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RESUM 

L’Envelliment  Actiu  i  Saludable  (EAS)  és  el  procés  d’optimització  d’oportunitats  de 

salut, participació i seguretat per millorar la qualitat de vida. No hi ha un model unitari 

per mesurar l’EAS. 

Objectius: Determinar  la  prevalença  de  l’EAS  a  la  província  de Girona  i  a  14  països 

d’Europa  segons  diferents models  i  analitzar  l’associació  de  l’EAS  amb  variables  de 

salut i amb determinants socials de la salut. 

Metodologia: Estudi transversal observacional analític d’una mostra representativa de 

població general de 50 i més anys de la província de Girona i d’Europa. Es van analitzar 

les dades obtingudes  l’any 2013 de  l’estudi de Maduresa  i Envelliment Satisfactori a 

Girona (MESGI50) i dels països participants del Study of Health, Ageing and Retirement 

in Europe (SHARE). La variable dependent va ser l’EAS mesurat amb el model de Rowe i 

Kahn (EAS‐RK) i amb un model de l’EAS basat en la definició de l’OMS (EAS‐OMS). Les 

variables  independents  van  ser  sociodemogràfiques,  clíniques,  de  salut  i  dels 

determinants  socials  de  la  salut.  Es  va  fer  un  anàlisi  descriptiu  i  utilitzar models  de 

regressió logística binària multivariant. 

Resultats: La mostra va estar formada per 55.278 participants, amb una mitjana d’edat 

de 65,24 anys  (DE= 10,18; Rang= 50‐104),  i el 53,1% eren dones. Les prevalences de 

l’EAS van ser de 23,5% pel model EAS‐RK  i de 38,8% pel model EAS‐OMS. Hi va haver 

variacions significatives entre països distribuïdes en un gradient Nord‐Centre amb Sud‐

Est d’Europa. En el model EAS‐RK la prevalença més alta va ser per Suïssa (39,5%) i la 

més  baixa per  Espanya  (14,1%).  En  el model  EAS‐OMS  van  ser Dinamarca  (61,2%)  i 

Estònia (23,7%) respectivament. Les variables sociodemogràfiques associades amb no 

tenir EAS van ser l’edat avançada, el sexe femení, no estar casat, el baix nivell educatiu, 

no treballar, tenir dificultats econòmiques per arribar a final de mes. En els dos models 

la  presència  de  l’EAS  es  va  associar  significativament  amb  una  salut  autopercebuda 

excel∙lent o molt bona (OR EAS‐RK= 2,858; OR EAS‐OMS= 2,216), una qualitat de vida 

alta o molt alta  (OR EAS‐RK= 2,457; OR EAS‐OMS= 4,318), menys  visites  al metge o 
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infermera (OR EAS‐RK= 0,369; OR EAS‐OMS= 0,570), i menys ingressos hospitalaris (OR 

EAS‐RK= 0,437; OR EAS‐OMS= 0,578). El determinant social de  la salut més fortament 

associat a no tenir un EAS va ser les persones no actives en el mercat laboral (OR EAS‐

RK= 3,115; OR EAS‐OMS= 2,976), seguit per tenir dificultats per arribar a final de mes 

(OR EAS‐RK= 1,971; OR EAS‐OMS= 2,469). Els dos estils de vida més relacionats amb 

l’EAS van ser la inactivitat física i l’obesitat. 

Conclusions: Hi ha diferències en  la prevalença de  l’EAS  segons el model utilitzat, el 

model EAS‐OMS és més inclusiu. Es dóna un gradient geogràfic Nord‐Centre amb Sud‐

Est d’Europa. Les persones amb EAS‐OMS tenen una associació forta amb la qualitat de 

vida alta o molt alta que gairebé duplica el grau d’associació respecte al model EAS‐RK. 

Més  que  amb  els  estils  de  vida  o  les  condicions  de  l’entorn,  l’EAS  està  fortament 

associat a les condicions socioeconòmiques de les persones. 

Paraules clau: Epidemiologia, Prevalença, Envelliment Actiu i Saludable, Determinants 

Socials de la Salut, SHARE 
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RESUMEN 

El  Envejecimiento  Activo  y  Saludable  (EAS)  es  el  proceso  de  optimización  de 

oportunidades de salud, participación y seguridad para mejorar  la calidad de vida. No 

hay un modelo unitario para medir el EAS. 

Objetivos: Determinar la prevalencia del EAS en  la provincia de Girona y en 14 países 

de Europa según diferentes modelos y analizar  la asociación del EAS con variables de 

salud y con determinantes sociales de la salud. 

Metodología:  Estudio  transversal  observacional  analítico  de  una  muestra 

representativa de población general de 50 y más años de  la provincia de Girona y de 

Europa. Se analizaron  los datos obtenidos en el año 2013 del estudio de Madurez y 

Envejecimiento  Satisfactorio  en  Girona  (MESGI50)  y  de  los  países  participantes  del 

Study of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE). La variable dependiente fue 

el EAS medido con el modelo de Rowe y Kahn (EAS‐RK) y con un modelo de EAS basado 

en  la  definición  de  la  OMS  (EAS‐OMS).  Las  variables  independientes  fueron 

sociodemográficas, clínicas, de salud y  los determinantes sociales de  la salud. Se hizo 

un análisis descriptivo y utilizaron modelos de regresión logística binaria multivariante. 

Resultados: La muestra estuvo  formada por 55.278 participantes, con una media de 

edad  de  65,24  años  (DE=  10,18;  Rango=  50‐104),  y  el  53,1%  eran  mujeres.  Las 

prevalencias fueron de 23,5% en el modelo EAS‐RK y de 38,8% en el modelo EAS‐OMS. 

Hubo  variaciones  significativas  entre  países  distribuidas  a  lo  largo  de  un  gradiente 

Norte‐Centro con Sur‐Este de Europa. En el modelo EAS‐RK la prevalencia más alta fue 

para Suiza (39,5%) y  la más baja para España (14,1%). En el modelo EAS‐OMS fueron 

Dinamarca (61,2%) y Estonia (23,7%) respectivamente. Las variables sociodemográficas 

asociadas  con  no  tener  EAS  fueron  la  edad  avanzada,  el  sexo  femenino,  no  estar 

casado, el bajo nivel educativo, no trabajar, tener dificultades económicas para llegar a 

fin de mes. En  los dos modelos  la presencia de EAS se asoció significativamente con 

una  salud  autopercibida  excelente  o muy  buena  (OR  EAS‐RK=  2,858; OR  EAS‐OMS= 

2,216), una calidad de vida alta o muy alta (OR EAS‐RK= 2,457; OR EAS‐OMS= 4,318), 

menos  visitas  al  médico  o  enfermera  (OR  EAS‐RK=  0,369;  OR  EAS‐OMS=  0,570)  y 
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menos  ingresos  hospitalarios  (OR  EAS‐RK=  0,437;  OR  EAS‐OMS=  0,578).  El 

determinante social de  la salud más  fuertemente asociado a no tener un EAS  fue  las 

personas no activas en el mercado  laboral  (OR EAS‐RK= 3,115; OR EAS‐OMS= 2,976), 

seguido por  tener dificultades para  llegar  a  fin de mes  (OR EAS‐RK= 1,971; OR EAS‐

OMS= 2,469). Los dos estilos de vida más relacionados con el EAS fueron la inactividad 

física y la obesidad. 

Conclusiones: Hay diferencias en  la prevalencia del EAS según el modelo utilizado, el 

modelo EAS‐OMS es más  inclusivo.  Se da un  gradiente  geográfico Norte‐Centro  con 

Sur‐Este de  Europa.  Las personas  con  EAS‐OMS  tienen una  asociación  fuerte  con  la 

calidad  de  vida  alta  o muy  alta  que  casi  duplica  el  grado  de  asociación  respecto  al 

modelo EAS‐RK. Más que con  los estilos de vida o  las condiciones del entorno, el EAS 

está fuertemente asociado a las condiciones socioeconómicas de las personas. 

Palabras  clave:  Epidemiología,  Prevalencia,  Envejecimiento  Activo  y  Saludable, 

Determinantes Sociales de la Salud, SHARE 
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ABSTRACT 

Active and Healthy Ageing (AHA)  is the process of optimizing opportunities related to 

health, participation,  and  safety  in order  to  improve quality of  life.  There  is no one 

model for measuring AHA. 

Objective: To determine  the prevalence of AHA  in  the province of Girona and  in 14 

European  countries  according  to  various  models,  and  to  analyze  the  association 

between AHA, health variables, and social determinants of health. 

Methodology:  This was  a  cross‐sectional,  observational  analysis  of  a  representative 

sample of  the general population aged 50 years and older  in  the province of Girona 

and  in  Europe.  The  data  analyzed  were  obtained  in  2013  by  the  MESGI50  study 

(Catalan acronym for Maturity and Satisfactory Ageing in Girona) and from participants 

in  the  Study  of  Health,  Ageing  and  Retirement  in  Europe  (SHARE).  The  dependent 

variable was AHA, measured  using  the Rowe  and  Kahn AHA model  (AHA‐RK)  and  a 

model  based  on  the  World  Health  Organization  definition  (AHA‐WHO).  The 

independent variables were sociodemographic, clinical, health‐related, and the social 

determinants socials of health. A descriptive analysis and multivariate models of binary 

logistical regression were developed.  

Results:  The  sample  consisted  of  55.278  participants, mean  age  65.24  years  (SD= 

10.18; Range= 50‐104), and 53.1% women. The prevalence of AHA was 23.5%  in  the 

AHA‐RK  model  and  38.8%  in  the  AHA‐WHO  model.  Significant  variations  were 

observed between the countries studied, and were distributed along a north‐central to 

south‐east  gradient.  In  the  AHA‐RK model,  the  highest  prevalence was  observed  in 

Switzerland  (39.5%) and  the  lowest  in Spain  (14.1%).  In  the AHA‐WHO model,  these 

extremes were observed  for Denmark  (61.2%) and Estonia  (23.7%),  respectively. The 

sociodemographic variables associated with  the absence of AHA were advanced age, 

female sex, unmarried status,  low educational  level,  lack of employment, and  lack of 

sufficient  financial resources.  In both models, the presence of AHA were significantly 

associated with a self‐perception of excellent or very good health status (OR AHA‐RK= 

2.858; OR AHA‐WHO= 2.216), high or very high quality of  life (OR AHA‐RK= 2.457; OR 
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AHA‐WHO=  4.318),  fewer  visits  to  a  doctor  or  nurse  (OR  AHA‐RK=  0.369; OR  AHA‐

WHO=  0.570),  and  fewer  hospital  admissions  (OR  AHA‐RK=  0.437;  OR  AHA‐WHO= 

0.578). The social determinant of health most strongly associated with a  lack of AHA 

was  the  lack of  labor  force participation  (OR AHA‐RK= 3.115; OR AHA‐WHO= 2.976), 

followed  by  the  lack  of  sufficient  financial  resources  (OR   AHA‐RK=  1.971; OR AHA‐

WHO= 2.469). The  two  lifestyle  factors most  strongly associated with a  lack of AHA 

were obesity and physical inactivity. 

Conclusions: There were differences  in AHA prevalence depending on  the analytical 

model used; the AHA‐WHO model was the most  inclusive.  In the geographic analysis, 

there was a north‐central to south‐east Europe gradient. Under AHA‐WHO criteria, the 

strong  association  observed  with  high  or  very  high  quality  of  life  that  was  nearly 

double  that  observed  in  the  degree  of  association  related  to  the  AHA‐RK  model. 

Compared  to  lifestyle  or  environmental  factors,  AHA was more  strongly  associated 

with the participants’ socioeconomic status.  

Key words: Epidemiology, Prevalence, Active Healthy Ageing, Social Determinants of 

Health, SHARE  
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1.1. Epidemiologia de l’envelliment 

1.1.1. Demografia de l’envelliment 

  Segons Nacions Unides l’any 2050 al món hi haurà 2 bilions de persones majors de 

60 anys, representant el 20% de  la població mundial. Per  l’any 2100 s’espera que es 

tripliqui el número actual de persones grans.(2) El 18,2% dels europeus tenen més de 

65 anys,(3) actualment Europa és el continent amb població més envellida  i amb un 

índex  de  dependència de  la  gent  gran més  elevat  (definit  com  el  quocient  entre  la 

població de 65  i més anys per cada 100 habitants de 15 a 64 anys).(2) Es preveu que 

aquesta proporció augmenti en les properes dècades a més d’un quart de la població, 

arribant l’any 2050 a un 28,1%.(3) 

  Les principals causes d’aquest  fenomen  són  l’increment de  l’esperança de vida  i 

l’entrada a  l’edat de  jubilació  (franja dels 65  i més anys) del “baby‐boom” que es va 

produir acabada la Segona Guerra Mundial en la majoria dels països del Centre i Nord 

d’Europa, com ara França, Alemanya, Regne Unit i Itàlia. Les zones rurals, allunyades i 

poc denses aglutinen la població més envellida degut a l’èxode dels joves motivat per 

les poques oportunitats d’ensenyament  i de  treball. De  tot Europa, on més es dóna 

aquest  fenomen és  a Grècia,  Espanya,  França  i Portugal  i  a  algunes  regions de  l’est 

d’Alemanya.(3) 

  Segons dades de l’any 2014, a Espanya hi havia un 18,12% de població major de 65 

anys amb un índex d’envelliment (definit com el quocient entre el número de persones 

de 65 i més anys i el de joves menors de 15 anys) de 112,24, mentre que a Catalunya hi 

havia  un  17,99%  de  majors  de  65  anys  i  un  índex  d’envelliment  de  106,43.(4)  A 

Catalunya,  segons dades publicades per  l’Institut d’Estadística de Catalunya  (Idescat) 

de l’any 2013, les persones de més de 65 anys representaven el 17,95% de la població, 

amb un índex d’envelliment de 113 i un índex del sobreenvelliment de 15 (definit com 

el quocient entre el número de persones de 85 i més anys respecte al de majors de 65 

anys).(5) Per províncies, l’any 2014, a Girona hi havia un 16,96% de persones majors de 

65 anys amb un índex d’envelliment de 96,53.(4) 
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  L’increment de  la  longevitat  junt amb  la disminució de  la  fecunditat produeixen 

canvis sense precedents en les estructures de totes les societats.(2,6) Aquests canvis es 

reflecteixen  en  el  perfil  dels  gràfics  poblacionals,  que  han  passat  de  mostrar  una 

piràmide  poblacional  on  els  infants  i  joves  representen  una  base  àmplia  i  les 

generacions  posteriors  disminueixen  gradualment  resultat  d’una mortalitat  creixent 

amb l’edat, a un inversió en forma de “coulant”, de manera que tant a Catalunya com 

a Europa  la població major de 65 anys supera en número a  la població  infantil.(3,4,7) 

Les Nacions unides pronostiquen que el 2050 el número de persones grans en països 

desenvolupats serà prop del doble que el de població infantil i pel 2100 la ràtio haurà 

augmentat a 2,2 (Figura 1).(2) 

 

Figura 1. Evolució piràmides poblacionals a Europa. Font: Nacions Unides. World Population 

Ageing 1950‐2050 a Europa (6) 

  A  Catalunya  fa  anys  que  les  piràmides  de  població  presenten  unes  cohorts  de 

mitjana d’edat particularment àmplies. Són  les anomenades generacions plenes que 

són més  nombroses  que  les  generacions  anteriors  (de més  edat),  i  posteriors  (més 

joves). Aquest fenomen es relaciona amb dos fets: el “baby‐boom” dels anys setanta, 

que es va donar una generació més tard que a  la majoria de països del Nord  i Centre 

d’Europa, comportant que aquests darrers portin una dècada d’avançament en termes 

d’envelliment  de  la  seva  estructura  demogràfica,  i  la  recent  onada  immigratòria. 

Aquest trànsit cap a edats madures i grans de les generacions plenes, que actualment 

estan  en  la  franja  d’edat  al  voltant  dels  40  anys,  provocarà  canvis  importants  en 

l’estructura demogràfica. S’espera que l’any 2031 a Catalunya la població de més de 65 

anys serà del 23,9%  i  l’any 2051 del 30,8%, havent augmentat en més d’un milió de 

persones.(7) 
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  Tanmateix Catalunya registra actualment un decreixement moderat de la xifra de 

població. Segons una projecció feta a curt i llarg termini, es preveu que en els propers 

cinc anys la població disminueixi, tot i la previsió de l’augment constant de l’esperança 

de  vida  en  els  propers  anys.  Aquest  fet  es  deurà  a  que  l’arribada  a  edats  més 

avançades de generacions cada vegades més nombroses farà augmentar el número de 

defuncions de manera progressiva i sostinguda. De manera que per primera vegada en 

la  història  recent  de  Catalunya,  al  voltant  del  2016  hi  haurà  un  creixement  natural 

negatiu  (més morts que naixements). No obstant,  la previsió a mitjà  termini és d’un 

creixement moderat, assolint  l’any 2026 valors semblants a  la població del 2010 però 

molt més envellida i inferiors als registrats el 2013. En termes relatius, les pèrdues de 

població  serien més  intenses  en  les  províncies  de  Girona  i  Tarragona,  que  són  les 

províncies que més han  crescut durant el primer decenni del  segle XXI. Pel 2051 es 

preveu que la població de Catalunya arribi gairebé a 8 milions d’habitants.(7) 

  Així doncs, a Catalunya en  l’horitzó 2026  la població  infantil  i  jove disminuirà:  la 

població de 0 a 14 anys passarà de ser el 15,9% del total a ser el 13,0%, mentre que la 

població de 15 a 39 anys passarà de ser el 32,7% del total a ser el 27,9%. En canvi,  la 

població de 40 a 64 anys passarà de ser el 34,0% del total a ser el 37,2%, la població de 

65 a 84 anys passarà de ser el 14,8% del total a ser el 18,2% i la població de 85 i més 

anys passarà de ser el 2,6% del total a ser el 3,7% (Figura 2).(7)  

Figura 2.Piràmide de població Catalunya 2013 i 2026 (escenari mitjà). Font: Idescat. 

Projeccions de població 2013 ‐2051 Principals resultats (7) 
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  En  l’horitzó 2051  la població total de Catalunya haurà augmentat, però al mateix 

temps es produirà un envelliment global de la població, ja que els grups de població de 

0 a 14 anys, de 15 a 39 anys i de 40 a 64 anys seran menys nombrosos que els actuals, i 

el guany de població es concentrarà exclusivament en el grup de 65 i més anys.(7) 

  Aquest grup de població major de 65 anys es caracteritza per la presència de més 

dones que homes en una mateixa edat. Característica que continuarà existint, però la 

seva  intensitat es moderarà com a conseqüència de  la millora de  l’esperança de vida 

on més homes arribaran a edats avançades. L’any 2013, per cada 100 homes majors de 

65 anys vivien a Catalunya 135 dones de  la mateixa edat. Es preveu una disminució 

d’aquesta proporció al  llarg del temps (any 2051 per cada 100 homes, 123 dones). La 

feminització  és més  notable  entre  les  persones majors  de  85  anys.  L’any  2013,  per 

cada 100 homes majors de 85 anys hi havia a Catalunya 218 dones, tot  i que aquesta 

proporció també disminuirà fins a 181 dones l’any 2031 i a 166 dones l’any 2051.(7) 

  En  paral∙lel  al  progressiu  envelliment  de  la  població  cal  destacar  un  procés  de 

sobreenvelliment especialment visible (persones de 85 i més anys respecte a persones 

de 65 i més anys).(7) Segons Nacions Unides a nivell mundial, la població de més de 60 

anys  és  la  que  està  augmentant més  ràpidament.  En  els  països més  desenvolupats 

augmentarà un 1% per any abans del 2050 i un 0,11% per any entre el 2050 i 2100. Així 

doncs,  s’espera que  augmentarà  al 45%  l’any 2050  incrementant de 287 milions de 

persones  el  2013  a  417 milions  el  2050  i  440 milions  el  2100.  En  els  països menys 

desenvolupats  aquest  creixement  es  produirà  més  ràpid.  De  manera  que  a  nivell 

mundial la població major a 80 anys augmentarà l’any 2100 per 7 vegades a l’actual.(2) 

A  Catalunya,  l’any  2013  la  població major  de  85  anys  representava  el  14,9%  de  la 

població major de 65 anys. L’any 2031 aquest percentatge serà del 17,1% i l’any 2051 

serà  del  22,1%.  En  termes  absoluts,  l’envelliment  serà  especialment  visible  en  el 

número de majors de 85 anys, que passarà dels 195.000 habitants el 2013 a 541.000 el 

2051,  augmentant més  de  dues  vegades  i mig  el  valor  actual.  En  particular,  en  les 

properes  dècades  es  produirà  una  eclosió  de  la  població  nonagenària  i  centenària, 

produint‐se una intensificació de l’envelliment.(7) 
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  Pel que fa a l’esperança de vida al néixer, a nivell mundial continuarà augmentant 

al llarg dels propers anys; concretament en els països desenvolupats augmentarà de 77 

anys  el  2005‐2010  a  83  anys  el  2045‐2050  i  89  anys  el  2095‐2100.  En  els  homes 

augmentarà de mitjana 1,45 anys per dècada i en les dones 1,23 anys per dècada.(2) 

  Segons  fonts  de  l’Eurostat,  l’any  2012  a  Espanya  la  mitjana  de  82,5  anys 

d’esperança  de  vida  (EV)  va  ser  la més  alta  de  tots  els  estats membres  de  la Unió 

Europea,  que  l’any  2012  tenia  una mitjana  de  80,3  anys  (en  homes  77,5  anys  i  en 

dones 83,1 anys).(8) Espanya és el primer país d’Europa amb major EV en dones  i el 

segon  a  nivell  mundial  per  darrera  de  Japó,  mentre  que  pels  homes  es  situa  en 

posicions més intermèdies.(9,10) Els països d’Europa amb menor EV són els països de 

l’Est  oscil∙lant  al  voltant  dels  70  anys,(2,3)  es  constata  en  aquests  països  les 

desigualtats  en  salut  respecte  als  altres  països  europeus,  relacionat  en  part  per  un 

progrés irregular i fracasos en les polítiques de salut.(11,12) 

  A  Catalunya  l’evolució  de  l’EV  d’ençà  del  darrer  quart  del  segle  XX  ha  estat 

considerablement  favorable. Entre el 1983  i el 2012  s’ha  registrat un augment de  la 

vida mitjana de 6,4 anys per als homes i de 6,1 anys per a les dones, que expressat en 

altres termes equival a un guany d’EV de 2,2 anys per dècada en els homes i 2,1 anys 

per dècada en  les dones.(7) De manera que  l’any 2013  l’EV pels homes es situava en 

80,3 anys  i per  les dones en 86,0 anys,(5) dades  semblants a Espanya.(4) S’espera a 

Catalunya que pel 2015  l’EV haurà augmentat a 82,3 els homes  i 87,6  les dones  i pel 

2050 a 85,3 els homes i 90,2 les dones.(7) 

  Pel  que  fa  a  l’EV  als  60  anys  ha  millorat  constantment  en  les  3  passades 

dècades.(13) A Catalunya l’any 2012 l’EV als 60 anys era pels homes 22,69 anys i per a 

les dones 27,21 anys.(5) També similar a Espanya  i superior a  la mitjana europea.(3) 

Cal remarcar que les millores de l’EV en edats avançades són principalment atribuïbles 

a la disminució en el consum de tabac en els homes i a la disminució de la mortalitat en 

malaltia cardiovascular (tant en homes, com en dones).(13) 
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  Tot  i  que  Espanya  i  Catalunya  es  situen  entre  els  països  amb major  longevitat 

mundial,  pel  que  fa  als  anys  viscuts  en  bona  salut,  davalla  a  posicions  intermèdies 

respecte  a  la  resta  d’estats  europeus.  Segons  dades  del  Ministeri  Espanyol  sobre 

l’esperança de vida en bona salut (EVBS), l’any 2011 a Espanya l’edat de l’EVBS era de 

65,3 anys en homes i 65,8 anys en dones, ocupant el sisè i setè lloc respectivament en 

el conjunt de  la Unió Europea. Els països més ben situats eren Malta, Suècia, Grècia, 

Irlanda  i Luxemburg.(14) Mentre que a Catalunya  l’any 2012  l’EVBS en homes era de 

65,7 anys i en dones de 66,2 anys.(15) Igualment, quan s’analitza l’EV en persones amb 

presència de malaltia  crónica, es passa a ocupar una posició del mig en el  rànquing 

europeu.(11) 

  Així mateix, pel que fa a l’esperança de vida lliure de discapacitat (EVLD), a Europa 

una dona nascuda el 2012 pot esperar de viure 61,9 anys  lliure de discapacitat  i els 

homes 0,6 anys menys.(8,9) A Catalunya l’any 2012 l’EVLD era de 69,5 anys pels homes 

i 69,7 anys per  les dones, havent‐hi una diferència entre homes  i dones menor als 3 

mesos,  tot  i que en  termes  relatius  la proporció que  representen els anys  lliures de 

discapacitat sobre el conjunt de  l’EV ha estat superior en els homes.(15) Aquests fets 

en contraposició a l’EV més elevada per a les dones, reflecteix que les dones viuen més 

però amb alguna discapacitat, mentre que els homes  tendeixen a viure menys però 

amb més salut.(9,15) Per altra banda,  les sis causes principals que s’associen als anys 

viscuts  amb  discapacitat  són:  demència,  sordesa,  agudesa  visual,  osteoartrititis, 

malaltia cardiovascular i ictus. Essent la demència la causa principal d’anys viscuts amb 

discapacitat en la gent gran.(11) 

1.1.2. Conseqüències de l’envelliment poblacional 

  L’envelliment de  la  societat és un  fenomen mundial que  comporta  importants  i 

profundes conseqüències en un nombre ampli d’àrees com són el mercat  laboral,  les 

pensions, les provisions de salut, l’habitatge i els serveis socials entre altres.(3,6,14) A 

més  a més,  té  una  influència  directa  en  l’equitat  i  la  solidaritat  intergeneracional  i 

intragenaracional.(6) 
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 Conseqüències politico‐econòmiques

  L’envelliment  de  la  població  incidirà  en  el  creixement  econòmic,  l’estalvi,  la 

inversió, el consum, els mercats de treball, les pensions, la tributació i la transferència 

intergeneracional. També pot influir en els patrons de vot i la representació.(6) 

  Un  dels  paràmetres  que  més  clarament  reflecteixen  aquestes  conseqüències 

econòmiques és l’índex de dependència de la gent gran (definit com el quocient entre 

la població major de 65  anys per  cada 100 habitants de 16  a 64  anys).  Segons una 

projecció feta l’any 2012, a la Unió Europea es produirà una disminució del número de 

persones en edat  laboral del 66,2%  l’any 2013 al 56,9%  l’any 2050  (representant 40 

milions  de  persones  menys).(2)  Tot  això  comportarà  un  augment  de  l’índex  de 

dependència d’un 27,5% a principis del 2013 a gairebé el 50% l’any 2050.(3) Per tant hi 

haurà  menys  persones  en  edat  laboral  per  sostenir  a  la  població  restant,  i  una 

proporció més alta de persones grans que hauran de  rebre pensions  (algunes de  les 

quals necessitaran  infraestructures  i  serveis addicionals augmentant  les despeses de 

salut publica).(3) 

  Així  mateix,  a  Catalunya  es  produirà  un  increment  progressiu  de  l’índex  de 

dependència durant el període 2013‐2050, que augmentarà més intensament a partir 

del període 2030‐2035, quan  arribin  a  l’edat de  jubilació  les  generacions plenes del 

“baby‐boom” nascudes els anys  setanta. En  canvi a partir de  l’any 2045  l’increment 

serà  cada  cop  més  moderat.  Concretament  l’any  2013  a  Catalunya  l’índex  de 

dependència  era  d’un  26,5%,  molt  semblant  al  d’Espanya  (26,3%)  i  al  de  la  Unió 

Europea  (27,5%). Tanmateix, es preveu que  l’any 2051 serà de 55,9%, situant‐se per 

sobre de  la mitjana europea  (49,4%). Aquests valors disminuirien  i  la seva progressió 

s’alentiria en el cas d’introduir‐se els canvis actuals de legislació respecte a que l’edat 

de  jubilació  sigui  als  67  anys.  Representant  aquest  un  exemple  d’accions  per 

contrarestar  les  conseqüències  econòmiques  que  comporta  l’envelliment  de  la 

població.(7) 
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  D’altra banda,  la Comissió de  les Comunitats Europees preveu que els efectes de 

l’envelliment sobre l’economia serà substancial en gairebé tots els estats membres, de 

manera  que  a  la  Unió  Europea  la  despesa  pública  derivada  de  l’envelliment 

augmentaria des del 2009 fins al 2060 per terme mitjà en aproximadament 4,75 punts 

percentuals del producte interior brut (PIB), i en més de 5 punts percentuals en la zona 

euro (degut principalment a les despeses en pensions, assistència sanitària i en cures a 

llarg termini).(16)  

  Així doncs, es constata que la inversió de l’estructura poblacional pot impactar en 

la  capacitat  dels  governs  per  incrementar  els  seus  ingressos,  així  com  per  proveir 

adequades pensions i serveis de salut.(3) 

 Conseqüències socials i sanitàries 

  L’envelliment global  incidirà en  la salut,  l’atenció a  la salut,  la composició de  les 

famílies, les condicions de vida, l’habitatge i la migració de la població mundial.(6) 

  A  nivell  social,  segons  l’Informe  de  Benestar  Social  i  Família  sobre  l’estat  dels 

serveis socials a Catalunya l’any 2015, la feminització de la vellesa i la feble relació de 

les dones amb el mercat laboral sobretot en generacions més antigues, comporta que 

aquestes  dones  no  disposin  de  pensions  de  jubilació,  sinó  que  de  viudetat  o  no 

contributives, representant un important risc de pobresa.(17) Així mateix, la relació de 

la vellesa amb  la dependència comporta també conseqüències socials pel que  fa a  la 

despesa pública  i a  les càrregues  familiars, de manera que  la vellesa és un  factor de 

vulnerabilitat  a  l’exclusió  social,(17)  en  la  qual  també  es  poden  donar  situacions 

d’aïllament  social  i maltractament.  Segons  l’Organització Mundial  de  la  Salut  (OMS) 

una de cada 10 persones grans ha sofert maltractament en el darrer mes.(18) A nivell 

mundial  es  preveu  que  aquests  casos  augmentin  com  a  conseqüència  del  ràpid 

envelliment  de  la  població  i  de  la  manca  de  recursos  per  atendre  plenament  les 

necessitats de  les persones grans.(18) En aquesta  línia,  l’OMS  inclou en  l’Estratègia  i 

Pla  d’acció  per  un  Envelliment  Saludable  a  Europa  2012‐2010  intervencions  per 

prevenir l’aïllament, l’exclusió social i el maltractament en la vellesa.(19) 
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  A nivell  sanitari hi haurà una major prevalença de problemes de  salut de baixa 

freqüència  en  edats més  joves  (càncer,  fractures  de  fèmur,  demències,  ictus,  entre 

altres) i de multimorbiditat, discapacitat i risc de fragilitat.(20,21) 

  D’acord amb una estimació feta per l’OMS el 2010, el 23% de càrrega global de la 

malaltia és atribuïble a persones de més de 60 anys. En les regions amb ingressos alts 

aquesta  càrrega  augmenta  al  49,2%.(22)  Les  malalties  que  més  contribueixen  a 

aquesta  càrrega  en  la  gent  gran  són  les  malalties  cròniques  no  comunicables.  En 

primer  lloc  les cardiovasculars (30,3%), seguides de  les neoplàsies malignes, malalties 

respiratòries, musculoesquelètiques, malalties mentals  i  neurològiques.(23)  Algunes 

d’aquestes  són  malalties  fortament  relacionades  amb  l’edat  i  que  produeixen 

discapacitat  (demència,  ictus,  malaltia  pulmonar  obstructiva  crònica,  diabetis). 

L’augment  d’aquesta  càrrega  serà  mes  evident  en  països  amb  ingressos  mitjans  i 

baixos.(23) 

  El cost de  la càrrega de  les malalties per a  la  societat  serà enorme en el cas de 

manca d’intervencions enfocades a la salut.(20) Per aquesta raó, l’OMS fa èmfasis en la 

promoció de  la salut  i el benestar de  la població major de 50 anys durant els darrers 

anys de vida  laboral.(21) En referència a  les  intervencions de salut, cal subratllar que 

aquestes  no  només  han  d’anar  dirigides  a  la  població  jove,  sinó  que  també  a  les 

persones grans. Segons  l’Oficina Regional Europea de  l’OMS, hi ha creixent evidència 

sobre  la  infrautilització d’accions de promoció de  la salut  i prevenció de malalties en 

persones grans, quan aquestes  intervencions poden ser eficients  i cost‐efectives.(19) 

Per  això,  cal  combatre  obstacles  com  l’edatisme  (discriminació  per  l’edat),  la 

multimorbiditat i els sistemes de salut poc preparats per atendre necessitats de la gent 

gran,  agreujats  a  més  per  l’ús  de  taxes  i  d’inadequades  proteccions  socials  i  de 

seguretat.(23) 

  Els sistemes de salut han de trobar estratègies efectives per tal de donar resposta 

a  les noves necessitats de  les persones grans, en cas contrari, els canvis demogràfics 

els comportaran una carrega de proporcions considerables.(24) 
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 Abordatge de les conseqüències de l’envelliment 

  Si bé  les conseqüències de  l’envelliment de  la població es poden veure com una 

amenaça a l’estat de benestar; algunes persones consideren aquest fenomen com una 

gran  oportunitat  i  un  enorme  repte  global  de  salut  pública.(6)  Hi  ha  autors  que 

defensen que la preocupació per la càrrega econòmica que representa l’envelliment si 

bé  certa, és exagerada perquè es pot  compensar amb polítiques  i  intervencions per 

mantenir i millorar la salut en la vellesa.(20)  Tanmateix els països europeus no han de 

ser complaents amb les seves respostes, i els serveis de salut i de benestar social han 

d’adaptar‐se per tal de donar resposta a l’envelliment de la població.(20) 

  Els  autors  que  defensen  l’envelliment  de  la  població  com  una  oportunitat 

argumenten,  entre  altres,  que  els  índexs  de  dependència  no  són  una mesura  útil 

perquè  donen  per  suposat  que  les  persones  grans  no  són  productives.  Igualment 

critiquen  la mesura  de  l’EVLD  perquè  el  fet  de  tenir  discapacitat  no  implica  que  la 

persona no participi d’altres maneres en la societat, contribuint també de forma social, 

econòmica o  cultural. També defensen que  l’envelliment  comporta majors despeses 

de salut perquè en molts països, no es fan  intervencions dirigides a  la promoció de la 

salut  i  prevenció  de  malalties  que  poden  tenir  un  gran  impacte  en  l’envelliment 

saludable sense representar grans despeses, essent una oportunitat perduda.(25) Així 

doncs,  malgrat  la  creixent  preocupació  per  la  càrrega  econòmica  que  representa 

l’envelliment,  aquesta  és  exagerada  perquè  es  pot  compensar  amb  accions  com  el 

canvi  en  el  sistema  de pensions,  l’èmfasi  en  prevenció  de malalties,  el  focus  en  les 

malalties no comunicables i el millor ús de la tecnologia, entre altres.(20,26)  

  A més a més, amb l’actual conjuntura econòmica, les persones grans són una part 

molt valuosa econòmica, social i cultural de la nostra societat. Segons l’Informe sobre 

exclusió  i  desenvolupament  social  a  Espanya  2014,  les  persones  pensionistes  han 

superat millor  l’impacte de  la crisis, pel que el  seu paper com a benefactors  (donen 

ajuda i no en reben) s’ha incrementat de manera important des de l’any 2007 al 2013. 

De manera que les pensions, inclús les de baixa quantia, s’han convertit en moltes llars 

en  ingressos més  estables que prestacions de  l’atur o  ingressos mínims,  reduint  les 
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taxes d’exclusió  social.(27) Així mateix,  a Espanya,  les persones  grans en els darrers 

anys han millorat la seva situació econòmica, l’any 2013 la seva taxa de risc de pobresa 

es  situava en el 12,7%,  inferior a  la mitjana espanyola del 20,4%, aquesta millora es 

deu a que altres grups d’edat han empitjorat i el llindar de pobresa ha baixat, mentre 

que  les persones grans han mantingut els mateixos  ingressos.(28) Aquestes dades es 

reflecteixen en l’augment de llars sustentades per persones de més de 65 anys, segons 

dades del Instituto Nacional de Estadística de España (INE) l’any 2014 en el 28,51% de 

llars  espanyoles  el principal  sustentador  eren  les persones  grans.(29) D’altra banda, 

segons  l’informe  del  2013  del  Baròmetre  de  majors  de  la  Unión  Democrática  de 

Pensionistas  y  Jubilados  de  España  (UPD)  amb  el  Instituto  de Mayores  y  Servicios 

Sociales  (IMSERSO),  les persones  grans  s’han  convertit  en un baluard de  solidaritat, 

prestant majoritàriament activitats de suport solidari a les seves famílies, amics i veïns. 

El 67,5% de majors de 65 anys residents a Espanya havien realitzat alguna activitat no 

remunerada de suport solidari a altres persones en el mes anterior,  i el 40,3% havien 

prestat algun tipus d’ajuda a persones de la seva família (el 20,2% ajut econòmic).(30) 

  En  referència  al  valor  cultural,  hi  ha  experiències  com  “Sharing  childhood”  que 

possibiliten relacions  intergeneracionals entre els nens  i  les persones grans en espais 

naturals com és  l’escola. Aquests projecte ha comportat  resultats molt positius, com 

per exemple pel que fa als beneficis dels nens, ajudant‐los a connectar millor amb el 

passat i col∙laborar amb la preservació de la cultura autòctona, entre altres.(31) 

  Per potenciar el capital econòmic,  social  i cultural que  representen  les persones 

grans en la societat i per tal de fer sostenible els sistemes de salut i benestar a Europa, 

cal  afavorir  que  les  persones  d’edat  avançada  es mantinguin  actives,  autònomes  i 

integrades a  la societat.(7,19) Per afrontar aquest  repte cal un sistema de salut  fort, 

amb polítiques  i accions de  salut pública que vetllin per  la promoció de  la  salut  i  la 

prevenció  de  malalties  al  llarg  de  tot  el  cicle  vital,  especialment  en  la  gent 

gran.(9,11,21) Així mateix  cal adaptar els  sistemes de  salut,  transformant els  serveis 

del  model  curatiu  cap  a  la  prestació  d’una  atenció  integrada  i  centrada  en  les 

necessitats de les persones grans.(32) 



L’Envelliment Actiu i Saludable a la província de Girona i a Europa segons diferents models 

 

40 

1.2. Salut i Envelliment 

1.2.1. La salut i l’envelliment en el context del cicle vital 

  La salut és un concepte positiu  i multidimensional que  l’OMS defineix com  l’estat 

complet de benestar  físic, mental  i social  i no només com  l’absència de malaltia.(33) 

L’envelliment és el procés biològic d'esdevenir vell, que comporta un conjunt de canvis 

estructurals  i  funcionals  que  apareixen  amb  el  pas  del  temps  i  que  no  són 

conseqüència  de  malalties  ni  accidents.(34)  A  més  a  més,  l’edat  avançada  també 

comporta  canvis  considerables més  enllà  de  les  pèrdues  biològiques,  com  són  els 

canvis  en  les  funcions  i  posicions  socials  i  la  necessitat  de  fer  front  a  la  pèrdua  de 

relacions properes.(32) En la nostra societat sovint es veu l’envelliment com una etapa 

del cicle vital negativa associada amb la malaltia i la dependència.(35) El manteniment 

d’estereotips o prejudicis cap a una persona únicament pel fet de ser gran s’anomena 

edatisme  i és una de  les tres grans formes de discriminació de  la nostra societat, per 

darrere del  racisme  i del  sexisme.(36) Els principals  falsos mites  sobre  la vellesa  són 

que  totes  les  persones  grans  són  molt  semblants,  que  estan  socialment  aïllades, 

malaltes,  fràgils  i  depenen  d’altres  persones,  que  la  majoria  tenen  algun  grau  de 

deteriorament  cognitiu,  que  retrocedeixen mentalment  fins  a  la  infància,  que  solen 

estar  deprimides,  que  són  difícils  de  tractar  i  que  rarament  s’enfronten  als  declivis 

inevitables associats amb  l’envelliment.(35) Aquests mites no es corresponen amb  la 

realitat  de  les  persones  grans  autònomes,  independents,  amb  salut  i  actives 

socialment, ni amb el concepte positiu de la salut que postula l’OMS. 

  En aquest sentit, l’OMS apunta que les oportunitats d’una major vellesa depenen 

en  gran  mesura  d’un  factor  clau  que  és  la  salut,  de  manera  que  si  es  dóna  un 

envelliment  saludable  les  persones  tindran  capacitat  per  fer  el  que  valoren.  En 

l’Informe  mundial  sobre  l’envelliment  i  la  salut,  l’OMS  diu  que  per  a  tenir  un 

envelliment saludable cal  trencar els estereotips negatius de  la vellesa  fomentant un 

canvi en  la forma de veure  l’envelliment de  la població, així com  la creació d’entorns 

adaptats a les persones grans, l’adequació dels sistemes de salut a les seves necessitats 

i la creació de sistemes d’atenció a llarg termini.(32) 
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  A més a més, segons  l’OMS  l’envelliment és un procés que dura tota  la vida, pel 

que cal adoptar una perspectiva de  la salut que englobi  la totalitat del cicle vital.(37) 

Tenir una perspectiva del cicle vital permet examinar  les experiències de  la vida per 

trobar els factors que han influït o influeixen en l’estat de salut o malaltia, reconeixent 

al  mateix  temps  que  tant  les  experiències  passades  com  les  presents  estan 

determinades per l’entorn social, econòmic i cultural.(37) 

  Així  doncs,  la  salut  de  les  persones  grans  està  influenciada  per  una  sèrie  de 

determinants  tant  individuals  (comportament,  canvis  relacionats  amb  l’edat,  factors 

genètics, malalties)  com  de  l’entorn  (habitatge,  transport,  dispositius  d’assistència, 

instal∙lacions socials, entre altres), amb i sense relació directa amb el sector de la salut 

i que interactuen entre ells, que requereix un abordatge intersectorial.(38) Callahan et 

al. parla dels errors comuns de veure l’envelliment saludable com un problema només 

de salut reduccionista,  i encoratja a  tenir en compte  la salut global en una visió més 

amplia  que  integri  els  determinants  socials  de  la  salut,  factors  biològics,  recursos 

sanitaris,  estils  de  vida,  entorn  social  i  físic,  cadascun  dels  quals  comporta  una 

complexa  interrelació  de  factors.(38)  Així  mateix,  Inui  subratlla  que  per  enfortir 

l’Envelliment actiu i saludable (EAS) les polítiques de salut pública s’han de basar en un 

model integrat en els determinants de la salut.(39) 

1.2.2. Determinants socials de la salut 

  El glossari de la Promoció de la Salut de l’OMS defineix els determinants de la salut 

com un conjunt de factors personals, socials, econòmics  i ambientals que determinen 

l’estat de salut dels individus o poblacions. La promoció de la salut consisteix en l’acció 

i advocacia per abordar el conjunt de determinants potencialment modificables, tant 

els  que  tenen  relació  amb  l’acció  dels  individus  (comportaments  i  estils  de  vida 

saludables),  com  les  condicions  de  vida  (combinació  dels  ingressos,  posició  social, 

educació,  treball  i  condicions  laborals,  accés  a  serveis  de  salut  adequats  i  entorns 

físics). Essent  factors múltiples  i  interrelacionats que exerceixen un  clar  impacte, de 

manera positiva o negativa, sobre la salut.(40) 
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  Segons el model de Determinants de  la salut de Dahlgren  i Whitehead (Figura 3), 

aquests  es  representen  en  diferents  capes.  Al  centre  hi  ha  la  persona  (sexe,  edat, 

factors hereditaris)  i  inclou  factors  constitutius no modificables per  les polítiques de 

salut. La resta d’estrats concèntrics que envolten a  la persona  inclouen determinants 

que  sí  són modificables  per  l’acció  política  i  pels  quals  s’ha  de  treballar  per  poder 

influir‐hi  positivament,  són:  estils  de  vida  individual;  xarxes  socials  i  comunitàries; 

condicions de vida  i de treball (l’alimentació,  l’accés a béns, serveis fonamentals com 

l’educació o els serveis sanitaris); condicions socioeconòmiques, culturals i ambientals 

Entre  ells  interaccionen  en  totes  les  direccions  possibles  i  diferents  sectors  tenen 

responsabilitats sobre ells: salut, benestar, habitatge, transports, infraestructura entre 

altres.(41) 

 

Figura 3. Model de Determinants de la salut de Dahlgren i Whitehead, 1991. Font: Policies and 

strategies to promote social equity in health (41) 

  Un altre model que explica els determinants socials de  la salut és  l’utilitzat per  la 

“Comisión para reduir  las desigualdades en salud en España”  i que es compon de dos 

elements principals: els factors estructurals i els factors intermedis de les desigualtats 

de salut. Els factors estructurals estan formats pel context socioeconòmic i polític i per 

l’estructura social. Dels quals el context socioeconòmic i polític inclou el govern i altres 

actors  que  influeixen  en  les  polítiques  generals  de  l’estat  de  benestar,  economia, 

mercat de  treball entre altres, a més,  també  s’inclouen en aquest apartat els valors 

socials i culturals que sustenten les polítiques i les jerarquies. Mentre que l’estructura 

social inclou els diferents eixos de desigualtat que determinen jerarquies de poder en 

la societat, com són la classe social, el gènere, l’edat, l’ètnia i el territori. Aquests eixos 
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determinen  les oportunitats de tenir una bona salut  i posen en evidència  l’existència 

de desigualtats en salut a causa del poder, el prestigi  i  l’accés als recursos, dels quals 

en surten més beneficiats les persones de classes socials altes, els homes, les persones 

d’edat adulta,  les de  raça blanca  i  les originàries d’àrees geogràfiques més  riques. El 

segon element principal d’aquest model són els determinants  intermedis:  l’estructura 

social  determina  desigualtats  en  els  factors  intermedis,  els  quals  determinen  les 

desigualtats  en  salut.  Els determinants  intermedis  són:  els  recursos materials  (barri, 

habitatge, condicions de treball reproductiu (tasques domèstiques, cura de persones) i 

productiu); els factors psicosocials; les conductes relacionades amb la salut, i també ho 

són els serveis de salut. Tant els factors estructurals com els recursos materials són les 

causes més globals, les quals s’han anomenat «determinants socials de la salut». En els 

eixos de desigualtat es poden generar les desigualtats en salut. Les causes relacionades 

amb  els  nivells  de  salut  i  de  desigualtats  en  salut  de  la  població  són  causes  que, 

majoritàriament, no depenen de les persones individuals, sinó que depenen de factors 

socials i, per tant, s’han d’abordar des d’aquesta perspectiva (Figura 4).(42) 

 

Figura 4. Marc conceptual dels determinats de les desigualtats socials en salut. Font: Comissió 

per reduir les desigualtat en salut a Espanya (43) 
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  Les  desigualtats  socials  en  salut  són  aquelles  diferències  que  a  més  de  ser 

considerades  injustes, són  innecessàries  i evitables.(44) Així mateix, són el resultat de 

les diferents oportunitats i recursos relacionats amb la salut que tenen les persones en 

funció de  la seva classe social, sexe, territori o ètnia, el que es tradueix en una pitjor 

salut entre els col∙lectius socialment menys afavorits (els grups socials més vulnerables 

tenen pitjor salut i més mortalitat).(45) Per això, per actuar en les desigualtats en salut 

cal fer‐ho a través dels determinants socials de la salut.(44,46) 

  L’any 2005  l’OMS  va  crear  la Comissió dels determinants  socials de  la  salut  a  fi 

d’aconseguir  l’equitat  sanitària  a  través  de  mesures  i  intervencions  basades  amb 

fonaments científics i promoure un moviment internacional per assolir aquest objectiu. 

