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RESUM

Introduccid: La Malaltia Cardiovascular (MCV), representa la primera causa de
mortalitat arreu del mén i el principal problema de salut publica, que repercuteix a la
situacié economica del mén, augmentant el cost dels sistemes sanitaris.

Al llarg dels anys, s’han anat identificant diferents Factors de Risc Cardiovascular
(FRCV), entre els quals podem trobar la Hipertensié Arterial (HTA), l'obesitat, el
sedentarisme, els nivells elevats de colesterol i I’habit tabaquic, entre altres. Molts
d’aquests poden ser controlats per mitja d’una dieta adequada o bé, per mitja d’un canvi
conductual, entre d’altres estils de vida i habits alimentaris. La percepcié que tenen els
malalts amb MCV, en referencia als estils de vida, depén del propi individu, pero sovint es
veu influenciada per I'entorn i el nivell sociocultural de la persona. Per aquest motiu,
resulta necessari coneixer els estils de vida dels malalts amb MCV i la seva adaptacié al
canvi si és que existeix.

Objectiu: L'objectiu principal del present estudi és coneixer I'experiéncia viscuda
en relacid al procés de canvi i d’adaptacio en relacié als estils alimentaris, en els individus
que han tingut un Sindrome Coronari Agut (SCA).

Metodologia: Es realitzara un estudi fenomenologic descriptiu, que ens permetra
coneixer I'experiéncia dels malalts en el procés d’adaptacié al nou estil de vida. Els
individus participants seran seleccionats mitjancant un mostreig de conveniéncia a
I’'Hospital Sant Joan de Déu de Manresa.

Resultats esperats: Es preveu que a partir de la realitzacid del present estudi,
podrem detectar les diferents dimensions que intervenen en la dieta dels malalts amb
SCA, per tal de poder realitzar un intervencié educativa eficag, que podria ajudar a
millorar la qualitat de vida d’aquests individus.

Paraules Clau: Procés Adaptacio, Estils Alimentaris, Sindrome Coronari Agut, Canvis
Conductuals, Experiéncies viscudes.
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1.INTRODUCCIO

La malaltia cardiovascular (MCV), segons I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS),
és la principal causa de mort arreu del mén i la que constitueix el principal problema de
salut publica. (OMS, 2009; D’Agostino et al., 2008). Representen la principal causa de
mortalitat i morbiditat en els paisos industrialitzats (Ness & Powles, 1997). S’entén per
MCV, aquella malaltia que afecta al cor i als seus vasos sanguinis (OMS, 2009).

Gairebé 6.5 milions de persones a Europa, 5 milions a Estats Units (EE.UU.) i 2.4
milions al Japd, pateixen MCV (van der Wal et al., 2006)

Es calcula que a I'any 2004 van morir per aquesta causa 17.1 milions de persones,
representant el 29% del total de morts registrades en el mén. Es preveu que en el 2030
moriran aproximadament 23.6 milions de persones per MCV. (OMS, 2011)

2.DIFERENTS PRESENTACIONS DE LA MCV

Podem classificar les MCV en malalties cerebrovasculars, arteriopaties
periféeriques, cardiopatia reumatica, cardiopatia congenita, trombosis venoses profundes i
embolies pulmonars i cardiopatia coronaria. S'entén per cardiopatia coronaria aquella
malaltia que afecta als vasos sanguinis que irriguen al miocardi (OMS, 2009).

La Classificacio Internacional de Malalties (CIE-10), per la seva banda, recull aquest
conjunt de malalties dins d'un gran grup de malalties del sistema circulatori, i alhora,
aquest es subdivideix en subgrups, entre els quals trobem la malaltia isquémica del cor,
gue engloba l'aterosclerosi o cardiopatia coronaria com a principal causa d'isquémia del
cor, anomenada també, Sindrome Coronari Agut (SCA), malaltia coronaria o cardiopatia
isquémica.

