. De manera global, la prevalenca del nostre estudi és superior a la
trobada en la resta d'estudis citats. L'explicacid podria ser, que hem preguntat directament,
sobre la incontinéncia urinaria habitual, perd també sobre l'esporadica i és aquesta tltima la
més prevalent. Si tan sols considerem la habitual, les xifres son similars a la de la resta d'autors.
Un estudi recent de prevalenca en poblacid rural (Gavira-Iglesias 2005), troba xifres del 46%

con nosaltres.

La freqiiéncia trobada per nosaltres, dels diferents tipus de incontinéncia urinaria, és similar a

la de altres autors (Sanchez 1999, Hunskaar 2004)

En quant a l'associaci6 entre incontinencia urinaria 1 altres variables, considerades factors de
risc, la coincidéncia amb els estudis citats, ha estat alta. Al fer l'analisi multivariant moltes
d'aquestes associacions desapareixen. Aixi tan sols han quedat en el nostre model com factors
predictors: sexe femeni, consum habitual d'analgesics 1 la dependeéncia per AIVD. En la
bibliografia hi ha consens en el fet de que la incontinéncia urinaria, és un problema
majoritariament femeni (Hannestad 2004, Hunskaar 2004, Espufia 2003, Sanchez 1999).
Alguns autors parlen de diferents factors predictors segons el sexe (Zunzunegui 2003). En els
homes, els que més efecte tindrien serien: l'edat, la comorbiditat i l'alteracié cognitiva. En les
dones, a més de les anteriors, les alteracions de la mobilitat, el numero de fills 1 'index de
massa corporal. En el nostre estudi, la no associaci6 amb algunes de les variables descrites,

podria ser pel fet, que algunes d'elles tenen baixa prevalenca i la mostra estudiada és petita.

En l'estudi de Gavira 2005, després d'un seguiment de 5 anys, troben com a variables
predictores de tornar-se incontinent: I'edat, sexe, alteracions per la marxa, percepcid de salut

dolenta i viure acompanyat.

En una revisié del tema feta per Espufia 2002, afirma que en els estudis de qualitat de vida,
les persones amb incontinéncia tenen major perdua que els no incontinents. Aquesta dada
també I'hem observat en el nostre estudi. En els homes, l'afectacié de la qualitat de vida per
incontinéncia urinaria és més freqiient. S'associa a perdua de qualitat de vida, de manera global
i en les arees d'energia, reaccions emocionals i mobilitat. En les dones 1'afectacié es menor, hi

ha perdua que qualitat de vida de manera global i en 1'area d'energia.
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Restrenyiment

El restrenyiment és una queixa freqiient en la gent gran, i que comporta un elevat consum de
laxants .Malgrat aixd, hi ha dificultats a 1'hora d'establir la seva prevalenca (Mateo 2003,
Bixquert 2002, Espinosa 2000, Talley 1996). Per aquests autors, hi ha una diferencia important
entre la percepcid subjectiva de restrenyiment, d'un 18-21% entre els ancians i les xifres reals
d'aquest, aplicant els criteris de Roma II (Drossman 1999) que seria del 2% . En persones

institucionalitzades la prevalenca pot arribar al 40% (Espinosa 2000).

En l'estudi de Talley i col 1996, sobre 1833 individus de Minessota majors de 65 anys,
realitzat a través de qiiestionari, amb una participacié del 75%, van troba una prevalenca del
40,1%, superior en les dones i en els individus d'edat més avancada. Els nostres resultats al

voltant d'un 30% son uns mica inferiors.

Per altre banda s'ha evidenciat una escassa concordancia (kappa=0,12-0,38) entre la
presencia de simptomes de restrenyiment quant aquests son referits pels cuidadors o pels propis

ancians (Espinosa 2000).

Ribera Casado 1987, en el seu tractat de Geriatria, comenta que en la majoria d'estudis sobre
restrenyiment, el factor edat és el més important. Les causes: el propi canvi a nivell digestiu
sofert pel envelliment, perd també factors associats com el sedentarisme, major prevalenca de
malalties croniques, canvis nutricionals, polifarmacia, alteracions cognitives, de I'estat
emocional 1 d'abandd social (Romero 1996). Talley troba associacié amb la toma habitual
d'antiinflamatoris no esteroidals i altres farmacs, falta d'exercici i dependencia funcional. En el
nostre estudi, hem trobat com a factors associats: I'edat. ingressos economics superiors s 600
euros/mes, presencia de patologia articular, existéncia de depressio, toma de benzodiacepines 1
dependeéncia en AIVD. Malgrat que d'antuvi podriem relacionar que 1'associacié amb patologia
articular podria ser per la falta de mobilitat conseqiiencia de la primera, ajustant el model per
aquesta, no varia el resultat. No hem trobar relacié en quant al sexe, polifarmacia, alteracions

cognitives i falta de recolzament social, pero si en I'associacié amb alteracions emocionals.

En el nostre estudi, el model triat, explica un 32% de la varianca de la variable restrenyiment.

No hem trobat, en la bibliografia consultada, cap estudi en que puguem comparar aquesta xifra.
Cal destacar que entre el 30-50 % dels ancians consumeixen laxants (Navarro 1997). Les
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dades obtingudes en el nostre cas, son de un 8,5% dels entrevistats, que a la pregunta: “quins
medicaments consumeix de manera habitual”, van anomenar els laxants. Possiblement molt no

considerin aquests com un medicament. Probablement preguntant directament sobre els seu

consum la prevalenga seria més alta.

Malnutricio

Les xifres sobre prevalenca de malnutricid, en la poblaci6 anciana que viu a la comunitat,
ofereix una amplia variabilitat, en part per les diferencies metodologiques utilitzades:
parametres biologics, antropometrics, qliestionaris. (Ramon i col 2001). L'instrument de mesura
utilitzat en el nostre cas (Mini Nutritional Assessment.), és un test validat i molt utilitzat, en
ocasions per valorar de manera global 1'estat nutricional i d'altres per valorar els habits dietetics
juntament amb les dades antropometriques (Garcia 2002, Moreiras 2001, Salva 1996). Hi ha
diversos estudis que avaluen l'estat nutricional de la gent gran que viuen en la comunitat
(Vellas 2001, Charlton 1999), també en el nostre entorn ( Garcia-Lorda 2002, Beltran 2001,
Ramon 2001). Gairebé tots ells situen entre el 3-10% la prevalenca de malnutrici6 de la

poblaci6 anciana.

La prevalenca del 1,8% de malnutrici6 establerta, de la present tesi, en poblacié que viu en la
comunitat ¢és inferior a la trobada per Ramon 2001, tot i haver inclos poblacid
institucionalitzada (3% de la mostra), perd una mica superior a I'aconseguida per Salva 1996,
del 0,5%. Cal assenyalar que la mostra estudiada per aquests autors, és 10 vegades superior a la

nostra i el estudi es fa de manera multicéntrica en diverses comunitats autonomes.

Els estudis en ancians institucionalitzats, mostren unes prevalences molt superiors, encara
que amb una gran variabilitat depenent de 1'estudi. Els valors més baixos els obtenen Ramon i
col (7,7%). La resta d'autors (Hernandez 2001, Garcia-Lorda 2002, Vellas 2001, Esteban 2000),
troben xifres que oscillen entre el 26-60% depenent també, si es tracta d'una residencia
geriatrica o d'unitats d' hospitalitzacid. Inclus en aquestes ultimes hi ha diferencies de
prevalenga entre els diferents serveis hospitalaris. Alguns autors refereixen una major
prevalenca en dones no institucionalitzades respecte als homes (Ramon 2001), altres no

(Moreiras 2001, Beltran 2001).

Els factors de risc de malnutrici6é en I'ancia ha estat objecte d'excel-lents revisions (Abassi
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1994, Volkert 1992, Robbins 1989). Com a principals factors associats a malnutricio els
diferents autors assenyalen: l'edat, deteriorament sensorial, alteracions de la cavitat oral,
alteracions en la capacitat funcional, factors psicosocials (ingressos economics, depressio i
demencia) i factors medics (patologia cronica i consum de farmacs). Cal destacar que estudis
del nostre entorn (Serra-Majem 1996 i Fernandez-Ballart 1989 ), on valoren la composicié de
la dieta d'aquest grup de poblacid, conclouen que la poblacié anciana sana, que viu de manera
autonoma al seu domicili, s'alimenta en relacid als principis immediats, millor que la poblacio
adulta jove i amb una ingesta calorica menor. Per Garcia-Lorda, tan sols aquells ancians molt
grans 1 que viuen amb aillament social, presentarien un alt risc de patir deficits nutricionals

causats per una dieta deficitaria i /o monotona

En el nostre estudi, unicament hem trobat, com factor predictiu sobre el risc de patir
malnutrici6, després d'ajustar-lo per edat, la dependéncia per les ABVD. Hem exclos del model
de regressio logistica, totes aquelles variables incloses en el test MNA. Variables com: viure
sol, presentar depressio o deteriorament cognitiu i d'altres descrites a la literatura com a causa
de malnutricid, entren dintre dels items del test. Possiblement utilitzant altres criteris per
valorar la malnutricion (biologics, antropométrics), on es pogués relacionar amb un analisi
multivariant totes aquestes variables, sense el risc de colinealitat, els resultats serien diferents.
El fet de que, tan sols, les variables introduides en el model expliquin un 19% de la varianga,
ens fa sospitar que hi ha encara molts factors que influeixen en la malnutricié que caldria

contemplar.

Deficit visual

Els trastorns de la visi6 son freqlients en la gent gran 1 donen lloc a diferents formes
d'incapacitat (Klein 1996). Malgrat que els problemes visuals poden ser detectats per les
persones mentre llegeixen o miren la televisio, una tercera part de les persones grans tenen
perdues visuals importants no percebudes (McMurdo1988). Les diferents societats cientifiques
recomanen el cribratge de les alteracions visuals (US Task Force, Canadian Task Force,
PAPPS de la semFYC). La Generalitat de Catalunya en el seu Pla de salut 2003-2005,
l'aconsella en els majors de 64 anys 1 recomana la técnica dels optotips de Snellen, tot i que es
desconeix la seva fiabilitat diagndstica en atenci6 primaria (Garcia de Blas i col 1999). Estudis

fets per comparar la fiabilitat dels optotips davant una visita oftalmologica donen una
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sensibilitat del 79 % 1 una especificitat del 98 % (Loewestein 1985). La técnica utilitzada
habitualment en les enquestes de salut (Encuesta Nacional de Salud 1997 del Ministerio de
Sanidad, ESCA-2002 de la Generalitat de Catalunya), per valorar la capacitat visual és la
pregunta directa a l'entrevistat, tot i que aquesta té una baixa sensibilitat i especificitat

comparant-la a la valoracid de 1'agudesa visual per un optometrista (Smeeth 1998).