L’any 2008  la Comissió va publicar un  informe sobre com assolir  l’equitat sanitària en 

una generació a través de  l’acció sobre els determinants socials de  la salut.(47) En el 

qual s’exposen tres principis d’acció: 1) millorar les condicions de vida; 2) lluitar contra 

la  distribució  desigual  del  poder,  diners  i  recursos;  3)  mesurar  la  magnitud  del 

problema, analitzar  i avaluar els efectes de  les  intervencions.(48) A Espanya a petició 

de la Dirección General de Salud Pública y Sanidad del Ministerio de Sanidad y Política 

Social  de  España  es  va  constituir  l’any  2008  la  Comissió  per  reduir  les  desigualtats 

socials  en  salut  a  Espanya,  amb  l’encàrrec  d’elaborar  recomanacions  que  es  van 

publicar  l’any  2010.(43)  Les  recomanacions  de  l’àrea  de  l’envelliment  que  es  van 

concretar  per  actuar  sobre  les  variables  socials  associades  amb  l’edat  que  generen 

desigualtats (discriminació, baix nivell d’influència política i comunitària, situacions de 

pobresa, menor  esforç  diagnòstic  i  terapèutic,  entre  altres),  van  ser:  garantir  unes 

pensions mínimes que permetin una bona qualitat de vida; accelerar el canvi cultural 

dels  serveis  de  protecció  social  a  les  persones  grans  i  els  seus  cuidadors  vers  una 

vocació  universal  i  preventiva  impulsant  la  millora  de  la  Llei  de  Dependència; 

incrementar  l’oferta dels dispositius  residencials  i assistència domiciliària; millorar  la 

resposta sanitària a la dependència.(49) A més i atès que en l’envelliment augmenta la 

individualització, la soledat i l’aïllament, essent aquest un factor de vulnerabilitat social 

i de salut, la Comissió va establir entre les seves recomanacions de prioritat màxima el 

desenvolupament d’entorns físics i socials afavoridors d’un EAS.(49) 
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  Per  altra banda, Marmot en el  seu  article  sobre els determinants  socials de  les 

desigualtats en salut, assenyala  la  importància de considerar els determinants socials 

de  les persones grans,  i no només els de  les persones  joves.(46) En  la mateixa  línia, 

l’Informe mundial sobre  l’envelliment  i  la salut destaca  la rellevància de combatre  les 

iniquitats  sovint  subjacents  a  l’envelliment.(32)  El  mateix Marmot  juntament  amb 

Wilkinson, van publicar una segona edició de “Els determinants socials de  la salut. Els 

fets provats” on s’exposa com els estils de vida,  les condicions de vida  i  les de treball 

influeixen  fortament  en  la  salut  de  les  persones  podent  derivar  en  desigualtats  en 

salut.(50) L’any 2013 en una revisió dels determinants socials de  la salut a Europa es 

reafirma  la persistència de  les desigualtats en salut entre països  i dins dels mateixos, 

motiu pel qual es constata  la necessitat de  les accions sobre els determinants al  llarg 

de  la  vida  i  en  les  esferes  socials  i  econòmiques  per  tal  de  tenir major  equitat.(51) 

Concretament per a les persones grans es proposen accions adreçades a l’edatisme, el 

dret a treballar, l’aïllament social, l’abús, les condicions de vida, l’intercanvi social, les 

pensions adequades, les oportunitats per l’activitat física i l’accés a un sistema de salut 

i benestar social.(51) A més a més, fa èmfasis en les accions dirigides a les dones, atès 

que  tenen més problemes  físics  i de salut mental, major risc de pobresa  i viuen més 

anys  amb  discapacitat.(51)  La  revisió  reconeix  que  no  tots  els  països  estan  en 

disposició  immediata d’implementar  les accions proposades, però afegeix que és vital 

començar  progressivament,  ja  que  l’evidència  demostra  que  els  països  poden  fer 

accions tot i que els recursos siguin limitats.(51) 

  Així doncs, per  tal de poder  intervenir  i evitar  iniquitats en salut, es  fa necessari 

identificar quines són les condicions en les quals les persones neixen, viuen, treballen i 

envelleixen,  que  al  mateix  temps  són  conseqüència  de  les  polítiques  i  programes 

socials,  i tenen una  influència en  la salut. La promoció de  la salut que actua sobre els 

determinants  socials de  la  salut per  reduir  les  iniquitats,  representa una oportunitat 

davant les conseqüències profundes, generals i duradores de l’envelliment. L’any 1986 

es van establir  les bases en  la Carta d’Otawa per a  la Promoció de  la  salut. Els  seus 

valors  i  principals  estratègies  d’acció  han  estat  revalidades  l’octubre  del  2009  a  la 

darrera Conferencia mundial sobre promoció de la salut a Kenia.(52) 
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  De  la mateixa manera, el model  Salutogènic  s’orienta  a  identificar  els  recursos, 

condicions  i  factors  que  generen  salut  amb  l’objectiu  de  promoure  la  salut, 

aconseguint així que les persones assoleixin el seu màxim grau de benestar segons les 

seves  circumstàncies  personals  i  socials.(53)  Es  tracta  d’un model  que  considera  el 

concepte de salut com un contínuum al benestar  i qualitat de vida  i que es centra en 

conceptes positius dels recursos i capacitats de les persones per a crear salut, entenent 

com  a  elements  clau  l’orientació  cap  el  problema  i  la  capacitat  per  a  utilitzar  els 

recursos.(53)  Els  seus  elements  conceptuals  són  l’estrès,  la  gestió  de  l’estrès,  el 

contínuum  benestar‐malaltia,  els  recursos  generals  de  resistència  i  el  sentit  de 

coherència.(53) En una revisió bibliogràfica de la relació entre la salutogènesis i la salut 

en les persones majors de 65 anys, es conclou que les persones amb recursos generals 

de  resistència  (per  exemple  estratègies  d’adaptació  i  suport  social)  tenen  més 

possibilitats  de  tenir  un  fort  sentit  de  coherència  i  la  percepció  d’una  salut 

relativament bona i d’una qualitat de vida acceptable. El sentit de coherència elevat es 

correlaciona  amb  millor  salut  física,  mental  i  social.(54)  D’aquesta  manera,  el 

plantejament d’aquest model conceptual comparteix els valors centrals  i els principis 

de la promoció de la salut.(55) 

  Per tot això, a part de la necessitat de conèixer les característiques de la salut de 

les  persones  grans  (salut  autopercebuda,  benestar  subjectiu  i  qualitat  de  vida, 

morbiditat, discapacitat i dependència), tenint en compte que el nivell de funcionalitat 

de  les  persones  no  ve  determinat  exclusivament  per  les  seves  capacitats  físiques  i 

mentals sinó que per la interacció que tenen les persones amb l’entorn que habiten al 

llarg  de  la  vida.(56)  Es  fa  necessari  identificar  aquelles  condicions  en  les  quals  les 

persones envelleixen i que influeixen sobre la seva salut, com per exemple els estils de 

vida, l’ús de recursos sanitaris i el suport i participació social. 
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 Estils de vida

  Segons l’OMS, els estils de vida són una forma de vida que es basen en patrons de 

comportament  identificables, determinats per  la  interacció entre  les característiques 

personals  individuals,  les  interaccions  socials  i  les  condicions  de  vida 

socioeconòmiques i ambientals.(40) Aquests, poden exercir un efecte profund sobre la 

salut  dels  individus.(40)   De manera  que  els  estils  de  vida  estan  relacionats  amb  la 

salut, en  tant que  la milloren o  creen  riscos. En el  cas dels estils de  vida  saludable, 

contribueixen a una menor morbiditat i a una millor capacitat funcional. 

  Moltes de les causes de morbiditat i discapacitat al final de la vida són el resultat 

d’estils de vida  insans, com  l’obesitat, fumar, excés d’alcohol,  inactivitat física  i altres 

factors de risc que es donen al  llarg de  la vida.(57) Segons dades del Study on global 

ageing and adult health (SAGE) realitzat en 6 països de mig i baix nivell econòmic (Xina, 

Gana, Índia, Mèxic, Rússia, Sud‐Àfrica), el percentatge de persones que tenen al menys 

3 de 6 factors de risc augmenta amb l’edat i varia segons països.(58) A més a més, les 

dades apunten que els homes tenen més conductes de risc (fumen  i beuen més) que 

les dones.(58) 

‐ Alimentació 

  Els canvis fisiològics de  l’envelliment, així com els psicosocials  i ambientals tenen 

efectes  importants  sobre  l’alimentació  i  l’estat nutricional de  les persones grans. En 

edats més avançades es donen problemes de desnutrició per defecte, tot i que sovint 

no es diagnostiquen i existeixen pocs estudis de prevalences globals.(32) Mentre que la 

desnutrició  per  excés  en  la  població  general  ha  assolit  proporcions  epidèmiques  a 

nivell mundial.(59) 

  En relació a la desnutrició per excés, l’OMS defineix el sobrepès com les persones 

que tenen un  Índex de massa corporal  (IMC)  igual o major de 25  i  l’obesitat amb un 

IMC igual o major de 30.(60) Durant el procés d’envelliment, tot i que sovint la ingesta 

calòrica diària disminueix de manera progressiva, el sobrepès i l’obesitat es produeixen 

per la disminució de l’activitat física i per la disminució de la taxa metabòlica.(61) 
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  Segons  dades  del  Repositori  de  Salut Global  de  l’OMS, més  de  la meitat  de  la 

població de més de 20 anys té sobrepès en 46 dels 51 països estudiats, mentre que en 

40 països hi ha més d’un 20% d’obesitat. En el món,  l’any 2014 al voltant del 39% de 

majors  de  18  anys  tenien  sobrepès,  les  regions  amb  major  percentatge  eren  el 

continent americà i Europa.(60,62) Segons dades de l’Eurostat, l’any 2008 a Europa la 

proporció de sobrepès entre 19 països variava per a dones entre 37%  i 56,7%  i per a 

homes entre 51%  i 69,3%, els homes  tenien més sobrepès que  les dones en  tots els 

països,  constatant‐se  un  augment  de  la  prevalença  amb  l’edat,  de manera  que  la 

proporció de dones amb sobrepès a l’edat de 18‐24 anys respecte a la franja dels 65‐74 

anys mostra diferencies considerables que varien des de 34,1 a 67,4 punts percentuals. 

En canvi, aquest increment en els homes es dóna fins a l’edat de 64 anys, hi ha poques 

diferències de percentatge entre les franges de 45‐64 i la de més de 65 anys.(63) 

  En un estudi fet a persones grans de 17 països d’Europa, es va determinar que  la 

prevalença de sobrepès era més alta en el grups de més de 55 anys comparat amb les 

mitjanes  de  la  població  general,  amb  una  prevalença  al  voltant  del  40%  en  aquells 

entre 65‐74 anys. Aquesta prevalença disminuïa en  les persones de 85  i més anys. Hi 

havia un gradient en el  sobrepès entre països de  l’Est  i Oest d’Europa, els països de 

l’Est tenien major prevalença de sobrepès.(11)  

  També  a  nivell  estatal,  l’obesitat  és més  freqüent  a més  edat  excepte  en  els 

majors de 74 anys que disminueix.(64) De manera semblant, a Catalunya conforme els 

grups  són  de  més  edat  en  tots  dos  sexes  s’observen  prevalences  més  elevades 

d’obesitat.  Segons  dades  de  l’Enquesta  de  Salut  de  Catalunya  (ESCA)  del  2014,  el 

27,73% dels homes i el 26,11% de les dones entre 65 i 74 anys tenen obesitat.(65) 

‐ Activitat física 

  L’activitat  física  al  llarg  de  la  vida  té molts  de  beneficis.  Un  anàlisis  combinat 

d’estudis  longitudinals  destaca  que  les  persones  que  dediquen  150  minuts  per 

setmana a realitzar activitat física moderada tenen una reducció de la mortalitat d’un 

31% més  que  les  persones  que  no  són  actives,  essent  aquest  benefici major  en  les 

persones de més de 60 anys.(66) 
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  En  quant  a  l’activitat  física,  l’OMS  defineix  l’activitat  física  com  a  insuficient 

(inactivitat física) en les persones que no compleixen cap dels següents criteris: mínim 

de 30 minuts d’activitat moderada o caminar un mínim cinc dies de la setmana; mínim 

20 minuts d’activitat vigorosa per dia un mínim tres dies a la setmana; cinc o més dies 

de  combinació  de  caminar,  activitat  moderada  o  vigorosa  per  setmana.  Les 

recomanacions de  l’OMS per  les persones de més de 65 anys  són que dediquin 150 

minuts  setmanals  a  realitzar  activitats  físiques  moderades  (30  minuts  d’activitat 

moderada cinc vegades a  la setmana). En aquests casos,  l’activitat física consisteix en 

la pràctica d’exercici durant el  temps  lliure, els desplaçaments  (a peu o en bicicleta), 

activitats  ocupacionals  (si  encara  treballa),  tasques  domèstiques,  jocs,  esports  o 

exercicis programats en el context de les activitats diàries, familiars i comunitàries.(67) 

  Segons  dades  de  l’Eurobaròmetre  de  l’esport  i  l’activitat  física  publicades  l’any 

2014,  el  54%  d’europeus  no  fan  cap  activitat  vigorosa  per  setmana,  i  el  44%  cap 

activitat  moderada.  En  relació  a  l’edat,  a  major  edat  menys  activitat  física  (tant 

vigorosa com moderada).(68) En un estudi  fet en diferents països europeus, Espanya 

es troba a la meitat inferior d’activitat física, tot i que hi ha molta variació entre països, 

a més a més es constata que aquesta decreix considerablement amb l’edat sobretot a 

partir  dels  70  anys.(11)  En  aquesta  línia  es  detecta  una  diferència  important  entre 

abans  i  després  de  la  jubilació  (en  alguns  països més  evident  que  a  Espanya),  de 

manera que tot i que les persones tenen més temps per ser actives ho són menys.(11) 

Segons dades de  la Encuesta Nacional de Salud  (ENSE‐2012), un 41,33% de persones 

majors  de  18  anys  es  consideren  sedentàries.(64)  Dels  65  als  74  anys  aquesta 

inactivitat física és del 36% en homes  i 47,5% en dones, augmentant als 75‐84 anys a 

un 49,5% en homes i 60,8% en dones, i als 85 anys o més a un 66% en homes i gairebé 

un 83% en dones.(64) A Catalunya un 46,25% de la població major de 65 anys camina 

més de 30 minuts diaris (entre 65 i 74 anys un 50,63%). Havent‐hi un gradient de sexe 

considerable en el grup major de 75 anys (un 27,70% de  les dones versus un 59,32% 

dels homes).(65) Tanmateix, es detecta una  tendència decreixent de  l’activitat  física 

saludable en la població de 15 a 69 anys entre el 2010 i el 2013.(69) En els resultats del 

2014 es segueix constatant aquesta tendència descendent.(65) 
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‐ Consum de tabac 

  En relació a l’hàbit de fumar (que es mesura com aquelles persones que reporten 

fumar diàriament),  segons dades de  l’estudi  SAGE hi ha  variabilitat entre països, de 

manera que quasi la meitat de les persones grans de la Índia fumen diàriament (46,5%) 

versus al 8% de persones grans fumadores de Gana.(58) Per altra banda, segons dades 

de  l’Eurostat, en  la majoria de països europeus  la prevalença de persones que fumen 

es manté generalment alta fins al grup d’edat d’entre 45 i 54 anys, disminuint a partir 

dels 65 anys  i essent marginal en  les persones majors de 85 anys.(11,70) Així mateix, 

segons  l’ENSE‐2012  el  percentatge  de  fumadors  habituals  decreix  progressivament 

amb l’edat d’un 16,2% en els homes de 65‐74 anys a un 4,4% en els homes majors de 

85 anys. Mentre que en  les dones d’un 4,6% entre 65‐74 anys  a un 0,5% en dones 

majors de 85 anys.(64) Segons  l’ESCA‐2014,  la prevalença de majors de 65 anys que 

declaren ser fumadors és del 5,8%, essent major en homes i disminuint amb l’edat.(65) 

A  Catalunya,  la  tendència  descendent  del  consum  de  tabac  s’ha mantingut  des  del 

1994.(69) 

‐ Consum d’alcohol 

  Respecte al  consum d’alcohol,  segons  l’OMS  l’ús nociu de  l’alcohol és un  factor 

causal  en  més  de  200  malalties  i  trastorns,  generant  importants  conseqüències 

sanitàries  i pèrdues socials  i econòmiques.(71) Es considera un  factor de risc quan el 

consum és perjudicial per a  la salut. De  tot el món,  la regió europea és  la que  té els 

nivells més  elevats  de  consum  d’alcohol  nociu.(72)  Segons  dades  de  l’ENSE‐2012  el 

consum d’alcohol  intensiu en homes de 65 a 74 anys és del 3,2%  i davalla a  la meitat 

en majors de 75 anys, mentre que per les dones en ambdues franges d’edat és menor 

al 1%.(64) A Catalunya, entre els majors de 65 anys, l’any 2014 hi havia un 55,61% de 

bevedors  de  baix  risc  i  un  2,19%  de  risc  (essent major  la  prevalença  en  homes  i 

disminuint amb l’edat).(65) 
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 Suport i Participació Social

  Existeixen  variabilitat  de  constructes  com  suport  social,  xarxa  social,  integració 

social que defineixen o estan estretament relacionades amb la dimensió social. Segons 

el Glossari  de  Promoció  de  la  salut  de  l’OMS,  suport  social  fa  referència  a  aquella 

assistència per a  les persones  i grups des de dins de  les seves comunitats que els hi 

poden ser d’ajuda per fer front a esdeveniments i a condicions de vida adverses i que 

pot oferir un recurs positiu per a millorar la qualitat de vida.(40) D’aquesta manera, el 

suport  social  inclou  suport  emocional,  intercanvi  d’informació  i  subministrament  de 

recursos  i serveis materials,  i és un  important determinant de  la salut.(40) En canvi el 

Glossari descriu xarxa  social com  les  relacions  i els vincles  socials entre  les persones 

que  poden  facilitar  l’accés  o mobilització  del  suport  social  en  favor  de  la  salut.(40) 

Tanmateix, algun autor considera que quan es parla de  suport  social és més neutral 

utilitzar el terme de xarxa social, el qual no assumeix que la relació de la xarxa sigui de 

suport  o  d’estrès.(73)  A  més,  el  significat  i  l’anàlisi  del  suport  social  només  és 

intel∙ligible dins dels seu context cultural.(73) 

  Per altra banda, segons una revisió feta per Tardy, existeixen diverses maneres de 

mesurar  el  suport  social,  distingint  entre:  la  direccionalitat  (suport  rebut,  suport 

donat);  la  disposició  (hipotèticament,  real);  la  descripció/avaluació  (objectiva  o 

percebuda); els continguts  (emocional,  instrumental,  informatiu, valoratiu);  i  la xarxa 

(família, amics, veïns, companys de feina, comunitat, professionals).(74) 

  Existeix una estreta  relació entre  les xarxes socials  i el benestar subjectiu. En un 

estudi  de  xarxes  socials  en  persones  grans  a  Estats  Units  es  va  concloure  que  les 

persones  amb més  capital  social  tendien  a  referir menys  soledat, menys  ansietat  i 

major grau de felicitat.(75) Altres estudis semblants fets a Catalunya apunten aquesta 

relació positiva entre suport social i millor salut.(76,77) 

  En referència a  l’intercanvi social entès com a una de  les formes de suport social 

(intercanvi  d’informació  i  subministrament  de  recursos  i  serveis  materials),  les 

persones de 50  i més anys es  troben en el centre d’una complexa xarxa d’intercanvi 
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d’ajuda. Si bé  l’oferiment de  l’ajuda decreix amb  l’edat, en  les persones entre 50  i 65 

anys es manté estable atès que es  fan  càrrec de  les persones més grans de  la  seva 

família o de les seves parelles. A Europa hi ha una gran diferència entre els països del 

nord i sud. En els països de nord, les persones grans que viuen soles reben més ajudes i 

suport  institucional,  mentre  que  en  els  mediterranis  l’ajuda  la  dóna  la  pròpia 

família.(78) 

  En aquesta mateixa línia, un estudi que compara les xarxes socials de les persones 

grans de països mediterranis  i no mediterranis, conclou que hi ha diferències segons 

territori. Com per exemple, si bé el percentatge de casats és semblant en les diferents 

regions, en els països mediterranis  les persones grans viuen en major proporció amb 

algun  fill  (més d’un  terç), comparat amb menys d’un 15% dels no mediterranis  (tot  i 

que  aquests mantenen  iguals  proporcions  de  contacte  però  a  distància).  Per  altra 

banda, els mediterranis donen i reben més ajuda dins de la pròpia llar, mentre que els 

no mediterranis ho  fan  fora de  la  llar. Els homes no mediterranis participen en més 

activitats socials (i quan ho fan, ho fan amb més freqüència). Finalment,  les persones 

grans de  regions del Mediterrani  reporten  sentir‐se més  soles. Totes  aquetes dades 

reflecteixen  uns  patrons  diferents  en  el  suport  i  en  les  xarxes  socials  segons  la 

regió.(79) 

  Segons  dades  de  l’IMSERSO  sobre  el  suport  econòmic,  un  20%  de  les  persones 

grans  d’Espanya  ha  donat  ajuda  econòmica  als  fills, mentre  que  referent  al  suport 

rebut, tot  i que un 66% prefereix ser cuidada per  la pròpia família aquesta tendència 

ha  anat  decreixent  amb  els  anys  (l’any  1993  era  d’un  79,5%).(80)  Així mateix,  un 

informe  sobre  el  perfil  de  persones  grans  del  Consejo  Superior  de  Investigaciones 

Científicas (CSIC) del 2015 descriu que el cuidador principal de  les persones grans per 

l’home és en primer  lloc  la seva dona, seguit per  la  filla, mentre que en el cas de  la 

dona  la  filla  és  la  que  ocupa  el  rol  de  cuidadora  per  davant  d’altres  familiars  o 

amics.(28) 
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  Per altra banda, referent a la xarxa social, l’informe del CSIC del 2015 constata que 

la  forma de  convivència majoritària  entre els homes majors de  65  anys  és  viure  en 

parella,(55%) mentre que el percentatge de dones que viuen soles (28%) augmenta, de 

manera que 3 de cada 4 persones grans que viuen soles són dones.(28) A més a més, 

segons  l’informe  Las persones mayores en España. 2012 el 48,69% de majors de 65 

anys viuen en  llars bipersonals  i un 21,54% viu en  llars unifamiliars, aquests dos tipus 

de  convivència  s’han  incrementat  respecte  als  altres  anys,  en detriment de  les  llars 

multifamiliars. Aquest informe assenyala un retrocés de la viudetat, de manera que el 

percentatge de persones de 65 o més anys viudes és el més baix que s’ha registrat mai 

a Espanya, inferior al 29%, pel que també hi ha un alt percentatge de persones casades 

(60,45%),  tot  i que  les  xifres de persones  grans  separades o divorciades  respecte el 

2001 s’ha duplicat (el 2011 un 3,17%).(81) 

  En  la darrera enquesta de Catalunya, 5 de  cada 10 persones majors de 65 anys 

reportaven  rebre  visites  dels  seus  amics  i  familiars  tal  i  com  desitjaven.  Els 

percentatges es mantenien bastant constants en els diferents grups d’edat. A l’hora de 

puntuar  si  tenien  persones  que  es  preocupaven  pel  que  els  hi  passava,  un  71,43% 

puntuaven 5 (del tot satisfet) en una escala de likert del 1 al 5. A més a més, un 59,16% 

de  persones majors  de  65  anys  es mostrava  satisfeta  amb  l’ajuda  que  rebia  a  casa 

(puntuant 5 en una escala de likert del 1 al 5).(65) 

  Pel que fa a la participació social, tot i ser un determinant clau de l’EAS no existeix 

una definició clara.(82,83) En una revisió feta sobre el significat de participació social 

en  la  literatura  científica  de  l’envelliment,  de  43  definicions  trobades,  la majoria  es 

centraven en la participació a activitats que comporten interacció amb altres persones 

de  la comunitat.(83) En aquesta revisió es proposa una taxonomia d’activitats socials 

en  base  al  nivell  d’implicació  social,  que  inclou  sis  nivells  contemplats  com  un 

contínuum.(83) Tanmateix,  la majoria d’estudis que mesuren  l’envelliment  saludable 

fan  referència a  la participació social en  relació a  les activitats socials  (productives o 

no)  i  de  lleure  que  fan  les  persones,  principalment  voluntariat,  cursos  de  formació, 

esport, formar part de comunitats religioses o organitzacions polítiques.(84–90) 
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  Segons dades de l’enquesta realitzada per l’IMSERSO el 2010, un 60% de persones 

grans  inicien  noves  activitats  després  de  la  jubilació.  Les  principals  activitats  són: 

esport  (26,6%),  cursos  de manualitats  (12,2%)  i  turisme  (8,8%).  Tot  i  que mirar  la 

televisió i escoltar la radio són les activitats que més es segueixen fent, s’intensifiquen 

les  relacions  socials  i  les  activitats  físiques.  El  52%  de  persones  grans  es  senten 

ocupades versus un 15% que refereixen no tenir res per fer. Respecte a la participació 

ciutadana, només un 28% pertany a alguna associació, els que més participen són: les 

dones, els que viuen en medi urbà  i tenen major  formació. Pel que  fa a  les relacions 

socials,  2  de  cada  3  persones  grans  creuen  tenir  les  mateixes  possibilitats  de  fer 

amistats després de la jubilació. Tanmateix respecte a les dades del 2004 ha disminuït 

el  grau  de  satisfacció  amb  les  amistats,  que  el  2010  era  del  68%. Un  11,4%  de  les 

persones grans té sempre un sentiment de solitud (major en les dones). No obstant, la 

majoria  es  sent  acompanyada  i  amb  suport.  El  89%  de  persones  grans  tenen  unes 

relacions  familiars  satisfactòries,  mentre  que  quasi  7  de  cada  10  persones  grans 

espanyoles  tenen  contacte diari amb els  seus  fills  i un 37,4%  contacte diari amb els 

seus nets, en aquest sentit un 70% han cuidat o cuiden nets (la meitat dels avis cuiden 

els seus nets quasi cada dia). Tot  i que els avis  respecte a  les àvies cuiden amb més 

freqüència els nets, aquestes ho fan durant més temps, en una proporció de 6,2 hores 

diàries les dones per 5,3 hores els homes. En general 4 de cada 5 persones grans tenen 

un contacte periòdic amb els seus néts.(80) 

1.2.3. Indicadors de salut 

 Salut autopercebuda 

  En un estudi comparatiu sobre la salut dels europeus amb les dades de SHARE, es 

va mesurar  la salut autopercebuda pobra  (dolenta o molt dolenta). En aquest estudi 

Espanya  va  ser  dels  primers  països  en  donar  una  puntuació  baixa  a  la  seva  salut, 

situant‐se  la  número  5  d’un  total  de  16  països.(91)  Tanmateix,  segons  dades  de 

l’Eurostat, només un 5% dels europeus majors de 65 anys consideren la seva salut com 

a molt dolenta.(92) Per altra banda, en un estudi  longitudinal on es comparaven  les 

puntuacions donades l’any 2006 i l’any 2010, es va detectar que els països de l’Est i el 
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Sud  (Espanya  i  Itàlia)  eren  els  que  acumulaven major  proporció  de  casos  nous  en 

reportar pitjor salut, amb una incidència del 25% més de casos nous entre el 2006 i el 

2010.(93) Aquesta dada es  relaciona amb  l’empitjorament d’altres aspectes de  salut 

com  la  morbiditat  i  les  limitacions  físiques.(93)  També  es  relaciona  amb  el  nivell 

d’estudis, de manera que a Espanya  les persones amb un nivell baix o mitjà d’estudis 

tenien pitjor percepció de la seva salut.(93) A nivell estatal, es va estudiar l’evolució de 

la bona  salut autopercebuda de  l’any 1993 al 2006,  constatant‐se millories mínimes 

(un 0,4%), essent pitjor en les dones i a més edat, destaca l’estudi que a partir dels 75 

anys es presenta una evolució contraria a las persones més joves, amb una disminució 

de la salut autopercebuda, relacionant‐ho els autors amb la teoria de la compressió de 

la morbiditat de Fries.(94) En un estudi  fet a Catalunya  l’any 2011 dels  indicadors de 

salut  per  grups  socioeconòmics,  la  població  de  la  classe  social  baixa  tenia  pitjor 

percepció de la seva salut que la població general.(95) Aquesta diferencia de gradient 

social continua donant‐se en l’ESCA‐2014 (65) i també es reflecteix a nivell estatal.(69) 

  Així mateix, un altre estudi fet a Europa que relacionava la crisis econòmica amb la 

salut autopercebuda, va trobar que els països més afectats per  la crisis (atur més alt) 

havien tingut una davallada més considerable de la salut autopercebuda entre el 2006 

i el 2010 en la població entre 50 i 70 anys. Principalment a Alemanya, Espanya i Suècia. 

De manera que les condicions negatives del mercat laboral tenen efectes adversos en 

la salut, principalment en les persones que encara participen en el mercat laboral.(96) 

  Segons  l’INE, a nivell estatal  l’any 2013 es va constatar un gradient d’edat en  la 

percepció  de  la  salut,  conforme  les  persones  eren  més  grans  tenien  pitjor  salut 

autopercebuda.(64) De manera que del grup de 85  i més anys només un 32,1%  i un 

29% (homes i dones respectivament) valoraven la seva salut com a bona o molt bona, 

mentre que en el grup de 65‐74 anys gairebé el doble d’homes percebia un bon estat 

de  salut, mentre que en  les dones  la diferència no era  tan  considerable  i un 48,3% 

reportava  una  salut  satisfactòria.(64)  Comparant  amb  Catalunya,  l’any  2013  el  grup 

d’edat entre 65‐74 anys considerava  la seva salut satisfactòria, dels quals un 61,48% 

eren homes i un 54,54% eren dones.(69) 
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  Segons  l’ESCA‐2014 prop del 58,97% de persones majors de 65 anys manifesten 

un estat de salut entre bo  i excel∙lent. Per sexe  les dones manifesten pitjor estat de 

salut.  Igual  que  a  Espanya,  conforme  augmenta  l’edat  disminueix  la  proporció  de 

persones  que manifesten  un  estat  de  salut  satisfactori.  Es  constata  que  respecte  a 

altres  anys,  en  les  persones  grans  la  salut  autopercebuda  experimenta  un  petit 

increment si bé no significatiu (l’any 2012 i 2013 el 55,05 de majors de 65 anys referien 

una salut entre bona i excel∙lent).(65) 

 Benestar subjectiu i qualitat de vida 

  Segons  Diener,  el  benestar  subjectiu  o  felicitat  es  pot  agrupar  en  tres  grans 

categories: la primera descriu el benestar com una valoració, segons si la persona està 

satisfeta amb la vida; la segona fa referència als components emocionals en relació a la 

presència  dels  sentiments  positius  per  sobre  dels  negatius;  i  la  tercera  a  la  felicitat 

eudaemonia  que  concep  la  felicitat  com  una  virtut,  o  un  estat  desitjable  segons  el 

sistema de valors particular de cada persona.(97) La satisfacció amb la vida és una de 

les mesures clau per avaluar el benestar subjectiu. 

  El benestar  subjectiu està  íntimament  relacionat amb  la  salut.(98) Segons dades 

de  l’Eurostat  del  2013,  aquells  que  valoren  baix  la  seva  salut  també  ho  fan  amb  la 

satisfacció amb la vida i a viceversa.(92) 

  A  nivell mundial,  la  satisfacció  amb  la  vida  disminueix  amb  l’edat,  excepte  pels 

països rics anglosaxons, en els que es produeix una davallada  fins als 45‐54 anys per 

després tornar a augmentar.(99) En la resta de països les preocupacions, la manca de 

felicitat i el dolor augmenten amb l’edat, i el mal humor i l’estrès disminueixen.(99) En 

aquest aspecte, Rússia  i països de  l’Est tenen marcades diferències entre el benestar 

de les persones joves i el de les persones grans.(99) Per altra banda, segons dades de 

l’estudi SAGE, en general  les persones grans puntuen alt en  la satisfacció amb  la vida 

tot i referir sentir‐se menys felices que els seus iguals, donant‐se una dissonància entre 

el benestar avaluat i l’experimentat.(58) 
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  A nivell europeu, pel que fa al benestar subjectiu en les persones grans (mesurat a 

través de la satisfacció amb la vida) existeix una gran diferència entre els països nòrdics 

i els de l’Est‐Sud d’Europa.(11) Mentre que a Dinamarca tenen major satisfacció el grup 

de persones majors de 65 anys respecte a la població general, a Espanya les persones 

majors  de  65  anys  tenen  una mica menys  de  satisfacció  amb  la  vida  que  la  de  la 

població  total.(11) En comparació amb 26 països d’Europa, Espanya es  troba en una 

situació  intermèdia. El país amb pitjor benestar és Ucraïna.(11) Segons dades globals 

de  l’Eurostat, en una escala del 0 al 10,  l’any 2013  les persones d’entre 50  i 64 anys 

puntuaven la satisfacció amb la vida amb un 6,9, mentre que en la franja d’entre 65 i 

74 anys puntuaven 7 i els majors de 75 anys puntuaven 6,8.(92) En referència al sentit 

de  la vida, tot  i que es segueix un patró semblant al de  la satisfacció amb  la vida, es 

puntua més  alt,  de manera  que  en  el  grup  d’edat  de  65‐74  anys  puntuaven  7,4,  i 

davallava a un 7,1 en les persones de més de 75 anys.(92) 

  Segons dades de  l’IMSERSO del 2010, prop del 60% de persones grans quan  fan 

balanç general de la seva vida es declaren bastant o molt satisfetes. Pràcticament dos 

terços creuen viure millor que els seus pares quan tenien la mateixa edat.(80) 

  A Catalunya, segons dades de  l’Idescat del 2011,  la puntuació amb  la satisfacció 

amb la vida a partir dels 55 anys disminueix entorn a 7,17, mentre que a partir dels 65 

anys torna a augmentar fins a 7,28 punts. Gairebé la meitat de persones majors de 65 

anys puntuen la seva satisfacció amb la vida com a alta.(5) 

  Per altra banda, l’OMS defineix qualitat de vida com la percepció que té l’individu 

sobre la seva posició en la vida dins del context cultural i el sistema de valors en el que 

viu  i  respecte  a  les  seves  fites, expectatives, normes  i preocupacions.(40) Comporta 

una avaluació subjectiva, respecte a la qual, l’OMS ha identificat sis extenses àrees que 

la  descriuen  (àrea  física,  àrea  psicològica,  nivell  d’independència,  relacions  socials, 

entorn  i creences).(40) Referent a  la qualitat de vida relacionada amb la salut, segons 

dades  de  l’INE  publicades  el  2014  de  la  valoració  del  qüestionari  EuroQol  5D‐5L  es 

constata que conforme augmenta l’edat es puntuen més problemes en cada una de les 

dimensions avaluades.(100) De la mateixa manera passa a Catalunya.(65) 
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 Morbiditat 

  A  nivell  mundial,  una  de  les  tendències  epidemiològiques  d’aquest  segle  és 

l’augment  de  les malalties  cròniques  i  degeneratives.  Segons  projeccions mundials, 

s’estima  que  l’any  2030  les malalties  no  comunicables  representaran  el  87%  de  la 

càrrega  de morbiditat  en  les  persones majors  de  60  anys.(101)  Una  revisió  sobre 

estudis de morbiditat en l’envelliment va concloure que la prevalença de morbiditat en 

països  rics  oscil∙lava  entre  el  55  i  el  98%,  de manera  que més  de  la meitat  de  les 

persones  grans  presentaven  multimorbiditat,  augmentant  notablement  amb  l’edat 

avançada.(102) 

  Segons dades de l’estudi SAGE, la hipertensió va ser la malaltia més freqüent entre 

les persones de 50 a 69 anys (excepte per l’Índia que va ser la segona), mentre que per 

les  persones majors  de  70  anys  seguia  essent  la  primera  causa  de morbiditat  en  3 

països. L’artritis va ser la segona malaltia més freqüent en 5 països entre 50 i 69 anys, 

pels majors de 70  anys  va  ser  la  segona més  freqüent en 3 dels 6 països. Per  altra 

banda, en la majoria de països les dones tenien major nivell d’hipertensió o depressió 

que els homes.(58) 

  A nivell europeu, cal destacar que la morbiditat està liderada per les malalties del 

cor  i cerebrovasculars.(91) De fet, la principal causa de mort en  l’Europa de 28 països 

l’any 2010 va ser per causes del sistema circulatori (39,2% del total de morts), seguida 

pel càncer  (25,9%)  i de més  lluny per  les malalties respiratòries  (7,6%).(9) Tanmateix 

des  de  l’any  2000  les morts  per  causes  circulatòries  i  respiratòries  han  disminuït, 

mentre que  les causades per càncer han augmentant un 7,2% més.(9) De  l’any 2000 

fins  al  2010,  les  malalties  que  han  tingut  major  increment  de  mortalitat  són  les 

malalties  del  sistema  nerviós  i  les  mentals,  tot  i  tenir  menors  percentatges  de 

mortalitat.(9)  Referent  a  la  primera  causa  de  mort  a  Europa,  cal  assenyalar  que 

Espanya,  junt  amb  França  tenen  el  percentatge menor  de mortalitat  per malalties 

circulatòries (al voltant del 30%).(9) 
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  De la mateixa manera que en les dades mundials de l’estudi SAGE, la malaltia més 

prevalent a Europa és  la hipertensió (sobretot en països de  l’Est on hi ha prevalences 

de fins al 40% de la població gran), Espanya es situa a la meitat del rànquing, tant per a 

la hipertensió com per a les dolències de malalties cardiovasculars i ictus.(91) En canvi, 

respecte  a  la  diabetis  encapçala  la  quarta  posició  d’un  total  de  16  països,  i  en 

hipercolesterolèmia és el tercer per darrera de Bèlgica i Portugal.(91) Aquestes dades 

apunten  que  Espanya,  comparat  amb  la  resta  de  països  europeus,  es  troba  en  una 

situació millorable pel que fa a la presència de factors de risc relacionats amb malalties 

no comunicables.(91) Cal destacar també que en un estudi longitudinal que mesurava 

els canvis de salut entre el 2006 i el 2010, Espanya va ser dels cinc  primers països (d’un 

total  de  12)  en  reportar  nous  casos  de  problemes  de  salut  (amb  un  40%  de  casos 

nous).(93) Els països de l’Est i el Sud d’Europa eren els que tenien major incidència de 

casos nous de diabetis  i hipertensió  (trobant‐se Espanya entre els  tres primers).(93) 

Referent  a  l’infart  no  hi  havia  un  clar  patró  geogràfic  ja  que  la  incidència  era molt 

uniforme entre els països, Espanya es situava el quart de 12 en número de casos nous, 

pel que  fa a  l’ictus va ser el penúltim país en  incidència, mentre que Suïssa va ser el 

país amb una incidència més baixa de malalties.(93) 

  Pel  que  fa  als  anys  de  vida  perduts  per  les malalties  que  lideren  la mortalitat 

(càrrega de mortalitat), a Europa les malalties que restaven més anys a la vida eren les 

cardiovasculars (20 anys menys),  l’ictus (8 anys menys)  i el càncer de pulmó (10 anys 

menys). De  les sis principals causes, totes eren malalties no comunicables. A Europa, 

més del 90% dels anys perduts per malaltia en majors de 60 anys són per malalties no 

comunicables, moltes de les quals comparteixen els mateixos factors de risc.(11) 

  Segons l’ENSE‐2012, una mica més de la meitat de la població entre 55 i 64 anys té 

alguna malaltia  (57,69%). Mentre  que  per  a  la  franja  de  65  a  74  anys  s’eleva  a  un 

68,22%, augmentant aquest percentatge a un 77,8% en el grup de 75‐84 anys  i a un 

80,66%  en majors  de  85  anys.  En  tots  els  grups  d’edat  els  homes  reporten menys 

morbiditat que les dones. Es dóna també una tendència ascendent en la prevalença de 

la hipertensió arterial, colesterol elevat, obesitat i diabetis.(64)  
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  Concretament a Catalunya,  l’ESCA‐2014 pregunta sobre si  les persones han estat 

diagnosticades d’entre un  total de 28 problemes de  salut. El  conjunt de  la població 

major de 65 anys que presenta algun problema de salut és del 95,56%, de  la qual el 

73,42%  presenta  quatre  o més  trastorns  crònics,  amb  una mitjana  de  6,11.(65)  La 

mitjana de malalties cròniques augmenta amb l’edat i les dones en tenen més.(65) Els 

cinc  trastorns més  freqüents en el grup major de 65 anys són: hipertensió  (61,06%), 

artrosis  (58,31%),  lumbàlgia  (43,99%),  cataractes  (42,02%),  colesterol  (40,97%)  i 

problemes de pròstata en els homes (40,11%).(65) En un estudi fet a Catalunya sobre 

els indicadors de salut per grups socioeconòmics, l’any 2011 en la població de la classe 

social  baixa  la  prevalença  d’un  problema  crònic  de  salut  era  significativament 

superior.(95) A banda cal considerar que respecte als períodes anteriors (des de  l’any 

2010), augmenta el percentatge de població que pateix alguna malaltia o problema de 

salut crònic, amb diferències significatives per al total i en ambdós sexes.(69) Entre els 

problemes més freqüents es dóna un increment de la hipertensió i del colesterol.(69) 

 Discapacitat i dependència 

  D'acord amb la Convenció Internacional de drets de les persones amb discapacitat 

i el Reial decret legislatiu 1/2013, de 29 de novembre, la discapacitat es defineix com la 

situació que resulta de la interacció entre les persones amb deficiències previsiblement 

permanents  i qualsevol tipus de barreres que  limitin o  impedeixin  la seva participació 

plena i efectiva en la societat, en igualtat de condicions amb la resta de persones.(103) 

  Mentre que s’entén la dependència com la necessitat d'ajuda que té una persona 

per  realitzar  les  activitats  bàsiques  de  la  vida  diària  (ABVD),  derivada  de  l'edat,  la 

malaltia i/o la discapacitat, i lligada a la falta o a la pèrdua d'autonomia física, mental, 

intel∙lectual  o  sensorial.(104)  Pel  que  una  persona  es  pot  trobar  en  situació  de 

dependència  independentment del  grau de discapacitat, podent‐se donar per  altres 

raons derivades de  l'edat o  la malaltia. El 15 de desembre de 2006 es va publicar al 

BOE  la  Llei  39/2006,  de  14  de  desembre,  de  Promoció  de  l'autonomia  personal  i 

atenció a les persones en situació de dependència.(104) 



Introducció General 

61 

  En un article en el qual es comparen els resultats de varis estudis  longitudinals a 

nivell mundial, es constata que  les  limitacions en  l’ABVD augmenten globalment amb 

l’edat, si bé a Anglaterra i Estats Units aquest augment és més notable a partir dels 70 

anys, en algun país d’Europa com Grècia, Espanya  i  Itàlia aquest  increment es dóna a 

partir de  la  franja d’edat d’entre els 50  i 69 anys.(57) Quan es mesura  les activitats 

instrumentals de  la vida diària  (AIVD)  la proporció de participants amb  limitacions és 

consistentment més baixa que els que tenen  limitacions en  les ABVD.(57) Referent a 

les dones, aquestes són més susceptibles a desenvolupar  limitacions,  i comparat amb 

altres  estudis  en  països  de mig  o  baix  nivell  econòmic,  aquests  darrers  presenten 

pitjors resultats de salut.(57) També a nivell mundial, en  l’estudi SAGE es constata un 

augment del percentatge de persones amb discapacitat (relacionat també amb l’elevat 

percentatge d’artritis).(58) El percentatge de persones majors de 70 anys que reporten 

dificultat de moviment o en les ABVD excedeix el 50% en 5 dels 6 els països (excepte la 

Xina) i les dones tenen més discapacitat que els homes.(58) 

  En un estudi on es comparen dades d’autonomia entre diferents països d’Europa, 

Espanya  es  posiciona  en  un  punt  entremig  pel  que  fa  a  persones  que  reporten 

limitacions en les ABVD, si bé quan es respon a la pregunta si existeixen problemes de 

salut que  limitin  l’activitat de  la vida diària, Espanya es situa el penúltim en reportar 

problemes  per  davant  d’Itàlia.(91)  Els  autors  de  l’estudi  interpreten  aquesta  dada 

entenent que en els països del sud  les persones associen aquestes  limitacions com a 

conseqüències atribuïbles a  l’envelliment  i no a malalties relacionades amb  l’edat, fet 

pel qual reporten menys limitacions atribuïbles als problemes de salut.(91) Referent a 

l’evolució respecte a  les dades de  l’any 2006, el 2010 es va detectar un 27% de casos 

nous de limitacions en les activitats per problemes de salut, situant‐se en un punt mig 

d’incidència respecte altres països europeus.(93) 

  A  nivell  estatal,  segons  l’ENSE‐2012 més  de  la meitat  de majors  de  65  anys  no 

tenen cap tipus de dependència funcional (53,5%), aquesta dada ha millorat respecte 

als  resultats del  2006 que  estava en un  51,4%. Aquest percentatge disminueix  amb 

l’edat de 75,48% lliure de dependència en el grup de 65‐69 anys a només un 15,05% en 
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majors de 85 anys. Els homes són més autònoms  (61,3%) que  les dones  (43,7%). Per 

sexe i grup d’edat les persones entre 55 i 64 anys tenen limitacions en les ABVD en un 

23,44%  augmentant  progressivament  fins  a  un  64,65%  en  els  majors  de  85  anys. 

