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RESUM

Titol: Factors determinants de la qualitat de vida relacionada amb la salut de les

persones grans que viuen al domicili.

Objectiu: ldentificar els factors determinants de la qualitat de vida relacionada amb la

salut de les persones grans que viuen al domicili.

Metodes: Estudi descriptiu i transversal. La mostra total va ser de 640 persones de 75 anys
0 més que vivien al seu domicili. La variable dependent va ser la qualitat de vida
relacionada amb la salut mesurada amb I’escala SF-36. 1, les variables independents van
ser: els determinants de salut (caracteristiques sociodemografiques, habits saludables i
estils de vida i habits socials) i 1’estat de salut. Les dades van ser obtingudes a partir de
I’enquesta FRALLE. Es va procedir a un analisi descriptiu i analitic (bivariat) i

posteriorment es va realitzar un analisi de regressio logistica multiple.

Resultats: La mitjana d’edat va ser de 81,5 anys i el 60,3% dels subjectes eren dones. Els
participants en 1’estudi gaudien d’una bona qualitat de vida, la mitjana de les 8 dimensions
era de 71,5 punts sobre 100. Els resultats tenint en compte els components sumari fisic,
mental i els resultats globals se situaven en: 72, 75 i 71,5 respectivament. Tenint en compte
I’analisi amb regressio logistica les variables més influents en la qualitat de vida global
foren: sexe, zona de la ciutat, son, caminar, exercici fisic, habit de lectura, visita a

I’especialista i al CAP, la discapacitat, els simptomes depressius i la desnutricio.

Conclusions: Els determinants de salut que afecten negativament als resultats de la qualitat
de vida son: Ser dona, disposar de pocs recursos economics, el mal descans nocturn,
caminar poc, no practicar exercici fisic, la menor utilitzacio del sistema sanitari, viure en
una zona de la ciutat menys afavorida i el poc habit lector. Pel que fa a I’estat de salut
general els factors que més negativament influencien la qualitat de vida son: La

discapacitat, els simptomes depressius i el risc de desnutricio.

Paraules claus: Envelliment, determinats socials de salut, qualitat de vida i factors

relacionats amb la qualitat de vida.



RESUMEN

Titulo: Factores determinantes de la calidad de vida relacionada con la salud de las

persones mayores que viven en el domicilio.

Objetivo: Identificar los factores determinantes de la calidad de vida relacionada con la

salud de las personas mayores que viven en el domicilio.

Métodos: Estudio descriptivo y transversal. La muestra total fue de 640 personas de 75
afios 0 més que vivian en su domicilio. La variable dependiente fue la calidad de vida
relacionada con la salud medida con la escala SF-36, y las variables independientes fueron:
los determinantes de salud (caracteristicas sociodemogréaficas, habitos saludables y estilos
de vida y habitos sociales) y el estado de salud. Los datos fueron obtenidos a partir de la
encuesta FRALLE. Se procedié a un analisis descriptivo y analitico (bivariado) y

posteriormente se realizd un analisis de regresion logistica multiple.

Resultados: La media de edad fue de 81,5 afios y el 60,3% de los sujetos fueron mujeres.
Los participantes en el estudio disfrutaban de una buena calidad de vida, la media de las 8
dimensiones era de 71,5 puntos sobre 100. Los resultados teniendo en cuenta los
componentes sumario fisico, mental y los resultados globales se situaban en : 72, 75y 71,5
respectivamente. Teniendo en cuenta el analisis con regresion logistica las variables mas
influyentes en la calidad de vida global fueron: sexo, zona de la ciudad, problemas de
suefio, caminar, ejercicio fisico, habito de lectura, visita al especialista y al CAP, la

discapacidad, los sintomas depresivos y el riesgo de desnutricion.

Conclusiones: Los determinantes de salut que afectan negativamente a los resultados de
la calidad de vida son: Ser mujer, disponer de pocos recursos econémicos, el mal descanso
nocturno, caminar poco, no practicar ejercicio fisico, la menor utilizacién del sistema
sanitario, vivir en una zona de la ciudad mas desfavorecida y el poco habito lector.
Referente al estado de salud general los factores que mas negativamente influyen en la
calidad de vida son: La discapacidad, los sintomas depresivos y el riesgo de desnutricion.

Palabras claves: Envejecimiento, determinates sociales de salud, calidad de vida y

factores relacionados con la calidad de vida.



ABSTRACT

Title: Determinants of quality of life related to the health of elderly people living at

home.

Objective: Identify the determinants of quality of life related to the health of elderly

people living at home.

Methods: A cross-sectional descriptive study. The total sample was 640 people 75 years or
older living at home. The dependent variable was the quality of life related to health as
measured by the SF-36 scale, and the independent variables were: the determinants of
health (demographic characteristics, habits and healthy lifestyles and social habits) and
state of health. Data were obtained from the survey FRALLE. We proceeded to a
descriptive and analytical analysis (bivariate) and later performed a multiple logistic

regression analysis

Results: The overage age was 81,5 years and 60,3% of subjects were women. Participants
enjoyed a good quality of life. The average of the 8 dimensions of SF-36 was 71.5 points
out of 100 in global quality of life. The results considering the physical component
summary, mental and overall results in quality of life were placed in : 72, 75 and 71.5
respectively. Using the logistic regression analysis the results showed that: gender, city,
sleep problems, walking, exercising, reading habits, visits to the specialist, visit a common
doctor, disability, depressive symptoms and the risk of malnutrition were the factors that

influence more in the quality of life global results.

Conclusions: The determinants of health that negatively influence the results of quality of
life include: Being female, having low incomes, poor sleep, walk little, do not practice
exercise, the less use of the health system, live in a disadvantaged area city and the poor
reading habit. As for the general health factors that negatively affect the quality of life are:

disability, depressive symptoms and the risk of malnutrition.

Keywords: Aging, Social Determinants of Health, quality of life and factors related to
quality of life.
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1. INTRODUCCIO

L’envelliment €s un fet sociodemografic que esta assolint xifres molt elevades i es calcula
que en un futur encara creixera més: El descens de la natalitat, I’allargament dels anys
viscuts i la disminucié de la mortalitat son les principals causes que el provoquen. La
poblacié vella és la que crea més despeses farmacologiques i de serveis sanitaris. Per aixo,
els governs s’estan plantejant politiques de dignitat i manteniment de 1’autonomia (1).
Entre d’altres, es pretén focalitzar les ajudes socials i els serveis sanitaris cap a la qualitat
de vida i el benestar de la poblacio envellida que impliquen desmitificar la vellesa i
aconseguir que les families i les comunitats lluitin perque les persones puguin gaudir d’una
vida llarga i sana (2). Malgrat tot, en un moment de crisi economica com I’actual parlar en

termes de qualitat de vida i aplicar les mesures d’austeritat és complicat.

Les agencies publiques proporcionen informacio util sobre aspectes basics de ’estat de
salut i ajuda a identificar disparitats, a avaluar el progrés en la consecucié d’objectius i a
proporcionar informaci6 a les politiques de salut. Tot aix0 es duu a terme amb I’objectiu de
millorar no solament la salut de la poblacio, sin6 també la seva percepcio de qualitat de
vida (3). Els investigadors a més argumenten tres motius més per a I’estudi de la qualitat

de vida:

1) Per assolir les demandes de rehabilitacio: Les persones que son capaces d’ajustar les

seves expectatives personals, poden adaptar-se millor a situacions de perdues.

2) Per avaluar les possibilitats de nous tractaments: Cost / benefici de les intervencions i

com ho viuen les persones.

3) Per predir la resposta a futurs tractaments: Expectatives de les persones pel que fa a la
situacid actual i el qué s’espera a llarg termini (4). A més aquests tipus d’estudis estan en

auge en la disciplina infermera (5).

La vellesa ha estat considerada com una de les principals preocupacions al llarg de la
historia. En 1’actualitat, constitueix un moment vital al qual arriba la gran majoria de la

poblacié (7,8). En les societats primitives, la vellesa era un estat o situacio amb caracter
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d’excepcionalitat, al tractar-se d’un fet molt escas (8). Per aixo, la comunitat adoptava una
actitud que es movia entre I’eliminacié a 1’abandonament, i, el respecte o la consideracio
cap als ancians. La posicié que els vells ocupaven en aquests poblats, variava molt
depenent dels recursos i grau de complexitat dels mateixos. En les comunitats més pobres,
es tendia a I’aband6. Mentre que les més desenvolupades es decantaven cap al respecte
(9,10). També, hi havia qui revestia de poder de magia i divinitat a la figura del vell, ja que
era una persona d’edat tan estranya que no podia ser considerada com a normal. De fet, la

longevitat era un signe de proteccio divina, i, d’aquesta manera passaven a ser els amos de

les tribus (10).

En les societats desenvolupades arribar a una edat avancada no és un fenomen aillat sin6
que forma part d’un procés de desenvolupament sanitari, social i economic. En termes
generals, el concepte d’envelliment fa referéncia a totes aquelles persones amb una edat
igual o superior als 65 anys: Moment en que es marca el final de la vida activa i I’inici de
la jubilacid. Si ve és cert que cada vegada hi ha més quantitat de gent gran, també ho és, la
reduccié de la natalitat. Les persones de més de 84 anys, els anomenats molt vells, s6n

cada vegada més nombrosos (6,11).

Entés des del punt de vista de la sanitat publica 1’allargament de la vida ha estat un dels
majors exits de 1’0ltim segle. A 1’Estat Espanyol i també a Catalunya, 1’esperanca en néixer
s’ha practicament doblat. Es a dir, la mitjana d’edat del segle XX era de 40 anys, mentre
que I’actual se situa als 80 (12). Segons dades de I’any 2000 de les Nacions Unides,
Espanya ocupava el sise lloc entre els paisos amb més proporcid de persones majors de 60
anys. A més, es calcula que I’any 2025 sera al cinqué lloc amb un 31,4% de poblacié
envellida. També, s’estima que la poblacio de més de 80 es doblara en els proxims 20
anys. Pel que fa a Catalunya I’any 2004 I’esperanca de vida dels homes se situava en 77,4
anys i la de les dones en 84. Una altra realitat és que la quantitat de dones velles supera
ampliament el nombre d’homes. La poblacio futura de Catalunya ha estat estimada per
I’Institut d’Estadistica Catala des de I’any 1995 fins al 2030. Els resultats conclouen que
I’esperanca de vida rondara entorn als 80 anys, (nombre que ja tenim actualment), que el

numero de fills sera inferior a dos i el saldo migratori positiu (13).

Lleida ciutat segons la base de dades de 1’ajuntament de 1’any 2012 té un total de 132.421

habitants. Si s’apliquen els filtres corresponents per tenir les dades tan sols del nucli urba
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s’obté que hi ha 19.345 persones de més de 65 anys. Per tant el percentatge de vells se
situa al voltant del 15%, dels quals només un 6% s6n homes i un 9% dones (14).

Segons dades de 1’Organitzaciéo Mundial de la Salut (OMS) (15) aquesta situacio és similar
a la resta d’Europa. A Turin (Italia) la piramide de poblacié mostra una tendéncia a
augmentar el nombre de gent vella i a disminuir la natalitat. L’estimacié de I’envelliment
pel futur es calcula en un 33,81% de dones i un 20,01% d’homes. A les ciutats com Udine
on no hi ha preséncia d’immigracié es calcula que seguira disminuint el nombre de

naixements i es continuara ampliant el namero de gent gran.

En un altre article de la OMS (16) es diu que: “Com que [’expectativa de vida
s’incrementa, esta creixent en gran mesura la poblacio vella. Aixo, ha estat anomenat fa
poc com [’era de la bomba demografica. Aquest terme, vol suggerir que [’envelliment de la
societat buscara un emplacament pel que fa a les demandes de salut i els serveis socials,

2

aixi com també, implicara la destinacio de més recursos economics”. En recerques com
aquesta s’intenta lluitar perqué no hi hagi una discriminacio cap als ancians i perque es

consideri el seu benestar i la seva qualitat de vida.

Com a sector de la poblacio, els ancians tenen unes caracteristiques propies: Es tracta d’un
grup molt heterogeni i amb unes necessitats diferents els uns dels altres. Aixi doncs, és cert
que I’augment del nombre de persones incrementara les despeses en recursos socials,
medics... | també es coneix gque son els vells els que pateixen més processos cronics; un
90% del total en xifres aproximades (12). Per totes aquestes dades i evidéncies els governs
van comencar a plantejar — se ja fa temps politiques amb termes de qualitat de vida i de
valoracions integrals. Un altre aspecte fonamental és que la major part de la poblaci6 gran

viu al domicili. 1, és en aquest propi context que trobem la major heterogeneitat.

Per tot aquest seguit de caracteristiques, ja fa temps que la OMS recomana desenvolupar
uns serveis socials assequibles, d’accessibilitat facil, amb una gran qualitat assistencial i
que emfatitzin amb els ancians a fi de cobrir demandes 1 drets d’aquest sector de la
poblacio. Per tal que aix0 sigui possible aconsella d’analitzar demandes i mancances de
cada indret, aixi com també, comenta la importancia d’oferir a tothom allo que necessita en
cada moment. També, recomana estudiar les xarxes informals dels ancians, el seu estatus

economic 1 la seva posicid social. S’ha demostrat que les persones que gaudeixen d’un
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millor nivell d’educacio, envelleixen de forma més saludable i els és més facil de mantenir
els seus nivells d’ingressos. Des d’aquesta organitzacié també es subratlla la importancia
d’aprofitar les habilitats i 1’experiencia de la gent gran per a millorar la societat en general.

Per aconseguir tot aixo0, és molt important la recerca (15,16).

Qualsevol persona o col-lectiu huma s’ha preocupat en algun moment de la seva vida pel
seu estat de salut, si ve és cert que aquesta preocupacio ha tingut connotacions diferents
segons la societat i la cultura del moment. Per tots és sabut que el concepte de salut ha anat
evolucionant amb el pas del temps. Unit a ’evolucio de la definici6 de salut, en tots els
paisos s’ha desenvolupat una recerca de les causes o factors que afavoreixen els resultats
de salut. A partir de la segona meitat del segle XX es planteja 1’estudi dels determinants
de salut com un conjunt de factors o caracteristiques que influeixen en la salut individual i
que interaccionen amb diferents nivells de 1’organitzacidé del sistema sanitari i que
determinen I’estat de salut de la poblacié. En aquest nou marc de concepte de salut com a
fenomen integral i de I’estudi dels seus determinants els governs i els organismes
encarregats de millorar la salut de la poblacié han buscat instruments i pautes que els
permetessin adoptar millors decisions sobre els programes i serveis sanitaris que havien de

prioritzar (17).

En DP’actualitat, un dels principals problemes que tenen els governs és confondre salut amb
serveis de salut. Els determinants de salut resten en la seva majoria fora de 1’ambit de
prestacio de salut. Per tant, s’hauria de treballar amb accions de prevenci6 1 eliminaci6 de
la malaltia abans de I’aparici6 d’aquesta, ja que les patologies solen ser el resultat de mals
habits i conductes. En sintesis, el problema principal consisteix en explicar I’economia de
la salut, no tant sols ’economia dels serveis de salut, ja que el benestar dels individus
depen més dels comportaments que no pas del tractament assignat quan la persona
emmalalteix. En consequéncia centrar - se en I’oferta i la demanda és seguir un enfocament
guan menys erroni (18). Per tal que la gestio en la salut sigui eficient és necessari un canvi
de prisma que hauria de passar per: tenir en compte el benestar, la vida i la salut i no tant
els riscos. La clau es tractar la salut col-lectiva des dels determinants socials i treballar per

la consecucié d’objectius a través de la salut col-lectiva de les poblacions (19,20).
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2. MARC TEORIC

2.1 L’envelliment

El New World Dictionary (21) va establir que 1’envelliment era “la causa de la maduresa
o el fet d’arribar a ser madur per un periode de temps i sota unes condicions
determinades”. Més endavant, Hayflick (22) va dir que no era res més que ¢l fet d’acceptar
que “un organisme tingués un periode de temps finit”. Birren i Zarit (23) van comencar a
referir-se al terme des d’una vessant biologica com: “Un procés de canvis en [’organisme
que, amb el temps, disminueixen la probabilitat de supervivencia i redueixen la capacitat
fisiologica d’autoregulacio, de reparacio i adaptacio a les demandes ambientals”. Busse
(24) comenga a dividir-lo en primari i secundari. S’entén el primari com els processos
biologics hereditaris que depenen del temps, i, el secundari com el fruit de la degeneracio

de les funcions a causa de les patologies croniques.

Des d’un punt de vista semantic s’entén I’envelliment com: “Un concepte relatiu, per no
dir inequivoc que apareix tant com un sinonim d’ancianitat, (alld que ha viscut o durat
molt) com de senilitat (allo que s’ha usat o desgastat al llarg del temps). En qualsevol
d’aquests sentits, la vellesa fa referencia al temps. El problema esta a [’hora de
determinar si amb el transcurs d’'un periode determinat, ja es pot parlar de vellesa, o si pel

contrari, la durada marcara una pérdua de vitalitat, de salut, de facultats etc.”(11)

De fet, I’envelliment és un procés intrinsec, progressiu i universal condicionat per factors
racials, hereditaris, ambientals, higiénic — dietétics i sanitaris. Es multifactorial, multiforme
1 asincronic, no segueix una llei unica que 1’expliqui, 1 la seva caracteristica fonamental és
el deteriorament del rendiment que es tradueix en lentitud i inclds en impossibilitat
d’adaptar-se a situacions de restriccio o sobrecarrega ja siguin: biologiques, fisiques,
psicologiques, ambientals o socials. Segons aquesta definicio, la vellesa és la conseqliencia
de dos factors associats: la perdua de funcionalitat i la disminuci6é d’adaptacié a 1’estres.
L’envelliment és part de la seqiiencia del desenvolupament del cicle vital. La vellesa
constitueix 1’acceptacio de la vida unica i exclusiva d” un mateix, i, de les persones que
han arribat a ser importants en aquest procés (25). La personalitat es manté estable durant
I’ancianitat existint una tendéncia a la introversio. Aixo, sobretot es deu a la influéncia de

I’entorn, el deteriorament fisic i el grau de dependéncia que la persona experimenti (26).
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Des de la perspectiva social del terme i segons Rodriguez (27) la vellesa és el conjunt de
normes, creences i conductes dels altres grups cap als ancians com a categoria social, i,
dels ancians sobre si mateixos com a grup i com a individus. Cada edat té les seves
obligacions i deures. Com deia Marafidén (28): Obeir en la infancia, revelar-se a la
Jjoventut, austeritat en [’edat adulta i adaptacio a la vellesa. Els ancians experimenten cada
vegada amb més freqliencia i a mesura que el temps passa dols de les persones estimades i
properes: Conjuge, germans, amics etc. és un moment en la vida en que la incertesa del

final apareix cada cop més propera (29).

L’envelliment és part de la seqiiéncia del desenvolupament del cicle vital. La forma en que
una persona resolgui els problemes en 1’edat adulta determinara com viura la seva
ancianitat. La vellesa constitueix 1’acceptacié de la vida unica i exclusiva d’ un mateix, i,

de les persones que han arribat a ser importants en aquest proces (12, 30).

Hi ha moltes teories que pretenen explicar el procés d’envellir, pero, d’entre les més

conegudes hi ha: L’exogena o ambiental, la genetica i la mixta (31) (Veure figura 1).

- Teoria exogena o ambiental: Els factors presents en I’ambient, en la dieta o
derivats del propi metabolisme poden exercir sobre ’organisme accions lesives
puntuals i acumulatives que no son corregides adequadament per les reparacions
generades pel propi cos, i, que donat la seva gran productivitat i funcionalitat, o, per
la falta de control regulador produeixen danys. Es diu que, la influéncia exdgena
mes basica dels éssers vius esta relacionada amb 1’obtencié de nutrients i oxigen i
les reaccions d’oxidaci6 necessaries per mantenir la funcio cel-lular i I’equilibri de

1’organisme.

- Teoria genética: El procés d’ancianitat es deu a I’existéncia d’un genotip concret
que determina ’aparicié de canvis fenotipics associats a 1’edat, o, dit en altres
paraules: la velocitat de I’envelliment esta condicionada per la informacié genética

de la propia persona.

- Teoria mixta: Una lesié exogena puntual o repetida, pot conjuntament amb el

temps, modificar ’expressio dels gens relacionats amb la vellesa. Es a dir, cada
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organisme té una certa predisposicid genetica a I’hora d’ envellir, que pot ser

influenciada per 1’acci6 de factors exogens o del propi metabolisme.

Nutricié + Ambient

Genética :D Envelliment <::| Disfuncié
fisiologic

Malaltia

Fig 1. Explicacio de la teoria mixta del procediment d’envellir (25, 31).

També, hi ha un altre pensament que no coincideix amb cap d’aquestes teories i que ha
estat acceptat i criticat a parts iguals durant molt de temps. Hayflick i col:l. (32) van
observar que els fibroblasts humans normals tenien una capacitat limitada de replicacié
quan es cultivaven “in vitro”. Es va interpretar que era degut a I’envelliment cel-lular. Aixi
doncs, la vellesa és entesa com la suma de I’envelliment de totes les cél-lules de manera
individual. Aquesta hipotesi té algunes reafirmacions experimentals, malgrat no contar
amb massa consisténcia teorica. De tota manera, en I’ésser huma la disfuncié de molts
organs esta intimament relacionada amb la reduccio del numero de cél-lules. Pero, hi ha
qui opina que els mamifers han de ser entesos com un conjunt de cel-lules i no pas com un

total de tipus cel-lulars.

L’envelliment és un proces fisiologic diferenciat de la malaltia. Aixo, permet avangar cap
un model menys complex que permet un abordatge més practic i util en I’atencio dels que
envelleixen tractant de discernir si els canvis observats en el transcurs de la vida tenen a
veure 0 no amb mecanismes patologics, sobre els quals es poden exercir accions

preventives o correctives, aixi com la legitimitat i optimitzacié de la promocio de la salut
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en la tercera edat. En aquest context hi ha un seguit de teories basiques de I’envelliment

que el diferencien en les seglients parts: (33, 34)

Normal, primari o envelliment usual: L’individu és capa¢ de dur a terme una
vida activa en la comunitat, sense patologia diagnosticada, pero, tenint les dolences
comuns a la edat. Aquests problemes no influeixen en la funcionalitat, la persona
ha estat capag d’adaptar —se correctament.

- Amb éxit o optim: Avarca I’abséncia de la malaltia, el manteniment d’un alt nivell
funcional i la participacié del subjecte en activitats socials i productives.

- Patologic o envelliment secundari: Hi ha la preséncia de malalties i un
deteriorament marcat de ’estat general de la salut de la persona que acompanya a
I’envelliment intrinsec de la mateixa.

- Terciari: Deteriorament accelerat fins el final de la vida. Agrupa aquell periode de

mesos fins el moment de la mort.

La diferenciacio que es pugi realitzar entre envelliment primari i secundari és clau per a

desterrar perjudicis que influeixen negativament en el concepte de vellesa (35).

En les societats desenvolupades arribar a una edat avancada no és un fenomen aillat sin6
que forma part d’un procés de desenvolupament sanitari, social i economic. En termes
generals, el concepte d’envelliment fa referéncia a totes aquelles persones amb una edat
igual o superior als 65 anys: Moment en qué fins ara es marcava el final de la vida activa i
I’inici de la jubilacio. Si ve és cert que cada vegada hi ha més quantitat de gent gran, també
ho és, la reduccid de la natalitat. Les persones de més de 84 anys, els anomenats molt vells,

son cada vegada més nombrosos (11).

L’envelliment de la societat fa referéncia no només al fenomen demografic de caracter
social que afecta a Europa i a altres societats economicament desenvolupades. S’utilitza
també per senyalar les modificacions significatives que s’estan produint en les nostres
societats com a resultat dels canvis en la praxis social, que esta condicionant la mida i
I’estructura de les families, la creixent participacid de la dona en el mercat de treball,
I’aparici6 de nous valors socials etc. Gran part de les persones ancianes s’adapten
satisfactoriament als canvis que comporta I’envelliment i gaudeixen d’un bon estat de salut

que els permet afrontar, de manera independent, les activitats de la vida quotidiana (15).
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A pesar de les dificultats que comporta cuidar una persona gran, s’observa que la familia
sent en general la necessitat de cuidar als vells. Per tant, segueix predominant la idea que
les persones grans han de ser cuidades i ateses en i per la comunitat. Per tant, el nombre
d’ancians que viuen en la comunitat és molt més ampli que els que resten

institucionalitzats (36).

2.2 La Salut

La OMS (37) va aprovar ’any 1946 la definicid sobre la categoria salut entesa: “com
[’estat de complet benestar fisic, mental i social i no tan sols l’abséncia d’afeccions o
malalties”. Aquesta definicié va tenir una gran transcendencia, ja que va proclamar el
caracter huma de la salut i va superar les estretes concepcions biologiques imperants sobre
la salut fins al moment, i, a més va modificar I’antiga idea que considerava la salut com
I’abséncia de la malaltia, tenint en compte que no €s possible que les persones, o la
comunitat, estigui sense algun tipus d’afeccié de forma permanent, aixd només existeix en
casos molt especials. No obstant, aquesta definicid va ser objecte d’algunes critiques,
sobretot, per considerar — la estatica i que no representava la interrelacié permanent home

— societat — naturalesa.

Per la seva banda, O’ Donell (38) agrega un cognom a la definicié de la OMS i defineix la
salut com: “Un estat d’equilibri entre la salut fisica, emocional, social, espiritual i
intel-lectual”. Frankish i col-1. (39) sustenten que aquestes dos definicions han estat
criticades per utopiques i no factibles, ja que desdibuixen les distincions entre salut i
desenvolupament social, donat que identifica practicament a totes les activitats humanes
com a relacionades amb la salut i converteix a tots els valors humans i socials en sinonims
de salut, a més no estableix cap limit en el qué abasta la salut. Rootman i col-l. (40)
formularen I’any 1994 un concepte de salut en el que aquesta: “tenia relacio amb la
qualitat de vida fisica, mental i social de les persones, tal com la determinen en particular
les dimensions psicologiques, socials, culturals i de [’ambit de les politiques™. 1, conclouen
que “aquesta salut ha de millorar — se a través d’ estils de vida sensibles i que donin un us
equitatiu dels recursos publics i privats, que permeti a les persones usar la seva propia
iniciativa de forma individual i col-lectiva per mantenir i millorar el seu propi benestar, al

marge de com es defineixi.”
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Arribat a aquest punt de la definicid de salut es quan apareix la necessitat d’abordar la salut
de les poblacions per tal d’identificar i vulnerar aquells factors individuals i col-lectius que
afectin als nivells de salut. Les estratégies es basen en 1’avaluacio de condicions de risc 1
benefici que es poden aplicar a la poblacié en general o a petits subgrups. Aquesta nova

manera d’entendre la salut accepta cinc premisses fonamentals:

- La salut esta determinada per les interaccions complexes entre les caracteristiques
individuals, els factors socials i economics i els entorns fisics.

- La salut d’una poblacid esta estretament relacionada amb la distribuci6 de la
riquesa.

- Les estrategies per millorar la salut han d’abordar I’ampli conjunt de factors que la
determinen.

- Es possible aconseguir canvis importants de salut concentrant les intervencions en
tota la poblacio en lloc de centrar — se tan sols en els individus.

- Millorar la salut és una responsabilitat compartida que requereix el

desenvolupament de politiques pabliques saludables (41).

Per San Martin i col-l. (42) el concepte de salut no pot sorgir d’abstraccions o
subjectivitats, sense relacio amb les necessitats humanes, sind que ha de ser un procés: el
Procés Salut Malaltia (PSM), determinant per maltiples causes. Resik (43) explica que el
PSM, tant individual com col-lectiu, és part del tot social que s’origina en les estructures 1
funcionament de les formacions socials com a producte de la inserci6 dels individus i la
poblacié en la reproducci6 social. Es a dir, en la produccid, distribucié i consum dels béns
materials i espirituals de ’home. Sota les concepcions exposades anteriorment es proposa
una definicio operacional del PSM: Salut i malaltia és un procés en la vida dels humans,
relacionat amb el seu benestar fisic, mental i social, que és individual, particular o
col-lectiu global, dinamic, variable i consequiéncia de multiples factors que, segons els seus
efectes, poden ser positius o negatius. Al llarg del temps s’ha vist la necessitat de crear un

diagnostic de la situacié de salut (DDS) i un analisi de la situacié de salut (ASIS).

Aixi doncs, aquest terme ha estat entes com el conjunt de problemes descrits i explicats des
de la perspectiva d’un actor social, que inclou I’estudi de I’estat de salut de la poblaci6 i de

les condicions de vida que agrupa els factors causals del proces de salut i malaltia aixo
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permet controlar — los o eliminar — los, donar solucions als problemes identificats. El
model conceptual acceptat avui dia ha estat proposat per diferents autors amb algunes
diferencies. Entre els models més coneguts hi ha el de Blum i Lalonde (1974) (44) i el de
Dever (1980) (45) similar als anteriors, que el va denominar model epidemiologic

d’analisi de politiques de salut.

Les concepcions de salut varien segons la visio de les diferents disciplines que tenen a
veure amb ella, de manera general n’hi trobem tres de basiques: les médiques, les socials i

les culturals (46).

Concepcions mediques: Sorgeixen des del punt de vista de la medicina com a activitat
professional, pero, hi ha diferéncies segons es posi I’¢émfasi en la salut somatic —
fisiologica, en la psiquica o en la sanitaria. La somatic — fisiologica parteix de la malaltia
en ’organisme fisic. La salut és en aquesta concepcio, el benestar del cos 1 de 1’organisme
fisic, i la malaltia és el procés que altera aquest benestar. Esquematicament pot anunciar —
se dient que si ’organisme fisic no posseeix alteracions visibles, existeix salut i només
quan hi ha alteracio de 1’organisme existira la malaltia. La concepcid psiquica de la salut
implica el reconeixement de la estreta interrelacié entre cos i psique. Finalment, la sanitaria

col-loca I’émfasi en la salut col-lectiva enlloc de la individual (46).

Concepcions socials: Des de la perspectiva de les cieéncies socials, la salut també respon als
diferents enfocaments disciplinaris, segons s’entengui des del punt de vista del dret, de
I’economia o de la sociologia entre altres. La concepcié politic — legal de la salut la
considera com un bé general que interessa a tothom. Quan aquest bé existeix per
ordenament juridic s’estableix com a dret pels ciutadans. Des de la vessant economica
s’imposa al mon desenvolupat degut a la importancia que la salut posseeix per 1’eficacia

del factor huma en els processos productius, als que hi aporta elements de cost (46).

Concepcio cultural: La salut s’entén com 1’aptitud pel desenvolupament de rols socials i es
defineix tan variablement com rols socials hi ha en la societat. Aquesta visio s’ha d’adaptar
a la realitat dels pais en que s’estigui estudiant, ja que les necessitats que la persona ha de

cobrir son diferents depenent del lloc on s’estigui (46).
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En el desé Congrés de Metges i Biolegs de Llengua Catalana, celebrat el 1976 (47), van
definir la salut com: “Una manera de viure autonoma, solidaria i joiosa”. Tambeé és entesa
des d’una vessant dinamica com: “/’exit del més alt benestar fisic, mental, social i de
capacitat de funcionament, que permeten els factors socials en qué viuen immersos
Uindividu i la col-lectivitat”. 1 OMS (48) reconeix que gaudir de salut és un dels
principals drets humans sense distincié de raca, religio, preferéncies politiques o
condicions economiques i socials. La salut esta influenciada per les condicions on viuen les
persones. Els factors economics i socials com: la pobresa, I’exclusio social, 1’atur, les
males condicions de les vivendes n’alteren els resultats globals. Els punts de maxim interes
per I’ OMS actualment son: Lluitar per la preservacié de la salut en temps de crisis,
assegurar-ne un abast internacional, prevenir malalties croniques, evitar la mort infantil,

millorar la salut maternal, assegurar I’entorn i la sostenibilitat del mén.

S’entén la salut publica com: “La ciencia i [’art d’organitzar i dirigir els esfor¢os
col-lectius destinats a protegir, promoure i restaurar la salut dels habitants d’una
comunitat’(49). Una comunitat té unes caracteristiques geografiques determinades, una
historia de la formacié dels nuclis de la poblacio, unes dades mediambientals i una

determinada informacié demografica, social i economica (2).

2.3 La qualitat de vida relacionada amb salut

La OMS I’any 1947 ja va concloure que “la salut no només era |’ abséncia de la malaltia,
sind també el benestar fisic, mental i social”. La salut implica que totes les necessitats de
les persones estiguin cobertes ja siguin afectives, sanitaries, nutricionals, socials o culturals
(50).

La OMS tambe defineix la qualitat de vida com: “la percepcié que un individu té de la
seva posicio en la vida, del context cultural i del sistema de valors amb els que viu i en
relacié a les seves metes, objectius, les seves expectatives, normes i inquietuds”’(51).
Aquest és un concepte subjectiu, universal, holistic dinamic i en el que es relacionen tots

els aspectes de la vida (52).

Per molts autors la definici6 de la qualitat de vida inclou les dimensions fisica, psicologica

i social de la persona (53). El constructe tambeé inclou la percepcié que el propi individu té
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d’ell mateix. I, és que la qualitat de vida no és realment el reflex de les condicions dels
escenaris fisics, interpersonals i socials sin6 com aquests escenaris son avaluats i jutjats
per individu (54).

El terme qualitat de vida relacionat amb salut (QVRS) fa referéncia a [’avaluacio
subjectiva de les influencies de [’estat de salut actual, les atencions sanitaries i la
promocio de la salut, sobre la capacitat de l'individu per aconseguir i mantenir un nivell
global de funcionament que permet continuar aquelles activitats que son importants per
l'individu i que tenen un impacte sobre el seu estat general de benestar. Les dimensions
que s6n importants per la mesura de la QVRS son: el funcionament social, fisic i cognitiu,

la mobilitat [’autocura personal i el benestar emocional (55).

La qualitat de vida sovint és emprada com una etiqueta que descriu variables fisiques i
psicologiques. Per aix0, s’usa com un paraigiies que conté multiples conceptes com:
funcionalitat, estat de salut percebut, condicions de vida, comportament, felicitat, estils de
vida, simptomes etc. L’abséncia d’una definicié uniforme la converteixen en un terme
ambigu (56).

Malgrat tot, 1 acceptant que la majoria d’investigacions que es troben en la recerca
continuen aplicant el terme qualitat de vida o qualitat de vida relacionada amb la salut
enlloc d’autopercepcié de salut, en aquesta tesi s’usa indistintament una terminologia o
altra. El motiu principal és, pero, facilitar la lectura de la mateixa i evitar la perdua de

bibliografia recent i adequada pel tema de la investigacio.

Estudis sobre QVRS han demostrat que esta relacionada amb multiples determinants de
salut englobats dins de les variables sociodemografiques com: 1’edat, el sexe, la classe
social o el nivell d’estudis. Per exemple, en practicament totes les recerques els homes
manifesten millor qualitat de vida que no pas les dones. Sovint la salut autovalorada
empitjora amb 1’edat. La classe social mostra una relacié directa amb la valoracio de la
qualitat de vida: els més desfavorits obtenen pitjors puntuacions en casi totes les
dimensions. Pel que fa al nivell d’estudis com més baix és pitjors puntuacions la QVRS. A

Catalunya no es troben diferéncies molt significatives entre un territori o altre (58).
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Segons Meléndez i col-1. (57) els millors valors en la QVRS sempre eren per les persones
de génere masculi a excepcié de les dimensions de funcié fisica i salut general. De la
mateixa manera, a més edat, pitjors puntuacions en el questionari, afectant més aquesta
situaciod a les dimensions de funcio fisica i rol emocional. També, van publicar que a millor
nivell socioeconomic i menys Us dels serveis sanitaris, millors puntuacions en les
dimensions de la qualitat de vida. Aixi doncs, el 63,7% dels varons creia que la seva salut
era estable respecte del 44,3% de les dones. Les millors puntuacions en el questionari es
donaven a les dimensions funcié social (81,1) i rol emocional (79,8) i les pitjors en salut
general (51,9) i vitalitat (58, 5).

Tenint en compte altres estudis, Si es compara la poblacié catalana amb 1’americana
I’autoctona obté millors puntuacions en bona part de les dimensions, pero, de forma més
marcada en la vitalitat i la salut mental. En canvi, en la salut general obté pitjors
puntuacions. Les diferéncies destacades en 1’edat mostra que a més edat menys puntuaciod
en totes les dimensions del coeficient fisic (58,59). Si es comparen les mateixes dades amb
I’escala Kidscreen — 10 (60) usada a nivell europeu la poblacié catalana també obté millors

puntuacions en la qualitat de vida global.

Altres autors han trobat que 1’edat, quan es conserven els coeficients fisics i mentals dels
participants, és un fet positiu en la percepcié de la qualitat de vida. Pero, sempre i quan
també es conservin les activitats comunitaries i les relacions socials. Inclis s’ha demostrat
que la percepci6 de la qualitat de vida es pot mantenir fins i tot quan empitjora la salut
fisica sempre i quan la persona sigui capac¢ de gaudir de les dimensions intel-lectuals i
espirituals de la vida (61). Aixi doncs, aquells participants que tot i ser longeus mantenen

les seves dimensions fisiques i mentals gaudeixen d’una bona qualitat de vida (61, 62).

També s’ha demostrat que a pesar de la pluripatologia i els problemes de funcionalitat
aquells ancians que accepten els canvis reajustant les seves expectatives perceben alts

nivells de benestar, ja que son capagos de plantejar - se noves metes (52, 63).

La QVRS també es pot estimar a partir de la percepcid que tenen les persones envellides de
la seva salut fisica i psiquica, des de criteris medics que inclouen estils de vida,
afrontament de la personalitat, acceptacié del mode de vida, i el compliment de les normes

socials entre altres determinants (64).
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2.3.1 Component sumari fisica i component sumari mental

En altres estudis que usen els components sumari fisic (CSF) i mental (CSM) per avaluar
la QVRS s’ha trobat que 1’increment de les puntuacions obtingudes en la percepcio de la
qualitat de vida s’associa a una major longevitat, sempre i quan els ancians tinguin nivells
acceptables de CSF i CSM. També han de mantenir la participacio a activitats socials i
gaudir d’unes relacions socials freqlents i estables. Aixi encara que la salut fisica
empitjori, la qualitat de vida segueix amb puntuacions altes si es conserven les dimensions

del component sumari mental (61,62).

L’existéncia d’una bona salut psiquica abans d’envellir determina millors puntuacions
globals en la qualitat de vida (65). L’esfera psiquica és el determinant que més influeix en
els resultats globals de la qualitat de vida (QV) sobretot pel que fa als ancians (66). Les
dones obtenen pitjors puntuacions en la salut fisica i psiquica (67).

Pel que fa al component sumari fisic s’han trobat puntuacions més altes pels homes que per
les dones, en els grups de participacié d’edat més jove (valor descendent amb 1’edat) i en
les persones sense malalties croniques. Pel que fa als dos components s’ha vist que els
homes obtenen millors puntuacions en els dos sumaris, en els grups més joves, amb major

nivell d’estudis i amb els participants sense patologies prévies (68).

Comparant aquests Ultims resultats amb la poblacié americana es va trobar que els resultats
globals de qualitat de vida relacionada amb salut de Murcia eren inferiors que a I’estudi
america. EI CSM dels espanyols era superior que el dels americans. En canvi el CSF era
inferior (68, 69).