L'origen més freqlient del SCA és originat pel trencament de les plaques
aterosclerotiques formades per diposits de greix que s'acumulen a la llum de les artéries
coronaries, obstruint-ne el seu flux sanguini de la sang i provocant la formacié d’un
trombd intracoronari, que pot conduir a la isquemia del miocardi. Si el flux de sang
coronari s’'interromp durant un llarg periode, aixd pot ocasionar la necrosi dels miocits i
per tant, provocar un infart agut de miocardi (IAM). La presentacié clinica del IAM pot ser
molt diversa, pero tipicament inclou dolor retroesternal que irradia a la mandibula i al
brac esquerra, que pot estar associat amb un quadre vegetatiu, amb dispnea, diaforesi,
nausees o vomits (Jokhadar & Wenger, 2009).

El SCA es classifica en dues categories: infart de miocardi amb elevacié de ST,
angina inestable i infart de miocardi sense elevacié de ST (SCASEST) (Jokhadar & Wenger,
2009). Perd aquests classificacions d'infart i d'angina de pit o angor (Taylor,2003) poden
estar subdividits en diferents tipus, que s'engloben dins el concepte general i que
indiquen diferents manifestacions i simptomatologia clinica.
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3.ABAST DE LA MCV: DES DEL MON FINS A CATALUNYA

A nivell mundial, es calcula que a I'any 2005 van morir 17.5 milions de persones a
causa de la MCV. D’aquests 17.5 milions, 7.6 milions van ser d’etiologia isquémica i es
preveu que a lI'any 2015 morin aproximadament uns 20 milions de persones per MCV
(OMS, 2009).

D’entre totes les MCV, la malaltia coronaria o SCA és la més comu, sent la principal
causa de mortalitat en individus de mitjana edat en molts paisos europeus, afectant a
homes a partir de >45 anys i a dones a partir de >65 anys (Euroaspire Il Study Group,
2001). Aquestes diferéncies d'edat trobades en el génere entre els diferents paisos, s'han
vist modificades en els darrers anys, ja que les dades de mortalitat han anat disminuint,
pero la incidencia de casos ha anat en augment (Euroaspire Il Study Group, 2001).

Si ens fixem en als Estats Units (EE.UU.), la MCV és la principal causa de morbiditat
i mortalitat (Lloyd — Jones et al, 2010). La mortalitat per malaltia coronaria va disminuir
aproximadament entre un 50% i un 44 %, entre els anys 1980 i 2000, com a resposta al
control sobre de determinats factors de risc (Scherr & Ribeiro, 2009), pero continuava
representant la primera causa de mortalitat (Gardner, 2009; The Framingham Heart
Study, 1948) i de morbiditat (Lichtenstein et al., 2006)

Si procedim a observar la situacié a Australia, veiem que la malaltia isquéemica del
cor, és la principal causa de mort en aquest territori des del segle passat. A I'any 2008
representava el 16% de les morts dins aquesta poblacid, diferenciant-se entre homes i
dones que presenten valors similars, (17% i 16% respectivament). (Australian Bureau of
Statistics, 1968)

Per altra banda, si mirem les dades del territori Espanyol, segons I'enquesta de
morbiditat de I'any 2008 realitzada per I'Institut Nacional d'Estadistica (INE), la
cardiopatia isquemica va representar el 0.29% de les altes hospitalaries en tot el territori
espanyol, sent el 0.41% en homes i 0.18 % en dones. (INE, 1945).

Finalment, dins I'ambit dels paisos catalans, les malalties circulatories son una
causa important de mortalitat a Catalunya en ambdds sexes, causant aproximadament el
30% del total de defuncions i el 12% del més de 900000 contactes hospitalarias que es
produeixen anualment al nostre pais (Depatament de Salut, 2010). Si consultem ['Gltim
Butlleti Epidemilogic de Catalunya i la publicacié anual del Departament de Salut de
Catalunya, podem veure que a l'any 2007 les MCV, representades per mortalitat
proporcional per causes de mort per sexes, suposaven un 26.6% en homes i un 33.4% en
dones, convertint-se en primera causa de mortalitat en homes a partir de 85 anys i en
dones a partir del 75 anys. També, observant I'evolucid de la taxa de mortalitat entre els
anys 2001 — 2007, es mostra una disminucié del 13.78% en homes i del 20.30% en dones,
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seguint la tendencia de reducciéd en els darrers 20 anys. (Butlleti Epidemilogic de
Catalunya, 2009; Departament de Salut, 2009; Departament de Salut, 2010).