Novament en contraposició als homes, les dones presenten majors limitacions.(64) 

  A Catalunya  segons  l’ESCA‐2014 un 57,12% de  la població major de 65 anys no 

presenta  cap  dificultat  per  caminar  (diferenciat  per  sexe  el  64,78%  dels  homes  i  el 

51,44%  de  les  dones),  dels  quals  en  un  23,28%  el  grau  de  limitació  per  caminar  és 

greu.(65)  Pel  que  fa  a  les  activitats  quotidianes  de  la  vida  diària  el  percentatge  de 

limitacions és major en  les dones, de manera que en el grup de dones majors de 65 

anys un 34,06% de les dones tenen algun tipus de limitació, mentre que en els homes 

només un 23,68%.(65) Referent al grau de  limitació, el percentatge de majors de 65 

anys amb dificultats greus per  les activitats quotidianes és del 12,61%, val a dir que 

aquests percentatges presenten un increment considerable amb l’edat, de manera que 

pel grup de persones entre 65 i 74 anys les limitacions en les activitats diàries són per 

un 17,52% mentre que pel grup de 75 i majors està present en 4 de cada 10 persones 

(41,19%).(65) Un 16,99% de població major de 65 anys necessita ajuda  regularment 

per  les ABVD.(65) Mentre que un estudi on analitzava  les dades de dependència de 

l’ESCA‐2006,  va  determinar  que  4  de  cada  10  persones  majors  de  65  anys  era 

dependent per les activitats de la vida diària (tant bàsiques com instrumentals), de les 

quals  un  79,6%  rebia  ajuda,  constatant  un  gradient  socioeconòmic  respecte  a  la 

dependència i no en relació al rebre ajut.(105) Referent a les discapacitats, un 41,14% 

de població catalana major de 65 anys reconeix tenir una discapacitat (major en dones 

i conforme augmenta l’edat).(65) 

  A  Catalunya,  segons  el  seguiment  del  desplegament  de  la  Llei  39/2006  de 

valoració  del  grau  de  dependència  publicat  el  juny  del  2015,  el  53,6%  de  persones 

sol∙licitants des de  l’inici (2007) fins a  l’actualitat tenia més de 80 anys. El número de 

persones  beneficiàries  és  de  139.533,  de  les  quals  8.226  tenen  entre  55  i  64  anys, 

26.120 entre 65 i 79 anys i 78.745 majors de 80 anys. Les persones majors de 55 anys 

representen sobre el global un 81,05%. El 66% del total de beneficiaris són dones.(106) 
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 Ús dels recursos sanitaris 

  Segons  dades  de  l’estudi  SAGE,  l’edat  es  relaciona  positivament  amb  l’ús  de 

recursos  sanitaris.  La  majoria  dels  països  analitzats  (excepte  a  l’Índia)  utilitzen  el 

sistema públic de salut per a les consultes externes.(58) 

  Pel que fa a Europa, també es dóna una relació positiva entre multimorbiditat i ús 

dels recursos sanitaris, essent homogènia a Europa. De manera que les persones amb 

dos  malalties  o  més  fan  el  doble  de  visites  al  metge  general.  Referent  a 

l’hospitalització, en les persones amb multimorbiditat és de tres vegades més respecte 

a  les  que  no.(107)  A  nivell  d’estades  hospitalàries,  segons  dades  de  l’Eurostat,  la 

mitjana de dies d’hospitalització  varia  segons països des de 5,2 dies a Dinamarca,  a 

11,2 dies a Finlàndia. Els homes en general estan més temps ingressats que les dones i 

segons edat és més elevat en persones de 85 i més anys. Per exemple Espanya té una 

mitjana d’hospitalització de 6,5 dies en persones entre 50  i 54 anys,  i aquesta estada 

augmenta progressivament  fins  arribar  a  gairebé  10 dies  en persones majors de  85 

anys.(108)  Per  altra  banda,  cal  assenyalar  que  segons  fonts  de  l’Eurostat,  Espanya 

disposa d’una densitat de llits d’hospitalització menor a la mitjana europea, essent de 

les  regions  d’Europa  amb  menor  densitat  (per  sota  de  400‐300  llits  per  100.000 

habitants).(9) 

  Segons dades de l’ENSE‐2012, el 82,3% d’espanyols ha anat a una consulta mèdica, 

els homes amb menys  freqüència que  les dones. Comparat per grups d’edat, aquest 

percentatge augmenta amb  l’edat, de manera que a partir de 65 anys gairebé 9 de 

cada 10 persones han anat a la consulta mèdica. En referència a l’assistència urgent, la 

població de 75  i més anys supera  la mitjana poblacional d’un 28,3% de persones que 

han anat a urgències, oscil∙lant els percentatges entre un 32,4% en la franja d’entre 75 

i  84  anys  a  un  35,6%  les  persones  de més  de  85  anys.  Tot  i  que  també  els  homes 

necessiten menys assistència, aquesta diferència s’iguala amb  l’edat, de manera que 

per les persones majors de 85 anys no hi ha diferència segons sexe. Així mateix, una de 

cada 5 persones majors de 74 anys ha estat ingressada el darrer any, mentre que una 

de cada 10 persones majors de 64 anys ha estat atesa a l’hospital de dia.(64) 
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  A Catalunya l’any 2014 un 93,22% de les persones majors de 65 anys van declarar 

haver  fet  una  visita  al  seu metge  general.  Entre  aquest  grup  d’edat,  la mitjana  de 

visites fetes al metge de capçalera va ser de 4,05 visites l’any (desviació estàndard (DE) 

6,07). Per altra banda, 3 de cada 10 persones majors de 65 anys van acudir al servei 

d’urgències el darrer any, mentre que un 13,11% va estar hospitalitzat. A més edat, 

major ús de recursos sanitaris. Referent al grau de satisfacció amb els serveis sanitaris 

públics utilitzats l’últim any, un 91,42% de la població major de 65 anys es va mostrar 

satisfeta  o  molt  satisfeta.  Aquest  grau  de  satisfacció  augmenta  conforme  l’edat, 

situant‐se una mica per sobre de la mitjana poblacional.(65)  

  Pel que  fa a  l’ús de medicaments,  l’ENSE del 2006 va estudiar aquesta variable, 

constatant  que més  del  80%  de  persones majors  de  55  anys  havia  consumit  algun 

medicament  en  les  darreres  dues  setmanes,  augmentant  gairebé  a  9  de  cada  10  a 

partir dels 65 anys.(109) Segons dades de  l’ESCA‐2014, 9 de cada 10 persones de 65  i 

més anys havia consumit algun medicament els dos dies anteriors a l’entrevista.(65)
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1.3. Envelliment Actiu i Saludable 

1.3.1. Orientacions i polítiques globals en l’envelliment 

  La primera Assemblea de  les Nacions Unides sobre  la vellesa es va celebrar  l’any 

1982  a  Viena  (Pla  d’acció  Internacional  sobre  l’envelliment).  Posteriorment,  en 

l’Assemblea General de Nacions Unides de  l’any 1991 es van aprovar els Principis de 

Nacions Unides en favor de les persones grans, en relació a les àrees d’independència, 

participació, cura i autosatisfacció i dignitat.(110) 

  Uns anys després, l’any 1995, l’OMS va canviar el nom del “Programa de salut en 

les persones grans” per “Envelliment  i salut”, reflectint un  important canvi en  la seva 

orientació. Canviava el focus vers la gent gran per una aproximació de la vellesa al llarg 

de  la  vida.  La  voluntat  d’aquest  programa  era  incentivar  polítiques  i  accions  que 

asseguressin el màxim de qualitat de vida el màxim de temps possible.(19) 

  En  l’evolució  dels  esforços  dirigits  a  l’envelliment  destaca  la  campanya  per 

l’Envelliment Actiu “Cap a una societat de totes les edats” duta a terme per l’OMS l’any 

1999  i  que  es  celebrava  l’any  internacional  de  les  persones  grans.(111)  El  Dr.  Gro 

Harlem Brundtland  (Director general de  l’OMS) en el discurs  inaugural va dir que  les 

lleis que redueixen  les  iniquitats socials  i  la pobresa són essencials per complementar 

els esforços  individuals per a un envelliment actiu.(111) Aquest va  ser un  important 

punt  de  partida  que  va  ajudar  a  prendre  consciència  a  nivell mundial,  també  dels 

esforços  per  integrar  en  tots  els  sectors  la  qüestió  de  l’envelliment  i  fomentar  les 

oportunitats en totes les fases de la vida.(19) 

  Un any més tard, el nom del programa va canviar a “Envelliment i curs de la vida”, 

a més a més cada oficina regional de  l’OMS va  incorporar els seus propis programes 

per fer‐hi front des de una perspectiva regional.(19) 

  Posteriorment  l’any 2002, en  la  segona Assemblea Mundial  sobre  l’Envelliment, 

celebrada  a  Madrid,  va  néixer  el  “Pla  Internacional  d’Acció  per  l’Envelliment  de 

Madrid”  (MIPPA) per  tal de  respondre a  les oportunitats que plantejava el  repte de 
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l’envelliment de  la població al  segle XXI  i per promoure una  societat per a  totes  les 

edats.(110) En el document publicat per  l’OMS s’argumenta que els països poden fer 

front  a  fer‐se  vells  si  els  governs,  les  organitzacions  internacionals  i  la  societat  civil 

aprova  normatives  d’envelliment  actiu  (tant  de  salut,  laborals,  d’educació, 

econòmiques,  socials,  entre  altres)  i  programes  que millorin  la  salut,  participació  i 

seguretat de  les poblacions velles.(110) En aquest Pla d’acció es van consensuar  tres 

direccions prioritàries: 1) les persones d’edat i el desenvolupament ; 2) la promoció de 

la  salut  i  el  benestar  en  la  vellesa;  3)  aconseguir  entorns  favorables  i  propicis.(110) 

Referent a  l’orientació prioritària  II: “El foment de  la salut  i el benestar de  la vellesa” 

destaca la voluntat de fomentar la salut, les activitats de promoció de la salut i l’accés 

universal de les persones d’edat als serveis de salut al llarg de la vida, essent el pilar de 

l’envelliment amb  salut.(110) S’apunta que per a mantenir  i millorar  la  salut  fa  falta 

quelcom  més  que  mesures  encaminades  específicament  a  influir  en  la  salut  dels 

individus.(110)  Els  factors  ambientals,  econòmics  i  socials,  com  l’entorn  físic,  la 

geografia,  l’educació,  l’ocupació,  els  ingressos,  la  condició  social,  el  suport  social,  la 

cultura i el gènere influeixen notablement en la salut.(110) Així doncs, les millores que 

es produeixin en la situació econòmica i social de les persones d’edat generaran també 

millores  en  la  seva  salut.  Fruit  dels  consensos  de  l’Assemblea  de Madrid  del  2002, 

l’OMS  des  del  Programa  de  “l’Envelliment  i  el  curs  de  la  vida”,  va  desenvolupar  el 

document Marc normatiu de l’envelliment actiu.(111) 

  D’aquest document marc sorgeix la iniciativa de “Les ciutats amigables de la gent 

gran”.  El  projecte  es  va  presentar  durant  el  XVIII  Congrés Mundial  de  l’Associació 

Internacional de Gerontologia i Geriatria, dut a terme a Rio de Janeiro el juny de 2005. 

L’any  2010  es  va  crear  una  xarxa  global  de  ciutats  amigables  de  la  gent  gran  que 

actualment  compta  amb  250  ciutats  i  comunitats  adscrites  en  28  països  diferents 

cobrint 88 milions de persones en tot el món.(112,113) Una ciutat amigable de la gent 

gran  adapta  les  seves  estructures  i  serveis  perquè  siguin  accessibles  i  incloguin  les 

persones  grans  amb  diverses  necessitats  i  capacitats,  i  en  tant  que  s’entén 

l’envelliment actiu com un procés que es dóna al llarg de la vida, una ciutat amiga de la 

gent gran ho és per a persones de qualsevol edat i fomenta l’EAS.(112) 
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  A  més  a  més,  l’any  2002,  el  Centre  Europeu  de  Viena  va  rebre  el  mandat 

d’emprendre  el  seguiment  de  les  iniciatives  proposades  en  el MIPPA  i  l’Estratègia 

d’implementació regional  (RIS). Aquest treball rep el suport del govern d’Àustria  junt 

amb  la assistència de  la Comissió econòmica d’Europa de Nacions Unides (UNECE). El 

2004 es va escriure un memoràndum d’entesa entre els dos actors, renovat el març del 

2009. Entre els diferents acords per fer el seguiment destaca el número 7 en relació a 

la  salut  “Qualitat de  vida,  salut  i benestar”: que  l’increment de  la  longevitat  estigui 

acompanyat  dels  estàndards  de  salut  més  alts  possibles.  Les  normatives  han  de 

promoure salut al llarg de la vida, reduint els factors de risc i de l’entorn associats a les 

principals malalties (cròniques i no comunicables) a través de la promoció i prevenció, 

proveint uns serveis de salut i socials continuats, accessibles, viables i amb qualitat per 

tal  d’assegurar  les  continues  contribucions  de  la  gent  gran  a  la  societat.  Aquest 

objectiu només es pot aconseguir a  través d’una aproximació holística  i al  llarg de  la 

vida  que  integri  les  dimensions  físiques, mentals,  socials,  espirituals  i  els  factors  de 

l’entorn.  Considera  crucial  que  els  serveis  socials  i  de  salut  promoguin  la 

independència  i assisteixin  les persones grans perquè puguin participar plenament en 

tots els aspectes de la societat.(114) 

  Paral∙lelament l’any 2010 la Comissió Europea va acordar l’estratègia per a la Unió 

Europea  pel  creixement  i  treball,  amb  una  duració  prevista  de  10  anys  anomenada 

“Europa  2020”.  Aquesta  està  centrada  en  5  objectius  en  les  àrees  de:  treball, 

innovació, educació, reducció de la pobresa i clima/energia. Aquestes àrees s’adrecen 

a 7  iniciatives principals,  la majoria de  les quals mencionen en algun sentit els reptes 

demogràfics.  La  implementació  de  l’estratègia  2020  i  les  seves  principals  iniciatives 

confia en el suport financer de la cohesió d’instruments polítics, incloent provisions per 

fer front als canvis demogràfics i a l’envelliment.(115) 

  Un  any més  tard  es  va  formar  la  European  Innovation  partnership  on  Ageing 

Healthy Active  (INAHA),  que  forma  part  de  la Unió  Innovació,  una  de  les  principals 

iniciatives de  l’estratègia Europa 2020. Els seus socis donen  l’oportunitat de fer front 

tant als reptes pels canvis climàtics, energètics, de seguretat alimentària d’envelliment 
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de  la  població,  conjuntament  a  nivell  nacional  i  regional,  públics  i  privats  a 

Europa.(116) La Comissió Europea es va marcar l’objectiu per al 2020 d’incrementar el 

número d’anys de vida en bona salut a dos anys més per a cada europeu, a partir d’un 

pla estratègic d’implementació basat en una visió positiva de l’envelliment.(116) Per a 

tal  fi,  existeix  un  programa  que  finança  projectes  d’investigació  i  innovació  que 

s’ajusten a les diverses àrees temàtiques del context europeu entre les quals es troba 

l’envelliment actiu i la vida independent, anomenat Horizon 2020.(117) Algunes de les 

línies  d’investigació  que  subvenciona  són  la  promoció  del  benestar  mental  de  la 

població  gran,  o  bé  en  el  cas  de  l’EAS:  tecnologies  informàtiques  que  permetin  la 

detecció precoç dels riscs, fragilitat, caigudes, entre altres.(117) Així mateix, la societat 

INAHA integra en el seu grup d’acció “Prevenció del declivi funcional i fragilitat (A3)”, el 

projecte NUPHYCO, que avalua  l’estat nutricional, físic, afectiu, cognitiu  i social de  les 

persones grans en 10 ciutats espanyoles adscrites a  la xarxa de ciutats saludables de 

l’OMS.(118) 

  Paral∙lelament, el setembre de 2011  l’Oficina Regional Europea de  l’OMS per  tal 

d’orientar les accions de salut a Europa va desenvolupar un marc normatiu per la salut 

i el benestar europeu “Salut 2020”. Està composat per 4 àrees prioritàries: 1)  invertir 

en salut a través d’una aproximació del curs de la vida i apoderament dels ciutadans; 2) 

prevenir el desenvolupament de malalties cròniques, així com la seva detecció precoç 

per  minimitzar  el  seu  impacte;  3)  reforçar  els  sistemes  de  salut  centrats  en  les 

persones així com la capacitat de la salut pública incloent la capacitat de resposta a les 

emergències; 4) crear entorns  físics  i socials que  fomentin  la salut  i crear comunitats 

resilients.(119) 

  El mateix any 2011, el Parlament Europeu va aprovar el projecte de Futurage, un 

projecte de dos any depenent del Setè Marc Programa de  la Comissió Europea, per 

crear un full de ruta consensuat de les prioritats de recerca en l’envelliment a Europa 

fins  al  2025,  amb  l’objectiu  de  fer  que  Europa  sigui  capaç  de  respondre 

satisfactòriament al fenomen de l’envelliment.(120) 
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  Un any més tard, l’any 2012, es va celebrar l’any europeu de l’Envelliment actiu i la 

solidaritat  entre  generacions,  amb  el  principal  objectiu  de  fer  consciència  sobre  el 

valor de  l’envelliment actiu subratllant  les  importants contribucions que  les persones 

grans poden fer a  la societat. Es va publicar  l’informe “Orientacions que han de guiar 

l’envelliment  actiu  i  la  solidaritat  entre  generacions”  centrant‐se  en  el  treball,  la 

participació en la societat i la vida independent.(121) 

  El mateix any l’Oficina Regional Europea de l’OMS va desenvolupar el “Pla d’acció 

de l’OMS per l’envelliment saludable 2012‐2020”, que es va construir en base al marc 

normatiu  precedent  “Salut  2020”,  i  també  en  base  a  altres  resolucions  globals  i 

regionals en les que es considera l’envelliment saludable: l’envelliment saludable és un 

dels  21  objectius  de  Health  21  (salut  pel  segle  21);  la  resolució   WHA52.7  sobre 

l’envelliment actiu tracta d’assegurar el més alt estàndard possible en salut i benestar 

a  les  persones  grans;  la  resolució  WHA  58.16  es  centra  en  desenvolupar  atenció 

primària  favorable  de  la  gent  gran;  la  resolució WHA65.3  enforteix  les  lleis  de  les 

malalties  no  comunicables  per  promoure  l’envelliment  actiu.  La  visió  d’aquest  Pla 

d’acció estratègic és  fer una  regió europea  favorable de  la gent gran, on  la població 

gran  sigui  vista  com  una  oportunitat més  que  una  càrrega  per  a  la  societat.  Pugui 

mantenir  la  seva  salut  i  capacitat  funcional,  gaudir  de  benestar  vivint  la  vida  amb 

dignitat, sense discriminació i amb mitjans financers suficients, en espais que els facin 

sentir  segurs,  permetin  ser  actius,  apoderats  i  socialment  involucrats,  i  que  tinguin 

accés  a uns  serveis  socials  i de  salut d’alta qualitat. D’aquesta manera  les persones 

grans envelliran amb millor salut i amb vides actives. Concretament, l’àrea estratègica 

1 es centra en adults de 50  i més anys  i té com a objectiu  la promoció de  l’EAS  i els 

programes  protectors  que  retardin  al màxim  la  necessitat  de  cures  a  llarg  termini. 

També s’apunta que cal enfortir el coneixement basat en  l’evidència  i  la recerca. Per 

assolir  aquest  objectiu,  entre  les  accions  a  dur  a  terme  pels  estats  membres, 

s’assenyala entre altres, a la conveniència de donar suport a sistemes de monitoratge i 

recerca a fi de millorar la comprensió i fer un seguiment dels resultats i determinants 

socials de l’èxit d’implementació d’aquestes accions.(110) 
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  El setembre del mateix any  i quan es celebraven 10 anys del MIPPA,  la UNECE va 

dur  a  terme  el  congrés ministerial  de  l’envelliment:  “Assegurant  una  societat  per  a 

totes  les  edats:  promovent  la  qualitat  de  vida  i  l’envelliment  actiu”  amb  l’objectiu 

principal d’avaluar la implementació del MIPPA/RIS.(122) 

  A nivell estatal, l’any 2012 es va celebrar a Madrid un congrés sobre l’Envelliment i 

la  investigació  a  Espanya  i  Europa.  En  aquest  congrés  entre  altres  acords  es  va 

consensuar  utilitzar  la  nomenclatura  d’envelliment  actiu.  L’EAS  és  una  de  les  dues 

iniciatives proposades. De  la qual es consideren  tres àrees d’interès: biofísica,  socio‐

emocional i de funcionament cognitiu.(123) 

  A més a més, en el context de  l’any europeu de l’Envelliment actiu i  la solidaritat 

entre generacions i en base als fonaments precedents de la segona Assemblea Mundial 

sobre  l’Envelliment de  l’any 2002, va sorgir  la  iniciativa de crear un  índex que pogués 

operativitzar  l’envelliment  actiu  i  que  seria  un  instrument  útil  per  avaluar  la 

implementació del MIPPA/RIS en el futur. Així doncs es proposà  la creació del Ageing 

active index (AAI) a partir de la participació d’un grup d’experts en envelliment actiu de 

la UNECE, que es  faria en dos  fases començant el 2012  i  finalitzant el desembre del 

2015.(124) 

  La darrera conferència mundial de promoció de la salut celebrada a Hèlsinki l’any 

2013,  es  va  centrar  en  el  desenvolupament  i  implementació  de  l’estratègia 

intersectorial “Health  in all policies”. Entre  les  seves prioritats es  troba  incorporar  la 

salut a totes les polítiques i incloure a les agendes dels governs l’objectiu de millorar la 

salut i el benestar de totes les persones.(125) 

  Recentment,  l’octubre  de  2015,  l’OMS  ha  publicat  l’Informe  mundial  sobre 

l’envelliment i salut, presentant un marc d’acció per promoure l’envelliment saludable 

al  voltant  d’un  nou  concepte  de  capacitat  funcional.  En  el  qual  també  es  proposa 

millorar els  sistemes de mesura  i  vigilància de  la  salut  i necessitats de  les persones 

grans.(32) 
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  En  resum, en els darrers  temps  s’ha produït una conscienciació del  fenomen de 

l’envelliment i dels seus efectes, que ha merescut una sèrie d’iniciatives internacionals 

dirigides a donar respostes al repte global de l’envelliment i la salut (Taula 1). 

Taula 1. Cronologia d’accions i acords polítics internacionals 

1982  I Assemblea de les NNUU sobre la 
vellesa 

Proposta  de  Pla  d’acció  internacional  sobre 
l’envelliment 

1991  Assemblea General de les NNUU S’aprova  el  Pla  d’acció  internacional  sobre 
l’envelliment 

1995  OMS  Canvia  el  nom “Programa  de  salut  en  les  persones 
grans” per “Envelliment i salut” 

1999  OMS: Any internacional de les 
persones grans 

Campanya per l’Envelliment actiu: “Cap a una societat 
de totes les edats” 

2000  OMS   Canvia el nom   “Programa Envelliment  i salut” per 
“Envelliment i curs de la vida” 

 Oficines  regionals  generen  programes  propis 
d’envelliment 

2002  II Assemblea Mundial sobre 
l’Envelliment de les NNUU 

Neix  el  Pla  d’acció  internacional  de  Madrid  sobre 
l’Envelliment (MIPPA) 

2002  OMS  Desenvolupa  el  document  Marc  normatiu  de 
l’Envelliment actiu 

2002  Centre Europeu de Viena  Seguiment  del  Pla  internacional  d’acció  per 
l’envelliment  de  Madrid  (MIPPA)  i  l’Estratègia 
d’implementació regional (RIS). 

2005  XVIII Congrés Mundial de l’Associació 
Internacional de Gerontologia i 
Geriatria (Rio de Janeiro) 

Iniciativa de “Les ciutats amigables de la gent gran”

2007  OMS  Publicació  “Ciutats  globals  amigables  amb  les 
persones grans: una guia” 

2010  OMS  Crea Xarxa global de ciutats amigables de la gent gran

2010  Comissió Europea   Crea Europa 2020

2011  Comissió Europea   Crea  la  European  Innovation  partnership  on  Ageing 
Healthy  Active  (el  2020  d’incrementar  el  número 
d’anys de vida amb salut a 2 anys més) 

2011  Oficina Regional Europea de l’OMS Desenvolupa  normativa  de  salut  europea  “Salut 
2020” 

2011  Parlament Europeu   Aprova el  projecte  de  Futurage  (full  de  ruta  fins  al 
2025 de les prioritat de recerca en l’envelliment) 

2012  Unió Europea Celebra l’any  europeu  per  a  l’Envelliment  actiu  i la 
solidaritat entre generacions 

2012  Oficina Regional Europea de l’OMS Desenvolupa el  “Pla  d’acció  de  l’OMS  per 
l’envelliment saludable 2012‐2020”, 

2012  UNECE  Congrés  “Assegurant  una  societat  per  a  totes  les 
edats: promovent qualitat de vida i envelliment actiu” 

2012  Madrid  Congrés sobre l’Envelliment i la investigació a Espanya 
i Europa 

2012  UNECE  Inici creació del Ageing active index 

2013  OMS  Conferència mundial promoció de  la salut: “Health  in 
all the policies” 

2015  OMS  Informe mundial sobre l’envelliment i la salut 

Font: elaboració pròpia
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1.3.2. Models de l’Envelliment Actiu i Saludable 

  L’OMS  defineix  l’EAS  com  el  procés  d’optimització  d’oportunitats  de  salut, 

participació i seguretat per tal de millorar la qualitat de vida de les persones grans, que 

permet realitzar els potencials de benestar físic, social i mental de les persones al llarg 

de la vida i participar en la societat d’acord les seves necessitats, desitjos i capacitats, 

al mateix  temps que  se’ls hi prové d’una adequada protecció,  seguretat  i  cura quan 

requereixen assistència.(19,111) 

  Així mateix, considera que l’envelliment actiu constitueix un procés que dura tota 

la vida i està afectat per varis factors que per si sols, i en conjunt, afavoreixen la salut, 

la participació i la seguretat (els tres principals pilars de l’EAS).(111) 

  En el Pla estratègic de la innovació europea per l’EAS, s’apunta que de la definició 

de  l’OMS: Envelliment  saludable es  refereix al benestar  físic, mental  i  social, mentre 

que per envelliment actiu s’entèn la continua participació en afers socials, econòmics, 

culturals, espirituals i cívics de les persones grans, i no només a estar actiu laboralment 

o  a  l’activitat  física  (per  exemple:  les  persones  discapacitades  o malaltes  es  poden 

mantenir  actives  contribuïdores  a  les  seves  famílies,  comunitats  i  nacions).(119)  En 

aquest pla estratègic es proposen una sèrie de determinants que envolten l’EAS (estils 

de vida, entorn físic, ús dels recursos sanitaris, entre altres) (Figura 5).(116) 

 

Figura 5. Envelliment actiu un marc normatiu (INAHA). Font: Operational Plan INAHA (116) 
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  L’objectiu de l’EAS és augmentar l’esperança de vida amb salut i qualitat de vida a 

les persones grans, incloses les fràgils, discapacitades o necessitades de cures.(111) 

  Recentment,  l’OMS ha publicat un Informe mundial sobre  l’envelliment  i  la salut, 

en  el  que  s’incorpora  una  nova  definició  d’envelliment  saludable  com  el  procés  de 

fomentar i mantenir la capacitat funcional que permeti el benestar a la vellesa.(32) 

  D’altra banda, les principals característiques de l’EAS, definides en el Pla estratègic 

2012‐2020 per a l’Envelliment saludable són:(19) 

 Respon a necessitats creixents i expectatives de les persones grans per una millor 

promoció de la salut i serveis socials i de salut, incloent suport per l’autoajuda 

 Reconeix el dret fonamental de tota persona de gaudir del seu màxim potencial 

de salut mental i física, independentment de l’edat 

 Té  en  compte  la  creixent  evidència  respecte  a  les  deficiències  en  termes  de 

qualitat i accés als recursos, incloent la prevenció (a tots els nivells) 

 És la principal contribució a tancar el buit en salut i benestar entre els països de 

la  regió europea, entre els diferents  grups  socioeconòmics  i entre els homes  i 

dones (per darrera de la salut maternoinfantil i la lluita contra l’epidèmica de les 

malalties no comunicables) 

 Interactua  amb  polítiques  de  protecció  social  per  prevenir  el  risc  de  pobresa 

entre la gent gran, un risc que continua estenent‐se per Europa 

 Pot  contribuir  a  fer  sostenible  els  sistemes  de  salut  i  benestar  a  Europa,  en 

especial permetent a persones d’edat avançada mantenir‐se actives, autònomes 

i completament integrades 

  Referent a la terminologia, al llarg de la història s’han utilitzat diferents noms per 

parlar de  l’envelliment saludable. Els més comuns són envelliment actiu  i envelliment 

satisfactori (en l’àmbit anglosaxó). L’ús dels quals ha generat cert debat entre diferents 

autors. Segons una revisió duta a terme per Li‐Wen Hung et al. el terme més utilitzat 

ha estat envelliment satisfactori (en 24 de 34 articles), seguit de lluny per envelliment 

saludable (en 5 de 34 articles).(126) Tanmateix, alguns autors han criticat la connotació 
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poc  neutral  que  adquireix  “satisfactori”  perquè  implica  guanyadors  o 

perdedors,(85,127) o assoliments materials. (128) Mentre que els termes envelliment 

saludable o actiu reconeixen els resultats positius de salut en la vellesa.(126,128) 

  Tot i que a nivell estatal en el congrés “Envejecimiento. La investigación en España 

y  Europa”  celebrat  a  Madrid  l’any  2012  sorgeix  la  necessitat  de  consensuar  la 

nomenclatura  i  s’opta per  envelliment  actiu,(123)  i  que  per  altra  banda  l’UNECE  ha 

proposat  la creació de  l’Índex de  l’Envelliment Actiu,(124)  l’OMS al  llarg del temps ha 

utilitzat  indistintament els dos termes  junts o per separat, si bé va començar parlant 

d’envelliment actiu. Tanmateix, en el darrer document publicat per  l’Oficina Regional 

Europea es parla del “Pla de l’envelliment saludable a Europa 2012‐2020” tot i que en 

els seus continguts es nombra conjuntament l’envelliment saludable i actiu.(19) A més 

a  més,  recentment  l’OMS  ha  publicat  un  informe  mundial  en  el  qual  es  parla 

d’envelliment  saludable,(32)  així  com  l’any  2011  la  Comissió  Europea  en  la  seva 

estratègia  “Europa 2020”  i en el marc d’una de  les  seves principals àrees de  treball 

Innovació,  va  formar  la  European  Innovation  partnership  on  Ageing Healthy  Active, 

unint  les  dues  nomenclatures  actiu  i  saludable.(119)  En  aquesta  recerca  la 

terminologia  adoptada  serà  l’EAS,  referint‐se  per  igual  a  l’envelliment  actiu,  a 

l’envelliment saludable i a l’envelliment satisfactori. 

  De  la  mateixa  manera  que  hi  ha  diversa  terminologia  per  parlar  del  mateix 

constructe, al  llarg de  la història  i encara actualment una de  les majors dificultats a 

l’hora d’estudiar l’EAS ha estat la manca d’uniformitat en les diferents definicions, així 

com en la manera de mesurar‐ho, aportant ambigüitat al concepte.(85,128–132)  

  Aquesta manca de consens deriva en la proposta de múltiples models per valorar 

l’EAS. Una revisió feta per Depp i Jeste l’any 2006 va trobar 28 estudis i 29 definicions 

amb diferents maneres d’operativitzar l’EAS.(130) Més recentment, en una revisió feta 

l’any  2014,  l’increment de  nous models  és  considerable  augmentant  a  105.(129)  La 

manca  de  consistència  en  la  definició  de  l’EAS  és  una  debilitat  fonamental  per  a  la 

recerca.(129)  Tanmateix,  McLaughlin  et  al.  afirmen  que  una  definició  única  és 

impossible, aquesta ha de variar segons el context en que s’utilitza.(133) 
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  No  obstant,  es  fa  necessari  tenir  definicions  i  mesures  més  clares  de  l’EAS, 

particularment  si  la  promoció  de  l‘EAS  es  vol  incloure  en  les  polítiques  de  salut 

publica.(86,130) La majoria de models que mesuren l’EAS tenen criteris molt restrictius 

que  comporten  prevalences  de  l’EAS  baixes.  En  canvi,  alguns  autors  defensen  que 

calen definicions més inclusives si es té el propòsit de monitoritzar l’estatus de salut de 

la  gent  gran  amb objectius de  salut publica.(133)  El que  sí és  important, és que els 

investigadors  expliquin  com  la definició  es  relaciona  amb  allò que pretén mesurar  i 

reconèixer els estàndards  i valors pels quals ha estat considerat  important per a  ser 

mesurat, i que faran d’indicadors a assolir en la promoció de l’EAS.(133) Calen estudis 

per  identificar  estratègies  d’intervencions  per  tal  d’augmentar  la  proporció  de 

persones grans amb un EAS. 

  L’inici de  l’estudi de  l’EAS  té  el  seu punt de  partida  amb Havighurst  l’any  1963 

quan  ho  defineix  com:  “afegir  vida  als  anys  i  tenir  satisfacció  de  la  vida”.(134) 

Posteriorment  l’han  seguit  múltiples  models  que  segons  el  perfil  acadèmic  dels 

investigadors  han  fet més  èmfasis  en  unes  dimensions  o  altres. Mentre  que  hi  ha 

autors que només es centren en els models biomèdics.(135,136) Altres fan referència 

al caràcter multidimensional i biopsicosocial del concepte de l’EAS .(39,130,137,138) 

  Tanmateix al principi es podia considerar l’existència de dos enfocs diferenciats, la 

visió biomèdica i la visió psicosocial.(139) Tot i així, en la revisió feta per Depp i Jeste es 

subratlla  la  necessitat  d’expandir  les  definicions  biomèdiques  a  les  definicions 

psicosocials, en la direcció d’una definició biopsicosocial.(130) En una revisió publicada 

el  2014  es  va  detectar  que  la  majoria  de  definicions  de  l’EAS  seguien  un  model 

biomèdic,  tanmateix  es  percebia  un  increment  dels  models  psicosocial  i  amb 

components subjectius (autopercebuts).(129) 
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 El model conceptual d’Envelliment Satisfactori de Rowe i Kahn 

  El model de Rowe i Kahn anomenat Envelliment Satisfactori, va néixer a partir dels 

resultats  dels  estudis  de  la  Fundació  MacArthur  sobre  envelliment  (MacArthur 

Foundation. Research Network on an Aging Society). Aquests autors distingeixen entre 

envelliment normal (no patològic però amb alt risc) i envelliment satisfactori (baix risc i 

alta  funció)  i  proposen  un  model  conceptual  de  l’envelliment  satisfactori.(140)  El 

model  conceptual  de Rowe  i  Kahn  ha  tingut  una  enorme  influència  sobretot  en  les 

regions occidentals i es continua utilitzant molt sovint a Estats Units i països de l’Oest 

d’Europa.(128,130)  Ha  estat  aplicat  en  nombrosos  estudis.(85,89,136,141–143) 

Tanmateix molts d’aquests autors han  introduït diferents maneres d’operativitzar  les 

dimensions del constructe o han proposat una versió del model més extensa. 

  El  model  original  inclou  tres  dominis:  1)  baixa  probabilitat  d’emmalaltir  i  de 

discapacitat;  2)  manteniment  d’una  alta  funció  física  i  cognitiva;  3)  involucrar‐se 

activament amb  la vida  (activitats  socials  i productives). De manera que els dominis 

físics i de funcionament permeten una activa participació amb la vida (Figura 6).(140) 

‐ El  domini  de  baixa  probabilitat  d’emmalaltir  i  malalties  relacionades  amb 

discapacitat, també fa referència a l’absència de factors de risc o la severitat 

‐ S’entén per manteniment d’una alta funció o capacitat física i cognitiva des del 

possible potencial de la persona (no el que fa, sinó el que pot fer) 

‐ Referent  al  domini  d’involucrar‐se  activament  amb  la  vida,  inclou  activitats 

socials  com  relacions  interpersonals,  contactes,  transaccions,  intercanvi 

d’informació,  suport  emocional,  assistència  directa...,  i  activitats  productives 

encara  que  no  siguin  remunerades,  com  tenir  cura  d’algun  membre  de  la 

família, voluntariat... Enumera dos tipus de transaccions:  les socio‐emocionals 

(expressar  afecte,  respecte...)  i  les  instrumentals  (assistència  directa,  ajuda 

física, donar diners, transport, tasques domèstiques...) 
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Figura 6. Model d’Envelliment Satisfactori de Rowe i Kahn. Font: Envelliment satisfactori (140) 

  El model de Rowe  i Kahn ha estat operativitzat per varis autors. L’any 2010 Hank 

va  estudiar  l’envelliment  satisfactori  a  Europa  amb  les  dades  de  l’estudi  SHARE,  en 

aquesta  investigació  va  partir  d’una  adaptació  prèvia  feta  per McLaughlin  et  al.  del 

model de Rowe  i Kahn,  introduint alguna variació segons  les dades disponibles en el 

qüestionari  de  SHARE,  bàsicament  en  les  variables  cognitives,  d’activitat  física  i  de 

participació social.(89) Segons Hank per poder dir que una persona té un EAS s’han de 

complir els ítems de cada criteri, si una de les condicions no es satisfà la persona no té 

un  EAS,  per  exemple  si  una  persona  està malalta  no  pot  ser  considerada  amb  un 

EAS.(89) Aquest model operativitzat s’explica més endavant a la metodologia. 

 Critiques al Model conceptual de Rowe i Kahn 

‐ Vessant excessivament biomèdica 

  La  principal  crítica  que  ha  rebut  el  model  de  Rowe  i  Kahn  ha  estat  pel  seu 

enfocament excessivament biomèdic, que malgrat  incorporar  la dimensió social, si no 

s’acompleixen els criteris  físics de no malaltia o discapacitat,  la persona no es podia 

considerar amb un envelliment satisfactori.(85,86,130,133,144,145) 

  Per exemple s’ha criticat molt que persones amb malalties cròniques quedin fora 

de  la possibilitat de  tenir un EAS. Si el model de  l’EAS acceptés alguna pèrdua  física, 

psíquica o  social,  la distribució de  l’EAS augmentaria d’una minoria de  la població a 

almenys la meitat.(85) En la recerca duta a terme per Parslow et al.: els que puntuaven 

en els percentatges més elevats de  l’EAS reportaven una mitjana de tenir 2 malalties 

cròniques.(146) Molts  autors  adopten definicions menys  restrictives, permetent que 

persones amb malaltia o discapacitat puguin considerar‐se amb EAS.(84,147) 
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‐ Necessitat d’incrementar les dimensions de l’EAS 

  Diversos  autors han  assenyalat  la necessitat d’incrementar  les dimensions de  la 

definició  d’envelliment  satisfactori.(85,126,128,132,133,148)  El  mateix  Kahn  admet 

posteriorment que s’hauria de complementar amb altres models existents.(149) 

‐ Necessitat de considerar variables subjectives en l’EAS 

  Alguns  autors  apunten  la  necessitat  de  preguntes  subjectives  autoreportades 

sobre l’EAS, entenent que cal saber què és el que creuen les mateixes persones grans 

sobre l’envelliment saludable.(85,144,150–153) 

  En un estudi dut a terme per Strawbridge et al., si es mesurava l’EAS amb el model 

de Rowe  i Kahn només una cinquena part de  la població tenia un EAS, en canvi, si es 

formulava una pregunta subjectiva sobre l’EAS, més de la meitat de la mostra (50,3%) 

es considerava amb envelliment satisfactori  (tot  i  tenir malalties o discapacitats).(85) 

Altres estudis qualitatius de  l’EAS autopercebut han comptabilitzat que dos terços de 

la població tenien la percepció de tenir un EAS, en contrast amb els models biomèdics 

en  els  que  poca  gent  es  considerava  amb  un  envelliment  saludable.(154)  Aquest 

fenomen respon a  l’anomenada “paradoxa del benestar subjectiu” segons  la qual  les 

persones grans malgrat tenir més problemes de salut no són les que presenten nivells 

més  baixos  de  felicitat.(131,155,156)  Segon  alguns  autors,  en  les  fases mitjanes  del 

cicle vital és quan es donen les valoracions més baixes de benestar subjectiu,(157,158) 

de manera que la relació entre l’edat i el benestar subjectiu fa una corba en forma de 

“U”. Aquesta paradoxa és més pronunciada a partir dels 70 anys.(159) 

  A més  a més,  les  dimensions  psicològiques  i  socials  de  l’envelliment  poden  no 

tenir  relació  positiva  amb  els  canvis  físics  al  llarg  de  la  vida.(160)  Existeixen 

mecanismes  de  compensació,  resiliència,  adaptació  que  poden  compensar  el  declivi 

físic  inherent  a  l’envelliment  i  permetre  que  persones  amb  limitacions  físiques  i 

malaltia puguin tenir un EAS.(141,160) Per tant a la literatura, hi ha models mixtes que 

mesuren l’EAS des d’un punt de vista objectiu i subjectiu,(84–86,152,153,161) i models 

únicament subjectius.(162) 
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 Els Models psicològics de l’Envelliment Actiu i Saludable 

  Referent  als models  psicològics  de  l’EAS,  el més  influent  ha  estat  el model  de 

Selecció,  Optimització  i  Compensació  (SOC)  de  Baltes  i  Baltes,  l’any  1990.(163)  El 

model “SOC” de l’envelliment satisfactori postula que per definir l’EAS s’han d’incloure 

criteris  subjectius  i objectius,  i  reconèixer  les  variacions  individuals  i  culturals de  les 

persones.(164)  El model  explica  com  les  persones  s’adapten  satisfactòriament  a  la 

vellesa. Segons  l’autor el desenvolupament al  llarg de  la vida  inclou tres mecanismes 

adaptatius  responsables  de  que  la  persona  envelleixi  satisfactòriament:  selecció, 

optimització  i  compensació.(164)  La  selecció  fa  referència  a  les  tries  que  fan  les 

persones  en  funció  a  les  seves  facultats,  salut  i  entorn;  l’optimització  consisteix  en 

mantenir un nivell màxim en les activitats; i la compensació són les formes en que una 

persona supleix els dèficits o dificultats per a fer una activitat.(164) Tanmateix, aquest 

model  ha  estat  criticat  per  estar massa  centrat  en  com  la  persona  s’adapta  a  les 

pèrdues sense considerar com prevenir les potencials amenaces.(163) 

  En aquest sentit, el model d’Adaptació proactiva (151) té en compte la possibilitat 

d’anticipar‐se a  les pèrdues, de manera que els  recursos per optimitzar  i compensar 

estaran  més  disponibles  i  les  fites  personals  es  podran  dur  a  terme  durant  més 

temps.(163)  També  hi  ha  la  Teoria  de  Flood  (165)  que  es  basa  en  la  teoria  de  la 

Gerontrascendència,(166) en la que es basen models com el de Troutman et al.(167) 

  Aquests models es centren en la part més psicològica i social de l’envelliment, fent 

èmfasi  en  la  capacitat  d’adaptació  com  a  un  element  essencial  de 

l’EAS.(84,126,131,147,160,168) Postulen que  les  limitacions  físiques  són  inherents  al 

procés d’envelliment  i no condicionen  la possibilitat de que  la persona no pugui tenir 

un  EAS,  posant  l’accent  en  les  conductes  compensatòries,  recursos  d’adaptació  i 

socials  i  fortaleses  per  fer‐hi  front,  de  manera  que  la  persona  que  envelleix 

saludablement és aquella capaç d’adaptar‐se a  les  limitacions  i poder‐les compensar 

maximitzant  els  guanys  i minimitzant  les  pèrdues,  assolint  així  un  nivell  òptim  de 

benestar i qualitat de vida.(84,160,164) I per tant, els canvis psicosocials expliquen en 

bona mesura que la vellesa pugui ser un període d’alt benestar subjectiu.(99) 
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  En  aquests  models  es  mesuren  variables  que  s’han  considerat  poc  en  els 

precedents més biomèdics, com el benestar subjectiu i la satisfacció amb la vida.(146) I 

consideren l’EAS com un estat però també com un procés.(86,128,160,169–171) 

 Envelliment Saludable segons l’OMS 

  En  l’Informe  mundial  de  l’OMS  publicat  l’octubre  del  2015  es  defineix 

l’envelliment saludable des d’una perspectiva funcional i basada en el cicle de la vida. 

De  manera  que  l’objectiu  de  l’envelliment  saludable  és  optimitzar  la  capacitat 

funcional al llarg de la vida.(32) 

  S’entén  la  capacitat  funcional  com  els  atributs  relacionats  amb  la  salut  que 

permeten  a  la  persona  ser  i  fer  el  que  li  és  important.  Inclou  tres  elements:  1)  la 

capacitat  intrínseca de  la persona (capacitat física  i mental); 2)  les característiques de 

l’entorn  que  afecten  aquesta  capacitat  (els  factors  del món  exterior  que  formen  el 

context de la vida d’una persona com la llar, la comunitat, la societat en general); 3) les 

interaccions entre la persona i les característiques de l’entorn. Pel que fa al benestar fa 

referència a la felicitat satisfacció i plena realització.(32) 

  En  relació  a  la  capacitat  intrínseca,  aquesta  està  formada  per  l’herència,  les 

característiques  de  salut  i  les  característiques  personals  (fixes  com  el  sexe  o 

modificables com  l’ocupació, nivell educatiu, entre altres).(32) Les característiques de 

salut són el resultat de l’exposició a influències de l’entorn al llarg de la vida, com per 

exemple  tenir  un  factor  fisiològic  de  risc  com  la  hipertensió.(32)  Pel  que  fa  a  les 

característiques personals són les que contribueixen a la posició social que s’ocupa en 

un  context  i  moment  determinat,  que  al  mateix  temps  definirà  les  exposicions, 

oportunitats i obstacles així com l’accés als recursos,(32) i que poden ser injustos quan 

no es corresponen a les necessitats i drets de les persones.(47) L’efecte acumulatiu de 

les  iniquitats  al  llarg  de  la  vida,  influeix  considerablement  en  l’envelliment 

saludable.(32) 
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  A més a més de  la capacitat  intrínseca, cal considerar  l’entorn  i el  resultat de  la 

interacció  entre  els  dos,  que  és  el  que  es  coneix  com  la  capacitat  funcional. 