La presencia d’avis fragils a la comunitat obliga a la creacid d’eines geriatriques realistes
en les que és necessari disposar d’instruments que aportin informacié diagnostica i el
pronostic sobre aspectes com: capacitats funcionals, la cognicio, els sindromes geriatrics,
el benestar, la situacié social... Diferents estudis han demostrat que la utilitzacio de
programes de valoracié i intervencio geriatriques integrals i formals en ancians debilitats
ajuden a qué es preservin la funcionalitat i es racionalitzi la utilitzacié de recursos sanitaris
(70).
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Entre d’altres escales hi ha: index de qualitat de vida de Spitzer, el perfil de salut de
Notthingam, Vinyetas Coop, L’ SF — 36, I’escala de Philadelphia, 1’ EuroQoL — 5D, el
Karnofsky i I’index OARS — MFAQ.

2.4 Escales de mesura de la qualitat de vida relacionada amb la salut

2.4.1 Index de qualitat de vida de Spitzer

Es un qgilestionari d’indole de valoracié global. Va ser validat per primera vegada I’any
1981, per un total de 150 metges i usat en més de 879 pacients. Estudia 5 dimensions:
activitat, vida diaria, salut, suport social i autoestima. Ideat per a valorar pacients cronics o
amb cancer i per I’avaluacié posterior al tractament. No és Gtil per persones sanes. Es un

gran predictor de la mortalitat. Té molt poca sensibilitat per a detectar canvis (2).

El temps que es triga en implementar-lo és d’un minut. L’instrument no és prou acurat per
discriminar quin tipus de tractament necessitaran en un futur els pacients en situacio de
malaltia terminal ni per quant temps. Si que detecta si incrementa o disminueix la qualitat
de vida mesurada abans i1 després de I’aplicacié d’un tractament determinat. Pot ser
omplert pel propi malalt, pero, es recomana la supervisio i el seguiment d’un professional
per avaluar-lo. La resposta via telefonica és possible. Es pot lliurar la part de respostes del
questionari al pacient, pero, es recomana que la primera pagina on figuren possibles
preguntes posteriors, se — la quedi I’entrevistador i haura de ser afegida un cop resolta
I’enquesta. Aquells giiestionaris que no estiguin degudament implementats es retornaran a
la institucio. Cada item obté un interval que va del 0 al 2, amb unes puntuacions que

oscil-len entre el 0 i el 10. La xifra més baixa, indica millor estat de salut (71,72).

2.4.2 Perfil de salut de Notthingam

Es un qiiestionari que va ser creat I’any 1970 al Regne Unit. Valora la QV auto percebuda.
Es autocomplementat, breu i de facil aplicacid. Es considera un instrument superficial

perque no inclou aspectes com I’estat mental. Esta validada la puntuaci6 global pero no per

arees. Esta traduida en diversos idiomes: holandes, francés i anglés (america) (2).
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Va ser dissenyada per aplicar-la en estudis epidemiologics de la salut i la malaltia. Consta
de dues parts. La primera conté 38 preguntes de resposta dicotomica tipus si / no que
engloben 6 dimensions. Aquestes son: dolor, mobilitat fisica, reaccions emocionals,
energia, aillament social i el son. La segona part conté 7 questions generals de resposta
afirmativa o negativa a problemes de la vida diaria. Els dos apartats poden ser utilitzats
amb independeéncia. La part I es quantifica mitjangant 1’'is ponderat dels valors que
ofereixen una gamma de possibles resultats a partir del 0 (no hi ha cap problematica) fins
al 100 (la preséncia de totes les dificultats possibles per aquella dimensid). Ha demostrat
ser una escala fiable en pacients amb artrosis de 1’articulaci6 del maluc, aquells que
pateixen lesions ventriculars greus, en la mesura de la percepcidé de salut en tractaments
amb cirurgia radical per cancer colon rectal i en pacients amb isquémia dels membres
inferiors (73,74).

2.4.3 Vinyetas COOP /WONCA

Instrument generic multidimensional, dissenyat per a la utilitzaci6 en Atencié Primaria
I’any 1998. Consta de 9 cartes; 3 centrades en el funcionament social, fisic i de les
activitats basiques de la vida diaria, dos en simptomes (dolor i sentiments) i 3 en les
percepcions (canvis de salut, salut global i qualitat de vida). Aixi mateix, les lamines
COOP — WONCA, constitueixen en 6 fulles on apareixen texts i grafics relatius a diferents
aspectes de la salut durant les dues darreres setmanes. La persona puntua de 1’1 al 5. Es un
instrument de facil aplicacio, validat al nostre pais que pot ser entes per persones amb baix

nivell cultural. Autoadministrat o per entrevistador. Dura 5 minuts (2).

El pacient selecciona una de les 5 possibles respostes que van acompanyades de dibuixos o
senyals. Les respostes tenen una puntuacido que va de 1’1 al 5, a major puntuacio pitjor
resultats en termes de qualitat de vida. Les 9 cartes abans esmentades es titulen de la

seguent manera:

W1 = (Carta 1) Situaci¢ fisica.
W2 = Sentiments.
W3 = Activitats de la Vida Diaria.

W4 = Activitats socials.
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W5 = Canvis en ’estat de salut.
W6 = Estat de salut.

W7 = Dolor.

W8 = Suport social.

W9 = Quialitat de vida.

Totes les arees obtenen una puntuacié global, a part de la carta 5 que té una estructura

bipolar i que es computa de manera diferencial (75,76).

2.4.4 Escala de Philadelphia

Anomenada Philadephia Geriatric Center Moral Scale. Ideada per Powell — Lawton I’any
1975 i utilitzada posteriorment per Gonzalo Montalvo 1’any 1995. Va ser dissenyada Unica
i exclusivament per poblacié geriatrica, pretén valorar el grau subjectiu de satisfaccid vital
distingint tres factors: Actitud davant de I’envelliment, insatisfacci6 amb la soledat,

ansietat i inquietud. Es necessiten entre 15 i 20 minuts per complimentar-la (77).

L’escala té un total de 17 items que pretenen:

- Valorar el grau d’ansietat dels vells.

- Estudiar els canvis de la propia percepcié del lloc que s’ocupa i 1’avaluacio dels

mateixos.

- Representar 1’acceptaci6 o no dels canvis socials que s’estan generant en
I’envelliment. No estan incloses les expectatives personals per millorar els
contactes interpersonals, pero, si que hi consten les relacions socials que mantenen

els ancians.
Es recomana passar aquest qlestionari de manera verbal, degut a les dificultats que

presenten els vells per a manipular llapis i paper. S’ha de vetllar pels possibles problemes

que apareguin en la comunicacié: Parlar a poc a poc i amb el to de veu adient, si una
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pregunta no es comprén s’ha de repetir. Mai es poden donar aclariments que puguin

emmascarar la propia comprensio de la pregunta (77,78).

2.4.5 EuroQoL -5D

Fou creat ’any 1987 arrel de la creacié un grup de treball que pretenia desenvolupar una
eina de especifica 1 validada que tingués en compte 1’estat global de salut i1 la qualitat de
vida de les persones. Per a aconseguir-lo es va fer una xarxa de treball internacional, amb
mdaltiples llengues, amb investigadors de disciplines molt diferents i que incloien personal
de centres de: Finlandia, Anglaterra, Noruega, Suécia i Holanda. Els primers idiomes de
sortida de I’ EuroQoL — 5D van ser: el dan¢s, 1’angl¢s, el fines, 1’holandés i el suec (79).
Aquest és un instrument estandarditzat que serveix per a mesurar els resultats en QVRS. Es
aplicable com a guia per a I’obtencio de les condicions saludables i dels tractaments, dona
un resultat descriptiu simple que és utilitzat com un index de valor. Originalment, va ser
dissenyat per a complementar altres instruments, pero, actualment s’esta augmentant el seu

Us de manera independent.

L’EuroQol 5 — D esta pensat per ser autoadministrat. Es molt adequat per aquells estudis
en que es respongui per correu, en els de tipologia clinica i les entrevistes cara a cara. Les
instruccions per omplir-lo estan incloses dins del mateix questionari. El participant ha
d’indicar el seu estat de salut marcant al lloc corresponent el resultat que s’assimila més a
allo que ell pensa. Té un total de 5 dimensions a estudiar. La seva decisio esta expressada
en resultats numerics d’un sol digit que expressa el nivell que creu que té en cadascuna de
les dimensions. Aquests valors numeérics van de 1’1 al 3 i no tenen cap propietat aritmética.

Aixi doncs, no poden ser computats com una puntuacié cardinal (80).

Aquest test inclou dues parts I’anomenada EQ VAS i la EQ SDQ. La primera de les dues
genera un resultat d’ autopercepcié de la qualitat de vida de la persona. La millor opcid
seria que fos usat per cadascun dels 5 nivells abans esmentats per a poder copsar
integrament el nivell de salut. El pacient indica el seu nivell de salut del dia d’avui tragant
una linia en el punt correcte de I’ EQ VAS, que té la forma d’un termometre que va de I’1
al 100. El resultat inclou, doncs, tres digits del 000 al 100 i s’ha d’interpretar de manera
exacta on hi hagi el punt que talla al dibuix. Per exemple: 69 i no 70. L’ EQ SDQ inclou

una series de preguntes d’aspecte sociodemografic, que en els casos d’educacid no
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s’hauran de comparar amb els resultats d’altres paisos. Les diferents opcions han estat

perfectament traduides per evitar confusions i errors en els diferents idiomes (79,81).

2.4.6 Karnofsky

Fou creat I’any 1948, en realitat s’entén més com un index de capacitacioé funcional que no
pas una escala de qualitat de vida. Valora la capacitat d’execucid i dependéncia i1 Se centra
basicament en les necessitats fisiques. Inicialment, va ser pensada per valorar la situacio
dels malalts de cancer de pulmé. Va des d’un valor 0 de normalitat, fins a un valor 100 de
mort. Es una mesura de la capacitat del subjecte valorada per 1’observador. Té caracter

predictiu de supervivencia i una fiabilitat del 97% (82).

2.4.7 Index OARS — MFAQ

Es un index de valoracié multidimensional creat I’any 1996. Inclou: salut fisica, mental,
activitats basiques de la vida diaria, recursos economics i socials. Amb una segona part on
es valora la utilitzacid de serveis. Esta validat al nostre medi. Té un total de 120 items i es
necessiten 35’ — 45 per a complimentar-la. Hi ha qui ’entén més com una escala de
valoracio funcional més que no pas com un instrument de mesura de la qualitat de vida
(83).

248 SF-36

El qliestionari MOS SF — 36 (Short Form 36 Health Survey Questionnaire) va ser construit
per avaluar d’una manera breu la qualitat de vida relacionada amb la salut al llarg de
diferents malalties, de manera comparativa per diferents grups poblacionals. El seu autor
original és John E. Ware. Posteriorment, I’any 1989 Aarson en va fer una adaptaci6 al
nostre medi. Aquest questionari va ser desenvolupat pel seu Us en el Medical Outcomes
Study (MOS) a partir d’una extensa bateria de qiliestionaris. El seu format final proporciona

un perfil de la qualitat de vida relacionada amb la salut (59).

El guestionari consta de 8 escales multiitems. Ofereix una puntuacié per cadascuna
d’aquestes escales. Permet dos resultats resum, un de I’estadi fisic, i un altre de ’estat de

salut mental. Els 36 items que el configuren inclouen la valoracié de: Funcio fisica, rol
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fisic, dolor corporal, salut general, vitalitat, funci6 social, rol emocional i salut mental. A
més, també té una ultima pregunta que relaciona I’estat de salut actual respecte 1’any previ.
Si ve aquest darrer parametre no s’utilitza pel calcul de cap escala, aporta informacié molt
util per a la comparacio de I’estat general de la persona. El questionari esta dirigit a
persones majors de 14 anys, que preferentment puguin autoadministrar-se’l, encara que

també és acceptable que el passi una altra persona o que es realitzi via telefonica (59).
Sutherland i Till (1993) (84) consideren que aquest és ttil a I’hora de prendre decisions a
nivell “macro”, de les quals se’n poden beneficiar segments de la societat o grans
comunitats com una provincia, i en les que es pot avaluar a més una poblacié, o determinar
les seves preferencies per la qualitat de vida d’una poblaci6 concreta.

Els 36 items inclouen les seguents dimensions:

- La funcio fisica (FF): Indica el grau en qué la salut limita les activitats basiques de la

vida diaria i els esforcos moderats o intensos.

- Limitacié de la salut fisica (LSF): Expressa el grau en que la salut fisica limita en la

feina o altres activitats basiques, i, que inclou un menor rendiment del desitjat.
- Limitacié del rol emocional (LRE): Computa els problemes emocionals en el
desenvolupament de les activitats quotidianes i la reduccié del rendiment i temps destinats

a les mateixes.

- La funcié social (FS): Avalua com els problemes de salut fisics 0 mentals interfereixen

en la vida social actual.

- El dolor (D): Reflexa la intensitat del dolor i I’efecte del mateix en la vida.

- La vitalitat (V): Expressa el sentiment d’energia davant del cansament i I’esgotament.

- El benestar emocional (BE) o salut mental (SM): Inclou la depressio, ’ansietat, el

control de la conducta i la positivitat en la persona.
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- La salut general (SG): Inclou la valoracié personal de la salut actual, expectatives de

futur i resisténcies a emmalaltir (85).

L’any 2004 Gemma Vilagut i col-l. (86) van realitzar una revisio de la utilitat i la fiabilitat
d’aquest qliestionari mitjancgant tota la recerca de les publicacions en les que s’utilitzava.
Es va arribar a la conclusié que els estudis publicats amb 1’ SF - 36 en castella aportaven
prou fiabilitat, validesa i sensibilitat com per determinar que la versié espanyola podia ser
utilitzada a nivell nacional i internacional. Actualment, s’ha ampliat aquest estudi per
determinar la validesa dels questionari en majors de 60 anys, i fins i tot es té parametres
estudiats fins als 85 anys. Per tant, s’ha demostrat que és apte per a la practica clinica i les

investigacions.

En comparacié amb altres escales que també avaluen la qualitat de vida com ara la del
Perfil de Salut de Notthingam (NPH), I’ SF - 36 ha demostrat tenir menys biaixos. Aixi
com també criteris de major homogeneitat i coheréncia interna. En malalts amb problemes
de circulacié detectava millor aquells que patien una claudicacié intermitent. En canvi

I’NPH discrimina millor els nivells d’isquémia dels clients (74).

Segons la pagina oficial del qiiestionari s’ha utilitzat en més de 4.000 publicacions, la
traduccid d’aquesta eina ha estat tema i objectiu de més de 500 articles d’investigadors
d’uns 22 paisos diferents. 10 d’aquests articles han estat publicats en més de 13 paisos. Les
8 escales que formen part del test han estat testades i retestades i han demostrat

consisténcia interna. EI questionari té uns intervals de confianca del 95% (59).

2.5 Els determinants de salut

Al llarg de la historia s’han intentat buscar multiples paradigmes que ajudessin a
comprendre el procés salut — malaltia de les persones. Abans de la Segona Guerra Mundial
hi havia la creenca que tota patologia era motivada per gérmens. Posteriorment, es va
comengar a creure en els agents causals de la malaltia, els factors de risc i els estils de vida
que prenia una persona i que influien en el seu estat general de salut. Finalment, es va
arribar a la conclusio que per investigar correctament les patologies i la seva prevencio era
necessari comprendre la casualitat, les trajectories de vida i els tipus de malalties. Aixi, van

néixer I’epidemiologia social i els determinants de salut (87).
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Els determinants de salut son el conjunz de factors complexes que a [’actuar de manera
combinada determinen el nivell de salut dels individus i les comunitats (88). Les premisses
basiques per a la determinacié de la salut es defineixen com el conjunt de condicions
basiques que afavoreixen 1’aparicié i el maneig efectiu 0 no dels factors que determinen els
nivells de salut dels individus i les comunitats en un espai i moment concret. Explicar les
causes de la salut ha estat sempre objecte de la comunitat cientifica, per aixo existeixen
nombrosos models que intenten explicar la determinacié de la salut en individus i

poblacions. Aquests models reflecteixen la realitat i els interessos dels paisos (89).

Primer fou el model de Laframboise (90) i, posteriorment el de Thomas McKeown (1979)
(91) publicat en el seu llibre “The Role of Medicine: Dream, Mirage or Nemesis?”. Ell
afirmava en aquesta publicacié que els millors avencos en salut es produien després
d’intervencions mediques especifiques pero, que els factors més importants per a la salut i
la seva millora foren: la higiene, la nutricié correcta i I’increment de 1’esperanca de vida en
néixer. També¢, s hauria de discernir quines patologies eren degudes a causes genétiques o
cromosomiques, quines podien rebre la influéncia de I’estat de ’entorn 1 quines podien ser
conseqliencia de comportaments individuals. Hauriem de saber examinar la causa de les
malalties per veure com podien afectar en un futur. El concepte de salut i malaltia ha de
canviar i s’hauria d’implicar serveis, educacio i recerca. Ell afirmava que els serveis
sanitaris necessitaven un ajust entre la distribucié de recursos i interessos pel que fa a la
prevencio de la malaltia, la cura de la patologia que necessita investigacio i tractament
actiu, 1 la cura de la malaltia que no necessita d’una intervencio activa. Focalitzava els seus

punts maxims d’interés en: 1’estat nutricional, I’entorn i el comportament huma.

2.5.1 Els determinants socials de salut

A partir dels anys 80 I’epidemiologia social pretén tractar els fenomens biomeédics de la
patologia i investigar els determinants socials de salut (DSS) per garantir-ne 1’equitat (92).
Paulo Buss Marchiori (93) els defineix com: els factors socials, economics, culturals,
etnics, psicologics i de comportament que influeixen [’ocurrencia de problemes de salut i
dels factors de risc de la poblacié. El resultat dels DSS fou la certesa que la salut és el
fruit de la combinacié de multiples factors: intermedis o proximals i els estructurals o

distals. Aquesta interrelacié de factors actua a multiples nivells: individual, familiar,
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comunitari o social. Sén acumulatius i poden ser causals de patologia o protectors de salut
(87).

Els determinants distals o d’equitat de salut son aquells que generen I’estratificacié social.
Configuren les oportunitats de salut dins de les jerarquies, el prestigi i ’accés a recursos.
Per tant, inclouen: context economic, politiques d’educacid, genere, étnia i sexualitat,
situacié governamental, valors de la poblacid... Els determinants proximals determinen les
diferéncies entre 1’exposicio i la vulnerabilitat de les situacions que comprometen la salut.
Inclouen: circumstancies materials de vida i treball, circumstancies psicosocials d’aquesta
vida i treball, conductes, estils de vida i factors biologics i sistema de salut i cohesi6 social
(87).

En conclusid, els determinants socials de la salut es refereixen als factors socials (classe,
génere, edat, étnia...) que responent a un determinat context socioeconomic i politic
(mercat de treball, politiques macroeconomiques i de ’estat del benestar) afecten a les
desigualtats en salut (94). El motiu principal pel seu estudi és que ens estan indicant que
s’han d’incloure elements étics als analisis de les causes de les malalties i a la seva
distribuci6 entre els individus 1 els grups socials del seu aprenentatge se’n derivara el canvi

de politiques d’equitat en distribucié de salut (95).

Alguns estudis (96, 97) han demostrat que el context de crisi actual ha provocat una menor
inversid en determinants estructurals de salut i un efecte negatiu en els proximals. La crisi
economica afecta de forma significativa a les desigualtats de salut. Per tant, estudiar els
determinants socials de salut i els seus indicadors esta justificat. El manteniment de 1’estat
del benestar provoca un efecte amortidor en situacio de crisi mentre que les politiques de

retallades generen més pobresa i desigualtat social (98).

2.5.1.1 Els determinants estructurals

Aquests es defineixen com als que afecten I’estructura social i inclouen el context
socioeconomic i politic i la posicio socioeconomica. Dins del context socioeconomic hi
entra: el govern, les politiques macroeconomiques, les politiques socials i de benestar i els
valors culturals de la regi6. D’altra banda, dins de la posicidé socioeconomica hi ha: la

classe social, la posicio socioeconomica, el génere, 1’étnia i la raca (99).
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2.5.1.2 Els determinants proximals

Aquests son els que determinen les diferencies en equitat de salut (veure figura 2) i s’hi
inclouen:

- Les circumstancies materials: la vivenda, el nivell d’ingressos rebuts, les
condicions laborals...

- Les circumstancies psicosocials: El recolzament social, I’estres, el control sobre la
vida, la capacitat d’afrontament de la persona...

- Els factors conductuals i biologics: Aquests incideixen en la qualitat de vida de les
persones i s’hi inclouen: els estils de vida, la nutricid, 1’activitat fisica, el consum
de tabac i alcohol... també s’hi compten els factors genétics de la persona.

- El sistema de salut: Hi ha I’accés als serveis sanitaris i1 la possibilitat o no de

costejar-se les despeses sanitaries (99).

Identificacio dels determinants socials de salut

Context <
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Politic l
Posicio Social [ ——
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Fig. 2 Identificacio dels determinants socials de salut (100).
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2.6 Models per la interpretacio dels determinants socials de salut

Segons Agost i col-l. (101) I’estudi sobre la Salut Publica provoca la creacié d’un seguit
de models que Susser (102) divideix en tres eres: la sanitarista, la de les patologies
infeccioses i la de les malalties croniques. La primera és la que creu que la comorbiditat de
la poblacio esta relacionada amb la contaminaci6 de I’ambient. La segona es situa a
principis del Segle XX i es relaciona amb 1’aparicid de la terminologia dels gérmens. La
tercera es dona després de la Segona Guerra Mundial quan s’inicien els estudis

epidemiologics.

A mitjans dels anys 90 apareix un nou model “eco-epidemioldgic” que neix a partir de
I’analisi de les situacions i dels seus determinants en diferents nivells d’organitzacio:
biologic, clinic i social. La rad de ser d’aquest model és descobrir no només les mesures

terapeutiques de la patologia si no també les mesures preventives de la mateixa (103).

2.6.1 Model del concepte de Camp de Salut

Marc Lalonde fou Ministre de Salut del Canada. L’any 1974 va presentar el White Paper o
Informe Lalonde, encara que 1’autoria del model desenvolupat en 1’informe del mateix era
de Hubert Laframboise (1973) estret col-laborador del ministre i llavors Director General
de la Divisi6 de Planificacio de la Salut a Llarg Consecuci6 de Salut i Benestar Social del
Canada. Laframboise va publicar en el seu article: “Health policy: breaking the problem
down into more manageable segments”, la necessitat de trobar segments més manejables a
I’hora d’analitzar els problemes i dissenyar les politiques de salut. Per aquest motiu va
establir quatre divisions primaries. Aquest concepte de camps de salut proposa quatre
segments més manejables a I’hora d’explicar els nivells de salut 1 1’acci6 sanitaria sobre
aquests. Es tracta dels seguents camps: Estils de vida, el medi ambient, [’organitzacio dels
serveis de salut i un quart camp conegut com biologia humana que conté tot allo relacionat

amb les tecnologies, la investigacio i els factors endogens (44,101).

Aquest informe va posar de manifest el grau de contribucio a la mortalitat de cada
determinant de salut d’aquell temps: Els estils de vida 43%, la biologia humana 27%, el
medi ambient un 19% i el sistema sanitari un 1%. I, a més va concloure que les principals

causes de mort i discapacitat eren fruit de decisions personals. També, va demostrar que
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els determinants amb més pes no eren pas on s’invertia més diners. Aixi doncs,
I’assisténcia sanitaria és la gran receptora de recursos enlloc de la promocio de la salut
(104). A més, també va proposar un instrument per avancar en cadascun dels camps a
I’hora de formular les politiques de salut, és a dir, es va associar la persuasio com a
instrument per impactar sobre els factors relacionats amb els estils de vida; a la legislacio
per impactar sobre els factors relacionats amb 1’ambient; a la reorganitzacid per impactar
sobre els factors relacionats amb 1’organitzacio dels serveis de salut i al metode cientific
per vulnerar els factors relacionats amb la biologia humana. Aquest fet va revolucionar la
salut pablica contemporania i va impactar i abordar una altra manera d’explicar els nivells

de salut i en consequiencia la manera de formular les politiques (105).

Tal i com mostra la figura 3, és important deixar clar la diferéncia entre “camps de salut” i
els “determinants de salut”. S’ entén per camps de salut: “grup de segments més
manejables que permeten explicar els nivells de salut i les accions politiques concretes
sobre aquests”. mentre que els determinants dels nivells de salut s6n: “un conjunt de
factors complexes que a [’actuar de manera combinada determinen els nivells de salut dels

individus i les comunitats” (106).

EVOLUCIO DEL CONCEPTE DE DETERMINANTS

1.1 Concepcid Biologicista Finals del Segle XIX

/f:.\.\ et e
Medi Extern Home
- -
Organisme agressor (causa) . - —_— Hoste (Efecte)

1.2 Model Ecologic mitjans del Segle XX

PN =f — B0
Hoste Z= Agent
M_A.
1.3 Concepte de Camp de Salut
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-QUIMIC - PSICOSOCIAL - CREIXEMENT | -CURACIO
-BIOLOGIC -HABITS DEVIDA ENVELLIMENT - RESTAURACIO
-PSICOSOCIAL - SISTEMES INTERNS
-CULTURAL COMPLEXES

Fig.3 Evolucid del Concepte de Determinants de Salut (105).
Gracies a Lalonde avui se sap que ’estat de salut és el resultat de la interaccié de multiples

determinats i que aquests es poden classificar en:
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1- Organitzacio general del pais: Politica, societat, serveis...

2- Determinants demografics: Edat, demografia, grups socials...

3- Determinants biologics o genetics.

4- Determinants mediambientals: aigua, qualitat de 1’aire, entorn quimic o toxic...

5- Cohesi6 social: desigualtats socials, relacions familiars i socials, sistema educatiu,

nivell de formacid, sistemes d’atencio sanitaria... (107)

2.6.2 Model Epidemiologic d’Analisi de Politiques de Salut

El model de Dever (1976) juntament amb les aportacions de Lalonde (1974) aportaren dos
enfocaments diferents al model ecologic multi causal que aborda 4 dimensions dels
determinants de salut: Els estils de vida, els serveis de salut, el medi ambient i la biologia
humana (108).

Aquests dos models crearen gran impacte en la practica epidemiologica donat que van
permetre incidir notablement en les accions de Salut Publica. Des d’ambits d’actuacio
complexa com la planificacio sanitaria fins a accions especifiques com les intervencions en
atencid primaria de salut (109), aquests treballs van permetre realcar els resultats en
epidemiologia i donar a les accions de salut publica major densitat conceptual i

instrumental (108).

També, va descriure amb major detall els components de cada categoria i hi va donar el
nom de: “Model Epidemiologic per I’analisi de politiques de salut”. Aquest va servir per
orientar estratégies de Salut per tots de I’ OMS 1 per adaptar a la situacid nacional

espanyola els continguts d’aquesta estratégia (110).

Aquest model suposa una relacié causal en la que diferents causes (totes les incloses en el
model) poden produir varis efectes simultaniament. Sovint, cap d’aquestes causes ¢és
suficient per produir un determinat efecte, per exemple una malaltia; és a dir, en general es
passa d’un model causal determinista a un altre de probabilistic, en el que encaixen bé els
factors de risc de les malalties croniques. A més, és un model holistic que pretén incloure
tots els determinants coneguts de salut / malaltia. Aquests determinants sén agents fisics,

quimics o biologics, i, tambeé inclou factors com 1’estrés, 1’hostilitat, la classe social o el
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recolzament de les persones que en rodegen. Per tot aixo, s’assumeix que els determinants

de la salut dels individus i les poblacions son biopsicosocials (111).

2.6.3 Model dels determinants socials de salut

Els determinants socials de salut (DSS) sén les condicions socials en que les persones
viuen i treballen és a dir, les caracteristiques socials dins les quals la vida té lloc. Es
refereixen a les caracteristiques especifiques i a les vies mitjancant les quals les condicions
socials afecten la salut. Els seus origens remunten als anys 80 quan se sostenia que
I’abordatge de la salut requeria d’accio6 politica que actués directament sobre les societats.
Es a dir, s’admeten models socials i estructurals que donen oportunitats per a ser saludable
(112).

En I’obra d’ Evans i col‘l. (113) s’analitza el paper dels grups socials i de la segmentacio
social sobre el desenvolupament dels processos de salut i malaltia. EI grup i la
caracteritzacio social (estatus social, ingressos economics, nivell educatiu, ocupacio, lloc
de residéncia) correlacionen amb els indicadors classics de salut (esperanca de vida,
capacitat funcional, accidents, morbiditat i mortalitat), fenomen que es coneix com
gradient social. Evans utilitzava el concepte heterogeneitat per referir-se a les diferéncies

de salut entre els grups socials que podien estar associades a caracteristiques dels propis

grups.

Aquest model senyala que la malaltia genera la necessitat d’accedir als serveis d’atencio
meédica i que només amb la prestacio de serveis de tractament i cures efectives s’climina
aquesta necessitat. Aixi doncs, deixa clar que a major nivell de malaltia més increment en
els costos de 1’atencié meédica. Es per aixod, que aquests autors es refereixen a una série de
factors individuals i col-lectius que influeixen en 1’aparicio de malalties i €s aqui on es
necessita 1’aparici6 de ’epidemiologia clinica, I’avaluacié de 1’atencié medica i1 de la
investigacié en els serveis de salut per avaluar la pertinencia, efectivitat, eficiéncia i

qualitat dels serveis de curacio i atencio que presten i reben (110).

Tot aquest analisi conceptual els va permetre a aquests autors formular com a determinants
del nivell de salut de la poblacié el medi ambient fisic, I’ambient social, la dotacid

genética, 1’atencido medica i la resposta individual vista des de la doble perspectiva de la
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dotaci0 genetica i del comportament de l’individu. Queda clar que els factors ja
mencionats, a ’interactuar entre ells determinen els nivells de salut i benestar de la
poblacié. Evans va introduir també el concepte de prosperitat en el que afirmava que hi
havia una retroalimentacio en un pont de doble via, per un costat dels nivells de benestar i
salut 1 de la resposta del subjecte, 1 per I’altre costat ’ambient fisic i social on fos aquesta

perspectiva d’ecosistema de salut humana (110).

Com s’ha esmentat anteriorment Evans va proposar un grup de factors que incideixen en
els nivells de salut de la poblaci6. En el camp socioeconomic va abordar aspectes com els
ingressos, 1’ocupacid, la posicié social, 1’educacié i els factors socials del lloc de treball.
En I’entorn fisic va incloure els factors fisics en el lloc de treball a 1’igual que altres
aspectes de I’entorn fisic natural i construit per les persones. En els habits personals de
salut va analitzar els comportaments que milloren o creen riscos per la salut. Dins de la
capacitat individual i aptituds d’adaptacié va incloure les caracteristiques psicologiques de
la persona com la competéncia personal, les aptituds d’adaptacio i el sentit de control i
domini; i les caracteristiques genetiques i biologiques. Per ltim, en el camp dels serveis de

salut va abordar la capacitat dels serveis per promoure, mantenir i restablir la salut (113).

2.6.4 Model de Frankish de la Universitat de Columbia

L’any 1989 membres del Programa de Salut de la Poblacio en el Canadien Institute for
Advanced Research (CIAR) van comencar a avangar en la comprensio dels multiples
factors que influencien en la situacié i funcionament de la salut inclosos: Factors socials,
economics, genetics i d’atencio de salut i les interrelacions complexes entre ells. Aquests
membres van treballar per aconseguir una perspectiva canadenca pel que fa a salut i
politiques. Ells van establir com a determinants clau: Ingressos i nivell social, xarxes de
recolzament social, educacio, condicions de treball, entorns socials i fisics, practiques de
salut personals, capacitat d’adaptacid, desenvolupament del nen sa, caracteristiques
biologiques i genétiques, serveis de salut, genere i cultura (114). De fet van sortir publicats
a I’Agéncia de la Sanitat Publica del Canada i van ser proposats pel Comité Federal,
Provincial i d’Assessorament Territorial de la salut poblacional (1994) com a punts

importants per millorar les estrategies saludables (115).
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Nivell d’ingressos i estatus social: No és la quantitat de riquesa pero si la seva
distribucio relativa, conjuntament amb el control que dona a la gent de les seves
circumstancies vitals i de les seves capacitats per dur a terme accions.

Xarxes de suport social: L’ajuda i el recolzament que reben les persones per
afrontar situacions dificils i per mantenir — se estables davant les seves
circumstancies de vida.

Educacio: La combinacid de la informacid rellevant i les habilitats de les persones
per participar de les oportunitats laborals i voluntaries.

Condicions de treball i ocupacio: Les condicions del treball, I’estabilitat economica
i I’entorn laboral condicionen la salut.

Condicions ambientals: L’aire, 1’aigua, el sol, la llar i les mesures protectores per al
menjar son altres condicions per viure amb seguretat a les comunitats.

Dotaci6 genética i biologica: Capacitats mentals, psicologiques i anatomiques amb
que neixen les persones i amb les quée es desenvolupen o no durant el seu cicle
vital.

Practiques saludables i habilitats d’afrontament. Aquelles accions amb les que els
subjectes prevenen les malalties i s’asseguren 1’autocuidatge i solucionen
problemes de salut.

Desenvolupament del nen: Experiéncies positives abans de néixer i en la infancia.
Serveis de salut: Accedir a un servei de prevencio de salut i d’atencioé primaria que
inclogui la salut del nen, la immunitzacié o els programes d’educacidé en salut
(115).

També van considerar que els determinants s’han de dividir en factors medics i no medics:

Els factors determinants medics sén aquells que es troben associats amb els serveis de salut

1 ’atencidé medica (promocio, prevenciod, curacid i rehabilitacid) que determinen la salut

d’individus i comunitats. Les politiques i intervencions dirigides a influir sobre aquests

factors se centren en els serveis de salut o de la seva reorganitzacié en funcié d’aquest

objectiu. Els factors determinants no medics son aquells que no es troben associats amb els

serveis de salut ja mencionats, és a dir, son factors socials que determinen la salut

d’individus i comunitats (116).
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2.6.5 Model de Marmot

Marmot (1986) (117) en el seu estudi de Whitehall (la seu dels funcionaris) va efectuar el
seguiment de més de 10.000 funcionaris britanics durant casi dos décades, acumulant gran
quantitat d’informacié sobre cadascun d’ells. El conjunt de les dades era, per tant,
“especific per persona” i “longitudinal”, la qual cosa va oferir importants avantatges sobre
d’altres estudis de I’estat socioeconomic i de la salut basats tan sols en dades de promig de
grup i un anic punt en el temps. A mes, es podia dividir facilment i sense ambigitats per
grups d’estatus: en el funcionariat, la jerarquia dels ingressos i els intervals estaven prou
ben definits. Marmot va trobar que la mortalitat en un periode de deu anys, en homes
d’entre 40 i 64 anys era tres vegades i mitja superior en els funcionaris que pertanyien a les
categories d’auxiliar administratiu 1 treballador manual que no pas en els graus
d’administratius sénior. Des de la cispide al fons de la jerarquia hi havia doncs un gradient
evident de mortalitat. A més, augmentava a mesura que descendia la jerarquia. S’ha de dir
que cap d’aquestes persones era pobra, ni tampoc patia de determinades privacions, la
majoria eren contractats en llocs d’oficina de baix risc des del punt de vista de ’entorn
fisic, els nivells professionals i executius a més gaudien de remuneracions relativament

bones en comparacio de la poblacié en general (118).

Segons els descobriments de Marmot, doncs, hi havia alguna cosa que influia
poderosament sobre la salut i que estava correlacionada amb la jerarquia i ens afecta a tots.
En totes les ocasions que va analitzar la millora de la salut va aparéixer associada a una
millor posicié economica. Els resultats perdo no demostraven millor salut per haver — se
escapat de la pobresa. EI que podria influenciar sobre aquesta associacié salut i riquesa
podria ser la qualitat de I’entorn social i fisic de les persones. Per resoldre tots aquests
enigmes s’ha de tractar el sistema sanitari des de perspectives no convencionals. Els
resultats d’aquest estudi son similars al del Black Report (1982) publicat per 1’Oficina de
Poblacié Censada i Enquestes del Regne Unit (OPCS) on s’inclouen dades de bona part del
segle XX. Per tant, es demostra 1’estabilitat del gradient a pesar dels massius canvis

ocorreguts en I’amplitud, efectivitat i accessibilitat a I’assisténcia sanitaria (119).

Meés endavant, I’any 2003 ’OMS Regional d’Europa va publicar la segona edicio “Dels
determinants socials de la Salud. Els fets provats”. Com estableixen Marmot i Wilkinson la

politica salut enguany va pensar poc més que en I’oferta i1 el finangament de I’atencio
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medica. Deien: “Mentre els tractaments medics poden allargar la supervivencia i milloren
el pronostic d’algunes malalties severes, més important és per la salut de la poblacié en el
seu conjunt les condicions socials i economiques que fan que les persones emmalalteixin i
aparegui la necessitat d’atencié medica. No obstant, 1’accés universal a I’atencié medica €s
clarament un dels determinants socials de salut”. La publicaci6 es basava en les causes de
la malaltia sovint ambientals, i, estava relacionada amb patologies fisiques, mentals i
mortalitat. Per ells, hi havia unes condicions basiques de salut: Gradient social, estrés,
infancia prematura, exclusid social, condicions laborals, atur, recolzament social,

addiccions, alimentacio saludable i transport (119).

Finalment, I’any 2005 Marmot (120) va trobar que existeix un cercle vicios entre caréncia,
marginacid 1 exclusid que s’associa a altres efectes com la pitjor situacio de la vivenda,
entorns pitjor equipats i mala accessibilitat als serveis de salut. El conjunt d’aquests

documents és probablement I’informe més conegut de les desigualtats a nivell social.

2.6.6 De I’equitat del model sanitari segons Starfield

Model creat a USA (1992) que entén que la falta d’equitat és la preséncia de diferéncies
socials, economiques i geografiques remarcables i de forma reiterada en grups definits de
poblacio (119). Hi ha dos tipus de desigualtats 1’horitzontal i la vertical. La primera és la
que admet que les persones amb iguals necessitats no disposen dels mateixos recursos. La
vertical és la que provoca que les persones amb més necessitats no disposin de més ajuda
(121).

Per solucionar la falta d’equitat s’hauria de deixar de tractar el paradigma del pacient
malalt, que nomes es focalitza amb la propia patologia, i, centrar —se en un model holistic
de la persona que admeti diferents determinants de salut com: les caracteristiques
socioeconomiques, la vivenda, 1’escolaritat... aquest punt de vista només el té 1’atencio

primaria (121).

Les diferencies cada vegada més acusades entre pobres i rics en una area determinada
provoca pitjors resultats en la qualitat de vida de la poblacid. Aixo es manifesta amb menys
cohesid social i increment de 1’estrés psicosocial. Hi ha una forta associacid entre els

determinants socioeconomics i de comportament, 1’Gs de I’area basica de salut i els
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resultats generals en salut. Viure en arees amb desigualtats socioeconomiques pot produir
un estrés en 1’individu i facilitar que aquest tingui actituds de risc (122).

