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1. DESCRIPCIO DE LA POBLACIO SOTA VIGILANCIA

1.1 Area geogrdfica de referéncia i poblacié sota vigilancia

La provincia de Girona té una extensi6é de 5.517 km, una poblaci6 total que supera els 750.000
habitants que representa una densitat de poblacié proxima als 140 habitants/km?2 (dades
corresponents al padr6 municipal del periode 2007 - 2019) [1]. La Regi6 Sanitaria de Girona
(RSG) dona cobertura al 97,9% dels habitats dels 221 municipis de la provincia de Girona (208
municipis) més els municipis de Calella, Canet de Mar, Malgrat de Mar, Palafolls, Pineda de Mar,
Sant Cebria de Vallalta, Sant Iscle de Vallalta, Sant Pol de Mar, Santa Susanna i Tordera. El 75%
dels municipis té 3.000 o menys habitants i només 9 municipis superen els 20.000 habitants.

Aquestes dades assenyalen que es tracta d'un territori amb una elevada dispersio territorial.

Del conjunt de la poblaci6, un 18,0% dels habitants eren majors de 64 anys amb una distribuci6
heterogénia entre les diferents comarques. El sector nord, format per I'Alt i el Baix Emporda,
Garrotxa i Ripolles presenta un percentatge major de residents majors de 65 anys (19,5%) que el
conjunt de municipis del sector sud (16,8%). De fet, els 7 municipis on el percentatge de majors

de 65 anys supera el 30% so6n tots al sector nord, principalment a I’Alt Emporda.

La distribucié dels centres hospitalaris de la RSG és ajustada a la distribucié comarcal en els casos
de I'Alti el Baix Emporda, la Garrotxa i el Ripolles. La comarca de la Selva esta dividida entre Selva
interior i la Selva maritima (que inclou els municipis de Tossa de Mar, Lloret de Mar i Blanes, amb
centre de referencia 'Hospital de Blanes). Els habitants de La Selva interior tenen com a centre de

referencia el servei de I'Hospital Santa Caterina.



A la Figura 1 es presenta la distribuci6 territorial per proveidors i a la taula 1 es defineixen les diferents arees basiques que corresponen a cada
centre hospitalari. L’hospital Universitari Josep Trueta, gestionat per I'Institut Catala de la Salut (ICS) i 'Hospital Santa Caterina de !'Institut

d’Assisténcia Sanitaria (IAS) comparteixen la gestio del servei de neurologia i la Unitat de tractament de trastorns cognitius esta centralitzada a
I'Hospital Santa Caterina.

Figural. Distribucié comarcal segons centre de referencia i percentatge de > 64 anys.
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Taula 1. Distribuci6 de les diferents arees basiques amb els seus centres de referéncia.

AREES BASIQUES DE SALUT

ICS - IAS

Anglés

Arbucies - St. Hilari Saclam
Breda - Hostalric

Cassa de la Selva

Salt

Sils - Vidreres - Maganet
Sta. Coloma de Farners
Banyoles

Celra

Girona 1

Girona 2

Girona 3

Girona 4

Sarria de Ter

HCAMP

Camprodon
Ribes - Campdevanol

Ripoll - St. Joan les Abadesses

Besalu
La Vall d'en Bas
Olot

Sant Joan les Fonts

SSIBE

La Bisbal d'Emporda
Palafrugell

Palamos

St. Feliu de Guixols

Torroella de Montgri

FSE

Bascara
Figueres
LaJonquera
L'Escala
Llanca
Peralada
Roses

Vilafant

HBL

Blanes

Lloret de Mar

HCAL

Calella

Canet de Mar
Malgrat de Mar
Pineda de Mar

Tordera




2. DEFINICIO DEL CAS

El ReDeGi és un dispositiu de registre basat en els principis de la vigilancia epidemiologica [2]: té
assignada una poblaci6 sota vigilancia, disposa de criteris estandarditzats de definicié de cas i un
sistema simple i flexible de recollida de dades. Sota aquests principis, el ReDeGi registra els casos
de demeéncia diagnosticats als hospitals de la RSG d’acord amb els criteris diagnostics establerts
per a la sindrome de deméncia i els diferents subtipus segons el Manual Diagnostic i Estadistic els
Trastorns Mentals (DSM-IV-TR) [3]. De manera complementaria, s’utilitzen criteris diagnostics
d’investigaci6 per a la demencia per cossos de Lewy [4], per a la deméncia frontotemporal [5], per
a la demeéncia secundaria a paralisi supranuclear progressiva [6], per a la deméncia secundaria a
degeneraci6 corticobasal [7], per a la demencia secundaria a atrofia multisistémica [8], per a la

demencia semantica [9], i per a I'afasia progressiva primaria [10].