L’envelliment saludable reflecteix  la  interacció permanent entre  les persones  i el seu 

entorn (Figura 7).(32) 

 

Figura 7. Envelliment saludable. Font: Informe mundial sobre l’envelliment i la salut. OMS (32) 

  L’entorn influeix fortament sobre la capacitat funcional, ja que determina si amb la 

capacitat intrínseca, les persones poden fer les coses importants per a elles.(32) 

  Finalment, tot  i que no consta en  la Figura 7, aquest model concep  la resiliència 

com a  la capacitat per mantenir o millorar el nivell de capacitat  funcional davant de 

l’adversitat  (sigui a  través de  la  resistència,  recuperació o adaptació)  i que  comprèn 

components  intrínsecs  com  els  trets  psicològics  de  les  persones  i  components  de 

l’entorn (les xarxes socials).(32) 

  El model  assenyala  cinc  dominis  clau  de  la  capacitat  funcional  per  tal  que  les 

persones  grans  puguin  fer  les  coses  que  valoren  i  que  són:  satisfer  les  necessitats 

bàsiques;  aprendre,  créixer  i  prendre  decisions;  tenir  mobilitat;  crear  i  mantenir 

relacions; contribuir a la comunitat.(32) 

  Una de les limitacions que cita l’informe és per a mesurar la capacitat intrínseca i 

funcional des d’aquesta perspectiva, atès  les poques dades  i els mètodes utilitzats en 

els  estudis  epidemiològics.  Si  bé  apunta  que  sí  hi  han  instruments  per  mesurar 

components específics de les capacitats, com la funció cognitiva i les ABVD.(32) 
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 L’Índex de l’Envelliment Actiu 

  El AAI és un nou  instrument que  té  l’objectiu d’ajudar a desenvolupar polítiques 

en  favor d’un EAS. Pretén posar en  relleu el potencial de  les persones grans per  tal 

d’incentivar  una  major  participació  activa  en  el  treball,  vida  social  i  vida 

independent.(172,173) 

  Adopta una definició de l’envelliment actiu feta per un grup d’experts de la UNECE 

que  es  basen  en  la  definició  proposada  per  l’OMS  l’any  2002.(124)  Així  doncs, 

envelliment actiu es dóna quan les persones continuen participant en el mercat laboral 

formal,  o  en  altres  activitats  productives  no  remunerades  (tenir  cura  de  familiars, 

voluntariat) i viuen de manera saludable, independent i segura.(124,172) 

  Es tracta d’un concepte multidimensional que conté quatre dominis dels quals tres 

són experiències actuals d’envelliment actiu: 1) treball remunerat; 2) no remunerat o 

participació  social;  3)  vida  independent  (independent,  saludable  i  segura).  El  quart 

domini  consisteix  en  la  capacitat  per  l’envelliment  actiu  determinada  per  les 

característiques  individuals  i  els  factors  de  l’entorn  (actius  humans  (EV),  capital  de 

salut  (EVBS), capital humà  (educació), benestar mental). Aquesta quarta dimensió es 

presenta com el “capital de l’envelliment actiu” que pot ser mobilitzat per aconseguir 

millors resultats en els tres primers dominis. Cada domini té varis indicadors (en total 

22). Es calcula a partir dels 55 anys (Figura 8).(124,172)  

 

Figura 8. Model conceptual del AAI. Font: AAI. Concept methodology and final results (124) 
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  Aquest índex es pot calcular amb les dades obtingudes en enquestes europees: 

LDS, SILC, EQLS, ESS, projecte JA‐EHLEIS, Eurostat’s ICT survey.(173) No es va  incloure 

l’estudi SHARE per la limitada cobertura de països respecte a les altres enquestes.(124) 

 Les dimensions de l’Envelliment Actiu i Saludable 

  En diferents revisions fetes sobre l’EAS, els dominis més comunament utilitzats en 

la majora d’estudis són el físic, el mental i el social.(126,128,129) 

  En  un  estudi  qualitatiu  on  preguntaven  a  la  gent  gran  com  definien  l’EAS,  les 

respostes més comuns van ser: mantenir  la salut  i el funcionament físic (43%); plaer  i 

activitats  socials  (34%);  funcionament mental  i  activitats  (18%);  i  relacions  socials  i 

contactes  (15%).(154)  La majoria  inclou  la mesura  de  funcionament o  capacitat per 

mantenir la independència.(128) 

  Depp  i  Jeste, en  la  seva  revisió van  comptabilitzar 10 dimensions diferents amb 

una mitjana de 2,6 dominis per definició, essent els més freqüents funcionament físic 

(26/29 estudis) seguit de funcionament cognitiu.(130) En canvi, en una revisió feta el 

2010 d’un total de 34 articles, 29 havien utilitzat perspectives multidimensionals, entre 

els  quals  23  articles  inclouen  entre  tres  i  cinc  dominis  per mesurar  l’EAS.(126)  Els 

mateixos autors apunten el fet que els articles de perfil més acadèmic accentuen en la 

definició el funcionament físic, mentre que en els dominis proposats per  les persones 

grans, hi ha més accent en aspectes psicosocials.(126) Per altra banda, en una recent 

revisió bibliogràfica duta a terme per Cosco et al., 34 de 105 resultats mesuraven l’EAS 

amb un sol constructe, i només dos estudis utilitzaven cinc constructes.(129) 

  Referent  a  la  participació  social  i  al  benestar  psicològic,  només  el  25,7%  de  la 

literatura  inclou  el  component  social  i  el  10,6%  el  component  psicològic.  Els  autors 

senyalen  que  a  més  dominis,  més  restrictiva  la  definició  de  l’EAS,  per  exemple 

McLaughlin et al.  van demostrar que quan utilitzaven definicions més estrictes eren 

més  sensitives donat que els que havia  classificat  com a no  saludables morien més, 

però alhora també eren menys específiques (la majora dels que sobrevivien no havien 

estat considerats amb EAS).(133) 



L’Envelliment Actiu i Saludable a la província de Girona i a Europa segons diferents models 

 

84 

  De  totes  les dimensions  la menys ben desenvolupada és el benestar  social,  així 

com  la  identificació  d’instruments  apropiats  per  a  mesurar‐la.(131,142)  No  hi  ha 

consens de com mesurar‐ho. La  literatura utilitza diferents  termes:  implicació  social, 

participació social, integració social, xarxes socials, entre altres. Els estudis afirmen que 

mantenir  aquesta  dimensió  està  associat  a  millors  resultats  de  salut  i  a  menys 

mortalitat.(131) Constança et al.  remarquen  la  importància de  les  xarxes  socials per 

l’EAS.(168) En l’estudi fet per Bowling per conèixer el que pensaven les persones grans 

sobre  l’envelliment,  també  es  remarca  la  importància  de  les  xarxes  socials.(154) 

Tanmateix,  altres  autors  opten  per  no  incloure  aquesta  dimensió  en  l’estudi  de 

l’EAS,(133,161) mentre que alguns tracten el suport social com una variable predictora 

(quan hi ha un bon suport social es dóna més EAS).(152) 

  Una alternativa a l’hora de considerar les diferents dimensions de l’EAS consisteix 

en utilitzar definicions  flexibles  com per exemple necessitar  tres de  cinc dimensions 

(semblant al que proposa la definició de fragilitat).(130) 

  En  resum,  per  poder  entendre  l’EAS  molts  autors  defensen  el  seu  caràcter 

multidimensional,(129–131,133,150,168)  estenent  la  visió  biomèdica  a  través  de  la 

inclusió d’altres dimensions com la psicològica, la social, l’espiritual, entre altres. 

 Prevalença de l’Envelliment Actiu i Saludable en la població 

  Referent  als estudis de prevalença de  l’EAS  i partint de  la premissa que  segons 

com  es mesura  l’EAS  els  resultats  poden  ser molt  diferents,(132,174)  al  llarg  de  la 

literatura  científica  es  troben  amplis  rangs  de  resultats,  causat  per  una manca  de 

consens en el constructe i per la pluralitat dels models que el mesuren. 

  En  les  revisions  fetes sobre  l’EAS en diverses poblacions,  les  franges poden anar 

des  del  3%  al  80%  (d’un  total  de  18  estudis),(128)  o  bé  del  0,4%  al  95%  (amb  una 

mitjana de 35,8% (DE 19,8)), en una altra revisió conclouen que un terç de la població 

envelleix  saludablement  tot  i que destaca  les  grans diferències entre  estudis.(130)  I 

més recentment, en una revisió feta l’any 2013, entre el 0,4% i el 91,7% en 105 articles 

que tenien definicions operativitzades.(129) 
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  Aquesta heterogeneïtat de resultats queda reflectida en  les dades dels principals 

estudis: 10%(84), 18,8%(85), 18,7%(175), 10,9% de mitjana d’Estats Units  (ho calcula 

en  quatre  períodes  diferents,  entre  els  quals  la  màxima  prevalença  es  situa  al 

11,9%)(142), 11%  (176), 75%(86), 12,8% dels homes  i 14,6% de  les dones  (un 38,9% 

havia  estat  exclòs  per  reportar  malaltia)(136),  18,3%  d’envelliment  satisfactori 

autopercebut(177), 62% (tenir malaltia o no ser  independent era un criteri d’exclusió 

en aquest estudi, pel que no formaven part de la mostra)(88), 65,25% (DE 10,49) quan 

responien a una escala amb puntuacions  likert de  l’EAS autopercebut, amb  la versió 

dicotòmica la prevalença baixava a un 18,33% (DE 1,68)(167), entre 3,3% i 35,5% quan 

es  calculaven  a  partir  de  quatre  definicions  diferents,  quedant  palès  que  quan més 

rígida  era  la  definició  menor  prevalença  hi  havia,  en  aquest  cas  el  rang  inferior 

corresponia  al model  de  Rowe  i  Kahn(133),  igualment  en  un  estudi  de  Fernández‐

Ballesteros et al. on es mesuren quatre definicions els resultats oscil∙laren entre 15,5% 

i 41,4%(174), en un estudi fet a les persones d’edat més avançada: tenien EAS el 15% 

d’octogenaris  i el 0% de centenaris d’acord el model de Rowe  i Kahn, amb  la mateixa 

mostra  i segons un model alternatiu: tenien EAS el 62.3% d’octogenaris  i el 47.5% de 

centenaris(141) (Figura 9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Prevalença de l’EAS dels principals estudis. Font: elaboració pròpia 
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  Cal destacar l’estudi fet a Europa l’any 2010 per Hank, que va adaptar el model de 

Rowe  i  Kahn,  en  el  qual  la  mitjana  europea  de  l’EAS  va  ser  del  8,5%,  amb  unes 

diferències considerables entre països,  la més elevada a Dinamarca amb un 21,1%,  i 

Espanya amb un 3,1% o Polònia amb un 1,6%, els que tenien prevalences més baixes 

(part mediterrània i dels països socialistes).(89) 

  Referent  al  càlcul del AAI,  l’any 2012 es  van mesurar els  resultats en 27 països 

d’Europa. Els països amb millor puntuació eren Suècia  i Dinamarca amb puntuacions 

per  sobre  de  40  sobre  100.  Espanya  segons  dominis  es  troba  en  puntuacions 

intermèdies o baixes. Estratificat per sexe es va observar que tot i la variabilitat entre 

països, en general  la dona  té puntuacions més baixes. A més,  l’índex es correlaciona 

positivament amb millor satisfacció amb la vida i millor economia del país.(172) 

  En un  informe posterior on s’analitzaren  les dades obtingudes de  l’índex entre el 

2010  i  el  2014,  es  va  observar  que  de  mitjana  s’havia  produït  una  millora  en  la 

puntuació de 2 punts, tot i la crisis i les mesures d’austeritat. L’increment més alt es va 

donar en el domini de participació social (3 punts), mentre que en el domini del treball 

va ser poc rellevant. En general  les puntuacions més elevades es van donar en països 

nòrdics i de l’Oest d’Europa. Existint molta variabilitat entre els països.(173) 

  No obstant McLaughlin et al., a partir d’estudis fets en diferents períodes, apunten 

que  amb els  anys  la prevalença de  l’EAS ha disminuït,  atribuint‐ho  a  l’increment de 

malalties prevenibles i ressaltant la importància de la promoció de la salut.(142) 

  Finalment  subratllar  que  a més  flexibilitat  de  la  definició major  prevalença  de 

l’EAS, resultant també més útil per a propòsits de salut pública.(133) 

 Característiques de les persones amb un Envelliment Actiu i Saludable 

  En relació a l’EAS s’han estudiat principalment una sèrie de factors estructurals de 

micronivell:  edat,  estat  econòmic  i  educació  que  poden  influir  en  tenir  majors 

oportunitats de  l’EAS,(89,90,142,178)  tot  i que  alguns  autors no han  trobat  aquesta 

relació.(84) 
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  Referent a l’edat, si es segmenta la població gran en diferents grups d’edat es pot 

apreciar que  les persones més grans tenen menys EAS.(88–90,128,136,142) Tot  i que 

en un estudi on es dividia  la població gran en  tres grups d’edat, es va  trobar que  la 

franja del mig  (entre 65  i 75 anys) era  la que  tenia millor prevalença de  l’EAS.(154) 

També  si  es  mesurava  l’EAS  a  partir  del  EAS  autopercebut  o  variables  només 

psicosocials aquest gradient d’edat no es donava.(90,145) 

  En  relació al  sexe hi ha més controvèrsia entre els  investigadors. Si bé en algun 

estudi es determina que  les dones tenen més EAS,(85) altres autors constaten major 

EAS  en  els  homes.(89,136,179)  En  una  revisió  feta  per  Peel  et  al.,  en  la  majoria 

d’estudis (14 de 18) el sexe no era significant,(128) si bé en un metaanàlisis posterior 

fet  l’any  2006  es  revela  que  en  el  50%  dels  estudis  longitudinals  revisats  les  dones 

tenien major EAS.(130) Per altra banda, altres estudis assenyalen que depèn del tipus 

de model utilitzat, en el model biomèdic o en el que es pregunta sobre  l’envelliment 

autopercebut els homes tenen més EAS, en canvi en els models socials o psicològics no 

es detecta cap diferencia respecte al sexe.(86,90) Així mateix, els autors McLaughlin et 

al.,  en  un  estudi  fet  el  2010  troben  que  les  dones  tenen més  EAS  però  amb  poca 

diferència,  en  canvi  en  un  estudi  fet  dos  anys  després  pels  mateixos  autors,  la 

probabilitat  de  ser  classificat  com  a  saludable  en  totes  les  definicions  de  l’EAS 

mesurades era major en els homes,  tot  i que  les diferències eren menys consistents 

que les que existien per grup d’edat o nivell socioeconòmic.(133,142) 

  A  nivell  socioeconòmic  la  majoria  d’estudis  determinen  que  a  millor  nivell 

socioeconòmic, més probabilitats de tenir EAS.(85,88,89,136,142) 

  Altres aspectes que s’han estudiat han estat la raça,(85) les influències culturals o 

del  país,(89,90,128,137,180,181)  l’estat  civil,(88,144)  els  comportaments 

saludables,(130)  per  exemple  s’afirma  que  les  conductes  de  salut  (exercici  físic,  no 

fumar) contribueixen a  l’EAS atès  la seva relació amb  la salut  física.(146) També s’ha 

analitzat les influències dels factors genètics i la influència al llarg de la vida.(182,183) 

Per altra banda, referent a  l’EAS autopercebut hi ha autors que diuen que no guarda 

relació ni amb l’edat, ni el sexe, ni el nivell socioeconòmic.(178) 
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  Hi  ha  autors  que  diuen  que  segons  la  dimensió mesurada  hi  ha  unes  variables 

correlacionades amb l’EAS. Els autors Gwee et al. diuen que la dimensió biomèdica es 

correlaciona  amb  l’edat  cronològica;  mentre  que  la  dimensió  social  amb  l’edat, 

educació, tipus de casa, sexe i estat civil; i la dimensió psicològica amb l’educació, tipus 

de  casa  i ètnia.  Si es  consideren  conjuntament  totes  les dimensions biopsicosocials, 

aquestes és correlacionen amb l’edat, educació, ètnia i tipus de casa.(178) 

  En  resum,  recerques  prèvies  han  mostrat  que  el  nivell  socioeconòmic 

(85,88,89,136,142)  l’edat  (85,86,89,128,130,142)  i  el  sexe  (85,86,89,130,136,142) 

estan relacionats amb l’EAS. Majoritàriament a més edat i menys nivell socioeconòmic 

menor EAS, en quant al sexe hi ha divergències entre els autors. 

 Factors predictius de l’Envelliment Actiu i Saludable 

  S’ha estudiat  la relació de certs  factors predictius  i resultats de salut derivats de 

l’EAS, al mateix temps també ha sorgit en la literatura la necessitat de distingir entre la 

definició  del  constructe  i  els  predictors  de  l’EAS,(161,174)  que  no  sempre  ha  estat 

clara. Per exemple, per alguns autors el  funcionament cognitiu és més un predictor  i 

l’exclouen de la definició,(136,161) mentre que altres sí l’inclouen en la definició. 

  Phelan  i  Larson  identifiquen  set  elements  principals  que  podrien  predir  l’EAS: 

satisfacció  amb  la  vida,  longevitat,  no  discapacitat,  creixement‐domini,  participació 

activa  amb  la  vida,  alt  funcionament  independent,  adaptació positiva.(132) A més  a 

més,  Young  et  al.,  analitzen  la  validesa  predictiva  del  constructe  que  proposen  de 

l’EAS, afirmant que tenir menys EAS és un predictor de més hospitalitzacions.(177) 

  Segons la revisió feta per Phelan i Larson, altres predictors que més comunament 

es  troben  en  la  literatura  científica  són:  activitat  física,  implicació  social, malalties 

cròniques.(132). En canvi, Jeste et al. conclouen que el que enforteix l’EAS és: restricció 

calòrica,  exercici  físic,  estimulació  cognitiva,  suport  social  i  optimització  de 

l’estrès.(184) Altres estudis han constatat l’impacte dels estils de vida saludables sobre 

l’EAS,(175,185)  s’han  centrat  en  els  recursos  i  patrons  d’afrontament,(179)  o  hi  ha 

autors que han distingit entre els predictors a la infantesa i a mitjana edat.(136,144) 
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  Per  altra  banda,  en  la  literatura  científica  les  mesures  més  utilitzades  com  a 

variables  resultat  de  salut  han  estat:  satisfacció  amb  la  vida,(178)  qualitat  de 

vida,(86,152,178)  salut  autopercebuda,(39,133,152,154,177)  i mortalitat.(133) A part 

Inui cita altres indicadors de la salut en la vellesa com l’ús dels recursos sanitaris.(39) 

‐ Satisfacció amb  la vida  (178) o benestar subjectiu:  les persones sense un EAS 

reportaven menor benestar, tant si es mesurava segons Rowe i Kahn, com amb 

l’EAS autopercebut (essent la relació més forta en aquesta darrera).(85) 

‐ Qualitat  de  vida:  els  models  multidimensionals  i  que  exploren  sobre 

l’envelliment autopercebut  tenen majors  respostes de millor qualitat de vida, 

de manera que els models multidimensionals són millors predictors de qualitat 

de vida que els models unidimensionals.(86) En els models multidimensionals, 

les  persones  que  tenen  un  EAS  tenen  cinc  vegades  més  probabilitats  de 

qualificar  la qualitat de vida com a bona que els que no.(86) Més endavant, el 

mateix autor concreta que l’EAS autopercebut és el que té major relació amb la 

qualitat de vida, afegint que els predictors d’un envelliment  saludable  són  la 

salut òptima  i  la qualitat de vida.(154) En  la mateixa  línia, Segons Gwee et al., 

l’EAS autopercebut és millor predictor de la satisfacció de vida i la qualitat que 

les mesures de l’EAS segmentades per dimensions.(178) 

‐ Salut  autopercebuda:  a menys  percepció  de  salut, més  probabilitat  de  tenir 

menys EAS (86‐93% més).(133) 

 Bases  per  proposar  un model  de  l’Envelliment  Actiu  i  Saludable  segons 

l’OMS 

  Tot  i que el model més predominant a  l’hora de mesurar  l’EAS ha estat el model 

proposat per Rowe  i Kahn, en  la  literatura científica s’han creat múltiples models per 

mesurar  l’EAS  sense  arribar  a  un  consens  entre  els  acadèmics. 

(146,153,161,167,168,177) D’entre els quals, n’hi ha tres que proposen un model per 

mesurar  l’EAS basant‐se en  la definició de  l’OMS: el Model de 6 factors de Paúl et al. 

(salut, psicològic,  cognitiu,  relacions  socials, biocomportamentals  i personalitat), que 

tanmateix no va poder ser empíricament validat en el seu estudi;(168) el AAI que es 
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centra més en  la dimensió de  l’envelliment actiu  (participació  social);  i  l’envelliment 

saludable  segons  la  capacitat  funcional  (si bé no existeix un  constructe  clar de  com 

mesurar‐ho).(32) 

  Per tot això, en aquesta tesi es proposarà un model que permeti mesurar l’EAS en 

base a  l’evidència  científica d’altres models existents  i  respectant  les  consideracions 

intrínseques de la definició de l’EAS descrita per l’OMS. 

  Aquest  nou  model  parteix  de  les  següents  consideracions:  que  es  tracti  d’un 

constructe multidimensional amb una visió biopsicosocial; que tingui un enfoc positiu i 

centrat en la persona; que pugui discriminar entre els determinants que influeixen en 

la  salut  i  aquells  que  formen  part  del  constructe;  que  englobi  variables  objectives  i 

subjectives de  la persona; que el  seu assoliment  impliqui uns  resultats de  salut; que 

entengui l’envelliment com un procés que es dóna al llarg de la vida i no com un estat. 

‐ Constructe multidimensional amb una visió biopsicosocial, un enfoc positiu 

i centrat en la persona 

  Al  proposar models  per mesurar  l’EAS,  principalment  s’estudien  les  dimensions 

físiques, funcionals, cognitives, emocionals  i socials.(131,133,146,153,177,186) També 

es  proposen  noves  dimensions  com  l’espiritualitat  (148,187),  el  lleure  (186),  l’EAS 

autopercebut (85,152,153,167), entre altres. 

  En una  revisió  feta per Cosco et al. publicada el 2014 es van  trobar 105 articles 

d’estudis quantitatius que mesuraven l’EAS, en els quals les dimensions més utilizades 

eren:  92,4%  dimensió  física,  49,5%  implicació  amb  la  vida,  48,6%  constructes  de 

benestar, 25,7% recursos personals, 5,7%  factors extrínsecs  (Taula 2).(129) Els autors 

conclouen que tot i que la majoria d’estudis tenen un focus biomèdic, està augmentant 

el  focus  psicosocial  i  subjectiu  de  les  persones  grans.(129)  Un  exemple  d’aquesta 

obertura més enllà del focus biomèdic és que en una revisió anterior feta per Depp  i 

Jeste, entre les 29 definicions de  l’EAS, les dues dimensions més utilitzades van ser el 

funcionament  físic  i  el  cognitiu, mentre  que  trobaren  poques  variables  psicosocials, 

sobre productivitat, funcionament social, satisfacció i benestar (Taula 2).(130) 
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Taula 2. Percentatge de les dimensions de l’EAS per models 
Dimensions / Variables  Revisió Depp i Jeste 

(2006)  
Revisió Cosco et al. 

(2013) 

DIMENSIÓ FÍSICA  Més del 90% 93% 

Discapacitat / Funcionament físic 89% 75% 

Funció Cognitiva  13% 68% 

Presència de malaltia  20% 42% 

Longevitat  13% 5% 

Salut autopercebuda  17% 25% 

DIMENSIÓ BENESTAR  27% 49% 

Satisfacció amb la vida/ Benestar 27% 22% 

Estatus afectiu  0% 38% 

DIMENSIÓ IMPLICACIÓ  27% 49% 

Implicació social/productiva  27% 46% 

Suport social 0% 25% 

DIMENSIÓ RECURSOS PERSONALS 7% 24% 

Personalitat 0% 22% 

Autonomia/ independència  0% 3% 

DIMENSIÓ FACTORS EXTRÍNSECS 
(Entorn/ Finances) 

7% 8% 

Font: elaboració pròpia   

 

  En un article posterior, Cosco et al. comparen els 105 estudis quantitatius amb 26 

qualitatius que mesuraven el que entenen les persones grans per EAS, trobant que en 

els  estudis  qualitatius  es  fa major  èmfasis  en  relació  als models  acadèmics:  en  un 

73,3% més a la dimensió independència/autonomia, en un 61,6% més als components 

d’implicació amb  la vida, en un 50,4% als components de  l’entorn  (finances)  i en un 

48,1% més a la satisfacció amb la vida.(188) 

  Així  mateix,  malgrat  que  discapacitat/funcionament  físic  és  l’únic  component 

comú que es troba en la majoria d’estudis, al mateix temps malaltia i discapacitat és el 

primer  factor que  limita  la categorització de  l’EAS,  ja que quan es mesura  l’EAS amb 

dimensions  psicosocials  o  subjectives  el  percentatge  de  prevalença  augmenta  en 

relació a quan es mesura amb la dimensió biomèdica.(133,141,145,174,189,190) 

  En el Model de 6 factors de Paúl et al. basat en la definició de l’OMS, de totes les 

dimensions els autors remarquen que  la salut subjectiva  i objectiva  i el funcionament 

constitueixen els principals components de  l’EAS, el  segon component amb més pes 

són  els  factors  psicològics  als  quals  els  autors  hi  donen molta  rellevància,  així  com 
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també assenyalen  la  importància de  les xarxes  socials.(168) En  la mateixa  línia en el 

Model  de  2  factors  proposat  per  Pruchno  et  al.  s’apunta  que  la  salut  subjectiva  i 

l’objectiva  (salut  física  i  funcionament)  constitueixen  el  principals  components  de 

l’EAS.(161) 

  Molts altres estudis s’han centrat en conèixer la visió de les persones grans sobre 

l’EAS,  en  gran  part  aquests  estudis  qualitatius  acaben  confirmant  les  dimensions 

utilitzades pels acadèmics que utilitzen visions holístiques de  l’EAS.(191) En un estudi 

en que es distingia les percepcions per grups d’edat, la salut i el funcionament eren el 

més important pels dos grups (joves i grans) seguit de la independència, funcionament 

cognitiu,  afecte  i  control  positiu,  participació  social.(191)  Els  autors  assenyalen  que 

l’estudi de l’EAS no es pot reduir a cap d’aquest dominis en concret.(150) Altres estudis 

que exploren  les percepcions de  les persones grans han trobat dimensions semblants 

(per  ordre  de  rellevància):  funcionament  òptim  físic,  psicològic,  cognitiu,  social, 

espiritual  i seguretat  financera.(154,192,193) En canvi, en  les entrevistes qualitatives 

dutes a  terme per  vonFaver et al., els dominis que més es  valoraren  (per  sobre del 

funcionament físic i psicocognitiu) van ser el benestar i funcionament social.(84) 

  Segons Fernández‐Ballesteros et al., en la ment de les persones grans l’EAS també 

és  un  concepte multidimensional:  físic,  psicològic  i  social.  La  visió  de  la  gent  gran 

descriu en un 75% de consens cinc característiques principals: bona salut; satisfacció 

amb  la  vida;  tenir amics  i  família; adaptar‐se als  canvis  relacionats  amb  l’edat;  i  ser 

capaç de tenir cura d’un mateix i no tenir malalties cròniques.(138) En un altre article 

s’explora la percepció de l’EAS en 10 països (7 llatinoamericans i 3 europeus), trobant 

dimensions semblants i poques diferències entre els països.(180) 

  Segons McLaughlin et al., una definició única de l’EAS és impossible i ha de variar 

segons el context en que s’utilitza.(142) Com a mínim, els investigadors han d’explicar 

com la definició es relaciona amb l’EAS i reconèixer els estàndards i valors que es volen 

aconseguir.(142)  Cada  domini  hauria  d’incrementar  la  validesa  predictiva  de  la 

definició composada.(130) 
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  En  la  definició  proposada  per  l’OMS  emergeixen  tres  dimensions  principals: 

dimensió de benestar físic, dimensió de benestar mental, dimensió de benestar social, 

que també estan  incloses en el concepte de salut de  l’OMS.(33) Així mateix, aquestes 

tres dimensions coincideixen amb les que més pes han tingut en la literatura científica 

exposada i que per tant s’han de considerar com els principals pilars del model de l’EAS 

proposat segons l’OMS. 

‐ Discriminar entre els determinants que  influeixen en  la salut  i aquells que 

formen part del constructe de l’EAS 

  Una de les majors dificultats al proposar un model de l’EAS que permeti mesurar‐

ho és distingir entre els atributs que formen part del concepte i els que seran part dels 

determinants  que  podran  influir  o  no  en  tenir  un  EAS,  podent‐se  analitzar  com  a 

factors predictius de l’EAS. 

  És  important  explorar  els  mecanismes  i  determinants  de  l’EAS.(132,194,195) 

Tanmateix,  el  que  alguns  autors  consideren  com  a  part  de  la  definició,  altres 

investigadors  ho  veuen  com  a  predictors.(129,132,137,174,185,195)  Segons  Inui,  els 

determinants de la salut no s’han d’utilitzar com a un patró de mesura, sinó com a una 

òptica a  través de  la qual entendre el  fenomen  i reconèixer els patrons més comuns 

que  tenen  prevalença  en  l’EAS.(39)  Segons  Bowling,  les  variables  independents  són 

aquelles en les que clarament es poden fer hipòtesis i poden influir en els constituents 

de la definició.(137) 

  L’EAS està influenciat pels determinants socials de la salut. D’acord amb Dahlgren i 

Whitehead, els determinants són factors que reforcen les persones grans per adaptar‐

se  i  compensar  les  conseqüències negatives de  l’envelliment,  interaccionen en  totes 

direccions possibles  i diferents  sectors  tenen  responsabilitat  requerint un abordatge 

intersectorial.(196) Pel que  cal estudiar  la  interacció dels  individus amb els  recursos 

per la salut en l’entorn físic i social.(187) 
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‐ Englobar variables objectives i subjectives de la persona 

  Al  llarg de  la història els  investigadors han posat el  focus en aspectes biomèdics, 

mentre que  les persones han atorgat més  rellevància a altres dimensions. Existeixen 

models mixtes  que mesuren  l’EAS  des  d’un  punt  de  vista  objectiu  i  subjectiu,(84–

86,144,152,178) o models únicament subjectius.(162) Tot i que hi ha autors que diuen 

que utilitzar sols la mesura subjectiva no és una bona mesura per l’EAS.(189) 

  Tanmateix, si es pretén una conceptualització holística el model ha d’ampliar els 

components  objectius,  amb  components  subjectius,(129,137,184)  mitjançant  la 

mesura de l’EAS autopercebut o variables subjectives (com la satisfacció amb la vida). 

‐ El seu assoliment impliqui uns resultats de salut 

  Segons la definició de l’OMS, l’objectiu de l’EAS és augmentar l’esperança de vida 

de  totes  les  persones  grans  amb  salut  i  qualitat  de  vida.(111)  Partint  d’aquesta 

afirmació s’hauria de poder mesurar si les persones amb major EAS tenen millor salut 

autopercebuda i/o qualitat de vida, a fi de determinar el valor predictiu de la definició. 

‐ Entendre  l’envelliment  com un procés que es dóna al  llarg de  la vida, no 

com un estat 

  A  l’hora d’estudiar  l’EAS, varis autors conviden a pensar en termes de continuïtat 

on  els  processos  d’adaptació  tenen  un  paper  rellevant  més  que 

dicotòmics.(90,137,160,171,190)  També  en  els  estudis  qualitatius  emergeix  que  les 

persones consideren l’EAS com a un nivell de salut i adaptació al procés d’envelliment 

acceptable per  l’individu, més que un estat.(84,170) De  la mateixa manera, el curs de 

la vida i l’entorn influiran sobre el desenvolupament de l’EAS.(127,181) Per tant, és un 

imperatiu entendre l’EAS en base a una perspectiva del curs de la vida.(144) 

  Però és difícil trobar una definició operativitzada que inclougui aquest aspecte. Si 

bé alguns autors proposen alternatives a l’opció dicotòmica com per exemple utilitzar 

definicions flexibles (complir 3 de 5 dimensions),(130,141,177) o bé permetre punts de 

tall diferents segons grups d’edat en la definició de l’EAS.(150) 
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 El Model de l’Envelliment Actiu i Saludable segons la definició de l’OMS 

‐ Dimensió de benestar físic 

  Segons  la  revisió  feta per Cosco et al., de 105 articles  trobats el 76,2% mesuren 

funcionament/discapacitat,  el  68,6%  funcionament  cognitiu,  el  43,8%  presència  de 

malaltia, el 25,7% estatus de salut, el 5,7% longevitat i el 5,7% salut mental.(129) 

  Tot  i que  la presència de malaltia ha estat una de  les mesures més utilitzades en 

aquesta  dimensió,(89,90,131,133,150,175)  hi  ha  molta  controvèrsia  entre  els 

investigadors. En els estudis que s’ha utilitzat com a criteri excloent de l’EAS (seguint el 

model de Rowe i Kahn), i que al mateix temps han mesurat l’EAS subjectiu han trobat 

percentatges molt  diferents,  o  persones  que  autoreporten  EAS  tot  i  tenir malalties 

cròniques.(85,146,152,160,161,193)  Per  altra  banda,  altres  estudis  troben  que  tenir 

malalties  és  el  que més  freqüentment  limita  ser  considerat  amb  EAS,(142,184)  i  no 

deixa de  ser una mesura negativa en  contraposició al  concepte positiu de  salut  i de 

l’EAS segons l’OMS. Alguns autors proposen una alternativa a “cap malaltia” acceptant 

un  rang  de  la  mitjana  de  malalties  de  la  població,  o  una  o  dues  malalties 

possibles.(161,174) No obstant, donada l’evidència de que la malaltia no va inherent a 

l’autopercepció de les persones grans de l’EAS, es proposa substituir la mesura de salut 

en  base  al  número  de malalties  per  la mesura  de  la  fragilitat,  que  permet  explorar 

l’estat de vulnerabilitat de  la persona  independentment de  si  té alguna malaltia. De 

fet, i en termes només de salut física, fragilitat podria ser considerada la contrapart de 

l’EAS.(130,135,194)  La  fragilitat  és  l’extrema  vulnerabilitat  als  factors  de  estrès 

endògens i exògens, que exposen a una persona a un major risc de resultats negatius 

relacionats amb la salut.(32) Una revisió sistemàtica publicada l’any 2012 reporta que 

la  fragilitat  pot  tenir  una  prevalença  entorn  el  10%  en  persones  majors  de  65 

anys.(197)  Concretament,  en  un  estudi  europeu  es  va  trobar  una  prevalença  de 

fragilitat en persones entre 50 i 64 anys del 4,1%, augmentant al 17% a partir dels 65 

anys,  i més  freqüent  en països del  Sud d’Europa.(198) Aquesta  variable  engloba  les 

mesures de pèrdua de pes, debilitat muscular, cansament,  lentitud de  la marxa  i baix 

nivell d’activitat física i es desenvoluparà més endavant a la metodologia. 
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  Per altra banda, per completar la mesura de la dimensió de benestar físic cal tenir 

en compte el funcionament cognitiu. Tot i que alguns autors l’han considerat un factor 

predictiu de l’EAS, (136,161) majoritàriament (tant en els estudis dels acadèmics, com 

en les percepcions de les persones grans) s’ha inclòs com a part de la definició. Es pot 

mesurar  a  partir  del  Test  Minimental  (Minimental  State 

Examination),(84,141,146,177,180)  o  a  partir  de  preguntes  referents  a  capacitats 

cognitives (orientació, memòria, llenguatge, càlcul).(89,90,131,133,174,199) En aquest 

cas  es  proposa mesurar  la  funció  cognitiva  a  través  d’un  conjunt  de  variables  que 

exploren l’orientació, la memòria, el càlcul matemàtic i la fluència verbal. 

‐ Dimensió de benestar mental 

  Segons  la  darrera  revisió  del  tema  feta  per  Cosco  et  al.,  en  relació  a  aquesta 

dimensió,  dels  105  articles  trobats  el  36,2%  mesuren  estatus  afectiu  i  el  22,8%: 

satisfacció  amb  la  vida  ‐  benestar.  Així mateix,  aquesta  és  la  dimensió  en  que  les 

persones grans posen major èmfasis quan defineixen l’EAS (com resiliència, optimisme, 

benestar i absència de depressió).(145) Igualment, quan es mesura l’EAS autopercebut, 

aquest  es  correlaciona  més  fortament  amb  la  dimensió  psicològica.(84,178)  I  a 

diferència  de  les  altres  dimensions,  el  benestar  psicològic  no  disminueix  amb 

l’edat.(131) 

  Una de les variables que més s’han utilitzat per a mesurar aquesta dimensió és la 

satisfacció  amb  la  vida,  essent  considerada  tant  entre  els  acadèmics,  com  en  les 

persones  grans.(84,131,146,174,195,199)  Tanmateix,  en  les  recerques  més  recents 

emergeix la variable de la resiliència, que permet explorar la capacitat d’adaptació de 

les persones grans als canvis produïts per la vellesa.(39,131,153,177,200,201) 

 

  Per  altra  banda,  una  variable molt  explotada  en  aquesta  dimensió  ha  estat  la 

presència  de  depressió,  que  en  alguns  estudis  s’inclou  dins  de  l’apartat  de 

malalties,(89,133)  i  en  altres  com  a  mesura  de  benestar  mental.(84,90,177,199) 

Aquesta  variable  es  pot  calcular  a  partir  de  l’escala  Euro‐D  que  mesura  la 

simptomatologia  depressiva  i  no  el  diagnòstic,  pel  que  aporta major  informació  del 

benestar mental de la persona (i no de la morbiditat). 
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  Altres  mesures  utilitzades  han  estat  la  felicitat,(84,141,177)  l’autoeficàcia 

percebuda o control,(86,90,150,153,186,199) l’ansietat,(177) així com en alguns casos 

la qualitat de vida ha estat inclosa en la definició. 

‐ Dimensió de benestar social 

  Segons  la  darrera  revisió  del  tema  feta  per  Cosco  et  al.  en  relació  a  aquesta 

dimensió, dels 105 articles trobats, el 44,8% estudia la implicació social, activa o amb la 

vida i el 25,7% mesura el sistema de suport.(129) Tanmateix, no hi ha consens de com 

mesurar‐ho  i  cada  autor  utilitza  variables  diferents.  Igualment,  en  la  literatura  es 

troben  diferents  termes  per  fer‐ne  referència:  implicació  social,  participació  social, 

integració social, xarxes socials, entre altres. De totes  les dimensions és  la menys ben 

desenvolupada. Tot  i que hi ha un estudi que afirma que mantenir aquesta dimensió 

està associat a resultats de salut més positius i a menor mortalitat.(131) Altres autors 

han obviat aquesta dimensió en la mesura de l’EAS.(133,161) 

  Referent  a  la  participació  social  i  tot  i  que  en  alguns  estudis  es  descriu  com  a 

activitats  productives  i  en  altres  com  activitats  socials,  de  manera  molt  semblant 

pregunten  sobre  la  freqüència  de  la  participació  social  (88–90,174,199,200)  amb 

diferents punts de  tall  (1, 2, 3 o més activitats mensuals  com voluntariat,  cursos de 

formació,  esport,  comunitats  religioses,  organitzacions  polítiques,  entre  altres,  o  bé 

també en hores  setmanals). Altres  indicadors  tinguts en compte  són haver  fet algun 

treball remunerat o voluntari, haver fet de cangur, viure en parella.(89) 

  Pel  que  fa  al  suport  social,  en  la  literatura  es  troben  diferents  maneres  de 

mesurar‐ho,  el més  freqüent  és  preguntar  sobre  la  freqüència  de  tenir  relacions  o 

contactes  socials  amb  els  familiars,  amics  o  veïns,(88,90,131,186,189,200)  o  bé 

explícitament  preguntar  si  la  persona  té  suport  social  (rep  o  dóna  ajuda),(88,89)  o 

comptabilitzar  la quantitat o  freqüència dels contactes socials.(90) Tanmateix, House 

et  al.  proposen  3  aspectes  implicats  en  el  constructe  del  suport  social:  existència  i 

quantitat  de  les  relacions,  estructura  de  xarxa,  contingut  i  qualitat  de  les  relacions. 

Dels quals recomanen avaluar un mínim de dos i preferiblement tres.(202) 
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 Aportacions del model de l’Envelliment Actiu i Saludable segons la definició 

de l’OMS 

  Davant  la  falta  de  consens  entre  els  acadèmics  i  les  debilitats  que  presenta  el 

model proposat per Rowe i Kahn, tot seguit s’enumeren les principals aportacions d’un 

model  de  l’EAS  basat  en  les  definicions  de  l’OMS  (essent  aquesta  la  seva  major 

fortalesa): 

 És un model biopsicosocial centrat en la persona 

 Inclou les dimensions en base a la definició de l’OMS, a estudis qualitatius de la 

percepció de  l’EAS  i a una exhaustiva  revisió bibliogràfica del  tema. Exclou el 

criteri de malaltia en la dimensió física 

 Inclou mesures objectives i subjectives 

 Incorpora  altres  consideracions  suggerides  al  llarg  del  temps  a  partir  de 

l’evidència científica que aporten les publicacions que han estudiat l’EAS 

  En resum, és un model que permet mesurar l’EAS de la població, així com estudiar 

els determinants socials de  la salut que  influeixen en  l’EAS, sobre els quals es podran 

proposar polítiques de salut per tal de poder millorar l’EAS de les persones. 
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2.1. Hipòtesis 

  Davant  del  repte  global  que  representa  el  fenomen  de  l’envelliment,  diferents 

organismes  mundials  subratllen  la  importància  de  la  promoció  de  l’EAS.(110,116) 

Tanmateix,  no  existeix  un  model  unitari  per  a  poder  mesurar‐lo,  tot  i  que  l’OMS 

estableix una definició clara. Davant la falta de consens a l’hora d’adoptar un model de 

mesura  i  considerant  les  debilitats  del  model  de  Rowe  i  Kahn;  la  present  tesi  es 

proposa  formular  un  model  que  permeti  mesurar  l’EAS  i  que  partint  de  les 

consideracions  intrínseques  de  la  definició  de  l’OMS,  incorpori  altres  aspectes  que 

l’evidència científica ha provat com a rellevants. 

  Atès que  l’EAS  és un  indicador de  la  salut  i qualitat de  vida de  la  gent  gran,  la 

proposta  d’aquest  nou  model  permetrà  un  anàlisi  detallat  de  la  situació  de 

l’envelliment a la província de Girona, comparat amb Europa, a fi de conèixer l’estat de 

salut i benestar de les persones grans de la província i definir una línia de base (mapa 

de l’estat de la situació) a partir de la qual poder monitoritzar l’evolució de la situació i 

l’impacte de les diverses intervencions a favor de l’EAS. També podrà ser una eina per 

generar  futures  intervencions  comunitàries a partir del  coneixement de  la  influència 

dels  determinants  socials  de  la  salut  sobre  l’EAS,  que  permetrà  distingir  entre  els 

elements forts que cal continuar potenciant i aquells que calen millorar  

  Tenint en consideració les premisses anteriors, es formulen les següents hipòtesis: 

H1: Hi haurà diferències en la prevalença de l’EAS segons el model, l’àmbit geogràfic 

i les característiques dels individus. 

H2: Les persones amb EAS presentaran millor salut autopercebuda, millor qualitat 

de  vida, menys  visites  al metge/infermera, menys  ingressos  hospitalaris  que  les 

persones que no tinguin un EAS independentment del model. 

H3: Les persones amb EAS presentaran millors condicions socioeconòmiques, més 

estils de vida saludables i millors condicions de l’entorn on viuen, que les persones 

que no presentin un EAS independentment del model. 
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2.2. Objectius 

Objectiu general 

Conèixer  l’Envelliment Actiu  i  Saludable  a  la  província  de Girona  i  a  Europa  segons 

diferents models. 

Objectius específics 

1. Analitzar  les  diferències  de  prevalença  de  l’Envelliment  Actiu  i  Saludable 

seguint el model de Rowe i Kahn i el model segons l’OMS en les persones de 

50 i més anys de la província de Girona i comparar els resultats amb 14 països 

europeus  participants  en  l’estudi  SHARE.  Proporcionar  la  informació 

poblacional per edat, sexe, nivell socioeconòmic i dades clíniques. 

 

2. Determinar les diferències en la salut autopercebuda, la qualitat de vida i l’ús 

de recursos sanitaris (consulta metge/infermera i ingressos hospitalaris) entre 

els  individus amb  i sense EAS pel model de Rowe  i Kahn  i pel model segons 

l’OMS, ajustat per la província/ país d’origen. 

 

3. Estudiar  com  es  comporta  l’Envelliment  Actiu  i  Saludable  en  relació  als 

determinants socials de la salut (condicions socioeconòmiques, estils de vida i 

condicions de l’entorn on viuen) entre els individus amb i sense EAS pel model 

de Rowe  i Kahn  i pel model segons  l’OMS, ajustat per edat, sexe  i província/ 

país d’origen. 
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3.1. Disseny  

Estudi transversal observacional analític 

3.2. Estudi MESGI50 i SHARE 

  A fi d’assolir els objectius proposats en la tesi s’analitzaran dades de l’estudi MESGI50 i 

de SHARE.  

  MESGI50 és un estudi epidemiològic poblacional a  la província de Girona de persones 

de  50  i més  anys  no  institucionalitzades,  que  forma  part  del  consorci  SHARE  que  s’està 

duent a terme en països d’Europa i Israel.  

  SHARE és un estudi  longitudinal de persones de 50  i més anys no  institucionalitzades 

que actualment es fa a 18 països d’Europa (Alemanya, Àustria, Bèlgica, Dinamarca, França, 

Grècia,  Holanda,  Hongria,  Itàlia,  Dinamarca,  Eslovènia,  Espanya,  Estònia,  Suècia,  Suïssa, 

Polònia, Irlanda, Txèquia) i Israel. Els seus participants són enquestats cada dos anys amb la 

voluntat  de  dur  a  terme  comparacions  internacionals  i  anàlisis  dels  problemes  de  salut, 

socials  i econòmics de  la gent  relacionats amb  l’envelliment. És un estudi  interdisciplinari 

basat en altres experiències exitoses  com el Health and Retirement Survey  (HRS) a Estats 

Units, i l’estudi britànic English longitudinal Survey of Ageing (ELSA). 

  L’instrument  utilitzat  és  el  qüestionari  de  SHARE,  que  inclou  variables 

sociodemogràfiques,  de  salut  física  i  mental,  biomarcadors,  variables  psicològiques, 

econòmiques  i de suport  i xarxa social. S’ha tingut una cura especial en  l’harmonització de 

les dades per  tal de permetre  les comparacions entre països  i entre altres estudis com el 

HRS i el ELSA. De fet, es considera un estudi ex‐ante harmonitzat en tant que a part d’haver 

harmonitzat  el  disseny  del  qüestionari  a  través  de  l’instrument  informatitzat  Computer‐

aided personal interviews (CAPI), també s’han estandarditzat els procediments del treball de 

camp, de manera que es minimitzen els artefactes propis de cada país que podrien interferir 

en les comparacions transversals entre països.(203,204) 
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  El qüestionari està format per 22 mòduls. Tota la informació es recull directament de la 

persona per entrevistadors formats que compten amb  l’ajuda del sistema  informàtic CAPI. 