Per Starfield i col-l. (123) la comparacio internacional pot determinar les claus per saber
els determinants politics i de provisi6 de salut. A major nivell d’is i desenvolupament de
I’atencié primaria, millors puntuacions practiques pels sanitaris. I a millor orientacié en
politiques, menys costos globals. Malgrat els esforcos per reformar el sistema de salut en
molts paisos, 1’area basica de salut continua experimentant un efecte positiu en els primers
anys de vida. La contribuci6 de les politiques de salut hauria d’anar encaminada a
distribuir correctament els recursos de 1’atencio basica, reduir — ne les barreres, i, basar-se
en l’orientacié familiar per millorar la salut general. Moltes vegades la salut no

s’incrementa visitant molts especialistes.

2.6.7 Model dels determinants socials i les desigualtats en salut segons la OMS

En el document de la OMS (2008) (124) “Determinants Socials de Salut. Fets provats”
s’estableixen deu factors determinants de salut: gradient social, estrés, infancia prematura,

condicions laborals, atur, addiccions, alimentaci6 saludable i transport (veure figura 4).

1- El gradient social: L’esperan¢a de vida és més curta i hi ha presencia de malalties
com més baix sigui 1’estrat social. Les politiques de salut haurien de tenir en
compte els factors socials i economics com a determinants. Aixi doncs, la pobresa
social i economica afecta al llarg de tota la vida i té consequéncies greus en la salut,
i, també pot produir una mort prematura. La vida conté transicions critiques tan
emocionals com materials que comencen ja en la infancia i segueixen al llarg del
cicle vital com serien: el canvi de 1’escola primaria a la secundaria, canvis de feina,
encarar les dificultats economiques o la jubilacio. Tot aixo, afecta a la persona
col-locant — la en un lloc millor o pitjor. Les persones que han patit en un passat
son més susceptibles a sofrir en un present. Les politiques haurien d’incloure no tan
sols seguretat sind sistemes per prevenir desigualtats. L’estat saludable també
hauria d’incloure sistemes de reduccid de fracas escolar 1 de I’atur 1 millorar els
estandards d’habitabilitat. Aquelles societats que aconsegueixen tots els punts que
s’han anomenat seran més sanes que aquelles on hi hagi inseguretat, exclusio i

penuries.

MARC TEORIC 37



2-

Estres: Les circumstancies estressants que fan sentir a la gent preocupada, ansiosa
I incapa¢ de superar les dificultats poden danyar la salut i produir una mort
prematura. Un estat continu d’ansietat, inseguretat, baixa autoestima, la soledat, la
falta de control a la feina i a casa afecten greument la salut. La gent situada en els
estrats més baixos de la poblacio és la que té de forma comd aquests problemes. Si
I’estrés és mantingut en el temps la gent es torna més susceptible a patir infeccions,
diabetis, tensio alta, atacs de cor, accidents cardiovasculars, depressions i
agressivitat. A nivell de politiques s’hauria d’intentar millorar 1’ambient de les
escoles, els llocs de treball i les institucions. Aquelles institucions que
aconsegueixen transmetre sensacié de pertinenca, participacié i valoracié pels
treballadors tenen entorns més saludables que aquelles en qué la gent se sent
exclosa o degradada. Els governs haurien de lluitar per aconseguir sistemes de

seguretat i de benestar psicologic.

Primers anys de vida: Una bona entrada a la vida significa recolzar a les mares i
als nens petits: L’impacte en la salut dels primers anys de vida i de I’educacié dura
tot el cicle vital. El fet de patir genera un risc de tenir menys salut, pitjor estat fisic
aixi com problemes cognitius i emocionals en I’edat adulta. L’embaras pot produir
alteracions en el desenvolupament fetal i alterar — lo de per vida. Els primers anys
d’un nad6 son fonamentals. Tot aixo, ha d’estar protegit i evitat per politiques de
salut preventiva a I’embaras 1 post part, també s’ha de vetllar per I’educacié dels
nens 1 dels pares. Només aixi s’aconsegueix incrementar la sensacid de confianga i
efectivitat. Els punts de maxima atenci6 son els de generar uns nivells educatius
alts, gaudir d’un bon estat nutricional, tenir un recolzament social i economic bo,
assegurar — se que la relacié entre pares i fills és prospera des del naixement,
incrementar el coneixement dels pares sobre les demandes dels fills i vetllar pel

respecte a la infancia.

Exclusié social: Els aturats, les minories étniques, sense sostres, gent discapacitada
i els que disposen de contractacions precaries son les persones amb més risc de
patir — la. La condici6 de relativa pobresa significa viure amb un 60% menys que la
gent de 1’entorn. Aix0 denega les possibilitats de tenir una llar decent, una bona
educacid, transport adequat i altres factors vitals per omplir la nostra participacié en

la vida. L’estrés de viure amb males condicions poden ser especialment danyines
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en I’embaras, els nadons, els nens 1 els ancians. L’exclusio social també deriva del
racisme, la discriminacio, 1’estigmatitzacio, ’hostilitat i 1’abséncia de treball. Totes
aquestes actituds son danyines a nivell psicologic, material i de salut. Aquelles
persones que estan a la presé o en centres psiquiatrics son més vulnerables. Per
altra banda, 1’exclusio6 social i la pobresa incrementa el risc de divorci i separacio,
de discapacitat, malaltia, addiccions i aillament social. Molt sovint, tot aixo crea un
cercle vicios del qual és molt dificil sortir. Tots els ciutadans haurien de tenir uns
ingressos garantits, uns salaris minims garantits i accés als serveis. Les
intervencions per reduir la pobresa i I’exclusié social sén necessaries a tots els
nivells veinals. La legislacidé ha de protegir a les minories i als vulnerables. Les
politiques publiques de salut han de trencar les barreres a 1’hora d’accedir als
sistemes de salut, als serveis socials i als habitatges accessibles. ElI mercat laboral,

I’educacid i el benestar familiar son politiques per reduir una societat estratificada.

5- L’ocupacio: L’estres en el lloc de treball incrementa el risc d’emmalaltir. La gent
que disposa d’un control laboral gaudeix de millor salut. En general, tenir feina és
millor que no tenir — ne, pero, 1’organitzacié de la feina, I’estil de la geréncia i les
relacions socials influeixen en la salut sobretot si els treballadors no poden
desenvolupar les seves habilitats o no poden prendre decisions. Aquelles
professions que demanen alts nivells de control i molta demanda tenen major risc
d’emmalaltir la poblaci6. El suport a la feina és un factor protector. Les
implicacions politiques han de treballar per aconseguir una relacié directa entre
treball saludable i productivitat. Una bona gestié és aquella que recompensa als
seus empleats en sou, estatus i autoestima. Per reduir danys en el sistema muscul -
esquelétic s’ha de treballar amb les condicions adequades. Aixi com també s’han de

disposar de controls legals i d’inspeccions.

6- L’atur: La seguretat laboral millora la salut, el benestar i la satisfaccid al lloc de
treball. Nivells alts de desocupacio generen malaltia i mort prematura. EI malestar
en la salut comenca quan es percep la inseguretat laboral i segueix amb 1’atur. Aixo
demostra que 1’ansietat és decisiva 1 determinant en 1’estat de les persones. La
inseguretat laboral puja dia a dia, aquest fet va comencar als anys 90 i s’esta tronant
un factor d’estrés cronic que allarga les seves conseqiiencies negatives. Els governs

s’haurien de centrar en aquests 3 punts essencials: Reduir les penalitats degudes a
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I’atur, prevenir 1’atur i la inseguretat laboral i recol-locar les persones en feines

estables.

7- Suport social: Les amistats, la vida social i les xarxes de suport milloren la salut a
la llar, a la feina i a la comunitat. El suport social aporta a les persones aquella
ajuda que necessiten, pertanyer a una xarxa social fa sentir a la gent segura i
estimada. Aixo té un efecte protector en la salut, a més d’aconseguir patrons de
conducta saludables. Els governs haurien de reduir les diferéncies socials i
economiques aixi com reduir I’exclusié social. Millorar 1’ambient escolar, en els
llocs de treball i en la comunitat ajuda a les persones a sentir — se valorades, i, aixo0
reforga especialment la salut mental de les mateixes. S’haurien de dissenyar
tactiques per aconseguir les trobades i la interaccié en la comunitat, tot allo que

causi un efecte negatiu divideix la societat.

8- Addiccions: Drogar — se és la resposta d’una desigualtat social que deriva en
problemes de salut greus. Sovint la droga és usada com a mecanisme d’evasiod pero

I’nic que fa és el problema més gran (124).

- Objectius de la comissi6 de I’ OMS 2008:
o Millorar les condicions de vida quotidianes
o Lluitar contra la distribucié desigual de poder, diners i recursos.
o Mediacié i analisis del problema

Condicions
Laboralside

COMDICIOMNS
GEMERALS
SOCLALS
ECOMOMIQUES
CULTURALS I
AMBIENTALS

Asriculturs
Produccic
Menjar

Edat i sexe
Herencia

MARXES SOCLALS | COMUMITARIES

FACTORS INDIVIDUALS | D"ESTILS DE WIDA

Fig. 4 Quins son els determinants socials de salut? (124).
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L’estructura sanitaria de 1’Estat Espanyol es basa amb les recomanacions establertes per
aquest model de la OMS (125) de la promoci6 de salut. Mitjangant I’establiment d’unes
politiques sanitaries originals de la Carta d’ Otawa (126) i sota la guia de les declaracions

de les conferencies fetes a Yakarta (Indonésia) I’any 1997.

Segons la OMS s’haurien d’establir politiques publiques sanitaries amb entorns favorables
a la salut d’accié comunitaria i que ajudin a les persones a desenvolupar les habilitats
personals cap a la salut tot orientant els serveis sanitaris. S’han de crear infraestructures de

salut que facilitin la promoci6 de la salut i la responsabilitat de la mateixa (125).

2.6.8 Model INHEM (Cuba -2005)

El model cuba es basa amb “salut per tothom” a través del desenvolupament d’estratégies
integrals amb I’objectiu de la promoci6 de la salut i la prevencié de les malalties (127). Es
una proposta realitzada i validada pels investigadors de I’Institut Nacional d’Higiene,
Epidemiologia i Microbiologia (INHEM) que té en consideracié gran quantitat
determinants, 1, que els porta al context cuba. D’acord amb les evidéncies obtingudes com
a part dels estudis desenvolupats conjuntament amb investigadors belgues i canadencs
(128).

En aquest model es pretén construir la salut a través de 1’accio intersectorial (129) que veu
a la salut i a la determinacié social com un producte social. Els determinants de salut estan
connectats amb la realitat social de la poblaci6. No hi ha dubtes de 1’impacte que
exerceixen els ingressos, el nivell social, I’escolaritat, la cultura, els serveis sanitaris...

sobre els nivells reals de salut de la poblacio (127).

L’enfocament de la “salut de les poblacions” es sustenta a través de cinc punts fonamentals
(130):

- La salut esta determinada per interaccions complexes entre les caracteristiques

individuals, els factors socials i economics i els entorns fisics.

- Lasalut d’una poblacio esta relacionada amb la riquesa de les persones.
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Les estrategies per millorar la salut d’una poblacié han d’abordar un ampli ventall
de factors que determinen la salut.

Es possible aconseguir millores importants de salut concentrant les intervencions a
tota la poblacio.

Millorar la salut és una responsabilitat compartida que requereix el
desenvolupament de politiques publiques sanitaries fora del sistema tradicional de

salut.

Partint d’aquests elements el model pren com a eix de les accions set punts principals

(127):

L’organitzaci6 politica i social de la societat.

La produccid i distribuci6 equitativa de la riquesa.
La voluntat i I’accio politica dels dirigents.
L’acci6 intersectorial i la participaci6 social.
L’ambient fisic, social 1 economic.

La influéncia de la familia i la comunitat.

Les caracteristiques i responsabilitats individuals.

A més es divideixen els factors determinants en médics i no medics. Els primers son

aquells que es troben associats amb els serveis de salut i ’atenci6 medica (promocio,

prevenciod, curaci6 i rehabilitacid) que determinen la salut d’individus i comunitats. Les

politiques i intervencions dirigides a influir sobre aquests factors se centren en els serveis

de salut o de la seva reorganitzacid en funcidé d’aquest objectiu. Els factors contemplats

foren els seglients (89):

Caracteristiques biologiques i genétiques: La biologia humana és un determinant
de la salut. La dotacio genética proporciona una predisposicid hereditaria a un
ampli nombre de respostes individuals que afecten la situacio de salut i sembla
predisposar a certs individus a malalties i problemes de salut particulars, a I’igual

gue passa amb els processos de maduracié o envelliment huma.

Serveis i recursos humans en salut: L’accés universal i sense distincio a serveis de
salut resolutius, en particular a aquells dissenyats per mantenir i promoure la salut,

prevenir malalties i restituir la salut i el funcionament, aixi com la disponibilitat de
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capital huma en quantitat i qualitat contribueix en gran mesura a la salut de la

poblacio.

Els no médics son factors socials que determinen la salut d’individus i comunitats. Les
politiques saludables i intervencions haurien d’influir sobre aquests factors que tenen
en esséncia una accio intersectorial controlada per 1’ estat o liderada pel sector salut en

funcio d’aquest objectiu. Els factors contemplats sén els seguients (89,126):

- Ingressos: La situaci6 de salut es deteriora en la mateixa mesura que es
disminueixen els ingressos i la capacitat de compra de I’individu i la seva familia.
Si els ingressos augmenten, milloren les condicions de vida i el benestar huma, fins
i tot augmentant la inclusié social. Les poblacions més sanes es troben en les

societats que tenen una distribucio equitativa de la riquesa.

- Vivenda: La disponibilitat d’una vivenda i de les condicions minimes que permeten
acreditar aquesta vivenda com a saludable de manera integral constitueix una
influéncia important. Les persones que habiten en vivendes que reuneixen les
condicions domiciliaries i que 1’ acrediten com a saludable tenen menys risc en la

salut.

- Seguretat en l’alimentacio: La correcta produccid, distribucio, accés, consum i
utilitzacié biologica dels aliments exerceix un efecte positiu en la salut dels
individus 1 les poblacions. Les persones que gaudeixen d’habits alimentaris

correctes (dieta adequada) i consumeixen aliments segurs tenen menys risc en salut.

- Xarxes de recolzament social: El recolzament de les families, els veins, els amics i
les organitzacions comunitaries i socials s’associa a una millor salut. Aquestes
constitueixen una relacié favorable d’ajuda que actua com a reductor dels

problemes de salut.

- Nivell d’educacié: La situacio de salut millora amb el nivell d’educacio. Aquest
nivell augmenta les oportunitats laborals 1 a la vegada ajuda a disposar d’ingressos i
seguretat en la feina i proporciona a les persones un sentit de control respecte a les

seves circumstancies vitals: factors claus en salut.
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Treball i condicions laborals: La desocupacid, les condicions de treball
inadequades 1 I’estrés s’associen a un estat de salut deficient. Les persones que

disposen d’una feina segura i de millors condicions laborals estan més sanes.

Desenvolupament sa de ’embaras i el nen: Els nens nascuts d’un embaras sa i amb
experiencies prenatals i infantils saludables tenen majors reserves per trobar un
millor nivell de salut en la maduresa. Els nadons nascuts amb baix pes tenen mes

problemes de salut en la vida adulta que aquells que van néixer amb un pes normal.

Addiccions (alcohol, tabac i drogues): Els comportaments addictius en les
persones, en especial aquells associats amb el consum d’alcohol, tabac i drogues

influeixen negativament la salut de les persones.

Migracié interna i urbanitzacio: Els moviments migratoris cap a les grans ciutats
en la majoria de casos propicia ’aparici6 de barris marginals, acompanyats d’espais
socials que proliferen sense tenir les condicions minimes de salubritat i

d’habitabilitat en les vivendes, cosa que comporta riscos per la salut.

Energies (disponibilitat): Les persones que tenen accés oficial al gas o a
I’electricitat en la llar tenen menys riscos per la salut que les que usen altres fonts
d’energia domestics per cuinar o per conservar els aliments. Les persones que
utilitzen altres fonts per il-luminar o cuinar tenen més risc de patir accidents i

malalties respiratories.

Violencia (domeéstica i social): La convivéencia familiar o social en un clima de
violéncia generalment va acompanyat de danys psicologics per 1’ individu i la seva
familia. La falta de valors i normes socials influeixen de diferents maneres en la

salut i el benestar dels individus i les poblacions.

Transport: Les persones que tenen assegurat el transport son mes sanes. Les
persones que es traslladen sistematicament de manera individual fent exercici fisic
(caminant o en bicicleta) son més sanes que les que usen mitjans de transport amb

motor.
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- Canvis climatics i desastres naturals: El canvi climatic i en especial els desastres

naturals (huracans, terratrémols) exerceixen un efecte advers sobre la salut humana.

- lgualtat de genere: Aquelles societats que atribueixen als dos sexes els mateixos
drets i oportunitats de desenvolupar — se en la societat, i, de ser inclosos en les
oportunitats i els programes de salut incrementen la salut general de la societat.

Molts temes de salut estan en funcid de la posici6 social o en el génere i els rols.

- Cultura: Les persones que tenen més oportunitats culturals tenen més possibilitats
d’incorporar coneixements, canviar comportaments 1 estils de vida i

responsabilitzar — se per afrontar la vida de manera saludable (89).

2.6.9 Health Canada

Creat a la Universitat de York (2002) on es conclouen els determinants clau de la salut dels
canadencs. Aquests determinants foren ratificats per un grup d’experts en el tema, on
cadascun d’ells investigava en la seva area. El resultat de les publicacions va ser el
naixement del document “The Social Determinants of Health: An Overview of the
Implications for Policy and the Role of Health Sector”(131) un relat de la reunio celebrada

a la Universitat de York 2002 i d’ on van sortir els determinants segiients:

Ingressos i nivell social

La situacio de salut millora a mesura que els ingressos i la jerarquia social sén més alts.
Ingressos alts determinen condicions de vida com vivenda segura i capacitat de comprar
bons aliments en quantitats suficients. Les poblacions més sanes es troben en les societats

que sén prosperes i que tenen una distribucio equitativa de la riquesa (132).

Xarxes de recolzament social

El recolzament de les families, els amics i les comunitats s’associa a una millor salut. Les
respostes efectives a 1’estrés i al recolzament de la familia i els amics constitueixen una
relacio favorable que sembla actuar com un amortidor en contra dels problemes de salut
(131).
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Educaci6

La situacié de salut millora amb el nivell d’educacio. L’educacié augmenta les oportunitats
d’ingressos 1 seguretat en la feina 1 proporciona a les persones un sentit de control en

respecte a les circumstancies de la vida, factors claus que influeixen en la salut (133).

Ocupacié / condicions laborals

La desocupacio, la feina estressant i altres circumstancies laborals s’associen com un estat
de salut deficient. Les persones que tenen més control de les seves situacions laborals i
menys exigeéncies relacionades amb 1’estrés de la feina son més sanes, i, amb freqiliencia
viuen més temps que les persones que tenen un treball i activitats estressants amb riscos
(134).

Entorns psicosocials i demografics

El conjunt de valors 1 normes d’una societat influeix, de diferents maneres en la salut 1 el
benestar dels individus 1 les poblacions. A més, 1’estabilitat social, el reconeixement de la
diversitat, la seguretat, les bones relacions del treball i les comunitats cohesives
proporcionen una societat que redueix o evita molts riscos potencials per a la bona salut.
Diferents estudis han revelat que la no disponibilitat de suport emocional i la baixa
participacié social tenen un impacte negatiu sobre la salut i el benestar (135).

Entorns fisics

Els factors fisics en I’entorn natural (per exemple la qualitat de l’aire i I’aigua) son
influéncies claus en la salut. Els factors en I’entorn creat per ’home com la seguretat de la
vivenda, el lloc de treball, la comunitat i el tracat dels camins també constitueixen

influéncies importants (136).

Estils de vida: Practiques de salut personals i aptituds d’adaptacio

Els entorns socials que permeten i recolzen eleccions i estils de vida saludables aixi com el

coneixement, les intencions, els comportaments i els estils de vida de les persones i les
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aptituds d’adaptacié per enfrontar la vida de manera saludable sén influéncies claus en la
salut. La investigacié en arees com cardiopaties i nens en desavantatge, mostra que hi ha
certesa de vincles biogquimics i fisiologics a les condicions vasculars i altres elements

adversos de la salut (131).

Desenvolupament sa del nen

L’efecte de les experiéncies prenatals de la infancia prematura en la salut, el benestar, les
habilitats d’adaptacio i la competéncia son molt importants. Els nens nascuts en families de
baixos ingressos tenen majors possibilitats que aquells nens en families d’ingressos alts de
tenir baix pes en néixer, menjar aliments menys nutritius i tenir més dificultats en 1’escola
(131).

Biologia humana: Caracteristiques biologiques i genetiques

La biologia basica i la constitucié organica del cos huma son factors determinants de la
salut. La dotacid genetica proporciona una predisposicio hereditaria a un ampli nombre de
respostes individuals que afecten la situaci6 de salut. Encara que els factors
socioeconomics i ambientals son factors determinants importants de la salut, en algunes
circumstancies la dotacié genética sembla predisposar a certs individus a malalties o

problemes de salut particulars (131).

Serveis de salut

Els serveis de salut, en particular aquells dissenyats per mantenir i promoure la salut,
prevenir malalties i restituir la salut i el funcionament contribueixen a la salut de la
poblacio (131).

Genere

El génere es refereix al conjunt de funcions determinades per la societat, caracteristiques

de la personalitat, actituds, comportaments, valors, poder o influencia relatius que la

societat atribueix als dos sexes sobre una base diferencial. Les normes “que tenen en
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compte consideracions de genere” influeixen en les practiques i en les prioritats del sistema

de salut. Molts temes de salut tenen a veure amb la posicio social o del genere i els rols.

Per exemple, les dones sén més vulnerables a violéncia sexual o fisica, ingressos baixos o
a ser mares solteres a rad del génere. Mesures per abordar la no equitat i diferencies de
génere dins i fora del sistema de salut milloren la salut de la poblacié (135).

Cultura

Algunes persones o grups poden enfrontar — se a riscos addicionals per la salut degut a un
entorn socioeconomic determinat en gran part per valors culturals dominants que
contribueixen a la perpetuacio de condicions tals com la marginacio, I’estigma, la pérdua
del valor de l’idioma i la cultura, la falta d’accés a I’atencid de salut i als serveis

culturalment apropiats (135).
Com a resum 1 per tal que el marc tedric sigui més entendedor s’afegeix tot seguit una taula

amb els principals models dels factors determinants de salut emprats internacionalment

(veure taula 1).
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Taula 1. Principals models de salut usats internacionalment (89)

Principals factors determinants Principals models utilitzats internacionalment
de la salut de la poblacié
i els seus diferencials Lalonde Dever Evans Health Frankish  Marmot  Starfield Marmot INHEM
(Canada) (USA) (Canada) Canada (UBC) (UK) (USA) (OMS) (Cuba)
Context politic X X
i de politiques
Ingressos i nivell social (benestar) X X X X X X
Xarxes X X X X X
de recolzament social
Educacié X X X X X
Ocupacif i X X X X X X
condicions laborals
Entorn psicosocial X X X X X X X X
i demografic
Entorn fisic X X X X X X X
Estils de vida X X X X X X X X
(comportament)
Desenvolupament sa del nen X X X X X
Biologia humana (genética X X X X X X X
i envelliment)
Sistema i serveis de salut X X X X X X X X
Geénere X X X X
Cultura X X X X
Estres X X X
Exclusié social X
Atur X X
Addiccio X X
Aliment X X X
i agricultura
Transportacio X X X
Vivenda X X
Residuals (consum desmesurat) X X
Energia X X
Industria X X
Urbanitzacio X X
Aigua X X
Radiacié X X
Nutricié i salut X X
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2.7 Els determinants socials de salut i la qualitat de vida relacionada amb salut

2.7.1 Caracteristiques sociodemografiques

2.7.1.1 Edat

Durant I’altim segle, un gran nombre de factors han contribuit que les persones visquin
més. A nivell mundial, aixo s’entén com un dels éxits principals de la salut publica. A
I’Estat Espanyol i a Catalunya, I’esperan¢a de vida s’ha incrementat d’una manera notable
al llarg del segle passat. L’esperanga de vida al principi del segle XX era de menys de 40
anys, mentre que al final era de gairebé 80 anys. Aquest increment ha estat més important
en les dones que en els homes. Es calcula que Espanya ocupara el sisé lloc entre els paisos
amb més proporcid de persones de més de 60 anys, si s’acompleixen les previsions, el
2025 passara a ocupar el cinque lloc, amb un 31.4%. S’estima que la poblacio de més de

80 anys es doblara en els proxims 20 anys (13).

La poblacio catalana presenta una longevitat important. A Catalunya I’esperanca de vida
I’any 2005 se situava en 77.4 anys en els homes i 84 en les dones. El percentatge de
poblacié de 65 anys o més s’aproximara al 25% I’any 2030. Els aspectes economics 1
socials també¢ han canviat de manera molt important. L accés a 1’escola per part de tots els
nens, la incorporacio de les dones en el mon del treball i ’inici més tarda a nivell laboral

son aspectes que fa cinquanta anys eren impensables (13).

Segons un estudi de Maldonado (137) I’edat afecta negativament a 1’autopercepcio de
salut. En els seus resultats el sexe masculi tenia pitjors puntuacions en la qualitat de vida.
La comorbiditat no afectava als resultats globals de 1’autopercepcié de salut. La seva
poblacié manifestava no tenir problemes economics i sentir-se estimats pel seu entorn

proper.
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2.7.1.2 Sexe

El sexe és un constructe social que intenta diferenciar el sexe biologic de la manera en que
la societat construeix el “ser home” o el “ser dona”. El génere en canvi inclou la vessant

social del fer de ser home o dona: normes, valors, forma de comportar-se etc. (135,136)

L’estudi dels determinants socials és essencial per entendre les desigualtats socials en salut
segons el sexe. Aixi doncs, i, malgrat que les dones tenen una esperanca de vida més llarga
al néixer, solen presentar pitjor QVRS que els homes (138). Es pot dir que la QV d’homes
i dones es diferent: en primer lloc perqué tenen implicacions biologiques diferents, i, en
segon lloc perque hi ha diferéncies injustes i evitables entre sexes, sovint la dona queda en

una situacid pitjor vers el sexe masculi (139).

La dona segueix tenint més responsabilitat en la carrega domeéstica i I’atencié familiar,
independentment de la seva forca a nivell laboral i de les seves altres tasques socials. Aixo,
indica que el nivell d’oportunitats per romandre saludable sén inferiors pel sexe femeni
que pel masculi. La repercussio de la vida viscuda tampoc és igual pels dos sexes quan
envelleixen (140,141).

En un estudi cuba es va detectar que els homes tenien una millor autopercepcié de salut, un
70% de la poblacio estudiada. Pel que fa a les dones només un 28% referia un estat optim
de salut. La majoria de participants dones d’edat avangada referien un estat general regular
o dolent. També, eren les dones qui seguien més tractaments medics. Pel que fa al mode de
vida eren els homes qui estaven més temps fora de la llar i tenien una vinculacioé laboral
més seriosa, tot i que tenien més riscos de desenvolupar doléncies fisiques i motores (142,
143).

En altres estudis similars a I’esmentat també s’ha trobat que les dones tenen una incidéncia
de morbiditat i discapacitat més alta en comparacié amb els homes. Sén elles qui acumulen
més malalties croniques. Aixo, s’explica perque elles porten més carrega fisica i emocional
(140,144,145).
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2.7.1.3 Estat Civil.

En gent gran tenir parella és un factor protector de la salut, les persones casades o
acompanyades tenen una situacio favorable del seu estat general. La soledat és una de les
principals causes de depressid que moltes vegades també s’associa a una pérdua de la
sensacio de gana i a una davallada notoria en I’estimulacio de la llar. Les persones
envellides que viuen soles tenen més risc de patir accidents domestics per no disposar

d’una supervisié adequada (142,146).

Aquells ancians que tenen parella tenen més benestar psicologic, Aixo, pot explicar-se pel
fet que les persones que no tenen parella estable (separats o divorciats) presenten més
dificultats per adaptar-se a nivell fisic i psicologic, entre altres coses perque tenen menys
recolzament social percebut i per tant, menys capacitat d’ adaptacio a 1’estrés psicosocial.
A T’examinar les dimensions del benestar psicologic o mental, s’observa que existeixen
diferencies significatives entre els grups que tenen parella i els que no, fet que recolza
I’explicacié que el recolzament social percebut influeix en els resultats globals de benestar
de I’adult d’edat avangada. Es a dir, ’estat civil no afectaria per si mateix en la QVRS
global de la persona pero afecta de manera significativa 1’avaluaci6 subjectiva del subjecte

amb els propis recursos i I’entorn (146).

Altres estudis també han demostrat que el benestar psicologic es relaciona directament amb
el recolzament social percebut. Els homes obtenen millors puntuacions en QV globals que
les dones, i, aquelles que disposen de parella o estan casades tenen millor puntuacions que

les que no tenen parella estable (147).

En altres estudis tamb¢ s’ha trobat que els homes tenen millors resultats de benestar en les
dimensions psicologiques que les dones. S’ha de tenir en compte que 1’associaci0 entre
genere, vellesa 1 benestar és complexa, on també s’han d’analitzar les condicions de vida,

economiques i del recolzament social percebut (148).

Segons un estudi realitzat a Medellin (149) aquesta tendéncia sol mantenir-se fins i tot en
vells institucionalitzats en centres geriatrics on es va trobar que un dels factors més
associats a la qualitat de vida era el sexe. Les dones puntuaren mes baix en el valor promig

de qualitat de vida, fet que es comprova tambeé en altres estudis (147,148). Aquest fet porta

MARC TEORIC 52



a pensar que existeixen factors intrinsecs i extrinsecs que empitjoren la percepcio i
puntuacio de la qualitat de vida. Se sospita que pel fet que les dones son qui reben major
exposicio a situacions que comporten problemes emocionals, que tenen menys oportunitats

de millora i més acceptacio social de les seves queixes (149,150).

Si es mira la poblacio catalana s’observa que hi ha diferéncies i desigualtats en relacio amb
la salut. Les dones i les classes socials més desfavorides presenten un estat de salut i una
qualitat de vida pitjors. En general les dones i les classes socials benestants tenen
comportaments més saludables, i, les dones i les classes socials baixes fan un s més elevat

dels serveis assistencials i un consum més alt de medicaments (58).

2.7.1.4 Nivell d’estudis.

La distribucié del nivell d’estudis i analfabetisme és totalment diferent si es mira per grups
d’edat i sexe. Els nivells d’analfabetisme sén molt superiors per les dones respecte dels
homes. Si ve hi ha alguna excepcio si es miren els grups dels majors de 70 anys on

puntualment els homes superen en baix nivell d’escolaritzacié les dones (151).

La poblaci6 envellida actual té menys anys d’educacié formal que les noves generacions,
fet que tot i no veure’s com un factor d’exclusié limita les seves opcions i fractura la

relacié amb les generacions més joves (152).

Les dones tenen més tendéncia a acabar els estudis que comencen, excepte els de primaria.
Pel que fa a la secundaria I’abandonament dels estudis per part dels homes fou del 31% i
de les dones del 26%. Només un 6% de les dones van accedir a estudis superiors, pero, els
van acabar en 4.9% (151).

Si es calcula la relacid entre el nivell d’estudis i la mortalitat es descobreix que les dones a
I’edat dels 25 anys tenen una esperanca de vida de casi set anys superior que els homes. Si
es compara el grup de I’estudi amb menys esperanca de vida respecte els homes amb nivell
cultural baix, i, les dones amb estudis superiors es troba que les dones tenen una diferéncia
d’esperanga de vida de 28 anys superior respecte dels homes. Es a dir, un home sense
estudis que arriba als 25 anys té una esperanga de vida de 65 anys mentre que una dona

amb 25 anys amb estudis superiors té una esperanca de vida de 93 anys. Aix0, segurament
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és degut a la relacié que hi ha entre el nivell social i economic de les persones i el nivell
educacional que poden obtenir i, aquest de retruc també es relaciona amb 1’esperanca de
vida (151).

L’analisi de ’esperanga de vida segons el nivell cultural permet descobrir les injusticies i
diferéncies en una poblacio, aixi com també avaluar 1’impacte de les politiques educatives
en salut (153).

El nivell d’estudis de la poblacié general catalana ha augmentat forca, a la vegada que ha
tendit a equiparar homes i dones. El nivell d’estudis i la practica d’activitat presenta una
associacio positiva. Com més alt és el nivell d’estudis, més creix el de I’activitat. Les
dones més qualificades assoleixen rapidament els nivells de paritat amb els homes en

comparacid que les que tenen els estudis més baixos (58).

2.7.1.5 Professié anterior a la jubilacid

Els sistemes productius de la modernitat s’han basat en la captaci6 de ma d’obra jove per
poder incrementar la producci6. Quan aquesta ma d’obra no ha estat productiva s’ha passat
a jubilar-la. En la poblacié anciana els homes han tingut un major nivell de participaci6 en
el mercat laboral. Per tant, gran part de les despeses de les jubilacions 1 de 1’estabilitat

economica en la vellesa la gaudeixen els homes (154).

No es pot oblidar que gran percepcio de qualitat de vida esta relacionada amb els ingressos
1 el patrimoni obtingut al llarg d’una vida. El fet de poder gaudir d’un envelliment amb
dignitat i amb seguretat economica €és basic. Les dones tenen una proporcié molt més baixa
de tasques remunerades reconegudes, i, aix0 també fa que tinguin un rol familiar menys
reconegut. A Mexic les dones que reben pensié per jubilacié son tant sols el 29%. En
canvi, les que reben pensid per ser vidues arriben al 58%. En numeros totals existeix els
homes tenen 2,6 vegades major cobertura per jubilacié que les dones. | 5,5 vegades major
si es mira I’ambit rural. A més, les pensions de les dones solen ser molt mes baixes que les
dels homes (155).
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2.7.1.6 Amb qui viu habitualment

Envellir sol és dificil per tothom. La familia és un dels pilars que genera mes beneficis a la
persona que s’esta fent gran ja que li proporciona atencio i1 proteccid en els processos fisics
i mentals propis d’aquesta etapa de la vida. Nombrosos son els estudis que han afirmat que
les persones que conviuen amb els seus familiars presenten millors nivells de salut mental,
fisica i emocional en comparaci6 amb aquelles persones que viuen soles (156). Si
s’analitza el sector masculi es detecta que I’esposa ¢€s el pilar basic de les cures del marit i
¢s qui I’ajuda a la realitzacié de les tasques domeéstiques de la vida diaria. Des d’una
perspectiva biopsicosocial de la salut, la qualitat de vida del vell vindra determinada pel

context social en el que es troba immers (147).

La soledat sembla ser més dificil pel homes que per les dones, doncs ells demostren més
sentiments de tristesa i depressiod ja que creuen que pel fet d’haver treballat i aportat béns
per la seva familia és just que aixo els sigui tornat amb cures de la familia. La vida dels
ancians que han enviudat i no viuen al domicili dels fills es torna molt dificil ja que sovint
no saben com desenvolupar les tasques de cura de la llar. A més, i de forma contraria al
que els passa a les dones, els homes no solen teixir xarxes socials al llarg de la vida, i, per
tant disposen de menys ajuda externa. Gran part de I’ajuda que reben els senyors prové o
de la dona o dels fills. I, quan envelleixen solen ser les joves qui s’encarreguen d’ells
(157).

En canvi, les xarxes socials de les dones son més denses, efectives i duradores ja que les
han teixit al llarg dels anys, i, aixo les fa gaudir d’un capital huma fora de la familia per

anar adaptant-se a la vellesa (157).

Si s’analitzen els ancians que estan institucionalitzats es detecta una millor qualitat de vida
en aquells que van decidir ingressar voluntariament a la residéncia. Sovint, aquests son els
que estan sols, han perdut el seu rol o0 no volen ser una carrega pel nucli familiar, i, sén els
que gaudeixen més dels beneficis de viure institucionalitzat (158). Les persones que
ingressen voluntariament son les que romanen més independents per a la realitzacio de les
activitats basiques de la vida diaria (ABVD) i les que tenen més autonomia. A més

I’adaptacio al centre és molt més facil (149).
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2.7.1.7 Ingressos economics familiars

La pobresa en les poblacions envellides varia segons el nivell educatiu, el génere i
I’organitzacio de la vida. Les dones son les que solen tenir menys recursos economics, ja
que també sén qui tenen menys estudis (159). El cercle entre discapacitat i pobresa és més
recurrent en les llars que tenen menys ingressos. A la vegada la discapacitat incrementa els
riscs de pobresa ja que redueix la quantitat d’ingressos que pot necessitar una persona.
Aix0, s’aguditza molt més en aquells paisos on la meitat de les persones envellides no

reben cap ingrés de jubilacio (160).

Disposar de béns economics constitueix un element clau de la qualitat de vida en la vellesa.
La independencia permet a les persones grans satisfer les seves necessitats objectives,
millora la seva autoestima i permet la presa de decisions de forma lliure. S’ha de tenir en
compte que en la vellesa 1’ajuda familiar agafa un significat diferent sobretot en aquelles
persones que disposen de pocs recursos i que tenen poc recolzament institucional (161).
S’ha de pensar que 1’any 2000 els ingressos més comuns de les persones grans venien de
I’ajuda familiar (33,7%), a més, els que depenien totalment de la familia eren casi el 10%.
La pobresa és transmet de generacié en generacid, de manera que a les llars on hi ha
persones grans amb incidéncia de pobresa un nombre elevat de joves procedents d’aquests

domicilis patiran pobresa (162).

Per Benach I’aspecte més rellevant de la QVRS son les desigualtats socials. Per ell a més
riquesa, més avantatges socials, major atencié sanitaria i més esperanca de vida. La
desigualtat economica relativa és per ell la clau per explicar les desigualtats en salut en els

paisos desenvolupats (163).

2.7.1.8 Zona de la ciutat amb mes o menys recursos

En un mateix barri o ciutat hi ha diferéncies de nivell economic, d’estils de vida, manera
d’entendre la qualitat de vida que fa que la diferencien d’altres zones o ciutats. La

percepcid que un habitant té del seu entorn de vida pot ser totalment diferent a la d’un altre

tot i viure a prop.
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Aquestes diferencies de percepcions responen als valors culturals de cada grup, associats a
I’estil de vida. Malgrat tot, i més enlla de les necessitats funcionals els barris o zones de
vivenda, representen en la qualitat de vida dels habitants més que un lloc per viure. Es a
dir, la qualitat de vida va més enlla dels recursos materials, es relaciona directament amb el

benestar on 1’espai habitat i compartit I’afecta directament (164).

2.7.2 Habits saludables i d’estils de vida

2.7.2.1 Consum de tabac

Pel que fa al fumar en I’estudi de la qualitat de vida de les persones grans a Catalunya de la
Fundacié Viure i Conviure, hi ha una diferencia important de genere amb relacio al
percentatge de persones que manifesten no haver fumat mai: el 92% de les dones i el 32%
dels homes no ha fumat mai. Fumar també s’associa significativament en aquesta recerca a
I’edat: S’observa un descens gradual del percentatge de fumadors en incrementar — se
I’edat. Pel que fa a les regions sanitaries que afecten aquesta investigacio, en 1’Ambit de
Ponent 1 en I’Alt Pirineu €s on hi ha més persones que no han fumat mai, més del 71%. En
canvi, a les regions sanitaries més urbanes s’observen percentatges més baixos, tot i que
només és significativa la superioritat del percentatge de fumadors a Barcelona ciutat. En
I’Enquesta de Salut de Catalunya, menys del 9% de les persones grans és fumador (13). De

manera global, la manera com es viu, determina la forma en que s’envelleix.