Nosaltres recollint aquestes recomanacions, hem utilitzats els dos sistemes 1 els hem
comparat. Hem trobat, que respecte als optotips, la pregunta directa sobre l'estat de visio, t€ una
sensibilitat i una especificitat baixes, similars a les descrites a la bibliografia (Grupo de Trabajo

de Atencion al Mayor de la semFYC 2004).

Hi ha pocs estudis al nostre pais sobre la salut visual de la gent gran. En altres paisos, estudis
fets per optometristes 1 oftalmolegs sobre ancians que viuen als seus domicilis, mostren un
resultats que varien entre el 26 1 77 % segons els métodes emprats ( Smeeth 2003, Rosenthal

2001, Klaver 1998).

Evans 1 col 2002, van fer un estudi al Regne Unit, amb l'objectiu de comparar I'efectivitat
del cribratge d'agudesa visual entre metges d'atencid primaria 1 especialistes. Van utilitzar un
sistema de targetes, semblant als optotips, amb uns criteris similars als que hem utilitzat
nosaltres per definir el déficit visual. Van trobar un 12,4 % dels entrevistats (14,4% en dones i
9,1% en homes) amb déficit visual i una prevalenca de ceguesa del 2,1%. Smeeth 2003, en un

estudi també anglés troben valors similars.

En estudis del nostre ambit sobre l'estat de salut en poblacid anciana on descriuen
prevalences de diferents sindromes geriatriques (Musoll i col 2002, Martin Lesende 2001),
parlen de valors al voltant del 14%, amb un cert predomini en les dones. En els resultats de
I'ESCA 2002, el 13,8 % dels entrevistats majors de 64 anys, refereixen tenir dificultats greus.
En el present estudi, els resultats al voltant d'un 19% global, amb major freqiiéncia en les dones
1 en els grups més grans, son similars als del nostre ambit, perd0 una mica superiors als de
Evans 1 Smeeth. Com que la metodologia emprada i els criteris seguits son similars, la
diferencia es podria explicar per la mida de la mostra, 14.600 subjectes en el de Evans 1 4.340

en el de Smeeth.

Es dificil la comparacio dels nostres resultats amb els d'altres estudis del nostre entorn, per
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diferencies metodologiques. En el estudi de Mussol 2002, utilitzen com a métode de mesura, la
valoraci6 feta pel propi entrevistat, sobre poblacié que compleix alguns criteris de fragilitat 1
excloent els pacients inclosos en programa ATDOM, tots ells factors que fan dificil la
inferéncia dels resultats a la poblacié anciana general. En el estudi de Martin-Lesende en el
subgrup de poblacié rural, més similar a la nostra en quant a les caracteristiques

sociodemografiques, els resultats son superiors amb una prevalenga del 27,5%.

Les variables associades al déficit visual, segons la bibliografia consultada son: 1'edat,
perdua de qualitat de vida (Ee-Munn-2004, Wolffsohn-2000), incapacitat funcional (Cacciatore
2004, Owsley-2004, Lopez-Verdejo 2002), depressié (Rovner 2002), caigudes (Coleman 2004)

1 inclis com a factor predictor de mortalitat (Borger 2003).

En el nostre estudi trobem com factors predictors de deficit visual: l'edat, com la resta
d'autors, la classe social LILIII, d'aquesta no hem trobat referéncies a la bibliografia sobre la
seva associacido amb l'agudesa visual, podria ser explicable pel fet de que en el nostre estudi la
majoria han estat de la classe IV-V, sobretot entre les dones, amb un nombre molt petit de
subjectes en les classes socials que han estat significatives. Si hem trobat relacio d'efecte, en
canvi, entre la diabetis mellitus 1 el déficit visual, cosa explicable ja que aquesta és una causa
reconeguda de déficit visual. En quant I'estat funcional, coincidim amb altres autors, en que la
dependéncia per les ABVD, és un factor predictor de deficit visual. No hem trobat en canvi
efecte del deficit visual sobre la perdua de qualitat de vida ni en homes ni en dones, ni tampoc
sobre la freqiiéncia de caigudes. El motiu podria ser el fet de ser una mostra petita en

comparacio als estudis que si ho han trobat.

Hipoacusia

La pérdua auditiva és una causa de discapacitat freqlient en la gent gran, que es pot associar
a alteracions funcionals, mentals i més sovint a situacions com aillament social, deteriorament
cognitiu i1 perdua funcional. Tenint em compte l'alta prevalenca d'aquesta i1 l'existéncia
d'intervencions efectives, es recomana el cribratge en els examens periodics de salut dels

ancians (Morera 1 col. 2001)

Les recomanacions de les societats cientifiques ( US Task Force, Canadian Task Force,

PAPPS, Pla de Salut de Catalunya 2003-2005), aconsellen fer cribratge de la pérdua auditiva en
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majors de 65 anys. La prova de referéncia per poder valorar la agudesa auditiva es
I'audiometria, de la qual no disposem a l'atencié primaria. Per aixo en el nostre ambit les
tecniques recomanades son l'anamnesi, preguntant al propi pacient sobre la seva audicid i
l'audioscop (Mulrow i Liechtenstein 1991). Aquest ultim tampoc no esta a l'abast de 1'atencid
primaria. Altres metodes per avaluar l'audicio és el test del xiuxiueig que té segons alguns
autors una sensibilitat entre el 80-100 % 1 una especificitat del entre el 82-89 % respecte a

'audiometria (Mulrow 2001), pero cal dir que la variabilitat inter i intraobservador és molt alta.

Nosaltres hem utilitzat 'anamnesi per valorar l'audicio subjectiva i el test del xiuxiueig per
valorar l'audici6 objectiva, tot i ser conscients de la limitacié d'aquesta técnica com a metode
diagnostic. En el estudi de Sindhusake 1 col. 2001, on valoraven la sensibilitat de la pregunta
directa al pacient i del test Hearing Handicap Inventory For the elderly (HHIE-S), van trobar
que davant el resultat de I'audiometria, la pregunta simple tenia una sensibilitat del 78 % per
perdues >25 dB, del 93% per >40 dB 1 del 100% per >60 dB. El HHI-S tenia una sensibilitat de
59,80 1 100% respectivament pel mateix nivell de perdua. La especificitat i el valor predictiu
positiu, en canvi eren més elevats en el test. Creiem que aquest estudi és interessant perque
justifica la utilitzacié de la pregunta senzilla en la detecci6 de pérdua auditiva en atenciod

primaria on el temps de consulta es escas.

La sensibilitat de la pregunta: creu vosté que la seva audicid és bona?, utilitzada en el
qiiestionari d'aquesta tesi, obté, comparant-la amb el test del xiuxiueig una sensibilitat molt
baixa (41%), sensiblement inferior a la que refereixen els autors abans citats. L'explicacio
d'aquesta baixa validesa podria ser per la variabilitat inter i intra-observador del test 1 perque
I'hem utilitzat com a “gold estandar” i no ho és. Comparant la pregunta amb el resultat d'una

audiometria, desconeixem quina sensibilitat tindria.

Els resultats obtinguts en el nostre estudi, mostren que una tercera part dels entrevistats
refereixen tenir problemes d'audicid quan se'ls pregunta. Alguns autors (Halvik 1986) donen
xifres del 23% en el grup d'edat de 65-74 anys, 33% en els de 75-84 anys i d'un 48% en els
majors de 85 anys. Percentatge similar van trobar en la Encuesta de Salud 1997. En I'ESCA-
2002, el valor ha estat del 10%, pero cal dir que la pregunta que es feia es referia a la presencia
de dificultat greu. En l'estudi de Sindhusake, la prevalenca de resposta positiva davant la

pregunta senzilla va ser del 39%. En estudis sobre poblacié anciana de I'ambit de I'atencio
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primaria del nostre pais ( Martin Lesende 2001, Mussoll 2002), troben xifres entre el 15 1 34%.

Els percentatges de hipoacusia, estudiada amb el test del xiuxiueig, amb unes xifres del 30%
global, és dificil de comparar, ja que hi ha pocs estudis que utilitzin aquesta técnica per la

deteccio d'hipoacusia.

Alguns autors (Walhagen 2001, Cacciatore 1999, Keller 1999), han trobat associacio
d'hipoacusia amb : edat, sexe, nivell d'instruccio, estat cognitiu i emocional. Nosaltres no hem
trobat associacid amb cap de les variables descrites. Tan sols hem trobat, la mala percepcié de
salut com a variable associada a hipoacusia. Destaca que el model de regressio logistica emprat
tan sols justifica,un 6,6 % de la varianca de “presencia d'hipoacusia”. Aquest fet podria ser
explicat per la mida de la mostra i la baixa prevalenga d'algunes de les variables introduides en

el model.

Polifarmacia

Els ancians son el grup de poblacid que més medicaments consumeix (Ebrahim 2002,
Valderrama 1998, Grupo de Trabajo sobre Incumplimiento 1993). La polifarmacia, justificada
en molts casos, és de vegades desproporcionada als problemes de salut de I'ancia. Actualment
es consideren problemes associats a la polimedicacid: les reaccions adverses, les interaccions

medicamentoses i 'incompliment (Aguilera 1999) .

En estudis recents tant a ambit nacional (Aguileral999, Tomas i col.1999, Valderrama 1998,
Lopez-Torres 1997), com internacional (Veehot 2000, Carlson 1996), la proporci6 de persones
majors de 65 anys que consumeixen habitualment algun medicament, oscil-la entre un 75-93%.
La toma de més de quatre farmacs, no vaira gaire en els diferents estudis, des de un 28,6% en el
de Tomas 1999 a 37,8% en el de Arbas 1998. En un estudi longitudinal, amb seguiment de
quatre anys, Veehof 2000, ha observat, que un 42% dels ancians tenen polifarmacia (el criteri
¢és en aquest cas de > 2 farmacs) i1 que durant el periode d'estudi, 19% dels que no prenien cap
medicament a l'inici, passaven a prendre més de dos, amb un increment de la mitjana d'1,3 a
1,7. Els factors per aquest augment en la medicacio van ser : nombre de farmacs a l'inici de

l'estudi, 1'edat, algunes malalties croniques 1 I'us de medicacié sense una indicacio clara.