No tots els participants d’una mateixa llar han de respondre tots els mòduls, per a diversos 

mòduls (financer, familiar, habitatge) s’assigna un sol enquestat que representa a  la unitat 

familiar. A part, hi ha altres mòduls: el mòdul demogràfic, fills, salut física, conductes de risc, 

funció cognitiva, salut mental, ús de recursos sanitaris, treball i pensions, mòdul informàtic, 

suport social, actius, activitats, entre altres  (Annex 1). A més  també  inclou alguna mesura 

física com  la  força d’estrènyer  la mà o  la capacitat d’aixecar‐se de  la cadira. En  l’onada 5 

s’han  introduït mòduls nous: el mòdul de  la  infantesa  i un mòdul de preguntes entorn  la 

privació  i  l’exclusió  social,  a  part  s’han  fet  millores  en  el  mòdul  d’ús  de  recursos 

sanitaris.(205) 

  La  primera  onada  d’entrevistes  es  va  iniciar  l’any  2004  amb  la  participació  de  12 

països.(203) En total s’han completat 5 onades: 2004/05, 2004/07, 2008/09, 2010/11 i 2013 

i s’han realitzat més de 220.000 entrevistes en prop de 110.000  individus.(204) En  l’onada 

número  5  es  va  iniciar  Luxemburg  i  Girona  (MESGI50), mentre  que  cinc  països  no  van 

participar‐hi  (Grècia, Portugal,  Irlanda, Polònia  i Hongria), a més d’incloure  la participació 

d’un  país  no  europeu  (Israel).  Així  doncs  excepte  Girona  i  Luxemburg  que  són mostres 

noves,  en  la  onada  5  els  altres  països  continuen  amb  la mostra  longitudinal  de  prèvies 

onades, tot i que en deu d’aquests països s’amplia la mostra amb participants nous.(204) 

  Cal  assenyalar  que  en  aquesta  onada  hi  ha  cinc  països  (Alemanya,  Àustria,  Estònia, 

Holanda  i Luxemburg) que han vinculat  les dades obtingudes en el qüestionari SHARE amb 

registres específics de cada país sobre dades administratives o de salut.(204) 

3.3. Població 

  Persones de 50  i més anys que tenen el seu domicili regular a  la província de Girona  i 

persones de 50 i més anys que tenen el seu domicili regular als seus respectius països entre 

14  països  europeus  (Alemanya,  Àustria,  Bèlgica,  Dinamarca,  Eslovènia,  Espanya,  Estònia, 

França, Holanda, Itàlia, Luxemburg, Suècia, Suïssa, Txèquia). 
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3.4. Mostra 

  La  mostra  és  representativa  de  la  població  de  50  i  més  anys  de  tots  els  països 

participants.  Segons  les  possibilitats  de  cada  país  (censos  informatitzats,  registres  de 

població  nacionals,  censos  electorals...)  es  tria  un  tipus  de  mostreig  que  garanteixi  la 

representativitat, de manera que  la probabilitat de que  la població diana  sigui part de  la 

mostra ha de ser la mateixa (cada unitat de la població diana té l’oportunitat major de zero 

de ser seleccionat per formar part de  la mostra). A més a més, per minimitzar el potencial 

biaix de selecció entre diferents països, SHARE calcula els pesos calibrats per tal d’utilitzar 

mostres estadístiques ponderades que permetran la inferència.(204) 

 
 

  En el cas de Girona  (MESGI50) es  fa un mostreig probabilístic estratificat  (tipologia de 

municipis) partint de les dades del padró municipal. La mostra original de l’estudi MESGI50 

és  representativa dels habitants de  les comarques gironines  i va estar  formada per 4.017 

adreces  seleccionades de  forma aleatòria a partir de  les dades de  l’Idescat. Es va  fer una 

estratificació  de  la  mostra  per  àrees  geogràfiques  (municipis  petits,  mitjans  i  grans, 

d’interior i de costa, envellits i no envellits) (Figura 10). 
 

 

Figura 10. Municipis inclosos per mostreig estratificat a la mostra MESGI50 

≥ 5000 habitants 

≥ 1000 i < 5000 habitants 

> 500 i < 1000 habitants 

≤ 500 habitants  
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  Els participants van complir tots els criteris d’inclusió i cap d’exclusió: 

 Criteris d’inclusió 

‐ Tenir 50 anys o més (persones nascudes l’any 1962 o abans) 

‐ Tenir el domicili regular a  la província de Girona o als respectius països entre 14 

països europeus 

‐ Parlar algun dels idiomes oficials del país (MESGI50: català o castellà) 

‐ Acceptar participar en l’estudi 

 Criteris d’exclusió 

‐ Persones  institucionalitzades: que resideixen en centres geriàtrics o sociosanitaris 

durant tot el període de treball de camp 

‐ Persones que estan a la presó, hospitalitzades o fora del país durant tot el període 

de treball de camp 

  La  mostra  dels  països  europeus  participants  és  representativa  de  la  seva  població 

general de 50  i més anys no  institucionalitzada. A  la cinquena onada es van entrevistar a 

65.281 persones de 50 i més anys i a les seves parelles indistintament de l’edat. 

  Referent als participants que  ja havien estat enquestats en prèvies onades, entre una 

franja del 93% (Holanda)  i del 99% (Alemanya, França, Dinamarca  i Itàlia) de candidats van 

ser contactats. La taxa de cooperació de totes  les adreces que van completar almenys una 

enquesta oscil∙la entre un 64% (França) i un 89% (Estònia).(204) 

  En les mostres noves seleccionades per a l’onada 5: la taxa de contactes en els diferents 

països  oscil∙la  entre  un  71%  i  un  98%  (Girona:  93%).  De  totes  les  cases  contactades,  el 

percentatge de cases en  les quals almenys es completa una enquesta (taxa de cooperació) 

és  entre el 34%  (Luxemburg)  i  la més  alta d’un  65% que  correspon  a Girona.  La  taxa de 

resposta  per  adreces més  elevada  és  del  60%  (Girona).  En  quant  a  la  taxa  de  resposta 

individual Girona segueix tenint  la puntuació més alta de tots els països participants en  la 

cinquena  onada  de  SHARE  amb  un  57%  (un  terç  dels  països  assoleixen  també  l’objectiu 

marcat d’arribar al mínim d’un 50%), mentre que les més baixes són per Luxemburg i Bèlgica 

(part francesa) amb menys d’un 30%.(204) 
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  De  la mostra  inicial  de  la  cinquena  onada  (65.281  participants),  després  d’aplicar  el 

criteri d’inclusió tenir 50 o més anys  la mostra es redueix a 64.281 persones. De  les quals 

668 persones estan institucionalitzades (en onades prèvies no ho estaven i per això formen 

part  de  la  mostra),  atès  que  aquest  és  un  criteri  d’exclusió  es  treuen  i  en  darrer  lloc 

s’exclouen els 2.281 participants d’Israel per no ser un país d’Europa. Així doncs queda una 

mostra final de 61.332 participants (Figura 11). 

 

Figura 11. Procés d’obtenció de la mostra final 

  Finalment es depuren de la mostra les respostes perdudes en qualsevol de les variables 

afectades  per  determinar  el model  de  l’EAS  (model OMS:  5.829  participants  amb  alguna 

resposta perduda, i model de Rowe i Kahn: 902 dels quals 225 sí havien contestat a totes les 

variables de l’OMS i 677 tenien valors perduts en ambdós models), pel que al final, tot i les 

estratègies d’imputacions que s’apliquen a SHARE destinades a minimitzar  les pèrdues, els 

participants  amb  alguna  resposta  perduda  ascendeixen  a  6.054  (9,9%  de  la mostra).  Per 

tant, la mostra definitiva un cop retirats els valors perduts és de 55.278 (Figura 11). Girona 

amb 2.637 participants constitueix el 4,8% de la mostra total (Figura 12). 

 

GI: Girona, ES: Espanya, AL: Alemanya, AU: Àustria, BE: Bèlgica, DI: Dinamarca, EL: Eslovènia, ET: 
Estònia, FR: França, HO: Holanda, IT: Itàlia, LU: Luxemburg, SU: Suècia, SW: Suïssa, TX: Txèquia 

 

Figura 12. Mostra final per països 

3211 3081

5505

4137

5419

4000

2910

5659

4333
4023

4602

1552

4449

2930

5521

0

1000

2000

3000

4000

5000

6000

GI ES AL AU BE DI EL ET FR HO IT LU SU SW TX



L’Envelliment Actiu i Saludable a la província de Girona i a Europa segons diferents models 

 
 

110 

 

3.5. Variables 

 Variables Dependents 

  La variable dependent d’aquesta tesi és l’Envelliment Actiu i Saludable que es mesurarà 

a partir del model de Rowe i Kahn i del model proposat segons la definició de l’OMS. 

‐ Model de l’EAS de Rowe i Kahn (EAS R‐K) 

  S’utilitzarà  la proposta  feta per McLaughlin et al.,(142) posteriorment modificada per 

Hank que va adaptar les variables segons les disponibles a SHARE.(89) 

  Segons Rowe  i Kahn una persona té un EAS si es donen  les condicions: dimensió 1) no 

malaltia, no discapacitat; dimensió 2) alt funcionament cognitiu, físic; dimensió 3) implicació 

activa en  la  societat. El model EAS‐RK és una  variable  categòrica:  compleix  criteri  (1), no 

compleix criteri (0). S’operativitza a través dels següents indicadors (Taula 3):(89) 

1. Dimensió 1: baixa probabilitat d’emmalaltir i de discapacitat: 

A. Absència  de malalties majors:  el metge  no  els  hi  ha  dit mai  que  patien: 

càncer, malaltia pulmonar  crònica, diabetis, malaltia  cor,  ictus, o no  tenien 

puntuacions de 4 o més en la EURO‐D escala de depressió. 

B. Absència de discapacitat en ABVD: cap  limitació en: caminar per  l’habitació, 

vestir‐se, banyar‐se o dutxar‐se, menjar, sortir o entrar al llit, anar al WC. 

2. Dimensió 2: manteniment d’una alta funció física i cognitiva: 

C. Nivell  alt  de  funció  cognitiva:  proves  d’orientació,  memòria  immediata, 

retardada  i  càlcul  matemàtic.  Compleixen  el  criteri  si  tenen  puntuacions 

mitjanes o altes en: dir el dia de  la setmana, número, mes  i any (1 punt per 

resposta correcta, màxim 4 punts), recordar llistat de 10 paraules: immediat i 

retardat  (1  punt  per  Resposta  correcta,  màxim  20  punts),  i  fer  càlculs 

matemàtics: restes (1 punt per resposta, màxim 5 punts). Si falten respostes 

computen  0.  Puntuació màxima  de  29  punts.  Les  persones  que  estan  per 

sobre de la mitjana de la suma de totes les proves: compleixen el criteri. 

D. Funció física alta: màxim una dificultat entre 6 activitats: pujar 1 pis d’escales, 

pujar varis pisos d’escales, carregar pes major de 5kg,  inclinar‐se  ‐ posar‐se 

de gatzoneta ‐ agenollar‐se, empentar objectes grans, caminar 100 metres. 
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3. Dimensió 3: involucrat activament en la societat : 

E. Participació Social: haver fet algun treball remunerat; o voluntariat en el mes 

anterior; o de cangur dels néts durant els passats 12 mesos. 

F. Suport Social: viure en parella; o haver donat ajuda a  familiars, amics, veïns 

(econòmica o domèstica); o haver fet esport en el mes anterior. 

Taula 3. Model EAS R‐K operativitzat per McLaughlin et al. i Hank 

TOTAL ENVELLIMENT ACTIU I SALUDABLE SEGONS ROWE I HANK (DIM 1 + DIM 2 + DIM 3) 

DIMENSIÓ 1 Baixa probabilitat d’emmalaltir i de discapacitat (A + B) 

A. NO Malalties 

            Cap malaltia: Diabetis, Malalties del cor, MPOC, Càncer; Ictus, Depressió (Euro‐D ≥ 4) 

B. NO Discapacitat 

            No limitació en ABVD: Vestir‐se, Caminar per habitació, Dutxar‐se, Sortir del llit, Anar al WC, Menjar

DIMENSIÓ 2 Manteniment d’una alta funció física i cognitiva (C + D) 

C. Cognició Alta > del total de 4 proves (puntuació màx 29):

 Orientació (puntuació màx 4) 

 Memòria Immediata (puntuació màx 10) 

 Memòria Retardada (puntuació màx 10) 

 Càlcul matemàtic (puntuació màx 5) 

D. Funcionament Físic Alt: 1 o Cap Limitació en funció física: Caminar 100 m, Pujar un pis, Pujar varis 
pisos, Ajupir‐se, Prémer objectes pesats, Agafar una moneda 

DIMENSIÓ 3 Involucrat activament en la societat (E + F) 

E. Participació Social (mínim 1 de 3): 

 Treball remunerat darrer mes 

 Fer voluntariat darrer mes 

 Fer de cangur dels néts darrer any 
F. Suport Social (mínim 1 de 3): 

 Viure amb parella  

 Haver fet esport darrer mes 

 Haver donat ajuda econòmica o domèstica darrer mes 

 

‐ Model de l’EAS segons l’OMS (EAS‐OMS) 

  Aquest model inclou tres dimensions: benestar físic, benestar mental i benestar social. 

El model EAS‐OMS és una variable categòrica: compleix criteri  (1), no compleix criteri  (0). 

S’operativitza de la següent manera (Taula 4): 

1. Dimensió Benestar Físic: es mesura amb 2 variables. S’han de complir ambdues: 

A. Fragilitat: caldrà que la persona no sigui fràgil (inclou les categories no fràgil i 

prefràgil). Es mesura a partir de l’escala SHARE‐ Frailty Instrument (SHARE‐FI) 

(veure més endavant a l’apartat d’Instruments estandarditzats). 
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B. Funció  cognitiva:  si  compleix  criteri  d’Orientació  i  si  està  per  sobre  del 

percentil 10 (p10) ajustat per edat (50‐64 anys, 65‐74 anys, 75‐84 anys, 85  i 

més anys) en mínim 3 de 4 proves (memòria immediata; memòria retardada; 

càlcul matemàtic; fluència verbal): 

 Orientació temporal: dir el dia de la setmana, el número de dia, el mes i 

l’any correctament (han de fer bé les 4 respostes). 

 Memòria  immediata: recordar un  llistat de 10 paraules (1 punt per cada 

resposta correcta en un màxim de 10 punts). D’aquesta puntuació total 

es calcula com a punt de tall el p10 segmentat per grup d’edat. 

 Memòria  retardada:  recordar  el  llistat  de  10  paraules  de  la memòria 

immediata,  transcorreguts  uns  minuts  en  els  quals  se’ls  hi  fa  altres 

preguntes de l’enquesta (1 punt per cada resposta correcta en un màxim 

de 10 punts). D’aquesta puntuació total es calcula com a punt de tall el 

p10 segmentat per grup d’edat. 

 Càlcul matemàtic: realitzar una sèrie de restes seriades (1 punt per cada 

resposta  correcta,  puntuació  màxima  de  5).  De  la  puntuació  total  es 

calcula com a punt de tall el p10 segmentat per grup d’edat.  

 Fluència verbal: han de dir el màxim d’animals que recordin en un minut, 

del  número  de  paraules  dites  es  calcula  com  a  punt  de  tall  el  p10 

segmentat per grup d’edat. 

2. Dimensió Benestar Mental: es mesura amb 2 variables, s’han de complir ambdues: 

C. Satisfacció amb la vida: persones que puntuen una satisfacció amb la vida de 

7 o més en una escala de 0‐10. 

D. No presència de  simptomatologia depressiva  (escala Euro‐D: el punt de  tall 

per no complir el criteri és la presència de 4 o més símptomes). 

3. Dimensió Benestar Social: 

E. Participació Social: si compleix 1 dels 3 criteris (treball, voluntariat, activitats 

socials). Per activitats socials s’entén si fa una o més activitats socials al mes 

(esport,  formació,  religió, política, voluntariat)  i  si  té una Satisfacció  igual o 

major de 7 en una escala de 0‐10 en l’activitat social que realitza. 
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F. Suport Social (tenen o suport familiar o bé xarxa social) 

 Suport familiar:  

 Persones que tenen fills o parella: en aquest cas s’analitzen 2 criteris:  

o Criteri Objectiu: compleix un dels 3 supòsits següents: 

 Té algun fill que viu a casa 

 Té algun fill que viu a < 5 km  

 La parella viu a casa 

o Criteri Subjectiu: Revised Loneliness Scale (R‐UCLA) <5 (sentir‐se 

gens o poc sol) 

 Persones  sense  parella,  ni  fills:  en  aquest  cas  es mesura  només  a 

través de l’Escala R‐UCLA <5 (sentir‐se gens o poc sol). 

 Xarxa social: han donat o rebut ajut econòmic o domèstic. 
 

Taula 4. Operativització del model EAS‐OMS  

ENVELLIMENT ACTIU I SALUDABLE: Benestar Físic + Benestar Mental + Benestar Social 

DIMENSIÓ BENESTAR FÍSIC (A + B) 

A. NO Fragilitat (SHARE‐FI) (Pre‐Fràgil o No Fràgil)

B. Funció Cognitiva (si compleix criteri d’Orientació i Criteri proves cognitives) 

 Orientació: Si fa 4 respostes correctes d’orientació (dia setmana, dia, mes, any) 

 Criteri proves cognitives: Si està per sobre del p10 ajustat per edat en mínim 3 de les 
4 proves: Memòria Immediata, Memòria Retardada, Càlcul matemàtic, Fluència verbal 

DIMENSIÓ BENESTAR MENTAL (C + D) 

C. Satisfacció amb la vida: si puntuen una satisfacció de 7 o més en una escala de 10 

D. No Depressió: Presència de menys de 4 símptomes en l’escala de la Depressió Euro‐D 

DIMENSIÓ BENESTAR SOCIAL (E + F) 

E. Participació Social Si compleix 1 dels 3 criteris (treball, voluntariat, activitats socials) 

  1. Treball remunerat 

2. Fer de cangur dels néts

3.  Activitats  Socials:  Si  fa  1  o  més  activitats  socials  al  mes  (esport, 
formació, religió, política, voluntariat) i té una Satisfacció igual o major de 
7 en l’activitat social que realitza 

F. Suport Social Tenen Suport familiar O Xarxa social

  1. Suport familiar12

1.1 Si tenen fills o parella (criteri objectiu (1 dels 3) i criteri subjectiu) 

  1. Criteri objectiu

a) 1.1 Viu amb la parella 

b) 1.2 Viu amb fills o a < 5Km 

c) 1.3 Contacte setmanal amb fills

  2. Crit. subjectiu: Solitud: sentir‐se gens o poc sol (R‐UCLA <5)

1.2 No tenen fills, ni parella : Escala Solitud (R‐UCLA <5) 

2. Xarxa social: Han donat o rebut ajut econòmic o domèstic 
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  En aquest model es considera l’envelliment com un procés i no un estat, per això i com 

han fet altres autors (141,177) es mesura cada dimensió des de diferents perspectives: 

‐ Manera separada: EAS en la dimensió física, mental, social 

‐ Manera conjunta: si es donen 2 de les 3 dimensions: benestar físic i mental, benestar 

físic i social, benestar mental i social 

‐ Manera global: si es donen les 3 dimensions 

  A més,  en  algunes  de  les  variables  s’han  adaptat  els  punts  de  tall  per  grups  d’edat, 

entenent que en el procés d’envelliment es donen condicions diferents segons l’edat. 

 Variables Independents 

  Les  variables  independents  (VI)  són:  variables  sociodemogràfiques  (edat,  sexe,  estat 

civil,  nivell  educacional,  nivell  econòmic,  país);  variables  de  salut  subjectives  i  objectives 

(salut  autopercebuda,  qualitat  de  vida,  ús  de  recursos  sanitaris);  variables  clíniques 

(morbiditat,  medicació,  autonomia);  variables  dels  determinants  socials  de  la  salut 

(socioeconòmiques, estils de vida, variables de l’entorn). 

 Variables Sociodemogràfiques 

 Edat (continua): en anys (data cronològica l’any 2013) 

 Grups d’edat (ordinal): 50‐64 anys (1), 65‐74 (2), 75‐84 (3), 85 i més anys (4) 

 Sexe (categòrica): home (1), dona (2) 

 Estat civil  (categòrica): casat o parella de  fet  (1),  solter  (2), divorciat o  separat  (3), 

viudo  (4). En algun cas es categoritza en 2 nivells: casat o parella de  fet  (1), solter, 

divorciat o viudo (0). 

 Nivell  d’estudis  (ordinal):  SHARE  recopila  informació  d’estudis  de  cada  país  i 

homogeneïtza  la  informació  en  base  a  la  International  Standard  Classification  of 

Education  de  l’any  1997  (ISCED‐97)  fent  possible  així  la  comparació  entre 

països.(206)  Per  Espanya  i  Girona  la  classificació  del  ISCED‐97  es  basa  en  la 

Clasificación Nacional de Educación de l’any 2000 (CNED‐2000)  

‐ Nivell educatiu baix (1): per sota de secundària (no educació, educació primària, 

educació secundària obligatòria no acabada (ESO o EGB). 
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‐ Nivell educatiu mig (2): primer cicle d’educació secundària acabat, o segon cicle 

(batxillerat, BUP, COU, formació professional de grau mig) o post‐secundària no 

superior. 

‐ Nivell educatiu alt (3): primer cicle d’educació terciària (formació professional de 

grau  superior,  diplomatures,  llicenciatures,  enginyeries,  graus)  o  segon  cicle 

d’educació terciària (màsters i doctorats). 

 Estatus socioeconòmic:

‐ Situació  laboral  (categòrica):  jubilat  (1),  actiu  (empleat o  autònom)  (2),  aturat

(3), invalidesa (4), mestressa de casa (5), altres (6). En algun cas es categoritza en 

tres nivells: jubilat (1), actiu (empleat o autònom) (2), altres (3). 

‐ Situació econòmica  (categòrica):  Indicador subjectiu de  l’estatus econòmic que 

informa de la privació i exclusió social en base a si té dificultats per arribar a final 

de mes, en aquesta  variable es  respon  sobre  la percepció de  l’adequació dels 

ingressos  i es categoritza de dos maneres: amb 2 nivells: arriba a  final de mes 

sense dificultat (fàcil o més que fàcilment) (1), resta (0) ; i amb 4 nivells: arriba a 

final de mes fàcilment (1), bastant fàcilment (2), amb alguna dificultat (3), amb 

grans dificultats (4). 

‐ Propietari de  l’habitatge (categòrica): propietari (1), membre d’una cooperativa 

(2), inquilí (3). 

 Província  o  país  (categòrica):  Girona  (1),  Espanya  (2),  Alemanya  (3),  Àustria  (4),

Bèlgica  (5), Dinamarca  (6), Eslovènia  (7), Estònia  (8), França  (9), Holanda  (10),  Itàlia

(11), Luxemburg (12), Suècia (13), Suïssa (14), Txèquia (15)

 Variables clíniques

 Morbiditat:

‐ Malalties  cròniques  (continua):  total de malalties  cròniques entre un  llistat de

18: malalties  cardíaques, hipertensió,  colesterol alt, malaltia vascular  cerebral, 

diabetis,  malaltia  pulmonar  crònica,  càncer,  úlcera  duodenal,  parkinson, 

cataractes,  fractura  de maluc,  altres  fractures, Alzheimer,  trastorns  afectius  o 

emocionals, artritis reumatoide, osteoartritis, altres. 

‐ ≥ 2 Malalties cròniques  (categòrica): presència de 2 o més malalties cròniques 

(1), presència d’una o cap malaltia crònica (0). 
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‐ No pren medicaments (categòrica): no pren medicaments (1); en pren algun (0). 

‐ Número de medicaments (continua): total de medicaments que pren mínim una 

vegada  per  setmana  (cada  grup  de  malalties  configura  un  medicament 

independentment que en prengui més d’un): tensió arterial, malalties coronàries 

o cerebro‐vasculars, altres malalties cardíaques; diabetis; dolor o  inflamació de 

les  articulacions;  altres  tipus  de  dolor  (mal  de  cap,  d’esquena);  problemes  de 

son;  ansietat  o  depressió;  osteoporosis;  acidesa  d’estómac,  gastritis  o  reflux; 

bronquitis  crònica;  per  suprimir  la  inflamació  (només  glucocorticoides  o 

esteroides); altres malalties. 

 Autonomia: 

‐ Limitacions en les AIVD (categòrica): tenir una o més limitacions d’un llistat de 7 

AIVD:  interpretar  un  mapa,  telefonar,  cuinar,  comprar,  prendre  medicació, 

cuidar el jardí, utilitzar els diners (1), cap limitació (0) 

‐ GALI  (Global  activity  limitation  index)  (categòrica):  pregunta  autoreportada 

sobre  si  en  els  darrers  6 mesos  la  persona  s’ha  sentit  limitat  a  causa d’algun 

problema de salut en les activitats habituals: No limitat (0), limitació moderada o 

severa  (1).  Aquest  indicador  reflecteix  satisfactòriament  nivells  de  funció  i 

discapacitat  en  persones  grans  entre  els  diferents  països  d’Europa  (207)  i 

població espanyola (208) 

‐ Dificultat en  la mobilitat ≥ 1 (categòrica): en  la mobilitat, funcions dels braços  i 

funcions motores  fines  (capacitat  de  caminar  100 metres,  asseure’s  2  hores, 

aixecar‐se de  la cadira, pujar varis pisos, pujar un pis,  inclinar‐se  ‐ posar‐se de 

gatzoneta ‐ agenollar‐se, aixecar els braços per sobre de les espatlles, empentar 

objectes grans, carregar pes major de 5kg, agafar una moneda que està a sobre 

d’una taula). Té una o més dificultats (1), no té cap dificultat (0). 

‐ Dificultat en  la mobilitat ≥ 3 (categòrica): en  la mobilitat, funcions dels braços  i 

funcions  motores  fines  (mateixa  llista  que  l’anterior  variable).  Té  3  o  més 

dificultats (1), té 2 o menys dificultats (0). 

 

 Variables de salut subjectives 

 Salut autopercebuda (categòrica): escala likert amb 5 ítems inicials de dolenta a molt 

bona. En aquest cas s’agrupen en: salut excel∙lent o molt bona (1), resta de respostes 
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(0).  Aquesta  variable  pot  presentar  diferències  respecte  a mesures  objectives  de 

salut. No es pot comparar entre diferents grups d’edat, ja que les persones responen 

en comparació als seus iguals.  

 Qualitat  de  vida  (categòrica):  la  qualitat  de  la  vida  es  pot  mesurar  a  través  de 

valoracions  subjectives  dels  diferents  dominis  vitals  (situació  financera,  habitatge, 

seguretat...). També es pot mesurar en relació a la salut, l’ENSE i l’ESCA la mesuren a 

través  de  l’escala  EuroQol  5D‐5L  (mesura  5  dimensions: mobilitat,  cura  personal, 

activitats quotidianes, dolor  i ansietat/depressió). En aquesta recerca  la qualitat de 

vida es mesura a través del qüestionari CASP‐12 (veure més endavant:  instruments 

estandarditzats). Es categoritza de dues maneres: qualitat de vida alta o molt alta (1), 

qualitat de vida moderada o baixa (0); o bé amb 4 nivells: qualitat de vida molt alta 

(1), qualitat de vida alta (2), qualitat de vida moderada (3), qualitat de vida baixa (4). 

 

 Variables de salut objectives 

 Ús dels recursos sanitaris 

‐ Número  visites  metge‐infermera/any  (continua):  número  total  de  visites  al 

metge o a una  infermera qualificada en el darrer any.  (sense  tenir en  compte 

dentistes, ingressos hospitalaris, consultes externes o visites a urgències). 

‐ Visita metge‐infermera/any  (categòrica):  la  variable  s’ha  categoritzat  segons  si 

les persones es  troben en el quart quartil en número de visites que han  fet el 

darrer any a un metge o  infermera qualificada:  inclou el percentil 75 (p75) que 

correspon a la franja de 10 fins a un màxim de 98 visites l’any.(1), la resta (0). 

‐ Ingrés  hospital  darrer  any  (categòrica):  inclou  estades  en  serveis  mèdics, 

quirúrgics,  psiquiàtrics  i  altres  serveis  especialitzats:  ha  passat  alguna  nit  a 

l’hospital el darrer any (1), no ha passat cap nit a l’hospital (0). 
 

 

 Variables dels determinants socials de la salut: 

 Estils  de  vida:  alguns  autors  els  han  inclòs  en  la  definició  de  l’EAS 

(85,90,133,135,200),  mentre  que  altres  els  han  considerat  com  a  variables 

independents  (146,150,168,174,175).  En  aquesta  mateixa  línia,  i  com  a  part 

fonamental  dels  determinants  socials  de  la  salut,  es  consideren  VI  en  tant  a  que 

poden influir sobre l’EAS. Aquests s’estudien a través de les següents variables: 

‐ Pes (contínua): pes corporal en quilos reportat per la persona 
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‐ Talla (contínua): talla d’alçada en centímetres reportat per la persona 

‐ Índex  de massa  corporal  (IMC)  (categòrica):  es  calcula  a  partir  del  pes  i  talla 

autoreportats (pes2/talla). Es classifica segons: IMC <18,5 equival a  infrapès (1), 

IMC 18,5  i 24,9 equival a pes normal  (2),  IMC 25  i 29,9 equival a sobrepès  (3), 

IMC ≥ 30 equival a obesitat (4). 

‐ No fumador diari (categòrica): fuma diàriament (1), no fuma diàriament (0). 

‐ No bevedor nociu (categòrica): beu com a mínim 3 vasos d’alcohol diaris (1), no 

beu més de 2 vasos d’alcohol diari (0). 

‐ Físicament  actiu  (categòrica):  actualment  en  la  majoria  d’estudis  aquesta 

variable  es  calcula  segons  si  s’acompleixen  les  recomanacions  de  l’OMS  en 

l’activitat  física  (descrites a  la  introducció general). Concretament.  l’ESCA‐2014 

utilitza  un  qüestionari  validat  Internacional  Physical  Activity  Questionnaire 

(IPAQ)  que  permet  tal  mesura.(209)  Tanmateix,  el  qüestionari  SHARE  no 

distingeix entre la quantitat de dies de la setmana que es fa l’activitat, ja que les 

preguntes referent a  l’activitat moderada  i vigorosa es codifiquen com: 1) més 

d’una vegada a la setmana; 2) una vegada per setmana; 3) d’una a tres vegades 

al  mes;  4)  gairebé  mai  o  mai.  Aquesta  tipologia  de  codificació  no  permet 

discriminar si es fa l’activitat física moderada 5 o més vegades per setmana o bé 

vigorosa 3 o més cops per setmana. Tanmateix, en articles de  l’envelliment de 

l’estudi  ELSA,  consideren  que  persones  que  fan  activitat  física  moderada  o 

vigorosa  una  o  més  vegades  a  la  setmana  tenen  una  activitat  física 

moderada.(210,211) En aquest cas, i per ajustar‐se al màxim en si es compleixen 

les recomanacions de l’OMS, es considerarà que la persona és físicament activa 

si fa 2 o més activitats moderades per setmana  i una o més activitats vigoroses 

per setmana. Reconeixent, que el fet de no tenir accés a  la quantitat exacta de 

dies és una limitació d’aquesta variable. Així doncs, aquesta variable es codifica 

de manera que: és físicament actiu (0), no és físicament actiu (1) 
 

 Condicions de l’entorn on viu: aquests ítems exploren la zona on viu (rural o urbana) 

i la qualitat del veïnatge. Segons el Pacte internacional de drets econòmics, socials i 

culturals; el dret a un habitatge adequat inclou un habitatge segur, en una comunitat 

on es pugui viure en pau i amb dignitat (amb bon accés als serveis bàsics)(212): 
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‐ Zona rural (categòrica): el seu habitatge està situat en un llogaret o zona rural, o 

bé  en  un  poble(1),  habitatge  situat  en  una  gran  ciutat,  zona  residencial  o 

perifèrica d’una gran ciutat, petita ciutat o poble gran (0). 

‐ Condicions del barri on viu:  

o Bona valoració del barri (categòrica): Si  la persona respon que està molt

d’acord  o  d’acord  en  tres  preguntes  sobre  el  barri:  si  se  sent  part  del

barri; si viu en un barri net; si en cas de tenir problemes creu que els veïns

l’ajudarien.  I  si a més a més,  respon que  l’accés a quatre  serveis bàsics

com  supermercat,  banc,  centre  d’atenció  primària  (CAP)  i  farmàcia  és

molt  fàcil o  fàcil.  S’agrupen  les  respostes molt d’acord  ‐ d’acord  i molt

fàcil  ‐  fàcil. De manera que al  final es  tracta d’una  variable dicotòmica:

d’acord o molt d’acord / fàcil o molt fàcil en les 7 preguntes (1), resta (0).

o Barri segur (categòrica): mesura si el vandalisme o la delinqüència són un

problema  important  en  el  barri.  Resposta  likert  categoritzada  en molt

d’acord,  d’acord,  en  desacord  i molt  desacord.  S’agrupen  les  respostes

molt d’acord i d’acord de manera que és una variable dicotòmica: d’acord

o molt d’acord en que el vandalisme és un problema important en el barri

(1), resta (0). 

3.6. Instruments estandarditzats 

 SHARE‐FI: escala validada per mesurar  la fragilitat en europeus  iguals o majors de

50 anys. Es basa en els criteris de fragilitat (fenotip) de Fried et al. que engloben:

pèrdua de pes no  intencionada del 5% o més en  l’últim any, cansament, debilitat

muscular,  lentitud  al  caminar,  baixa  activitat  física  diària.  S’han  de  complir  un

mínim  de  3  criteris.  Discrimina  entre  fràgil,  prefràgil  o  no  fràgil.(213)  A  partir

d’aquest  instrument  que  al mateix  temps  ja  s’havia  adaptat  a  les  variables  del

qüestionari  SHARE  per  Santos‐Eggimann  et  al.,(198)  Romero‐Ortuno  et  al.  l’any

2010  van  publicar  un  article  que  aportava  un  nou  instrument  per  mesurar  la

fragilitat  en  atenció  primària  anomenat  SHARE‐FI  (Taula  5).(214)  Del  qual  s’ha

pogut provar suficient validesa i predictibilitat.(214)
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SHARE‐FI es mesura a través de 5  ítems adaptats a  l’àmbit de primària, motiu pel 

qual  la pèrdua de pes és reportada  i  la debilitat es mesura a través de  la  força al 

estrènyer la mà.(214) 

Taula 5. Ítems de l’escala SHARE‐FI   
 

2.1.1 Disminució desig de menjar: Com està el  seu apetit o 
ha estat menjant menys de l’habitual? 

 

(1)  si  respon  “ha  disminuït”  o 
“menys” 

2.1.2 Cansament: En el darrer mes ha tingut poca energia per 
fer el que volia fer 

(1) si respon si 

2.1.3 Debilitat: Força al estrènyer la mà  La més elevada de  les 2 mans  (2 
mesures fetes) 

2.1.4 Lentitud: Per un problema de salut de més de 3 mesos, 
té problemes per  caminar 100m, o pujar un pis  sense estar 
cansat 

(1)  si  respon  1  o  2  respostes 
positives 

2.1.5 Baixa  activitat:  com  sovint  s’implica  en  activitats  que 
requereixen  un  nivell  baix  o moderat  d’energia  com  jardí, 
rentar cotxe, fer una caminada 
 

(1) Més d’un cop per setmana; (2) 
un cop per setmana; (3) 1‐3 cops 
per mes; (4) quasi mai 

 

En  aquest  cas, per  saber  si  la persona és  fràgil, hi ha disponible una  calculadora 

diferenciada per sexe, segons el model predictiu que s’ha fet, que permet calcular 

la fragilitat (Annex 2). Els resultats de la mesura es poden agrupar entre fràgil, pre‐

fràgil o no fràgil segons els següents punts de tall (Taula 6):(214)  

 

 

Taula 6. Punts de tall de SHARE‐FI (214) 

No Fràgil Pre‐fràgil Fràgil 

Dona  < 0,3151361243 < 2,1301121973 < 6 

Home  < 1,211878526 < 3,0052612772 < 7 

 

Posteriorment, l’any 2014 es va crear un nou instrument per mesurar la fragilitat en 

persones de 75  i més anys (SHARE‐FI75+), també adaptat a  l’àmbit de primària en 

el  qual  una  de  les  variacions més  rellevants  és  que  per mesurar  la  debilitat  no 

utilitza la força de les mans sinó que la capacitat d’aixecar‐se de la cadira i que per 

a  la  lentitud  utilitza  un  test  de  la manera  de  caminar.(215)  De  totes maneres 

l’estudi conclou que no hi ha diferències significatives en  la mesura de  la fragilitat 

amb  SHARE‐FI  i  SHARE‐FI75  (només  en  dones  pre‐fràgils  SHARE‐FI75+  és millor 

predictora  de  discapacitat),(215)  per  aquest motiu  en  aquesta  tesi  s’utilitzarà  la 

mesura  SHARE‐FI,  atès  també  que  la mostra  comprèn  edats  de  50  i més  anys  i 

SHARE‐FI75+ no està validada per aquestes franges d’edat. 
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 Euro D  Scale:  És  una  escala  per mesurar  símptomes  de  depressió  la  qual  va  ser 

validada en 14 centres europeus.(216) Posteriorment ha estat validada a través de 

les dades de SHARE en  l’estudi de Castro‐Costa et al., constatant  la seva validesa 

per  a mesurar  la  presència  de  símptomes  depressius  en  les  persones  grans  dels 

països europeus, amb una alfa de Cronbach entre 0,62 i 0,78.(217) 

L’escala Euro‐D té 12 ítems: tristesa, il∙lusions pel futur, desig de morir, culpabilitat, 

problemes  per  dormir,  pèrdua  d’interès,  irritabilitat,  pèrdua  d’apetit,  fatiga, 

concentració,  gaudir,  plorar.  La  puntuació  és  dicotòmica:  (0)  no  presència  del 

símptoma  i  (1)  presència  del  símptoma.  En  el  qüestionari  SHARE  un  dels  ítems 

(il∙lusions pel futur) està formulat amb puntuació inversa.(217) 

Pot haver‐hi una  franja de puntuacions possibles entre 0  i 12. A major puntuació: 

més  símptomes  depressius.  Es  considera  presència  de  símptomes  depressius  la 

puntuació igual o major de 4 punts.(217) 

L’escala  es pot  fragmentar  en:  patiment  afectiu  (depressió,  plor,  desig  de morir, 

problemes  per  dormir,  culpabilitat,  irritabilitat  i  cansament)  i motivació  (interès, 

gaudir, concentració i pessimisme). De les dues: la primera està ben caracteritzada i 

és  invariable  a  través  de  diferents  cultures, mentre  que  la  de  la Motivació  està 

menys caracteritzada i varia en les diferents cultures.(217) 

 

 Escala de  Solitud UCLA:  Es  tracta de  l’Escala de  solitud  abreujada, que  té  el  seu 

origen en  la Revised Loneliness Scale (R‐UCLA) que tenia 20  ítems,(218) de  la qual 

van sorgir varies versions abreujades amb menys ítems. 
 

L’escala utilitzada per SHARE es tracta d’una versió feta per a poder‐se utilitzar en 

enquestes telefòniques i és la versió més abreujada de totes. Consta de tres ítems 

subjectius sobre sentiments de solitud: em sento abandonat o deixat de banda; em 

sento aïllat dels altres; em sento sol. Es puntua en base a  la freqüència de com es 

sent en una escala de likert on 1 és sovint; 2 alguna vegada; i 3 gairebé mai o mai. 

La  puntuació  pot  oscil∙lar  entre  un mínim  de  3  i  un màxim  de  9,  on  a major 

puntuació  equival  a major  solitud.  Presenta  consistència  satisfactòria  i  validesa, 

essent el coeficient d’alfa de Cronbach en la mostra en la qual es va validar l’escala 

de 0,72.(219) 
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 Escala CASP‐12: aquest  instrument  té  com a objectiu mesurar  la qualitat de vida 

específicament en les persones grans. És una versió reduïda de l’escala validada en 

població anglesa CASP‐19 que consta de 19 ítems i valora 4 àrees: grau de control, 

autonomia, autorealització i satisfacció de les persones grans.(220) Posteriorment, 

es proposà una versió més reduïda (CASP‐12) en la qual es combinen els dominis de 

control i autonomia que es mesuren en els 6 primers ítems de l’escala, mentre que 

satisfacció  es  mesura  en  els  ítems  7,  8,  9  i  autorealització  en  els  3  darrers 

ítems.(221) Cal  assenyalar que  l’escala  integrada  al qüestionari de  SHARE és una 

primera versió de CASP‐12, en la quals 10 dels 12 ítems coincideixen amb la versió 

CASP‐12 definitiva validada per Wiggins et al.,(221) els 2 ítems diferents són l’ítem 

5 i 9. 

L’escala  es mesura  a  través  de  la  freqüència  amb  la  qual  s’experimenten  certs 

sentiments  o  situacions  puntuant  amb  una  escala  de  likert  que  oscil.la  entre  un 

mínim de 1 (sovint) i un màxim de 4 (mai). Els ítems 1, 2, 3, 6 puntuen inversament. 

El rang de puntuació total es troba entre 12  i 48 punts. A major puntuació: major 

qualitat de vida, de manera que puntuacions menors a 35 equivalen a una baixa 

qualitat de vida, entre 35 i 36 a una moderada qualitat de vida i superior a 36 a una 

alta o molt alta qualitat de vida  (molt alta és entre 39  i 48 punts).(78) En  l’anàlisi 

factorial exploratori de la validació de CAPS‐12 l’alfa de Cronbach va oscil∙lar en les 

3 àrees entre un 0,67  i un 0,80. Es conclou que  la versió reduïda té propietats de 

mesura més robustes que l’original (CASP‐19).(221) 

3.7. Procediment 

  En una primera fase, a partir de la literatura científica i d’acord amb la definició de l’EAS 

proposada per l’OMS; es va crear un model de l’EAS (EAS‐OMS) per posteriorment comparar 

els seus resultats amb els del model de l’Envelliment Satisfactori de Rowe i Kahn. 

  El  treball  de  camp  es  va  fer  durant  l’any  2013  de manera  àmpliament  sincronitzada 

entre els diferents països. Es va iniciar entre gener i març (excepte Luxemburg que ho va fer 

més tard) i es va acabar el 30 de novembre del 2013.(205) 
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  Per  a  la  recollida  de  dades  es  va  utilitzar  una metodologia  d’entrevistes  personals 

assistides per ordinador, a  través  l’instrument CAPI  comú a  tots els països. En  concret es 

tracta d’un software tipus “off‐the‐shelve” CAPI anomenat Blaise, que ha estat desenvolupat 

per  estadistes  holandesos  per  a  ser  utilitzat  pel  sistema  operatiu  Windows  i  que  s’ha 

dissenyat per a ús d’estadístiques oficials. Aquest sistema s’utilitza arreu del món  i tant el 

HRS, com l’ELSA l’utilitzen per al treball de camp. Tota la programació del CAPI SHARE està 

centralitzada al CentERdata,  Institut de Recerca de  la Universitat de Tilburg, Holanda,  fet 

que  garanteix  la  uniformitat. Des  d’allà,  també  es  gestiona  el  System  Case Management 

(CMS), que servirà a les agències contractades per dur a terme les entrevistes i que inclou, 

per  exemple,  la  llista  de  la mostra  que  ha  de  ser  contactada  i  entrevistada  (només  tres 

països tenen el seu propi CSM).(222) Aquests  instruments s’han anat millorant després de 

cada onada. 

  L’instrument  SHARE CAPI  té 2  components: 1) el  coverscreen on  s’explica  l’estudi  als 

participants, conté els estaments de confidencialitat, recull un llistat de tots els habitants de 

la  llar  per  poder  seleccionar  quins  compleixen  els  criteris  d’inclusió,  entre  altres. Aquest 

component només el respon una persona de referència de la llar; 2) el qüestionari principal 

que completarà per separat cadascuna de les persones que hagin estat seleccionades per a 

participar  en  l’estudi,  tret  per  als mòduls  específics  que  els  respondrà  un  participant  de 

referència.(222) 

  La única diferència del  software entre els països és  l’idioma. El qüestionari SHARE ha 

estat  traduït als  idiomes oficials dels països participants. Cada país ha organitzat  la pròpia 

traducció a partir d’una versió genèrica facilitada pel CentERdata, comptant amb el suport 

de  la  coordinació  central  que  ha  posat  a  disposició  dels  països manuals,  assessorament 

d’experts i un instrument accessible a través de la web (Translation Management Tool) que 

igualment ha estat revisat i millorat en el curs de les diferents onades.(204,222) 

  Durant el  treball de camp es van entrevistat a  les persones majors de 50 anys  i a  les 

seves parelles si vivien a la mateixa llar, i a altres familiars o persones que vivint a la mateixa 

llar tenien més de 50 anys. La duració de les entrevistes va oscil∙lar entorn els 76 minuts si 

es  tractava d’una primera entrevista  i 66 minuts  si  ja  s’havia participat en  altres onades, 

mentre que les entrevistes a les parelles van durar una mica menys perquè set dels mòduls 

es responien per unitat familiar.(204) 



L’Envelliment Actiu i Saludable a la província de Girona i a Europa segons diferents models 

 
 

124 

 

  Totes les entrevistes van ser dutes a terme per persones formades, fet que incrementa 

la fiabilitat de  la recollida de dades  i per tant  la comparabilitat entre països. Anteriorment, 

s’havia realitzat una “Formació de formadors” que es va dur a terme a l’Institut de Recerca 

Social de Michigan, a partir de  la qual es va descentralitzar la formació de manera que per 

cada país hi havia uns  representats  formats en el  SHARE TTT Program Train‐the‐trainner, 

que així mateix van formar a les agències especialitzades contractades per cada país per dur 

a terme el treball de camp.(222) En el cas d’Espanya i de Girona es va contractar els serveis 

de  l’empresa  TNS Demoscòpia.(204)  En  l’onada  5  es  va  dur  a  terme  un  estudi  sobre  els 

entrevistadors en referència amb l’actitud, les conductes, l’experiència i les expectatives, a fi 

de detectar punts febles que es poguessin millorar.(204) 

  Un cop conclòs el treball de camp  totes les dades obtingudes per país es van processar 

a nivell central. Finalment, el març del 2015 es va publicar  la primera edició de  la base de 

dades  completa,  que  són  les  dades  utilitzades  en  aquest  estudi:  SHARE Onada  5  release 

1.0.0  del  31  de  Març  del  2015  (DOI:  10.6103/SHARE.w5.100)(205).  A  partir  d’aquest 

moment es va procedir a l’anàlisi estadístic dels resultats segons els objectius d’aquesta tesi. 

