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1. DESCRIPCIÓ DE LA POBLACIÓ SOTA VIGILÀNCIA 

1.1 Àrea geogràfica de referència i població sota vigilància 

La província de Girona té una extensió de 5.517 km, una població total que supera els 750.000 

habitants que representa una densitat de població pròxima als 140 habitants/km2 (dades 

corresponents al padró municipal del període 2007 – 2019) [1]. La Regió Sanitària de Girona 

(RSG) dona cobertura al 97,9% dels habitats dels 221 municipis de la província de Girona (208 

municipis) més els municipis de Calella, Canet de Mar, Malgrat de Mar, Palafolls, Pineda de Mar, 

Sant Cebrià de Vallalta, Sant Iscle de Vallalta, Sant Pol de Mar, Santa Susanna i Tordera. El 75% 

dels municipis té 3.000 o menys habitants i només 9 municipis superen els 20.000 habitants. 

Aquestes dades assenyalen que es tracta d’un territori amb una elevada dispersió territorial.  

 

Del conjunt de la població, un 18,0% dels habitants eren majors de 64 anys amb una distribució 

heterogènia entre les diferents comarques. El sector nord, format per l’Alt i el Baix Empordà, 

Garrotxa i Ripollès presenta un percentatge major de residents majors de 65 anys (19,5%) que el 

conjunt de municipis del sector sud (16,8%). De fet, els 7 municipis on el percentatge de majors 

de 65 anys supera el 30% són tots al sector nord, principalment a l’Alt Empordà.  

 

La distribució dels centres hospitalaris de la RSG és ajustada a la distribució comarcal en els casos 

de l’Alt i el Baix Empordà, la Garrotxa i el Ripollès. La comarca de la Selva està dividida entre Selva 

interior i la Selva marítima (que inclou els municipis de Tossa de Mar, Lloret de Mar i Blanes, amb 

centre de referència l’Hospital de Blanes). Els habitants de La Selva interior tenen com a centre de 

referència el servei de l’Hospital Santa Caterina.  

  



 

 
 

A la Figura 1 es presenta la distribució territorial per proveïdors i a la taula 1 es defineixen les diferents àrees bàsiques que corresponen a cada 

centre hospitalari. L’hospital Universitari Josep Trueta, gestionat per l’Institut Català de la Salut (ICS) i l’Hospital Santa Caterina de l’Institut 

d’Assistència Sanitària (IAS) comparteixen la gestió del servei de neurologia i la Unitat de tractament de trastorns cognitius està centralitzada a 

l’Hospital Santa Caterina. 

 

Figura1. Distribució comarcal segons centre de referència i percentatge de > 64 anys. 

 

http://www.hospitaldecampdevanol.cat/


 

 
 

Taula 1. Distribució de les diferents àrees bàsiques amb els seus centres de referència. 

 

AREES BÀSIQUES DE SALUT 

ICS - IAS SSIBE 

Anglès La Bisbal d'Empordà 

Arbúcies - St. Hilari Saclam Palafrugell 

Breda - Hostalric Palamós 

Cassà de la Selva St. Feliu de Guíxols 

Salt Torroella de Montgrí 

Sils - Vidreres - Maçanet FSE 

Sta. Coloma de Farners Bàscara 

Banyoles Figueres 

Celrà La Jonquera 

Girona 1 L'Escala 

Girona 2 Llançà 

Girona 3 Peralada 

Girona 4 Roses 

Sarrià de Ter Vilafant 

HCAMP HBL 

Camprodon Blanes 

Ribes - Campdevànol Lloret de Mar 

Ripoll - St. Joan les Abadesses HCAL 

HO Calella 

Besalú Canet de Mar 

La Vall d'en Bas Malgrat de Mar 

Olot Pineda de Mar 

Sant Joan les Fonts Tordera 

 

 

 

  



 

 
 

2. DEFINICIÓ DEL CAS 

El ReDeGi és un dispositiu de registre basat en els principis de la vigilància epidemiològica [2]: té 

assignada una població sota vigilància, disposa de criteris estandarditzats de definició de cas i un 

sistema simple i flexible de recollida de dades. Sota aquests principis, el ReDeGi registra els casos 

de demència diagnosticats als hospitals de la RSG d’acord amb els criteris diagnòstics establerts 

per a la síndrome de demència i els diferents subtipus segons el Manual Diagnòstic i Estadístic els 

Trastorns Mentals (DSM-IV-TR) [3]. De manera complementària, s’utilitzen criteris diagnòstics 

d’investigació per a la demència per cossos de Lewy [4], per a la demència frontotemporal [5], per 

a la demència secundària a paràlisi supranuclear progressiva [6], per a la demència secundària a 

degeneració corticobasal [7], per a la demència secundària a atrofia multisistèmica [8], per a la 

demència semàntica [9], i per a l’afàsia progressiva primària [10]. 