El diagnostic pot haver estat realitzat a les consultes ambulatories dels serveis de neurologia o
geriatria de cada hospital o bé després d'un procés d’hospitalitzacid. La identificacié dels casos i
la notificacié al ReDeGi la realitzen els propis facultatius especialistes de cada hospital de la RSG
que han dut a terme el procés diagnostic i després de la signatura del consentiment informat per

part del pacient i/o dels seus familiars.

De forma periodica, un tecnic del ReDeGi es desplaca als diferents hospitals de la RSG i revisa les
histories cliniques dels casos de demencia notificats i recull la informacié en un quadern de
recollida de dades format per quatre moduls: 1- identificaci6 del centre (3 variables: nom del
centre hospitalari, data d’admissi6é al centre i nimero d’histdria clinica); 2- caracteristiques
sociodemografiques (9 variables: data de naixement, sexe, nacionalitat, localitat de residéncia,
categoria laboral, nivell d’escolaritat, estat civil, tipus de residéncia i dispositiu assistencial de
derivaci6); 3- caracteristiques del diagnostic (4 variables: data aproximada de linici dels

simptomes, data del diagnostic, criteris diagnostics segons els criteris DSM-IV-TR, criteris



diagnostics complementaris del subtipus de demeéncia); 4- dades cliniques (13 variables:
puntuacié i data d’administracié6 del MMSE, puntuacié i data d’administraci6 de la BDRS,
puntuaci6 de la CDR, antecedents de primer grau de demencia, diagnostic d’'HTA, de DM, de DSLP,
d’AVC, de malaltia tiroidal i antecedents de trastorn depressiu i trastorn psicotic). La informacio
recollida és registrada en una base de dades electronica seguint els requisits de confidencialitat

d’'informacio personal que assenyala la normativa espanyola.

3. REGISTRE DEL CAS

La validesa del diagnostic es basa en la premissa de validesa del procés diagnostic per part dels
facultatius especialistes col-laboradors del ReDeGi. Els diagnostics de deméncia registrats sén
realitzats pels especialistes de cada centre hospitalari (especialistes en neurologia, psiquiatria,
geriatria o medicina interna). A més, el ReDeGi compta amb un estudi propi per avaluar la validesa
del procés diagnostic a partir de la valoracié del grau de compliment de les guies de practica

clinica vigents pel procés diagnostic de les deméncies [13].

El diagnostic s’estableix a partir de la historia clinica mitjangant una entrevista al pacienti a una
persona de referencia (familiar o curador), d'un examen meédic general i neurologic i després
d’obtenir els resultats de proves complementaries que es considerin necessaries. Les més
freqiients s6n una analitica hematologica i bioquimica basica, una prova de neuroimatge
(tomografia axial computeritzada i/o ressonancia magnética cerebral) i/o una valoraci6

neuropsicologica.



4. ESTIMACIO DE LA COBERTURA DIAGNOSTICA

A partir de les dades dels registres realitzats anualment, conjuntament amb les dades de
poblacié que ofereix I'Institut d’Estadistica i els indicadors de prevalencga i incidencia, es

realitza una estimacié del nombre de casos de deméncia incidents anual a la RSG.

A partir d’aquesta estimacio, s’ha determinat la cobertura diagnostica dels centres d’atenci6
especialitzada de la RSG i la seva area de referéncia. Per dur a terme aquesta aproximacio, s’ha
utilitzat una prevalenca de deméncia en majors de 60 anys del 5,4% i una incidéncia de 8,8
casos per 1.000 persones - anys. Aquests valors corresponen a una estimacié realitzada per
un grup d’experts internacionals mitjangant un procediment de consens basat en metodologia

Delphi [14].

Aquest informe aporta un consens sobre indicadors epidemiologics de freqiiencia ajustats per
grups quinquennals d’edat i per regions geografiques. Concretament, les taxes emprades
corresponen a I'area denominada EURO (A), que inclou els paisos d’Europa occidental. Les
dades de poblaci6 corresponen ales publicades per 'INE i que estan incloses ala base de dades

de fitxes municipals.
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