3.8. Anàlisis estadístic 

  Es  va  realitzar  un  anàlisis  descriptiu  de  les  característiques  dels  participants 

(sociodemogràfiques, clíniques, variables de salut i dels determinants socials de la salut) pel 

total  i  estratificat  per  la  variables  d’àrea  geogràfica  de  referència  i  en  algun  cas  per  la 

variable  de  sexe  i  grups  d’edat.  Per  descriure  les  variables  qualitatives  es  van  utilitzar 

freqüències  absolutes  i  relatives  i per  a  les  variables quantitatives mesures de  tendència 

central i dispersió. 

  La  prevalença  de  l’EAS  en  els  dos models  es  va  determinar mitjançant  freqüències 

relatives amb intervals de confiança (IC) per al 95%. La prevalença es va estratificar segons 

sexe,  grups  d’edat  (es  va  calcular  prevalença  de  l’EAS  en persones  de  55  i més  any  i  en 

persones de 65 i més anys per permetre la comparació amb altres estudis) i àrea geogràfica 

de  referència.  El  model  EAS‐RK  es  va  mesurar  en  global  i  per  separat  en  les  seves  3 

dimensions. El model EAS‐OMS es va mesurar en global, per dimensions separades  (física, 

mental  i social)  i en associació de dues dimensions  (física  i mental,  física  i social, mental  i 

social). 
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  Es van comparar  les prevalences de  l’EAS pels dos models amb  les variables de  sexe, 

edat,  socioeconòmiques  i  clíniques.  Per  a  determinar  tals  diferències  es  van  calcular  les 

freqüències relatives (prova de Chi‐quadrat) i les Odds Ratio (OR) per comparar les variables 

categòriques  i es  va  calcular  la  comparació de mitjanes  (t de  Student) per a  les  variables 

quantitatives, en aquests casos  també es va calcular  la mida de  l’efecte  (d de Cohen) per 

quantificar la magnitud de les associacions detectades. 

  Les  comparacions  de  la  salut  autopercebuda,  la  qualitat  de  vida  i  l’ús  dels  recursos 

sanitaris; així com la dels determinants socials de la salut (socioeconòmiques, estils de vida, 

condicions de  l’entorn on viuen) es van analitzar  segons el model de  l’EAS mitjançant  les 

freqüències relatives (prova de Chi‐quadrat) i les Odds Ratio (OR) per comparar les variables 

categòriques  i es va  calcular  la  comparació de mitjanes  (t de Student) per a  les variables 

quantitatives calculant a més a més la mida de l’efecte (d de Cohen). Es van utilitzar models 

de regressió logística binària multivariant. Tots els contrastos estadístics van ser bilaterals i 

els IC es van calcular per un nivell de confiança del 95%. 

  Totes  les anàlisis estadístiques es van realitzar de manera ponderada segons els pesos 

calibrats entre països  calculats per  SHARE.  Les dades  van  ser  analitzades estadísticament 

amb el programa estadístic SPSS.19. 

3.9. Aspectes ètics 

  L’onada  4  de  SHARE,  així  com  la  seva  continuació  (l’onada  5)  han  estat  revisades  i 

aprovades  pel  Comitè  d’ètica  de  Max‐Planck‐Society  pel  Progrés  de  la  Ciència.  Aquest 

comitè ha revisat curosament els materials del projecte SHARE  i certifica que el global del 

projecte  de  recerca,  els  seus  procediments,  les mesures  per  garantir  la  confidencialitat  i 

privacitat  de  les  dades  i  la  informació  donada  als  participants  segueixen  els  estàndards 

internacionals  d’ètica,  d’acord  amb  la  “Declaració  de  Hèlsinki”  i  la  “Guia  internacional 

d’ètica per la recerca biomèdica que involucra essers humans”. 
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4.1. Descripció general 

  El 53,1% de  la mostra eren dones. La mitjana d’edat va ser de 65,24 anys (DE= 10,18; 

Rang= 50‐104). Per grups d’edat el 52,7% dels participants tenia entre 50‐64 anys, el 26,7% 

entre 65‐74 anys, el 16,1% entre 75‐84 anys, mentre que el grup menys nombrós era el de 

persones  de  85  i més  anys  (4,5%).  Pel  que  fa  a  l’estat  civil,  la majoria  dels  participants 

estaven casats (72,2%), mentre que mai s’havia casat un 6,8%, el 8,3 % eren divorciats i un 

12,7%  s’havien  quedat  viudos.  A  la  taula  7  i  8  es  presenten  les  característiques 

demogràfiques estratificades per sexe i per grups d’edat. 

Taula 7. Dades demogràfiques estratificades per sexe 
Variables  Home (%)  Dona (%) 

Edat (anys)  (DE) [Rang]  64,61 (9,67) [50‐100 65,78 (10,58) [50‐104] 
50‐64 anys   55,2  50,5 
65‐74 anys  27,0  26,4 
75‐84 anys  14,5  17,5 
85 i més anys  3,3  5,5 
Estat Civil 
Casat o parella de fet  79,0  66,2 
Solter  7,7  5,9 
Divorciat, separat  7,6  9,0 
Viudo  5,8  18,9 

Taula 8. Dades demogràfiques estratificades per grups d’edat 
Variables  50‐64 anys (%) 65‐74 anys (%)  65‐74 anys (%)  75‐84 anys (%)  85 i més anys (%) 

Sexe 
Home   49,1  47,4  47,4  42,2  34,3 
Dona  50,9  52,6  52,6  57,8  65,7 

Estat Civil 
Casat o parella de fet  77,4  74,5  74,5  60,7  37,5 
Solter  8,3  5,4  5,4  5,1  3,5 
Divorciat, separat  10,3  7,6  7,6  4,0  4,8 
Viudo  4,0  12,5  12,5  30,3  54,2 

  El nivell educatiu més  freqüent va  ser el nivell baix  (40,1%), un 38,1%  tenia un nivell 

educatiu mig  i només un 21,7% havia cursat estudis superiors o universitaris. Referent a  la 

situació laboral, el 48,6% dels participants estava jubilat, seguit per un 33% que es mantenia 

actiu  en  el mercat  laboral  i  un  10,3%  que  era mestressa  de  casa.  En  quant  a  la  situació 

econòmica, un terç de la població (33%) va referir tenir dificultats per arribar a finals de mes 

(dels quals un 9,7%  tenia grans dificultats  i un 23,3% alguna dificultat), el 30,0% arribava 

bastant fàcilment a final de mes i el 37,0% fàcilment. En relació a l’habitatge un 74,7% de la 

mostra era propietària de  la  llar on  vivien,  seguit per un 24,1% de participants que eren 

inquilins. A la taula 9 i 10 es presenten les dades socioeconòmiques estratificades per sexe i 

per grups d’edat. 
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Taula 9. Dades socioeconòmiques estratificades per sexe 
Variables  Home (%)  Dona (%) 

Nivell educatiu     
Nivell educatiu baix  34,5  45,1 
Nivell educatiu mig  40,5  36,1 
Nivell educatiu alt  25,1  18,8 

Situació laboral     
Jubilat  52,7  45,0 
Actiu (empleat o autònom)  37,9  28,8 
Aturat  5,4  3,1 
Invalidesa  3,2  2,5 
Mestressa de casa  0,3  19,2 
Altres  0,6  1,3 

Situació econòmica: Arriba a finals de mes     
Amb grans dificultats  9,2  10,1 
Amb alguna dificultat  22,7  23,9 
Bastant fàcilment  29,3  30,7 
Fàcilment  38,8  35,3 

Habitatge     
Propietari  76,3  73,3 
Membre d’una cooperativa  1,1  1,3 
Inquilí  22,6  25,4 

 

Taula 10. Dades socioeconòmiques estratificades per grups d’edat 
Variables  50‐64 anys (%)  65‐74 anys (%)  75‐84 anys (%)  85 i més anys (%) 

Nivell educatiu         
Nivell educatiu baix  31,9  43,2  55,3  63,9 
Nivell educatiu mig  43,4  35,7  29,4  22,2 
Nivell educatiu alt  24,7  21,1  15,2  13,9 

Situació laboral         
Jubilat  15,6  84,9  86,6  84,3 
Actiu (empleat o autònom)  60,7  3,6  0,4  0,1 
Aturat  7,8  0,4  0,0  0,0 
Invalidesa  4,7  0,9  0,6  0,4 
Mestressa de casa  10,2  9,5  11,0  14,2 
Altres  1,0  0,7  1,3  1,1 

Situació econòmica: Arriba a finals de mes         
Amb grans dificultats  11,2  7,7  9,0  6,3 
Amb alguna dificultat  24,3  22,3  21,9  23,6 
Bastant fàcilment  29,2  30,8  31,3  30,8 
Fàcilment  35,4  39,2  37,8  39,3 

Habitatge         
Propietari  76,2  77,2  69,6  60,0 
Membre d’una cooperativa  1,0  1,3  1,7  1,5 
Inquilí  22,8  21,5  28,7  38,5 

 

  A  la  taula  11  es  presenten  les  dades  sociodemogràfiques  estratificades  per  països. 

França (5,9%) i Eslovènia (5,2%) van ser els països amb major proporció de persones iguals o 

majors de 85 anys. La distribució segons sexe i grups d’edat va ser similar entre els diferents 

països. Referent al nivell educatiu, Espanya (75,3%), Girona (73,1%)  i  Itàlia (68,6%) van ser 

les regions amb major freqüència relativa de persones amb un nivell d’estudis baix. 
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  Pel que fa a la situació econòmica, les persones dels països del Nord i Centre d’Europa 

van  ser  les  que  van  reportar menys  dificultat  per  arribar  a  final  de mes, mentre  que  a 

Estònia,  Eslovènia  i  Itàlia més  de  la meitat  dels  participants  van  referir  tenir  dificultats 

(Figura 13). 

 

Figura 13. Dificultats per arribar a final de mes estratificat per països 
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  Referent a la província de Girona, la mitjana d’edat va ser inferior a la mitjana global de 

tots  els  països  (= 63,45  DE=10,12,  Rang=  50‐97). Menys  de  la meitat  dels  participants 

gironins eren dones  i el 84% dels participants estaven  casats  (essent  el percentatge més 

elevat del global de la mostra). Pel que fa a les dades socioeconòmiques, gairebé dos terços 

tenien un nivell d’educació baix, 33 punts percentuals menys que  la proporció global de  la 

mostra. Un 35,3% estava jubilada, també en menor percentatge al 48,6% de tota la mostra. 

Tot i que un 86,2% dels gironins es declaraven propietaris de l’habitatge, més d’un terç de la 

població tenia dificultats per arribar a final de mes. 

  A  la  taula  12  es  presenten  les  característiques  clíniques  dels  participants. Gairebé  la 

meitat  de  la  mostra  va  reportar  tenir  dos  o  més  malalties  cròniques.  En  relació  a 

l’autonomia, destaca que un 41,3% de  la mostra va reportar haver‐se sentit  limitat per fer 

les  activitats habituals per problemes de  salut  en  els darrers  6 mesos  (GALI).  Tanmateix, 

quan es va mesurar el percentatge de persones amb dificultats en  fer més de 3 activitats 

funcionals, aquesta proporció es va reduir a la meitat (20,3%). 
 

 
Taula 12. Variables clíniques 

Variables (n)  % o  (DE) [Rang] 
Morbiditat   

Malalties cròniques1  1,66 (1,53) [0‐14] 
≥2 Malalties cròniques  45,2 
No pren medicaments (n 56.891)  27,2 
Número de Medicaments  1,64 (1,59) [0‐13] 

Autonomia   
Limitacions activitats instrumentals (≥1)  12,6 
GALI2  41,3 
Dificultat mobilitat3 (≥1)  44,6 
Dificultat mobilitat (≥3)  20,3 

1: Llista de 18 malalties cròniques; 2: Problemes de salut que impliquin limitació de l’activitat 
de la vida diària en els darrers 6 mesos; 3: Llista de 10 limitacions funcionals 
 

 
 

  Pel que  fa als  indicadors de salut subjectius, una de cada 4 persones va considerar  la 

seva salut com a excel∙lent o molt bona i el 63,1% de la mostra va referir tenir una qualitat 

de  vida alta o molt alta. Referent a  les dades objectives de  salut,  la mitjana de visites al 

metge o infermera per any va ser de 7,13 (DE= 10), un 24,6% de la mostra es trobava en el 

p75  del  global  (persones  que  feien  10  o més  visites  a  l’any), mentre  que  el  14,3%  dels 

participants havia ingressat el darrer any en algun hospital (Taula 13). 
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Taula 13. Variables de salut 
Variables (n)  % o  (DE) [Rang] 
Variables subjectives   

Salut autopercerbuda (excel∙lent o molt bona)  25,2 
Qualitat de vida (alta o molt alta) (n 54.775)  63,1 

Variables objectives (ús recursos sanitaris)   
Número visites metge/ infermera per any  7,13 (10,00) [0‐98] 
≥ 10 visites metge – infermera/ any (≥p75)**  24,6 
Ingrés hospital darrer any  14,3 

**≥p75: percentatge dels que estan en el percentil 75 en quant al número de visites (10 o més visites/any) 
 

 

  A  la  taula  14  es  presenten  les  dades  clíniques  i  de  salut  i  estratificades  per  països. 

Referent a la salut autopercebuda com a excel∙lent o molt bona, destaca la diferència entre 

els dos extrems, Estònia amb  la menor proporció  (6,7%) amb Dinamarca, amb més de  la 

meitat  de  la  població  enquestada  (55,7%). D’altra  banda,  les  dades mostren  un  gradient 

Nord amb Sud‐Est d’Europa pel que  fa a  la qualitat de vida, de manera que els països del 

Nord i Centre d’Europa tenen major proporció de persones amb una qualitat de vida alta o 

molt alta respecte a països del Sud com Espanya i Itàlia i també de l’Est d’Europa (Txèquia, 

Estònia). En relació a l’ús de recursos sanitaris, la mitjana de visites al metge o infermera per 

any va oscil∙lar entre la més elevada a Àustria amb gairebé 9 visites l’any, amb la més baixa 

de només 3,67 visites a Suïssa. Pel que fa al número d’ingressos hospitalaris per any, hi va 

haver variabilitat entre països, donant‐se les dades més elevades al Centre d’Europa 

  A la província de Girona un 39,1% dels participants tenien 2 o més malalties cròniques i 

gairebé un  terç no prenia medicació. Són millors dades que  les globals de  tots els països. 

Totes  les variables analitzades sobre  l’autonomia dels participants gironins són millors que 

el global europeu, per exemple un 25,3% van referir tenir una limitació moderada o severa 

per algun problema de salut en els darrers 6 mesos en front d’un 41,3% del global europeu. 

Pel que fa a les dades de salut, un 26,0% de la mostra va reportar una excel∙lent o molt bona 

salut,  situant‐se  lleugerament  per  sobre  de  la  mitjana  europea  (25,2%).  Referent  a  la 

qualitat  de  vida,  les  puntuacions  de  Girona  són menors  en  5,5  punts  percentuals  de  la 

mitjana total de  la mostra. Pel que  fa als recursos sanitaris, els participants de Girona van 

referir menys ús que la majoria dels països, per exemple, es va visitar al metge o infermera 

una mitjana  de  4,18  vegades  l’any,  per  sota  de  la mitjana  Europea  (7,13)  i  la  d’Espanya 

(6,34).
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  Els determinant socials de la salut que s’estudien en aquest apartat són els estils de vida 

i  les  condicions  de  l’entorn  on  viuen  les  persones  grans:  àrea  rural  o  urbana  i 

característiques  del  seu  barri.  Els  determinants  socioeconòmics  no  s’exposen  perquè  ja 

s’han desenvolupat com a variables sociodemogràfiques. 

  Pel que fa als estils de vida, un 41,6% de la mostra va presentar sobrepès i gairebé 2 de 

cada 10 participants  tenia obesitat  (19,9%); el 52,8% no eren  fumadors diaris; només un 

14,8% bevien alcohol en excés; i 4 de cada 10 persones feien una activitat física moderada. 

En relació a l’entorn, un 61,6% de la mostra vivia en una zona rural, mentre que 8 de cada 

10 persones  van  referir  tenir  facilitat per arribar als  serveis bàsics,  viure en un barri net, 

segur i amb un fort sentiment de pertinença (Taula 15). 

Taula 15. Determinants Socials de la Salut 
Variables (n)  n o  (DE) [Rang] 
Estils de Vida   
Pes (kg)  75,85 (14,92) [50‐220] 
Talla (cms)  168,13 (9,46) [106‐204] 
IMC  26,78 (4,56) [15‐87] 
Infrapès (< 18,5)  0,5 
Normal (18,5‐24,9)  38,0 
Sobrepès (25‐29,9)  41,6 
Obesitat (≥ 30)  19,8 

No Fumador diari  52,7 
No Bevedor nociu (<3 vasos alcohol/dia)  85,0 
Físicament Actiu  41,7 
Condicions de l’entorn    
Zona rural (n 54.606)  61,6 
Bona valoració del barri (n 50.433)  57,9 

Se sent part del barri (n 52.869)  92,4 
Barri net (n 52.911)  85,3 
En cas de problema: persones barri ajuden (n 52.083)  87,6 
Facilitat per arribar al banc (n 52.779)  86,3 
Facilitat per arribar al supermercat (n 52.919)  88,2 
Facilitat per arribar al CAP més proper (n 52.880)  84,1 
Facilitat per arribar a la farmàcia (n 52.920)  88,1 

Vandalisme al barri (n 52.824)  16,1 

   

A  la  taula 16 es presenten  les  freqüències  relatives d’aquestes variables estratificades per 

països. 
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  A nivell europeu, els països de  l’Est  (Txèquia  i Eslovènia) van ser els que tenien major 

proporció de persones amb sobrepès i obesitat. Pel que fa al consum del tabac, Holanda va 

ser el país on més es fumava (6 de cada 10 persones) a diferència de la província de Girona 

on es va reportar la menor proporció de fumadors diaris (4 de cada 10 persones). L’activitat 

física va ser més elevada en països del Nord i Centre d’Europa. 

  En relació a les condicions de l’entorn, el sentiment de pertinença al barri va ser elevat 

en  tots els països si bé una mica menor en zones del Nord  i Centre d’Europa. Destaca en 

quant a seguretat  i presència d’actes vandàlics  l’alt percentatge que va presentar Txèquia 

amb un 43,2%, en contraposició a Suècia que amb un 5,5% va ser el país que menys en va 

reportar.  En  general  es  va  referir  un  bon  accés  als  serveis,  els  que  pitjors  puntuacions 

reportaren al respecte van ser els països de  l’Est. Igualment, en quant a  la valoració global 

del barri on vivien, les puntuacions més baixes varen correspondre als països de l’Est i Itàlia. 

  La província de Girona i en relació a la resta de països enquestats, estava per sobre de la 

mitjana de sobrepès si bé va ser la que va tenir menor proporció d’obesitat (18,2%) i menys 

fumadors diaris. Pel que fa a l’activitat física, tot i situar‐se per sobre de la mitjana europea, 

menys de 4 persones de cada 10 mantenia una activitat  física moderada. Pel que  fa a  les 

condicions de  l’entorn: més de  la meitat de  la població entrevistada provenia d’un poble 

petit  o  zona  rural;  la  província  de Girona  va  ser  la  cinquena  en  referir major  prevalença 

d’actes  vandàlics,  situant‐se  per  sobre  de  la mitjana  europea;  8  de  cada  10  persones  va 

reportar un bon accés als serveis bàsics (banc, supermercat, CAP, farmàcia);  i gairebé 6 de 

cada 10 persones van fer una bona valoració del barri on vivien. 
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4.2. Model de l’Envelliment Actiu i Saludable 

4.2.1. Model de l’Envelliment Actiu i Saludable de Rowe i Kahn 

La  prevalença  de  l’EAS  segons  aquest model  va  ser  de  23,5%.  El  53,1%  complia  la 

dimensió 1 de baixa probabilitat d’emmalaltir  (55,0% no  tenia malalties)  i de discapacitat 

(91,2% no tenia discapacitat). Un 49,2% complia  la dimensió 2 de manteniment d’una alta 

funció física (78,7%)  i alta funció cognitiva (57,4%). El 57,4% complia  la dimensió 3 d’estar 

involucrat activament en la societat, a partir de la participació social (65,6%) i suport social 

(83,9%).  A  la  taula  17  i  18  es  presenten  les  prevalences  de  l’EAS  d’aquest  model  per 

dimensions estratificades per sexe i per grups d’edat, a la figura 13 es presenta un diagrama 

de Venn del model i a la taula 19 els indicadors de l’EAS per a cada criteri segons el model. 

Taula 17. Prevalença del model EAS‐RK per dimensions i sexe 
DIMENSIONS  n (%)  HOMES (%)  DONES (%) 

Dimensió 1  29.829 (53,1%)  56,5%  50,1% 
Dimensió 2  28.022 (49,2%)  51,9%  46,7% 
Dimensió 3  31.481 (57,4%)  60,9%  54,3% 

TOTAL EAS1  13.630 (23,5%)  25,7%  21,5% 
1: TOTAL EAS: Suma de les tres dimensions (dimensió 1, dimensió 2 i dimensió 3) 
 

 

 

Taula 18. Prevalença del model EAS‐RK per dimensions i grups d’edat 
DIMENSIONS  50‐64 anys (%)  65‐74 anys (%)  75‐84 anys (%)  85 i més anys (%) 

Dimensió 1  57,5  50,8  35,3  26,3 
Dimensió 2  61,5  44,0  20,0  9,2 
Dimensió 3  71,4  51,1  23,7  9,7 

TOTAL EAS1  31,9  16,7  4,8  1,6 
1: TOTAL EAS: Suma de les tres dimensions (dimensió 1, dimensió 2 i dimensió 3) 

 
 

 

 
Figura 14. Diagrama de Venn del model EAS‐RK 
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Taula 19. Model EAS‐RK desglossat per indicadors 
CRITERIS  n (%) o  (DE) [Rang] 
DIMENSIÓ 11  29.829 (53,1) 

NO Malalties  30.928 (55,0) 

Nombre de malalties  0,62 (0,82)[0‐6] 

Diabetis  6.513 (11,5) 

Malalties del cor  5.910 (10,0) 

MPOC  3.326 (5,9) 

Càncer  3.049 (5,7) 

Ictus  1.879 (3,0) 

Depressió  13.438 (26,1) 

NO Discapacitat  50.353 (91,2) 

Limitacions ABVD  0,16 (0,65) [0‐6] 

Vestir‐se  3.275 (6,0) 

Caminar per l’habitació  653 (1,3) 

Dutxar‐se  2.132 (4,0) 

Sortir del llit  1.440 (2,4) 

Anar al WC  760 (1,5) 

Menjar, tallar menjar  613 (1,1) 

DIMENSIÓ 22  28.022 (49,2) 

Cognició Alta (>)3  33.116 (57,4) 

Total de 4 proves  16,95 (4,59) [0‐29] 

Orientació  3,86 (0,43) [0‐4] 

Memòria immediata  5,35 (1,76) [0‐10] 

Memòria retardada  4,01 (2,15) [0‐10] 

Càlcul matemàtic  3,73 (1,77) [0‐5] 

Funcionament Físic Alt4  43.177 (78,7) 

Limitacions f(x) física  0,82 (1,33) [0‐6] 

Caminar 100 m  4.679 (8,3) 

Pujar un pis  5.438 (9,4) 

Pujar varis pisos  12.974 (22,6) 

Ajupir‐se  15.428 (27,4) 

Arrossegar objectes pesats  6.203 (11,1) 

Agafar una moneda  1.836 (3,5) 

DIMENSIÓ 35  31.481 (57,4) 

Participació Social 6  35.650 (65,6) 

Treball remunerat   19.967 (39,9) 

Fer voluntariat  8.634 (16,5) 

Fer de cangur dels néts  19.829 (31,1) 

Suport Social7  46.884 (83,9) 

Viure amb parella   33.425 (58,7) 

Haver fet esport  15.699 (26,5) 

Haver donat ajuda  27.312 (49,8) 

Ajut econòmic  17.473 (32,8) 

Ajut domèstic  17.085 (30,6) 

TOTAL EAS8  13.630 (23,5) 
 

1: Dimensió 1: No té malalties i No té discapacitat 
2: Dimensió 2: Suma de cognició alta i funcionament físic alt 
3: Cognició Alta: Puntuació del total de les 4 proves cognitives superiors a la mitjana 
4: Funcionament Físic Alt: Tenir cap o només una limitació en la funció física 
5: Dimensió 3: Participació Social i Suport Social 
6: Participació Social: Si compleix 1 dels 3 criteris (treball, voluntariat, cangur) 
7: Suport Social: Si compleix 1 dels 3 criteris: viu amb parella, esport, ajut (financer o domèstic) 
8: EAS: Compleix totes 3 dimensions 
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  La  prevalença  de  l’EAS  estratificada  per  països  va  variar  d’un  39,5%  a  un  14,1%.  Els 

països amb major prevalença van ser del Nord o Centre d’Europa. Suïssa va ser el país amb 

major proporció  (39,5%),  seguit de Dinamarca  (36,8%)  i Holanda  (34,6%). Mentre que els 

països amb menor prevalença van ser del Sud d’Europa, essent el darrer Espanya  (14,1%), 

seguit de la província de Girona (17,3%) i Itàlia (17,7%) (Figura 15). 

  A  la  taula 20 es presenten els  resultats desglossats per dimensions  i estratificats per 

països. En  la dimensió 1 (baixa probabilitat d’emmalaltir  i de discapacitat) els percentatges 

van oscil∙lar entre un 67,9%  (Suïssa)  i un 46,6%  (Estònia). En  la dimensió 2  (manteniment 

d’alta funció física i cognitiva) entre un 70,9% (Suïssa) i un 31,2% (Espanya). En la dimensió 3 

(involucrat activament en la societat) entre un 75% (Dinamarca) i un 44,7% (Espanya). 

  Referent a la província de Girona, la prevalença de l’EAS va ser de 17,3%. Excepte per la 

dimensió 1, en  la  resta de dimensions presentava proporcions més baixes que  la mitjana 

global entre països. Concretament complien la dimensió 2 un 36,9% de participants respecte 

un 49,2% de proporció global  i només un 39,8% de  la mostra complia el criteri de cognició 

alta respecte a un 57,4% de la proporció global. 

  A  la  taula  21  es  presenten  les  prevalences  per  dimensions  estratificades  per  edats  i 

països. En els diferents grups d’edat es  segueix constatant un gradient Nord amb Sud‐Est 

d’Europa, on en tots els grups d’edat Espanya és el país amb menor prevalença de l’EAS. 

  A  la  taula  22  es  troben  els  resultats  de  l’EAS  segons  el model  EAS‐RK  calculat  en 

persones de 55 i més anys i en persones de 65 i més anys i estratificat per sexe i país. Es va 

tornar a calcular l’EAS tenint en compte que en la variable d’alta funció cognitiva es prenia 

com a punt de tall  les puntuacions de  les proves cognitives per sobre de  la mitjana de  les 

puntuacions  globals.  Pel  grup  d’edat  de  55  i més  anys  hi  havia  una mostra  de  49.103 

participants i la mitjana en la puntuació total de les proves cognitives va ser de 16,61 punts, 

així que complien el criteri les persones que puntuaven 17 o més sobre 29. Pel grup d’edat 

de 65 i més anys hi havia 29.710 participants, la mitjana de puntuacions obtingudes en les 4 

proves va ser de 15,43, pel que complien aquest criteri  les persones que puntuaven 16 o 

més sobre 29.  
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4.2.2. Model de l’Envelliment Actiu i Saludable segons l’OMS 

  La prevalença  segons el model  EAS‐OMS  va  ser de 38,8%. A  la  taula 23  i 24 es 

presenten els percentatges que es van donar en cada dimensió estratificats per sexe i 

grups d’edat. 

Taula 23. Prevalença del model EAS‐OMS per dimensions i sexe 
DIMENSIONS  n (%)  HOMES (%)  DONES (%) 

Benestar Físic  41.379 (73,0%)  75,1%  71,1% 
Benestar Mental    35.995 (63,7%)  70,7%  57,5% 
Benestar Social  37.078 (66,9%)  70,6%  63,6% 

DIMENSIONS COMBINADES  n (%)  (%)  (%) 

Dimensió Física i Mental  29.076 (50,4%)  56,1%  45,4% 
Dimensió Física i Social  30.045 (53,4%)  56,4%  50,8% 
Dimensió Mental i Social  26.747 (46,7%)  53,6%  40,7% 

TOTAL EAS1  22.490 (38,8%)  44,2%  34,1% 
 

1: TOTAL EAS: suma de les tres dimensions (benestar físic, benestar mental, benestar social) 
 

 

Taula 24. Prevalença del model EAS‐OMS per dimensions i grups d’edat 
DIMENSIONS  50‐64 anys (%)  65‐74 anys (%)  75‐84 anys (%)  85 i més anys (%)

Dimensió 1  78,1  73,5  58,2  37,3 
Dimensió 2  59,7  60,4  50,1  46,7 
Dimensió 3  78,1  62,6  36,4  22,7 

DIMENSIONS COMBINADES         

Dimensió Física i Mental  49,7  48,5  35,1  23,3 
Dimensió Física i Social  64,4  49,3  26,2  11,3 
Dimensió Mental i Social  49,6  41,2  23,3  12,7 

TOTAL EAS1  42,4  34,1  18,5  7,3 
1: TOTAL EAS: Suma de les tres dimensions (dimensió 1, dimensió 2 i dimensió 3) 

 

 

 

Figura 16. Diagrama de Venn del model EAS‐OMS 
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  La combinació de les dimensions entre sí s’il∙lustra en l’anterior diagrama de Venn. 

Es pot veure que  la dimensió que menys es va complir va ser  la de benestar mental, 

mentre que combinades entre sí, van ser la de benestar mental i social (Figura 16). 

  A la taula 25 i 26 es presenten els resultats del model EAS‐OMS desglossats per les 

seves dimensions i els indicadors que constitueixen cada dimensió. 

  Un 73% dels participants complien la dimensió de benestar físic: un 93,8% no tenia 

fragilitat i tres quarts de la mostra tenien una bona funció cognitiva (bona orientació i 

estar per  sobre del percentil 10 ajustat per edat en  la  consecució de 3 de 4 proves 

cognitives). Un 63,7% complia  la dimensió de benestar mental: gairebé 8 de cada 10 

persones  valoraven  la  seva  vida  amb  una  puntuació  de  7  o més  sobre  10  (=7,62, 

DE=1,71) i 7 de cada 10 persones no tenien depressió (Taula 25). 

 

Taula 25. Dimensió física i mental del model EAS‐OMS 
CRITERIS  n (%) o  (DE) [Rang] 
DIMENSIÓ BENESTAR FÍSIC1  41.379 (73,0) 
NO Fragilitat2  52.019 (93,8) 
Fràgil  3.259 (6,2) 
Pre‐Fràgil  8.315 (15,3) 
No Fràgil  43.704 (78,5) 
Disminució d’apetit  3.992 (6,9) 
Cansament  19.006 (34,2) 
Mesura de la força de la mà   33,97 (12,15) [1‐99] 
Limitació activitat física per problema de salut  7.455 (13,1) 
Freqüència activitat que requereix energia moderada: 
Més que setmanal  39.776 (69,7) 
Setmanal  7.377 (14,0) 
1‐3 vegades per mes  3.062 (6,2) 
Casi mai o mai  5.063 (10,1) 

Funció Cognitiva3  43.240 (76,2) 
Orientació4  49.036 (88,7) 
Criteri proves cognitives5  47.996 (84,3) 
Memòria Immediata  47.510 (84,1)* 
Memòria Retardada  47.615 (85,5)* 
Càlcul matemàtic  44.572 (77,4)* 
Fluència verbal  50.717 (88,0)* 

DIMENSIÓ BENESTAR MENTAL6  35.995 (63,7) 
Satisfacció amb la vida7  43.765 (79,2) 
No Depressió8  41.840 (73,9) 
*Superior al p10 ajustat per grup d’edat 
1: Dimensió Benestar Físic: Suma No Fragilitat I Funció Cognitiva 
2: Fragilitat segons Model SHARE‐Fi(214)  
3: Funció Cognitiva: si compleix criteri d’Orientació i Criteri proves cognitives 
4: Orientació: si 4 respostes correctes d’orientació (dia setmana, dia, mes, any) 
5: Criteri proves cognitives: Si està per sobre del p10 ajustat per edat en mínim 3 de les 4 proves 
6: Dimensió Benestar Mental: Suma Satisfacció amb la vida i No depressió 
7: Satisfacció amb la vida: persones que puntuen una satisfacció de 7 o més en una escala de 10 
8: No depressió: Presència de menys de 4 símptomes en l’escala de la Depressió Euro‐D  
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  Un  66,9%  dels  participants  complien  la  dimensió  de  benestar  social.  De  la 

participació social 7 de cada 10 persones complien almenys una de  les 3 condicions: 

gairebé  4  de  cada  10  persones  feien  una  activitat  social  al mes,  tot  i  que  quan  es 

mesurava  el  percentatge  d’aquestes  persones  satisfetes  amb  l’activitat  aquesta 

proporció baixava a un 36,8%;  i un 39,9%  i un 31,1%  tenien un  treball  remunerat o 

feien de cangur respectivament (Taula 26). 

Taula 26. Dimensió social del model EAS‐OMS 
CRITERIS  n (%) o  (DE) [Rang] 
DIMENSIÓ BENESTAR SOCIAL1  37.078 (66,9) 
Participació Social 2  39.537 (71,8) 
1. Treball remunerat   19.967 (39,9) 
2. Fer de cangur dels néts  19.829 (31,1) 
3. Activitats Socials3  21.234 (36,8) 
Fer 1 o més activitats/mes  22.649 (39,4) 
Satisfacció > 7 amb activitats  48.009 (88,1) 

Suport Social4  50.406 (90,4) 
Suport Familiar5  43.178 (77,5) 
Si tenen fills o parella 52.448 (94,9%)  41.270 (78,2) 
1. Criteri objectiu  50.361 (96,0) 
1.1 Viu amb la parella   31.777 (58,8) 
1.2 Viu amb fills o a < 5Km   12.506 (28,8) 
1.3 Contacte setmanal fills  46.155 (88,3) 

2. Criteri subjectiu: Solitud  42.874 (81,3) 
No tenen fills, ni parella 2.830 (5,1%)    
Escala Solitud (R‐UCLA)  1.908 (66,0) 
Xarxa Social6  32.262 (57,6) 
Ajut econòmic (>250€)    
Dóna  17.473 (32,8) 
Rep  4.447 (6,8) 
Ajut domèstic fora la llar   
Dóna  17.085 (30,6) 
Rep  9.829 (15,5) 

 

1: Dimensió Benestar Social: suma Participació social i Suport Social 
2: Participació Social: si compleix 1 dels 3 criteris (treball, voluntariat, activitats socials) 
3: Activitats Socials: si fa 1 o més activitats socials al mes (esport, formació, religió, política, voluntariat) i 
té una Satisfacció igual o major de 7 en l’activitat social que realitza 
4: Suport Social: tenen Suport Familiar o Xarxa social 
5: Suport Familiar: Els que tenen fills o parella: si compleix criteri objectiu (viure amb parella, fills o a <5 
km o contacte setmanal amb fills) i tenen puntuació Escala solitud de sentir‐se gens o poc sol (UCLA <5). 
Els que no tenen fills, ni parella es mesura només a través de l’escala UCLA <5 
6: Xarxa Social: han donat o rebut ajut econòmic o domèstic 
 
 

 
 
 

  Nou  de  cada  10  persones  reportaven  suport  social  (90,4%),  reflectit  en  tenir 

suport familiar o bé xarxa social. En el suport familiar, es diferenciava entre el 94,9% 

de  la mostra que tenia parella o fills  i els que no (5,15% restant). Del primer grup, un 

77,5% va reportar un contacte proper amb la família (per conviure‐hi, o viure‐hi a prop, 

o tenir contacte setmanal), i que  a més a més no es sentien sols. Per altra banda, del  
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grup que no tenia ni parella, ni fills, el suport familiar es va mesurar a partir de l’escala 

de  solitud,  dels  quals  un  66%  va  puntuar  no  sentir‐se  sol.  A  part,  el  57,6%  dels 

participants van referir haver tingut algun intercanvi social (xarxa social) (Taula 26). 
 

  A la figura 17 es presenten les prevalences de l’EAS‐OMS estratificades per països. 

Espanya va ser el penúltim país amb menor EAS (27,9%) i l’últim va ser Estònia (23,7). 

Es  constata  un  gradient  dels  països  del  Nord  amb  els  del  Sud‐Est  d’Europa.  En  els 

països nòrdics més de  la meitat de  la població va tenir un EAS respecte a una quarta 

part en el cas d’Espanya. 

  A  la  taula 27 es presenten  les dades estratificades per països. En  la dimensió de 

benestar físic Espanya va puntuar més baix (55%) per no complir el criteri de les proves 

cognitives. Només un 66,9% d’espanyols participants en  l’estudi van estar per  sobre 

del p10 en 3 de 4 proves del  total de  la mostra estratificada per edat, en països del 

Nord  i  Centre  d’Europa  9  de  cada  10  persones  complien  aquest  criteri.  Referent  al 

benestar  mental,  les  diferències  entre  països  es  van  donar  més  en  el  criteri  de 

satisfacció amb  la vida, a Estònia més de  la meitat de  la mostra no estava  satisfeta, 

versus  un  93,5%  dels  participants  d’Holanda  que  si  ho  estaven.  En  la  dimensió  de 

benestar  social  es  va  donar  una  puntuació  baixa  en  països  del  Sud  i  Est  d’Europa, 

principalment en la xarxa social. 

  Referent  a  la  província  de Girona,  la  prevalença  de  l’EAS  va  ser  de  34,4%  (per 

davant  d’Itàlia,  Espanya  i  Estònia).  En  comparació  amb  les  proporcions  globals,  la 

província de Girona presentava puntuacions més baixes en  la dimensió  física  (en  les 

proves  cognitives  complien  els  criteris  només  un  71,1%  versus  la mitjana  global  de 

84,3%); en  la dimensió mental els participants gironins  tenien major benestar que el 

còmput global; en la dimensió de benestar social hi havia una diferència percentual de 

6,7 punts menys respecte al global, tot i que pel que fa al suport familiar complien els 

criteris un 82,4% versus el 77,5% del global, mentre que en les xarxes socials, només 3 

de  cada 10 participants gironins havia  rebut o donat ajuda, essent  la proporció més 

baixa de tots els països analitzats (Taula 27). 

   



L’Envelliment Actiu i Saludable a la província de Girona i a Europa segons diferents models 

 
 

148 

 

  A la taula 28 es presenten les dades combinades per dimensions estratificades per 

països, de les quals en gairebé tots els països la combinació de benestar mental i social 

va ser  la que menor prevalença de  l’EAS  tenia. Excepte per Espanya  i Eslovènia, que 

van puntuar més baix en la combinació de benestar físic i social. 

  A la taula 29 es presenten les prevalences per dimensions estratificades per edats i 

països. En els diferents grups d’edat es segueix constatant un gradient Nord amb Sud‐

Est  d’Europa.  Els  països  amb menor  prevalença  de  l’EAS  van  variar  segons  franges 

d’edat: Itàlia pel grup d’edat de 50 a 64 anys, Estònia pels grups d’edat de 65 a 74 anys 

i de 75 a 84 anys i Espanya pel grup d’edat de 85 i més anys. Mentre que Dinamarca va 

ser el país amb major prevalença de l’EAS en cada franja d’edat. 

  A la taula 30 es troben els resultats del model EAS‐OMS calculat en persones de 55 

i més anys (n=49.103) i en persones de 65 i més anys (n=29.710) estratificats per sexe i 

país.  Es  va  tornar  a  calcular  l’EAS  tenint  en  compte  que  en  la  variable  de  funció 

cognitiva, en el criteri de proves cognitives es prenia com a punt de tall les puntuacions 

per  sobre del p10 diferenciat per grups d’edat. No hi va haver variacions  respecte a 

aquests punts de tall, excepte en la mesura de l’EAS per les persones de 55 i més anys, 

on per  la  franja d’edat de 55 a 64 anys  i només per a  la prova de  fluència verbal, el 

punt de tall del p10 va ser de 12 paraules  i no de 13 com era quan es calculava en  la 

franja d’edat de 50 a 64 anys. 
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4.2.3. Comparació dels models per països, variables sociodemogràfiques 

i clíniques 

  En la comparació dels dos models, un 25,2% de persones que en el model EAS‐RK 

es considerava que no  tenien un EAS,  sí es consideraven amb EAS en el model EAS‐

OMS. En canvi, gairebé la meitat de persones (49,6%) que en el model EAS‐OMS tenien 

un EAS, no es consideraven amb EAS quan es calculava amb el model EAS‐RK. 

  Per països a la figura 18 es mostren les prevalences de l’EAS que segueixen els dos 

models.  En  el  model  EAS‐RK  d’un  total  de  14,  hi  ha  6  països/província  (Espanya, 

Girona,  Itàlia,  Eslovènia,  França  i  Estònia)  per  sota  de  la  mitjana  global  de  l’EAS 

(23,5%). Mentre que en el model EAS‐OMS a més d’aquests 6, s’hi va afegir un de l’Est 

d’Europa  (Txèquia)  que  estava  per  sota  de  la mitjana  global  segons  aquest model 

(38,8%).  En  tots  dos  models  Suïssa  i  Dinamarca  van  ser  els  països  amb  major 

prevalença, Suïssa va ser el primer en el de Rowe i Kahn i Dinamarca en el EAS‐OMS. 
.

 

Figura 18. Prevalença de l’EAS segons els dos models per països 

   

  A  la  taula 31 es mostren  les OR dels països europeus  respecte a  la província de 

Girona. Es pot veure com en el model EAS‐RK, els participants d’Espanya  tenien una 

raó de probabilitat  superior  a  la dels participants de Girona de no  tenir un  EAS, en 

canvi en el model EAS‐OMS s’hi van afegir Itàlia i Estònia, mentre que Eslovènia, França 

i  Txèquia  tenien OR  semblants  a  les  de Girona,  a  diferència  del  que  passava  en  el 

model  EAS‐RK. A  l’altre  extrem  Suïssa  va  ser  el  país  amb major  raó  de  probabilitat 

respecte als participants de Girona de  tenir un EAS segons el model EAS‐RK, mentre 

que en el model EAS‐OMS va ser Dinamarca. 
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Taula 31. Comparació dels dos models en relació als països 
  EAS‐RK  EAS OMS 

País/Província  OR  (95% IC) OR  (95% IC) 

Girona  1 (‐)  1 (‐) 

Espanya (n=2.650)  1,271 (1,264‐1,279)  1,351 (1,345‐1,357) 

Alemanya (n= 5.127)  0,610 (0,607‐0,614)  0,711 (0,708‐0,714) 

Àustria (n=3.536)  0,471 (0,468‐0,474)  0,492 (0,490‐0,495) 

Bèlgica (n=5.034)  0,592 (0,588‐0,595)  0,694 (0,691‐0,698) 

Dinamarca (n=3.861)  0,359 (0,357‐0,361)  0,331 (0,330‐0,333) 

Eslovènia (n=2.641)  0,956 (0,948‐0,964)  0,925 (0,919‐0,931) 

Estònia (n=4.755)  0,694 (0,688‐0,700)  1,688 (1,674‐1,702) 

França (n=4.001)  0,707 (0,703‐0,711)  0,920 (0,916‐0,924) 

Holanda (n=3.782)  0,396 (0,394‐0,398)  0,428 (0,426‐0,430) 

Itàlia (n=3.892)  0,972 (0,966‐0,977)  1,214 (1,208‐1,219) 

Luxemburg (n=1.423)  0,615 (0,607‐0,623)  0,790 (0,781‐0,799) 

Suècia (n=4.264)  0,442 (0,439‐0,444)  0,439 (0,436‐0,441) 

Suïssa (n=2.757)  0,321 (0,319‐0,323)  0,394 (0,392‐0,396) 

Txèquia (n=4.918)  0,600 (0,597‐0,604)  0,911 (0,907‐0,916) 
* IC= Interval de confiança. OR= odds ratio 
 

 

  Pel que fa al comportament de l’EAS en relació a l’edat i al sexe, els dos models 

van seguir  la mateixa  tendència: a més edat menys EAS. En  tots els grups d’edat  les 

dones van tenir menor percentatge de l’EAS, excepte pels majors de 85 anys pel model 

EAS‐RK, en el qual els homes tenien menys EAS. En el model EAS‐OMS  les diferències 

percentuals per sexes van ser majors que en el de Rowe i Kahn (Figura 19). 

 

Figura 19. Prevalença de l’EAS segons dos models estratificat per edat i sexe 

  A la taula 32 es mostren les OR dels dos models en relació a l’edat i al sexe. Segons 

el model EAS‐RK una persona de 85 anys o més respecte a una d’entre 50 i 64 anys era 

41,013 vegades més probable que no tingués un EAS. Aquesta raó de probabilitat no 

va ser tan elevada en el model EAS‐OMS (OR= 9,096), si bé tots dos coincidien que a 

més edat major probabilitat de no tenir EAS. En relació al sexe, en tots dos models les 

dones tenien més raó de probabilitat que els homes de no tenir un EAS, aquesta va ser 

més destacada en el model EAS‐OMS. 
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Taula 32. Comparació dels dos models en relació a l’edat i al sexe 
  EAS‐RK  EAS OMS 

Variables  OR  (95% IC)  OR  (95% IC) 

Edat     

50‐64 anys  1 (‐)  1 (‐) 

65‐74  2,556 (2,554‐2,559) 1,445 (1,443‐1,446) 

75‐84   9,456 (9,436‐9,477)  3,096 (3,092‐3,099) 
85 i més anys  41,013 (40,693‐41,335)  9,096 (9,068‐9,124) 

Sexe     

Home  1 (‐)  1 (‐) 

Dona  1,269 (1,268‐1,270)  1,531 (1,530‐1,533) 
* IC= Interval de confiança. OR= odds ratio 
 

  També en relació a l’edat a la taula 33 es comparen les mitjanes d’edat segons els 

dos models.  Es pot  veure  com  la mitjana d’edat dels  individus que no  complien els 

criteris  del model  EAS‐RK  amb  els  que  si,  presentava  una  diferència  de  7,23  anys 

(p<0,001; d=0,83). Aquesta diferència va ser menor (4,79) en el model EAS‐OMS, amb 

una mida de l’efecte mitjà (0,50). 

Taula 33. Comparació de mitjanes d’edat segons els dos models 
    Compleix els CRITERIS d’EAS 

    NO  (DE)  SI  (DE) 
Diferència 
de Mitjanes  p  d 

Edat 
(anys) 

EAS‐RK  66,93 (10,40)  59,70 (7,00)  7,23  <0,001  0,83 

  EAS‐OMS  67,09 (10,68)  62,31 (8,55)  4,79  <0,001  0,50 
* = mitjana. DE = Desviació estàndard. p=significació. d=d de Cohen (mida de l’efecte) 
 

 

 
 
 

  Pel que  fa a  les altres variables sociodemogràfiques, en relació a  l’estat civil a  la 

figura 20 es presenten  les prevalences de  l’EAS  segons  l’estat  civil estratificades per 

grups d’edat. Les persones casades  i divorciades  tenien majors prevalences entre els 

50 i 74 anys respecte a les persones solteres i vidues. 