Si es miren estudis d’habits saludables i estils de vida es veu que son els homes qui tenen
més conductes i estils de vida nocius. En dades del 2006 es va veure que els homes adults

madurs fumaven en un 19,5% mentre que les dones només ho feien en un 7,2% (154).

Fins 1 tot, comparant poblacions de fumadors 1 d’ exfumadors es detecten millors pels
segons millors puntuacions en les segiients dimensions de 1’SF-36: Rol emocional i
autopercepcié global de salut. Si es comparen exfumadors amb fumadors els primers
obtenen millors puntuacions per les seguents dimensions: Salut mental i rol emocional
(165).

Si es miren resultats globals de poblacio els ancians (i molt més significativament en les

dones) son el grup d’edat amb la menor prevalenca de consum de tabac. Segons dades
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generals de ’Enquesta Nacional de Salut el 64,3% de la poblacié de 65 anys o més declara
no ser fumador, un 20% declara ser exfumador només el 15% es considera fumador en
I’actualitat. Es considera que a aquest habit I’afecten el génere, 1’edat, el nivell de renta i
educatiu (166).

Fumar a edats avangades pot ser entés com un dels pocs plaers de la vida i prop d’un 50%
dels majors de 75 anys no ho veuen com un habit nociu per la salut. Des del punt de vista
sanitari no hi ha proves que deixar de fumar en la vellesa sigui positiu per la salut. Segons
investigacions consultades no hi ha evidencies que els fumadors realitzin menys activitat
fisica que els que no fumen. Malgrat tot, els fumadors presentaven més comorbiditat: pitjor
estat nutricional i autopercepcio de salut. En canvi, hi ha altres estudis que han trobat
efectes beneficiosos en que els ancians deixin de fumar: disminucié de comorbiditat,
disminucio6 de la probabilitat de patir un cancer, millora de la capacitat fisica i funcional
(166).

2.7.2.2 Consum d’alcohol

Amb relacié al consum d’alcohol, a I’Enquesta de Salut de Barcelona (2000) (167), el
32% dels homes grans i el 60,8 % de les dones grans declara que no ha begut durant
I’altim mes, mentre que al voltant del 2 % dels dos sexes és bevedor de risc. El 48 % dels
homes i el 18,8 % de les dones és bevedor moderat. L’Enquesta de Salut de Catalunya
mostra resultats diferents; d’aquesta manera, un percentatge més alt de persones grans es
declara absteni; el 55,5 % dels homes i el 23,2 % de les dones fa un consum d’alcohol

moderat, i el 3,6 % dels homes i 1’1,3 % de les dones son bevedors de risc (168).

Si s’observa el consum d’alcohol per sexes es mostra un patrd diferent pels homes que per
les dones. Les dones de classes socials afavorides fan més consum mentre que no es
detecta cap patrd pels homes. L’analisi del consum de risc d’alcohol segons el nivell
d’estudis mostra que els homes amb educacié basica — secundaria tenen més proporcié de
bevedors de risc, mentre que per les dones la proporcio es detecta per a les que tenen

estudis universitaris (58).

El consum d’alcohol en els vells es relaciona directament amb problemes fisics,

psicologics i cognitius que es tradueix amb una major tendencia a emmalaltir i a fer-se
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depenent a nivell funcional. A més, des del punt de vista nutricional s’associa directament
a deficits d’acid folic i ferro. També, es relaciona amb afectacions cognitives i depressio
(169).

2.7.2.3 Alimentacié

Amb I’increment de 1’esperanga de vida el desig de mantenir-se sa i amb una bona qualitat
de vida relacionada amb la salut no és un fet aillat. El tipus d’alimentacié determina el
manteniment de ’estat de salut i pot prevenir nombroses patologies (170). La cura de
I’ancia no només ha d’estar focalitzada en tractament meédics si no també en la prevencid
de malalties. Una bona alimentacio i estat nutricional és clau per allargar la vida i la

qualitat de la mateixa (171).

S’ha trobat que una presentacio agradable, amb la temperatura adequada per cada plat, amb
varietat d’aliments ajuden a contribuir ’acceptacid del menu. Una dieta adequada a la
tercera edat ha d’incloure: pa, arros, pasta, amanides, verdures, llegums, lactics, fruita,
carn, peix i ous. Alguns problemes de salut podrien ser arreglats només amb la dieta.
S’hauria d’educar 1 capacitar als ancians en la seva dieta, tenint en compte les necessitats

tan heterogénies que té aquest sector poblacional (170).

En D’actualitat hi ha estudis (169,170) que demostren que alimentar-se bé influeix
positivament en la qualitat de vida relacionada amb salut de 1’ancia. Aquells participants
gue esmorzen correctament al mati tenen un IMC menor als que no ho fan, i, també son els
que tenen menys index d’obesitat. La pérdua de gana en I’esmorzar s’associa directament i
de forma negativa en un major risc de desnutricid, una major pérdua de forca muscular i
una disminucié de la capacitat funcional. Aquells ancians que consumeixen esmorzar es
mostren mes amoinats pel seu estat de salut, es cuiden més i obtenen millors puntuacions
enlaQV (172).
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2.7.2.4 Problemes del son

Dormir és una funcié biologica fonamental no tan sols per la importancia i el nombre
d’hores que hi atribuim, sind també per I’efecte positiu que genera en la nostra salut
general. De fet, existeix una estreta relacio entre els processos del son i I’estat fisic i mental
de la persona. La quantitat de repos nocturn dependra de cada persona, pero, estara
influenciat per factors propis de cada organisme, ambient i comportament. En general, es
pot parlar de tres patrons dels son: el curt, el llarg i I’entremig. Quedaria a part, el sector de
la poblacid que té uns habits de son inestables. La ra¢ d’aquestes diferéncies entre uns
habits i uns altres es desconeix. Hi ha autors que pensen que s’ha de dormir 7 hores i
d’altres creuen que les hores estan influides per les necessitats individuals.
Independentment de les que el subjecte aconsegueixi dormir s’ ha de distingir la qualitat
del repos. Per tant, els individus es poden dividir en aquells que disposen d’una bona

qualitat del son i aquells que la tenen dolenta (173).

Els patrons del son afecten la relacio entre qualitat del son i mortalitat. EIs homes amb
patrO curt tenen major risc de mortalitat. Al creuar les dades amb caracteristiques
sociodemografiques van trobar-se que els habits del son també es veuen influenciats per

estils de vida i conductes de risc com: fumar, beure i Gs d hipnotics (174).

Els habits de descans nocturn inadequats es relacionen directament amb el risc de patir un
procés oncologic. S’ha detectat que dormir de 7 a 8 hores és un factor protector de la
malaltia, pero, dormir-ne més de 8 es considera un factor de risc (175). Altres publicacions
realitzades amb poblacio anciana d’ambit rural afirmen que aquelles persones amb un patrd
del son intermedi son les que obtenen millors puntuacions en salut fisica. Els homes
atribueixen la poca salut percebuda a adormir-se abans del que desitgen i a no obtenir
sensacio de descans a 1’aixecar-se. Curiosament, els ancians que descansen de mitjana 8,2

hores tenien major IMC (index de Massa Corporal) pero pitjor memoria (176).

La qualitat del son es pot relacionar amb un index molt similar en estructura a I’ SF — 36.
D’entre els 1049 austriacs que hi van participar els bons dormidors tenen una puntuacio
entorn al 8,4 (sobre 10) final. Mentre que els que disposaven de problemes de conciliacié
del son aquest nombre baixa fins a un punt (177). Aquelles persones que limiten el

descans durant un periode de temps acaben manifestant: Cansament, mialgia, problemes
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d’atencio i de concentracid. Hi ha qui s’atreveix a dir, que un bon son és el mateix que dir

un bon estat de salut percebut, per tant afecta a la qualitat de vida final (178).

A nivell de diferéncies en els sexes s’ha trobat que els homes que descansen pitjor tenen
més vulnerabilitat a patir malalties croniques i discapacitats mentals degut al seu
deteriorament anatomic i fisiologic. Malgrat tot, la incidencia en patologies és menor que

en les dones i, a més tenen millor percepcio de salut que les dones (179).

Com diu Sierra (180) els trastorns del son constitueixen un dels problemes de salut més
rellevants de les societats occidentals. La importancia d’una bona qualitat del son no és tan
sols fonamental com a factor determinant de salut si no com a element propiciador d’una

bona qualitat de vida.

Les principals queixes que tenen les persones envellides son la dificultat per conciliar el
son i el fet de despertar-se sovint a la nit. Els vells consumeixen més hipnotics i els hi

produeixen més efectes secundaris aixi com interaccions toxiques medicamentoses (181).

2.7.2.5 Caminar

Espanya es troba al capdavant de la taxa d’inactivitat fisica per habitant, encara que en els
ultims temps ha aparegut un interes creixent per la practica de 1’exercici fisic. En el sector
de poblacido de gent gran és on més sedentarisme hi ha. S’entén el caminar com una
activitat quotidiana que no requereix un esforc tan intens com la practica esportiva pero
qgue en aquestes edats és de gran importancia ja que es relaciona directament com a
mesurador de salut. En investigacions recents s’ha trobat que els ancians espanyols es
mostren molt sedentaris. Un 35% dels quals no camina mai. Tant sols un 7% de la poblacié
entrevistada camina 2 o 3 cops per setmana. Caminar o passejar influeix positivament en la
percepcid subjectiva de salut. Mostrant molt pitjors resultats aquells que no caminaven
gens. Les dones son les que obtenien pitjors puntuacions d’autopercepcio de salut, i, a la

vegada les que es movien menys (182).
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2.7.2.6 Practica d’esport

L’activitat fisica influeix positivament a la sensacié de benestar global de les persones
sense diferir en raons de sexe. També s’ha comprovat que ’activitat fisica recreativa crea
resultats més positius quan més vegades i temps a la setmana li dediqui el subjecte. Tambg,
hi ha una relaci6 significativa entre 1’estat mental i 1’activitat fisica setmanal en les dones.
En conclusio, I’estudi demostra que tot i haver diferéncies entre el genere dels participants
en relacio als resultats obtinguts en cada variable que intervenia en la qualitat de vida
subjectiva, la salut en els dos géneres ha estat el motiu per a realitzar 1’activitat fisica i que

els beneficis generals han estat increment del benestar (183).

Tants son els beneficis que es pressuposen de la realitzacidé d’exercici en I’ancianitat que a
Bolivia s’ha incorporat un pla per a aconseguir que els vells gaudeixin de 1’esport. Per a
fer-lo van realitzar 50 entrevistes a persones no vinculades a cap tipus d’entrenament fisic.
Pel que fa als interessos d’aquests subjectes destaca la realitzaci6é d’exercicis per a millorar
les seves malalties, ho van escollir un 72% dels entrevistats. Molts dels raonaments que
utilitzaven els ancians per a no practicar cap tipus d’esport eren falsos pensaments com que
aquestes practiques només les realitzaven les dones. A més, a I’entrevistar personatges
importants en la comunitat boliviana destacaren la necessitat d’elevar la qualitat de vida
mitjancant I’esport (184). La practica d’exercici fisic en els ancians els genera increment
del benestar i millora de I’estat d’anim global. A més practica d’exercici fisic major

benestar psicologic (182,183).

Malgrat tots els beneficis que s’observen derivats de ’activitat fisica, el cert és que a més
edat més puja la proporcié de sedentarisme de la poblacid. Aixo, és una tendéncia en

ambdos sexes (58).

Un estudi realitzat a Brasil (185) ha confirmat que hi ha una associaci6 positiva entre el
desenvolupament d’activitat fisica i els resultats en la puntuacié de la qualitat de vida.
Malgrat aixo, el tipus d’activitat fisica que es desenvolupi generara diferents resultats per
homes que per dones. Si es comparen les puntuacions dels participants que realitzaven una
activitat fisica moderada amb els que no en feien els resultats en la QVRS globals eren de
5.3 punts més els actius vers els que no ho eren. Aquests resultats son comparables amb

altres que han confirmat després d’un seguiment de 7 anys que les persones que
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practicaven esport obtenien resultats més alts en la qualitat de vida respecte dels que no
feien esport. La diferéncia era de 10 punts i augmentava un 9% la supervivencia dels
primers (186).

2.7.2.7 Habit de lectura

Tot sector poblacional indiferentment de 1’edat ha d’aprendre a sobreviure i a preservar la
seva propia salut; treballar, produir i guanyar uns diners, desenvolupar el seu potencial
fisic, intel-lectual i emocional, comunicar — se amb altres oralment, per escrit o amb altres
mitjans, participar en la societat... Tot aix0, necessita un aprenentatge permanent i
d’esforgos especifics d’educacio i capacitacid. Aixi doncs, saber llegir i escriure millora la
qualitat de vida de les persones ja que ajuda a aconseguir els elements de satisfaccid
humana. Un bon habit de lectura doncs, sera una bona eina per mantenir —se actiu. A més,
cultivar — la repercuteix en la salut mental i psicologica de les persones. Les investigacions
neuropsicologiques indiquen que les persones que treballen la ment durant tota la seva
vida, amb activitats com la lectura i I’escriptura, envelleixen millor i estan menys
exposades a malalties com 1’Alzheimer 1 la demencia senil. Tant és aixi que en un estudi
comparatiu entre ancians alfabetitzats i analfabets residents al nord de Manhattan els
analfabets van obtenir puntuacions més baixes en denominacid, comprensio, abstraccié

verbal, orientaci6 i combinacié de figures (271,272).

No s’han trobat estudis que relacionin directament I’habit de lectura com un determinant
en la qualitat de vida relacionada amb la salut. En canvi, si que se’n han trobat que ho
contemplen com un entreteniment que de retruc afecta la qualitat de vida de les persones.
Malgrat tot, n’hi ha d’altres que han relacionat 1’habit de lectura com un factor protector
del risc de patir un deteriorament cognitiu. I, de la mateixa manera no llegir és un factor de
risc en el desenvolupament de malalties que cursen amb alteracions del nivell cognitiu
(188). Si la lectura s’associa a un nivell educatiu superior la poténcia protectora és superior
(189).
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2.7.3 Habits socials

2.7.3.1 Vincles familiars amb contacte

S’entén per xarxa social el recolzament que brinden les fonts formals i informals. Les
primeres poden venir de I’ambit ptblic o privat, tenen una estructura burocratica i objectius
a millorar arees especifiques en I’individu. La disponibilitat d’aquests serveis dependra
dels treballadors o voluntaris i de la capacitat de fer-ne us del territori. D’altra banda també
hi ha el recolzament proporcionat per les fonts informals que corresponen a les xarxes
personals entre altres: vincles familiars, vincles no familiars i comunitaris (no vinculades a

cap servei) (190).

El recolzament informal es entés com: “les cures no estructurades complementaries a les

que proporcionen els governs ”(191).

En altres investigacions s’ha constatat que els vells consideren que disposar d’unes bones
relacions familiars i socials és un aspecte de gran rellevancia per la qualitat de vida. De fet,
un 85% dels participants ho va incloure com un dels factors determinants en la percepcio

de la QV i un 43% ho va ubicar com un dels tres primers factors determinants (192).

Tot i la variacio en el tipus de vincles que pot arribar a establir una persona la parella, els
fills i els amics son els que la gent gran considera que els aporta major nivell de satisfaccid.

Uns no exclouen els altres si no que en son complementaris (193).

S’ha detectat que el suport social disminueix a mesura que augmenta 1’edat. Aixi, en les
dones de 75 anys 1 més es duplica la proporci6é d’insatisfaccid pel suport rebut respecte a
les de 45 a 64 anys. Tot i que en ’home hi ha la mateixa tendéncia s’observen menys

diferencies per edat (58).
Les persones que pertanyen a grups socials més desfavorits o que tenen un nivell d’estudis

baix tenen menys recolzament social. Les xarxes d’ajuda sén més elevades en aquelles

persones que disposen d’estudis universitaris o d’un poder economic important (58).
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El recolzament social pot influir en la persona provocant una relacié entre percepcio de
salut i benestar psicologic que pot millorar les capacitats funcionals, de desenvolupament
de la vida i una millor qualitat de vida (194). D’igual manera els ancians que no es
relacionen amb altres persones tenen menys possibilitats de compartir els seus problemes,
no es distreuen i no es motiven per la vida diaria fets que afecten negativament a totes les

dimensions del benestar psicologic (195).

2.7.3.2 Activitats comunitaries

Podem dir que la participacio social significativa consisteix en formar part de manera
activa i compromesa en una activitat conjunta, la qual és percebuda per la persona com a
beneficiosa (196). La participacié social faria referencia a sistemes de recolzament o
subministres psicosocials com unions entre individus, caracteritzats per: Ajuda material,
assistéencia fisica, compartir pensaments, sentiments i experiéncies i contactes socials
positius. Malgrat tot, més que el nombre de contactes socials és important la qualitat dels
mateixos. En aquest sentit, la fortalesa dels llagos socials, familiars, d’amistat i de
participacié en activitats comunitaries serien factors importants per promoure la salut en

I’ancianitat (197).

Diverses investigacions demostren que les persones que participen en grups socials
mantenen una qualitat de vida superior als que estan socialment aillats, i, que una vida rica
en relacions afectives tendeix a allargar-se. Els estudis mostren altes correlacions entre la
percepcio subjectiva de benestar i ’estil de vida actiu per enfrontar-se a les dificultats. En
canvi, hi ha altes correlacions entre la percepcio subjectiva de malestar i un estil de vida

passiu davant de les dificultats (197).

Una forma de contribuir al desenvolupament personal dels adults madurs és facilitant la
seva participacid social. Aixi, mateix €s vital crear habits d’oci actius i saludables que
siguin una estimulacié fisica, cognitiva i social i que a més els proporcioni objectius vitals i
de satisfaccio (198).
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2.7.3.3 Recolzament emocional rebut

S’ha detectat que el suport emocional disminueix a mesura que augmenta I’edat. Aixi, en
les dones de 75 anys i més es duplica la proporcié d’insatisfaccié pel suport rebut respecte
a les de 45 a 64 anys. Tot i que en ’home hi ha la mateixa tendéncia s’observen menys

diferéncies per edat (58).

Diferents estudis han demostrat la correlacio entre 1’estat de les xarxes socials i la
percepcidé general de salut. Aixi com que existeix una vincle entre el recolzament
emocional social rebut i la salut mental de la poblacié envellida. També, s ha trobat relaci6
entre la depressio i la qualitat de les xarxes socials (199). Finalment, s’admet que la
persona ha de viure en societat, ja que la soledat engendra inseguretat, depressio i

deteriorament (1).

També s’han estudiat les xarxes socials per altres tipus de poblacions com ara els
immigrants. E1 47% dels quals eren homes, d’una edat aproximada de 38 anys. Es va trobar
que aquesta poblacié patia una taxa més alta de depressié que es va correlacionar
estadisticament i negativament amb menor recolzament social. La disponibilitat d’alguna

ajuda familiar i la preséncia d’algun amic redura la depressio (200).

Les persones que pertanyen a grups socials més desfavorits o que tenen un nivell d’estudis
baix tenen menys recolzament emocional rebut. Les xarxes d’ajuda son més elevades en

aquelles persones que disposen d’estudis universitaris 0 d’un poder economic important
(58).

El recolzament emocional social i 1’autopercepcio de salut han demostrat una relacid
significativa amb el benestar psicologic. Sobretot en el recolzament emocional. Aquest
resultat és consistent amb diversos estudis que destaquen la importancia del recolzament

que rep I’individu del seu entorn com a element protector en la salut mental (140,198).

El recolzament pot influir en la persona provocant una relacio entre percepcio de salut i
benestar psicologic que pot millorar les capacitats funcionals, de desenvolupament de la
vida i una millor qualitat de vida (194). D’igual manera els ancians que no es relacionen

amb altres persones tenen menys possibilitats de compartir els seus problemes, no es
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distreuen i no es motiven per la vida diaria fets que afecten negativament a totes les

dimensions del benestar psicologic (195).

2.7.3.4 Us del sistema sanitari

El sistema public de salut ha d’adaptar-se per oferir serveis preventius de diagnostic i de
tractament que obtinguin resultats satisfactoris independentment de la poblacio a tractar,
per la qual cosa és necessari millorar les competencies professionals i crear programes
especifics d’atencid. A més, la persona amb dificultats ha de poder viure en comunitat, i,
aixo obliga als governs a disposar de serveis sanitaris generals que siguin accessibles i
eficacos per persones amb tot tipus de problematiques (201). Una de les claus per
mantenir el sistema és el correcte abordatge de la cronicitat (202): de I’envelliment i de la
situacio de dependencia entre altres. Una de les possibles solucions és abordar el pacient
des del cuidar i no des del curar (203).

La poblacié envellida consumeix en els paisos occidentals gran quantitat de recursos
sanitaris. EI 59,1% de la poblacié de més de 65 anys reconeix haver anat al metge durant
I’altim mes (204). Tant és aixi, s’han elaborat estudis dels factors que impulsen a la
persona a la utilitzacié dels serveis sanitaris (205). Amb els vells s’han descrit nombroses
variables que demostren una relacid consistent amb 1’us dels recursos sanitaris com per

exemple: la cita prévia, el génere 1’edat i el nombre de malalties previes (203,204).

Si es té en compte el model conductual (206) que proposa que la percepcid de I’estat de
salut és el resultat del contacte amb el sistema sanitari, que a la seva vegada interfereix en
les caracteristiques individuals que generen la demanda: La percepcié de salut pot
assimilar-se al constructe qualitat de vida relacionada amb la salut (207). La QVRS sembla
ser el factor més determinants de 1’us dels serveis sanitaris en el sector privat (208). En el
sector public actua com a predictor juntament amb la morbiditat de I’as de la consulta
d’atenci6 primaria. D’aquesta manera a major qualitat de vida, menor nombre de visites al
metge de I’ ABS (206). Pel que fa a 1’is dels sistemes especialitzats, inclos, 1'Gs
d’urgeéncies hospitalaries és molt més freqiient en el vell de sexe masculi, mentre que les

grans consumidores d’atencid primaria son les dones d’edat avancada.
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S’han trobat resultats (209) que confirmen que a més nombre de visites al metge de
familia, major risc de reingrés. I, que 1I’ts de serveis hospitalaris durant 1’altim any és un

factor predictor d’un nou ingrés 1’any vinent. A major Us dels serveis sanitaris, pitjor

QVRS.

Un estudi realitzat a Cantabria (210) ha determinat que a mesura que augmenta la QVRS
disminueix la demanda de visites a les consultes d’Atencié Primaria tant en homes com en
dones. Aquests resultats concorden amb altres (211) que constataven que a major nivell
d’utilitzacio dels serveis sanitaris i més preséncia de pluripatologia pitjors resultats en la
QVRS. De fet, van arribar a concloure que la QVRS i les malalties croniques eren les
variables més explicatives de la major utilitzacio de recursos sanitaris en dones majors de
60 anys. Malgrat tot, també hi ha autors (212) que pensen que la QVRS per si sola no pot

explicar la sobre utilitzacio dels serveis sanitaris.

2.8 L’estat de salut i la qualitat de vida

2.8.1 Comorbiditat

Al parlar dels ancians, tan important és congéixer les principals malalties que els afecten
com saber que les patologies se solen desenvolupar de manera solapada i cronica. Fet que
la majoria de les vegades acaba originant pluripatologia. Es calcula que el 80% de la gent
gran pateix d’un procés cronic com: la diabetis, la hipertensio arterial, D’artrosi, la
insuficiéncia cardiaca etc. Aproximadament el 36% dels vells tenen més de tres malalties,
fet que genera una gran despesa farmacologica. De tota manera, hi ha un conjunt de

complicacions que son propies dels ancians que s’anomenen sindromes geriatrics (213).

Els trastorns cronics augmentem amb 1’edat i també amb classes socials desfavorides. Els
trastorns que han experimentat un creixement més important han estat la depressio,

I’ansietat i les malalties cardiovasculars (58).

En altres estudis (214,215) s’estudia 1’efecte de la comorbiditat sobre la QV de la poblacié
demostrant que 1’increment de la comorbiditat altera negativament els resultats globals de
la qualitat de vida tant en les dimensions fisiques com les mentals. Altres estudis (137) en

canvi, no han pogut concloure aquesta interrelacio negativa.
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Es cert, perd que en el cas de la gent gran no n’hi ha prou d’esmentar la comorbiditat,
aquesta s’ha de relacionar amb qualsevol tipus de discapacitat que pugui sorgir: Funcional,
fisica, mental... i en els efectes que aix0 produeix en la qualitat de vida relacionada amb
salut de la persona. En alguns estudis s’ha trobat una relaci6 entre la comorbiditat i la
discapacitat per a la realitzacid tant d’activitats diaries de la vida diaria com de les
instrumentals. A mesura que augmenta la comorbiditat també ho fa el risc de discapacitat
de la persona. Les malalties que afecten més a la funcionalitat i que tenen una incidéencia
molt alta son les cardiovasculars: en primer lloc les cerebrovasculars seguides les

insuficiencies cardiaques (216).

L’augment del consum de farmacs ho fa en consonancia amb la comorbiditat. Son les
dones qui s’automediquen més. De fet, I’any 2006 van gastar el 60% del consum d’envasos

vers el 40% dels homes (58).

Altres estudis (213,215) manifesten que la comorbiditat afecta a més de la meitat de la
poblaci6é d’edat avancada, que la prevalenca de la mateixa augmenta amb [’edat 1 que la
solen patir més les dones i de classe social baixa. La comorbiditat afecta negativament al
deteriorament funcional de la persona, a la mala percepcio6 de qualitat de vida i incrementa

la despesa de recursos sanitaris.

2.8.2 Discapacitat basica

La salut en I’individu es defineix no només per 1’abséncia de malalties i la integritat fisica
si no per la independéncia de la persona en la realitzacio de les seves tasques habituals o
de la seva funcionalitat. Un ancia és considerat saludable quan no necessita cap tipus
d’ajuda o supervisio per a la realitzacio diaria, malgrat que pugui tenir patologies de base
(217).

Segons dades publicades 1’any 2010 a Catalunya el 54,5% de la poblaci6 de 65 anys i més
declarava no tenir cap dificultat per a la realitzacid de les activitats basiques de la vida
diaria, el 41,2% declarava tenir dificultat 0 necessitava ajuda per a fer aquesta activitat.
Finalment, el 4,3% manifestava que tot i tenir alguna dificultat no necessitava ajuda per la
realitzacié de les activitats. La proporcié de dones amb limitacidé per alguna tasca és

superior a la dels homes. Les dones ho manifesten en un 50,6%, mentre que els homes
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només en un 28%. Les limitacions son més freqiients a mesura que s’incrementa 1’edat,
mantenint-se el fet que sén les dones qui necessiten més ajuda. La poblacié amb nivell més
baixos d’escolaritat son els que presenten major discapacitat. Del total de persones grans

que es troben en situacio de dependéncia el 71% sén dones (58).

La discapacitat fisica és la consequéncia de les malalties croniques descompensades (218).
A mesura que augmenten les complicacions en les patologies hi ha major dependencia que

afecta les relacions familiars i 1’aillament social (219).

La discapacitat fisica provoca sentiments d’inutilitat, perjudicis en la propia persona i
aquells que la rodegen, incapacitat per conviure en societat (220). La dependencia de les
ABVD és multifactorial i té implicacions negatives en I’autoestima del subjecte i el

benestar percebut (221).

2.8.3 Estat cognitiu

La funcié cognitiva és el conjunt d’operacions mentals que s’efectuen mitjangant la
interpretacié preceptoral d’estimuls per transferir — la a una resposta o conducta
d’acompliment davant una situacid. En aquestes operacions es troben involucrats els
processos cognitius simples i complexes com: sensacid, percepcio, atencid, concentracio,

memoria, pensament, llenguatge i intel-ligencia (222).

Més del 80% dels grans no pateixen una alteracié anormal de la memaria. Aquest tipus
d’afectacions es veuen influenciades pel nivell educatiu, el nivell d’activitat i 1’estat
general de salut (213). Mmartinez i Pérez (223) en el seu estudi a grans longeus van
determinar que el que influeix a la qualitat de vida relacionada amb la salut sén dos grans
franges: 1’estat cognitiu 1 la discapacitat fisica. En el seu estudi es va concloure que menys
de la meitat dels longeus complien satisfactoriament les activitats basiques de la vida
diaria, i, en molta menor quantia les instrumentals. Tot i aix0, no solien estar ni deprimits

ni desorientats.

La major prevalenca de deteriorament cognitiu es troba amb subjectes amb nivell
socioeconomic baix, sense escolaritat, del sexe femeni amb deficit visual i polimedicacid

(224). En la vellesa I’aguditzacié dels problemes cronics influeixen en el benestar. Tant, el

MARC TEORIC 70



deteriorament cognitiu com la depressié comporten dependéncia funcional, que a la vegada
generen nous reptes per a la persona malalta. Tots aquests fets, perjudiquen la qualitat de

vida relacionada amb la salut (225).

Amb poblacions amb malalties degeneratives s’ha trobat que el deteriorament cognitiu, els
simptomes depressius i la fatiga contribueixen altament i de forma negativa en la qualitat
de vida relacionada amb salut percebuda pels participants. D’igual forma el rendiment

cognitiu afecta a la dimensio mental i de benestar (226).

2.8.4 Els simptomes depressius

Els simptomes depressius son un seguit de signes que provoquen l’alteracio de I’estat
d’anim que genera pérdua de ’interés per [’execucié de les activitats de la vida com ara:
peérdua de la confianca en un mateix, sentiment d’inferioritat, idees de culpa, falta de
concentracio, fatiga i inutilitat. Les conseqliencies de patir simptomes depressius son
progressives i afecten greument la qualitat de vida (227). L’entorn familiar pot actuar com
a catalitzador dels problemes del vell, ja que els membres de la familia coneixen i atenen
les necessitats de 1’ancia. Aix0, contribueix a preservar la seva qualitat de vida i el seu
benestar. Del contrari, hi ha un risc que la persona entri en un estat de marginacio,

aillament i dependencia funcional greu (228).

La preséncia de simptomes depressius es mostra com un factor determinant en cadascuna
de les dimensions de la qualitat de vida. Aquelles persones que manifestin falta de
concentracio, fatiga i perdua de la gana veuran disminuida la seva puntuacié en el
coeficient fisic de la mateixa. La qualitat de vida dels pacients amb depressid i
impediments fisics també s’associa a la capacitat de la persona a 1’adaptacio a la malaltia

(226).

Més del 80% dels grans no pateixen una alteracié anormal de la memoria. Aquest tipus
d’afectacions es veuen influenciades pel nivell educatiu, el nivell d’activitat i 1’estat
general de salut (213). Mmartinez i Pérez (223) en el seu estudi a grans longeus van
determinar que el que influeix a la qualitat de vida relacionada amb la salut sén dos grans
franges: I’estat cognitiu i la discapacitat fisica. En el seu estudi es va concloure que menys

de la meitat dels longeus complien satisfactoriament les activitats basiques de la vida
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diaria, i, en molta menor quantia les instrumentals. Tot i aix0, no solien estar ni deprimits

ni desorientats.

2.8.5 Risc de patir desnutricio

Existeixen estudis de seguiment longitudinal que afirmen que els ancians que realitzen
ingestes inferiors o superiors a les aconsellables, tenen més risc d’emmalaltir, més
discapacitats i major mortalitat. Aquest problema afecta a un 32% dels vells que viuen en
la comunitat. Aixo pot provocar una disminuci6 de les defenses, de resposta a 1’estres, de
la funcid cognitiva i de la capacitat per auto cuidar-se. Sovint el mal estat nutricional ve
potenciat per la pérdua de les peces dentaries, de les papil-les gustatives, de la sequedat de

boca o de la dificultat per a mastegar (213).

En la primera conferéncia internacional sobre el control de pes celebrada a Montreux 1’any
1985 (229) s’arriba a la conclusié que la definicid més simple i acceptada del pes ideal
venia determinada per I’ IMC (index de Massa Corporal) amb valors compresos entre 20 i
25. Aix0, concorda amb les recomanacions anteriors de la Conferéncia Fogarty als Estats

Units 1 amb I’informe del Reial Col-legi de Metges Britanic.

Actualment, s’ha demostrat que en les persones ancianes la nutricio és un factor important
en les malalties relacionades amb I’edat: com el cancer, les malalties cardiovasculars,
I’osteoporosi, les cataractes, la degeneracié macular... aixi com un component clau del
procés d’envelliment. A més, aquest sector de poblaciod té un risc de malnutricié a causa de
la reduccio de I’activitat, la pérdua de 1’autonomia, la polimedicacio i la disminucié de

I’apetit, el que déna com ha resultat una ingesta nutritiva i calorica reduida (230).

Aquells vells, pobres, amb capacitacié funcional limitada, dones i sense suport social son
aquells que més desnutricio pateixen. En total es van comparar dos grups, el primer amb
167 individus rebia menjar a domicili, i, el segon amb un total de 214 persones no. Aquells
subjectes que es van beneficiar d’aquest programa van obtenir nivells més alts de seguretat
alimentaria, menys depressio i majors puntuacions de QVRS. Pel que fa a la sensacio de
soledat no es van obtenir diferéncies significatives. Els dos grups eren perfectament

comparables, tant pel que fa a sexe com edat. EI 92% dels seleccionats pel programa
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domiciliari eren incapacos de realitzar les activitats instrumentades de la vida diaria. El
83% dels queé no rebien 1’ajuda tampoc podien desenvolupar-les (231).

També s’ha conclos que a menys xarxes socials disponibles per 1’individu major risc de
desnutricio. Els subjectes que tenen risc de desnutricid perceben pitjor QV. Finalment, van
establir que el mal estat nutricional determinava 1’allargament de 1’estanga hospitalaria i la
gestio de més recursos a ’alta. Les dones que formaven part de la investigacio van referir

pitjor salut; que correlacionava amb un déficit de pes important (232).

La malnutricié tamb¢ s’ha estudiat per altres poblacions com ara aquells que per diferents
motius (cirrosis o amb patologia de [Dintesti inflamat) pateixen una alteracio
gastrointestinal. L’estudi es va realitzar amb 1’SF-36. Set de les vuit dimensions de 1’escala
(exceptuant el dolor corporal) van obtenir resultats inferiors que en subjectes en condicions
de nutricié normal. Per tal de no emmascarar les puntuacions en QVRS es van excloure
aquells pacients amb mal pronostic o0 amb malaltia terminal. Les puntuacions deficitaries
en salut en malnutricié eren tan a nivell mental com fisic. Finalment, s’han establert un
seguit d’associacions: Aquells que pateixen d’una incorrecta alimentacid tenen major
deteriorament funcional, pitjor sistema immunitari, més tardanca en curacié i major risc de
mortalitat i morbiditat (233).

Segons un estudi de Montafia (234) els participants d’edat avangada i de sexe femeni

tenien risc de desnutrici6. Quasi un 80% dels subjectes a estudi donaven risc de

desnutrici6. Tambg, patien d’alta comorbiditat.
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3. JUSTIFICACIO

L’ancia constitueix un grup de poblacid6 molt nombros i heterogeni amb una importancia
clau en termes de politica sanitaria ja que és el gran consumidor de recursos sanitaris. Per
tant, arribar a vell sense limitacions de salut, amb millor expectativa i qualitat de vida i
amb uns costos similars que per la resta de la poblacié és un dels grans reptes en
’actualitat (52).

El concepte de salut ha anat canviant al llarg de la historia. Anteriorment, la seva definicio
sempre havia estat centrada en buscar només la malaltia propia en 1’individu. L’apariciod
dels determinants ha obert les possibilitats d’interpretacid, i, ha permeés relacionar la salut
directament amb altres components de la vida de la persona com: les seves condicions
generals i la seva forma de viure. Tant sols, analitzant les desigualtats s’arribara a 1’equitat
(107).

L’aparici6 de la malaltia cronica augmenta amb 1’edat. L’increment de 1’esperanca de vida
genera un major nombre de persones d’edat avangada 1 com a conseqiiéncia I’increment de
la prevalenca de malalties croniques en la poblacid. Per aquesta rad la qualitat de vida pot
veure’s disminuida si la malaltia, les patologies croniques o les lesions limiten la capacitat

de cuidar d’un mateix sense ajuda (235).

Els determinants de salut, 1’estat de salut 1 la qualitat de vida son tres factors
interrelacionats entre si. Avui sabem que la salut i la qualitat de vida son un resultat social
directament relacionat amb les condicions generals de vida de les persones i amb la forma
de viure. En aquest sentit s’han fet esforgos en les Ultimes decades per comprendre com
interactuen els determinants socials i com es produeixen els resultats en salut. Al mateix
temps s’ha pogut comprovar que els determinants socials de la salut i la bona salut son les

principals influéncies en la qualitat de vida relacionada amb la salut.

L’estudi de la qualitat de vida en atenci6 primaria es considera avui en dia imprescindible,
ja que és el resultat final de 1’estudi centrat en la persona mes que en la seva propia
patologia i incorpora la percepcid del pacient com una necessitat en 1’avaluacié de resultats

en la salut. Malgrat tot, la seva utilitzaci6 encara és limitada, probablement per
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desconeixement, sobrecarrega assistencial o falta de conviccio per part dels professionals

sobre el seu benefici en 1’atencio i la millora dels pacients.

La qualitat de vida relacionada amb la salut i els seus determinants en les persones
envellides esta ben documentada, encara que en el nostre pais no ha estat investigada
adequadament. Per tant, aquest estudi tracta d’avaluar la qualitat de vida relacionada amb
la salut en una mostra de persones grans que viuen en la comunitat amb la finalitat
d’identificar alguns factors que [D’influencien. La comprensido d’aquests factors ¢€s
fonamental pel desenvolupament de les intervencions més apropiades per millorar o

preservar la qualitat de vida d’aquesta poblacio.

La investigacid en infermeria ha evidenciat 1’eficiencia de les intervencions d’aquest
col-lectiu en el manteniment i la millora de la qualitat de vida dels pacients. Aquestes
investigacions també han permes explorar els aspectes del significat de la salut, examinar
els processos institucionals de la salut i dels sistemes sanitaris, identificar les barreres i els
elements facilitadors de canvis, aixi com, descobrir els raonaments de 1’éxit o el fracas de
les intervencions infermeres i dels professionals de salut (236,237) . Per tant, els factors
determinants de la qualitat de vida de les persones segueixen sent un tema d’actualitat, i, la
infermera com a membre actiu de 1’equip assistencial és la clau per a descobrir-los. En una
epoca marcada per la recessié economica és vital saber on i com invertir els recursos. En
aquest sentit, els governs haurien de tenir en compte quins son els pilars fonamentals de la
qualitat de vida de la poblacio i invertir-hi. Dins de 1’equip assistencial la infermera és la

clau per a facilitar aquesta informacid.
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4. OBJECTIUS

4.1 Objectiu general:

- Identificar els factors determinants de la qualitat de vida relacionada amb la salut

de les persones grans que viuen al seu domicili.

4.2 Obijectius especifics:

1. Descriure la qualitat de vida relacionada amb la salut, els factors

determinants de salut i I’estat de salut de la mostra poblacional de I’estudi.

2. ldentificar els factors sociodemografics associats a la qualitat de vida
relacionada amb la salut en els seus components fisic, mental i global de

I’esmentada poblacid.

3. Determinar els habits saludables i estils de vida associats a la qualitat de
vida relacionada amb la salut en els seus components fisic, mental i global

de dita poblacio.