4.CARACTERISTIQUES QUE PREDISPOSEN A LA MCV

Al llarg del temps, s’han anat estudiant els diferents factors que indueixen al
desenvolupament d’aquesta patologia. S’entén per factor de risc Cardiovascular (FRCV)
aquella caracteristica o habit que s’associa amb una major predisposici6 amb el
desenvolupament de la MCV, tot i que no estigui casualment relacionat amb la MCV
(Gomez, 2001).

Des de l'any 1948, The Framingham Heart Study (TFHS), sota la direccié del
National Heart Institute (conegut actualment com el National Heart, Lung, and Blood
Institute o NHLBI), va iniciar un ambiciés projecte de recerca sobre la salut, que s'ha
desenvolupat fins el dia d'avui (Wolf, 2009; The Framingham Heart Study, 1948).

Es tracta de l'estudi de cohorts més important realitzat fins el moment. El seu
objectiu va ser identificar els factors comuns o les caracteristiques que contribuien a la
MCV. El TFHS és un estudi epidemiologic, que va observar longitudalment al llarg del
temps, un gran grup de participants, els quals no havien desenvolupat mai cap simptoma
de MCV o ni havien sofert IAM o angor.

Els investigadors del projecte van reclutar 5209 homes i dones amb edats
compreses entre 30 i 62 anys, de la ciutat de Framingham, Massachusetts; aquest grup va
ser anomenat Original Cohort. La seva primera avaluacié va consistir amb un extensiu
reconeixement fisic i unes entrevistes sobre els estils de vida, per tal que més endavant,
poguessin analitzar els patrons relacionats amb el desenvolupament de la MCV. Els
participants, des de 1948, havien de tornar a la consulta cada 2 anys, per tal de fer una
historia medica detallada actualitzada, reconeixement fisic i nous controls analitics. Al
1971, es va afegir la segona generacidé, formada per 5124 fills i parelles dels primers
participants, els quals van participar amb uns reconeixements similars, grup que és
anomenat Offspring Cohort. Sobtadament, al 1994, a conseqliencia de la varietat
d’individus a la comunitat de Framingham, es van veure obligats a introduir un nou grup
amb 506 representants, que seria anomenat, el primer grup Omni Cohort. Lestudi va
seguir endavant, i a I'abril del 2002, va entrar en una nova fase i es va introduir la tercera
generaciod, que eren els néts de la Original Cohort, amb un total de 4095 participants. Per
altra banda, al 2003, van afegir-hi el segon grup d’Omni Cohort amb 410 individus
participants i un altre grup anomenat New Offspring Spouse Cohort, formats per les
parelles, homes i dones, dels néts del Original Cohort, amb un total de participants de
103 individus (The Framingham Heart Study, 1948).

13



Les diferents observacions i els seguiments dels casos, van permetre identificar
els principals factors de risc de MCV (The Framingham Heart Study, 1948). Entre aquests,
es va identificar la Pressié Arterial (PA) elevada (OMS, 2009), factor directament
relacionat amb altres com, I'obesitat, la inactivitat fisica i el consum d'alcohol (Maruthur,
Wang, & Appel, 2009). Un altre factor de risc que van trobar, va ser els elevats nivells de
colesterol en sang (OMS, 2009; D'Agostino et al., 2008). L'habit tabaquic també és un
altre factor de risc relacionat amb la MCV (OMS, 2009; D'Agostino et al., 2008; Maruthur,
Wang, & Appel, 2009).