 

Figura 20. Prevalença de l’EAS dels models estratificat per edat i estat civil 
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  En tots dos models les persones viudes respecte a les casades tenien major raó de 

probabilitat  de  no  tenir  un  EAS.  Hi  havia  divergències  respecte  a  les  persones 

divorciades,  segons  el  model  EAS‐RK  gairebé  no  hi  havia  associació  entre  estar 

divorciat  i  l’EAS, en canvi en el model EAS‐OMS  la raó de probabilitat de no tenir un 

EAS era major en les persones divorciades (Taula 34). 

Taula 34. Comparació dels dos models en relació a l’estat civil 
  EAS‐RK  EAS OMS 

Estat civil  OR  (95% IC)  OR  (95% IC) 

Casat o parella de fet  1 (‐)  1 (‐) 

Solter  1,109 (1,107‐1,111)  1,453 (1,450‐1,455) 

Divorciat/ separat  0,968 (0,967‐0,970)  1,330 (1,328‐1,332) 

Viudo  3,250 (3,244‐3,256)  2,706 (2,703‐2,710) 
* IC= Interval de confiança. OR= odds ratio 
 

 
 

  En relació al nivell educatiu, en tots dos models a més nivell educatiu major EAS. 

Les diferències percentuals eren majors en el model EAS‐OMS (per exemple, entre les 

persones amb EAS que  tenien un nivell mitjà d’estudis  i  les d’un nivell baix, hi havia 

una diferència percentual de 18,6 punts, 3,8 menys que la diferència entre aquests dos 

nivells en el model EAS‐RK). Per a  tots dos models, el percentatge de persones amb 

EAS que tenien un nivell mitjà i alt d’estudis superava la mitjana global de l’EAS, que en 

la següent figura s’escenifica amb una línia horitzontal (Figura 21). 

 

 

 

Figura 21. Prevalença de l’EAS dels models estratificat per nivell educatiu 

  A més a mes,  les persones amb un nivell educatiu baix  respecte a  les persones 

amb un nivell educatiu elevat tenien més raó de probabilitat de no tenir un EAS en tots 

dos models  (en  el model  EAS‐RK  4,6  vegades, mentre  que  en  el model  EAS‐OMS 

gairebé 4 vegades més). Aquesta probabilitat disminuïa de manera molt semblant en 

els dos models per a les persones amb un nivell educatiu mig (Taula 35). 
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Taula 35. Comparació dels dos models en relació a nivell educatiu 
  EAS‐RK    EAS OMS 

Nivell educatiu  OR  (95% IC)    OR  (95% IC) 

Nivell educatiu alt  1 (‐)    1 (‐) 

Nivell educatiu mig  1,735 (1,733‐1,737)    1,703 (1,701‐1,705) 

Nivell educatiu baix  4,676 (4,671‐4,682)    3,970 (3,966‐3,974) 
* IC= Interval de confiança. OR= odds ratio 

 

  A  la  figura  22  es  presenten  les  prevalences  de  l’EAS  segons  la  situació  laboral, 

s’exclouen  les persones de 75  i més anys donat que  ja estan fora del mercat  laboral. 

Les persones que  es mantenien  actives  en  el mercat  laboral  van  ser  les que  tenien 

majors prevalences de l’EAS en tots dos models i en tots dos grups d’edat. 

 

Figura 22. Prevalença de l’EAS dels models per edat i situació laboral 

 

  Estar treballant respecte als  jubilats estava  fortament associat a tenir un EAS. La 

probabilitat de no tenir un EAS per una persona activa laboralment era d’un 15,6% i un 

23,78% més (segons el model EAS‐RK i EAS‐OMS respectivament). En el sentit contrari, 

les persones amb invalidesa tenien més raó de probabilitat de no tenir un EAS respecte 

a les jubilades per a tots dos models (Taula 36). 

Taula 36. Comparació dels dos models en relació a la situació laboral 
  EAS‐RK  EAS OMS 

Situació laboral  OR  (95% IC)    OR  (95% IC) 

Jubilat  1 (‐)    1 (‐) 

Actiu (empleat o autònom)  0,185 (0,185‐0,185)    0,312 (0,312‐0,313) 

Aturat  0,912 (0,910‐0,915)    1,795 (1,791‐1,799) 

Invalidesa  3,939 (3,916‐3,962)    3,081 (3,071‐3,091) 

Mestressa de casa  1,516 (1,513‐1,519)    1,987 (1,984‐1,990) 

Altres  0,602 (0,599‐0,605)    1,106 (1,101‐1,110) 
* IC= Interval de confiança. OR= odds ratio 
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  A  la  figura 23 es mostren  les dades de  l’EAS en  relació  a  la  situació econòmica 

segons si arribaven amb dificultats a  final de mes. En el model EAS‐RK només 1,3 de 

cada 10 persones amb dificultats per arribar a final de mes tenia un EAS, respecte a 2,2 

de cada 10 persones amb dificultats per arribar a final mesurat en el model EAS‐OMS. 

Figura 23. Prevalença de l’EAS dels models en persones amb dificultats per arribar a fi de mes 

  A  la  taula  37  es  poden  veure  les OR  segons  la  situació  econòmica.  En  tots  dos 

models les persones amb dificultats per arribar a final de mes tenien més probabilitat 

de no tenir un EAS, aquesta probabilitat respecte a  les persones sense dificultats era 

més accentuada en el model EAS‐OMS. Mentre que pel que fa a l’habitatge, ser inquilí 

respecte a ser propietari comportava major raó de probabilitat de no tenir un EAS de 

manera molt semblant en tots dos models. 

Taula 37. Comparació dels dos models en relació a la situació econòmica 
EAS‐RK  EAS OMS 

OR  (95% IC)  OR  (95% IC) 

Estatus econòmic  

Arriba a finals de mes fàcilment  1 (‐)  1 (‐) 
Bastant fàcilment  1,373 (1,372‐1,375)    1,491 (1,489‐1,492) 
Amb alguna dificultat  2,505 (2,502‐2,508)    3,109 (3,105‐3,112) 
Amb grans dificultats  4,446 (4,437‐4,456)    6,446 (6,434‐6,457) 
Habitatge 

Propietari  1 (‐)  1 (‐) 
Membre d’una cooperativa  0,863 (0,860‐0,866)    0,871 (0,868‐0,874) 
Inquilí  1,600 (1,598‐1,602)    1,719 (1,717‐1,720) 
* IC= Interval de confiança. OR= odds ratio 
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  En  relació  a  les  variables  clíniques,  sobre  la morbiditat  cal  assenyalar que en  la 

definició de l’EAS segons Rowe i Kahn un dels criteris excloents era tenir mínim una de 

6 malalties (càncer, malaltia pulmonar crònica, diabetis, malaltia cor, ictus, depressió), 

però que en l’entrevista es preguntava als participants si havien estat diagnosticats de 

17 possibles malalties, pel que les persones que tenen EAS en el model EAS‐RK i també 

morbiditat és perquè tenen 2 o més malalties sense  incloure cap de  les 6 pròpies del 

constructe. En tots dos models les persones amb morbiditat tenien menor EAS. Tenint 

en  compte només  les  persones  amb morbiditat,  el model  EAS‐OMS  va  tenir majors 

prevalences  de  l’EAS  que  el  model  EAS‐RK.  Les  diferencies  percentuals  entre  les 

prevalences de  l’EAS segons si tenien morbiditat o no van ser més accentuades en el 

model EAS‐RK (Figura 24). 

Figura 24. Prevalença de l’EAS segons la morbiditat per models i grups d’edat 

  Per altra banda,  les persones que no prenien medicaments  tenien més EAS. Les 

diferències percentuals van ser més elevades en el model EAS‐RK (Figura 25). 

Figura 25. Prevalença de l’EAS dels models per edat i medicació 
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  A la taula 38 es pot veure com les persones que no tenien EAS en el model EAS‐RK 

tenien major mitjana de malalties cròniques i prenien major número de medicaments 

en una diferència de mitjanes d’aproximadament de 1 i una mida de l’efecte gran (0,91 

i  0,90  respectivament),  mentre  que  en  el  model  EAS‐OMS  aquesta  diferència  de 

mitjanes va ser menor i la mida de l’efecte mitjana. 

Taula 38. Comparació de mitjanes amb variables clíniques 
  EAS‐RK  EAS‐OMS 

  No EAS 
 (DE) 

EAS 
 (DE) 

Diferència 
Mitjanes  p  d  No EAS

 (DE)
EAS
 (DE)

Diferència 
Mitjanes  p  d 

Malalties 
cròniques 

1,92 (1,59)  0,80 (0,88)  1,13  <0,001  0,91  1,92 (1,62)  1,25 (1,26)  0,67  <0,001  0,46 

Núm. de 
medicaments 

1,91 (1,66)  0,75 (0,90)  1,15  <0,001  0,90  1,93 (1,70)  1,17 (1,26)  0,76  <0,001  0,51 

* = mitjana. DE = Desviació estàndard. p=significació. d=d de Cohen (mida de l’efecte) 
 

  Respecte  a  les  variables  relacionades  amb  l’autonomia,  en  el model  EAS‐RK  les 

persones amb dificultats en 3 o més activitats de moviment tenien menor prevalença 

de l’EAS. En el model EAS‐OMS la menor prevalença de l’EAS es va donar en persones 

amb  limitacions  a  les  AIVD.  Les  prevalences  en  persones  amb  alguna  afectació  a 

l’autonomia (mesurat amb 4 indicadors) i per a tots dos models van ser menors que la 

prevalença global de l’EAS per a tota la mostra. Aquesta diferència va ser més marcada 

en el model EAS‐RK, en el que les persones que tenien alguna afectació a l’autonomia 

mesurat amb els quatre  indicadors diferents, tenien com a màxim una prevalença de 

l’EAS del 10,6% (menys de la meitat que la prevalença global) (Figura 26). 

 

Figura 26. Prevalença de l’EAS segons indicadors d’autonomia per models 

  Finalment, afegir que no s’han calculat  les OR de  les variables clíniques atès que 

constitueixen part del constructe de l’EAS, principalment pel model EAS‐RK. 
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4.3. Envelliment Actiu i Saludable i les variables de salut 

4.3.1. Variables subjectives de salut 

  Les  persones  que  van  referir  tenir  una  salut  bona  o  molt  bona  tenien  major 

percentatge de l’EAS en el model EAS‐OMS respecte al model EAS‐RK en tots els grups 

d’edat. Així mateix es va donar per a la variable de la qualitat de vida alta o molt alta 

(Figura 27). 

Figura 27. Prevalença de l’EAS de salut autopercebuda i qualitat de vida per models i edats 

  Referent a  la  salut autopercebuda, els dos models es van comportar de manera 

semblant, si era bona o molt bona hi havia menor raó de probabilitat de no tenir un 

EAS.  Mentre  que  a  mesura  que  la  qualitat  de  vida  era  més  baixa  va  haver  una 

associació més forta amb no tenir un EAS. Per exemple, les persones que van reportar 

una qualitat de vida baixa respecte a les que tenien una qualitat molt alta van tenir una 

raó de probabilitat en el model EAS‐OMS de 9,485 vegades més de no  tenir un EAS. 

Aquesta associació no va ser tan forta en el model EAS‐RK (Taula 39). 

Taula 39. Comparació dels dos models en relació a variables subjectives de salut 
EAS RK       EAS OMS 

OR  (95% IC)  OR  (95% IC) 

Salut autopercebuda 

No excel∙lent o no molt bona  1 (‐)  1 (‐) 

Excel∙lent o molt bona  0,237 (0,236‐0,237)  0,308 (0,307‐0,308) 

Qualitat de vida 

Qualitat de vida molt alta  1 (‐)  1 (‐) 

Qualitat de vida alta  1,932 (1,929‐1,935)  2,045 (2,042‐2,047) 

Qualitat de vida moderada  2,189  (2,185‐2,192)  3,372 (3,367‐3,377) 

Qualitat de vida baixa  5,631 (5,623‐5,639)  9,485 (9,473‐9,497) 
* IC= Interval de confiança. OR= odds ratio 
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  A la taula 40 es presenten els resultats de la regressió logística binària multivariant 

de  la  salut  autopercebuda  (excel∙lent  o  molt  bona)  ajustats  per  província/països 

d’origen, en la qual es diferencia la influència de l’EAS segons cada model. 

Taula 40. Regressió logística multivariant de salut autopercebuda segons models 
EAS RK  EAS OMS 

OR  IC 95% OR  IC 95%
Inferior  Superior  Inferior  Superior 

Sexe 

Home  1  ‐  ‐  1  ‐  ‐ 

Dona  1,015  1,014  1,015 1,056  1,055  1,057 

Edat 

85 i més anys  1  ‐  ‐    1  ‐  ‐ 

75‐84 anys   1,345  1,340  1,349  1,267  1,262  1,271 

65‐74 anys  2,058  2,052  2,065  1,986  1,980  1,993 

50‐64 anys  2,363  2,355  2,370  2,487  2,479  2,495 

Educació 

Nivell Baix  1  ‐  ‐  1  ‐  ‐ 

Nivell Mig o Alt  1,485  1,483  1,486  1,506  1,504  1,508 

Situació econòmica 

No dificultat per arribar fi de mes  1  ‐  ‐    1  ‐  ‐ 

Dificultat per arribar fi mes   0,590  0,589  0,591 0,611  0,610  0,612 

Estat civil 

Casat o parella de fet  1  ‐  ‐    1  ‐  ‐ 

Solter, divorciat o viudo  0,998  0,997  1,000 1,032  1,031  1,033 

Situació laboral 

Actiu  1  ‐  ‐  1  ‐  ‐ 

No actiu  0,713  0,712  0,714  0,672  0,671  0,672 

EAS  

No EAS  1  ‐  ‐  1  ‐  ‐ 

EAS  2,858  2,855  2,861  2,216  2,214  2,219 

*Nota: Les dades estan ajustades per país d’origen** ref.=referència IC= Interval de confiança. OR= odds ratio

  Les persones amb un EAS segons el model EAS‐RK tenien una raó de probabilitat 

2,858  vegades  major  de  tenir  una  salut  autopercebuda  excel∙lent  o  molt  bona, 

respecte a  les persones  sense un EAS. De  tot el model,  l’EAS  va  ser  la  variable més 

fortament associada amb  la salut autopercebuda. Pel que fa al model EAS‐OMS,  l’OR 

de  l’EAS va  ser  semblant  (OR= 2,216),  si bé va  ser  la  segona variable associada més 

fortament a la salut autopercebuda per darrera del grup d’edat de 50 a 64 anys (Taula 

40). 



L’Envelliment Actiu i Saludable a la província de Girona i a Europa segons diferents models 

162 

  A la taula 41 es presenten els resultats de la regressió logística binària multivariant 

de la variable qualitat de vida (alta o molt alta) ajustats per província/països d’origen. 

Taula 41. Regressió logística multivariant de qualitat de vida segons models 
EAS RK EAS OMS 

OR  IC 95% OR  IC 95%
Inferior  Superior  Inferior  Superior 

Sexe 

Home  1  ‐  ‐  1  ‐  ‐ 

Dona  0,917  0,916  0,917 0,983  0,982  0,984 

Edat 

85 i més anys  1  ‐  ‐    1  ‐  ‐ 

75‐84 anys  1,672  1,669  1,676  1,515  1,512  1,519 

65‐74 anys  2,322  2,317  2,327  1,965  1,961  1,970 

50‐64 anys  1,848  1,844  1,852  1,738  1,734  1,742 

Educació 

Nivell Baix  1  ‐  ‐  1  ‐  ‐ 

Nivell Mig o Alt  1,258  1,257  1,259  1,180  1,179  1,182 

Situació econòmica 

No dificultat per arribar fi de mes  1  ‐  ‐    1  ‐  ‐ 

Dificultat per arribar fi mes  0,273  0,273  0,274 0,302  0,302  0,302 

Estat civil 

Casat o parella de fet  1  ‐  ‐    1  ‐  ‐ 

Solter, divorciat o viudo  0,813  0,812  0,814 0,878  0,877  0,879 

Situació laboral 

Actiu  1  ‐  ‐  1  ‐  ‐ 

No actiu  0,739  0,738  0,740  0,871  0,870  0,872 

EAS 

No EAS  1  ‐  ‐  1  ‐  ‐ 

EAS  2,457  2,454  2,460  4,318  4,313  4,323 

*Nota: Les dades estan ajustades per país d’origen** ref.=referència IC= Interval de confiança. OR= odds ratio

  L’EAS  segons  Rowe  i  Kahn  (OR=  2,457)  va  ser  la  variable  que  s’associava més 

fortament a  tenir una qualitat de vida alta o molt alta seguida per  l’edat. Referent a 

l’EAS del model EAS‐OMS també va ser la variable més fortament associada amb tenir 

una qualitat de vida alta o molt alta (OR= 4,238), doblant gairebé la raó de probabilitat 

de l’EAS segons Rowe i Kahn (Taula 41). 
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4.3.2. Variables objectives de salut 

  Nou de cada 10 persones que no  tenien un EAS  segons el model EAS‐RK havien 

anat  més  10  vegades  a  visitar  el  metge  o  infermera  qualificada  i  havien  estat 

hospitalitzats  una  vegada  o més  el  darrer  any, mentre  que  en  el model  EAS‐OMS 

aquestes proporcions disminuïen a unes 7 de cada 10 persones (Figura 28). 

 

 

Figura 28. Prevalença de l’EAS segons ús de recursos sanitaris per models 

  A  la  taula  42  es  poden  veure  les  diferències  entre  les mitjanes  del  número  de 

visites al metge o infermera qualificada i dels ingressos hospitalaris. Tot i que pels dos 

models les persones amb no EAS presentaven major ús de recursos sanitaris, aquestes 

diferències tenien una mida de l’efecte petit i per tant van ser poc rellevants. 

Taula 42. Comparació de mitjanes amb variables ús de recursos sanitaris 
  EAS‐RK  EAS‐OMS 

  No EAS 
 (DE) 

EAS 
 (DE) 

Diferència 
Mitjanes  p  d  No EAS

 (DE)
EAS
 (DE)

Diferència 
Mitjanes  p  d 

Núm. visites 
metge/ any 

8,05 
(10,80) 

4,12 
(5,80) 

3,93  <0,001  0,47 
8,21 

(11,07) 
5,41 
(7,72) 

2,80  <0,001  0,30 

Núm. ingrés 
hospital/ 
any 

0,29 
(0,90) 

0,09 
(0,40) 

0,20  <0,001  0,31 
0,30 
(0,93) 

0,14 
(0,59) 

0,15  <0,001  0,20 

* = mitjana. DE = Desviació estàndard. p=significació. d=d de Cohen (mida de l’efecte) 

 

  En canvi, existia una raó de probabilitat major de no tenir un EAS de les persones 

que  es  trobaven  en  el  quart  quartil  de  número  de  visites  per  any  o  que  havien 

ingressat  a  un  hospital  el  darrer  any,  respecte  a  les  persones  que  havien  acudit  a 

menys de 10 consultes l’any (≤ p75) o no havien ingressat. Aquesta raó de probabilitat 

era més elevada segons el model EAS‐RK (Taula 43). 
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Taula 43. Comparació dels dos models en relació a l’ús de recursos sanitaris 
EAS RK  EAS OMS 

OR  (95% IC)  OR  (95% IC) 

Consulta metge/infermera 

Menys de 10 visites any   1 (‐)  1 (‐) 

10 o més visites l’any (≥p75)  3,455 (3,450‐3,459)  2,184 (2,182‐2,186) 

Ingrés hospital 

No ingrés hospital darrer any  1 (‐)  1 (‐) 

Ingrés hospital darrer any  2,754 (2,750‐2,759)  1,944 (1,942‐1,946) 
* IC= Interval de confiança. OR= odds ratio. p75: ≥percentil 75 

  A la taula 44 es presenten els resultats de la regressió logística binària multivariant 

de  la  variable  número  de  vistes  al metge  o  infermera  qualificada  en  el  darrer  any 

ajustats  per  província/països  d’origen,  segons  si  les  persones  es  trobaven  en  el 

percentil 75 ( ≥ 10 visites a l’any). 

Taula 44. Regressió logística multivariant de visites metge/infermera segons models 
EAS RK EAS OMS 

OR  IC 95% OR  IC 95%
Inferior  Superior  Inferior  Superior 

Sexe 

Home  1  ‐  ‐  1  ‐  ‐ 

Dona  1,087  1,086  1,088 1,057  1,056  1,058 

Edat 

85 i més anys  1  ‐  ‐    1  ‐  ‐ 

75‐84 anys   0,967  0,965  0,969  0,999  0,997  1,001 

65‐74 anys  0,759  0,758  0,761  0,775  0,774  0,777 

50‐64 anys  0,687  0,686  0,688  0,665  0,664  0,667 

Educació 

Nivell Baix  1  ‐  ‐  1  ‐  ‐ 

Nivell Mig o Alt  1,010  1,009  1,011  0,998  0,997  0,999 

Situació econòmica 

No dificultat per arribar fi de mes  1  ‐  ‐    1  ‐  ‐ 

Dificultat per arribar fi mes   1,345  1,343  1,346 1,321  1,319  1,322 

Estat civil 

Casat o parella de fet  1  ‐  ‐    1  ‐  ‐ 

Solter, divorciat o viudo  0,956  0,955  0,957 0,937  0,936  0,938 

Situació laboral 

Actiu  1  ‐  ‐  1  ‐  ‐ 

No actiu  1,427  1,426  1,429  1,537  1,535  1,539 

EAS  

No EAS  1  ‐  ‐  1  ‐  ‐ 

EAS  0,369  0,369  0,370  0,570  0,569  0,570 
*Nota: Les dades estan ajustades per país d’origen** ref.=referència IC= Interval de confiança. OR= odds ratio
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  Les persones amb un EAS segons Rowe i Kahn tenien menys raó de probabilitat de 

tenir més de 10 visites a l’any (OR= 0,369), essent la variable més fortament associada 

a  tenir menys  visites.  Pel  que  fa  a  l’EAS  del model  EAS‐OMS,  la  primera  variable 

associada més fortament a tenir menys visites és la de mantenir‐se actiu laboralment, 

seguida per l’EAS amb una OR de 0,570 (Taula 44). 

  Finalment,  a  la  taula  45  es  presenten  els  resultats  de  l’anàlisi multivariant  en 

relació a si  les persones havien tingut algun  ingrés hospitalari el darrer any. Tenir un 

EAS segons Rowe i Kahn va ser la variable més fortament associada a no tenir un ingrés 

hospitalari  (OR=  0,437),  seguida  per  estar  actiu  laboralment.  Així mateix,  en  l’EAS 

mesurat en el model EAS‐OMS, la primera variable que s’associava més fortament a no 

tenir un ingrés hospitalari va ser mantenir‐se actiu laboralment, seguida per l’EAS amb 

una OR de 0,578. 

Taula 45. Regressió logística multivariant d’ingrés hospital segons models 
EAS RK EAS OMS 

OR  IC 95% OR  IC 95%
Inferior  Superior  Inferior  Superior 

Sexe 

Home  1  ‐  ‐  1  ‐  ‐ 

Dona  0,840  0,839  0,840 0,819  0,818  0,820 

Edat 

85 i més anys  1  ‐  ‐    1 ‐

75‐84 anys   0,936  0,934  0,938  0,968  0,966  0,971 

65‐74 anys  0,783  0,781  0,785  0,809  0,807  0,811 

50‐64 anys  0,698  0,696  0,700  0,687  0,686  0,689 

Educació 

Nivell Baix  1  ‐  ‐  1  ‐ 

Nivell Mig o Alt  0,891  0,889  0,892  0,891  0,890  0,892 

Situació econòmica 

No dificultat per arribar fi de mes  1  ‐  ‐    1 ‐ 

Dificultat per arribar fi mes   1,219  1,218  1,221 1,185  1,184  1,187 

Estat civil 

Casat o parella de fet  1  ‐  ‐    1 ‐ 

Solter, divorciat o viudo  1,022  1,021  1,023 1,000  0,999  1,002 

Situació laboral 

Actiu  1  ‐  ‐ 

No actiu  1,440  1,437  1,442  1,508  1,506  1,511 

EAS  

No EAS  1  ‐  ‐  1  ‐ 

EAS  0,437  0,437  0,438  0,578  0,577  0,578 
*Nota: Les dades estan ajustades per país d’origen** ref.=referència IC= Interval de confiança. OR= odds ratio
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4.4. Envelliment Actiu i Saludable i els determinants socials de la salut 

4.4.1. Estils de vida relacionats amb la salut 

  A  la figura 29 es presenten  les prevalences de  l’EAS segons  l’obesitat, consum de 

tabac i alcohol i exercici físic per models. De tots quatre, l’obesitat i la inactivitat física 

van ser els que més es van associar amb menor prevalença de l’EAS en els dos models. 

 

Figura 29. Prevalença de l’EAS segons estils de vida per models 

  Les persones amb obesitat tenien una raó de probabilitat major de no tenir un EAS 

respecte a les persones amb un pes normal i en menor grau amb sobrepès, de manera 

similar  pels  dos  models.  En  canvi  en  el  model  EAS‐RK  tenir  infrapès  respecte  a 

l’obesitat  tenia major  raó de probabilitat de no  tenir un EAS, però en el model EAS‐

OMS aquesta associació succeïa al revés (Taula 46). 

Taula 46. Comparació dels dos models en relació a l’obesitat 
  EAS RK    EAS OMS   
  OR  (95% IC)    OR  (95% IC) 

IMC        

Obesitat (IMC ≥ 30)  1 (‐)    1 (‐) 

Infrapès (< 18,5)  0,827 (0,822‐0,833)    1,117 (1,111‐1,123) 

Pes Normal (18,5‐24,9)  0,452 (0,451‐0,452)    0,658 (0,657‐0,658) 

Sobrepès (25‐29,9)  0,595 (0,595‐0,596)    0,734 (0,733‐0,734) 
* IC= Interval de confiança. OR= odds ratio 

  A  la  taula  47  es  presenta  la  comparació  de mitjanes  dels  dos models  amb  les 

variables antropomètriques. Tot i que la mitjana de l’IMC en tots dos models, tant pels 

que  tenien EAS com pels que no, era de pes normal, es pot veure com pels que no 

tenien un EAS en els dos models hi havia un IMC més elevat. Tanmateix, cal assenyalar 

que la mida de l’efecte era petit i per tant aquestes variacions van ser poc rellevants. 
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Taula 47. Comparació de mitjanes amb variables antropomètriques 

  EAS‐RK  EAS‐OMS 

  No EAS 
 (DE) 

EAS 
 (DE) 

Diferència 
Mitjanes  p  d  No EAS

 (DE)
EAS
 (DE)

Diferència 
Mitjanes  p  d 

Pes  
(kg) 

75,89 
(15,10) 

75,73 
(14,30) 

0,16  <0,001  0,01 
75,27 
(15,10) 

76,76 
(14,58) 

1,49  <0,001  0,10 

Talla 
(cms) 

167,32 
(9,36) 

170,77 
(9,31) 

3,46  <0,001  0,37 
166,65 
(9,32) 

170,46 
(9,22) 

3,81  <0,001  0,41 

IMC 
27,06 
(4,71) 

25,87 
(3,91) 

1,19  <0,001  0,28 
27,07 
(4,80) 

26,33 
(4,11) 

0,73  <0,001  0,16 

* = mitjana. DE = Desviació estàndard. p=significació. d=d de Cohen (mida de l’efecte) 
 
 

  Pel que fa als fumadors diaris i en els dos models no hi havia gairebé associació en 

no  tenir un EAS. En  canvi, pels no bevedors nocius hi havia una  raó de probabilitat 

major  de  no  tenir  un  EAS  respecte  als  que  bevien  3  o més  vasos  d’alcohol  al  dia. 

Mentre  que  les  persones  físicament  actives  en  relació  a  les  inactives  i  en  els  dos 

models tenien menor raó de probabilitat de no tenir un EAS (Taula 48). 

 

Taula 48. Comparació dels dos models en relació a estils de vida 
  EAS RK    EAS OMS   
  OR  (95% IC)    OR  (95% IC) 

Consum tabac       

Fumador diari  1 (‐)    1 (‐) 

No Fumador diari  1,016 (1,016‐1,017)    1,081 (1,080‐1,081) 

Consum alcohol       

Bevedor nociu  1 (‐)    1 (‐) 

No Bevedor nociu (<3 vasos alcohol/dia)  1,477 (1,475‐1,479)    1,398 (1,397‐1,400) 

Activitat física       

Físicament inactiu  1 (‐)    1 (‐) 
Físicament Actiu  0,421 (0,421‐0,421)    0,443 (0,442‐0,443) 
* IC= Interval de confiança. OR= odds ratio 

 

4.4.2. Condicions de l’entorn 

  En  relació  a  viure  en  l’àmbit  rural  o  urbà,  no  es  van  trobar  diferències  en  les 

prevalences de l’EAS. De manera que tenien un EAS en el model EAS‐RK el 23,5% de les 

persones que vivien en un àmbit rural  i el 23,4% de  les persones que vivien en zones 

urbanes. Així mateix tampoc es van observar diferències en el model EAS‐OMS  (EAS‐

OMS zona rural: 38,9%, EAS‐OMS zona urbana: 38,7%). 
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  Pel que fa a  les condicions del barri,  les persones que van fer una bona valoració 

del barri en tots dos models van tenir major prevalença de  l’EAS. De manera que pel 

model EAS‐RK, un 27,6% de les persones que feien una bona valoració del barri tenien 

un EAS en front d’un 17,7% de les persones amb una mala valoració del barri. Mentre 

que pel model EAS‐OMS, un 45,3% de  les persones que  feien una bona valoració del 

barri tenien un EAS en front d’un 29,9% de  les persones amb EAS que havien fet una 

mala valoració del barri. 

  En  relació  a  la  seguretat  del  barri,  en  tots  dos models  també  s’observa major 

prevalença  de  l’EAS  en  les  persones  que  consideren  que  viuen  en  un  barri  segur, 

respecte a les que no. Pel model EAS‐RK, un 24,3% de persones que viuen en un barri 

segur tenen EAS en un front d’un 17,9% de persones amb EAS i que viuen en un barri 

no  segur.  Pel model  EAS‐OMS,  un  40,2%  de  persones  que  viuen  en  un  barri  segur 

tenen EAS en un  front d’un 30,6% de persones amb EAS  i que viuen en un barri no 

segur. 
 

  L’OR de l’EAS pels qui vivien en ciutats respecte als qui vivien en pobles eren molt 

semblants entre models, constatant‐se una manca d’associació entre l’EAS i la zona on 

vivien les persones grans. Mentre que les persones que valoraven el barri malament o 

referien vandalisme al barri respecte als que no, tenien major raó de probabilitat de no 

tenir un EAS, de manera molt semblant en tots dos models (Taula 49). 

 

Taula 49. Comparació dels dos models en relació a condicions de l’entorn 
  EAS RK    EAS OMS 

  OR  (95% IC)  OR  (95% IC) 

Àrea on viu     

Urbà  1 (‐)  1 (‐) 

Rural   0,997 (0,996‐0,998)  0,991 (0,990‐0,992) 

Valoració barri     

Bona valoració del barri  1 (‐)  1 (‐) 

No bona valoració del barri  1,781 (1,779‐1,783)  1,939 (1,937‐1,940) 

Seguretat barri     

No vandalisme  1 (‐)  1 (‐) 

Vandalisme   1,476 (1,475‐1,478)  1,520 (1,518‐1,522) 

*IC= Interval de confiança. OR= odds ratio 
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  A la taula 50 es presenten els resultats de la regressió logística binària multivariant 

en  relació  a  no  tenir  un  EAS  segons  els  dos  models  ajustats  per  sexe,  edat  i 

província/països  d’origen,  en  els  qual  s’analitzen  les  variables  relacionades  amb  els 

determinants  socials  de  la  salut:  condicions  socioeconòmiques  (educació,  situació 

econòmica,  estat  civil,  situació  laboral);  estils  de  vida  (obesitat,  fumar,  beure, 

inactivitat  física);  i  condicions de  l’entorn on  viuen  les persones  (bona  valoració del 

barri, seguretat del barri). 

Taula 50. Regressió logística multivariant dels determinants socials de la salut segons models 
EAS RK EAS OMS 

OR  IC 95% OR  IC 95% 
Inferior  Superior Inferior  Superior 

Condicions socioeconòmiques 

Educació 

Nivell Baix  1  ‐  ‐    1  ‐  ‐ 

Nivell Mig o Alt  0,521  0,520  0,521  0,570  0,570  0,571 

Situació econòmica 

No dificultat per arribar fi de mes  1  ‐  ‐  1  ‐  ‐ 

Dificultat per arribar fi mes   1,971  1,969  1,974  2,469  2,466  2,471 

Estat civil 

Casat o parella de fet  1  ‐  ‐  1  ‐  ‐ 

Solter, divorciat o viudo  1,161  1,159  1,162  1,446  1,444  1,447 

Situació laboral 

Actiu  1  ‐  ‐  1  ‐  ‐ 

No actiu  3,115  3,110  3,119  2,976  2,972  2,980 

Estils de vida 

Obesitat 

No obès  1  ‐  ‐  1  ‐  ‐ 

Obès (IMC ≥ 30)  1,757  1,754  1,759  1,208  1,206  1,209 

Fumar 

No Fuma diàriament  1  ‐  ‐  1  ‐  ‐ 

Fuma diàriament  1,246  1,245  1,248  1,150  1,149  1,151 

Beure 

No beu nocivament  1  ‐  ‐  1  ‐  ‐ 

Bevedor nociu (>3 vasos alcohol/dia)  0,898  0,896  0,899  1,003  1,002  1,004 

Activitat Física 

Activitat física moderada  1  ‐  ‐  1  ‐  ‐ 

Inactivitat física  1,501  1,499  1,503  1,475  1,473  1,476 

Condicions del barri on viu 

Valoració barri 

No bona  1  ‐  ‐  1  ‐  ‐ 

Bona valoració del barri  0,705  0,705  0,706  0,657  0,657  0,658 

Seguretat barri 

No hi ha vandalisme  1  ‐  ‐  1  ‐  ‐ 

Hi ha vandalisme  1,203  1,201  1,204  1,180  1,178  1,181 

*Nota: Les dades estan ajustades per sexe, edat i país d’origen** ref.=referència IC= Interval de confiança. OR= odds ratio 
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  El determinant social de  la salut que es va associar més  fortament a no tenir un 

EAS en  tots dos models, va ser  la de  les persones que no estan actives en el mercat 

laboral  respecte  a  les que  si. Aquesta  raó de probabilitat era més  accentuada en el 

model EAS‐RK. El segon determinant associat més fortament a no tenir un EAS va ser el 

de la situació econòmica mesurat a través de tenir dificultats per arribar a final de mes. 

En  les persones de 75  i més anys que es  troben  fora del mercat  laboral,  l’anàlisi de 

regressió  logística  binària  multivariant  fet  només  a  població  de  75  i  més  anys, 

determina  que  les  variables  més  fortament  associades  a  no  tenir  un  EAS  són  la 

dificultat econòmica, i especialment en el model EAS‐RK l’obesitat i la inactivitat física. 

  Segons  l’EAS  mesurat  en  el  model  EAS‐RK,  després  de  la  situació  laboral  i 

econòmica,  la  inactivitat  física  i  l’obesitat  van  ser  els  dos  estils  de  vida  insans  que 

major raó de probabilitat tenien respecte a no tenir un EAS. En relació als altres estils 

de  vida,  els  fumadors  tenien  una OR  de  1,246  de  no  tenir  un  EAS, mentre  que  els 

bevedors  nocius  (mesurat  en  beure  tres  o més  vasos  d’alcohol  al  dia)  tenien  una 

associació fluixa amb l’EAS (OR=0,898). En relació les condicions de l’entorn, tenir una 

bona valoració del barri (sentir‐se part del barri, tenir un barri net, amb accés fàcil als 

serveis bàsics,  i creure que en cas de problemes els veïns ajudaran), presentava una 

menor  raó  de  probabilitat  de  no  tenir  un  EAS,  en  canvi  viure  en  un  barri  on  hi  ha 

vandalisme representava una raó de probabilitat major de 1 de no tenir un EAS. 

  En  l’EAS mesurat amb el model EAS‐OMS, els determinants de  la salut que major 

raó de probabilitat presentaven de no  tenir un EAS, per darrera de  les persones no 

actives  en  el  mercat  laboral  i  amb  dificultats  econòmiques  i  per  ordre  de  major 

probabilitat, van  ser  les persones  inactives  físicament  i  les persones que no estaven 

casades o no tenien parella de fet. Els estils de vida insans es van associar a no tenir un 

EAS d’una manera molt semblant que en el model EAS‐RK, si bé  l’obesitat presentava 

una associació més dèbil i el consum d’alcohol no presentava cap associació. Sobre les 

condicions del barri, les OR dels dos models de l’EAS van ser molt semblants. 

  Finalment destacar que en tots dos models, tenir un nivell educatiu mig o alt es va 

associar amb tenir un EAS. 
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  El propòsit principal d’aquesta tesi és analitzar l’EAS a la província de Girona i a 14 

països d’Europa segons dos models, es vol conèixer quina és  la prevalença  i estudiar 

com es comporta en relació a les dades sociodemogràfiques, també es pretén analitzar 

l’associació  de  l’EAS  amb  variables  subjectives  i  objectives  de  salut  i  conèixer 

l’associació de  l’EAS amb els determinants socials de  la salut. A continuació s’inicia el 

procés de discussió en base als resultats obtinguts, que es presenta seguint l’ordre dels 

objectius formulats. 

5.1.  Prevalença  de  l’Envelliment  Actiu  i  Saludable  a  Europa  segons  diferents 

models 

  Tal  com era previsible,  les prevalences de  l’EAS presenten diferències  segons  la 

definició operativa de l’EAS emprada.(132,174) La diferència de la prevalença entre els 

dos models és de 15,3 punts percentuals. 

  Tot  i tenir una prevalença de l’EAS més elevada en el model EAS‐OMS, en aquest 

hi ha més països que es  troben per  sota de  la mitjana global. De manera que en el 

model EAS‐OMS hi ha dos països més de l’Est d’Europa (Estònia i Txèquia) per sota de 

la mitjana. Aquest fet es deu a les baixes puntuacions obtingudes d’aquests països en 

la mesura del benestar mental, variable que el model EAS‐RK no contempla. 

  El model EAS‐OMS és més  inclusiu que el model EAS‐RK. Principalment perquè el 

model EAS‐OMS és més  flexible, sobretot pel que  fa al criteri de benestar  físic. De  la 

mateixa manera que en altres estudis, quan més flexible és la definició, més amplia és 

la prevalença de  l’EAS  (133,141,145,174), concretament McLaughlin et al. demostren 

que  quan  utilitzen  definicions més  estrictes  són més  sensitives  donat  que  els  que 

havien  classificat  com  a  no  saludables morien més,  però  alhora  també  són menys 

específiques,  els  autors  constaten  que  quan  més  rígida  és  la  definició,  menor 

prevalença hi ha.(133) Els models més flexibles són més útils per a propòsits de salut 

pública (133), quan més multidimensional és el model, més fàcil d’identificar les àrees 

deficients fet que permet accions més dirigides (129). En aquesta línia, Inui ressalta la 

importància  d’un  constructe  de  l’EAS  amb  una  perspectiva  holística  i  no 
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reduccionista.(39) Tot i que en una revisió Jeste et al. conclouen que quan més dominis 

té la definició més restrictiva és i menor prevalença de l’EAS presenta.(184) En aquesta 

tesi, més que la quantitat de dominis, influeixen les consideracions restrictives de cada 

domini, postulant‐se el model EAS‐OMS com a més inclusiu que el model EAS‐RK. 

  La prevalença de l’EAS en la població de 65 i més anys segons el model EAS‐RK és 

de  4,6  punts  percentuals més  que  la mesurada  per Hank  l’any  2010  amb  el mateix 

model i també en població major de 65 anys.(89) Cal considerar que Hank va analitzar 

les  dades  de  les  onades  1  i  2  i  que  els  països  estudiats  no  són  els mateixos,  per 

exemple  va  analitzar  dades  de  Polònia,  Grècia,  Irlanda  que  no  han  format  part  de 

l’onada 5, mentre que en  la darrera onada  s’han  incorporat països  com  Luxemburg, 

Estònia, Eslovènia  i  la província de Girona, a més,  la puntuació global de Hank  inclou 

l’anàlisi d’Israel.(89) Altres estudis que han mesurat  l’EAS segons el model EAS‐RK en 

persones de 65 i més anys han obtingut prevalences semblants a les de la present tesi, 

com  Strawbridge  et  al.  l’any  2002  amb  una  prevalença  del  18,8%  en  persones  dels 

Estats Units (85), o bé prevalences més baixes, com McLaughlin et al. l’any 2010 també 

en població dels Estats Units amb una prevalença no superior al 11,9%.(142) 

  Al comparar  la prevalença de  l’EAS entre països, els resultats concorden amb els 

de  Hank  que  observa  un  gradient  Nord‐Centre  amb  Sud‐Est  d’Europa.  Dinamarca, 

Holanda, Suècia  i Suïssa són els països amb major prevalença de  l’EAS. Mentre que  la 

part mediterrània  i dels països de  l’Est  tenen  les menors prevalences,  concretament 

Espanya té la prevalença més baixa seguida per Itàlia.(89) Igualment en l’EAS analitzat 

per franges d’edat es manté el mateix gradient Nord‐Centre amb Sud‐Est d’Europa. 

  Pel que fa als resultats del model EAS‐OMS, es comparen amb  les dades de  l’AAI 

mesurades a població de 55  i més anys en 27 països europeus sense  incloure Suïssa. 

Segons dades de l’any 2012 els països amb millors puntuacions són Suècia i Dinamarca, 

mentre que Estònia es situa en el número 16 de 27 països, una posició per sobre de la 

d’Espanya  tot  i  que  amb  puntuacions  molt  semblants  (33,1  i  32,5 

respectivament).(172)  En  el model  EAS‐OMS mesurat  a  persones  de  55  i més  anys, 

Dinamarca és el país amb major prevalença de l’EAS, per davant de Suècia (que ocupa 
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el quart  lloc), mentre que  l’últim és Estònia seguit d’Espanya en penúltim  lloc. En  les 

dades de l’AAI analitzades l’any 2014 entre 28 països, Estònia puja a la posició número 

10 mentre que Espanya es manté en la 17, Suècia i Dinamarca segueixen encapçalant 

la  millor  puntuació  de  l’EAS  i  Polònia  i  en  darrer  lloc  Grècia  tenen  l’índex  més 

baix.(173)  En  general  i  en  tots  dos  models  es  torna  a  donar  un  patró  geogràfic 

semblant al que es dóna en  l’anàlisi de  l’EAS segons el model EAS‐RK, en el qual  les 

puntuacions més elevades s’observen en països nòrdics i del Centre d’Europa, existint 

molta variabilitat entre els països.(173) En un estudi europeu fet per Perales et al. que 

compara  l’envelliment  actiu  en  tres  països  d’Europa  en  base  a  diferents  models, 

partint  d’un  més  biomèdic  segons  Rowe  i  Kahn  fins  a  un  de  més  psicosocial,  es 

constata  un  gradient  geogràfic  semblant,  de  manera  que  Finlàndia  obté  les 

puntuacions més elevades, seguida d’Espanya i en darrer lloc Polònia.(90) 

  Pel que fa a l’evolució de la prevalença de l’EAS, s’observa una millora al llarg dels 

anys. Els països que més han millorat la prevalença de l’EAS des del 2010, comparant‐

ho amb  l’anàlisi  fet per Hank, són Suïssa, Txèquia  i Holanda  (amb 11,5, 9  i 6,9 punts 

percentuals més  respectivament), mentre  que  els  que menys millora  han  presentat 

són  Espanya,  Alemanya  i  Bèlgica  (amb  1,1,  2,7  i  2,8  punts  percentuals  més 

respectivament).(89) Espanya, que l’any 2010 tenia una prevalença de l’EAS del 3,1%, a 

l’actualitat amb un 4,2%, presenta una xifra inferior a la que presentava Itàlia el 2010, 

quan  ocupava  la  penúltima  posició  de  l’EAS,  amb  un  5,3%.(89)  Així mateix,  en  la 

mesura  de  l’AAI  entre  el  2010  i  el  2014  es  constata,  tot  i  la  crisis  i  les  mesures 

d’austeritat, una millora en  la puntuació en un 70% dels països  (19 de 27),  fent  incís 

que en alguns dominis  segueix havent‐hi un marge de millora  considerable.(173) Els 

que més milloren, tenint en compte només els 14 països analitzats en aquesta tesi, són 

Estònia,  França  i  Holanda,  mentre  que  els  que  menys  són  Bèlgica,  Dinamarca  i 

Espanya.(173)  Tot  al  contrari, McLaughlin  et  al.  a  partir  de  varis  estudis  de  l’EAS 

realitzats en diferents períodes, apunten que amb els anys ha disminuït  la prevalença 

de  l’EAS, atribuint‐ho a  l’increment de malalties prevenibles  (142), tanmateix s’ha de 

considerar  que  aquests  autors  utilitzaven  el model més  biomèdic  de  Rowe  i  Kahn. 

Comparant‐ho amb altres estudis que han mesurat l’evolució de paràmetres de salut al 
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llarg del temps, cal destacar que en un estudi longitudinal que mesurava els canvis de 

salut entre l’any 2006 i l’any 2010, Espanya va ser dels cinc primers països (d’entre un 

total  de  12)  en  reportar  nous  casos  de  problemes  de  salut  (amb  un  40%  de  casos 

nous), els països del Sud  i Est d’Europa eren els que tenien major  incidència de casos 

nous  de  diabetis  i  hipertensió,  a més  de  reportar  pitjor  salut  autopercebuda  i més 

limitacions fisques, mentre que Suïssa va ser el país amb una  incidència més baixa de 

malalties.(93) Els països més afectats per la crisis econòmica amb un atur més alt han 

tingut una davallada més  considerable de  la  salut  autopercebuda entre el 2006  i el 

2010 en població d’entre 50 i 70 anys, principalment a Alemanya, Espanya i Suècia.(96) 

  Pel que  fa al benestar  físic, en el model EAS‐OMS s’observa una diferència en el 

compliment dels criteris de la dimensió física de 19,9 punts percentuals més respecte 

al model EAS‐RK, degut bàsicament a què en el model EAS‐RK un 45% de  la mostra 

s’exclou de la possibilitat de tenir un EAS per tenir alguna de les 6 malalties cròniques 

que  incorpora el constructe. En  la mateixa  línia, hi ha autors que exclouen prop de  la 

meitat de  la mostra per motius biomèdics.(136,190) Strawbridge et al. afirmen que si 

el concepte de l’EAS acceptés alguna pèrdua física, psíquica o social, augmentaria l’EAS 

d’una  minoria  a  almenys  la  meitat  de  la  població.(85)  En  algunes  recerques  la 

presencia de malaltia  i discapacitat és el primer factor que  limita  la categorització de 

l’EAS.(142,184,189)  De manera  similar,  autors  que mesuren  l’EAS  amb  dimensions 

psicosocials  o  subjectives  obtenen majors  prevalences  en  relació  a  quan  es mesura 

amb  la  dimensió  biomèdica  (141,145,174,189,190,195), mentre  que  els  estudis  que 

inclouen malaltia com a factor excloent de l’EAS tenen menors prevalences.(136,154) 

  Paral∙lelament, els estudis que  contemplen  com a  criteri excloent de  l’EAS  tenir 

una malaltia  i que al mateix temps mesuren  l’EAS subjectiu, han trobat percentatges 

molt diferents, o persones que  tot  i  tenir malalties  cròniques  autoreporten un  EAS. 