 

El diagnòstic pot haver estat realitzat a les consultes ambulatòries dels serveis de neurologia o 

geriatria de cada hospital o bé després d’un procés d’hospitalització. La identificació dels casos i 

la notificació al ReDeGi la realitzen els propis facultatius especialistes de cada hospital de la RSG 

que han dut a terme el procés diagnòstic i després de la signatura del consentiment informat per 

part del pacient i/o dels seus familiars. 

 

De forma periòdica, un tècnic del ReDeGi es desplaça als diferents hospitals de la RSG i revisa les 

històries clíniques dels casos de demència notificats i recull la informació en un quadern de 

recollida de dades format per quatre mòduls: 1- identificació del centre (3 variables: nom del 

centre hospitalari, data d’admissió al centre i número d’història clínica); 2- característiques 

sociodemogràfiques (9 variables: data de naixement, sexe, nacionalitat, localitat de residència, 

categoria laboral, nivell d’escolaritat, estat civil, tipus de residència i dispositiu assistencial de 

derivació); 3- característiques del diagnòstic (4 variables: data aproximada de l’inici dels 

símptomes, data del diagnòstic, criteris diagnòstics segons els criteris DSM-IV-TR, criteris 



 

 
 

diagnòstics complementaris del subtipus de demència); 4- dades clíniques (13 variables: 

puntuació i data d’administració del MMSE, puntuació i data d’administració de la BDRS, 

puntuació de la CDR, antecedents de primer grau de demència, diagnòstic d’HTA, de DM, de DSLP, 

d’AVC, de malaltia tiroïdal i antecedents de trastorn depressiu i trastorn psicòtic). La informació 

recollida és registrada en una base de dades electrònica seguint els requisits de confidencialitat 

d’informació personal que assenyala la normativa espanyola. 

 

3. REGISTRE DEL CAS 

La validesa del diagnòstic es basa en la premissa de validesa del procés diagnòstic per part dels 

facultatius especialistes col·laboradors del ReDeGi. Els diagnòstics de demència registrats són 

realitzats pels especialistes de cada centre hospitalari (especialistes en neurologia, psiquiatria, 

geriatria o medicina interna). A més, el ReDeGi compta amb un estudi propi per avaluar la validesa 

del procés diagnòstic a partir de la valoració del grau de compliment de les guies de pràctica 

clínica vigents pel procés diagnòstic de les demències [13].  

 

El diagnòstic s’estableix a partir de la història clínica mitjançant una entrevista al pacient i a una 

persona de referència (familiar o curador), d’un examen mèdic general i neurològic i després 

d’obtenir els resultats de proves complementàries que es considerin necessàries. Les més 

freqüents són una analítica hematològica i bioquímica bàsica, una prova de neuroimatge 

(tomografia axial computeritzada i/o ressonància magnètica cerebral) i/o una valoració 

neuropsicològica. 

 

 

 

 



 

 
 

4. ESTIMACIÓ DE LA COBERTURA DIAGNÒSTICA 

A partir de les dades dels registres realitzats anualment, conjuntament amb les dades de 

població que ofereix l’Institut d’Estadística i els indicadors de prevalença i incidència, es 

realitza una estimació del nombre de casos de demència incidents anual a la RSG.  

A partir d’aquesta estimació, s’ha determinat la cobertura diagnòstica dels centres d’atenció 

especialitzada de la RSG i la seva àrea de referència. Per dur a terme aquesta aproximació, s’ha 

utilitzat una prevalença de demència en majors de 60 anys del 5,4% i una incidència de 8,8 

casos per 1.000 persones - anys. Aquests valors corresponen a una estimació realitzada per 

un grup d’experts internacionals mitjançant un procediment de consens basat en metodologia 

Delphi [14].  

Aquest informe aporta un consens sobre indicadors epidemiològics de freqüència ajustats per 

grups quinquennals d’edat i per regions geogràfiques. Concretament, les taxes emprades 

corresponen a l’àrea denominada EURO (A), que inclou els països d’Europa occidental. Les 

dades de població corresponen a les publicades per l’INE i que estan incloses a la base de dades 

de fitxes municipals. 
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