Existeixen altres factors de risc descrits en la literatura com I'obesitat (Maruthur,
Wang, & Appel, 2009; OMS, 2009; Mogilevsky, Dorfsman de Mogilevsky, & Mogilevsky,
1999) molt relacionada amb un consum excessiu de calories i també relacionada amb la
inactivitat fisica o el sedentarisme (Maruthur, Wang, & Appel, 2009; OMS, 2009;
Mogilevsky, Dorfsman de Mogilevsky, & Mogilevsky, 1999; Lichtenstein, et al,2006) i la
diabetis (D'Agostino et al. 2008; OMS, 2009). Tots aquests ultims factors de risc, com
obesitat, diabetis i consum excessiu de calories, estan relacionats amb els estils
alimentaris que segueixen aquests individus, pero associats a una dieta poc saludable
(OMS, 2009; Lichtenstein et al., 2006).

Tots aquests factors, anteriorment descrits, sén els més estudiats per diferents
autors, pero els autors del TFHS (The Framingham Heart Study, 1948) van trobar i definir
altres factors de risc poc mencionats o analitzats per la literatura fins el moment, com
serien |'edat, el génere, els factors psicosocials, els economics, els culturals, I'envelliment i
I'estres, important ja que, sigui de forma indirecta o directa, influeixen en la vida de
I'individu (OMS, 2009; Lichtenstein et al. 2006; Lindholm et al. 1995).

Des de la identificacié dels diferents factors predisponents de la MCV, s’han anat
classificant dins de diferents grups coincidents, catalogats per diversos autors o
institucions, entre els quals podem trobar I’'OMS (OMS, 2009) que, per la seva part, va
realitzar una classificacid, diferenciant entre factors risc modificables, intermedis i
determinants subjacents i no modificables. Els modificables serien aquells sobre els que
podem tenir un actitud de canvi rapid, els quals serien responsables d’un 80% dels casos,
poden ser modulats gracies a intervencions comunitaries des de la vessant de salut
publica entre ells hi podem trobar, el tabaquisme, la colesterolémia, la hipertensié
arterial (HTA), resisténcia a la insulina, la practica d’activitat fisica i |'obesitat
(Departament de Salut, 2010; Djoussé, Driver i Gaziano, 2009). Els factors de risc
intermedis serien tots els factors condicionats pels primers i els determinants subjacents
serien aquells factors que condueixen cap als factors de risc entre els que podem trobar-
hi els canvis socials, economics i culturals, la pobresa i I'estrés (OMS, 2009). Els factors no
modificables serien aquells sobre els quals no podem realitzar cap canvi, com I'edat, el
sexe masculi, la dona post menopausica, antecedents personals de MCV, I'heréncia i la
Diabetis Mellitus (Gomez,2001).
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Taula 1. Classificacio dels diferents factors de risc per la MCV.

Factors de risc Factors de risc no Determinants

modificables modificables subjacents

Tabaquisme, Edat, sexe masculi, Nivell social,
colesterolemia, dona post economic i cultural.
HTA, Resisténcia a la menopausica, .
. . < L Pobresa, estres.
insulina, Practica antecedents
d’Activitat Fisica, personals de MCV,
Obesitat heréncia i Diabetis
Mellitus.

Font: Elaboracio propia a partir de diferents autors com: OMS, 2009; Departament de Salut, 2010; Djoussé,
Driver i Gaziano, 2009; Gomez et al., 2001.

Si analitzem el nivell socioeconomic de la poblacié mundial, trobem que més d'un
80% dels casos de MCV sén produits en paisos de renta mitja-baixa (OMS, 2009), elevant-
ne la incidéncia per sobre dels individus amb un elevat nivell economic (Lichtenstein et
al., 2006). Podem relacionar aquesta elevada incidéncia, amb qué aquests paisos estan
més exposats als FRCV, amb un menor accés als serveis d’assisténcia sanitaria eficient i
equitativa que respongui a les seves necessitats i principalment, en la deteccid precog i
conseqlientment, pitjor pronostic, provocant que els individus morin a una edat més jove
(OMS, 2011). Els homes entre 25 i 64 anys que es trobin amb condicions desfavorables
tenen un risc 2.5 vegades superior de morir per patologia cardiovascular. En les dones
amb condicions similars, el risc augmenta fins a 3.4 vegades. La poblacié amb un nivell
d’educacié més elevat i millors condicions economiques té coneixement sobre els FRCV i
poden aplicar mesures i canvis comportamentals (Berkman, 2005). Totes aquestes
desigualtats en aquests paisos comporten un agreujament de la situacié economica, per
les grans despeses economiques que comporten aquestes patologies (OMS, 2009).