4. ldentificar els factors socials i de la utilitzaci6 dels serveis sanitaris
associats a la qualitat de vida relacionada amb la salut en els seus

components fisic, mental i global de I’esmentada poblacio.
5. ldentificar els factors de I’estat de salut associats a la qualitat de vida

relacionada amb la salut en els seus components fisic, mental i global de

dita poblacio.
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5. Metodologia

5.1 Font de les dades

Aquesta tesi forma part de 1’estudi longitudinal “Evolucié del procés de fragilitat de les
persones grans de Lleida”. (Veure Annex 1. Enquesta FRALLE) Adquest projecte
desenvolupa un estudi descriptiu, longitudinal i prospectiu mitjancant una enquesta de
seguiment de la poblacio per estudiar els processos de fragilitat associats a I’edat i I’efecte

que sobre ells fan les conseqiiéncies de I’envelliment.

Aquest estudi va tenir una duracié de 3 anys i es va realitzar en dues fases: Una primera
fase transversal en la que s’aborda un estudi descriptiu de 1’estat de fragilitat, i, una segona
fase longitudinal que permeté la progressié en el temps dels processos de la fragilitat i la
influéncia d’aquests en la salut dels participants. La recollida de dades del mateix fou

d’octubre de 2009 a octubre de 2010.

5.2 Tipus d’estudi

El present treball és un estudi descriptiu i transversal que analitza 1’associacio entre els
determinants socials de salut i la qualitat de vida de les persones majors o iguals a 75 anys
que viuen a Lleida ciutat.

5.3 Paoblaci6 i mostra

A la ciutat de Lleida, la poblaci6 adscrita és de 145.234 persones de les quals 11.846 tenen
75 0 més anys (8,1%). La mostra es va calcular per estimar una proporcio i, degut al fet
que es van haver d’estimar diversos parametres es va escollir la postura de maxima
indeterminacio (p=50), amb un nivell de confianca del 95% i assumint un error mostral del
4%. La mesura de la mostra resultant fou de 571 individus. Es va afegir a la mostra un 10%
més per les possibles perdues durant el seguiment longitudinal. La mostra final va ser de
640 participants. Posteriorment, es va realitzar un mostreig aleatori que es va obtenir a

partir de les dades de la targeta sanitaria mitjancant el programa e-CAP. La mostra va

METODOLOGIA 82



contemplar poblacio de totes les ABS: Rambla Ferran, Ronda, Eixample, Balafia, Cappont,
Bordeta i Santa Maria — Ciutat Jardi.

5.4 Subjectes de I’estudi

Criteris d’inclusio i exclusio

Criteris d’inclusio:

Individus:

D’ ambdos sexes de 75 anys o més.
Residents en habitatges familiars a la ciutat de Lleida.

Amb tarja sanitaria.

Que expressin la seva conformitat a participar en 1’estudi.

Aquells participants que en cas que existis un deteriorament cognitiu lleu disposin

d’acompanyant en el moment de 1’entrevista.

Criteris d’exclusio:

Individus amb un Pfeiffer superior a 3 errors. En aquests pacients I’ SF — 36 no es

pot passar ja que és un instrument de mesura que no es pot realitzar al proxy al

tractar-se d’un caracter subjectiu.

Individus institucionalitzats.

5.5 Variables i instruments de mesura de ’estudi

Per a la realitzacio d’aquest treball s’han utilitzat preguntes procedents de 1’enquesta de

fragilitat de Lleida (enquesta FRALLE) i de diferents instruments de mesura que es

mencionen en cada grup de variables. El FRALLE (238) és un questionari unic compost

per preguntes d’elaboracio propia i escales validades especificament per participants amb

edat igual o superior als 75 anys.
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5.5.1 Variable dependent: Qualitat de vida relacionada amb la salut

Per a mesurar-la s' utilitza el questionari Short-Form 36 (SF-36) (239,240) que consta de
36 items organitzats en 8 dimensions:

1) Funcio fisica (FF)

2) Limitacio de la salut fisica (LSF)

3) Limitacio del rol emocional (LRE)

4) Funcio social (FS)

5) Dolor corporal (DC)

6) Vitalitat (V)

7) Benestar emocional (BE) o Salut Mental (SM)

8) Salut general (SG)

Els items sén codificats, agregats i transformats en una escala que té un recorregut de 0 (el
pitjor estat de salut) a 100 (el millor estat de salut) (241).

Existeixen dues escales més (veure taula 2) que poden derivar de les 8 escales que
componen el questionari. Aquestes dos escales son el component sumari fisic (CSF) o
component fisic (CF) i el component sumari mental (CSM) o component mental (CM). El
CSF recull les dades relacionades amb les dimensions: funcio fisica, limitacio de la salut
fisica, dolor corporal i salut general. El CSM s’obté de les escales salut mental, limitacid

del rol emocional, funcid social i vitalitat (242).
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SISTEMA DE MESURA ESCALA SF- 36

ITEMS

ESCALES

RESUM DE MESURES

3a Esforgos intensos

3b Esforgos Moderats

3c Agafar o portar bossa compra

3d Pujar diversos pisos escales

3e Pujar un pis escales

3f Ajupir-se o agenollar-se

3g Caminar 1km o més

3h Caminar diversos centenars de m
3i Caminar 100 m

3j Banyar-se o vestir-se autonom

FUNCIO FiSICA (FF)

COMPONENT
SUMARI FiSIC (CSF)

4a Temps dedicat a activitats quotidianes |LIMITACIO

4b Menys activitat de |la desitjada SALUT FiSICA

4c Deixar activitats quotidianes (LSF)

4d Dificultat per activitats quotidianes

7 Preséncia de dolor

8 Limitaciod provocada per dolor DOLOR CORPORAL
VALORAR NUMERICAMENT SALUT

11a Malalt més facilment que altres

11b Com qualsevol SALUT GENERAL (SG)
11c Crec que empitjoraré

11d Salut excel-lent

9a Es va sentir vital

9e Va sentir energia VITALITAT (V)

9g Va sentir-se esgotat

9i Va sentir-se cansat

6 Limitaciod salut habits socials

LIMITACIO SALUT

10 Limitacié salut amb el treball FiSICA (LSF)
5a Per tristor limitar act. quotidianes
5b Va fer menys del desitjat LIMITACIO ROL

5c Activitats menys acurades

EMOCIONAL (LRE)

9b Sentir-se nervids
9c Baix de moral

9d Calmat

9f Desanimati trist
9h Felig

SALUT MENTAL (SM)

COMPONENT SUMARI
MENTAL O PSICOSOCIAL
(CSM)

Taula 2. Model de mesura SF-36 (243).
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5.5.2 Variables independents: Els determinants de salut i estat de salut

5.5.3 Determinants de salut

Sén aquelles variables que es recullen a partir de la concepcid dels determinants socials de

salut i que es diferencien en proximals i distals (98).

Per tal de garantir que la interpretacié tant dels determinants proximals com dels distals

s’ha realitzat un seguit d’associacions (veure taula 2) entre les premisses del paradigma i

les variables ha estudiar en aquest treball.

5.5.3.1 Caracteristiques sociodemografiques

Edat en anys.

Sexe: home, dona

Estat civil: Casat, viuen en parella (perd no casat), solter, separat o divorciat i vidu.

Nivell d’estudis (nivell maxim académic assolit en el moment de ’entrevista): Es
classifica als individus en: analfabet (no sap llegir ni escriure), sense estudis (no va
acabar els estudis primaris), primaris, secundaris de primer grau, secundaris de

segon grau i estudis universitaris.

Professié anterior a la jubilacio: Professional o alt carrec administratiu, vendes o
serveis, treballador/a qualificat o personal administratiu, treballador/a
semiqualificat/da o no qualificat/da, granja o camp, militar, mestressa de casa,

treball sense sou, altres.

Amb qui viu habitualment: Sol, amb I’espos/a, amb els fills/es, amb 1’espos/a i

fills/es i altres.

Ingressos economics familiars (Total d’ingressos que per tots els conceptes, entren
a la llar mensualment): menys de 400€, entre 400€ i1 600€, entre 600€ 1 900€, entre
900€ 1 1200€, entre 1200€ 1 1800€, més de 1800€ o prefereix no contestar. En
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aquest cas s’empren aquestes xifres ja que son les utilitzades per A. Salva en

I’estudi de qualitat de vida de les persones grans de Catalunya (13).

- Zona de la ciutat amb més o0 menys recursos enteés com a quin CAP de referencia té

cada subjecte i si es tracta d’una zona més o menys rica de la ciutat.

5.5.3.2 Habits saludables i estils de vida

- Consum de tabac classificant als subjectes segons el seu consum de tabac en quatre
categories no fumador (no ha fumat mai), ex - fumador (ha fumat pero ara ja no
fuma), fumador ocasional (fumador actual de 10 cigarrets o puros o menys al dia) i

fumador habitual (fumador actual de 10 cigarrets o puros o0 més al dia).

- Consum d’alcohol segons la freqiiéncia en el consum d’alcohol: no beu mai o en
alguna ocasio, una o dos vegades al mes, una o dos vegades a la setmana,
diariament només en les menjades i diariament entre les menjades o durant les

mateixes.

- Alimentacio segons el tipus de dieta i els productes alimentaris que consumeix
’entrevistat. S’agafen les preguntes J, K, L, M, N i O del MNA.

- Problemes de son considerant la qualitat del son nocturn i mesurant si el subjecte
es desperta molt aviat (abans del que desitjaria), li costa molt adormir-se, dorm
malament durant la nit o si es desperta moltes vegades durant la nit. Categoria: Es
consideren 4 opcions de resposta (entre mai i1 sovint). Per tots els analisis s’utilitza

la forma dicotomica (veure mes endavant, annex 4).

- Caminar (fregliencia que camina a la setmana). Es quantifica el nimero de dies que
caminen a la setmana. Hi ha 5 opcions de resposta que van des del mai a 5-7 dies a
la setmana. Categoria: Es considera que camina si ho fa almenys de 1 a 2 dies a la

setmana.

- Practica d’esport (freqiiéncia amb la que practica algun tipus d’esport a la
setmana). Es quantifica el nimero de dies que practiquen algun dels seguents

esports a la setmana: esports lleugers (bitlles,...), esports moderats (ballar,...) o
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esports vigorosos (nadar, cagar, muntanyisme, pescar,...). Hi ha cinc opcions de
resposta que van des de mai a 5-7 dies a la setmana. Categoria: Es considera que

practica algun esport si ho fa almenys de 1 a 2 dies a la setmana.

Habit de lectura (segons la freqiiencia del mateix): A diari, amb freqiiencia
(algunes vegades a la setmana), poques vegades (menys d’alguna vegada a la
setmana), mai o casi mai 0 no sap llegir. Categoria: Es considera que llegeix si ho

fa més d’una vegada a la setmana.

5.5.3.3 Habits socials

Es mesura la xarxa social i els mecanismes psicosocials de les relacions socials. Per a fer-

ho s’ha utilitzat el qlestionari de Leganés que es basa amb instruments previs adaptats a la

situacio espanyola (244).

A partir de les preguntes sobre relacions socials es construeixen els segiients index globals

gue mesuren les xarxes socials i els mecanismes psicosocials.

index de vincles familiars amb contacte (Family ties): Es va construir donant un
punt per estar casat 0 amb parella, un altre per veure o parlar per teléfon almenys
amb un dels fills com a minim un cop al mes, i un altre per veure o parlar per
telefon almenys un cop al mes amb un germa, nebot o nét (familia extensa). El rang

de puntuacié vade 0 a 3.

Index d’activitats comunitaries (social participation): ES va construir sumant les
activitats a les que I’individu acudia almenys un cop al mes incloent la pertinéncia a

un club o associacio. El seu rang de puntuacié va de 0 a 4.

index de recolzament emocional rebut (social support): Mesura de la puntuacid de
les escales de recolzament emocional rebut dels fills, familia extensa i conjuge que
inclou els items sentir-se estimat, escoltat i satisfet. En el cas dels amics es
construeix un index de recolzament emocional rebut que no inclou I’item de

satisfaccio.
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- Us del sistema sanitari: Es computen el nombre de vegades que el participant ha

acudit: a un especialista 0 a un servei rehabilitacié en I’altim any. També, es

comptabilitzen el numero de vegades que el participant ha acudit: al metge de

capgalera i a I’ infermeria de I’area basica de salut. Categoria: Pel que fa a [ us dels

especialistes o rehabilitacid es considera que si que 1’utilitzen quan hi acudeixen 3

o més vegades a I’any. Referent al nombre de visites de metge o infermera a la

consulta en un mes s’agrupen i es considera que 1’utilitzen si han realitzat 2 o més

consultes. Pel que fa a /’atencio domiciliaria es considera si el participant ha rebut

0 no atencio al propi domicili.

Per tal que la tesi sigui més entendora s’afegeix tot seguit una taula que relaciona els

determinants socials de salut i les variables que intervenen en aquest estudi (taula 3).

-

Taula 3. Relaci6 entre el paradigma dels determinants socials de salut i les variables

que intervenen en I'estudi

Determinants socials

Variables

Ingressos i nivell social

Xarxes de recolzament social

Educacié

1 Ocupacio i condicions laborals

Entorn psicosocial i demografic

Entorn fisic

Estils de vida

k Biologia humana

Sistema i serveis de salut

Ingressos economics familiars i zona de la ciutat
amb més 0 menys recursos

Vincles familiars amb contacte, activitats
comunitaries i recolzament social rebut

Nivell d’estudis i professié anterior a la jubilacio

Professié anterior a la jubilacié

Edat, estat civi, amb qui viu habitualment
relacionats amb els conjunts de valors de la gent
gran de Lleida

Zona de la ciutat amb més o menys recursos

Consum de tabac, consum d’alcohol, alimentacio,
problemes de son, caminar, practica d’exercici
fisic i habit de lectura.

Us del sistema sanitari: Visites a I'especialista,
visites metge de capcalera, visites domiciliaries

1 Determinants socials proximals

2 Determinants socials distals

totals.
2
Geénere Sexe
Cultura Lloc d’estudi: Catalunya, Lleida
Llegenda
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5.5.4

Variables i instruments de mesura de I’ estat de salut

Comorbiditat: Es mesura amb 1’Index de Charlson (245) adaptat per Deyo (246) i
Romano (247). Aquest index té en compte 19 factors de comorbiditat. Assigna a
cadascun d’ells un pes en funcié del risc de mort. Categoria: La puntuacié total és

de 37. Es considera comorbiditat una puntuacié > 3.

Discapacitat basica: S’ha definit la discapacitat basica com la dificultat per a
realitzar les activitats basiques de la vida diaria (ABVD) i per avaluar-la es va
utilitzar 1’Index de Katz (248) que avalua 6 ABVD. Categoria: Es considera

discapacitat basica la incapacitat per realitzar una 0 més activitats.

Estat cognitiu: Es mesura amb el Test de Pfeiffer (249) . Consta de 10 preguntes i
es tenen en compte els errors comesos. Aquesta escala inclou un factor de correccid
depenent del nivell cultural de I’individu. Categoria: Es considera deteriorament

cognitiu una puntuaci6 de > 3 errors.

Simptomes depressius: Per mesurar-los s’ha utilitzat 1’escala The Center for
Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D scale) (250). Categoria: Es

considera gue la persona té simptomes depressius quan obté una puntuacio > 16.

Risc de desnutricié: S’ha valorat la desnutrici6 amb el Test Mini Nutritional
Assessment Short Form (MNA-SF) (251, 252). Consta de 6 peguntes i la maxima
puntuacio a la que s’arriba és 14. Enlloc de I’IMC es va usar la mesura de la
circumferéncia del panxell (mesura alternativa que s’inclou en el MNE-SF).
Categoria: En relacio amb les puntuacions , els participants es van considerar ben

nodrits > 12 i amb risc de malnutricié quan la puntuacié és < 11.

5.6 Recollida de dades

Es va dissenyar un qiestionari unic que incloia les variables previament especificades i que

fou emplenat a partir d' una entrevista personal. Els enquestadors (infermeres o estudiants

d’infermeria) van ser entrenats amb la finalitat de garantir que es seguissin els mateixos

procediments de recollida per a tots els participants. Es van incloure participants de totes

METODOLOGIA 90



les ABS de Lleida. L'equip investigador s'encarregava de la coordinacio i de la recollida de
dades en cada zona de salut. Préeviament, es va realitzar un estudi pilot amb un total de 40
entrevistes per comprovar el grau de comprensio i eficacia del glestionari. Posteriorment,

es van fer les modificacions pertinents.

La captura d'individus es realitza a partir de la targeta sanitaria facilitada per les arees
basiques de salut. A partir d’aquest moment la infermera encarregada de les trucades
localitzava el participant i el citava concreant també el lloc de I’entrevista: al domicili del
participant o a I’escola universitaria d’infermeria de Lleida. El dia abans de I’entrevista es
tornava a trucar al participant per recordar la cita. En cas que un individu seleccionat
aleatoriament no es trobés, no es tingués accés a ell o no desitgés participar a I'estudi, fou
reemplacat per un altre individu. D’aquesta manera es mantenia el tamany mostral establert
per I’estudi de la fragilitat. Per controlar possibles biaixos de seleccid es preguntava el

motiu de no participacio a aquells individus que finalment no feien I’entrevista.

Cada entrevista durava aproximadament seixanta minuts. Aquells individus que no es van
poder localitzar o no foren identificats com a e€xitus es van excloure de I’estudi. Per evitar
possibles pérdues, es trucava a cada participant tres vegades en dies i hores diferents abans

d’excluir — lo definitivament.

Una vegada recollides les dades en format paper, aquestes van ser gravades per al seu
tractament informatic, per aixo es dissenya una base de dades especifica per a aquest fi.

5.7 Analisi estadistic

S’ha realitzat un analisi descriptiu de la mostra utilitzant per les dades quantitatives les
mesures de tendéncia central i per les dades qualitatives les mesures de distribucio de
freqiencies. Per I’analisis bivariat ha estat necessari transformar les variables descriptives
de resposta multiple en variables dicotomiques (veure annex 4). Segons la naturalesa de les

variables s’ha utilitzat la t-student o Xi quadrat o els seus equivalents.

Posteriorment, s’ha realitzat un analisis de regressid logistica multiple, amb 1’objectiu
d’escollir els factors associats (determinants de salut i estat de salut) de manera

independent a la mala qualitat de vida relacionada amb salut. Es van incorporar de forma
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progressiva mitjangant el procediment “formardstepwise” els factors que havien donat una

associacio significativa amb la qualitat de vida en ’analisi bivariant (p < 0,05).

La informacié s’ha introduit, revisat i analitzat mitjancant el programa SPSS v. 20. El

nivell de significacio acceptat en totes les analisis va ser de p < 0,05.

5.8 Consideracions etiques

Préviament a I’inici de 1’estudi, el Comité Etic d’Investigacié Clinica de 1’Hospital
Universitari Arnau de Vilanova (Veure Annex 2. Informe Comité Etica) va informar
favorablement la sol-licitud del projecte. Abans d’iniciar I’entrevista, el subjecte era
informat de la finalitat 1 els objectius del projecte (se’ls hi explicava i entregava un full
informatiu) i, posteriorment, donaven la seva conformitat a participar-hi mitjancant la
signatura del consentiment informat (Veure Annex 3. Consentiment Informat). A cada
format d’entrevista estava especificat un codi d’identificacio i en una cartolina a part hi
constaven les dades del pacient amb el mateix codi d’identificacié. Només l'investigador
principal podia relacionar aquestes dades, per tant, es preservava la confidencialitat dels
individus participants a I’estudi. La identitat dels participants no ha estat revelada a ningu

més.
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6 RESULTATS

6.1 Caracteristiques de la mostra poblacional de ’estudi

6.1.1 Caracteristiques de la qualitat de vida relacionada amb la salut

Per a la correcta interpretacio de dades, s’ha de tenir en compte que les sigles que
apareixen de 1’SF-36 son les abreviatures del nom de cada dimensid. Per exemple: Funcio
Fisica (FF), Limitaci6 Salut Fisica (LSF), Dolor Corporal (DC), Salut General (SG),
Limitacié del Rol Emocional (LRE), Funcionament Social (FS), Vitalitat (V) i Salut
Mental (SM). Aquestes sigles es mantindran al llarg de les taules de resultats, i, en la

interpretacio dels mateixos.

Tal i com s’observa en la taula 4, els participants gaudeixen d’una bona qualitat de vida.
Les dimensions que obtenen millors puntuacions sén la funcié social i la limitacio del rol
emocional. Les pitjors puntuacions son per la vitalitat i la salut general. Els participants
tenen bona salut mental i no els afecta el dolor en la qualitat de vida. La mitjana total de les
8 dimensions és de 71,53 punts sobre 100.

Taula 4. Descripci6 de la qualitat de vida dels participants mitjana (M) i Desviacié Estandard (DE)

FF LSF DC SG LRE FS \% SM

M DE M DE M DE M DE M DE M DE M DE M DE
64,72 28,9 79,23 36,0 72,05 28,61 56,61 20,3 85,09 32,9 85,42 23,52 56,58 18,32 72,53 23,71

En la taula 5 s’observa que 1a mitjana del component sumari fisic és de 72, la del mental 75
i la global de 71, 5.

Taula 5. Descripci6 de la qualitat de vida dels participants (M) i Desviaci6 Estandard (DE) mitjan¢ant el CSF, CSM i la
QVRS global

Component Sumari Fisc (CSM) Component Sumari Mental (CSM) QVRS Global
M DE M DE M DE
72,08 24,68 75,00 18,44 71,53 18,86
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6.1.2 Caracteristiques dels determinants de salut

6.1.2.1 Caracteristiques sociodemografiques

Tenint en compte la taula 6 es veu que la mostra total és de 640 persones, més d’un 60%
son dones. La mitjana d’edat se situa en els 81,5 anys. El 50% dels participants estan
casats. Un 23,3% dels participants han realitzat tasques vinculades a la llar. Pel que fa als
ingressos mensuals el 25,4% reben entre 400 i 600€. Més del 60% dels participants viuen

en zones amb recursos acceptables.

Taula 6. Caracteristiques sociodemografiques dels participants (n) i frequéncia (%) dels mateixos.

n %
Edat* 81,5 5
Sexe Home 254 39,7
Dona 386 60,3
- Solter/a 24 3,8
Estat Civil Casat/da 320 50
En parella 3 0,5
Separat/da 7 1,1
Vidu/a 286 44,7
Nivell Estudis Analfabet 36 5,6
Sense estudis 198 30,9
Primaris 241 37,7
Secundaris 1° grau 80 12,5
Secundaris 2° grau 47 7,3
Universitaris 38 59
Professi6 anterior Professional, alt carrec 35 5,5
Vendes o serveis 99 15,5
Treb. Qualificat 107 16,7
Treb. No qualificat 91 14,2
Granja o camp 107 16,7
Militar 4 0,6
Mestressa de casa 149 23,3
Sense sou 4 0,6
Altres 44 6,9
Convivencia Sol 163 25,8
Espos/a 258 40,8
Fills/es 105 16,6
Espos/a o fills/es 47 7,4
Altres 59 9,3
Ingressos econdmics Menys de 400€ 23 3,6
Entre 400 i 600€ 161 25,4
Entre 600 i 900€ 110 17,4
Entre 900 i 1200€ 107 16,9
Entre 1200 i 1800€ 85 13,4
Més de 1800€ 45 7.1
Prefereix no contestar 101 16
. Menys recursos 255 39,8
Zona de la ciutat Més):’ecursos 385 60,2

*Mitjana i desviaci6 estandard
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6.1.2.2 Habits saludables i estils de vida dels participants

Segons la taula 7 un 70% dels participants en 1’estudi no ha fumat mai. Pel que fa al

consum d’alcohol les xifres d’aquells que no beuen mai se situen en un 65,4%. Un 71,6%

dels entrevistats refereix no descansar prou. Pel que fa a 1’exercici fisic, 505 persones del

total caminen almenys una vegada a la setmana.

Taula 7. Descripci6 dels habits saludables i estils de vida dels participants (n) i frequencia (%) dels mateixos

n %

Consum tabac No fumador 440 68,8

Ex fumador 168 26,3

Fumador ocasional 12 1,9

Fumador habitual 20 3,1
Consum alcohol No beu mai 418 65,4

Una o dos v. / mes 42 6,6

Una o dos v. / setmana 40 6,3

Diari, en menjades 128 20

Diari menjades i sense 11 1,7
Alimentaci6 Bona 393 614

Dolenta 244 38,1

No 180 28,4
Problemes son ;

Si 454 71,6

Si 505 78,9
Camina hab.

No 135 21,1

Si 88 13,8
Esport

No 552 86,3

, Si 374 41,6

Llegeix

No 266 58,4

6.1.2.3 Habits socials i utilitzacio dels serveis sanitaris dels participants

Tal i com s’observa en la taula 8 més del 90% dels participants esta satisfet amb els seus

vincles familiars. Un 45% dels participants participa d’alguna activitat comunitaria. Més

del 40% dels participants rep un bon suport emocional. 517 persones han acudit més de

tres cops a I’especialista durant I’altim any. Quasi tots han rebut alguna visita domiciliaria

per I’equip d’atencié primaria. Quasi un 70% dels subjectes acudeix dos o més cops al

CAP al mes.
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Taula 8. Descripci6 dels habits socials i utilitzacio dels serveis sanitaris dels participants (n) i freqiiéncia (%) dels
mateixos

n %
Vincles familiars Bastant/ Molt 601 93,9
Res/ poc 39 6,1
Activitats comunitaries Si 286 44,7
No 345 53,9
Recolzament emocional Si 281 43,9
No 51 8,0
o o Si 517 80,8
3 0 més visites especialista
No 111 17,3
Si 610 95,3
Serveis domiciliaris en un mes
No 21 3,3
S ) Si 441 68,9
Utilitzacié CAP 2 0 més cops mes
No 187 29,2

6.1.3 Caracteristiques de ’estat de salut

Tal i com mostra la taula 9, I’estat de salut general dels participants és satisfactori. Més del
83% conserven la memoria, un 77% son totalment independents per a la realitzacid de les
activitats basiques de la vida diaria. Només un 21% pateix comorbiditat. L’estat nutricional

és satisfactori, només un 21,3 de la poblacié ha manifestat algun risc.

Taula 9. Descripcio de I'estat de salut dels participants (n) i freqiiéncia (%) dels mateixos

n %
Comorbiditat No 507 79,2
Si 133 20,8
Discapacitat No 497 71,7
Si 143 22,3
Estat cognitiu Sense deteriorament 533 83,3
Amb deteriorament 107 16,7
imptom
gep?éisijz No 354 66.9
Si 175 33,1
Risc de desnutricio Sense risc 484 8.7
Amb risc 131 21,3
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6.2  Associacio entre els determinants de salut i la qualitat de vida relacionada amb

salut

6.2.1. Associacio entre les caracteristiques sociodemografiques i la qualitat de vida

relacionada amb salut.

S’ha de tenir en compte que les taules apareixeran agrupant per una banda les dimensions
fisiques per una altra, les mentals, i, finalment es fa un component sumari fisic (CSF), un
component sumari mental (CSM) i uns resultats globals tenint en compte els dos
components sumaris. Els components sumaris son els calculs agrupats de cadascuna de les

dimensions tenint en compte si son fisiques o mentals.

Dimensions fisiques:

La taula 10 mostra que els participants menors de 85 anys obtenen millors puntuacions en
les segiients dimensions: Limitacid de la salut fisica i de la funcio fisica. Les dones obtenen
pitjors resultats en totes les dimensions essent maximament significatives la funcio fisica i
el dolor corporal. No tenir parella afecta negativament a les seglients dimensions: Funcié
fisica 1 dolor corporal. Tenir un nivell d’estudis baix altera negativament la percepcié del
dolor. Tenir menys poder adquisitiu influeix les segtients dimensions de forma negativa la
funcio fisica i el dolor corporal. Les persones que han tingut llocs de treball molt
qualificats han obtingut millors puntuacions per la funcié fisica. Viure amb una zona amb
més recursos a Lleida afecta positivament a la percepcio6 de la funcié fisica, la limitacio de

la salut fisica, el dolor corporal i la salut general.
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Taula 10. Relaci6 entre les caracteristiques sociodemografiques i les dimensions fisiques de la qualitat de vida
relacionada amb la salut: Mitjana (M) i desviaci6 estandard (DE)

LIMITACIO SALUT

FUNCIO FISICA FISICA DOLOR CORPORAL SALUT GENERAL
M DE p M DE p M DE p M DE p
<85a 69,02 26,33 81,43 34,02 73,18 28,05 56,48 20,47
Edat <0,001 0,01 NS NS
>85a 4850 32,38 70,97 41,34 67,84 30,36 57,12 19,70
Home 7154 26,96 84,63 30,87 80,34 24,69 58,70 19,54
Sexe <0,001 0,003 <0,001 0,04
bona 5991 29,32 75,45 38,64 66,41 29,74 55,17 20,71
Parella 68,75 27,28 81,90 34,11 74,43 28,29 57,23 20,01
Estat civil 0,001 NS 0,04 NS
Siparella 6043 30,02 76,38 37,58 69,53 28,79 55,97 20,61
Nivell Estudis 65,66 28,52 82,55 32,80 75,82 27,01 57,85 19,58
esx‘;is NS 0,003 <0,001 0,05
o/ estudis  62:97 29,63 73,10 40,40 65,13 30,22 54,34 21,42
ouai, 6814 27.19 81,96 34,12 79,13 24,78 57,70 19,73
Professié ' 0,02 NS <0,001 NS
No quali. 61,89 30,50 76,00 38,07 67,33 30,69 55,17 21,20
Comp, 6446 29,89 79,98 35,20 72,29 28,63 56,54 20,00
Conviure ' NS NS NS NS
Sol 65,42 26,28 77,27 37,74 71,42 28,66 56,81 21,14
>g00€ 6843 27,52 82,04 33,43 76,02 27,75 57,02 19,71
Ingressos 0,03 NS 0,001 NS
<oo0e 6260 29,71 76,05 38,72 66,79 29,48 56,18 21,51
, +recursos 68,77 26,45 82,78 32,78 74,71 26,68 58,10 20,19
i <0,001 <0,001 0,001 0,01
recursos 55,24 32,14 71,01 41,22 66,01 31,85 53,18 20,18

Dimensions mentals:

La taula 11 mostra que I’edat afecta negativament a la dimensié limitacio del rol

emocional. El fet de ser dona influeix negativament en totes les dimensions del sumari

mental de I’SF-36. Per tant, ser dona afecta negativament a la qualitat de vida relacionada

amb salut. No tenir parella disminueix la vitalitat i la salut general dels participants. Tenir

una bona posicio laboral afecta positivament totes les dimensions mentals de la QVRS.
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Taula 11. Relaci6 entre les caracteristiques sociodemografiques i les dimensions mentals de la qualitat de vida
relacionada amb la salut : Mitjana (M) i desviaci6 estandard (DE)

LIMITACIO ROL

FUNCIONAMENT

EMOCIONAL SOCIAL VITALITAT SALUT GENERAL
M  DE p M DE p M DE p M  DE p
<gsa 8650 3177 86,25 22,28 57,10 18,18 72,61 24,29
Edat 0,049 NS NS NS
sgsa 7971 3686 82,24 27,72 54,62 18,80 72,24 21,44
home 8913 28,26 89,98 19,11 60,09 16,75 79,25 20,32
Sexe 0,015 <0,001 <0,001 <0,001
bona  82:26 35,68 82,28 2571 54,12 18,99 67,87 24,76
Parella 87,04 31,75 87,11 22,01 58,13 17,64 75,23 23,02
Estat civil NS NS 0,038 0,006
S/parella 8302 34,15 83,63 24,97 54,93 1891 69,72 24,10
Nivell | Estudis 88,67 28,46 88,09 20,92 58,22 17,43 76,20 21,85
estudis <0,001 <0,001 0,004 <0,001
S estudis 7846 39,22 80,58 27,03 53,55 19,55 65,84 25,46
estudis
. Quai, 8960 27,60 88,31 20,19 58,70 17,33 77,06 18,96
Professio : 0,006 0,004 0,025 <0,001
Noquali. 81,48 36,83 82,17 26,30 55,12 18,33 69,50 25,67
Comp, 8548 3268 85,60 23,54 57,53 17,84 73,83 23,46
Conviure ) NS NS 0,045 0,0036
<o 8410 3379 84,97 23,58 54,05 19,38 69,14 24,04
>900c 8648 31,05 87,02 22,77 57,39 17,99 76,38 21,58
Ingressos NS 0,035 NS 0,001
<o00e 8L79 3649 82,23 2578 55,67 18,90 69,00 25,31
Zonade o aC 89,37 28,04 88,57 20,39 58,90 16,70 74,32 23,10
la ciutat <0,001 <0,001 <0,001 0,007
-recursos 75,20 40,62 78,31 28,22 51,21 20,69 68,42 24,59

Components sumaris i globals:

Segons s’observa en la taula 12, tenir més edat afecta negativament el CSF i la QVRS

global. El nivell d’estudis alt afecta positivament als dos components sumaris 1 a la

puntuacio global de la QV. Una bona posicié laboral implica gaudir de millor component

sumari mental i afecta positivament als resultats globals de la percepcio de la qualitat de

vida. Els baixos ingressos economics tenen un efecte perjudicial en els dos components

sumaris i la puntuacio global de la QVRS. Disposar de més recursos afecta positivament el

component sumari fisic, el mental i els resultats globals en la qualitat de vida relacionada

amb salut.
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Taula 12. Relacié entre les caracteristiques sociodemografiques i els components sumari fisic, mental i QV global
dels participants: Mitjana (M) i desviaci6 estandard (DE)

CSF CSM TOTAL GLOBAL
M DE P M DE P M DE P
< 85 anys 74,67 23,23 75,74 18,04 72,85 18,28
Edat <0,001 NS 0,003
> 85 anys 62,60 27,48 72,10 19,77 66,89 20,32
Home 78,72 21,79 79,59 15,20 76,51 16,44
Sexe <0,001 <0,001 <0,001
Dona 67,50 25,54 71,79 19,81 68,23 19,69
Parella 74,93 23,78 77,03 17,55 73,67 18,24
Estat civil 0,01 0,01 0,01
S/ parella 68,99 25,31 72,81 19,15 69,37 19,29
Estudis 74,76 23,10 78,04 16,29 74,43 17,21
Nivell estudis 0,001 <0,001 <0,001
S/ estudis 67,11 26,75 69,52 20,75 66,48 20,62
) Quali. 76,49 22,39 78,52 14,76 75,19 15,94
Professio NS 0,01 0,02
No quali. 68,44 26,45 72,08 20,41 68,53 20,66
> 900 € 75,46 24,00 77,01 17,39 73,83 18,08
Ingressos 0,003 0,01 0,01
<900 € 68,58 25,92 72,10 20,31 68,73 20,63
) Comp. 72,37 24,88 75,75 18,55 72,05 19,13
Conviure NS NS NS
Sol 71,34 24,24 73,02 18,08 70,46 18,16
+recursos 75,51 22,01 78,05 15,92 74,62 16,44
Zonadela <0,001 <0,001 <0,001
ciutat recursos 64,23 28,47 68,17 21,66 64,90 21,98

6.2.2 Associacio entre els habits saludables i estils de vida i la qualitat de vida

relacionada amb salut

Dimensions fisiques:

Tal i com mostra la taula 13, els subjectes que fumen i beuen tenen millor percepcio de la
dimensio6 salut fisica i dolor corporal. Pel que fa als problemes de son afecten negativament
a totes les dimensions fisiques de 1’SF-36: Funcio fisica, limitacié de la salut fisica, dolor
corporal i salut general. Caminar o practicar algun tipus d’esport afecta positivament les
dimensions fisiques de 1’ SF-36. Aquelles persones que tenen un habit de lectura perceben

millor funcio fisica, dolor corporal i salut general.
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Taula 13. Relacié entre els habits saludables i estils de vida i les dimensions fisiques de la qualitat de vida
relacionada amb la salut: Mitjana (M) i desviacié estandard (DE)

FUNCIO FiSICA LIMITACIO SALUT DOLOR CORPORAL SALUT GENERAL

FisiCcA

M DE p M DE p M DE p M DE p
No 63,83 29,13 78,67 36,32 70,93 28,84 56,23 20,53

C. tabac 0,002 NS <0,001 NS
si 81,03 18,44 89,17 26,00 91,67 13,85 63,79 13,93
No 61,84 29,42 78,41 36,65 70,23 29,12 56,29 20,80

C. alcohol <0,001 NS 0,027 NS
si 71,05 26,73 80,96 34,26 76,05 27,08 57,46 19,15
Bona 68,80 26,88 81,60 34,76 73,50 27,82 58,14 20,29

Alimentaci6 <0,001 0,028 NS 0,018
Mala 57,22 31,14 74,62 37,74 69,44 29,91 53,89 20,22
No 69,74 26,68 85,20 32,47 83,40 23,28 62,29 18,00

P.son 0,014 0,018 <0,001 <0,001
si 62,97 29,57 77,17 36,69 68,08 29,23 54,46 20,77
Si 69,24 2581 83,80 31,97 75,19 26,00 58,26 19,79

Caminar <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
No 42,68 33,00 56,84 44,88 56,82 35,25 48,53 20,96
si 80,18 20,78 92,06 21,20 80,45 25,02 61,71 19,06

Esport <0,001 <0,001 0,003 0,012
No 61,95 29,31 76,94 37,49 70,56 28,98 55,71 20,40
Si 68,86 26,02 81,94 33,69 74,41 26,97 58,88 18,74

Lectura <0,001 0,001 <0,001 <0,001
No 51,12 33,54 70,16 41,35 64,31 32,36 48,99 23,35

Dimensions mentals:

Tenint en compte la taula 14, els participants que fumen obtenen millors resultats en les
dimensions mentals de funcionament social i salut general. Els que beuen refereixen
millors percepcions en el funcionament social i la vitalitat. Aquelles persones que cuiden
la seva alimentacié gaudeixen de millors resultats per a totes les dimensions mentals. Les
persones amb problemes del son obtenen puntuacions més baixes en les seglents
dimensions: Limitacié del rol emocional, funcionament social, vitalitat i salut general.

L’esport afecta de forma positiva tres de les quatre dimensions mentals.
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Taula 14. Relacié entre els habits saludables i estils de vida i les dimensions mentals de la qualitat de vida

relacionada amb la salut: Mitjana (M) i desviacié estandard (DE)

LIMITACIO ROL FUNCIONAMENT

EMOCIONAL SOCIAL VITALITAT SALUT MENTAL
M DE o] M DE P M DE p M DE p

No 84,56 33,44 84,93 23,85 56,37 18,48 71,99 23,85

C. tabac NS 0,035 NS 0,024
Si 95,24 19,70 94,40 14,01 60,33 14,91 82,00 18,61
No 84,16 34,28 83,56 24,60 55,25 18,76 71,31 24,14

C. alcohol NS 0,006 0,01 NS

Si 87,13 29,87 89,56 20,43 59,59 17,01 75,20 22,53

Alimentacié Bona 87,11 31,14 0,044 86,94 22,01 0,037 58,42 18,17 0,002 74,61 22,39 0,005
Mala 81,22 35,99 82,56 26,02 53,34 18,27 68,75 25,52
No 90,20 27,54 89,58 18,74 59,48 14,65 80,26 18,43

P.son 0,029 0,012 0,02 <0,001
Si 83,42 34,35 83,96 24,80 55,44 19,48 69,50 24,89
Si 88,77 28,32 88,81 19,61 57,90 17,75 74,45 22,04

Caminar <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
No 67,02 45,98 69,27 32,49 50,11 19,73 63,16 28,87
Si 92,94 24,18 89,76 18,53 62,00 16,00 77,81 21,31

Esport 0,017 NS 0,003 0,027
No 83,69 34,14 84,67 24,24 55,61 18,55 71,60 23,99
Si 88,03 29,48 87,82 20,47 58,64 17,49 76,52 20,26

Habit lectura <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
No 75,26 41,25 77,44 30,42 49,77 19,40 59,35 28,97

Components sumaris i globals:

La taula 15 mostra que els participants que fumen i beuen perceben millor qualitat de vida

relacionada amb salut. Cuidar 1’alimentaci6 afecta positivament al component sumari fisic,

al mental i al total global. Descansar de forma adequada esta relacionat amb millors

puntuacions en tots dos components i el total global de la QVRS. L’esport afecta

positivament els dos sumaris i als resultats global de la QV.