(85,146,152,160,161,193) Concretament en el cas de Montross et al. varia d’un 92% 

l’EAS autopercebut a un 5%  l’EAS del model biomèdic, de tots els participants només 

un 15% no tenen malaltia física.(152) El model EAS‐OMS no inclou en el seu constructe 

la condició de no tenir malalties i per tant aporta major flexibilitat a la mesura de l’EAS. 
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  Referent  al benestar mental,  el model  EAS‐RK només  contempla,  integrat  en  el 

còmput de la dimensió física, la presència de depressió com a criteri excloent de l’EAS. 

Phelan i Anderson van criticar la manca d’aquesta dimensió en el constructe de Rowe i 

Kahn.(193)  En  canvi,  el model  EAS‐OMS  es mesura  com  una  dimensió  amb  entitat 

pròpia, en la qual es va observar que 6 de cada 10 persones tenien benestar mental. 

  El fet de mesurar el benestar mental a través de la satisfacció amb la vida afecta la 

distribució de  l’EAS segons països. Els països del Sud  i Est d’Europa que puntuen més 

baix en aquesta variable, es situen per sota de la mitjana global en el model EAS‐OMS, 

mentre que segons el model EAS‐RK alguns d’ells estan per sobre de la mitjana. Altres 

recerques  corroboren  aquest  gradient  de  satisfacció  amb  la  vida  entre  els  països 

nòrdics i els de l’Est‐Sud d’Europa. En un estudi fet a 26 països d’Europa, a Dinamarca 

les persones majors de 65 anys tenien major satisfacció respecte a la població general, 

Espanya es trobava en una situació  intermèdia per sota de  la mitjana global  i el país 

amb  pitjor  benestar  era  Ucraïna.(11)  D’altra  banda,  les  dades  obtingudes  de  la 

satisfacció  amb  la  vida en els participants espanyols  són  semblants  a  les publicades 

l’any 2010 per l’IMSERSO (80) i per Fernàndez‐Ballesteros et al.(174) 

  Referent  a  la  dimensió  de  benestar  social,  en  el  model  EAS‐OMS  hi  ha  una 

diferència  en  el  compliment  dels  criteris  de  9,5  punts  percentuals més  respecte  al 

model EAS R‐K. Pel que fa a  la participació social, tot  i que es mesura diferent en els 

dos models, la proporció de participants que compleix el criteri és similar. En tots dos 

models els països del Sud  i Est d’Europa  tenen menor participació social. De manera 

semblant, Litwin constata que els homes no mediterranis participen en més activitats 

socials,  i  quan  ho  fan,  ho  fan  amb  més  freqüència.(79)  Les  dades  obtingudes  de 

participació  social en  la mostra d’Espanya  són  semblants a  les publicades  l’any 2010 

per  l’IMSERSO.(80) Tot  i que en  la variable de participació  social: “fer de cangur” es 

troben divergències amb altres estudis: el percentatge global de l’actual recerca és del 

31,1%,  inferior al 70% reportat per  l’IMSERSO;(80) en  l’estudi de  l’AII es constata que 

l’augment de  la proporció de persones de 55  i més anys que tenen cura dels néts va 

ser la principal causa de l’increment del domini de participació social de l’AAI entre el 
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2010  i  el  2014.(173)  Referent  al  16,5%  de  la  mostra  que  reporta  fer  voluntariat, 

contrasta amb el 67,5% de majors de 65 anys residents a Espanya que reporten haver 

realitzat activitats no remunerades de suport solidari a altres persones.(30) Tanmateix 

cal assenyalar que les dades de fer de cangur i de voluntariat provinents de l’IMSERSO 

s’analitzen a persones més grans i només inclouen població d’Espanya. 

Referent al suport familiar, els percentatges de persones que viuen en parella són 

semblants a les dades de l’any 2012 de l’IMSERSO, amb un alt percentatge de persones 

casades  (60,45%).(81)  Sobre  el  suport  familiar,  les  dades  obtingudes  de  la  població 

espanyola són semblants a les obtingudes  per l’IMSERSO l’any 2010.(80) A més a més, 

el model EAS‐OMS mesura la solitud de les persones grans, entre un 81,3% a un 66,0% 

dels participants espanyols no es senten sols mentre que segons l’IMSERSO només un 

11,4% de les persones grans té sempre un sentiment de solitud.(80) 

  Pel que fa a l’ajuda, dins del criteri de la xarxa social, destaca que si es calcula en el 

model EAS‐OMS a través de l’ajuda econòmica o domèstica que es dóna fora de la llar 

(no inclou la intrafamiliar), els països amb menor proporció de xarxa social són els del 

Sud  i Centre d’Europa, Espanya el que menys. Aquestes dades  coincideixen  amb un 

estudi que constata que a Europa hi ha una gran diferència entre nord  i  sud. En els 

països  de  nord,  les  persones  grans  que  viuen  soles  reben  més  ajudes  i  suport 

institucional, mentre  que  en  els  països mediterranis,  aquest  ajut  el  dóna  la  pròpia 

família.(78)  Segons  dades  de  la  UPD  el  40,3%  d’espanyols  han  prestat  algun  tipus 

d’ajuda  a  persones  de  la  seva  família  (el  20,2%  ajut  econòmic).(30),  o  un  20%  de 

persones grans han donat ajuda econòmica als  fills segons  l’IMSERSO.(80) També un 

altre estudi corrobora aquest fet, en el qual els mediterranis donen i reben més ajuda 

dins de la pròpia llar, mentre que els no mediterranis ho fan fora de la llar.(79) 

  Respecte a la prevalença segons l’edat, a més edat menys EAS. Aquesta diferència 

és major  en  el model  EAS‐RK,  sobretot  pel  que  fa  al  grup  d’edat  de  50  a  64  anys 

respecte al de 65 i 74 anys, en el que la prevalença disminueix a gairebé la meitat. En el 

model EAS‐OMS  la disminució és més progressiva al  llarg dels diferents grups d’edat. 

Aquest gradient segons l’edat s’ha constat en altres estudis (88,89,136,142,174,175)  
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  En  l’anàlisi per dimensions cal subratllar que el gradient de  l’edat no es compleix 

en el benestar mental del model EAS‐OMS, on un 60,4% dels participants d’entre 65 a 

74  anys  compleixen  els  criteris  respecte  a  un  59,7%  de  persones  entre  50‐64  anys. 

També  Perales  et  al.  troba  que  el  gradient  de  l’edat  es  dóna  en  diferents models 

excepte en el psicosocial que  valora  aspectes de benestar  subjectiu.(90) Referent  al 

benestar social, les dades obtingudes en el model EAS‐RK divergeixen dels resultats de 

Weir  et  al.,  que  en  l’anàlisi  de  l’EAS  segons Rowe  i  Kahn  a  població  canadenca  per 

franges d’edat determina que el domini social no varia o varia poc amb l’edat.(189) 

  En relació al sexe les dones tenen menys percentatge de l’EAS segons les diferents 

franges  d’edat,  en  les  diferents  dimensions  de  cada model  i  el  seu  còmput  global. 

Aquesta  diferència  per  sexe  és  més  destacada  en  el  model  EAS‐OMS,  amb  una 

diferència  percentual  entre  homes  i  dones  d’un  10%,  degut  principalment  a  que  el 

model EAS‐OMS  té en  compte  variables de benestar mental, en  les quals  les dones 

puntuen 13,2 punts percentuals menys que els homes. Aquests resultats coincideixen 

amb  altres  autors  que  constaten  major  EAS  en  els  homes.(89,136,142,174,179) 

Bowling va trobar que quan s’utilitza el model biomèdic o bé es pregunta a la persona 

sobre  l’envelliment autopercebut, els homes tenen més percentatge de  l’EAS que  les 

dones.(86)  De manera  semblant,  en  les  dades  de  l’AAI  estudiades  amb  dos  índexs 

separats per sexe, tot  i  la variabilitat entre països, en general  la dona té puntuacions 

més baixes.(172) En canvi, Perales et al. en l’anàlisi de l’EAS segons Rowe i Kahn en tres 

països europeus, només troba una major prevalença de l’EAS en homes pel que fa als 

participants  espanyols.(90) Altres  autors han  trobat poca diferència de  l’EAS  segons 

sexe  (90,128,133,152)  o  bé  que  les  dones  tenen  major  EAS  (130),  constatant‐se 

divergències entre els autors respecte a la relació de l’EAS amb el sexe. 

  De manera  semblant  que  en  la majoria  d’estudis,  a millor  nivell  socioeconòmic 

major prevalença de l’EAS (88,89,136,142,145,174). En el model EAS‐OMS les persones 

casades tenen més EAS respecte a  les viudes, divorciades o solteres, en concordança 

amb altres autors.(90,144,175) En canvi, en el model EAS‐RK  les persones divorciades 

tenen percentatges similars a  les casades, excepte per  les persones de 75 i més anys, 
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en  les quals no hi ha gaires diferències de  l’EAS segons  l’estat civil. Alguns autors no 

han trobat diferències segons l’estat civil.(88,144) En relació al nivell educatiu, a major 

educació més EAS. La diferència de prevalences és més considerable entre el grup de 

baix  nivell  educatiu  i  alt  nivell  educatiu.  Altres  recerques  han  trobat  aquesta 

associació.(90,136,175)  Respecte  a  l’estatus  econòmic,  tenir  dificultats  per  arribar  a 

final de mes s’associa a menor EAS, en el model EAS‐RK és més marcat. També l’AAI es 

correlaciona positivament amb el PIB per càpita del país.(172) 

  Pel que fa a  la prevalença segons  les dades clíniques, el fet que el model EAS‐RK 

inclogui en el seu constructe  la presència de malaltia, fa que quan s’analitza  l’EAS en 

relació  a  la  morbiditat  s’hagi  de  tenir  present  que  si  les  persones  tenen  EAS  i 

morbiditat  és  perquè  tenen malalties  que  no  coincideixen  amb  les  6  que  inclou  el 

model. En  aquests  casos,  i  com és d’esperar, en el model EAS‐RK  les persones  amb 

morbiditat  tenen  prevalences  més  baixes  que  en  el  model  EAS‐OMS.  També  les 

diferencies  percentuals  respecte  als  que  no  tenen  multimorbiditat  són  més 

accentuades en el model EAS‐RK. En concordança a la mitjana de malalties que tenen 

les persones amb EAS en el model EAS‐OMS (= 1,25), Parslow et al. van trobar que les 

persones  que  puntuaven  els  percentatges  més  elevats  de  l’EAS,  reportaven  una 

mitjana de 2 malalties cròniques.(146) Aquests fets es relacionen amb la “paradoxa del 

benestar subjectiu” segons la qual les persones grans malgrat tenir més problemes de 

salut no són les que presenten nivells més baixos de felicitat.(131,155,156) 

  D’acord a un estudi d’autonomia fet a Europa, Espanya es troba en un punt mig‐alt 

pel que  fa a persones dependents.(91) En el model EAS‐RK  la prevalença de  l’EAS és 

molt menor  en  persones  amb  alguna  discapacitat,  no  superant  el  10,6%  d’entre  4 

indicadors  de  dependència  (menys  de  la meitat  de  la mitjana  global  de  l’EAS  en  el 

model EAS‐RK). Aquest fet es deu a que la segona dimensió del model EAS‐RK inclou la 

funció física. De tots 4 indicadors, tenir dificultats en 3 o més accions de mobilitat és la 

variable amb menor prevalença de l’EAS. Pel model EAS‐OMS les persones amb menys 

EAS són les que reporten limitacions en més d’una AIVD. Tot i tenir prevalences majors 

respecte al model EAS‐RK, també es situen per sota de la mitjana global. 
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5.2. L’Envelliment Actiu i Saludable i la salut autopercebuda, la qualitat de vida i 

la utilització de recursos sanitaris 

  Segons la definició de l’OMS, l’objectiu de l’EAS és augmentar l’esperança de vida 

de totes les persones grans amb salut i qualitat de vida.(111) Per tal de poder mesurar 

l’EAS, Inui enumera una sèrie d’indicadors de salut en la vellesa entre els quals la salut 

autopercebuda i l’ús de recursos sanitaris.(39) En l’estudi de l’envelliment i la salut, la 

salut autopercebuda ha estat una de  les mesures més freqüentment utilitzada com a 

indicador  de  variable  resultat  (133,152,154,177),  així  com  també  la  qualitat  de  vida 

(86,152,178). 

  Pel que fa a la salut autopercebuda es constata un gradient Nord‐Centre amb Sud‐

Est d’Europa excepte per Alemanya que puntua de manera  semblant a Espanya, els 

països del Sud‐Est reporten pitjor salut. Aquests resultats es mantenen  igual respecte 

als  de  l’onada  4  de  SHARE  publicats  l’any  2013,  on  s’analitzava  si  les  persones 

reportaven  una  pobra  salut  autopercebuda  (dolenta  o  molt  dolenta),  obtenint  el 

mateix  gradient  geogràfic  entre  els  països  europeus,  en  el  qual  Estònia  continuava 

essent  el  país  amb  pitjors  valoracions  de  la  salut  autopercebuda.(91)  En  un  estudi 

longitudinal on s’analitzaven  les dades de SHARE de  l’any 2006 (onada 2)  i  l’any 2010 

(onada 4) a 12 països europeus, es va estudiar  la  incidència de nous casos de pobra 

salut autopercebuda a partir del nombre de persones que havien  reportat  tenir una 

salut excel∙lent, molt bona o bona l’any 2006 i que quatre anys després reportaven una 

salut  dolenta  o  molt  dolenta,  la  incidència  més  elevada  de  països  que  van 

desenvolupar una pobra salut autopercebuda (per sobre del 25% de casos nous) va ser 

per  a  països  de  l’Est  (Polònia  i  Txèquia)  i  del  Sud  (Espanya  i  Italià),  seguides  per 

Alemanya  i Àustria, mentre que els països del Nord  i Oest  juntament amb Suïssa van 

reportar menor incidència en nous casos de pobra salut autopercebuda.(93) Aquestes 

dades segueixen uns patrons geogràfics semblants als obtinguts en la present recerca. 
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  En  l’anàlisi multivariant  s’observa  en  els  dos models  una  associació  positiva  de 

l’EAS  amb  la  salut  autopercebuda. D’acord  amb  aquests  resultats, McLaughlin et  al. 

l’any 2012 constaten una relació positiva entre  la bona percepció de salut  i  l’EAS, de 

manera  que  les  persones  que  reporten  pobra  salut  tenen  entre  un  86  i  93%  de 

probabilitats menys de tenir un EAS respecte a les que reporten una bona salut, a més 

observen  un  grup  d’adults  grans  que  reporten  menors  resultats  de  pobra  salut 

autopercebuda  i que al  llarg d’un període de 8 anys tenen menors resultats adversos 

de salut.(133) Montross et al. en un estudi de  l’EAS autopercebut a 205 persones de 

més de 60  anys  també  troba una  associació positiva entre  la  salut  autopercebuda  i 

l’EAS.(152)  La  mateixa  associació  la  constaten  Bowling  en  una  recerca  de  l’EAS 

autopercebut a 850 persones de 50  i més anys,(154)  i Young et al. de manera que el 

90%  de  les  persones  que  obtenien  una  puntuació màxima  de  5  del model  de  l’EAS 

validat per Young et al. reportaven tenir una bona salut autopercebuda, en  front del 

20% que havia puntuat 0 en el model de l’EAS.(177) 

  Per models aquesta associació és més forta en el model EAS‐RK, mentre que en el 

model EAS‐OMS,  l’EAS és  la segona variable associada més fortament per darrera del 

grup d’edat de 50 a 64 anys. Aquest fet s’explica perquè el model EAS‐RK té una base 

més  biomèdica,  a  la  qual  les  persones  fan  referència  quan  responen  sobre  la  salut 

autopercebuda, obviant aspectes com els de benestar mental  i  social. De  la mateixa 

manera,  en  l’estudi  longitudinal  sobre  incidència  de  nous  casos  de  pobra  salut 

autopercebuda  fet  amb  les  dades  de  l’onada  2  i  4  de  SHARE,  els  autors  relacionen 

l’empitjorament  de  la  salut  autopercebuda  amb major  incidència  de  problemes  de 

salut a  llarg  termini  i dificultats amb  les AIVD, així que els països que  reportaven un 

empitjorament  de  la  salut  autopercebuda,  també  incrementaven  el  nombre  de 

problemes en el benestar físic, observant‐se en la majoria de països estudiats patrons 

geogràfics semblants en les tres variables.(93) 

  En  tots  dos  models  les  altres  variables  que  s’associen  fortament  a  la  salut 

autopercebuda bona o excel∙lent són  l’edat (a menys edat més salut autopercebuda), 

el  nivell  d’educació  alt,  estar  actiu  laboralment  i  no  tenir  dificultats  econòmiques. 
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Referent  a  l’associació  de  l’edat  i  la  salut  autopercebuda,  les  dades  obtingudes 

corresponen amb  les analitzades en  les dues darreres enquestes de salut d’Espanya  i 

Catalunya.(64,65) Concretament segons  l’ENSE‐2012 gairebé el doble de persones del 

grup d’homes de 65 a 74 anys valoraven la seva salut com a bona o molt bona respecte 

al grup d’homes de 85  i més anys.(64) Per altra banda, en un estudi  longitudinal de 

SHARE  es  va  analitzar  l’associació  entre  condicions  socioeconòmiques  (educació  i 

riquesa)  i  incidència de salut autopercebuda pobra, es constata que en  la majoria de 

països  participants  el  baix  nivell  educatiu  s’associa  significativament  amb  OR  més 

elevades  (OR entre 1,59  i 6,16) de desenvolupar una pobra salut autopercebuda.(93) 

Mentre que en relació al nivell d’educació mig només s’associava de manera significant 

en  6  dels  12  països  estudiats.(93)  Igualment  ser menys  ric  s’associava  amb  un  risc 

augmentat de tenir resultats adversos de salut, els participants que estaven en el terç 

inferior de riquesa tenien un elevat risc de tenir una salut autopercebuda dolenta en 

gairebé tots els països, els resultats obtinguts concorden amb els d’aquesta tesi.(93) A 

més a més, un estudi sobre  la crisis econòmica  i els  indicadors de salut fet a Europa, 

constata  aquesta  associació  negativa  entre  la  situació  econòmica  i  la  salut 

autopercebuda, de manera que els països més afectats per  la crisis havien tingut una 

davallada més  considerable  de  la  salut  autopercebuda  entre  el  2006  i  el  2010  en 

població entre 50 i 70 anys, afectant aquesta situació principalment a les persones que 

participen  del mercat  laboral.(96)  Aquestes  dades  són  acords  a  les  obtingudes  en 

l’actual recerca respecte a  les variables que també s’associen  fortament amb  la salut 

autopercebuda,  entre  les  quals  estar  actiu  laboralment  i  no  tenir  dificultats 

econòmiques.  Concretament  respecte  a  l’estatus  econòmic,  en  un  estudi  dels 

indicadors de salut per grups socioeconòmics a Catalunya, també s’ha trobat aquesta 

associació negativa.(95) 

  En  l’anàlisi multivariant  s’observa  en  els  dos models  una  associació  positiva  de 

l’EAS  amb  la qualitat de  vida,  tot  i que  respecte  al model  segons  l’OMS,  l’EAS és  la 

variable més fortament associada, gairebé doblant  l’OR del model EAS‐RK. Aquest fet 

s’explica  perquè  la  qualitat  de  vida  fa  més  referència  al  benestar  subjectiu,  que 

s’avalua  d’una  manera  més  completa  en  el  model  EAS‐OMS.  En  concordança  a 
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aquestes  dades,  un  estudi  precedent  va  determinar  que  en  els  models 

multidimensionals  i que exploren sobre  l’envelliment autopercebut,  les persones que 

tenen un EAS tenen 5 vegades més probabilitats de qualificar la qualitat de vida com a 

bona respecte a  les que no tenen un EAS, essent millor predictor de qualitat de vida 

versus els models unidimensionals.(86) Per altra banda, Montross et al. també troben 

una associació positiva entre  la  salut autopercebuda  i  la qualitat de vida.(152) Si bé 

Gwee et al., que analitzen  l’EAS autopercebut respecte a  l’EAS mesurat a través de 5 

dimensions diferents, van trobar que la satisfacció amb la vida és el millor predictor de 

l’EAS autopercebut, mentre que  la qualitat mesurada a través de  l’escala SF‐36 no ho 

és  en  tots  els  seus  components,  tot  i  que  els  mateixos  autors  assenyalen  com  a 

limitació que  l’escala SF‐36 no és una mesura directa de qualitat de vida, sinó que de 

qualitat de vida relacionada amb la salut.(178) Per altra banda, Strawbridge et al. van 

estudiar l’associació de 15 mesures de benestar amb l’EAS a través del model EAS‐RK i 

de  l’EAS  autopercebut.(85)  En  la  mateixa  línia  que  l’actual  tesi,  les  OR  de  l’EAS 

autopercebut respecte a  les diferents mesures de benestar són més elevades que  les 

obtingudes  segons  el model  EAS‐RK,  excepte per  la mesura dicotòmica de benestar 

“no estar deprimit”, els autors ho relacionen amb el fet que  la depressió està  inclosa 

en  la  definició  de  Rowe  i  Kahn  i  que  es  relaciona  fortament  amb  malaltia  i 

discapacitat.(85) 

  Per als dos models,  les altres variables que s’associen  fortament a  la qualitat de 

vida alta o molt alta  són  l’edat  i no  tenir dificultats econòmiques.  Les enquestes de 

salut  confirmen  aquesta  tendència,  segons  dades  de  l’INE  publicades  el  2014  de  la 

valoració del qüestionari EuroQol 5D‐5L es constata que conforme augmenta l’edat es 

puntuen més problemes en cada una de les dimensions avaluades.(100) De la mateixa 

manera,  segons  dades  de  l’ESCA‐2014,  a  Catalunya  la  proporció  de  persones  amb 

problemes  en  les  dimensions  de  qualitat  de  vida  relacionada  amb  la  salut  és més 

elevada a més edat, així com entre  les classes més desfavorides  i entre  les que tenen 

nivells d’estudis més baixos.(65) 
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  Segons  els  resultats  obtinguts,  les  persones  que  han  fet més  ús  dels  recursos 

sanitaris tenen una raó de probabilitat major de no tenir un EAS en tots dos models, 

aquesta OR és més elevada pel model EAS‐RK, principalment pel que fa a  les visites a 

un metge o infermera. Aquest fet es deu a que el model EAS‐RK és més biomèdic que 

el model EAS‐OMS  i  inclou  indicadors com  la presència de malaltia. Young et al. que 

van validar un model de  l’EAS que també  inclou una dimensió física amb morbiditat  i 

discapacitat,  constaten  un  valor  predictiu  de  a  menys  EAS  major  nombre 

d’hospitalitzacions,  que  concorda  amb  l’associació  trobada  en  l’actual  recerca.(177) 

Per altra banda, l’associació entre l’ús de recursos sanitaris i la salut ha estat estudiada 

en referència a  la morbiditat, en un estudi  fet a Europa es troba una relació positiva 

entre multimorbiditat  i ús dels recursos sanitaris, essent homogènia entre els països, 

de manera que  les persones amb 2 malalties o més  fan el doble de visites al metge 

general  i  ingressen  3  vegades  més  que  les  persones  sense  multimorbiditat.(107) 

També  en  un  article  publicat  a  partir  d’una  jornada  d’epidemiòlegs  alemanys  que 

tractava els  indicadors de  l’envelliment saludable, es presenta un estudi que constata 

que a major morbiditat, major ús dels recursos sanitaris, a més a més, observen que la 

majoria  de  persones  grans  tenen  multimorbiditat  i  l’associació  entre  baix  estatus 

econòmic i major morbiditat.(194) 

  Les altres variables que s’associen amb un menor ús de recursos sanitaris són  les 

persones més joves, estar actiu laboralment i no tenir dificultats econòmiques, amb OR 

molt semblants en ambdós models. Segons dades de SAGE,  l’edat també es relaciona 

positivament amb l’ús de recursos sanitaris.(58) En les dades de l’ESCA‐2014 es segueix 

constatant la relació de a més edat major ús de recursos sanitaris, de manera que l’any 

2014 un 93,22% de les persones majors de 65 anys van declarar haver fet una visita al 

seu metge  general,  3  de  cada  10  persones majors  de  65  anys  van  acudir  al  servei 

d’urgències i un 13,11% va estar hospitalitzat.(65) Les dades de l’ENSE‐2012 mostren el 

mateix gradient.(64) I les dades de l’Eurostat també confirmen aquesta associació, com 

per  exemple  a  Espanya  l’estada  mitjana  d’ingrés  hospitalari  augmenta 

progressivament de 6,5 dies en persones entre 50  i 54 anys fins a gairebé 10 dies en 

persones majors de 85 anys.(108) 



L’Envelliment Actiu i Saludable a la província de Girona i a Europa segons diferents models 

 

186 

  El model  EAS‐OMS  discrimina millor  la  qualitat  de  vida  com  a  variable  resultat, 

aquest  fet és  rellevant  si és  té en  compte que  la definició de  l’OMS  contempla que 

l’EAS  permet  millorar  la  qualitat  de  vida.  En  futures  intervencions  dirigides  a  la 

promoció  de  l’EAS,  el  fet  d’avaluar  els  resultats  segons  aquest  model  permetrà 

determinar millor  els  beneficis  obtinguts,  entenent  la  salut  des  d’un  punt  de  vista 

holístic, positiu i centrat en la persona, independentment de si les persones tenen o no 

una malaltia crónica. En aquest sentit, es podrà avaluar de manera més específica els 

efectes de  les  intervencions dirigides a  la millora de  la dimensió de benestar mental  i 

social. 

  En canvi,  si  l’interès només  recau en  la dimensió  física de morbiditat  i capacitat 

funcional, el model EAS‐RK pot ser més precís per discriminar els resultats en quan a 

salut  autopercebuda  i ús de  recursos  sanitaris.  Tanmateix,  cal  recordar que  si bé  el 

manteniment de la capacitat funcional és un indicador important, el que determina un 

EAS és el benestar a  la vellesa. En aquest sentit el model EAS‐OMS és més  inclusiu  i 

permet  identificar  els  grups  de  persones  grans més  vulnerables  sobre  les  quals  cal 

implementar  accions dirigides  a millorar  la  seva  salut, mentre que  el model  EAS‐RK 

identifica  el  grup  de  persones  amb millor  salut  física,  que  és més  reduït  i  per  tant 

resulta menys operatiu a efectes de planificació d’accions de salut pública. 

5.3. L’Envelliment Actiu i Saludable i els determinants socials de la salut 

  Els  resultats  obtinguts  constaten  que  els  determinants  socials  de  la  salut 

(socioeconòmics, estils de vida i condicions de l’entorn) estan associats amb la salut de 

les persones grans i per tant poden generar desigualtats en salut en relació a l’EAS.(50) 

Inui assenyala que per enfortir  l’EAS  les polítiques de salut pública s’han de basar en 

un model integrat en els determinants de la salut.(39) 

  Referent als determinants socioeconòmics s’observa una forta associació positiva 

de  l’EAS amb  la situació  laboral activa  i no  tenir dificultats econòmiques,  i en menor 

grau  amb  un  nivell mig‐alt  d’educació  i  estar  casat.  Val  a  dir  que  els  resultats  de 

l’anàlisi de regressió  logística binària multivariant s’han calculat ajustats per edat, per 
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tant, el  fet que  la situació  laboral activa englobi només  les persones  fins als 75 anys 

(atès que la majoria de persones majors de 75 anys es troben fora del mercat laboral), 

suposa que pel grup de persones de 75 i més anys la variable més fortament associada 

a tenir un EAS va ser no tenir dificultats econòmiques, i especialment en el model EAS‐

RK  l’obesitat  i  la  inactivitat física. De manera semblant a aquests resultats, Perales et 

al. amb les dades del projecte EU COURAGE en persones de 50 i més anys de Finlàndia, 

Polònia  i Espanya, conclouen que els determinants socials de  la salut més  fortament 

associats  a  l’EAS  són  l’educació,  l’ocupació  i  l’estat  civil,  i  que  la  força  de  les 

associacions varia per països.(90) També en un estudi  longitudinal  s’observa que  les 

variables sociodemogràfiques: ser home, la renta alta i en menor grau: ser jove i tenir 

millor  nivell  educatiu,  són  predictores  en  3  dels  4  models  de  l’EAS  combinats, 

puntualitzant que les desigualtats socioeconòmiques influeixen en la manera d’envellir 

de les persones.(174)  

  Britton  et  al.  en  un  estudi  longitudinal  de  17  anys  en  el  qual  analitzaven  els 

predictors de l’EAS, constaten que la situació socioeconòmica de les persones exerceix 

un  influència  important a  l’EAS  i que una pitjor situació socioeconòmica es  relaciona 

amb major mortalitat. Les persones que més deixaven de tenir un EAS al  llarg de  les 

diferents  onades  eren  les  de  més  edat,  les  dones  i  les  que  pertanyien  a  nivells 

socioeconòmics  inferiors, també constaten que el nivell  laboral en  l’edat adulta és un 

fort predictor de l’EAS. A part troben altres factors com les conductes de salut en l’edat 

adulta i factors psicosocials al principi de la vida que tenen una influència sobre l’EAS. 

Els autors conclouen que cal atenuar els efectes perjudicials dels factors que al llarg de 

la vida produeixen  iniquitats en  salut  i que  tenen una  influència directa  sobre  l’EAS. 

Així com la importància de promoure estils de vida saludable en els adults de mitjana 

edat.(136) 

  En un estudi  longitudinal de 6 anys que estudia  l’EAS segons Rowe  i Kahn dut a 

terme  per  McLaughlin  et  al.  es  constata  la  influència  dels  determinants 

socioeconòmics en relació a l’EAS, de manera que amb un estatus socioeconòmic baix 

(pitjor  nivell  educatiu, menor  poder  adquisitiu)  es  dóna menor  proporció  de  l’EAS 
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respecte als que  tenen un estatus socioeconòmic alt. S’assenyala  la  importància dels 

factors estructurals de  l’EAS, com per exemple que el  lloc que s’ocupa en  la jerarquia 

social en l’edat adulta està fortament associat amb tenir una vellesa més saludable. Els 

autors relacionen el fet que les dones tenen menys EAS amb que les dones solen tenir 

pitjor situació socioeconòmica,  i  també  relacionen  la manca de salut  i d’oportunitats 

de  l’EAS amb el  fet que  les persones amb un nivell socioeconòmic baix  tenen menys 

accés a la salut, accentuant‐se les desigualtats en salut.(142) 

  En  congruència  als  resultats  de  l’actual  tesi,  McLaughlin  et  al.  a  través  de  4 

mesures  diferents  de  l’EAS,  observen  una  associació  de  no  tenir  EAS  amb  un  nivell 

d’estudis baix, a part de l’edat i el sexe.(133) 

  Segons Stowe et al. les persones envelleixen com han viscut, pel que és important 

estudiar els estils de vida en  l’avaluació de  l’EAS.(181) Els estils de vida poden exercir 

un  efecte  profund  sobre  la  salut  dels  individus.(40,57)  Moltes  de  les  causes  de 

discapacitat al final de la vida són conseqüència de l’acumulació d’estils de vida insans i 

factors  de  risc  en  diferents  etapes  al  llarg  de  la  vida.(57)  Els  resultats  sobre  la 

prevalença de sobrepès i obesitat són semblants als publicats per l’OMS (60), l’Eurostat 

(63),  i un estudi  fet a 17 països europeus que  constata una prevalença de  sobrepès 

més  alta  en  el  grups de més de  55  anys  comparat  amb  les mitjanes de  la població 

general, que no disminueix fins arribar al grup de persones majors de 85 anys, així com 

un gradient en el sobrepès entre països de  l’Est (més sobrepès)  i Oest d’Europa (11). 

També a Catalunya conforme els grups són de més edat i en tots dos sexes hi ha més 

sobrepès (65), o bé disminueix a partir dels 74 anys (64). Referent al consum de tabac i 

d’alcohol de manera perjudicial, aquest decreix amb  l’edat  i és més  freqüent en els 

homes  de manera  semblant  als  resultats  d’estudis  europeus  i  estatals.(11,64,65,70) 

Respecte  a  l’activitat  física,  els  resultats  són  acords  amb  les  dades  publicades  per 

l’Eurobaròmetre de  l’Esport  i  l’Activitat  física, que constata que a major edat  i en  les 

dones es  fa menys activitat  física.(64,65,68) Espanya es continua situant en  la meitat 

inferior respecte a altres països europeus, els països del Nord i Centre d’Europa són els 

que fan més activitat física.(11) 
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  Els  resultats  constaten  una  associació  positiva  de  l’EAS  amb  els  estils  de  vida 

relacionats amb l’activitat física i no tenir obesitat, i una associació més feble en relació 

al consum de tabac, aquestes associacions es troben en un  lloc secundari per darrera 

de  les variables socioeconòmiques. Tot  i que hi ha pocs estudis centrats en  la relació 

de  l’EAS amb els determinants socials de  la salut, si que en  la  literatura científica es 

troben  investigacions que posen el focus en analitzar com els estils de vida  influeixen 

sobre  l’EAS. D’acord als resultats obtinguts, Parslow et al. afirmen que  les conductes 

de salut (exercici físic i no fumar) contribueixen a l’EAS i ho atribueixen a la relació que 

tenen amb la salut física.(146) Sabia et al. demostren que les persones que compleixen 

4 estils de vida sans conjuntament (activitat física, no fumar, poc alcohol i dieta sana) 

augmenten la probabilitat de viure amb bona salut amb 3,3 vegades més probabilitats 

que  les  persones  que  no  ho  compleixen.(175)  Per  altra  banda,  Jeste  et  al.  en  una 

revisió assenyalen dos estils de vida que en  l’actual recerca es constaten també amb 

una associació més forta amb l’EAS, de manera que segons els autors el que enforteix 

l’EAS és  la  restricció calòrica  i  l’exercici  físic, a més de  l’estimulació cognitiva, suport 

social  i optimització de  l’estrès (184). Pel que fa a que el consum nociu d’alcohol (3 o 

més vasos al dia) s’associï en tenir un EAS en el model EAS‐RK, cal assenyalar que es 

tracta  una  variable  categòrica  que  només  indica  que  beu més  de  3  vasos  però  no 

quants més. Fernández‐Ballesteros et al. obtenen resultats semblants  i ho  justifiquen 

considerant  que  beure  alcohol  en  el  context mediterrani  habitualment  es  relaciona 

amb salut  i estils de vida de persones que envelleixen bé.(174) Pruchno et al. també 

troben una associació positiva de consum d’alcohol moderat amb l’EAS.(144) 

  En relació a  la  influència dels determinants socials de  la salut, Pruchno et al. van 

estudiar  les  influències  anteriors  i  contemporànies  en  l’EAS  objectiu  i  subjectiu, 

determinen  que  les  variables més  influents,  a  part  de  l’edat  i  el  sexe,  són  l’estat 

laboral,  el nivell d’estudis  i  estar  casat.  Sobre  els  trets  contemporanis,  les persones 

sense EAS no estan casades; fan menys treball remunerat i voluntariat; tenen estils de 

vida més  insans  (excepte per  l’alcohol)  i menys suport social. Conclouen que algunes 

variables que al  llarg de  la vida  influeixen en  l’EAS poden  ser  revertides, pel que els 

aspectes modificables relacionats amb l’EAS han de ser una prioritat.(144) 
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  Fernández‐Ballesteros et al. determinen que beure habitualment  i  l’exercici  físic 

prediuen alguna de les definicions de l’EAS simples o combinades, tot i que conclouen 

d’acord als resultats d’aquesta tesi, que  les variables sociodemogràfiques són  les més 

consistents en predir l’EAS, subratllant el risc de les desigualtats en salut.(174) 

  Viure en un àmbit rural o urbà no implica diferències de l’EAS. En la mateixa línia 

Perales  et  al.  troba  que  no  hi  ha  diferències  segons  l’àmbit,  excepte  pel  model 

biomèdic, en el qual la població urbana té més EAS.(90) Pel que fa a les condicions del 

barri, respecte a la seguretat i de la mateixa manera que en aquesta recerca, Perales et 

al. constaten un gradient de major seguretat a Finlàndia respecte a països del Sud que 

es situen en posicions intermèdies i a països de l’Est d’Europa que es situen en darrer 

terme.(90)  No  s’han  trobat  més  estudis  que  explorin  la  relació  de  l’EAS  amb  les 

condicions de l’entorn on viuen les persones. 

  L’escassa de literatura científica sobre l’estudi de l’EAS en relació als determinants 

socials  de  la  salut,  contrasta  amb  les  conclusions  d’informes  internacionals  que 

destaquen  la  rellevància  de  combatre  les  iniquitats  sovint  subjacents  a 

l’envelliment.(32,46)  Hi  ha  estudis  que  han  descrit  com  les  desigualtats  en  salut 

relacionades per exemple amb el nivell socioeconòmic, causen un gran impacte sobre 

la mortalitat i morbiditat de la població.(42,49) Concretament Marmot i Wilkinson van 

publicar una segona edició de “Els determinants socials de la salut. Els fets provats” on 

s’exposa  com  els  estils  de  vida,  les  condicions  de  vida  i  les  de  treball  influeixen 

fortament en  la  salut de  les persones podent derivar en desigualtats en  salut.(50) A 

més  a  més,  l’any  2013  es  constata  com  a  Europa  estan  augmentat  de  manera 

persistent les desigualtats en salut entre països i dins dels mateixos.(51) I en situacions 

de  crisis  com  l’actual  les persones  vulnerables  són  les que es  veuen més  afectades, 

afavorint  l’augment  de  desigualats  socials.(45)  Davant  d’aquesta  conjuntura,  la 

Comissió dels determinants socials de  la salut creada  l’any 2005 es va  fixar  l’objectiu 

d’aconseguir  l’equitat  en  salut  a  través  de  mesures  i  intervencions  basades  amb 

fonaments científics i a través de l’acció sobre els determinants socials de la salut, així 

com promoure un moviment internacional per assolir aquest objectiu.(47) Tot i que no 
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tots els països estan en disposició  immediata d’implementar  les accions,  la Comissió 

afegeix que és  vital  començar progressivament,  ja que  l’evidència demostra que els 

països  poden  fer  accions  tot  i  que  els  recursos  siguin  limitats.(51)  Concretament  a 

Espanya  l’any 2008 es va constituir  la Comissió per  reduir  les desigualtats  socials en 

salut  per  tal  d’actuar  sobre  les  variables  socials  associades  amb  l’edat  que  generen 

desigualtats, entre  les quals  la pobresa.(43)  En  aquest  sentit,  la darrera  conferència 

mundial de promoció de la salut que es va celebrar a Hèlsinki l’any 2013, es va centrar 

en  el  desenvolupament  i  implementació  de  l’estratègia  intersectorial  “Health  in  all 

policies”, entre els  seus objectius es  troba  incorporar  la  salut a  totes  les polítiques  i 

incloure en les agendes dels governs l’objectiu de millorar la salut i el benestar de totes 

les  persones.(125)  Els  resultats  d’aquesta  tesi  posen  en  relleu  la  necessitat  de 

promoure  l’EAS  a  través  de  l’acció  sobre  els  determinants  socials  de  la  salut, 

especialment  sobre  els  factors  relacionats  amb  la  situació  socioeconòmica  de  les 

persones, que són els que s’associen més fortament amb l’EAS. Cal emprendre accions 

des de  totes  les polítiques  i els sectors dirigides a reduir  les desigualtats  i millorar  la 

salut de les persones. 

Limitacions i Fortaleses 

  Una  limitació  és  de  caràcter  metodològic,  principalment  perquè  el  disseny 

transversal no permet establir relacions de causalitat entre els constructes estudiats  i 

tampoc validar la forma predictiva del model EAS‐OMS proposat. Tanmateix es preveu 

poder fer l’anàlisi longitudinal quan es disposin de les dades de la sisena onada, de la 

qual actualment s’està fent el treball de camp.  

  El  fet de  formar part  l’estudi SHARE amb un qüestionari preestablert ha suposat 

que alguna de les variables no s’hagi pogut processar segons conveniència del propòsit 

d’estudi, com per exemple és el cas de l’activitat física. Si bé s’ha buscat la manera més 

semblant  per  poder‐la  categoritzar  segons  dicten  les  recomanacions  de  l’OMS.  Pel 

mateix  motiu,  tampoc  s’han  pogut  estudiar  amb  més  amplitud  els  diferents 

determinants  socials de  la  salut, quedant aquest estudi  circumscrit als determinants 

socioeconòmics, d’estils de vida i condicions de l’entorn. 
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  Destacar que la fortalesa d’aquesta recerca és la multiplicitat de factors estudiats 

en una mostra representativa europea de 55.278 persones de la província de Girona i 

14 països europeus, a partir de  l’anàlisi de dos models, un àmpliament utilitzat en  la 

literatura  científica,  i  l’altre  que  en  base  a  una  exhaustiva  revisió  bibliogràfica  i  als 

principis de  l’OMS, millora  les  limitacions que presenta el model EAS‐RK. Cal destacar 

la possibilitat de continuïtat d’aquesta recerca, a partir de  futures onades de  l’estudi 

longitudinal SHARE i MESGI50. 

Implicacions per a la pràctica i línies d’investigació 

  Davant del  repte  global que  representa  l’envelliment de  la població,  l’aportació 

principal  d’aquesta  tesi  és  que  l’anàlisi  detallat  de  l’EAS  a  la  província  de  Girona  i 

Europa permet conèixer  l’estat de salut  i benestar de  les persones grans  i definir una 

línia  de  base  (mapa  de  l’estat  de  la  situació)  a  partir  de  la  qual  poder monitoritzar 

l’evolució de la situació i l’impacte de les diverses intervencions que es facin a favor de 

l’EAS. Per ser SHARE un estudi longitudinal, es poden dirigir futures línies de recerca a 

monitoritzar  com  segueixen envellint  les persones,  algunes de  les quals des dels 50 

anys, i identificar quins factors comparteixen aquelles persones que mantenen un EAS. 

  Per una banda, es corrobora un gradient geogràfic  respecte els països del Nord‐

Centre  amb  Sud‐Est d’Europa,  relacionat  amb el  fet  també  constatat que  l’EAS està 

fortament  associat  a  les  condicions  socioeconòmiques  de  les  persones.  En  aquest 

sentit, calen futures investigacions que identifiquin les accions de salut pública que es 

duen  a  terme  en  els  països  amb millors  prevalences  de  l’EAS,  i  aprofundir  en  les 

particularitats dels sistemes de salut  i benestar d’aquests països per poder trobar els 

punts  forts  que  poden  tenir  una  incidència  directa  sobre  l’EAS  i  que  es  poden 

promoure en els països per reduir les desigualtats en salut de les persones grans. 

  Per altra banda, una aportació nova és el model proposat segons l’OMS des d’una 

visió positiva de  la salut, que es postula com a més  inclusiu  i per tant més apte per a 

propòsits  de  salut  pública.  A més  a més,  aquest model  respecte  al model  EAS‐RK 

s’associa més fortament a resultats positius de qualitat de vida, erigint‐se com a millor 
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instrument  de  mesura  de  l’EAS  des  de  la  perspectiva  d’una  salut  biopsicosocial. 

Tanmateix, degut a  la  limitació anteriorment citada del tipus de disseny, calen noves 

línies d’investigació amb dissenys  longitudinals que puguin validar  la forma predictiva 

del model proposat. 

  Finalment, els resultats obtinguts permeten identificar els determinants socials de 

la  salut  que  s’associen  fortament  amb  l’EAS.  Cal  aprofundir  en  l’estudi  des  de  la 

perspectiva dels determinants socials de  la salut  i conèixer  les relacions de causalitat, 

com per exemple explorar la relació entre educació, estatus econòmic i EAS. Conèixer 

més exhaustivament aquestes relacions permetran transferir el coneixement a l’àmbit 

aplicat de la promoció de l’EAS i dissenyar futures intervencions comunitàries dirigides 

a millorar la salut i qualitat de vida de les persones grans, d’acord amb el Pla d’Acció de 

l’OMS per l’envelliment saludable 2012‐2020 i altres propostes i acords internacionals.  
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A partir dels resultats obtinguts en aquesta tesi es pot concloure que: 

 Hi ha diferències en  la prevalença de  l’EAS  segons el model utilitzat  i  l’àmbit

geogràfic. El model EAS‐OMS és mes inclusiu. En els països estudiats es dóna un

gradient Nord‐Centre amb Sud‐Est d’Europa en tots dos models. Les variables

sociodemogràfiques associades amb  tenir menys EAS  són  tenir més edat,  ser

dona, no estar casat, tenir un nivell baix d’estudis, no treballar, tenir dificultats

per arribar a  final de mes. Les variables clíniques associades amb tenir menys

EAS són la morbiditat i la dependència.

 Existeix  una  associació  forta  de  les  persones  amb  EAS  i  millor  salut

autopercebuda,  millor  qualitat  de  vida,  menys  visites  al  metge/infermera  i

menys  ingressos  hospitalaris  respecte  a  les  persones  sense  EAS.  Aquesta

associació  és  una  mica  més  forta  segons  el  model  EAS‐RK,  excepte  per  la

variable  qualitat  de  vida  que  el  model  EAS‐OMS  gairebé  duplica  el  grau

d’associació respecte al model EAS‐RK.

 Més  que  els  estils  de  vida  o  les  condicions  de  l’entorn,  l’EAS  està  associat

fortament  a  les  condicions  socioeconòmiques de  les persones, principalment

segons  si  les persones  treballen  i arriben a  final de mes  sense dificultats. Els

estils de vida associats amb  l’EAS són no tenir obesitat  i  l’activitat física. No hi

ha associació entre l’EAS i l’àmbit rural o urbà on viuen les persones, en canvi si

que existeix una associació no molt forta entre les condicions del barri i l’EAS.
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Annex 1. Mòduls SHARE amb la relació de les persones que responen a cada mòdul (205) 
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Annex 2. Càlcul diferenciat per sexe de la fragilitat (214) 
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