En els darrers 20 anys les admissions als hospitals per MCV han anat augmentant,
fet que ha causat una major depesa en el pressupost sanitari. Doughty et al., (2002)
proposen desenvolupar programes que involucrin a la familia de I'individu amb MCV per
tal de poder millorar la qualitat de vida d’aquest individus i disminuir la carrega sanitaria
que comporta. Per altra banda, trobem que Stewart et al., (2002) van proposar-se
estudiar el cost que representava la MCV pel Servei Nacional de Salut d’Anglaterra. Van
realitzar una comparaciéo amb els valors que tenien de I’'any 1990/1991, malgrat haver
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sorgit nous tractaments per aquesta patologia, les admissions als hospitals no havien
disminuit, ja que una conseqiiéncia d’aquests tractaments era l'augment de Ia
supervivencia. Amb tot els nivells van mantenir-se en un 1.9% de la depesa total en salut.

A nivell Europeu, Leal et al.,, (2006) van proposar un estudi per tal de proveir
d’informacid sobre els costos que comportaven les MCV a la Unid Europea (UE), incloent
els costos en els cuidatges a la salut, els costos dels cuidatges informals, la pérdua de
productivitat d’aquests individus i estimar la proporcié del total de MCV causada per
causa coronaria o per causa cerebrovascular. Van concloure que la MCV comportava un
cost de 169 bilions d’euros a I'any. Per tant, és necessari que els diferents paisos busquin
les seves estrategies per disminuir la despesa que comporta la MCV i realitzant els canvis
conductuals necessaris per millorar la situacié de la patologia (Tendera,2006).

Fuster & Ibanez, en un article d’actualitat, publicat a I'any 2008, apuntaven que la
MCV suposava un cost pels sistemes d’assisténcia sanitaria de 105000 milions d’euros
aproximadament, a I'any 2003. El que representava 230€ a I'any per capita, un 12% del
costal total amb assisteéncia sanitaria. El cost d’hospitalitzacio per causa de MCV, estava al
voltant del 57% dels costos, mentre que el cost dels farmacs representava el 27%.

La situacié a Espanya, no mostra grans canvis dels observats fins al moment,
Lopez-Bastida et al.,(2003) van presentar una avaluacié de lI'impacte econdomic que
comportaven les MCV i el cancer a les Canaries a I'any 1998. Van poder observar que
aquestes patologies s’havien convertit en un problema sociosanitari de gran importancia
gue necessitava una actuacié per part del govern i considerar-la com una prioritat
sanitaria, ja que la MCV és altament sensible a mesures de promocié de la salut i de
prevencid primaria. Aquestes patologies mostraven un elevat cost en despesa hospitalaria
com atencié ambulatoria i especialitzada, perdo també en relacid als farmacs necessaris
pel control d’aquesta patologia. Van veure que les taxes de mortalitat eren elevades, pero
també van resultar ser-ho la pérdua d’anys productius per part d’aquests individus i el
nombre de baixes laborals que implicaven. Invita a properes investigacions que s’estudiin
accions cost-efectives per tal de poder donar més prioritat als programes sanitaris.