Taula 15. Relacié entre els habits saludables i estils de vida i el component sumari fisic, mental i QVRS global dels

participants: Mitjana (M) i desviaci6 estandard (DE)

CSF CSM TOTAL GLOBAL
M DE p M DE p DE p

No 71,24 24,87 74,57 18,58 71,04 18,98

C. tabac 0,001 0,02 0,002
Si 87,07 14,60 83,28 13,38 83,01 11,57
No 70,36 25,20 73,72 18,72 70,36 19,19

C. alcohol 0,018 0,02 0,03
Si 75,79 23,11 77,77 17,59 74,31 17,89
Bona

Alimentacié 74,86 23,70 <0,001 76,72 17,26 0,003 73,61 18,00 0,001
Mala 66,86 25,79 71,77 20,20 67,83 19,97
No 79,84 21,56 79,67 15,38 77,60 15,93

P.son <0,001 <0,001 <0,001
Si 69,42 25,16 73,27 19,20 69,47 19,41
Si 76,10 21,47 77,49 15,84 74,48 16,19

Caminar <0,001 <0,001 <0,001
No 52,54 29,65 71,24 24,87 74,57 18,58
Si 84,30 16,83 87,07 14,60 83,28 13,38

Esport <0,001 0,003 <0,001
No 69,86 25,24 70,36 25,20 73,72 18,72
Si 75,25 22,41 75,79 23,11 77,77 17,59

Habit lectura <0,001 <0,001 <0,001
No 61,74 28,73 79,84 21,56 79,67 15,38
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6.2.3 Associacié entre els habits socials dels participants i utilitzacio dels serveis

Dimensions fisiques:

sanitaris i la qualitat de vida relacionada amb la salut

Gaudir de bons vincles familiars afecta positivament a les dimensions: Funci6 fisica i

limitacié de la salut fisica. Realitzar activitats comunitaries beneficia la funcio fisica i la

salut general dels participants. Tenir un recolzament emocional adequat nomeés afecta de

forma positiva a la funci6 fisica. Acudir a 1’especialista tres 0 més cops I’any repercuteix

en millors puntuacions en totes les dimensions fisiques de 1’SF-36. Els participants que es

gaudeixen d’una atencié domiciliaria o utilitzen els serveis sanitaris del CAP amb

freqiiencia obtenen millors puntuacions en les seglients dimensions: FF, LSF i SG (Veure
taula 16).

Taula 16. Relaci6 entre els habits socials i les dimensions fisiques de la qualitat de vida relacionada amb la salut:
Mitjana (M) i desviaci6 estandard (DE)

FUNCIO FiSICA

LIMITACIO SALUT

DOLOR CORPORAL

SALUT GENERAL

FISICA

M DE p M DE p M DE p M DE p

far;/ma Foca 6554 2825 o, 8016 3517 ., 7227 2831 o 5664 2022 ¢
Pocs 4158 37,75 51,39 46,55 65,92 36,52 56,05 23,13

&cntj.' si 6954 2524 . 8213 3315 o 7372 2749 o 5855 2105 g
No 60,02 31,41 76,67 38,11 70,22 29,84 54,77 19,54

emF;'cio Si 6556 2809 .5 7661 3638 o 7179 2852 o 5710 1978 o
No 5561 31,67 78,65 38,24 71,94 29,88 51,22 18,70

Esp'ecial si 6672 2869 .. 8065 3498 . 7421 2749 _ . 5910 1971 ..
No 57,68 28,63 70,45 40,15 62,99 31,17 45,77 19,89

omiciii S 6543 2847 o, 7985 3527 ., 7234 2852 ., 5682 2036 ¢
No 31,67 3298 45,83 49,81 55,42 34,09 46,67 20,38

Gscap S 6735 2830 ..., 8138 3420 ., 7337 2771 o 578 2015 .,
No 5873 2943 73,54 39,11 68,94 30,55 53,71 20,62
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Dimensions mentals:

Tal i com s’observa en la taula 17, disposar de vincles familiars adequats afecta de forma

positiva les seglients dimensions: Limitacié del rol emocional, funcié social i salut mental.

Aquells participants que realitzen activitats comunitaries tenen millors puntuacions en la

limitacié del rol emocional i el funcionament social. Acudir als serveis de I’ ABS amb

frequéncia afecta de forma positiva a la limitacio del rol emocional

social.

i el funcionament

Taula 17. Relacié entre els habits socials i les dimensions mentals de la qualitat de vida relacionada amb la salut:

Mitjana (M) i desviaci6 estandard (DE)

LIMITACIO ROL

FUNCIO SOCIAL VITALITAT

SALUT MENTAL

EMOCIONAL

M DE p M DE p M DE p M DE p

V.tamila FOe@ 8575 3235 ... 8610 2267 _o .., 5685 1833 o 7324 2324 o,
Pocs 66,67 44,44 66,45 46,55 48,95 16,71 52,42 28,03

Act.com, S 8827 2900 ... 8778 3315 .. 5815 1791 | 7264 2303 o
No 8250 3580 83,59 38,11 55,16 18,80 72,28 24,55

emF:)'cio si 8442 3344 o 8551 3638 o 5525 1800 o 7304 2173 _ .0
No 76,39 40,66 80,10 38,24 51,84 20,78 56,16 28,30

Especial, S 8604 3217 o 8608 3498 | 5861 1744 ... 7328 2355 o
no 79,04 37,37 82,55 40,15 47,78 20,10 69,09 24,99

pomicii S 8585 3204 ... 8577 3527 ., 5654 1841 o 7254 2363 o
no 50,00 52,22 69,79 49,81 51,67 15,72 66,00 29,62

Uscap S 8170 3037 .. 8718 3420 . 5681 1898 o 7313 2290 o
no 78,65 37,78 80,76 39,11 55,65 16,79 70,94 2547

Components sumaris i globals:

Disposar de bons vincles familiars i les activitats comunitaries tenen un efecte positiu en

els dos components sumaris i també en els totals globals de la QVRS. El recolzament

emocional rebut adequat afecta de forma positiva les dimensions mentals i globals de la

QV. L’us de tots els serveis sanitaris (domiciliari, CAP 1 especialistes) afecta de forma

positiva el component sumari fisic, el mental i també els resultats globals (veure taula 18).
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Taula 18. Relacié entre els habits socials i els components sumari fisic, mental i QV global: Mitjana (M) i desviacio
estandard (DE)

CSF CSM TOTAL GLOBAL
M DE P M DE P M DE P

V. familia Forca 72,77 24,12 <0,001 75,60 17,81 <0,001 72,18 18,29 <0,001
Pocs 52,08 32,55 58,62 26,99 55,49 26,87

Act. Com. Si 75,33 21,54 0,003 76,92 16,36 0,025 74,00 16,49 0,005
No 68,94 27,04 73,36 19,91 69,39 20,60

R. emoci6 Si 71,47 24,67 NS 74,64 18,05 0,004 71,26 18,81 0,049
No 68,54 25,72 66,05 22,92 65,25 21,22

Especial. Si 73,94 24,25 <0,001 76,09 18,15 0,002 73,16 18,52 <0,001
no 63,76 25,81 69,69 19,72 64,40 19,61

Domicili Si 72,64 24,17 <0,001 75,28 18,08 0,003 72,01 18,42 <0,001
no 44,31 32,82 59,36 27,19 52,13 27,37

Us CAP Si 74,16 23,40 0,003 76,41 17,10 0,005 73,33 17,36 0,001
no 67,12 26,85 71,38 21,06 67,44 21,50

6.3 Relacid entre I’estat de salut dels participants i la qualitat de vida relacionada

amb salut.

Dimensions fisiques:

Segons la taula 19, la comorbiditat afecta negativament a totes les dimensions fisiques de
I’SF-36 menys a la percepcido del dolor corporal. La discapacitat basica afecta
negativament a totes les dimensions fisiques. El deteriorament cognitiu empitjora els
resultats de la funci6 fisica i la salut general. Els simptomes depressius afecten de forma
negativa la percepcio fisica de I’individu en: la funci6 fisica, la limitaci6 de la salut fisica,

el dolor corporal i la salut general.
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Taula 19. Relacio entre I’estat de salut i les dimensions fisiques de la qualitat de vida relacionada amb la salut:
Mitjana (M) i desviacio estandard (DE)

LIMITACIO SALUT

FUNCIO FiSICA i DOLOR CORPORAL  SALUT GENERAL
M  DE P M DE P M DE p M DE p
67,31 27,96
Comorbiditat  ° <0001 8099 3451 445 7290 2834 o 5886 1929 4y
g 53.83 3044 71,70 40,69 68,34 29,64 47,18 21,76
70,52 24,58
Discapacitat  \° <0001 8281 3273 _gg9p 7476 2001 409 5876 1952 444
si 3716 32,03 62,11 44,65 50,00 32,46 46,43 20,92
66,20 28,54
acognitn N° <001 7954 3ES g 7238 2866 o 5726 2005 .,
si 4447 2658 7500 3942 67,50 27,97 4743 21,91
71,25 25,83
N , ,
deprisms 0 <0001 8804 2730 oo 7883 2413 oo 6180 1817 .
si SL80 3013 50,91 43,99 58,56 32,05 46,29 20,75
R. No 6811 26,99 84,67 31,00 7471 26,73 58,60 19,45
e 0001 <0,001 <0,001 <0,001
si 51,63 31,10 <O 53,23 45,03 5852 33,41 4592 20,55

Dimensions mentals:

La discapacitat basica afecta negativament les segiients dimensions: limitacio del rol
emocional, vitalitat i funcionament social. Els simptomes depressius alteren de forma
negativa la limitacio rol emocional, la vitalitat, la salut mental i el funcionament social.
Les persones sense risc de desnutricié obtenen millors puntuacions en les dimensions

psicosocials que els participants amb risc (veure taula 20).

Taula 20. Relaci6 entre I’estat de salut i les dimensions mentals de la qualitat de vida relacionada amb la salut: Mitjana
(M) i desviaci6 estandard (DE)

LIMITACIO ROL FUNCIONAMENT

EMOCIONAL SOCIAL VITALITAT SALUT GENERAL

M DE p M DE p M DE p M DE p

Comorb, N 86,03 3227 o 8662 2240 45 5763 1775 o0 7264 2390 o
Si 81,13 3564 80,22 27,48 52,15 20,05 72,08 22,92

Discapaci, O 87.97 2969 ., 8796 2127 o, 5856 1746 ;5 7390 2272 404
Si 71,48 43,03 73,31 2945 47,11 19,46 65,98 27,06

A cogniin MO 85,61 3240 o 8596 2309 .0 5713 1817 .o, 7314 2349 .o
st 78,07 39,73 78,04 28,32 48,78 18,94 64,21 25,19

S.depre N0 9287 2243 44 9069 1810 4., 6086 1663 ;o) 8204 1593 g,
St 6859 44,13 7325 29,71 47,49 18,30 52,28 23,88

R.Desnu. N0 8972 2743 ., 8853 1972 .0 5873 17.50 ;.5 7532 2187 40
Si__ 62,96 45,65 70,92 32,79 46,63 19,17 58,20 26,56
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Components sumaris i globals:

Segons la taula 21, la comorbiditat afecta de manera negativa el component sumari fisic i

el total global de la QVRS dels participants. La discapacitat basica, les alteracions

cognitives, els simptomes depressius i el risc de desnutrici6 afecten de manera negativa els

dos components sumaris i els resultats globals totals de la QV.

Taula 21. Relaci6 entre I'estat de salut dels participants i component sumari fisic, mental i la QV global: Mitjana (M) i
desviacio6 estandard (DE)

COMPONENT FisIC

COMPONENT PSICOSOCIAL

TOTAL GLOBAL

M DE p M DE p M DE p

No 73,76 24,19 75,64 18,50 72,79 18,66

Comorbiditat 0,001 NS 0,002
si 64,71 25,60 72,16 18,01 66,30 18,92
No 76,06 21,72 77,10 16,75 74,39 16,66

Discapacitat <0,001 <0,001 <0,001
si 52,98 28,94 65,03 22,56 58,22 22,81
No 72,81 24,62 75,45 18,22 72,12 18,78

A cognitiu 0,01 0,03 0,02

si 62,32 23,77 68,68 20,54 64,39 18,75
No 79,58 18,98 81,57 12,53 78,35 13,52

S. depressius <0,001 <0,001 <0,001
si 56,74 28,26 60,79 21,08 57,60 21,05
No 75,95 21,53 77,98 15,65 74,68 16,19

R. desnutricio <0,001 <0,001 <0,001
si 54,82 29,89 60,00 23,00 56,42 22,96

6.4  Regressio logistica.

S’ha realitzat una analisi de regressio logistica multiple prenent com a variable depenent la

qualitat de vida relacionada amb la salut en el seu Component Sumari Fisic (CSF), el

Mental (CSM) i global, i, com a variables independents els diferents determinants de salut i

problemes de salut que havien donat significatiu a I’analisi bivariant. S’han construit els

models successius introduint les variables de control per blocs de la segiient manera:

- El model 1 esta constituit per les variables independents sociodemografiques

- El model 2 se —li han introduit els determinants de habits de salut i estils de vida.

- Al model 3 se —li han afegit els determinants d’habits socials i d’utilitzacio dels

serveis sanitaris

- Finalment, al model 4 se — li han afegit les variables de 1’estat de salut.
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Aquesta introducci6 per passos ha permes analitzar I’efecte que tenen els diferents
determinants de salut sobre la qualitat de vida i si aquest efecte actua a través d’altres

variables o directament.

6.4.1. Regressio logistica dels factors associats a la qualitat de vida relacionada amb la

salut en el seu component fisic.

Pel que fa al CSF de la qualitat de vida, (taula 22) s’ha de destacar que els determinants de
salut sociodemografics: sexe, edat, nivell d’estudis i zona de la ciutat han obtingut
significacié en el primer model. En el segon model, a I’introduir els habits de salut, totes
les variables sociodemografiques es mantenen menys el nivell d’estudis. En el tercer
model, a P’introduir la utilitzacio dels serveis sanitaris, totes les variables descrites
segueixen mantenint la seva significacio estadistica. Després d’ajustar per 1’estat de salut
en el quart model han perdut la seva significacio els determinants de salut zona de la ciutat
i habit de lectura. Aixo, pot indicar que aquestes variables actuen sobre la qualitat de vida
en el seu CSF a través d’altres determinants de salut i no sobre 1’estat de salut en si mateix.
En el model final les variables més influents en la qualitat de vida en el seu component
sumari fisic (CSF), van ser: sexe, problemes de son, caminar, exercici fisic, visites a
’especialista i al metge de capgalera, discapacitat basica, simptomes depressius i risc de

desnutricio.
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Taula 22. Models de laregressio logistica multiple de variables associades amb puntuacions de qualitat de vida en

el seu component sumari fisic (CSF)

Variables independents Coeficient EE de B p
Variables sociodemografiques
Sexe -11,714 -4,170 <0,001
Model 1 Edat -11,256 -3,555 <0,001
Nivell estudis -5,971 -2,286 0,02
Zona de la ciutat -10,608 -3,940 <0,001
Variables introduide: habits de salut
Sexe -11,291 -4,416 <0,001
Edat -6,990 -2,407 0,01
Model 2 Zona de la ciutat -6,105 -2,453 0,01
Problemes de son -9,955 -3,865 <0,001
Exercici fisic -13,961 -4,454 <0,001
Caminar -16,469 -5,429 <0,001
Lectura -7,824 -2,880 0,004
Variable introduides: us dels serveis sanitaris
Sexe -11,813 -4,726 <0,001
Edat -6,549 -2,288 0,02
Zona de la ciutat -6,254 -2,491 0,01
Model 3 Problemes de son -9,042 -3,569 <0,001
Exercici fisic -12,594 -4,054 <0,001
Caminar -15,529 -5,228 <0,001
Lectura -6,906 -2,596 0,01
Especialista -11,135 -3,911 <0,001
Metge capcgalera -5,775 -2,395 0,01
Variables introduides: estat de salut
Sexe -8,953 -3,836 <0,001
Problemes de son -7,453 -3,171 0,002
Exercici fisic -10,261 -3,541 <0,001
Model 4 Caminar -10,353 -3,670 <0,001
Especialista -8,496 -3,122 0,002
Metge capcalera -4,842 -2,169 0,03
Discapacitat basica -10,014 -3,364 ,001
Simptomes depressius -13,539 -5,887 <0,001
Estat nutricional -10,635 -3,733 <0,001
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6.4.2 Regressio logistica dels factors associats a la qualitat de vida relacionada amb la

salut en el seu component mental.

Pel que fa al CSM de la qualitat de vida (taula 23), els determinants de salut
sociodemografics: genere, nivell d’estudis, professié i zona de la ciutat han obtingut
significacid en el primer model. Tots ells han mantingut la significacio en el segon, menys
la professio. També ho han fet els habits de salut a excepcid de ’alimentacio. I, en el tercer
model juntament amb la visita a I’especialista i la utilitzaci6 dels serveis del CAP. Després
d’ajustar per I’estat de salut, en el quart model, han perdut la seva significaciéo el nivell
d’estudis i la practica d’exercici fisic indicant possiblement que aquestes variables actuen
sobre la qualitat de vida en el seu CSM a través d’altres determinants i no sobre I’estat de
salut. En el model final les variables més influents en la qualitat de vida en el seu
component sumari mental (CSM), a més dels determinants de salut genere, zona de la
ciutat amb més o menys recursos, problemes de son, caminar, habit de lectura i visita a
[’especialista també hi ha influit els problemes de salut simptomes depressius i risc de

desnutricio.
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Taula 23. Models de laregressio logistica multiple de variables associades amb puntuacions de qualitat de

vida en el seu component sumari mental (CSM)

Variables independents Coef;}cient EE de B P
Variables introduides sociodemografiques
Sexe -7,111 -0,180 0,001
Model 1 Nivell estudis -6,554 -0,167 0,001
Professio -4,303 -0,110 0,03
Zona de la ciutat -9,827 -0,243 <0,001
Variables introduides habits de salut
Sexe -7,217 -0,183 <0,001
Nivell Estudis -5,172 -0,132 0,006
Model 2 Zona de la ciutat -6,454 -0,160 0,001
Problemes de son -5,715 -0,133 0,004
Exercici fisic -4,814 -0,090 0,04
Caminar -10,771 -0,217 <0,001
Lectura -7,925 -0,178 <0,001
Variables introduides habits socials i utilitzacié recursos sanitaris
Sexe -7,67 -0,194 <0,001
Nivell estudis -5,002 -0,128 0,007
Zona de la ciutat -6,971 -0,172 <0,001
Model 3 Problemes de son -5,257 0,122 0,008
Caminar -9,904 -0,199 <0,001
Lectura -7,131 -0,160 0,001
Suport emocional -8,54 -0,091 0,04
3 visites especialista -8,088 -0,162 <0,001
Variables introduides estat de salut
Sexe -5,714 -0,145 0,001
Zona de la ciutat -4,853 -0,120 0,006
Problemes de son -3,77 -0,087 0,03
Model 4 Caminar -5,858 -0,118 0,006
Lectura -5,278 -0,118 0,006
Visites especialista -6,883 -0,138 0,001
Simptomes depressius -13,025 -0,324 <0,001
Risc de desnutricio -10,442 -0,206 <0,001
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6.4.3 Regressio logistica dels factors associats a la qualitat de vida relacionada amb la
salut en els seus resultats globals

Per ultim, tal com mostra la taula 24, els determinants de salut sociodemografics: genere,
nivell d’estudis, professio i zona de la ciutat han obtingut significacio en el primer model i
han mantingut la significacio en el segon menys la professio juntament amb tots els habits
de salut menys 1’alimentacié i en el tercer model amb les visites a I’especialista i1 la
utilitzacio dels serveis del CAP. Després d’ajustar per 1’estat per ’estat de salut en el quart
model, ha perdut la seva significacié el nivell d’estudis identificant que aquesta variable
possiblement actua sobre la qualitat de vida global a través d’altres determinants de salut i
no sobre I’estat de salut. En el model final les variables més influents en la qualitat de vida
global, a més dels determinants de salut genere, zona de la ciutat amb més o menys
recursos, problemes de son, caminar, exercici fisic, habit de lectura, visita a l’especialista
i utilitzacio de serveis del CAP, també hi ha influit els problemes de salut de discapacitat

basica, simptomes depressius i risc de desnutricio.
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Taula 24. Models de laregressio logistica multiple de variables associades amb puntuacions de qualitat de vida

en els resultats globals

Variables independents Coef;}ment EE de B p
variables introduides sociodemografiques
Sexe -8,352 -0,203 <0,001
Edat -4,726 -0,092 0,066
Model 1
Nivell estudis -6,007 -0,147 0,004
Professié -4,136 -0,102 0,048
Zona de la ciutat -9,819 -0,233 <0,001
Variables introduides habits de salut
Sexe -8,253 -0,201 <0,001
Nivell estudis -4,695 -0,115 0,014
Zona de la ciutat -6,323 -0,15 0,001
Model 2
Problemes de son -7,782 -0,173 <0,001
Caminar -12,879 -0,249 <0,001
Exercici fisic -8,685 -0,157 <0,001
Lectura -7,606 -0,164 <0,001
Variables introduides habits socials i utilitzacio dels recursos sanitaris
Sexe -8,753 -0,213 <0,001
Nivell estudis -4,495 -0,11 0,016
Zona de la ciutat -6,655 -0,158 0,001
Problemes de son -7,113 -0,158 <0,001
Model 3 minar 11,015  -0,23 <0,001
Exercici fisic -7,722 -0,14 0,001
Lectura -6,724 -0,145 0,001
3 visites especialista -10,138 -0,195 <0,001
Utilizacié ABS -4,801 -0,11 0,011
Variables introduides estat de salut
Sexe -6,601 -0,16 <0,001
Zona de la ciutat -4,415 -0,105 0,013
Problemes de son -5,694 -0,127 0,001
Caminar -7,496 -0,145 <0,001
Exercici fisic -5,388 -0,097 0,014
Model 4
Lectura -4,536 -0,098 0,018
3 visites especialista -8,198 -0,157 <0,001
Utilitzacié ABS -4,126 -0,095 0,015
Discapacitat basica -5,432 -0,102 0,015
Simptomes depressius -12,582 -0,301 <0,001
Estat nutricional -10,339 -0,197 <0,001
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7 DISCUSSIO

7.1 Caracteristiques de la mostra: qualitat de vida relacionada amb salut,

determinants i estat de salut

7.1.1 Caracteristiques de la qualitat de vida relacionada amb la salut

Aquest estudi manté la tendéncia d’altres investigacions (58-60) on els resultats per la
QVRS de la poblacié catalana eren millors que els de 1’americana i1 europea
respectivament. A més, si aquests resultats s’analitzen per dimensions les puntuacions dels
resultats obtinguts en aquesta investigacid son similars als d’altres publicacions (134). Per
exemple, les millor valorades en ’estudi d’Avila (57) van ser la funcid social (81,1) i el rol
emocional (79,8). Ilgual que en aquesta tesi que han obtingut respectivament les
puntuacions de 85,42 en la funcié social i 85,09 en el rol emocional. Els resultats també
son comparables en les dimensions pitjor valorades, en els dos estudis van ser la vitalitat

(58,5 com en el present estudi) i la salut general (52 davant del 56,6 de la tesi actual).

En quan als components sumaris, els resultats d’aquest estudi posen de manifest que la
poblacié de Lleida té una sumari fisic (CSF) millor que la poblaci6 general de Murcia (68).
Aix0, també és aixi pel component sumari mental (CSM) on la poblacié lleidatana obté
una puntuacio de 75 vers el 53,6 de la poblacié muricana. Per tant, es pot concloure que la

qualitat de vida global de la poblacié lleidatana és molt millor que la dels murcians.

En un altre article (253) han comparat la poblacié espanyola i la portuguesa i han detectat
que en el CSF la mostra autoctona obtenia una mitjana de 29,32 comparada amb la
portuguesa que era de 27,1. La poblacio lleidatana obté uns valors de 75,95. Referent al
CSM els valors espanyols eren de 37,68 en comparacido amb els 42,67 dels participants
portuguesos. Els valors del present estudi en la dimensié mental se situen en 77,98. Per
tant, es pot concloure que la poblaci¢ lleidatana gaudeix de millor QVRS que I’espanyola 1

la portuguesa, i, que els resultats difereixen molt i positivament els uns dels altres.
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7.1.2 Caracteristiques dels determinants de salut

A P’igual que en altres investigacions s’ha trobat que son les persones de sexe femeni les
que pateixen més proporcio de viudetat i les que tenen un nivell d’estudis més baix (254).
Pel que fa a I’estat civil, el percentatge de viudetat del present estudi no és similar al
d’altres investigacions (255), essent major pel present estudi que per ’esmentat informe.
Aix0, pot ser degut a que la mostra poblacional actual és més envellida que no pas la de la
IMSERSO.

Pel que fa als habits de salut els resultats son similars als d’un altre estudi (256) i
evidencien que les dones consumeixen menys tabac i alcohol, i, com el consum d’aquestes
substancies disminueix proporcionalment amb I’edat. Tot 1 que I’exercici fisic segueix
practicant-se poc, 1I’habit de caminar esta més arrelat en el present estudi que no pas en

altres investigacions de I’Estat Espanyol.

7.1.3 Caracteristiques de I’estat de salut

Pel que fa a la prevalenca dels simptomes depressius és similar a I’obtinguda en altres
poblacions (244). D’igual manera que en el present estudi en una altre article pres de
referencia (257) estar casat o amb parella i gaudir d’uns bons ingressos son factors
protectors dels simptomes depressius. La discapacitat fou similar a la referida en altres
estudis (258). Malgrat tot, les petites diferéncies que hi poden sorgir sén per la diferéncia
d’edat de la mostra. La poblaci6 del present estudi és més envellida que la que es pren de
referencia. (258) Tot i que la nostra mostra poblacional gaudeix d’un bon estat nutricional
és cert que la prevalenca del risc és relativament superior al d’altres investigacions (259)

un 21,3% enfront del 15,2% respectivament.
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7.1.4 Associaci6 entre els determinants de salut i la qualitat de vida relacionada amb
salut

7.1.4.1 Associacio entre les caracteristiques sociodemografiques i la qualitat de vida

Segons els resultats de 1’estudi s’ha pogut observar que els participants que declaraven
tenir pitjor qualitat de vida van ser les dones, els grups més vells (majors de 85a) i els que
vivien en zones amb menys recursos i que utilitzaven més el sistema sanitari. De la
mateixa manera, sembla que dormir bé, caminar, fer exercici fisic de forma assidua i

mantenir un bon habit de lectura afavoreix una bona QVRS.

Pel que fa al determinant social de salut sexe, en aquest estudi s’ha demostrat que son les
dones les que obtenen pitjors puntuacions en quasi totes les dimensions de 1’SF-36. Ser
dona afecta directament i de forma negativa a la qualitat de vida dels participants de
I’estudi (67,68). Inclus si s’analitza de forma desglossada en els components sumari fisic i
mental, les dones obtenen puntuacions més baixes en 1’SF-36. Pero, és més si s’analitza de
forma separada; dimensio per dimensid no n’hi ha cap on el sexe femeni obtingui millors
resultats que el masculi. Segons un estudi de Maldonado i col-l. (137) el sexe masculi té
pitjors puntuacions en la qualitat de vida, just al contrari que en aquesta tesi doctoral. En
altres estudis (140) s’ha trobat que les dones tenen una incidéncia més alta de morbiditat i
discapacitat en comparacié al sexe masculi. Son elles qui acumulen més malalties

croniques i per tant perceben pitjor qualitat de vida.

Tal i com diuen altres estudis (139,140) aix0 pot ser degut a una discriminacio negativa i
al fet que la dona només per ser dona, assumeix unes responsabilitats i obligacions que fa
que envelleixi de forma pitjor percebuda, tot i que 1’esperanca de vida al néixer sigui
superior. A més, les dones tenen més patiments emocionals, menys capacitats d’adaptacio i
menys oportunitats per superar-se (134). El fet de queé els participants de sexe masculi
tinguin millors resultats no és un fet aillat. Aixo, pot ser degut a les caracteristiques
socioeconomiques dels dos sexes, les condicions de vida i el tipus de recolzament social
rebut. No s’ha d’oblidar que son els homes qui disposen de més aficions fora de casa. Si
s’analitza el sector masculi es detecta que I’esposa ¢és el pilar basic de les cures del marit i

¢és qui I’ajuda a la realitzacié de les tasques domestiques de la vida diaria (131). La
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diferéncia en alguns resultats és tan gran que només un 28% de les dones manifesten un
estat de salut optim (142).

Des d’una perspectiva biopsicosocial de la salut, la qualitat de vida del vell vindra
determinada pel context social en el que es troba immers (142,147). Tampoc, es pot oblidar
que gran percepcié de qualitat de vida esta relacionada amb els ingressos i el patrimoni
obtingut al llarg d’una vida. El fet de poder gaudir d’un envelliment amb dignitat i amb
seguretat economica és basic. Les dones tenen una proporcid molt més baixa de tasques
remunerades reconegudes, i, aixo també fa que tinguin un rol familiar menys reconegut. A
Mexic les dones que reben pensi6 per jubilacié sén tant sols el 29%. En canvi, les que
reben pensid per ser vidues arriben al 58%. En nimeros totals existeix els homes tenen 2,6
vegades major cobertura per jubilacio que les dones. I 5,5 vegades major si es mira I’ambit

rural. A més, les pensions de les dones solen ser molt més baixes que les dels homes (155).

Si es mira el CSM, en altres publicacions (148) s’ha detectat que els homes tenen millors
resultats de benestar en les dimensions psicologiques que no pas les dones. Tal i com passa
en la investigacio actual. Segons un estudi realitzat a Medellin (149) aquesta tendéncia sol
mantenir-se fins i tot en vells institucionalitzats en centres geriatrics on un dels factors més
associats a la qualitat de vida és el sexe. En aquesta tesis s’ha trobat que les dones han
puntuat més baix en la de qualitat de vida, fet que es comprova també en altres estudis
(144,260). Aixo fa pensar que existeixen factors intrinsecs i extrinsecs en el sexe que
empitjoren la percepcid i puntuacio de la qualitat de vida (145).

També, s’ha trobat que les dones obtenen pitjors puntuacions en el component salut fisica i
mental. Igual que en I’estudi actual altres investigacions (67,68) han trobat puntuacions
més altes pels homes que per les dones en el CSF, en els grups de participacié d’edat més
jove (valor descendent amb 1’edat) i1 en les persones sense malalties croniques. Pel que fa
als dos components s’ha vist que els homes obtenen millors puntuacions en els dos
sumaris, en els grups més joves, amb major nivell d’estudis i amb els participants sense

patologies previes.

Referent al determinant social de salut edat i d’igual manera que el I’estudi de Murcia, (68)
els resultats obtinguts en la present investigacié demostren que la longevitat és un factor

negatiu en la percepcido de la qualitat de vida de I’individu. Altres estudis (52,63)
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demostren una correlacido negativa entre 1’edat i la QVRS, suggerint que a mesura que
incrementa 1’edat disminueix la QV pels dos sexes. Malgrat aixo, altres articles (61) han
trobat que 1’edat és un factor positiu en la percepcié de la QV si es mantenen les relacions i

les activitats socials.

Segons un estudi de Maldonado i col-l. (137) I’edat afecta negativament a 1’autopercepcio
de salut. En els seus resultats el sexe masculi té pitjors puntuacions en la qualitat de vida.
La comorbiditat no afecta als resultats globals de 1’autopercepcié de salut. La seva

poblacié manifesta no tenir problemes economics i sentir-se estimats pel seu entorn proper.

Malgrat tot, altres estudis demostren que 1’edat no pot predir mals resultats en la QVRS, i,
que aix0 és degut a I’augment de la comorbiditat (261). En canvi, n’hi ha (262) que
relacionen que a més increment de la comorbiditat i edat, pitjor percepcié de la qualitat de
vida relacionada amb la salut. S’ha de tenir en compte que l’associacid entre geénere,
vellesa i benestar és complexa, on també s’han d’analitzar les condicions de vida,

economiques i del recolzament social percebut (148).

En el present estudi les desigualtats de recursos dins de la mateixa ciutat provoca que
aquells que en tinguin menys, valorin de pitjor manera els resultats de la qualitat de vida
relacionada amb salut. Altres resultats (142,263) demostren que treballant amb I’equitat
dels recursos i dels determinants socials s’aconsegueix que millorin aquells aspectes que
influeixen en la qualitat de vida de les persones grans. Aixo provoca, que envelleixin des

de la seguretat i la dignitat.

Altres autors (264) manifesten que només amb 1’atencio integral dels ancians i amb
I’abordatge en la seva totalitat, es podran afrontar els canvis demografics necessaris per

assolir el desenvolupament social per a la correcta atencié de la gent gran.

La classe social mostra una relacio directa amb la valoracié de la qualitat de vida: els meés
desfavorits obtenen pitjors puntuacions en casi totes les dimensions. Pel que fa al nivell
d’estudis com més baix és pitjors puntuacions la QVRS. A Catalunya no es troben

diferencies molt significatives entre un territori o altre (58).
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Per Benach (163) I’aspecte més rellevant de la QVRS son les desigualtats socials. Per ell a
més riquesa, més avantatges socials, major atencio sanitaria i més esperanca de vida. La
desigualtat economica relativa és per ell la clau per explicar les desigualtats en salut en els
paisos desenvolupats. En aquest estudi la pobresa es relaciona amb resultats baixos en la
QVRS tant en els resultats dels CSM, CSF com en els globals, aixo és comparable amb els
resultats d’altres articles (162,164). La qualitat de vida va més enlla dels recursos
materials, es relaciona directament amb el benestar on I’espai habitat i compartit 1’afecta

directament (164).

En aquest estudi la soledat és un indicador de mala qualitat de vida en les dimensions
vitalitat i salut general. Altres estudis (147,156) també han trobat que aquelles persones
que viuen acompanyades obtenen millors resultats en la salut fisica, la mental i
I’emocional. D’igual manera que en altres estudis (142,146,147) aquells participants que
disposen de parella gaudeixen de millors resultats globals en la QVRS.

Disposar d’estudis afecta de forma positiva la QVRS. Els resultats son similars als d’una
altra poblacié (151) on a més també es va detectar una associacio negativa entre el nivell

d’estudis i la mortalitat. Es a dir, la gent amb més estudis vivia més.

7.1.4.2 Associacio entre els habits saludables i estils de vida i la qualitat de vida

relacionada amb salut

Tal com demostra 1’estudi, dormir és clau en la percepcio de salut i hi ha un efecte directe
tant fisic com mental en els resultats globals de la qualitat de vida relacionada amb la salut.
Aquests resultats, son similars als de Kojima i col-l. (174), pero, amb la diferencia que
aquests autors van establir tambe, relacions entre els patrons del son, la qualitat del descans

i la mortalitat. Aquells homes amb un patrd de descans curt tenien major risc de mortalitat.

D’igual manera que en aquesta tesi, altres estudis realitzats tambeé amb poblaci6 anciana
pero d’ambit rural (176) afirmen que aquelles persones amb un patro del son intermedi sén
les que obtenen millors puntuacions en el component salut fisica. Altres investigacions
(175) han relacionat els habits de descans nocturn amb el risc de patir un procés oncologic.

S’ha detectat que dormir de 7 a 8 hores és un factor protector de la malaltia, pero, dormir-

DISCUSSIO 121



ne més de 8 es considera un factor de risc. Curiosament, els ancians que descansen de

promig 8,2 hores tenien major IMC (index de Massa Corporal) perd pitjor memaria (176).

En aquest estudi, com en un altre pres com a mostra, (265) s’ha trobat que les persones que
tenen alteracions en el descans nocturn obtenen pitjors puntuacions en totes les dimensions
de I’SF-36, i, també en el component sumari fisic, mental i els resultats globals. Altres
autors (266) conclouen que els problemes d’insomni son freqiients en els vells i van en
detriment dels resultats globals de la qualitat de vida relacionada amb la salut. Altres
estudis han relacionat la qualitat del son amb un index molt similar en estructura a I’ SF —
36. D’ entre els 1049 australians que hi van participar els bons dormidors tenen una
puntuacio entorn al 8’4 (sobre 10) final. Mentre que els que disposaven de problemes de
conciliacio del son aquest nombre baixa fins a un punt (177). Publicacions més recents
admeten que aquelles persones que limiten el descans durant un periode de temps acaben
manifestant: Cansament, mialgia, problemes d’atencié i de concentraci6. Hi ha qui
s’atreveix a dir, que un bon son és el mateix que dir un bon estat de salut percebut, per tant

afecta a la qualitat de vida final (178).

Com diu Sierra (180) els trastorns del son constitueixen un dels problemes de salut més
rellevants de les societats occidentals. La importancia d’una bona qualitat del son no és tan
sols fonamental com a factor determinant de salut si no com a element propiciador d’una
bona qualitat de vida. Les principals queixes que tenen les persones envellides son la
dificultat per conciliar el son i el fet de despertar-se sovint a la nit. Els vells consumeixen
més hipnatics i els hi produeixen més efectes secundaris aixi com interaccions toxiques

medicamentoses (181).

Pel que fa a caminar, si es comparen els resultats de 1’estudi amb altres d’investigacions
recents (182) s’ha detectat que els ancians lleidatans es mostren menys sedentaris que la
poblacié de referéncia. En la investigacid actual només un 21% dels participants no
caminava en comparacio6 del 35% de la mostra de 1’estudi espanyol. D’igual manera que en
aquest estudi, en el que s’usa per la comparacid, caminar o passejar influeix positivament
en la percepcio de la QV i la salut. Mostrant molt pitjors resultats aquells que no
caminaven gens. Les dones sén les que obtenen pitjors puntuacions en la qualitat de vida

relacionada amb salut i, a la vegada les que es mouen menys.
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En comparacié amb altres resultats (269) realitzats amb poblacié més jove (40-60 anys)
s’ha detectat que igual que en aquest estudi I’activitat fisica més habitual és caminar.
Aguesta tendencia es manté doncs per la poblacié autoctona de més de 75 anys. A
diferéncia de 1’estudi de Cuenca, els participants lleidatans surten a caminar amb un
freqliencia acceptable. Malgrat tots els beneficis que s’observen derivats de I’activitat
fisica, el cert és que a més edat, més puja la proporcié de sedentarisme de la poblacio.

Aix0, és una tendencia en ambdds sexes (58).