Fls nostres resultats coincideixen amb les dades dels estudis mencionats tant en el

percentatge d'ancians que prenent algun farmac (85,6%), com en la mitjana d'aquests (3,1) i
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similar en la prevalenca de polifarmacia (26,2%)

En quan a les diferencies per sexe, els diferents estudis no coincideixen. Lopez-Torres 1997
1 Arbas 1998, troben major consum de farmacs en les dones i en els de major edat. La resta
d'autors no troben d.s. Nosaltres tampoc les hem trobat. Coincidim amb Valderrama 1998, en
que les dones més joves tenen major consum de farmacs que els homes, relacié que s'inverteix

a favor dels homes, en el grup de més de 80 anys.

El tipus de farmacs més consumits de manera global pels ancians, sén els farmacs
cardiovasculars. Aquesta observacio coincideix amb la resta d'estudis, com també en que les
dones consumeixen més benzodiacepines i els homes, més farmacs urologics i per l'aparell
respiratori. Perd no hem trobat diferencies entre sexes en el consum de antiinflamatoris no
esteroidals ni d'antiagregants plaquetars, a diferencia de Tomas 1 Valderrama que troben que

significativament, els homes consumeixen mes antiagregants i les dones més antiinflamatoris.

Ens ha sorprés que el percentatge d'entrevistats que declaren prendre antiinflamatoris de
manera habitual (11,9%), sigui inferior a la d'altres autors (18 %) (Lopez-Torres 1997) , encara
que similar al de Valderrama (14%). Aquesta diferencia pot ser, perque sovint aquests farmacs,
son producte de l'automedicacio i es prenen a demanda, la qual cosa pot fer que I'entrevistat no

la consideri medicaci6 habitual, i no la declari quan se li pregunta per aquesta.

La majoria d'autors (Baenal997, Valderrama 1998, Lopez- Torres 1997, Tomas 1999) han
trobat associacio entre polifarmacia i : tenir més de tres patologies croniques, mala percepcid
de salut, edat superior a 74 anys, depressio 1 major utilitzacio de serveis sanitaris. El model
escollit en el nostre estudi, per ser el que explica un major percentatge de la varianga (31,1%),
no dona d.s per cap d'aquestes variables. En canvi, si hem trobat que tenen efecte sobre el fet de
consumir més de quatre farmacs: estar diagnosticat d'hipertensié arterial 1 cardiopatia, fet
explicable per ser els farmacs d'aquestes patologies els més consumits. També les caigudes,
tenir un recolzament social deficient 1 haver tingut un ingrés hospitalari el darrer any, estan
associades en el nostre estudi a polifarmacia. Creiem de tota manera que els nostres resultats,
no son contradictoris amb la resta d'autors ja que tan ells com nosaltres trobem que la patologia

cardiovascular es la més freqiient i que la medicacio utilitzada en aquestes €s la que té un
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percentatge més alt de consum.

Hem trobat unes xifres més altes de les esperades en el coneixement per part dels entrevistats
dels nom dels medicaments que consumeixen (57,9%) i també de la seva utilitat (79,4%).
Destaca el fet de que el 94,3% dels entrevistats coneixien la posologia del farmacs. Respecta
aquesta darrera dada, en un estudi recent (Leal Hernandez 2004) troben unes xifres
sensiblement inferiors a les nostres, un 75% dels que prenen un farmac ho fan correctament i
tan sols un 50% en els que prenen més de quatre. Aquest autor valora de manera individual la
posologia de cadascun dels farmacs i dona resultats per separat, Nosaltres fem una valoracio6
global. En l'estudi de Valderrama on troben una adequada posologia tan sols en el 40-45%, ho
justifiquen dient que la toma de molts medicaments podria interferir en el compliment. L'estudi
de regressio logistica realitzat en aquesta tesi per veure els factors relacionats amb la correcta
posologia, no ha trobat cap variable associada. S'ha observat, en canvi, que el fet de pertanyer a
un equip assistencial reformat, és un factor associat a un major coneixement del farmac
consumit i de la seva utilitat, la dependencia per les ABVD, en canvi és un factor de risc per no

congixer els farmacs que es prenen.

La prevalenca d'us de farmacs amb valor intrinsec farmacologic nul (23%), €s similar a la
trobada per Arbas (27,9%) i Valderrama (21,3 %), sense diferencies entre equips reformats o

no

Deteriorament Cognitiu

El deteriorament cognitiu €s una de les principals causes d'incapacitat funcional en ancians.
Al voltant del 60% de les discapacitats es deuen a demencia (Molinuevo Guix 2004).
Diagnosticar una demeéncia en estadis avancats €s simple, perd no al seu inici, quan els
simptomes passen facilment desapercebuts. L'anamnesi 1 I'exploraci6 fisica habituals, no séon
procediments sensibles per al diagnostic, per aixo habitualment s'utilitzen sistemes de cribratge
per la seva deteccid. Els més utilitzats son el MMSE , MEC de Lobo i el test de Pffeifer.
Aquest darrer, molt utilitzat en atenci6 primaria com a metode de cribratge t€ una sensibilitat i

especificats bones per a ser utilitzat en aquest ambit.

Diferents estudis a nivell internacional, estimen que la prevalenca de demeéncia es duplica en

majors de 65 anys cada 2 anys, fins als 95 (Jorm 1987).
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En el nostre estudi, hem trobat una prevalenca de demencia del 10%. Estudis recents a nivell
internacional (Boustani 2003, Hebert 2003, Lobo 2000), estableixen unes xifres de prevalenca
de demeéncia, a nivell poblacional, al voltant del 10% en majors de 65 anys. La diferéncia entre
grups d'edat, son tan importats, que per exemple, en l'estudi EURODER (Rocca 1991), fet a 8
paisos europeus,la prevalenga global és del 6,4%. Es de 1'1% en el grup de 65-70 anys, del
13% en el grup de 80-85 anys i superior al 30% en majors de 90 anys.

Hi ha pocs estudis a nivell nacional, sobre prevalenga de demeéncia en la poblacidé general,
utilitzant como métode de cribratge el test de Pfeiffer. Majoritariament utilitzen el MMSE o
MEC. Escudero 1999, en un estudi amb metodologia similar a la nostra, troba una prevalenca
global del 19% 1 fins al 39,8% en pacients amb algun grau de dependéncia per les ABVD, i
troba relacié estadisticament significativa, en l'analisi multivariant, amb el nivell d'estudis,
dependéncia funcional i edat. Un estudi recent fet per Limon Ramirez i col, 2003, dintre del
projecte Cuida'l, presenten una prevalenca del 9,5 % en dones 1 7,8% en homes, similar a la de
Pi i col, 1996, en una poblacié semi-urbana(10%). L'augment de prevalenga amb l'edat, queda
patent en tots els estudis mencionats. En el nostre estudi, tan sols l'edat i tenir algun grau de
dependéncia per les AIVD, han resultat ser, variables predictores sobre el fet de presentar algun
grau de deteriorament. Cal dir que el model escollit en 'analisi multivariant explica el 25% de

la varianga, percentatge superior al obtingut en altres sindromes geriatriques.

Hem trobat un alt percentatge (70,4%) de persones, amb sospita de deteriorament cognitiu,
no diagnosticat, sobretot en aquelles amb un deteriorament lleu. Dades semblants es van
obtenir en estudis fets des de l'atencid primaria a nivell internacional (Boustani 2003,
Olafsdottir 2000, Valcour 2000) 1 també a Espafia (Zunzunegui 2003). Aix0 fa pensar que en
al nostre ambit assistencial la detecci6 preco¢ de demencia no és habitual, i el diagnostic es fa

en fases ja avancades de la malaltia.

Depressio

La depressio és el trastorn psiquiatric més habitual en l'ancia (Gomez-Feria 2002). La seva
freqiiéncia és alta i augmenta en aquells que viuen en institucions. Aquests pacients sovint no
arriben al psiquiatra i1 els trastorns poden passar inadvertits per confusi6 amb simptomes
somatics 1 per la dificultat de la gent gran en expressar els seus sentiments (Martinez de la

Iglesia 1998).
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L'escala de depressid geriatrica de Yesavage (Brink 1982), dissenyada especificament per
avaluar l'estat afectiu dels ancians 1 la seva versio curta, validada al nostre entorn (Aguado i col

2000), ha mostrat la seva efectivitat en el cribratge dels trastorns afectius de la gent gran.

Diferents estudis fets a nivell internacional, donen diferents prevalences de depressio, segons
la metodologia emprada i el nivell assistencial on es fa. En l'atenci6é primaria, alguns autors

troben prevalences entre 9,6 1 32 % (Marwijk 1993, Evans 1993).

En Espanya les xifres varien entre el 14,3 % de Dewey 1993, en un estudi multicentric i el
8,3% de Fernandez 1995. Els realitzats a l'atencié primaria en el nostre entorn, aplicant I'escala
de Yesavage, mostren diferents resultats segons el punt de tall escollit. Garcia Serrano 2001,
aplicant la versi6 extensa de l'escala de Yesavage, troba un prevalenca del 16% per un put de
tall de 15 1 un 31% si el punt de tall es de 10. Cerda i col 2001, troben una prevalenca de 22,6%
i Hervas 2003, valors del 8,9% en subjectes que viuen al seu domicili i de 29,4 en
institucionalitzats. La prevalenca trobada en el nostre estudi, sobre un punt de tall de 6
(agrupant les categories depressid probable i1 establerta), en la versi6 reduida del test de
Yesavage, han estat d'un 11,7% global 1 15,5 % en dones, resultats similar al de Hervés 2003.
Garcia-Lozano 2002, troba valors superiors als nostres (58,8%) amb un punt de tall similar,
perd ho fa sobre poblacio demandant, de quatre equips assistencials, amb el biaix que aixo pot
suposar. També és superior la prevalenca trobada per Cerda 2001 perd en aquest cas, varen
excloure els pacients amb deteriorament cognitiu 1 donada la relaci6 entre totes dues, podria

explicar aquest major nimero de subjectes amb simptomes depressius.

Tots els autors esmentats, assenyalen que la presencia de depressio possible o establerta €s
més habitual en dones, pero al fer I'analisi multivariant tots els estudis, excepte el de Cerda
2001, coincideixen amb el nostre en que el sexe no €s un factor de risc. El mateix passa amb
l'edat. Coincidim amb Garcia Serrano, en que la dependéncia funcional i un pobre recolzament
social actuen com a factors de risc de depressio. En canvi no hem trobat relacio, a diferencia
seva, amb el nivell d'estudis. Tamb¢é Garcia Lozano 2002, troba el recolzament social, com

1"inica de les variables estudiades amb efecte sobre la presencia de depressio.