5.HABITS ALIMENTARIS SALUDABLES PER LA MCV

Els estils de vida i la dieta que nosaltres escollim, afecten a cada un dels principals
factors de risc de la MCV. Hi ha diferents conductes nutricionals que sén recomanades
per evitar els factors de risc i augmentar la nostra esperanca de vida (Pryde i Kannel,
2011). En aquest sentit, existeixen diferents estudis i recomanacions, realitzades per
diferents institucions a nivell mundial, per tal d’encaminar als individus cap a un canvi
d’habits i una disminucié de la incidencia i de la predisposicié a la MCV.
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Segons la OMS, almenys un 80% de les morts prematures per cardiopatia es
podrien evitar amb un dieta saludable rica en fruita i verdura, evitant aliments amb molt
greix, sucre o sal i mantenint un pes corporal saludable, a més, de la realitzacié d'activitat
fisica regular i I'abandonament del consum de tabac o de I'exposicié al mateix. La OMS
reforca la idea que per prevenir i controlar les MCV es necessari una accio global i
integrada (OMS, 2009).

Millorar la dieta i els canvis en estils de vida és un component critic de I'estratégia
de la American Heart Association’s (AHA’s) per prevenir la MCV (Lichtenstein, et al,
2006). L'AHA és una associacié dedicada des de I'any 1924 a la creacid d’estils de vida
saludables sense MCV ni infart, mitjancant la recerca, I'educacié i els programes a la
comunitat i de suport (Gardner, 2009). La AHA’s ha anat elaborant diferents guies dins de
I’'ambit de la cardiologia, per la poblacié americana (Gardner, 2009). Més endavant
explicarem una guia anomenada Diet and Lifestyles Recommendations, elaborada per
aquesta associacio per la poblacié Americana, en la que es suggereixen un canvis dietetics
necessaris per la cardiopatia.

Per altra banda, I'European Society of Cardiology (ESC), European Atherosclerosis
Society (EAS) i European Society of Hypertension (ESH) van publicar un llistat de
recomanacions preventives per les malalties coronaries a I'any 1994. L'objectiu de les
quals era disminuir la morbimortalitat cardiovascular, millorar la qualitat de vida i
augmentar els canvis en els estils de vida per tal d'augmentar l'esperanca de vida
(Euroaspire Il Study Group, 2001).

Malgrat tot, se sap que I'adherencia a les recomanacions dietetiques és un dels
problemes més importants en referéncia a les conductes de I'autocuidatge en els malalts
cardiopates (Heo, et al., 2009) Aquests valors d’adhesio es troben entre un 37% i un 83 %.
Manifesten que aquest mal compliment, esta relacionat amb I’hospitalitzacio i els
simptomes negatius dels individus amb cardiopatia. Sovint, per molts professionals
sanitaris resulta més facil prescriure algun farmac que realitzar una educacid sanitaria que
pugui motivar a un canvi dels habits dietéetics dels pacients, tenint present que aquests
canvis caldran que siguin seguits durant un llarg periode de temps, siguin supervisats i,
principalment, siguin acceptats per l'individu. Recordem que també és possible una
combinacid de les dues accions abans descrites per aconseguir efectes beneficiosos (de
Lorgeril et al., 1999)

Estudiar els estils de vida, canvis alimentaris i conductes saludables en els pacients
amb MCV ha mobilitzat diferents autors d’arreu del moén a per tal d’esbrinar aquests
habits alimentaris i I'adheréncia a la nova situacio.

Canvis cap a conductes saludables influencien a la incidéncia de la MCV i a la
disminucié de la seva mortalitat. Malgrat aix0, canvis en els nostres estils alimentaris per
tal d’evitar la MCV no son facils, ja que cal que siguin mantinguts durant un llarg periode
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de temps, el qual és més dificil que prendre varies pastilles al dia. A partir d’aquestes
idees, Pryde i Kannel (2010),van realitzar una revisié sistematica centrada en assaigs llargs
i en metaanalisis en els qué, es mostrés la relacid entre els factors dietétics i la incidéncia
de MCV, angor i Diabetis Mellitus. En el seu estudi van realitzar una busqueda a través de
bases de dades, d’estudis que quantificaven o confirmaven les relacions entre les
recomanacions dietetiques i conductuals, i que comportaven un bon control dels FRCV,
entre els anys 2000-2010. Després d’analitzar els resultats van arribar a la conclusié que
els estils de vida que continguin una dieta saludable amb caracteristiques similar a la
Dieta Mediterrania o a la Cuina QOriental, ajuda a evitar la MCV, la seva predisposicio als
factors de risc i prolonga I'esperanca de vida d’aquests individus.