Referent a la practica d’esport és remarcable que tots els components sumaris de salut de
I’SF-36, ja siguin els fisics, els mentals o els totals globals son estadisticament
significatius. Si s’analitzen els resultats per dimensions, també son totes 8 significatives
menys el funcionament social. Aquests resultats son comparables a altres estudis (184)
fets a Bolivia, i, on es va arribar a la conclusié que existia una necessitat d’elevar la
qualitat de vida de les persones a través de 1’esport. En altres estudis realitzats a Brasil
(185,186) es va concloure que els participants que feien esport obtenien uns 5.3 punts i 10
punts respectivament de millor qualitat de vida vers aquells que no practicaven esport.
Aquests resultats son comparables als del present estudi on aproximadament hi ha 10 punts
de diferencia en millor percepcio de QV d’aquells subjectes que realitzen alguna activitat
esportiva respecte dels que no. Si es miren el CSF i el CSM de forma separada practicar
exercici fisic afecta  positivament als resultats de la QVRS en 15 i 17 punts

respectivament.

Altres estudis (183) també demostren aquesta associacié i es que es va concloure que la
qualitat de vida (entesa des de les variables suport social, autonomia i salut mental)
percebuda per 1’adult madur millora al fer activitat fisica, sense diferir en raons de sexe. En
conclusio, ’estudi demostrava que tot 1 haver diferencies entre el genere dels participants
en relacio als resultats obtinguts en cada variable que intervenia en la qualitat de vida
subjectiva, la salut en els dos géneres fou el motiu per a realitzar 1’activitat fisica i que els
beneficis generals foren increment del benestar global de la persona i per tant de la seva
QV. En el present estudi s’ha detectat que aquells participants que practiquen algun tipus

d’esport son els que gaudeixen de millors resultats en la QVRS.

En el mateix estudi (183) es va concloure que I’esport influeix positivament a la sensacid

de benestar global de les persones sense diferir en raons de sexe, i, que s es practica amb
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frequencia els beneficis obtinguts encara s6n més grans. D’entre els motius per a realitzar
esport el més esmentat va ser la salut. En la tesi actual no s’han preguntat els motius per al
desenvolupament de 1’activitat sin6 la freqiiéncia i duracio dels mateixos. Pot ser fora una

de les qliestions que es podrien tantejaren futures investigacions.

Tants son els beneficis que es pressuposen de la realitzacié d’exercici fisic en ’ancianitat
que a Bolivia (184) s’ha incorporat un pla per a aconseguir que els vells gaudeixin de
I’esport: es va detectar la necessitat d’incrementar la QV través de 1’exercici fisic. Molts
dels raonaments que utilitzaven els ancians per a no practicar cap tipus d’esport eren falsos
pensaments com que aquestes practiques només les realitzaven les dones. En la
investigacio actual no s’han recollit els motius per a no realitzar-ne, pero, també s’han
inclos activitats com fer hort, que no es pot considerar un esport pero que molta gent gran
d’ambit rural desenvolupa i que 1’obliga a moure’s. La practica d’exercici fisic en els
ancians els genera increment del benestar i millora de 1’estat d’anim global. A més d’

incrementar el benestar psicologic (187,268).

Els participants d’aquest estudi que practiquen esport obtenen millors puntuacions en les
dimensions dolor, salut general i vitalitat entre altres. Aix0 coincideix amb el que han
trobat altres estudis (183) que demostren que 1’activitat fisica millora la percepcid del

dolor, la visi6 de I’individu de si mateix i la satisfaccio personal.

En I’habit de lectura com a estil de vida s’ha trobat que els resultats son positius per la
qualitat de vida relacionada amb la salut tant pel component mental com en la global.
Altres estudis (271,272) ha vinculat la lectura a sentir-se satisfet i auto realitzat. A més,
s’ha demostrat que les persones amb habilitats lectores i escriptores envelleixen millor i

amb menys possibilitats de patir deterioraments cognitius.

Aanalitzant I’habit tabaquic i el consum d’alcohol s’ha trobat que aquells pacients que
fumen i beuen obtenen millors puntuacions en la QVRS a I’analisi bivariant. De forma
desglossada els fumadors obtenen una diferencia positiva en les dimensions: Funcio fisica,
dolor corporal, funcionament social i salut mental. Les diferencies més significatives es
detecten en la funci6 fisica 63,83 vers el 81, 03 dels fumadors, i, en el dolor corporal 71

vers 91. Pel que fa al consum d’alcohol aquells pacients que beuen obtenen millors
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puntuacions en les segiients dimensions: Funci¢ fisica, dolor corporal, funcié social i

vitalitat si ve no hi ha tanta diferéncia en les puntuacions com en els fumadors.

Aquests resultats no son aillats, pel que fa al consum d’alcohol en un estudi realitzat a
individus de mitjana edat (>50 anys) a Canada (285), es va observar que els participants
que tenien millor salut i eren bevedors moderats gaudien de millors resultats en la QVRS
vers els altres participants en 1’estudi que eren: abstenis, bevedors poc freqiients o grans
bevedors. Aquest resultat és similar al de KyungHee Kim i Ji-Su Kim (286) realitzat a

Corea on es van concloure unes millors puntuacions en la QVRS dels bevedors moderats.

D’altra banda, en I’estudi de CK Holahan (287) realitzat a dones de mitjana edat es va
observar que les grans fumadores mostraren grans associacions clinicament significatives
amb la qualitat de vida, i, que els fumadors esporadics tenien una associacié més lleu.
Aquests autors donen com a explicacié que les persones grans 0 madures amb millor estat
de salut son les que consumeixen substancies toxiques ja que no ho tenen restringit per rad
de malaltia (patologia cardiovascular, cancer etc.). Aquest fet es relaciona amb millors

resultats de salut autopercebuda.

7.1.4.3 Associacid entre els habits socials i la utilitzacid dels serveis sanitaris i la

qualitat de vida relacionada amb la salut

Si es mira la poblacio catalana s’observa que hi ha diferéncies i desigualtats en relacié amb
la salut. Les dones i les classes socials més desfavorides presenten un estat de salut i una
qualitat de vida pitjors. En general les dones i les classes socials benestants tenen
comportaments més saludables, i, les dones i les classes socials baixes fan un Us més elevat

dels serveis assistencials i un consum més alt de medicaments (58).

La QVRS sembla ser el factor més determinant de 1’Gs dels serveis sanitaris en el sector
privat (208). En el sector public actua com a predictor juntament amb la morbiditat de 1’0s
de la consulta d’atencio primaria. Hi ha estudis que diuen que a major qualitat de vida,
menor nombre de visites al metge de I’ ABS (206). Malgrat aixo, en la present investigacio
s’ha trobat que les persones que acudeixen de forma més freqiient tant a I’ ABS com

I’especialista obtenen millors puntuacions en els resultats de la QVRS.
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S’han trobat estudis recents (17,209) que confirmen que a més nombre de visites al metge
de familia, major risc de reingrés. I, que 1’us de serveis hospitalaris durant 1I’Gltim any és
un factor predictor d’un nou ingrés I’any vinent. A major Us dels serveis sanitaris, pitjor
QVRS. L’augment del consum de farmacs ho fa en consonancia amb la comorbiditat. SOn
les dones qui s’automediquen més. Malgrat aixo, en el present estudi surt que usar els

serveis sanitaris és un factor protector de la salut.

A diferéncia del que s’ha trobat en el present estudi on utilitzar els serveis sanitaris es
considera un factor protector de la QV, altres estudis (210,211) han determinat que a
mesura que augmenta la QVRS disminueix la demanda de visites a les consultes d’Atenci6
Primaria. Malgrat tot, també hi ha autors que pensen que la QVRS per si sola no pot

explicar la sobre utilitzacio dels serveis sanitaris (212).

7.1.4.4 Associacio entre I’ estat de salut i la qualitat de vida relacionada amb salut

Tal i com passa en el present estudi i el de Maldonado i col-l. (137) es demostra una
relacio significativa i negativa entre la preséncia de comorbiditat i I’empitjorament en els
resultats de la QVRS. També s’ha establert també una relacio entre mala qualitat de vida i
increment de la discapacitat fisica. Tot i que en el present estudi no s’ha determinat aquesta
relacio si que s’observa que de forma aillada els participants amb discapacitat i els que
tenen comorbiditat obtenen pitjors puntuacions en la QV (216). En altres investigacions
(61,63,169) s’ha demostrat que les persones poden mantenir la QVRS fins i tot amb
increment de comorbiditat i de la dependéncia funcional si sén capagos d’establir
mecanismes compensatoris reforcant les dimensions espirituals i intel-lectuals de la vida i

I’ajust de les seves metes 1 objectius vitals.

Al present estudi només s’ha detectat un 20% de comorbiditat mentre que en altres estudis
(273,274) es manifesta que la comorbiditat afecta a més de la meitat de la poblacio d’edat
avancada. D’igual manera que en les esmentades investigacions, i, malgrat que no s’ha
calculat d’una forma exacta, els resultats d’aquest estudi fan pensar que la prevalenca de la
comorbiditat augmenta amb 1’edat i que la solen patir més les dones i de classe social
baixa. Els participants que patien de comorbiditat obtenien pitjors puntuacions en els CSF,

CSM i total global de la QV amb una diferencia de 9, 3 i 6 punts respectivament.
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La discapacitat provoca sentiments d’inutilitat, perjudicis en la propia persona i en aquells
que la rodegen, i, incapacitat per conviure en la societat sense ajuda d’un altre (220). La
dependencia de les ABVD ¢s multifactorial i t€ implicacions negatives en I’autoestima del
subjecte i el benestar i la qualitat de vida percebuda (221). Aix0, coincideix amb els
resultats d’aquesta tesi. Les persones que necessiten ajuda en el desenvolupament de les
AVD (activitats vida diaria) son les que tenen pitjors puntuacions en totes les dimensions
del’SF-36 i també, en el component sumari fisic, mental i els resultats globals de la qualitat
de vida relacionada amb la salut. Hi ha estudis que han detectat que la discapacitat i la

comorbiditat baixen la qualitat de vida i incrementen la despesa farmacologica (212,213).

Si es comparen els resultats d’aquesta investigacio feta al domicili amb d’altres fetes en
residencies (275) es conclou que: la poblacio d’aquest estudi és molt més independent en la
realitzacio de les ABVD que la presa com a referent residencial de ’estat espanyol. E1 77%
de la poblacio lleidatana que viu al domicili és independent per les AVD, mentre que en la
mostra espanyola de centres geriatrics només ho és un 40% de la mostra. En altres
investigacions en centres geriatrics (277) la independéncia per desenvolupar les ABVD és
tan sols del 20%. Es a dir, en I’estudi actual tot i tractar-se d’una poblacié molt anciana,
(majors de 75 anys), els participants son més independents a nivell funcional que altres

persones de 75 anys 0 més que viuen en centres residencials.

En canvi, en estudis similars fets amb poblacié domiciliaria i major de 60 anys (216) s’han
trobat resultats molt similars entre I’estudi actual i els que s’han pres com a referéncia. En
aquest estudi la taxa de dificultats per a la realitzacio de les ABVD se situa

aproximadament sobre el 22% de la mostra, mentre que en I’estudi cuba esta en el 20,5%.

En aquesta investigacid s’ha demostrat que les persones que gaudeixen d’un bon estat
funcional son les que obtenen millors puntuacions ens els components sumaris de la
qualitat de vida. Els que no tenen discapacitat basica obtenen puntuacions de 74,39 en els
resultats globals de I’SF-36, els que tenen problemes de discapacitat valoren
I’autopercepcio de qualitat de vida en un 58,22. Aquests valors son comparables als
obtinguts per altres autors, (277) on s’han classificat els participants entre aquells que
tenien el Barthel més alt i podien gaudir-se de rehabilitacié de les ABVD, i, aquells que no.
Els de criteris rehabilitables valoren la seva QVRS en un 75 sobre 100, i, els que no en un

24,46 sobre 100. Per tant, es pot concloure que els participants del present estudi estan
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millor de nivell funcional i QV que no pas els subjectes que van participar en les

investigacions de Salamanca en els centres geriatrics.

Per altra banda, les conseqliencies de patir simptomes depressius son progressives i afecten
greument la qualitat de vida (227). L’entorn familiar pot actuar com a catalitzador dels
problemes del vell sol els membres de la familia coneixen i atenen les necessitats de
I’ancia. Aixo, contribueix a preservar la seva qualitat de vida i el seu benestar. Del contrari,
hi ha un risc que la persona entri en un estat de marginacid, aillament i dependéncia

funcional greu (228).

En un article similar a I’actual (226), la preséncia de simptomes depressius es mostra com
un factor determinant en cadascuna de les dimensions de la qualitat de vida. Aquest fet
també passa en aquest estudi on es relacionen pitjors puntuacions de 1’escala, amb resultats
de QVRS més baixos. Els resultats dels pacients amb depressio i impediments fisics també

s’associen a la capacitat de la persona a I’adaptacio a la malaltia.

En investigacions realitzades amb pacients que segueixen tractament amb dialisis
(278,279), i, d’igual forma que en aquest estudi s’ha trobat que la depressio influeix
negativament en la QVRS. També, es va arribar a concloure gque guan més compromesa es
trobi la salut mental i fisica de la persona, més nivell de depressio hi ha, i per tant resultats

més baixos en les puntuacions de la QVRS.

En una publicacid europea (280) s’ha trobat que la incidéncia de depressi6 confirmada se
situa entorn al 11% de la poblacio, mentre que en aquest estudi el risc de patir depressio se
situa sobre el 33%. En futures investigacions faltaria confirmar el diagnostic d’aquells
participants que intervinguessin en 1’estudi. En ’estudi suec es pot determinar que un 5.2%
de la poblacio ha patit un episodi de depressiéo major. D’igual forma que en la poblacio
autoctona el risc de depressio influeix en la vida diaria de la persona, i, a la comorbiditat

del subjecte, i, per tant disminueix la QV.

Amb I’ increment de 1’esperanca de vida el desig de mantenir-se sa i amb una bona qualitat
de vida relacionada amb la salut no és un fet aillat. El tipus d’alimentacié determina el
manteniment de 1’estat de salut i pot prevenir nombroses patologies (170). La cura de

I’ancia no només ha d’estar focalitzada en tractament médics si no també en la prevencid
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de malalties. Una bona alimentacio i estat nutricional és clau per allargar la vida i la

qualitat de la mateixa (171).

D’igual forma que en altres estudis (283,284) en aquest s’ha trobat que aquells participants
que segueixen una bona dieta obtenen millors puntuacions en la qualitat de vida
relacionada amb salut. Altres resultats (172) han demostrat que la perdua de gana en
I’esmorzar s’associa directament i de forma negativa en un major risc de desnutricid, una

major pérdua de forca muscular i una disminucio de la capacitat funcional.

La malnutricié també s’ha estudiat en altres poblacions (233) com ara aquells que per
diferents motius (cirrosis o amb patologia de I’intesti inflamat) pateixen una alteracio
gastrointestinal. Set de les vuit dimensions de 1’escala SF-36 (exceptuant el dolor corporal)
van obtenir resultats inferiors que en subjectes en condicions de nutrici6 normal. En
I’estudi actual s’ha trobat que els participants amb risc de desnutricié obtenen pitjors

resultats en totes les dimensions de 1’SF-36, i també en el CSF, CSM i els totals globals.

En el mateix estudi de la cirrosi (233) van observar que aquells subjectes amb risc de
desnutricié també patien de més deteriorament funcional, pitjor sistema immunitari, més
tardanca en curacié i major risc de mortalitat i morbiditat. Segons un estudi de Montafa
(234) a la ciutat d’Ourense els participants d’edat avangada i de sexe femeni tenien major
risc de desnutricid. Quasi un 80% dels subjectes a estudi donaven risc de desnutricid,
valors molt més alts que en 1’estudi actual on el percentatge de risc de desnutricio se situa

tan sols en el 21,3%.

En aquest estudi s’ha trobat que el risc de desnutricio dels participants se situa al voltant
del 20% de la mosta, valors molt similars a altres estudis (283) realitzats en poblacions
espanyoles on el risc era el 22,2% en una poblacié entre els 80 i el 90 anys. Si es
comparen els resultats globals de I’efecte des problemes nutricionals en els resultats de la
QVRS es pot concloure que: la poblacio lleidatana sense déficits nutricionals té millor QV
que no pas I’espanyola, un 74,68 sobre un 65,98 respectivament. Altres estudis també han
demostrat 1’associacid entre risc de malnutrici6 i1 davallada en les puntuacions de la QVRS,
(Ja sigui valorada amb I’SF-36 o amb d’altre escales). En el present estudi les baixes
puntuacions en I” MNA s’associen (amb el maxim nivell de significacid) a baixa qualitat

de vida auto percebuda. Aquests resultats son similars als d’un estudi pres com a exemple
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(284) on es van trobar relacions estadisticament significatives entre la malnutricid i les
baixes puntuacions en EQ-5D.

7.2  Limitacions de Pestudi

Una de les limitacions de ’estudi és que la captura dels subjectes de la mostra es va
realitzar mitjancant la tarja sanitaria, motiu pel qual no es va cobrir tota la poblacid ja que
poden existir persones que no estiguin incloses en el sistema. No obstant aix0, donat
I'origen demografic de la mostra, és previsible que aquestes pérdues siguin minimes. En
estudis similars aquesta reduccio de la mostra va arribar al 18%, per aquest motiu hem
augmentat la nostra mida de la mostra en un 20% per a intentar evitar aquest biaix. En
futures investigacions estaria bé analitzar més profundament els aspectes culturals i
comparar —los en diferents entorns fisics per a analitzar si tenen influéncia en els resultats

de I’estat de salut percebut dels participants.

Una altra limitacio pot ser que en edats avancades hi ha més aparicidé de deteriorament
cognitiu. Per aquest motiu si el participant realitzava tres errors 0 més en el test de
Pfeiffer, se - li realitzava el qiiestionari a un acompanyat i s’excloia el subjecte de I’estudi.
En aquest cas, eren excloses les preguntes subjectives del questionari. Per tal de garantir la

implementacié del mateix es recomanava que la persona acudis a la cita acompanyada.

Per ultim, I’estudi és de disseny transversal 1 no permet clarificar la direcci6 de la relacio

entre la qualitat de vida relacionada amb la salut i els determinants de salut.
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8. CONCLUSIONS

8.1. Segons les caracteristiques dels participants

L’envelliment lleidata es pot definir com: femeni, d’uns 80 anys i on predomina
estar casat o ser vidu. La majoria dels participants tenen estudis primaris i amb
anterior professio de mestressa de casa. Pel que fa a la convivencia la majoria
dels subjectes viuen o amb la parella, amb algun fill o sols. Es tracta d’una

poblacié amb ingressos normals — baixos.

La qualitat de vida relacionada amb la salut dels participants es pot definir com

molt bona amb una puntuacié mitjana de 70 sobre 100.

En quan als determinants de salut, la majoria dels enquestats no fuma ni beu i
tenen problemes de son. Es tracta d’una poblacié que tendeix a passejar pero que
no sol practicar un esport determinat. Disposen de bons vincles familiars i més
d’una quarta part participen en activitats comunitaries. 2 de cada 10 participants
acudeixen de visita tres cops 1’any al metge especialista i 3 de cada 10 tres cops

al mes al de capcalera.

Pel que fa a I’estat de salut, la majoria no té problemes cognitius. 2 de cada 10
presenten comorbiditat, discapacitat i risc de desnutricié i un 30% presenten

simptomes depressius.

8.2. Segons el factors determinants de la qualitat de vida relacionada amb la salut en

els seus components fisics i mentals.

Les dones, el problemes de son, caminar poc, les visites freqlents a
I’especialista, els simptomes depressius i el risc de desnutricio son factors que
afecten a la qualitat de vida relacionada amb la salut tant pel component fisic
com el mental. La discapacitat basica i I” augment de les visites al CAP, afecten
al component fisic, i, viure en zona de la ciutat menys afavorida i el poc habit de

lectura al component mental.
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8.3. Segons el factors determinants de la qualitat de vida relacionada amb la salut

global:

e Les dones i les classes socials més desfavorides, presenten un estat de salut i

una qualitat de vida pitjors.

e Les persones que van declarar tenir pitjor qualitat de vida eren les que acudien

menys assiduament als serveis sanitaris.

e Els habits saludables son i descans, caminar i fer exercici sovint i 1’habit de
lectura afecten positivament els resultats en la qualitat de vida relacionada amb

la salut.

e Les persones d'edat avancada amb discapacitat, amb simptomes depressius i

desnutricio presenten pitjor qualitat de vida.

Implicacions sanitaries

L’envelliment genera una série de canvis fisics, psicologics i socials que fan que hi hagi
una série de factors que converteixen la gent gran en un sector poblacional especialment
Vulnerable 1 on les estrategies d’actuacio han de garantir una qualitat de vida digna. Aquest
objectiu no és facil ja que és un procés canviant i amb un seguit de pérdues que exigeixen
una capacitat d’adaptacio a tots els nivells: intel-lectuals, socials, afectius... i on també es

necessita de la inversid de recursos i de la capacitat politica de dirigir-los.

La qualitat de vida és un concepte relacionat amb els determinants socials de salut i depén
de la satisfaccio de les necessitats humanes i dels drets adquirits. L’objectiu de I’infermeria
ha de ser el de facilitar el procés d’adaptacio al medi de la persona envellida tot promovent
la independéncia i integracié de la mateixa, mitjancant un envelliment sa i amb capacitat
funcional acceptable. S’haurien doncs, de propiciar els programes que incloguin la
promocio de la salut fomentant els habits saludables com son: I’exercici fisic, la lectura, el

descans noctun entre altres.
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Bon dia, formo part de I'equip investigador i prosseguirem a realitzar-li I'entrevista que
durara aproximadament uns 50 minuts.

DADES PERSONALS

Génere: o 1.Home o 2.Dona CAP de referéncia:
Data de naixement: / /
Partida: o 1. Si (quan sigui una partida que no tingui carrer ni numero) o 2. No (la resta)

PROVES

1.- Primerament, haura de caminar des de la marca d'inici fins a la final. Ha de fer-ho
caminant pero el més rapid possible, sense correr. Es per saber el temps que tarda. (Ca/
mesurar préviament la distancia de 4,6 metres exacta i col*locar dues marques, la d’inici i final. Cal
comengar a cronometrar en el moment en qué comenci a caminar i parar-lo quan hagi superat la
marca) seg.

A continuaciéo durem a terme una série de mesures antropométriques que ens serviran
per saber el seu estat nutricional.

2.- Pes habitual: kg. (preguntar-ho abans de pesar, quan creu que pesa)

3.- Pes actual: kg. (vestit (sense jagueta, abric, ...) i sense calgat)

4.- Talla: cm. (sense calcat)

5.- Altura talé-genoll: cm. (1)

6.- Circumferéncia panxell: cm. (mesurar-ho per la zona més desenvolupada del
bessc)

7.- Circumferencia braquial: cm. (2)

8.- Longitud del cubit: cm. (3)

9.- Extensio del brag: cm. (4)

(1)

e 1. S’ha de mesurar, si és possible, a la cama esquerra, amb la persona asseguda, sense
i 1 sabates i el genoll en angle *.

2. Medir la distancia entre la ma posada damunt del genoll i el punt de contacte del talé amb
‘ el terra, seguint una linia recta que ha de passar pel mal-léol extern.

| d *També pot fer-se a persones enllitades, posant la cama en angle de 90°.

1. Doblegar el colze fins que formi una angle de 902 amb |'avantbrag.

2. Amb l'ajuda d'un metre, calcula i assenyala el punt mig entre la distancia
de I'acromion de I'espatlla i el olécran del colze.

3. Estirar el brag al llarg del cos i rodejar amb la cinta métrica el punt

: assenyalat, sense comprimir.

4. En persones enllitades, es mantindra el brag estirat al llarg del cos amb el palmell
de la ma cap a amunt.

1. Es realitza com es veu a la figura, posant el brag esquerra creuat sobre el pit, amb la ma
plana, tancada y els dits apuntant a I'espatlla dreta.

2. Es mesura la distancia existent entre el colze i I'os més prominent del canell (apofisi
estiloides).

4

(4)
1. Posar el brag en horitzontal amb I'espatlla i el canell recte.
7 i 2. Mesurar la distancia entre I'angle inferior de la “V” de I'estérnum i la base del dit
mig de la ma.
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10.- I finalment, mesurarem la forca de la seva ma dominant mitjancant un
dinamometre, ho ha de fer de manera progressiva, ja que s'aconsegueix més forca que
si es fa de cop: (es realitzaran 3 mesures, indicar la mesura de l'escala inferior, de 0 a 40)

1. kg.
2. kg.
3. kg.
FACTORS PSICOLOGICS

11.- Iniciarem el qiiestionari fent-li unes preguntes per tal d’avaluar la seva memoria,
si alguna no la sap o bé no la recorda, passarem a la segiient.

INCORRECTE INCORRECTE
11.A.- Quina dia és avui? 11.F.- Quina és la seva data de
naixement _ / /
(completa) __|_/ 11.G.- Qui és ara el president
11.B.- Quin dia de la setmana? del govern? (Es suficient cognom)
11.H.- Qui va ser I'anterior
11.C.- On som ara (municipi)? president del govern? (£s
suficient cognom)
11.D.- Quin és el seu nimero de 11.I.- Quins son els dos
teléfon? Si no en té, quina és la cognoms de la seva mare?
seva direcci6?
11.E.- Quants anys té? 11.).- Vagi restant de 3 amb 3 al
num. 20 fins arribar a 0
ERRORS TOTALS (Sense estudis: permés 1 error +)

Si 3 0 més errors, ha de fer el giiestionari el PROXY
En el cas que respongui el PROXY, NO fer les preguntes marcades

12.- NO FER A PROXY. Alguna de les segiients frases reflecteix com s’ha sentit durant
I'Gltima setmana? (Es preferible que l'enqguestat no estigui acompanyat, en cas de qué ho estigui
ha de respondre sol, sense intervencio de l‘acompanyant)

mai vegades freqiiéncia gairebe
(1-2 . sempre (5-
(menys dies) (3-4 dies) 7 dies)
d'1 dia)
- Em van molestar coses que normalment no
ol o2 o3 o4
em molesten
- No_em sentia amb ganes de menjar, tenia mal o1 02 53 04
apetit
- Em sentia que no podia treure’m la tristesa de
. s P . ol o2 o3 o4
sobre, ni amb I'ajuda de la familia o amics
- Sentia que era tan bo com qualsevol altra o1 02 53 04
persona
- Tenia dificultat per a mantenir la ment en el
ol o2 o3 o4
que estava fent
- Em vaig sentir deprimit ol o2 o3 o4
- Sentia que tot el que feia era un esforg ol o2 o3 o4
- Em sentia optimista sobre el futur ol o2 o3 o4
- Vaig pensar que la meva vida havia estat un ol o2 o3 o4
fracas
- Em sentia amb por ol o2 o3 o4
- El meu son era inquiet ol o2 o3 o4
- Estava content ol o2 o3 o4
- Vaig parlar menys de I'habitual ol o2 o3 o4
- Em vaig sentir sol ol o2 o3 o4
- La gent no era amistosa ol o2 o3 o4
- Vaig gaudir de la vida ol o2 o3 o4
- Vaig estar estones plorant ol o2 o3 o4
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- Em vaig sentir trist ol o2 o3 o4
- Sentia que no li queia bé a la gent ol o2 o3 o4
- No tenia ganes de fer res ol o2 o3 o4
- Vaig patir dels nervis ol o2 o3 o4
- Em vaig sentir nervids, preocupat o alterat ol o2 o3 o4

ASPECTES SOCIODEMOGRAFICS

13.- Quin és el seu estat civil :

o 1. Solter/a

o 2. Casat/da

o 3. En parella (per6 no casat/da)

o 4. Separat/da, divorciat/da (sense parella
actualment

o 5. Vidu/vidua

14.- Quin nivell d'estudis és el més alt
que ha acabat?

o 1. No sap llegir ni escriure

o 2. No va acabar els estudis primaris

o 3. Primaris (fins 11-12 anys, abans del
Batxiller Elemental)

o 4. Secundaris de Primer Grau (12 a 16
anys, Batxiller Elemental)

o 5. Secundaris de Segon Grau (16 a 18
anys, Batxiller Superior)

o 6. Universitaris

15.- Quina professio tenia?(£n e/ cas de
qué n'hagi realitzar més d'una, marcar la que
feia habitualment o durant més temps)

o 1. Professional o alt carrec administratiu
(metge/-essa, professor/a, enginyer/a,
artista, gerent, executiu/va, alt oficial del
Govern, etc.)

o 2. Vendes o serveis (gerent de vendes,
propietari/aria d'una botiga, venedor/a,
agent d'assegurances, policia, cambrer/a,
cuidador/a, perruquer/a, etc.)

o 3. Treballador/a qualificat/da o personal
administratiu ~ (supervisor/a, = mecanic/a,
tipograf/a, costurera, electricista,
secretari/aria, empleat/da, comptable, etc.)

o 4. Treballador/a semiqualificat/a o no
qualificat/da (paleta, conductor/a d'autobdus,
treballador/a de fabrica, forner/a, ped,
mosso, etc.)

o 5. Granja-camp (agricultor/a, treballador/a
agricola)

o 6. Militar

o 7. Feina de la llar

o 8. Feina sense sou

o 9. Altres:

16.- Amb qui viu habitualment?
o 1. Sol/a

o 2. Espos/a

o 3. Fills/es

o 4. Espos/a i fills/es

o 5. Altres:

17.- Quin és el total d'ingressos que,
per tots els conceptes, entren a la seva
llar mensualment? (No son els ingressos
individuals, sino els totals que entren a casa)
o 1. Menys de 400€

o 2. Entre 400€ i 600€

o 3. Entre 600€ i 900€

o 4. Entre 900€ i 1200€

o 5. Entre 1200€ i 1800€

o 6. Més de 1800€

o 7. Prefereix no contestar

ESTAT DE SALUT

18.- Pot sentir vosté un programa de
televisi6 a un volum que altres
considerin normal? (S utilitza protesi
auditiva o un audiofon, considerar que son
situacions en les quals l'esta utilitzant).

o 1. Si (passar a la pregunta 20)

o 2. No

19.- Pot sentir-lo a
volum?

ol.Si

o 2. No

I'augmentar el

20.- Hi veu vosté suficientment bé com
per a reconéixer una persona a una
distancia de quatre metres, per
exemple, a l'altre costat del carrer? (5/
utilitza ulleres o lents de contacte, considerar
gue la pregunta es refereix a aquelles
situacions en que les esta utilitzant)

ol.Si

o 2. No

21.- I la pot reconéixer a una distancia

d’un metre?
ol. Si
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o 2. No
23.- Creu que li ha disminuit l'olfacte?

22.- Creu que li ha disminuit el gust? ol.Si
o 1. Si o 2. No
o 2. No

24.- Quants medicaments diferents
pren voste al dia?

25.- Ha patit o pateix algunes de les segiients malalties? (mullirresposta) (verificar la
resposta o consultar a la historia clinica)

Infart de miocardi: ha d’existir evidéncia a la historia clinica de que el pacient va ser hospitalitzat per aixd, o bé evidencies de qué
van existir canvis a enzims i/o a I'ECG. 1

Insuficiéncia cardiaca: ha d'existir historia de dispnea de esforgos i/o signes d'insuficiéncia cardiaca a I'exploracio fisica que van
respondre favorablement al tractament amb digital, ditirétics o vasodil-latadors. Els pacients que estiguin prenen aquests
tractaments, perd no puguem constatar que hi va haver millora clinica dels simptomes i/o signes, no s’inclouran com a tals. 1

Malaltia arterial periférica: inclou claudicacid intermitent, intervinguts de by-pass arterial periféric, isquémia arterial aguda i aquells

amb aneurisma de l'aorta (toracica o abdominal) de > 6 cm de diametre. 1
Malaltia cerebrovascular: pacients amb AVC amb minimes seqiieles o AVC transitori. 1
Demencia: pacients amb evidéncia a la historia clinica de deteriorament cognitiu cronic. 1
Malaltia respiratoria cronica: ha d'existir evidéncia a la historia clinica, a I'exploracié fisica i a I'exploracié complementaria de
qualsevol malaltia respiratoria cronica, incloent MPOC i asma. 1
Malaltia del teixit connectiu: inclou lupus, polimiositis, malaltia mixta, polimialgia reumatica, arteritis cel. gegants i artritis 1
reumatoide.

Ulcera gastroduodenal: inclou a aquells que han rebut tractament per un ulcus i aquells que van tenir sagnat per Ulceres. 1
Hepatopatia cronica lleu: sin evidencia de hipertensioé portal, inclou pacients amb hepatitis cronica. 1
Diabetis: inclou els tractats amb insulina o hipoglucemiants, perd sense complicacions tardanes, no s'inclourien els tractats 1
Unicament amb dieta.

Hemiplegia: evidéncia d’hemiplegia o paraplegia com a conseqiiéncia d'un AVC o un altra condicid. 2
Insuficiéncia renal cronica moderada/severa: inclou pacients amb dialisi, 0 bé amb creatinines > 3 mg/dl objectivades de forma 2

repetida i mantinguda.

Diabetis amb lesi6 a organs diana: evidéncia de retinopatia, neuropatia o nefropatia, s'inclouen també antecedents de cetoacidosi o
descompensacid hiperosmolar.

Tumor o neoplasia solida: inclou pacients amb cancer, pero sense metastasis documentades. 2
Leucémia: inclou leucémia mieloide cronica, leucémia limfatica cronica, policitémia vera, altres leucémies croniques i totes les 2
leucémies agudes.

Linfoma: inclou tots els linfomes, Waldestrom i mieloma. 2
Hepatopatia cronica moderada/severa: amb evidéncia d’hipertensio portal (ascitis, varius esofagiques o encefalopatia). 3
Tumor o neoplasia solida amb metastasis. 6
Sida definit: no inclou portadors asimptomatics. 6

Index de comorbilitat (suma puntuacié total)

HABITS DE SALUT

26.- Podria dir-me si fuma voste? 27.- Amb quina freqiiéncia beu alcohol?
o 1. No he fumat mai o 1. No en bec mai (en ocasions especials)
o 2. Exfumador o 2. Un o dos cops al mes
o 3. Fumador ocasional o 3. Un o dos cops a la setmana
o 4. Fumador habitual (diariament) o 4. Diariament, només als apats
o 5. Diariament, entre apats i durant els
apats
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28.- Llegeix el diari, llibres o revistes? o 5. No sap llegir

o 1. A diari

o 2. Amb freqiiéncia (algunes vegades a la 29.- Pren alguna medicacio per dormir?
setmana) o 1. Diariament

o 3. Poques vegades (menys d’'una vegada a o 2. Ocasionalment

la setmana) o 3. Mai

o 4. Mai o gairebé mai
30.- I respecte al son, té algun dels segiients problemes?

. Gairebé A Molt
Mai . .
mai vegades sovint
Es desperta molt aviat (abans del que ol o2 o3 o4
voldria)
Li costa molt adormir-se ol o2 o3 o4
Dorm malament durant la nit ol o2 o3 o4
Es desperta moltes vegades durant la ol o2 o3 o4
nit
31.- Digui en quina freqiiéncia realitza les segiients activitats:
) <1 1-2 3-4 5-7 < ;-!0 30-_60 > 60 min
Mai per per per per min min cada veg
setm setm setm setm cada veg cada veg

1. Caminar o0 ol = o3 o4 ol o2 o3
2. Esports lleugers
(bitlles) o0 ol o2 o3 m ol o2 o3
3. Esports moderats o0 ol o2 o3 o4 ol o2 o3
(ballar)
4. Esports vigorosos
(nedar, cagar, | o0 ol o2 o3 o4 ol o2 o3
muntanyisme, pesca)
5. Treball de casa o0 ol o2 o3 o4 ol o2 o3
lleuger
6. Treball de casa pesat o0 ol o2 o3 o4 ol o2 o3
Z;"'I;enll‘ cura del jardi o o0 ol o2 o3 o4 ol o2 o3
8. Tenir cura de o0 ol o2 o3 o4 ol o2 o3
persones malaltes
9. Tenir cura de nens o0 ol o2 o3 o4 ol o2 o3
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CAPACITAT FUNCIONAL

32.- Li nombraré una série d’activitats corrents de la vida de qualsevol persona.
M’agradaria saber si té dificultats per a realitzar alguna d’elles, i en aquest cas, des de
quina edat li costa, qui I'ajuda a realitzar-les (espos/a, fill/a, professional, etc.) i I'edat
d’aquesta persona. (Ca/ que gued/ definit el sexe i el vincle familiar, en el cas de que n'hi hagi,

del gui I'ha realitza)

BANYAR-SE: (3 /a banyera o dutxa)

No necessita ajuda (entra i surt de la o1
banyera per si mateix, rep ajuda per
només una part del cos, ex: esquena,
cames).

oo

Necessita ajuda per a rentar-se més d'una
part del cos, per a sortir o entrar a la

banyera, o no es banya sol. S
Qui?
Edat

Des de quina edat?

VESTIR-SE: (inclou treure la roba darmaris i calaixos, i maneig de botons i mitges)

Treu la roba i es vesteix sense ajuda, excepte

o1
cordar-se les sabates.
. ) 0o
Necessita ajuda per treure la roba o vestir-se, o Des d - qat?
queda parcialment vestit. Qﬁis? € quina edat-
Edat :
ANAR AL WC: (inclou anar al WG arreglar-se la roba i la neteja dels organs excretors)
Va al WC, es neteja i s‘arregla la roba sense o1
ajuda (pot utilitzar un objecte d‘ajuda, com un
bastoé o cadira de rodes, o utilitzar la cunya o
cadira de bany, si les buida sense ajuda.
Necessita ajuda per anar al WC, netejar-se, 0o _
arreglar-se la roba o per utilitzar la cunya o | Des de quina edat?
cadira de bany. No va al WC. Qui?
Edat :
DESPLACAR-SE:
Entra i surt del llit, s'aixeca i s'estira al llit, i o1
s'aixeca i s'asseu a una cadira, sense ajuda (pot
utilitzar un objecte d‘ajuda, com un basto).
oo
Necessita ajuda per a aixecar-se i estirar-se o Des de quina edat?
asseure’s. No s'aixeca del llit. Qui?
] Edat :
CONTINENCIA:
Control complet de la micci6 i la defecacid. o1
Incontinéncia total o parcial. Necessita Do _
supervisi6, sonda vesical, enemes 0 és Des de quina edat?
incontinent. Qui?
Edat :

ALIMENTAR-SE: (inclou portar /aliment fins a /la

boca des del plat o equivalent)

S'alimenta sense ajuda excepte per a tallar la
carn o sucar el pa

o1

oo

Necessita ajuda per alimentar-se o és alimentat
parcial o completament mitjancant sondes o
liquids intravenosos.

Des de quina edat?

Qui?