VI-5-7. Capacitat funcional

L'O.M.S. va declarar a l'any 1959, que la millor manera de mesurar I'estat de salut és en
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termes de funcionalitat. En els darrers anys s'utilitza el terme “capacitat funcional”, per definir
I'habilitat de relacionar-se 1 adaptar-se a l'entorn i per poder realitzar de manera autonoma les
activitats de la vida diaria (Lizan 1995). Per valorar aquesta capacitat, la majoria d'autors estan
d'acord en fer-ho a través de l'avaluacio periodica de les AIVD, les ABVD i la mobilitat
(Rubenstein 1998, 1987, Fried 1997, Stuck 1995, Reuben 1992). Els instruments recomanats,
son les escales de mesura existents. Les utilitzades en aquesta tesi, per valorar la funcionalitat
dels entrevistats, son instruments ja validats per la seva utilitzacié a l'atenci6é primaria, tant a

nivell internacional com al nostre pais.

Hem triat el test de Lawton i Brody, per avaluar la capacitat en les AIVD, per ser el més
utilitzat. Per coneixer la dependencia per les ABVD, hem triat I'index de Barthel: és un dels

utilitzats en el nostre ambit i la seva puntuacié numerica facilita I'analisi estadistica.

La valoracié de I'ancia per ser completa, ha d'incloure una analisi de la mobilitat (Tinnetti
1988), que inclou resisténcia neuromuscular, valorada en el nostre cas pel test de la marxa (up
and go) i l'equilibri (test unipodal) (Alvarez Solar 2004) Hem utilitzats aquests, per ser d'us

senzill, facils de valorar 1 rapids per realitzar en el domicili de l'entrevistat.

Hi ha pocs estudis que analitzin de manera individualitzada la capacitat per les AIVD.
Nosaltres hem observat que aproximadament un de cada 4 entrevistats, necessita ajut per les
AIVD, un de cada 6 és dependent d'un altre persona i que un 4,3 % d'aquests darrers viuen sols.
Aquestes dades son inferiors a les de Valderrama 1999, en un ambit rural, on 50,6% de les
dones i 51,5% dels homes, presenten algun grau de dependéncia. Els propis autors atribueixen
els alts percentatges obtinguts, a que la poblacié utilitzada en el seu estudi era molt envellida 1
amb un nivell d'instruccié6 molt baix.. En I'estudi de Martin Lesende 2001, en canvi, troba
xifres més similars a les nostres. En el de Corrales 2004, les mitjanes de puntuacio en el test de
Lawton ( 6,0 EE=0,31) son similars a les nostres en les dones, perd inferior en els homes (3,9
EE=0,22). Sitjas 2003, troba a l'inici d'un estudi longitudinal, per valorar factors predictius

d'incapacitat, algun grau de dependéncia en el 65%.

Els estudis citats, valoren l'associacié de diferents factors amb la capacitat per les AIVD,
perd sense analisi multivariant, la qual cosa fa dificil la comparaci6. En la nostra mostra: ser
home, l'edat i les alteracions de la marxa, han estat les variables amb més efecte sobre la

dependencia per AIVD.
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La majoria d'estudis que avaluen la capacitat funcional es basen en la dependéncia per les
ABVD. Diferents estudis transversals, internacionals 1 del nostre pais, estudien la prevalenca de
dependéncia en la poblacié anciana i algun d'ells inclis fan projeccions mitjancant estudis
matematics basats en estudis transversals actuals (Otero 2004, Puga 2002, Moran 1999). Puga
preveu per al 2010, un augment de prevalenca de dependéncia entre el 2 i 39%. La prevalenca
de dependéncia per les ABVD en els diferents estudis, depen dels criteris de seleccié de la
mostra. Hem escollits tan sols aquells que usen el index de Barthel per valorar-lo. En els
treballs de Casado 2002, Puga 2002, Béland i Zunzunegui 1999, les xifres de dependencia
oscil-len entre 15-20% Aquestes dades coincideixen amb les nostres (20% dels entrevistats
tenen algun grau de dependéncia i en un 5,2 % la dependéncia és severa). Escudero 1999, troba
xifres una mica superiors (27%). En el estudi longitudinal a 10 anys “Envejecer en Leganés”,
publicat recentment (Otero, Zunzunegui 1 col 2004), les dades sén de 10% en homes 1 del

16,8% en dones, pero es tracta d'una localitat amb un index d'envelliment baix.

Hem trobat, com a variables que tenen efecte predictiu sobre la dependéncia per les ABVD:
l'edat, amb un augment per cada any del 30%, tenir risc de malnutricid, un Lawton alterat i
alteracid de 1'equilibri. Coincidim amb Escudero1999, en l'edat com a factor predictiu, pero no,
en el deteriorament cognitiu i la mala percepcid de salut. Com Sitjas 2003, trobem que el
Lawton alterat és un important factor de risc per dependencia ABVD i com Sarkisian 2000,

trobem que l'alteracio de 1'equilibri és un factor de risc.

No hem trobat que el deteriorament cognitiu fos una variable amb valor predictiu, al contrari
que Escudero 1 Sitjas, perd aixo podria ser degut al petit numero de subjectes amb
deteriorament cognitiu de la nostra mostra. Aquest model, explica un 70% de la varianga de la

“dependéncia ABVD?”, nivell considerat molt alt en les analisi de regressio logistica.

Hi pocs estudis sobre la situacié de la marxi i l'equilibri en ancians que viuen en la
comunitat. Hem trobat un 36,7% dels entrevistats amb alteracio de I'equilibri, més en les dones
significativament i els majors de 80 anys. Una marxa alterada la tenen un 14,1%, de manera
global i un 32,1 % dels majors de 80 anys. Aquestes xifres son superiors a les de I'ESCA 2002,
que presenten unes xifres de dificultat en la marxa en el 8,1% en els homes i 15,3% en les
dones, majors de 64 anys. Cal tenir en compte, que la metodologia en aquesta és diferent, la

valoracié sobre les alteracions de la marxa 1 mobilitat s'obtenen a partir de la percepcid
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subjectiva del pacient i per tant ¢és dificilment comparable. Un estudi fet al nostre entorn amb
metodologia similar (Mussoll 2002), troba una prevalenga del 32,5 % d'alteracions de la marxa

1 del 30,2 % de 1'equilibri.

En I'analisi multivariant trobem com variables amb efecte sobre alteracié de 1'equilibri: I'edat,
ser dona, tenir alguna malaltia neurologica, depressid i el consum habitual d'analgesics. El
model que resulta amb les variables introduides, explica gairebé la meitat de la variabilitat en

l'alteracio de l'equilibri.

En I'analisi multivariant de l'alteracié de la marxa, les variables predictores han resultat ser:
l'edat, presentar patologia neurologica, consum habitual d'antiinflamatoris no esteroidals i

benzodiacepines.

La relaci6 directa entre l'alteracio de la marxa i1 l'equilibri i el consum d'analgesics,
antiinflamatoris i benzodiacepines no esta establerta. Si hem trobat alguns estudis que parlen de
l'associacio de caigudes i1 benzodiacepines (Cumming 1998, Herings 1995, Sorock 1988, Spar
1987). Alguns autors (Lord 1995, Lipsitz 1991, Cumming 1991), han trobat relacid entre
analgesics, antiinflamatoris 1 caigudes, tot 1 que indiquen que pot haver factors de confusio
desconeguts. Nosaltres hem trobat relaci6 entre els analgesics i alteracié de 1'equilibri i entre
antiinflamatoris 1 alteraci6 de la marxa, efecte que persisteix en tots dos casos després d'ajustar-
lo per patologia osteoarticular (causa més freqiient de pressa d'aquests). Cal dir que el registre
de patologia articular és baixa en les histories cliniques. Possiblement donat que en els dos
casos, el model escollit explica menys del 50% de variabilitat de la variable dependent, podria
haver altres factors de confusi6 no contemplats. Caldria realitzar més estudis dissenyats

especificament per aquest objectiu, per tal de confirmar aquestes dades.

VI-5-8. Valoracio social
La valoracio de I'ancia quedaria incompleta, sense 1'analisi de la seva situaci6 social. Aquesta
pot determinar, l'evolucié clinica i funcional i influir sobre el pla de cures a llarg termini. Esta

ampliament descrit, que factors socials com la soledat i la pobresa, son factors de risc de

morbimortalitat (Ross 2002, Berkman 2000, Seeman 1996).

Les escales utilitzades per la valoracid del suport social, sovint, tan sols valoren els aspectes

subjectius 1 les que ho fan de manera més completa, son complexes i de dificil aplicaci6 en el
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nostre ambit assistencial. Des de fa uns anys s'esta generalitzant la utilitzacié de l'escala de
valoraci6 social de Gijon, validada al 1997 (Cabrera 1999), com a eina per a valorar tant el risc

social, com la problematica social ja establerta.

Nosaltres hem fet la valoraci6 social a partir d'un qliestionari d'elaboraci6é propia, semblant al
utilitzat en l'estudi de Tomas 2002. Amb aquest instrument, avaluem la percepcié del suport

social que té I'ancid. Amb l'escala de Gijon, valorem de manera objectiva el risc socio-familiar.

Els nostres ancians, perceben el suport rebut de manera positiva. 7 de cada 10 entrevistats,
consideren que tenen suport gairebé sempre en les tres situacions avaluades. Les variables amb
major efecte sobre aquesta percepcid positiva, han estat: no preséncia de depressid, tenir

menys de 3 patologies croniques, nivell d'estudis superiors/secundaris i ser home.
Des del punt de vista objectiu estan en risc social el 1,8% dels homes i el 8,8% de les dones.

El perfil socio-familar dels nostres ancians és el segiient: conviuen majoritariament en
parella (48,9%), en un habitatge amb equipament inadequat amb barreres arquitectoniques
(45,6%), tenen bones relacions socials (80%), no necessiten els serveis formals de suport
(83,3%) 1 amb un ingressos economics entre 300-600 €/mes (94%). Aquest perfil es diferencia
en alguns apartats del trobat per Corrales 2004, amb un major percentatge d'habitatge inadequat
1 barreres arquitectoniques, pitjor recolzament social i més necessitat de suport formal.
Aquestes diferencies es poden explicar, a banda de per tractar-se de dues zones geografiques
diferents, també per la diferent metodologia emprada. En el cas de Corrales i col., sobre

poblacié demandant.