Per la seva banda, Lin, et al., (2010) van realitzar una revisié sistematica pel grup
de treball del servei de prevencié dels EE.UU. que consistia en una recerca sistematica
dels assaigs Clinics Controlats sobre activitat fisica i/o consell dietétic per prevenir les
MCV, referenciats a les bases de dades de Medline, PsycINFO i Cochrane Central Register,
des de 2001 al 2009. Amb tot, van complementar la cerca amb informacié aportada per
experts i altres llistes de referéncia d’altres publicacions. Per dur-ho a terme, dos
investigadors van recollir 13562 abstracts i 481 articles, dels quals només van seleccionar-
ne 109, que representaven 73 estudis. Van quedar-hi inclosos estudis d’atencié primaria
(AP) que donaven consells sobre activitats fisiques o intervencions dietetiques saludables,
perd van excloure aquells que el proposit era perdre pes, seguir una dieta controlada o
planificar una activitat fisica supervisada, com també aquelles accions dirigides a individus
amb HTA, hiperlipemia, diabetis i MCV o que presentessin algun FRCV. L’Unic requeriment
era que calia fer un seguiment de 6 mesos minim. Buscaven intervencions que poguessin
ser comparades amb les cures habituals, amb una intervencié minima o amb un grup
control.

Van obtenir quatre resultats diferents a partir de la formulacié de 4 preguntes a
partir de les qual van obtenir diferents resultats. La primera pregunta que van formular
va ser. Intervencions a nivell d’AP en referéncia a I'assessorament que tenen els adults,
respecte a la practica d’activitat fisica o dieta saludable, milloren els resultats de MCV?
Obtenint resultats de salut o epidemiologics, com la mortalitat i la morbiditat. La segona
pregunta que van plantejar va ser Intervencions a nivell d’AP en referéncia a
I'assessorament que tenen els adults, respecte a la practica d’activitat fisica o dieta
saludable, milloren els resultats intermitjos de MCV? Van obtindré resultats intermitjos
com els nivells de PA i de glucosa i el perfil lipidic. La tercera pregunta que varen
formular-se era Intervencions a nivell d’AP en referéncia a I'assessorament que tenen els
adults, respecte als canvis dietétics o en la practica d’activitat fisica estan associats a
comportaments saludables? D’aquests pregunta van obtenir els resultats conductuals
com el canvi d’habits a nivell d’ingesta o d’activitat fisica. Finalment, la darrera i Ultima
pregunta formulada va ser Quins sén els efectes adversos de les intervencions ens els
comportaments, a nivell d’AP, en referéncia als canvis d’activitat fisica i dieta saludable en
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els adults? Van poder obtindré resultats dels danys repercutits com podria ser la
presentacido d'IAM després o durant activitat fisica. A partir dels diferents resultats
obtinguts, van concloure que les intervencions de moderada o elevada intensitat
comportaven grans canvis a nivells de resultats intermitjos, pero que sén necessaris més
estudis per poder avaluar intervencions menys intenses i de llarga durada.

Si incidim en I'ambit d’AP, Barterfield et al., (2010), van dur a terme un estudi amb
I'objectiu d’esbrinar les preferéncies i I'autoeficacia de les diferents dietes explicades en
els pacients ambulatoris. EIl metode utilitzat per la recollida de dades va ser a través de
glestionaris autoadministrats. Després d’analitzar els resultats, els autors van concloure
gue els pacients ambulatoris transmeten un elevada voluntat de canvi i autoeficacia en
referéncia a la reduccié de la ingesta de greix, d’hidrats de carboni i de calories de la seva
dieta. Remarcar que una atencid especial en referencia a qualsevol canvi dietétic
comporta millors resultats que una dieta molt especifica, ja que aquests pacients
ambulatoris estan molt receptius en consells alimentaris.