Edat :
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UTILITZAR EL TELEFON: (Inclou buscar i marcar els numeros)

1. Utilitza el teléfon per iniciativa propia i sense ajuda

01
2. Marca bé nimeros coneguts o1
3. Contesta al teléfon, perd no marca o1
4. No utilitza mai el teléfon 0o Des de quina edat?
Qui?
Edat :
FER COMPRES:
1. Realitza totes les compres necessaries sense ajuda o1
2. Realitza independentment petites compres 0o Des de quina edat?
i?
3. Necessita anar acompanyat per a fer qualsevol compra 0o gg;t .
4. No pot anar a comprar 0o
PREPARAR EL MENJAR:
1. Organitza, prepara i serveix el menjar sense ajuda o1
2. Prepara adequadament les menjades si se li proporcionen els 0o Des de quina edat?
ingredients Qui?
3. Prepara, calenta i serveix els menjars, perdo no segueix una oo Edat :
dieta adequada.
4. Necessita que li preparin i serveixin les menjades 0o
TASQUES DOMESTIQUES:
1. Manté la casa sol o amb ajuda ocasional (per a feines o1
pesades)
2. Realitza tasques lleugeres, com rentar els plats o fer els llits o1
3. Realitza tasques lleugeres, perd no pot mantenir un adequat o1
nivell de neteja
4. Necessita ajuda en totes les feines de la casa o1
5. No participa en cap tasca domestica 0o Des de quina edat?
Qui?
Edat :
RENTAR LA ROBA:
1. Renta per si mateix tota la roba o1
2. Renta per si mateix petites peces o1
3. Tot el rentat de la roba ha de ser realitzat per un altre 0o Des de quina edat?
Qui?
Edat :
US DE MITJANS DE TRANSPORT:
1. Viatja sol en transport public o condueix el propi vehicle o1
2. Es capac d’agafar un taxi, perd no un altre mitja de transport 01
3. Viatja en transport public quan va acompanyat d’una altra o1
persona
4. Només utilitza el taxi o el cotxe amb ajuda d’altres 0o Des de quina edat?
— Qui?
5. No viatja oo Edat :

RESPONSABILITAT RESPECTE A LA MEDICACIO: (tot i gue no prengui medicacid, en el cas que en tingues ...)

1. Es capag de prendre la medicaci6 a I'hora i amb la dosi

correcta 01

2. Pren la medicacio si la dosi li preparen préviament (recorda 0o Des de quina edat?
de prendre-s’ho, perd necessita que li preparin) Qui?

3. No és capag de responsabilitzar-se de la seva medicacio 0o Edat :
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MANEIG D’ASSUMPTES ECONOMICS:

1. S’encarrega dels assumptes economics per si mateix o1

2. Realitza les compres cada dia, perd necessita ajuda en les o1
grans compres, bancs, ...

3. Incapag de manejar diners 0o Des de quina edat?

Qui?
Edat :

En el cas de qué necessiti ajuda en alguna d’aquestes activitats i hagi identificat alguna
persona que l'ajudi a realitzar-les, voldriem saber d’aquesta persona si: (s/ és gue NG,
passar a la pregunta 36)

33.- Disposa de la capacitacié i 34.- Rep remuneracio economica per la
preparacio especifica pel labor realitzada?

desenvolupament de les tasques ol.Si

requerides: o 2. No

o 1. Si

o 2. No

35.- Quantes hores destinen setmanalment per ajudar-lo en aquestes activitats?

HORES

Familiar

Professional remunerat

No professional remunerat

Altres:

LIMITACIONS I DIFICULTATS

36.- Algun dels segiients elements representen un obstacle o una barrera per a la seva
vida diaria? (Multirresposta) (No fer-ho a enllitats o persones amb immobilitat total) (Una barrera
és un element de l'entorn on viuen (habitatge, carrer, barri) que dificulta la mobilitat o impedeix
realitzar alguna activitat habitual).

1. Escales: 01.1.Si o©ol1l.2.No
2. El paviment o altres elements: 0n21.Si ©22.No
3. Caracteristiques dels transports publics:  03.1.Si  03.2. No
4. Altres barreres exteriors al seu habitatge: ©04.1.Si  ©4.2. No Quines?
5. La banyera o altres elements del banys: 05.1.Si o052 No
6. Altres barreres dins de I'habitatge: 06.1.Si  06.2. No Quines?

37.- NO FER A PROXY. Algun dels segiients aspectes del seu habitatge suposa per a
vosté un problema? (/egir)

1. Mida (massa gran o massa petita): o0 1.1.Si 0 1.2. No

2. Estat de conservacié de I'habitatge: ©2.1.Si o 2.2. No

3. Estat de conservacié de I'edifici: 03.1.Si ©3.2.No

38.- Considera que la seva casa esta adaptada a les seves necessitats?
o 1. Si

o 2. No, necessita reparacions i es faran

o 3. No, necessita reparacions perd no poden fer-se
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39.- Té ascensor?
ol.Si
o 2. No.

CAIGUDES

40.- NO FER A PROXY. Té vosté por de
caure?

o 1. Si

o 2. No (passar a la pregunta 44)

41.- NO FER A PROXY. Des de quan?
o 1. Fa menys d’'1 any

o 2. Entre 1i 2 anys

o 3. Més de 2 anys

42.- NO FER A PROXY. Ha deixat per aixo
de realitzar alguna activitat?

o l.Si

o 2. No (passar a la pregunta 44)

43.- NO FER A PROXY. Des de quan?
o 1. Fa menys d'1 any

o 2. Entre 1i 2 anys

o 3. Més de 2 anys

44.- Presenta vosté dificultat per ...?
(multirresposta)

o 1. Aguantar-se d'en peu

o 2. Asseure’s 0 aixecar-se de la cadira

o 3. Mantenir-se assegut

o 4. Recollir un objecte del terra

o 5. Aixecar-se

o 6. Correr

o 7. Utilitzar ambdds bragos

o 8. Utilitzar ambdues cames

45.- Com és la seva deambulaci6?

o 1. Normal

o 2. Segura amb ajuda (bastd, altra persona,
)

o 3. Insegura amb o sense ajuda

o 4. Impossible

46.- Pateix alguna malaltia als peus?
ol.Si
o 2. No

47.- Ha caigut en I'altim any?

ol.Si

o 2. No (passar a la pregunta 67)

o 3. No ho sap (passar a la pregunta 67)
o 4. Si ha caigut, quantes vegades?:

La caiquda: referint-se a la ultima
caiguda

48.- Era la primera caiguda?
o 1. Si

o 2. No

o 3. No ho sap

49.- Precisar dia i mes:

50.- Moment del dia:
o 1. Mati

o 2. Tarda

o 3. Nit (precisar hora):

51.- Motiu de la caiguda:

o 1. Mareig

o 2. Accidentalment

o 3. Produida per tercers(animal, empenta)
o 4. No ho recordo

o 5. Altres (precisar):

52.- Va caure quant llarg és?
ol.Si

o 2. No

o 3. Del llit

53.- Quant temps ha estat a terra?
o 1. Es va aixecar immediatament

o 2. Uns minuts

o 3. Menys d'1 hora

o 4. Més d'1 hora

o 5. Més de 12 hores

o 6. No ho recorda

54.- Va poder aixecar-se?
o 1. Si, sol

o 2. Si, amb ajuda

o 3. No

Informacio sobre les caracteristiques de
la caiguda
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55.- Lloc de la caiguda:

o 1. Domicili

o2.En un lloc public ( restaurant,
supermercat, ...) (passar a la pregunta 57)
o 3. Al carrer (passar a la pregunta 57)

o 4. No ho recorda (passar ala pregunta
57)

56.- On ha caigut del domicili?
o 1. Cuina

o 2. Bany

o 3. Terrassa

o 4. Escales

o 5. Dormitori

o 6. Altres:

57.- Percepcio del lloc:
o 1. Conegut

o 2. No conegut

o 3. No ho recorda

58.- IlI'luminacio del lloc de la caiguda:
o 1. Ben il'luminat
o 2. Mal il'luminat
o 3. No ho recorda

59.- Condicions meteorologiques:
o 1. Pluja

o 2. Neu

o 3. Vent

o 4. Gel

o 5. Molt assolellat

o 6. Cap dels anteriors:

60.- Hi havia algun objecte que afavoris

la caiguda?
ol.Si
o 2. No (passar a la pregunta 62)

o 3. No ho recorda (passar a la pregunta 62)

61.- Havia estat instal*lat recentment?
ol.Si

o 2. No

o 3. No ho sap

62.- Condicions del terra :
o 1. Llis

o 2. Relliscds

o 3. Irregular

o 4. Pendent

o 5. Escales

o 6. Cap de les anteriors:

63.- Tipus de calgat:
o 1. Descalg

o 2. Sabatilles

o 3. Sabates

o 4. Altre (precisar):
o 5. No ho recorda
64.- Conseqiiéncies immediates de la
caiguda: (multirrespota)

o 1. Contusions, hematomes

o 2. Fractures. Quines?
o 3. Ferides superficials
o 4. Ferides profundes
o 5. Traumatisme cranial
o 6. Ingrés hospitalari

o 7. Hospitalitzacié

65.- Ha canviat la manera de viure com
a conseqiiéncia de la caiguda?
ol.Si
o 2. No

66.- NO FER A PROXY. Té por de tornar a
caure?
o 1. Si
o 2. No
o 3. No ho sap

ANNEXOS 170



67.- NO FER A PROXY. Per a cada activitat indiqui el segur que esta de poder fer-la sense

caure.
Molt Bastant No molt
Segur No segur
segur segur segur

1. Aixecar-se/Posar-se al llit sol o1l o2 o3 o4 o5
2. Dutxar-se/banyar-se ol o2 o3 o4 =)
3. Vestir-se/ Desvestir-se ol o2 o3 o4 ob
4. Recollir I'nabitacidé ol o2 o3 o4 o5
5. Anar al menjador ol o2 o3 o4 o5
6. Pujar escales ol o2 o3 o4 o5
7. Baixar escales o1l o2 o3 o4 o5
8. Ranjpes/desnlvells entre a1 02 03 o4 05
superficies

9. Entrar/ sortir de vehicles ol 0?2 o3 o4 o5
10. Pujar/ baixar d'autobusos ol o2 o3 o4 o5
11. Caminar sense companyia ol o2 o3 o4 ob
12. Caminar sense bastd ol o2 o3 o4 o5
13. Caminar sobre sl irregular ol o2 o3 o4 o5
1,4. (;am_lpar a les fosques per o1 02 03 04 05
I'habitacid

15. Caminar rapid per anar al WC ol o2 o3 o4 o5
16. Girar el cap amb rapidesa ol o2 o3 o4 =)

VALORACIO NUTRICIONAL

68.- Ha perdut pes en els darrers 3-6 mesos, de manera no intencionada?

o 1. Si, kg. aprox.

o 2. No

69.- Ha perdut pes en I’ultim any, de manera no intencionada?
ol.Si, kg. aprox.

o 2. No

70.- Ha presentat recentment alguna patologia aguda (dificultat tragar, ..) que no
I'ha deixat menjar o existeix la possibilitat de qué no mengi durant més de 5 dies?

ol.Si
o 2. No

71.- Ha perdut la gana? Ha menjat
menys per falta de gana, problemes
digestius, dificultats de masticaciéo o
deglucio en els darrers 3 mesos?
0 = pérdua de gana greu

1 = pérdua de gana moderada

2 = no pérdua de gana

72.- Pérdua recent de pes (<3 mesos)
0 = perdua de pes > 3kg

1 =no ho sap

2 = pérdua de pes entre 1 i 3kg
3 = no ha perdut pes

73.- Mobilitat

0 = del llit a la butaca

1 = autonomia a l'interior

2 = surt del domicili

74.- Ha tingut una malaltia aguda o
situacio d’'estrées psicologic en els
darrers 3 mesos?

0 =Si (Motiu: )
2=No

75.- Problemes neuropsicologics
0 = demeéncia o depressio greu

1 = deméncia o depressié moderada
2 = sense problemes psicologics

76.- El pacient viu independent al seu
domicili?
0 =No
1=Si

77.- Pren més de 3 medicaments al dia?
0=Si
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1=No
78.- Nafres o lesions cutanies?
0=5Si
1=No

79.- Quantes menjades completes pren
al dia? (Equivalents a dos plats i postres)

0 = 1 menjada
1 = 2 menjades
2 = 3 menjades

80.- Consumeix el pacient:

- productes lactics almenys una vegada al
dia? oSi o No

- ous o llegums 1 o 2 vegades a la setmana?
oSi oNo

- carn, peix o aus, diariament?

oSi oNo

0,0=0i1sis

0,5 = 2 sis

1,0 = 3sis '

81.- Consumeix fruites o verdures
almenys 2 cops al dia?
0=No

1=S5i

82.- Quants gots d’aigua o altres liquids
pren al dia? (aigua, suc, cafe, té llet vi
cervesa, ...)

0,0 = menys de 3 gots
0,5 =de 3 a5gots
1,0 = més de 5 gots ,

83.- Manera d'alimentar-se

0 = necessita ajuda

1 = s'alimenta sol amb dificultat
2 = s'alimenta sol sense dificultat

84.- Considera el pacient que esta ben
nodrit? (problemes nutricionals)

0 = malnutricié greu

1 = no ho sap o malnutrici6 moderada
2 = sense problemes de nutricid

85.- En comparacié amb les persones de
la seva edat, com troba el pacient el seu
estat de salut?

0,0 = pitjor

0,5 = no ho sap

1,0 = igual

2,0 = millor ,

86.- De les afirmacions que li direm a continuacio, diguin les que siguin certes.

. Pateixo una malaltia o afectacié que m’ha fet canviar el tipus i/o quantitat d'aliment que consumeixo.

. Consumeixo menys de dues menjades al dia.

. Consumeixo poca fuita, verdures i productes lactics.

. Consumeixo més de 3 gots de cervesa, licor o vi gairebé a diari.

. Tinc problemes bucals o dentals que dificulten la meva alimentacio.

. No sempre disposo de diners suficients per a adquirir els aliments que necessito.

. Menjo sol la majoria de les vegades.

. Consumeixo 3 o més medicaments receptats o de venda lliure al dia.

. Sense haver-m’ho proposat, he perdut o guanyat 5kg de pes en els Ultims 6 mesos.

=IO NO|UVT|A|WIN |

0. No sempre em trobo en condicions fisiques de fer la compra, cuinar o alimentar-me.

N|N|=|=|D|IN|IN|IN|W|INY

TOTAL:

87.- Estat de les dents:

o 1. Manté la dentadura

o 2. Portador de protesi dental parcial
o 3. Portador de protesi dental total
o 4. Manca de peces dentaries

89.- Estat de les genives: (S cal, explorar-
ho)

o 1. Correctes

o 2. Inflamades

o 3. Hemorragiques

o 4. Altres (especificar):

88.- Estat de la boca: (S/ cal, explorar-ho)
o 1. Correcta

o 2. Bruta

o 3. Xerostomia (boca seca)

o 4. Micosi bucal (plagues blangues)

o 5. Abscessos, erupcions i/o nafres

o 6. Altres (especificar):
90.- Presenta dificultats en la deglucio:
o 1. No

o 2. Disfagia a liquids

o 3. Disfagia a solids

o 4. Disfagia a liquids i solids

91.- Textura de la dieta habitual:
o 1. Normal
o 2. Tova
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o 3. Triturada

o 3. Sense sal

o 4. Liquida o 4. Hipocalorica
o 5. Altres (especificar):
92.- Via d’administracio:
o 1. Oral 94.- Simptomes gastrointestinals
o 2. SNG (duracio > 2 setmanes): (pot ser
o 3. GEP multirresposta)
o 4. Parenteral o 1. Cap
o 5. Altres (especificar): o 2. Nausees
o 3. Vomits
93.- Tipus de dieta: (pot ser o 4. Diarrea
multirresposta) o 5. Estrenyiment
o 1. Normal o 6. Anoréxia
o 2. Diabética o 7. Altres (especificar):
RELACIONS SOCIALS
AMICS:

95.- En general, quants amics té?
(S’entén per amic la persona amb la qual es
sent bé, pot parlar de les coses que li
interessen o pot trucar-lo per a queé l'ajudi)
(Si NO en té, passar a la pregunta 108)

96.- Quants amics veu com a minim una
vegada al mes?

97.- Amb quants d’ells parla vosté per
teléefon com a minim una vegada al
mes?

98.- Quant temps tarda en arribar a
casa del més proper? (en
minuts)

99.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia els seus amics fan sentir-lo
estimat i cuidat?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb frequiéncia

o 4. Sempre

100.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia els seus amics l'escolten
quan vosté necessita parlar de les seves
preocupacions o problemes?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb frequiéncia
o 4. Sempre

101.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia sent que els seus amics li
retreuen el que fa?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb freqiliéncia
o 4. Sempre

102.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia desitjaria poder confiar més
amb els seus amics?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb freqliéncia

o 4. Sempre

103.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia ajuda vosteé als seus amics?
o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb frequiéncia

o 4. Sempre

104.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia se sent que té un paper
important per als seus amics?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb frequéncia

o 4. Sempre

105.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia se sent uatil per als seus
amics?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb freqiiéncia

o 4. Sempre
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106.- NO FER A PROXY. En general, té la
sensacio de qué durant I'any passat va
fer més pels seus amics del queé ells van
fer per vosté?

o 1. Els altres van fer més

o 2. Jo vaig fer més

o 3. Una mica més

o 4. Aproximadament el mateix

107.- NO FER A PROXY. Tenint en compte
totes les coses, com esta de satisfet
amb la relacié amb els seus amics?

o 1. Gens satisfet

o 2. Poc satisfet

o 3. Una mica satisfet

o 4. Satisfet

o 5. Molt satisfet

FILLS:

108.- Quants fills té?
(Si NO en té, passar a la pregunta 122)

109.- Quants en veu com a minim una
vegada al mes?

110.- Amb quants d’ells parla vosté per
teléefon com a minim una vegada al

S

111.- Quant temps tarda en arribar a
casa del més proper? (en
minuts)

112.- NO FER A PROXY. Amb quants dels
seus fills creu que hi té una relacié molt
bona?

113.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia els seus fills fan sentir-lo
estimat i cuidat?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb freqliéncia

o 4. Sempre

114.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia els seus fills I'escolten quan
vosté necessita parlar de les seves
preocupacions o problemes?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb frequiéncia
o 4. Sempre

115.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia sent que els seus fills i
retreuen el que fa?

o 1. Mai

o 2. A vegades
o 3. Amb freqiiéncia
o 4. Sempre

116.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia desitjaria poder confiar més
amb els seus fills?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb freqiliéncia

o 4. Sempre

117.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia ajuda voste als seus fills?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb freqliéncia

o 4. Sempre

118.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia se sent que té un paper
important per als seus fills?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb frequiéncia

o 4. Sempre

119.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia se sent Gtil per als seus fills?
o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb frequéncia

o 4. Sempre

120.- NO FER A PROXY. En general, té la
sensacio de qué durant I'any passat va
fer més pels seus fills del qué ells van
fer per vosté?

o 1. Els altres van fer més

o 2. Jo vaig fer més

o 3. Una mica més

o 4. Aproximadament el mateix
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121.- NO FER A PROXY. Tenint en compte
totes les coses, com esta de satisfet
amb la relacié amb els seus fills?

o 1. Gens satisfet

o 2. Poc satisfet

o 3. Una mica satisfet
o 4. Satisfet

o 5. Molt satisfet

GERMANS:

122.- Quants germans té? (Si
NO en té, passar a la pregunta 135)

123.- Quants en veu com a minim una
vegada al mes?

124.- Amb quants d’ells parla vosté per
teléefon com a minim una vegada al
mes?

125.- Quant temps tarda en arribar a
casa del més proper? (en
minuts)

126.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia els seus germans fan sentir-
lo estimat i cuidat?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb freqiiéncia

o 4. Sempre

127.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia els seus germans |'escolten
quan vosté necessita parlar de les seves
preocupacions o problemes?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb freqliéncia

o 4. Sempre

128.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqliéncia sent que els seus germans li
retreuen el que fa?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb frequiéncia

o 4. Sempre

129.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia desitjaria poder confiar més
amb els seus germans?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb freqiiéncia

o 4. Sempre

130.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia ajuda vosté als seus
germans?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb freqiiéncia

o 4. Sempre

131.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia se sent que té un paper
important per als seus germans?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb freqliéncia

o 4. Sempre

132.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia se sent util per als seus
germans?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb frequiéncia

o 4. Sempre

133.- NO FER A ALTRE. En general, té la
sensacio de qué durant I'any passat va
fer més pels seus germans del que ells
van fer per vosté?

o 1. Els altres van fer més

o 2. Jo vaig fer més

o 3. Una mica més

o 4. Aproximadament el mateix

134.- NO FER A PROXY. Tenint en compte totes les coses, com esta de satisfet amb la

relacié amb els seus germans?
o 1. Gens satisfet

o 2. Poc satisfet

o 3. Una mica satisfet

o 4. Satisfet

o 5. Molt satisfet
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NEBOTS:

135.- Quants nebots té?
(Si NO en té, passar a la pregunta 148)

136.- Quants en veu com a minim una
vegada al mes?

137.- Amb quants d’ells parla voste per
teléefon com a minim una vegada al
mes?

138.- Quant temps tarda en arribar a
casa del més proper? (en
minuts)

139.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia els seus nebots fan sentir-lo
estimat i cuidat?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb freqliéncia

o 4. Sempre

140.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia els seus nebots I'escolten
quan vosteé necessita parlar de les seves
preocupacions o problemes?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb frequiéncia

o 4. Sempre

141.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia sent que els seus nebots li
retreuen el que fa?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb freqliéncia

o 4. Sempre

142.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia desitjaria poder confiar més
amb els seus nebots?

o 1. Mai

o 2. A vegades
o 3. Amb freqliéncia
o 4. Sempre

143.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia ajuda vosté als seus nebots?
o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb freqliéncia

o 4. Sempre

144.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia se sent que té un paper
important per als seus nebots?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb freqiiéncia

o 4. Sempre

145.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia se sent util per als seus
nebots?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb freqiliéncia

o 4. Sempre

146.- NO FER A PROXY. En general, té la
sensaciéo de qué durant I'any passat va
fer més pels seus nebots del que ells
van fer per vosté?

o 1. Els altres van fer més

o 2. Jo vaig fer més

o 3. Una mica més

o 4. Aproximadament el mateix

147.- NO FER A PROXY. Tenint en compte
totes les coses, com esta de satisfet
amb la relacié amb els seus nebots?

o 1. Gens satisfet

o 2. Poc satisfet

o 3. Una mica satisfet

o 4. Satisfet

o 5. Molt satisfet

NETS:

148.- Quants néts té?
(Si NO en té, passar a la pregunta 161)

149.- Quants en veu com a minim una
vegada al mes?

150.- Amb quants d’ells parla voste per
teléefon com _a minim una vegada al
mes?

151.- Quant temps tarda en arribar a
casa del més proper? (en
minuts)
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152.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia els seus néts fan sentir-lo
estimat i cuidat?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb freqliéncia

o 4. Sempre

153.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia els seus néts I'escolten quan
vosté necessita parlar de les seves
preocupacions o problemes?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb freqiiéncia

o 4. Sempre

154.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia sent que els seus néts li
retreuen el que fa?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb freqliéncia

o 4. Sempre

155.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia desitjaria poder confiar més
amb els seus néts?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb fregliéncia

o 4. Sempre

156.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia ajuda voste als seus néts?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb freqliéncia
o 4. Sempre

157.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia se sent que té un paper
important per als seus néts?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb freqiliéncia

o 4. Sempre

158.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia se sent util per als seus
néts?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb freqiliéncia

o 4. Sempre

159.- NO FER A PROXY. En general, té la
sensacio de qué durant I'any passat va
fer més pels seus néts del qué ells van
fer per voste?

o 1. Els altres van fer més

o 2. Jo vaig fer més

o 3. Una mica més

o 4. Aproximadament el mateix

160.- NO FER A PROXY. Tenint en compte
totes les coses, com esta de satisfet
amb la relacié amb els seus néts?

o 1. Gens satisfet

o 2. Poc satisfet

o 3. Una mica satisfet

o 4. Satisfet

o 5. Molt satisfet

ESPOS/A - PARELLA: (S/NO en té, passar a la pregunta 170)

161.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia el seu espos/a - parella fa
sentir-lo estimat i cuidat?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb frequiéncia

o 4. Sempre

162.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia el seu espos/a - parella
I'escolta quan vosté necessita parlar de
les seves preocupacions o problemes?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb freqiiéncia

o 4. Sempre

163.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia sent que el seu espos/a -
parella li retreu el que fa?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb frequéncia

o 4. Sempre

164.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia desitjaria poder confiar més
amb el seu espos/a - parella?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb freqiiéncia

o 4. Sempre
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165.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia ajuda voste al seu espos/a -
parella?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb freqliéncia

o 4. Sempre

166.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia se sent que té un paper
important per al seu espos/a - parella?
o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb freqliéncia

o 4. Sempre

167.- NO FER A PROXY. Amb quina
freqiiéncia se sent util per al seu
espos/a - parella?

o 1. Mai

o 2. A vegades

o 3. Amb fregliéncia
o 4. Sempre

168.- NO FER A PROXY. En general, té la
sensacio de qué durant I'any passat va
fer més pel seu espos/a - parella del
que ell/a va fer per vosté?

o 1. Els altres van fer més

o 2. Jo vaig fer més

o 3. Una mica més

o 4. Aproximadament el mateix

169.- NO FER A PROXY. Tenint en compte
totes les coses, com esta de satisfet
amb la relaci6 amb el seu espos/a -
parella?

o 1. Gens satisfet

o 2. Poc satisfet

o 3. Una mica satisfet

o 4. Satisfet

o 5. Molt satisfet

CONFIDENT:

170.- NO FER A PROXY. Hi ha algunes persones especiales amb qui pot compartir
confidéncies i sentiments, algi amb qui voste senti que pot confiar?

o 1. Si
o 2. No (passar a la pregunta 172)

171.- NO FER A PROXY. Quina relacioé té vosté amb aquestes persones? (muitirresposta)

. Espos/a

. Filla

. Fill

. Germana

. Germa

. Altre familiar (dona)
. Altre familiar (home)
. Amiga

. Amic

10. Professional:

11. Altre:
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172.- Quantes vegades, durant I'Gltim
any, ha utilitzat aquests serveis? (/egir)

o 1. Consulta especialista nam.
vegades

o 2. Ingrés hospitalari nuam.
vegades

o 3. Rehabilitacid num. vegades

173.- I durant l'Gitim mes, quantes
vegades ha utilitzat els segiients?

o 1. Metge de capcalera num.
vegades
o 2. Infermera de familia nam.
vegades

o 3. Metge/Infermera a domicili
num. vegades

174.- Si no ha anat voste al metge de
capcalera/infermera, hi ha anat algu
per vosté?

o l.Si

o 2. No

175.- Forma part d’alguna associacio o
club cultural?

o 1. Si

o 2. No

176.- Quantes vegades al mes voste

acudeix a:

o 1. Placa o lloc céntric del barri:

veg/mes

o 2. Llar dels Jubilats o Casal d'avis:
veg/mes

o 3. Parroquia, església o culte:

veg/mes

177.- Li llegiré una série de serveis socials existents per a persones grans. M'agradaria

que em digués quins utilitza. (multirresposta)

. Llars i clubs de persones grans

. Menjadors socials

. Vacances o viatges

. Balnearis

. Teleassisténcia

. Ajuda a domicili

. Centres de dia

. Estances temporals

. Apats a domicili (Menjar sobre rodes

]
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11.- OUALITAT DE VIDA RELACIONADA AMB L’ESTAT DE SALUT

NO FER A PROXY. Les preguntes segiients es refereixen al que vosté pensa de la seva
salut. Les seves respostes ens permetran saber com es troba voste i fins a quin punt és

capag de fer les activitats habituals.

178.- En general, diria que la seva salut és:
o 1. Excel'lent

o 2. Molt bona

o 3. Bona

o 4. Regular

o 5. Dolenta

179.- Com diria que és la seva salut actual,
comparada amb la de fa un any?

o 1. Molt millor ara que fa un any

o 2. Una mica millor que fa un any

o 3. Més o menys igual que fa un any

o 4. Una mica pitjor que fa un any

o 5. Molt pitjor ara que fa un any

180.- Les segiients preguntes es refereixen a activitats o coses que vosté podria fer un dia normal. La seva
salut actual el limita per a fer aquestes activitats o coses? Si és aixi, quant?

- Si, em Si, em limita No em
Activitats . . s
limita molt una mica limita
a. Esforgos intensos (cdrrer, aixecar objectes pesats o participar en esports
ol o2 o3
esgotadors)
b. Esforcos moderats (moure una taula, passar I'aspiradora, jugar a bitlles
: P ol o2 o3
0 caminar més d'1 hora)
c. Agafar o portar la bossa de la compra ol = o3
d. Pujar diversos pisos per les escales ol o2 o3
e. Pujar un pis per les escales ol o2 o3
f. Ajupir-se o agenollar-se ol o2 o3
g. Caminar Zkm o més ol o2 o3
h. Caminar diversos centenars de metres ol o2 o3
i. Caminar uns 100 metres ol = o3
j. Banyar-se o vestir-se per si mateix ol o2 o3

181.- Durant les 4 lltimes setmanes ha tingut alguns dels segiients problemes en les activitats quotidianes a

causa de la seva salut fisica?

Si No
a. Va haver de reduir el temps dedicat a les seves activitats quotidianes? ol o2
b. Va fer menys del que hagués volgut fer? ol o2
c. Va haver de deixar de fer tasques en les seves activitats quotidianes? ol o2
d. Va tenir dificultat per fer les seves activitats quotidianes? (p.ex. li va costar més del normal?) ol o2

182.- Durant les 4 ultimes setmanes ha tingut alguns dels segiients problemes en les activitats quotidianes a

causa d'algun problema emocional (estar trist, deprimit o nerviés)?

Si No
a. Va haver de reduir el temps dedicat a les seves activitats quotidianes? ol o2
b. Va fer menys del que hagués volgut fer? ol o2
c. No va fer les seves activitats quotidianes tan acuradament com de costum? ol o2

183.- Durant les 4 ultimes setmanes, fins a quin punt
la seva salut fisica o els problemes emocionals han
dificultat les seves activitats socials habituals amb la
familia, els amics, els veins o altres persones?

o 1. Res

o 2. Una mica

o 3. Regular

o 4. Bastant

o 5. Molt

184.- Ha tingut dolor en alguna part del cos durant
les 4 Gltimes setmanes?

o 1. No, gens

o 2. Si, molt poc

o 3. Si, una mica

o 4. Si, moderat

o 5. Si, molt

o 6. Si, moltissim

185.- Durant les 4 ultimes setmanes, fins a quin punt
el dolor li ha dificultat el seu treball habitual (inclos
I'estar fora de casa i les tasques domeéstiques)?

o 1. Res

o 2. Una mica

o 3. Regular

o 4. Bastant

o 5. Molt

186.- Durant les 4 ultimes setmanes, amb quina
freqiiéncia la seva salut fisica o els problemes
emocionals li han dificultat les seves activitats socials
(com visitar a amics o familiars)?

o 1. Sempre

o 2. Gairebé sempre

o 3. Algunes vegades

o 4. Només algunes vegades

o 5. Mai

187.- Les preguntes segiients es refereixen a com s’ha sentit i com li han anat les coses durant les 4 ultimes
setmanes. A cada pregunta respongui el que més s’assembli a com s’ha sentit vosté. Durant les 4 (ltimes

setmanes quant de temps ...

Gairebé Moltes Algunes | Només alguna .

Sempre sempre | vegades | vegades vegada Mai

a. ... es va sentir ple de vitalitat? ol o2 o3 o4 o5 ob

b. ... va estar molt nervi6s? ol o2 o3 o4 o5 =)

C....esva ser_1t|r tan baix de moral que o1 02 53 04 05 06
res podia alleujar-lo?
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d. ... es va sentir calmat i tranquil? ol o2 o3 o4 o5 o6
e. ... va tenir molt energia? ol o2 o3 o4 o5 ob
f. ... es va sentir desanimat i trist? ol o2 o3 o4 o5 o6
g. ... €s va sentir esgotat? ol o2 o3 o4 o5 ob
h. ... es va sentir felig? ol o2 o3 o4 o5 ob
i. ... s va sentir cansat? ol o2 o3 o4 o5 =)

188.- Si us plau, digui si li sembla certa o falsa cada una de les segiients frases:

Totalment Bastant | No ho Bastant | Totalment
certa certa sé falsa falsa
a. Crec que em poso malalt més facilment que altres o1 02 03 o4 05
persones
b. Estic tan sa com qualsevol ol o2 o3 o4 o5
c. Crec que la meva salut empitjorara ol o2 o3 o4 o5
d. La meva salut és excel'lent ol o2 o3 o4 o5
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ANNEX 2. INFORME COMITE ETICA
=Bl

Insstizul Gotath o6 o Salu
Ligdda
Hospital Universitas Armau da YR

El Comité Etico de Investigacion Clinica en la reunién de 30 de octubre de
2008, acta 13/2008, informé favorablemente la solicitud del proyecto de
investigacién titulado: “Evolucién del proceso de fragilidad de la poblacién
mayor de Lleida” con la Dra. Pilar Jirschik Jiménez coma investigadora
principal en la Escuela Universitaria de Enfermeria de la Universitat de Lleida, y
considerd que:;

e Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion
a los objetivos del estudio v que estan justificados los riesgos v molestias
previsibles para los sujetos participantes.

* La capacitad del investigador y los medios de que dispone son apropiados
para llevar a cabo el estudio.

o Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado de
los sujetos que participan en el estudio.

a

Lleida, 27 de noviembre de 2008

A Lo _

Joan Antoni Schoenenberger Amaiz
Presidente

m Generalitat de Catalunya
Departament de Salut
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ANNEX 3. FULLA INFORMATIVA | CONSENTIMENT INFORMAT

HOJA INFORMATIVA AL PACIENTE

TITULO DEL ESTUDIO: Evolucién del proceso de fragilidad de las personas mayores de Lleida

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Pilar Jirschik Giménez. Profesora Titular de la Escuela de
Enfermeria de la Universitat de Lleida.

Nos dirigimos a Ud. para informarle sobre un estudio en el que se le invita a participar.

Nuestra intencién es tan solo que Ud. reciba la informacién correcta y suficiente para que pueda
evaluar y juzgar, si quiere 0 no participar en este estudio. Por esto, le ruego que lea esta hoja
informativa con atencion, pudiendo consultar con las personas que considere oportunas, Yy
nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir.

Debe saber que su participacién en este estudio es voluntaria, y que puede decidir no participar, o
cambiar su decision y retirar su consentimiento en cualquier momento, sin que por esto se altere la
relacién con su médico ni produzca perjuicio alguno en su tratamiento.

El estudio consiste a analizar los procesos de fragilidad asociados a la edad de las personas
mayores de 75 afios que viven a su propio domicilio a la ciudad de Lleida y el efecto que sobre los
mismos ejercen los cambios biol6gicos, psicoldgicos y sociales.

El nimero de participantes que se prevé para la realizacion del estudio sera de 1.300 todos ellos
escogidos al azar a partir de su tarjeta sanitaria.

La fragilidad es un conjunto de sintomas y signos que se presentan asociados al envejecimiento y
puede producirse por mdltiples causas. Se le realizara una entrevista que durara
aproximadamente cuarenta minutos. Consistira en hacerle una serie de preguntas que usted
debera contestar el més fielmente posible. Ademas, se le medird la altura, la circunferencia de la
pantorrilla, el perimetro del brazo y la altura talén rodilla y se le pesard. Todo esto para saber su
grado de nutricion. Ademas, se le medira la fuerza del apretéon de mano y la velocidad al andar
una distancia de unos 5 metros. Todos estos pardmetros sirven para saber el grado de fragilidad.

Se recogeran de su historia clinica los dltimos datos analiticos y la medicacion que toma
actualmente. Todos los registros o datos que pudieran identificarlo seran protegidos con acceso
estrictamente restringido a su archivo. Solo el numero de codigo le identificara en el tratamiento y
andlisis de esta informacion.

En caso alguno, el estudio podr4 comportar peligro adicional para su salud. Es muy importante
identificar las personas mayores fragiles a tiempo para poder intervenir y prevenir efectos
adversos. En el caso de que usted no se pudiera beneficiar de los posibles adelantos que aporte
nuestra investigacion, si que podran ser importantes para otras pacientes al futuro. En todo caso,
si aparecen resultados que puedan ser importantes para usted, le seran dados a conocer.

El tratamiento, la comunicacién y la cesion de los datos de caracter personal de todos los sujetos
participantes, se ajustara al dispuesto en la Ley Organica 15/99 de 13 de diciembre de proteccion
de datos de caracter personal. Segun lo que establece la legislacion mencionada, usted puede
ejercer los derechos de acceso, modificacion, oposicién y cancelacion de datos, para lo cual se
debera dirigir a su centro de salud.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados en un codigo y solamente el investigador
principal podra relacionar estos datos con Usted y con su historia clinica. Por lo tanto, su identidad
no seré revelada a ninguna persona.

Se verificard que se ha recibido permiso por parte del entrevistado para guardar sus datos con el
fin de volver a entrevistarle a los dos afios.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:
» Cuando quiera.

* Sin dar explicaciones.

* Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

FECNA: oo
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ANNEX 4. DICOTOMITZACIO DE LES VARIABLES

Variable

Categories inicials

Categories dicotomiques

Ingressos mensuals

Menys de 400€
Entre 400€ i 600€
Entre 600€ i 900€

1. Fina a 900€ mensuals o
900€ mensuals

Entre 900€ i 1200€
Entre 1200€ i 1800€
Més de 1800€

2. Meés de 900€ mensuals

Nivell d’estudis

No sap llegir ni escriure
No va acabar els estudis primaris

1. Sense estudis

Primaris

Secundaris de 1r grau
Secundaris de 2n grau
Estudis universitaris

2. Amb estudis

Professio

WN RO O A WINEIO O A(WND =

Professional o alt carrec administratiu
Vendes o serveis

Treballador qualificat o personal
administratiu

2. Amb qualificacio

Treballador semi qualificat o no qualificat
Granja o camp

Militar

Mestressa de casa

Treball sense sou

1. Sense qualificacio

Estat civil

Casat
En parella (perd no casat)

2. Amb parella

Solter
Separat o divorciat
Vidu

1. Sense parella

Convivéencia

Sol

1. Sol

Amb espos/a

Amb fills/es

Amb espos/a i fills/es
Altres

2. Amb companyia

Entorn fisic

Rambla Ferran

Ronda

Cappont

Balafia

Santa Maria i Ciutat Jardi

2. Zona amb més recursos

Eixample
Bordeta

1. Zona amb menys recursos

Consum de tabac

No fumador
Exfumador

2. No fumador

Fumador ocasional
Fumador habitual

1. Fumador

Consum d’alcohol

No beu mai (o0 en ocasions especials)
Una o dos vegades al mes

2. No bevedor

Una o dos vegades a la setmana
Diariament

Nomeés en les menjades i diariament
Entre menjades i durant les menjades

1. Bevedor

Descans nocturn

PO R WINEIRWONEINO[OTR WN PO A WNFIo R W0 N o oA

Es desperta molt aviat (abans del que
voldria)

Si: Puntuacio6 > 4

2. Licosta molt adormir- se
3. Dorm malament durant la nit
4. Es desperta moltes vegades durant la nit No: Puntuacio < 4
Habit de lectura 1. Adiari 2. Si
2.  Amb freqliéncia (algunes vegades a la
setmana)
3. Poques vegades 1. No
4. Mai o casi mai
5. No sap llegir
Practica d’exercici 1. Maio < 30 min c/ vegada 1. No
fisic 2. <1 persetmana
3. 1-2persetmana o 30— 60 min ¢/ vegada 2. Si
4. 3 -4 vegades per setmana 0 60 min ¢/
vegada
5. 5—7 persetmana
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