Entre els entrevistats, les dones, tenen en un percentatge superior, situacié de risc social, pero
no de manera significativa, ni global, ni entre els diferents grups d'edat. Segurament la causa és
el petit nombre d'individus trobat en cada categoria de la variable. El fet de no trobar relacio
amb cap variable en I'analisi multivariant, es podria explicar per haver exclos del model, totes
les variables que formaven part de I'escala (tipus de conviveéncia, ingressos economics...).En
l'analisi, subjectiu si han resultat tenir efecte sobre la percepcid positiva de suport social,
variables contemplades en la escala objectiva (sexe masculi 1 ingressos economics). En 1'estudi
de Lahuerta 1 c0l.2004, fet a Barcelona, observen com nosaltres, que la majoria, refereixen tenir

una bona xarxa de relacions socials i consideren suficient el suport rebut. També observen
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pitjor suport social en les dones i en els més grans.

Amb els resultats obtinguts en aquest estudi, créiem que al fer la valoracio social de l'ancia
es necessari fer-ho des de les dues vessants: la subjectiva i I'objectiva. De no haver-ho fet aixi,
entre els nostres entrevistats, 51 (21,8%) haguessin estat valorats negativament, quan en realitat
no presentaven risc social objectiu. Tanmateix, 2 individus, (0,7% ), haguessin estat avaluats

positivament, quan en realitat estan en risc social.

VI-5-9. Percepcio de salut

La salut i la situacié economica son les principals preocupacions de la gent gran. Investigar
sobre la percepcio de salut, és un fet habitual en les enquestes de salut, que mostren de manera
generalitzada, una pitjor valoracidé en el grup major de 65 anys, comparant amb els grups més

joves (ESCA-2002, Barcelona 2000).

En els ancians, la malaltia passa a ser un fet natural amb el que s'aprén a conviure, sempre
que no suposi incapacitat i dependéncia dels altres (Gonzalo i col. 2004). Es per aquest motiu
que en el nostre estudi hem valorat la percepcid de salut, no en termes absoluts, sind de manera
relativa. Hem demanat als entrevistats que comparin la seva salut amb la de la resta de la seva
edat. Per aix0d, hem aprofitat la valoracidé d'autopercepcid de salut, inclosa en el test de

malnutrici6 (MNA), ja validat al nostre pais, que contempla aquesta visio relativa de la salut.

La percepcio de salut, bona/excel-lent, en els majors de 65 anys, de les enquestes de salut
generals, oscil-la entre el 40-50% (Gonzalo i col. 2004, Seculi col. 2001). Nosaltres trobem,
que el 50,8%, creuen que la seva salut és millor que la dels altres i tan sols un 8,2 %, la
consideren pitjor. Aquests valors son similars als descrits per Tomas 2002 1 Escudero 1999.

Creiem que aquests resultats encara que obtinguts de manera diferent, son comparables.

Les enquestes de salut i els autors esmentats, troben que les dones presenten pitjor percepcio
de salut que els homes. Nosaltres no hem trobat diferencies significatives, en la percepcio de
salut entre sexes. Encara que no significativament, els més vells del nostre estudi, consideren
la seva salut, millor que la resta de la seva edat. Aix0 no és aixi en el grup més jove.
L'explicaci6 creiem, esta en el fet, que I'ancia veu com natural cert grau de deteriorament 1 que
amb els anys, les perdues freqiients, poden fer valorar com a positiu el sols fet de viure. En

aquest fet coincideix la valoracié de Seculi 2001, sobre les dades aconseguides en 'ESCA
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2002.

L'ESCA 2002, troba associacid entre percepcid de salut i1 classe social. En I'estudi de Seculi
2001, es troba associacio amb el sexe, edat, classe social, tenir més de 3 patologies croniques i

algun tipus d'incapacitat.

Nosaltres hem trobat com variables predictores de percebre millor salut; 1'edat, de manera
que augmenta un 8% cada any. No tenir hipoacusia, ser independent per les ABVD, tenir un
equilibri conservat i recolzament social augmenta entre 2-3 vegades, la possibilitat de percebre
millor salut. El no trobar relaciéo amb la classe social, es podria explicar per I'escas nombre de
subjectes que pertanyen a la classe I, II, i I'elevat percentatge entre les dones de mestresses de
casa, catalogades com a classe social V. Som conscients que el model escollit tot i ser el que
més variabilitat explica, ho fa en un percentatge baix (18,8%). El motiu podria ser el petit

numero de subjectes en algunes de les categories de les variables introduides.

VI-5-10. Qualitat de vida

La qualitat de vida, és un objectiu en salut, cada vegada més important. Avalua la
repercussio de les malalties, els tractaments 1 altres variables, en la dimensi6 social i1 personal

de I'individu (Lizan 2002, Prieto 2001, Badia 2001, 1998).

S'han utilitzat diferents tipus de qiiestionaris o instruments per avaluar-la, sobretot en grups
de pacients amb determinades patologies. No és tan habitual el seu us, per avaluar la qualitat de
vida en poblaci6 general i encara menys en ancians. Els instruments més utilitzats han estat els
generics 1 entre aquests: el SF-36, I'Euroqol, el Notthingham Profile Health (NPH), i les
vinyetes COOP/WONCA (Lizan 2002, Herdman 2001, Badia, 2001, Alonso 2000).

En aquesta tesi, hem utilitzat el NPH, perque és un instrument validat al nostre medi (Alonso
1990, 1994), rapid, facil d'aplicar a I'atenci6 primaria i de calcul senzill. Investiga 6 arees, i a
pesar que alguns autors, comenten que no valora la situacio mental del pacient, aixd queda
solucionat en el nostra cas, ja que valorem amb altres instruments, tant I'estat cognitiu com

I'emocional.

Hem observat que els nostres ancians presenten una peérdua de qualitat de vida al voltant del

20%. Les arees amb major afectacié han estat: energia, son i dolor. La menys afectada,
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aillament social, la qual cosa concorda amb els resultats obtinguts en l'apartat de valoracio
social. Les dones tenen major percentatge de pérdua en totes les arees, encara que no son
significatives en les arees de son i mobilitat. Aquests valors coincideixen amb els trobats per
Azpiazu 1 col. 2003. Altres autors (Casado 2001 i Bayo 1996), troben que les arees més

afectades son : reaccions emocionals, son 1 mobilitat.

El fet que les dones, en tots els estudis esmentats i també en el nostre, presentin major
perdua, tant a nivell global com de les diferents arees, ens ha portat a estudiar l'efecte de les

diferents variables sobre la qualitat de vida, seleccionant per sexe i ajustant per edat.

El factor que més influencia té sobre la pérdua global de qualitat de vida, en tots dos sexes,
ha estat el presentar una depressio probable o establerta. També les variables de funcionalitat
(AIVD, ABVD, alteraci6 marxa 1 equilibri), han demostrat tenir efecte, a nivell global 1 en

algunes de les arees, tant en homes com dones.

VI-5-11. Ancians fragils

Coneixer el tipus d'ancians que tenim sota la nostra cura és important. Les activitats i
objectius de salut en cada un d'ells varia. Saber quins estan en situacio de risc €s imprescindible
per poder realitzar les mesures preventives que aquest col-lectiu precisa 1 que ha demostrat que
alenteix el deteriorament, disminueix el nombre d'ingressos hospitalaris i la

institucionalitzacié ( Alvarez 2004, Baztan 2002, Rubenstein 1998).

Comparar la prevalenga d'ancians fragils obtinguda en aquesta tesi, amb la d'altres autors és
dificil. La metodologia no és comparable, per utilitzar diferents criteris a I'hora de considerar la
fragilitat. Nosaltres hem utilitzat per comparar amb altres estudi, els criteris de 'OMS, ja que el
grup de Atencio a la gent Gran de la semFyC, considera els de Barber poc adequats, per la seva

escassa capacitat de prediccio.

Hem comparat els nostres resultats, amb els obtinguts per autors del nostre entorn. La taula

VI- 14, mostra els resultats
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Ancia sa Ancia malalt Ancia fragil Ancia geriatric

Valls-2005

Homes (%) 28,2 19,1 44.5 8,2

Dones (%) 21,3 12,5 56,9 9.4
Urbina 2004

Homes (%) 52,6

Dones (%) 65,5
Musoll 2002 15,4
Urbina 1999

Homes (%) 42.4
Cortes 1996 8,5 52,3 36,0

Taula VI-4 Comparacio per sexes, en la prevalenga d'ancians fragils, dels diferents estudis.

En aquest estudi comparatiu, es poden observar, les diferents prevalences d'ancians fragils
obtingudes. Tan sols un, fa una classificaci6 completa dels ancians, la resta es limiten a

descriure la fragilitat.

L'estudi de Guadalajara (Urbina Torrija 2004, 1999), es fa en 2 ambits: rural i urba. Els
resultats s'ofereixen per cadascun dels ambits. Les visites son realitzades per infermeria i com
criteris de fragilitat, van fer una escala propia. Alguns dels criteris utilitzats son comuns als
nostres, perd daltres no. Tampoc queda clar si es va fer en consulta o a domicili. Es van
excloure els institucionalitzats. Els seus resultats de fragilitat son més alts, pero s'ha de tenir en
compte, que tan sols descriuen als fragils. Els geriatrics podrien estar comptabilitzats dins de la
mateixa categoria. Coincideixen amb el nostres resultat, en la major freqiiéncia de fragilitat en
les dones. En I'estudi multicéntric del mateix autor, al 1999, obtenen resultats similars i esta fet
sobre poblaci6 demandant, a la consulta, la qual cosa ¢s diferent des de el punt de vista

metodologic del nostre estudi.

El grup de Matar6 (Musoll 2002), obtenen unes prevalences molt baixes, amb metodologia
semblant a 'anterior i també amb un criteris de fragilitat propis i amb una mostra petita, 126

subjectes.

Per ultim el grup de Madrid (Cortes 1996), fa una classificacié6 més completa dels ancians tot
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1 que sense incloure als geriatrics, pero si als institucionalitzats. Obtenen unes prevalences molt
baixes d'ancians sans 1 molt altes d'ancians malats 1 fragils. Les dades son extretes, directament
de les histories cliniques, sense veure a I'ancid. No especifiquen si com malaltia inclouen o no

factors de risc com hipertensio arterial, i també utilitzen criteris de fragilitat propis.

Queda patent, que les diferencies metodologiques a 1'hora d'extrapolar resultats en I'estudi

d'ancians fragils, pot ser un problema important per la investigacio.
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VII-1. Dades sociodemografiques

L'envelliment de la nostra poblacid i les caracteristiques sociodemografiques dels nostres
ancians, no difereixen de la resta de Catalunya. Viuen sols un 17% (25,6% de les dones 1 4,5%
dels homes). Hi un 3,3% que estan institucionalitzats. El 3,3% sén “avi oreneta”. Un 6,7% del
total son analfabets. El 67,4% procedeixen d'alguna comarca catalana i el 33% no s'han mogut
mai de la mateixa poblacio. El 90% declara uns ingressos superiors a 300 € /mes, procedents
majoritariament de pensions de viduitat o jubilacié. Un 50% del total, diuen que els ingressos

que tenen, son suficients per poder viure.
VII-2. Accessibilitat i utilitzacio de recursos

« Es confirma en aquesta tesi, que els ancians s6n una part important de la carrega assistencial
de les consultes d'atencid primaria, tan medica com d'infermeria i els destinataris de la

majoria de les visites domiciliaries.

« Donat que un 18,9% d'ancians (38% en els majors de 80 anys) al nostre carrec, tenen
dificultats per accedir de manera autonoma a la consulta, i que d'aquests una tercera part, no
consta la seva inclusio en el programa ATDOM, caldria fer un esfor¢ en identificar-los per

tal de millorar aquesta activitat assistencial

« Hem detectat una baixa utilitzaci6 dels serveis socio-sanitaris, caldria tenir-los en compte en

aquelles situacions on la valoraci6 del risc social ho aconselles.

« El nombre d'ancians que no freqiienten els serveis sanitaris, ¢s baix (11,1%), d'aquests,
gairebé la meitat (46,7%), no tenen cap patologia significativa i un 23,3% presenten algun

tipus de malaltia que precisaria de seguiment i control.
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VII-3. Sindromes geriatriques

Les sindromes geriatriques més prevalents son: incontinencia urinaria (45,6%), caigudes
(40%), deficit auditiu (32,8%), restrenyiment (31,9%) 1 polifarmacia (26,2%). El seu registre
en les histories cliniques és molt baix. Seria necessari investigar de manera sistematica la

seva presencia, per fer algun tipus d'intervencid, en els casos adients.

El 32,1% dels homes i el 54,7% de les dones, presenten algun grau d'incontinencia urinaria.
El consum habitual d'analgesics amb una OR=4, és el factor amb més efecte sobre aquesta,
independentment de la causa que provoqui el seu consum. Caldria fer més estudis,

dissenyats amb aquest objectiu, per comprovar aquesta troballa.

El 40% dels nostres ancians han caigut alguna vegada en el darrer any i el 23 %, més d'una.
Factors predictors de caure més d'una vegada han estat: ser dona (OR=3), prendre més de 4
farmacs (OR= 2) 1 tenir alguna grau de dependencia per les ABVD (OR=3,6). En els
ancians, s'hauria d'avaluar de manera sistematica aquests factors de risc relacionats amb les

caigudes.

El restrenyiment predomina en els majors de 80 anys, amb un risc superior en aquells amb
algun grau de dependeéncia en les AIVD (OR=6), en els que tenen ingressos economics
superiors a 600 €/mes (OR=2,5) i en els que presenten depressid6 (OR=2,8). Donada
l'associacié que hem trobat, amb la patologia osteoarticular (0O=2,4) i1 el consum habitual de
benzodiacepines (OR=2.,4), caldria dissenyar estudis amb 1'objectiu especific de comprovar

aquesta troballa.

En relacid al consum de farmacs: la preséncia de polifarmacia és molt freqiient. Els seus
principals factors de risc, a banda de la patologia especifica que la provoca (cardiopatia i
hipertensio arterial), han estat: caigudes (OR=2,2), recolzament social insuficient (OR=2,2) i

ingrés hospitalari el darrer any (OR=3,7).

Els nostres ancians tenen un bon coneixement dels farmacs que consumeixen, de la seva
utilitat 1 posologia, sobretot els que pertanyen a un equip assistencial reformat (OR=2,5).
Aquest coneixement disminueix amb l'edat i amb el nivell d'estudis. Caldria, en els més

grans 1 en els de nivell d'estudis més baix, assegurar-nos de que coneixen els farmacs 1 la
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posologia, per evitar reaccions adverses per polifarmacia.

Els farmacs més consumits de manera global son els antihipertensius, seguit de les

benzodiacepines en les dones i els antiagregants/anticoagulants en homes.

La prevalenca de risc de malnutricié ha estat del 16,6 %. Caldria tenir-la em compte en
aquells individus amb dependéncia per les ABVD, ja que tenen nou vegades més risc de

patir-la.

La valoracié del deéficit visual mitjangant optotips d'Snellen és factible des de l'atencio
primaria. Creiem que s'hauria de fer de manera sistematica en els diabétics (OR=3,4), en els

d'edat més avangada (OR=1,1) i en aquells amb dependéncia per ABVD (OR=2,5).

La valoracio de I'audici6 també s'hauria de fer de manera sistematica. A l'atenci6 primaria
no disposem de cap metode objectiu per la seva deteccio. Els utilitzats en aquesta tesi, tenen
poca sensibilitat i especificitat i un alta variabilitat interobservador. Per aixd quan sospitem
deficit auditiu en un ancia, caldria derivar-lo per al seu diagnostic i tractament protesic si

s'escau, al especialista.

Un 10% dels nostres ancians, tenen algun grau de deteriorament cognitiu. En el nostre ambit
assistencial la deteccio precog¢ de demeéncia o com a minim el seu registre €s poc freqiient.
Caldria valorar-la en els pacients més grans (OR=1,1) i en aquells que tenen alguna
dependencia per les AIVD ( OR=3,7), ja que aquests son els dos factors, que hem trobat,

tenen més efecte sobre la preseéncia de deteriorament cognitiu.

La preséncia de depressio establerta o risc de depressid és més freqiient en el grup de dones
de 65-74 anys. Seria necessari investigar la seva existéncia, en dones d'aquesta franja d'edat i
també en tots els ancians que consumeixen benzodiacepines habitualment (OR= 6,4), en els
que tenen algun grau de dependeéncia per les AIVD (OR=4,1) i en aquells que perceben un
baix recolzament social (OR=5), ja que hem trobat, que aquests son els principals factors de

risc.
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VII-4. Factors predictors d'incapacitat.

» L'estat funcional dels nostres ancians, en general, és satisfactori, sobretot en el grup més
jove. Comenga a declinar a partir dels 75 anys 1 es deteriora de manera important a partir
dels 80. Es en les arees d'alteracio de l'equilibri i de la marxa, on el deteriorament és fa més

patent, sobretot en les dones.

« El factor que més afecta la capacitat funcional global, és l'edat (OR=1,2). Els homes tenen
major afectacio de les AIVD (OR= 6,8). Aquestes tanmateix, son el principal factor de risc
de dependéncia per les ABVD (OR=81). Tamb¢ les alteracions de l'equilibri i de la marxa

actuen con factors de risc d'incapacitat.

« Donat l'efecte trobat d'alguns farmacs, ampliament utilitzats, sobre l'equilibri i la marxa,
caldria més prudéncia en la seva prescripcio i investigar la automedicacio. També¢ caldria fer

més estudis dissenyats amb aquest objectiu per comprovar aquests efectes.

« La percepcio del suport social dels nostres avis, €s bona. Al voltant del 80% , declaren que
tenen suport gairebé sempre. Les dones, tenen una pitjor percepcio. Els principals factors
predictors d'un suport social satisfactori, sobn: no tenir depressi6 (OR=7,3), ser home
(OR=5,5), no tenir més de 3 patologies croniques (OR=5,3), tenir estudis secundaris o

superiors(OR=4,6).
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VII-S. Percepcio de salut i qualitat de vida

« La percepcid que tenen les ancians de la seva salut és bona, sobretot els homes. El 50%
consideren que tenen millor salut que la resta de la seva edat. Tan sols un 8%, consideren
que es pitjor. Els factors trobats, amb un major efecte sobre una bona percepcid de salut son:

edat (OR=1,08), ser independent per les ABVD (OR=2,9).

« La qualitat de vida dels nostres ancians €s en general bona sobretot en els homes. Els factors
que l'afecten son diferents segons el sexe. En els homes la depressio és una de les variables
amb més efecte sobre la pérdua de qualitat de vida en totes les arees (OR=23,4). En les
dones a banda de la depressi6 (OR=22,7), variables associades a dependéncia funcional,

son també factors associats a peérdua de qualitat de vida en les diferents arees.

256



Valoracio geriatrica integral en atencié primaria. VII- CONCLUSIONS

VII-6. Classificacio dels ancians segons la valoracio
geriatrica integral

« La meitat dels ancians dels quals en tenim cura, son ancians fragils. Haurem de tenir aquest
fet en compte, per programar activitats sobre aquest col-lectiu, sobretot destinat a la

detecci6 de sindromes geriatriques, incapacitat funcional i risc social.

« Tenim un percentatge considerable d'ancians fragils amb dificultat per accedir de manera

autonoma als serveis sanitaris. Hauriem de fer un esforg per al seu diagnostic.

Com a sintesi, podem dir, que la valoracio geriatrica integral en els ancians majors de 75

anys, hauria de ser una eina habitual en les consultes d'atencid primaria:
« Milloraria el registre dels problemes de salut dels ancians.
« Facilitaria el compliment de les activitats preventives.
« Permetria diagnosticar de manera precog, problemes de salut soterrats.
« Optimitzaria un pla de cures individualitzat.

Cal dir que aix0 comportaria una major pressio assistencial, pels equips d'atencid primaria,
que caldria tenir en compte a l'hora d'organitzar el temps dedicat a les diferents activitats

realitzades al nostre ambit assistencial 1 possiblement dotar de major nombre de recursos.
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Annex 1. Qiiestionari

NOM I COGNOMS:
HCAP EQUIP:
DATA NAIXEMENT: EDAT: SEXE:
ADRECA:
TELEFON:
PREGUNTES:
1- Quin és el seu estat civil:
Casat Separat/divorciat Solter/a Vidu/a Religios/a

2- Quina professio va exercir majoritariament fins a la jubilacio:
3- On va néixer?
Quants anys fa que viu a Valls? Perque va venir?
4- Quin estudis té voste:
No sap llegir Primaris o primaris incomplets Secundaris Universitaris
5- Quin coneixement té de l'idioma catala:
no I'entén I'entén pero no el parla el parla perd no l'escriu el parla i I'escriu
6-Amb qui viu voste: Sol/a Parella Familiars Residéncia
7- Cobra vosté pensio propia: Si No

Cobra pensio la seva parella: Si No

Tenen altres ingressos: lloguers, rentes..... Si No
8- El total dels seus ingressos mensuals diria que son:

inferiors a 300 €/mes entre 300-600 € /mes. superiors a 600 € /mes

9- Amb el total dels ingressos economics de quals disposa, voste diria:

Puc viure molt bé Puc viure bastant bé
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Tinc dificultats per viure No puc viure
10- L'habitatge on viu: €s propi de lloguer dels familiars
11- Recolzament social:
o Tinc algli que m'acompanyi, si ho necessito, per anar al metge, comprar...)
Gairebé sempre De vegades Gairebé mai
o Tinc algt que en tingui cura de mi, si estic malalt:
Gairebé sempre De vegades Gairebé mai

o Tinc algt amb qui sortir i divertir-me, si ho vull fer

Gairebé sempre De vegades Gairebé mai
12-Canvia sovint de domicili? Si No
Cada quant ? Motiu:
13-Pot anar al metge tot sol?: Si  No i sil'acompanyen? Si  No
14- L'han ingressat en algun hospital en el darrer any Si  No

Cada quant diria que va a la consulta del seu metge? i a la infermera?
15- Va a Hospital de Dia? Te ajuda domiciliaria? Té¢ tele-assisténcia?

16- Quines malalties pateix actualment?

e Del cor o de la circulaci6o? Si No Quines?
e Dels bronquis o dels pulmons? Si No Quines?
e Tésucre?: Si No Colesterol?: Si No Tensi6 alta? Si No
e Pateix cap malaltia del cap o dels nervis? Si
Quines?
e Pateix de malalties als ossos o ales articulacions?  Si No Quines?
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e Té malalties del fetge, estdmac o budells? Si
e Té malalties ronyd, o bufeta urinaria? Si

e T¢é malalties als ovaris, matriu, mames o prostata? Si

e T¢ cap nafra, ferida o ulcera en algun lloc? Si
e [Esta operat d'alguna cosa? Si

e Esal'lérgic a algun medicament? Si
e Creu que la seva visio és bona? Si No

e Porta ulleres habitualment? Si No

e Creu que la seva audicio és bona?  Si No

17- Ha fumat mai? Fuma actualment? Si  No
Quantes cigarretes/dia? Quants anys fa?

Si es ex-fumador, quants any fa que ho va deixar?

18- Beu alcohol habitualment?  Si No

Quants gots vi/dia cerveses “carajillos’

19- Fa exercici habitualment? Si  No
Quanta estona? Quants dies setmana?
20- Cau sovint?  Si No

En el darrer any ha caigut cap vegada? Si No Quantes?

IX-ANNEXES
No Quines?
No Quines?
No Quines?
No On?
No de que?
No A quin?

Porta audiofon? Si  No

Perque?

whisky

Per que? On? Es va fer mal?

21- Se li escapa l'orina habitualment?  Si  No
Si se li escapa: Es al riure, tossir o portar pesos?

Es per qué li agafen ganes i no pot aguantar? Si
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Es per totes dues coses? Si No
Porta alguna proteccio habitualment per la peérdua d'orina?.
Aquesta pérdua li impedeix fer vida normal o li afecta la seva qualitat de vida?
22- Pateix de restrenyiment habitual: Si  No
Quants cops fa de ventre a la setmana. Li costa molt?
Pren alguna cosa per solucionar-lo Quina?
23- Se li escapa habitualment la femta? Si No
24 Porta absorbents o bolquers tot el dia. Si ~ No
25- Porta dentadura postissa? No Parcial  Total No té dents ni protesi
26- A I'hora de menjar amb la dentadura original o la protesi:
Mastego tot be Algunes coses no puc mastegar Menjo tot triturat

27- Pren habitualment cap medicament, encara que avui no l'hagi pres? Si  No
28- Sap el nom de les medicacions que pren? Si No  Enumerar-los

Sap per que serveixen les medicacions que pren:

Si, és correcte en la majoria No coneix gairebé cap
Com es pren aquests medicaments? Correctament la majoria Incorrectament

29- S'ha vacunat aquest hivern del grip: Si No No ho sap No vol

Esta vacunat del tétanus? Si No No ho sap No vol
Esta vacunat de la pneumonia? Si No  Nohosap No vol
30- En el darrer any li han pres cap vegada la TA? Si No No ho sap No vol
i el colesterol i el sucre ?  Si No No ho sap No vol
31-Quan es va fer la darrera revisio al ginecoleg? Any Era normal?
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Se n'havia fet cap mes abans? Si No No ho sap No vol
32- Li han fet mai una mamografia Si No Nohosap No vol?
Quant? Era normal?.
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Annex 2. Criteris de fragilitat

2-1. Criteris d'ancia fragil de I'O.M.S.

1. Edat avangada (majors de 80 anys)

2. Viu sol/a

3. Viduitat recent (darrer any)

4. Hospitalitzacio en els darrers tres mesos

5. Polimedicacio ( més de 5 farmacs)

6. Patologia cronica invalidant (fisica o psiquica)

7. Preséncia de problemes socials amb incidéncia sobre la salut.

La preséncia d'un o més dels 7 criteris es suficient per suggerir risc.

2-2. Criteris d'ancia fragil de Barber.

1. Viu sol/a?

2. No té ningt a qui demanar ajut si el necessita?

3. Hi ha més de dos dies a la setmana que no menja calent?

4. Necessita d'algu que 1'ajudi sovint?

5. L'impedeix la seva salut sortir al carrer?

6. Té sovint problemes de salut que impedeixen valdre’s per si mateix/a?
7. Té dificultats amb la vista per fer les seves tasques habituals?

8. Li suposa molta dificultat mantenir una conversa perqué no sent bé?
9. Ha estat ingressat alguna vegada en I'hospital en el darrer any?

Cada resposta afirmativa val un punt. Un punt o més és criteri de fragilitat.
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Annex 3. Mini Nutritional Assessment (MNA)

Indexs antropométrics Avaluacio global

1- Index de massa corporal (IMC) El pacient viu al seu domicili?

0=IMC<19 0=No 1=Si

1=IMC entre 10-20 Pren > 3 farmacs /dia?

2=IMC entre 21-22 0=Si 1=No

3=IMC >22 Ha hagut alguna malaltia o situaci6 d'estres

psicologic en els darrers tres mesos?
2- Circumferencia braquial (CB en cms.)

0=Si 1=Si
0,0= CB<21

Mobilitat:
0,5= CB entre 21-22

0= Del llit a la cadira
1,0= CB>22

1=Autonom a l'interior
3- Circumfereéncia de la cuixa (CC en cms.)

2= Surt del domicili
0= CC<31

Problemes neuropsicologics:
1= CC>=31

0= Demeéncia o depressio severa
4- Pérdua recent de pes (< 3 mesos)

1=Deméncia o depressido moderada
0=>3 Kg.

2=Sense problemes psicologics
1=1No ho sap

Ulceres o lesions cutanies
2=entre 1-3 Kg.

0=Si 1=No
3=no perdua de pes.
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Parametres dietéetics

Quants apats complets fa al dia (equivalent a 2

plats i postres)?
0=1 apat 1= 2 apats 2= 3 apats
El pacient consumeix:
Lactics almenys 1 cop/dia? Si No
Ous o llegums 1-2 cops/setmana? Si  No
Carn, peix o aus, diariament? Si No
0=tot0o1Si 0,5=28Si 1,0=3Si

Consumeix verdures o fruites almenys 2

cops /dia? 0=No 1=Si

H perdut la gana?, Ha menjat menys per
problemes digestius, dificultats a la masticacid,

o alimentacio en els 3 darrers mesos?
0= Anor¢xia severa
1= Anor¢xia moderada
2= Sense Anoréxia

Quants gots d'aigua o d'altres liquids pren al

dia? (llet, sucs...)
0,0=<3 gots  0,5=3-5 gots 1,0=>5 gots
Per alimentar-se
0= Necessita ajut
1=Ho fa sol amb ajut

2=Ho fa sol

Valoracié subjectiva

El pacient es considera, a si mateix , ben

alimentat? (problemes nutricionals)
0= Malnutrici6 severa
1= No ho sap o malnutricié moderada

2= Sense problemes de nutricio

En comparacié amb les persones de la seva

edat, vosteé considera el seu estat de salut?
0,0 Pitjor
0,5=No ho sap
1,0=Igual

2= Millor

Puntuacio:
> 23,5 punts = Bon estat nutricional
17-23 punts = Risc de malnutricio

< 17 punts = Mal estat nutricional
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Annex 4. Index de Barthel

Index de Barthel (ABVD)

Menjar Punts

Totalment independent. Menja tot sol en un temps raonable ( el menjar pot 10

ser cuinat i preparat per un altre persona.

Necessita ajut per tallar la carn, el pa, estendre la mantega...... 5
Dependent: Necessita ser alimentat per altres persones 0
Banyar-se

Independent. Entra i surt sol del bany. Es capag¢ de rentar-se tot sencer 5
Dependent. Necessita ajut o supervisio 0
Cura personal

Independent: Es renta la cara, dents, mans. S'afaita i utilitza I'endoll si cal. 5
Dependent. Necessita algun tipus d'ajut o supervisio 0
Vestir-se

Independent. Es posa i es treu la roba. Es fa i desfa els botons, es corda les 10
sabates.

Necessita ajut. Fa sense ajut més de la meitat d'aquestes tasques en un temps 5

raonable

Dependent. Necessita ajut per totes aquestes tasques 0
Deposicions

Continent 10
Accident ocasional, alglin episodi d'incontinéncia encara que inferior a un 15

cop/setmana. Necessita ajut per administrar-se supositoris o enemes.

Incontinent. Més d'un episodi cada 24 hores. 0
Miccions
Continent o €s capag de cuidar-se la sonda o qualsevol altres dispositiu tot 10

sol (botella, orinal...)
Presenta algun episodi ocasional d'incontinéncia, com a maxim un cop/24 5

hores. Necessita ajut per la cura de la sonda

Incontinent. Més d'un cop/24 hores. 0
Us del WC
Independent per anar i per treure i posar-se la roba. 10
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Index de Barthel (ABVD)
Necessita ajut per anar-hi pero es neteja sol.
Dependent
Traslladar-se
Independent per anar cadira-llit. Usa la cadira de rodes de manera
independent.
Precisa de minima ajuda fisica o supervisiod
Precisa de gran ajuda, pero es capag de estar assentat
Dependent. Necessita grua o que l'aixequin 2 persones. No es manté
assentat
Caminar
Independent. Camina 50 m, encara que utilitzi qualsevol ajut mecanic,
excepte caminador.
Necessita ajut fisic o supervisio per caminar 50 m, o necessita caminador
Independent en cadira de rodes. Empeny la cadira com a minim 50 m.
Dependent.
Escales
Independent per pujar i baixar escales
Necessita a jut fisic o supervisio

Dependent. No es capag de pujar escales

100 (90 si va en cadira de rodes) = Independent
>60 = Dependent lleu.
40-55 = Dependent moderat
20-35 = Depenent greu
0-20 = Depenent total.
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Annex 5. Index de Lawton-Brody

Index de Lawton-Brody (AIVD)

Capacitat per utilitzar el teléfon Punts
L'utilitza per iniciativa propia, busca i marca els numeros. 1
Marca uns quants numeros coneguts o contesta el teléfon perd no marca 1
No l'usa gens. 0

Anar a comprar

Fa totes les compres necessaries amb independéncia 1
Compra amb independéncia petites coses, necessita companyia per comprar 1
qualsevol cosa.

Es incapag d'anar a comprar 0
Preparar el menjar

Planejar, preparar i fer els menjars amb independéncia 1
Prepara el menjar si li donen els ingredients. 1
Necessita que li preparin i serveixin el menjar. 0
Cura de la casa

Cuida la casa sol 0 amb ajut ocasional 1
Fa tasques domestiques lleugeres (rentar plats, fer 1lits). 1
Fa les tasques, perd no pot mantenir un nivell de neteja acceptable. 0
Necessita ajut per totes les tasques de la casa o no participa en cap. 0
Rentat de la roba

Realitza de manera independent el rentat de la roba personal o renta petites 1
peces.

Necessita que algu altre se n'ocupi del rentat de la roba. 0
Mitjans de transport

Viatja amb independéncia en transport public o porta el seu propi cotxe.. 1
Es capag d'organitzar el transport en taxi, perd no en altres transports 1
publics

Tan sols viatja en transport public si ho fa en companyia d'un altre persona

No viatja en absolut.

Responsabilitat sobre la medicacio

Es responsable de la medicaci6 en les dosis i hores correctes 1
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Index de Lawton-Brody (AIVD)
Pren la medicacid si se li preparen les dosis amb antelacio
No és capag de responsabilitzar-se de la seva medicacio
Capacitat d'utilitzacio dels diners
Porta els assumptes financers amb independéncia, recull 1 coneix els seus
ingressos.
Porta control dels diners diaries, perd necessita ajut per activitats més
complexes ( anar al banc, grans sumes)

Incapag del maneig dels diners

Homes: 5 punts: maxima independencia

Dones : 8 punts maxima independéncia
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Annex 6. Test de Pfeiffer

Test de deteriorament cognitiu de Pfeiffer

1- Quin dia es avui? (dia del mes, mes, any)

2- Quin dia de la setmana ¢€s avui?

3- En quin lloc estem ara?

4- Quin és el seu nimero de telefon? o la seva adrecga?
(tan sols si no té telefon)

5- Quant anys té ?

6- Dada del seu naixement ( dia, més i any)

7- Quin ¢s ara el president del govern?

8- Quin va ser l'anterior?

9- Com es deia la seva mare ( nom i 2 cognoms)

10- Contar de 3 en 3, des de el numero 20 fins arribar a 0

Correcte
Correcte
Correcte

Correcte

Correcte
Correcte
Correcte
Correcte
Correcte

Correcte

Es permet un error més en analfabets i un error menys si estudis universitaris.

Normal= 0-2 errors
Deteriorament cognitiu lleu =3-4 errors.
Deteriorament cognitiu moderat = 5-7 errors.

Deteriorament cognitiu sever = 8-10 errors.
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Annex 7. Test de Yesevage

Escala de depressio geriatrica de Yesevage (versio reduida)

1- En general, esta satisfet amb la seva vida? Si=0 No=1
2- Ha deixat de fer moltes de les seves tasques habituals i Si=1 No=0
aficions?

3- Creu que la seva vida és buida? Si=1 No=0
4- Se sent sovint avorrit/da? Si=1 No=0
5- Es troba de bon humor la major part del temps? Si=0 No=1
6- T¢ por de que li passi quelcom dolent? Si=1 No=0
7- Se sent feli¢ la major part del temps? Si=0 No =
8- Sovint es troba desprotegit, desemparat ? Si=1 No=0
9- S'estima més quedar-se a casa, que sortir i fer coses noves? Si=1 No=0
10- Creu que té més problemes que la resta de la gent? Si= No=0
11- En aquests moments, pensa que és fabulds estar viu? Si=0 No=1
12- Actualment se sent un/a inutil? Si=1 No=0
13- Se sent ple/na d'energia? Si=0 No =
14- Se sent sense esperanga, en aquests moments? Si=1 No=0
15- Creu que la majoria de la gent, esta en millor situacio que Si=1 No=0
voste?

Normal = 0-5 punts
Probable depressio = 6-9 punts

Depressio establerta > 9 punts
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Annex 8. Escala socio-familiar de Gijon

Escala socio- familiar de Gijon

Situacio familiar Punts
Viu en familia, amb independéncia fisica i psiquica 1
Viu amb una parella de la mateixa edat 2
Viu en familia i/o parella i presenta algun grau de dependéncia 3
Viu sol/a, pero te fills a prop 4
Viu sol/a i no t¢é fills o aquests viuen lluny 5
Situacio economica
Ingressos superiors a 660 € /mes 1
Ingressos entre 500-660 € /mes. 2
Ingressos entre 200-499 € /mes 3
Inferiors a 249 € /mes 4
Sense cap ingrés 5
Habitatge
Adequat a les necessitats 1
Barreres arquitectoniques ( graons, escales, bany, portes estretes) 2
Equipament inadequat: humitats, mala higiene, sense bany aigua calenta o
calefaccio.

Abséncia de teléfon, ascensor 4
Habitatge completament inadequat (abséncia d'equipaments minims, xabola) 5
Relacions socials

Manté relacions socials actives, fora del domicili 1
Tan sols es relacions amb la familia i els veins. Surt de casa 2
Nomeés es relaciona amb la familia. Surt de casa 3
No surt del domicili. Rep visites de la familia (> 1 / setmana) 4
No surt del domicili ni rep visites ( < 1 /setmana) 5
Suport de la xarxa social

No necessita suport social 1
Rep suport familiar o veinal 2
Rep suport domiciliari formal o voluntari 3
Pendent d'ingrés en residencia geriatrica 4
Necessita cures permanents, que no rep 5

Puntuacio superior a 10 = risc social
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IX-ANNEXES

Annex 9. Test Notthingham Health Profile

Test Notthingham Health Profile (NPH)

Energia
Rapidament em quedo sense forces
Tot em costa un esforg
Sempre estic cansat/da
Dolor
Tinc dolor al pujar i baixar escales
Tinc dolor quan estic de peu
Tinc dolor quan estic assentat/da
Tinc dolor quan camino
Tinc dolor a les nits
Tinc un dolor insuportable
Tinc dolor constantment
Son
Em desperto abans d'hora
Em costa molt dormir-me
Domo malament a les nits
Prenc pastilles per dormir
Gairebé passo tota la nit despert
Aillament social
Em costa molt entendre'm amb la gent
Tinc dificultat per contactar amb els altres
Em trobo sol/a
Crec que soc una carrega pels altres
Reaccions emocionals
Trobo els dies interminables
Tinc els nervis de punta
No recordo que és passar-m'ho bé
Darrerament m'enfado facilment
Les coses em deprimeixen
Les preocupacions em desvetllen a les nits

Em desperto desanimat
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Test Notthingham Health Profile (NPH)

Noto que estic perdent el control de mi mateix
Crec que no val la pena viure

Mobilitat
Em costa agafar les coses
Em costa acotar-me
Em costa pujar i baixar escales
Em costa estar dempeus molta estona
Només puc caminar dintre de casa
Necessito ajut per caminar fora de casa

Soc totalment incapag¢ de caminar

SI
SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

Els “Si” puntuen. Es calcula de manera global i per cada area. El resultat és la rao entre els items positius / totals,

expressat en percentatge.
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XXIV Congreso de la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria.
Sevilla, del 8 al 11 de desembre de 2004
¢ Conocen nuestros ancianos los medicamentos que consumen?.

Juarez Laiz MM, Bayona Faro C, Hospital Guardiola I, Garrido Diaz A, Esteso Hontoria O,
Andreu Alcover R.

A.B.S. Valls Urba. Institut Catala de la Salut

XXIII Congreso de la Sociedad Espaiiola de Medicina Familiar y Comunitaria.
Barcelona, del 10-13 de Desembre de 2003.
Capacidad de nuestros ancianos para vivir en comunidad.

Juarez Laiz MM, Sanchez Casco S, Marco Dalmau E, Garcia Font M, Hospital Guardiola I,
Alvarez Luy M.

A.B.S. Valls Urba. Institut Catala de la Salut.

XXIII Congreso de la Sociedad Espafola de Medicina Familiar y Comunitaria.
Barcelona, del 10-13 de Desembre de 2003.
Utilidad de la Valoracion Geriatrica Integral en la deteccion de sindromes geridtricos-

Juarez Laiz MM, Marco Dalmau E, Sanchez Casco S, Garcia Font M, Embid Garcia A,
Guinea Orruechevarria I.

A.B.S. Valls Urba. Institut Catala de la Salut.
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IV Jornades de Recerca en Atencio Primaria. Fundacio Gol i Gurina.
Barcelona 12 1 13 de marg¢ de 2003.

Valoracio geriatrica integral en un A.B.S.

Juarez Laiz MM, Blade Creixenti J.

A.B.S. Valls Urba. Institut Catala de la Salut.

XIX Jornades Mediques de les Terres de I'Ebre.
Tortosa 20 de febrer de 2003.
Avaluant al qualitat de vida dels nostres ancians.

Ribé Mir6 A, Juarez Laiz MM, Rodriguez Pago C, Macon Hernan-Gomez A, Marin Canseco
L1, Blade Creixenti J.

A.B.S. Valls Urba. Institut Catala de la Salut.

XIX Jornades Mediques de les Terres de I'Ebre.
Tortosa 20 de febrer de 2003.
Factors determinants de la qualitat de vida de la gent gran.

Rodriguez Pago C, Juarez Laiz MM, Ribé Mir6 A, Sanchez Casco S, Garcia Font M, Embid
Garcia A.

A.B.S. Valls Urba. Institut Catala de la Salut.
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