Resulta interessant, observar altres estudis realitzats en anys anteriors. Si ens
traslladem, a finals de la decada dels 50, durant el desenvolupament del TFHS, va iniciar-
se un estudi, I'estudi d’Ancel Keys de la Universitat de Minnesota (1999), anomenat
Estudi dels 7 Paisos, va ser el primer estudi sistematic que va examinar la relacié entre els
estils de vida, la dieta i el nombre de IAM o angor mitjancant el contrast de diferents
poblacions. L'execucio d’aquest estudi van formar-se a partir de diferents grups d’homes
entre 40 - 59 anys, seleccionats de 7 paisos arreu del mdn, (Finlandia, Italia, Grecia,
lugoslavia, Holanda, Estats Units i Japd), el motiu d’aquesta seleccié era que cadascun
presentava uns habits alimentaris diferents als altres, principalment en el consum de
colesterol. En total van observar 16 cohorts formades per diferents poblacions dels
paisos, abans esmentats, entre els anys 1959-1964 (Kromhout et al, 1989). A partir de les
diferents observacions, van veure que dins de cada pais es consumien més o menys els
mateixos aliments, pero el consum de acids grassos saturats (AGS) tenia un efecte
protector de la MCV, el contrari que succeia amb el consum d’acids grassos mono
insaturats (AGMI). Aixo feu pensar que el consum d’una Dieta Mediterrania (DM) per la
seva ingesta d’oli d’oliva (AGS), tenia una efecte cardioprotector. (Keys et al, 1986;
Univesity of Minnesota, 1999).

Alguns estudis epidemiologics com the Lyon Heart Study, the ATTICA i the HALE,
aporten evidéncia que hi ha algun factor inusual que possiblement afecti favorablement
als nivells de salut de la poblacid Mediterrania, ja que els index de mortalitat en aquestes
regions son inferiors a la resta de paisos (Dontas et al., 2007)

Altres autors com de Longeril, Knoops i Trichopoulou, entre altres, han estat
interessats en estudiar com la DM influeix a la salut i concretament, com els estils de vida
i la dieta influeixen en els individus amb cardiopatia.
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De Lorgeril et al., (1999) van proposar un assaig aleatoritzat de doble cec, de
prevencio secundaria amb I'objectiu d’avaluar com la DM reduia les taxes de recurrencia
després d’un primer IAM, comparant-ho amb un patré dietétic preventiu d’Occident. Van
poder concloure que |'efecte protector de la DM havia estat mantingut en el temps i que
els principals factors de risc, segons els autors, com la PA i els nivells de colesterol en sang
son independents, perdo conjuntament predictors de recurréncia, indicant que la DM no
modifica, qualitativament, la relacid entre els factors de risc i I'index de recurréncia.

Per la seva banda, Knoops et al., (2004) van realitzar un estudi el proposit del qual
era investigar I'associacid entre factors dietétics individuals o combinats i factors d’estils
de vida, com podrien ser el consum d’alcohol, habit tabaquic i activitat fisica amb els
indexs de mortalitat per causa cardiaca o cancer, en homes i dones d’onze paisos
Europeus. El projecte va ser anomenat Healthy Ageing: a Longitudinal study in Europe
population (the HALE project). Dins d’aquest projecte van ser inclosos participants del
Survey in Europe on Nutrition and the Elderly: a Concerned Action (SENECA) i participants
del Finland, Italy, Netherlands, Elderly (FINE), dos estudis que van comencar entre el 1988
— 1991, en els quals els participants van ser seguits durant 10 anys. Per tal de poder
associar la dieta i els canvis de vida amb I'index de mortalitat van utilitzar una escala de
DM, que valorava 8 factors: el rati d’ AGMI/AGS; ell consum de llegums, fruits secs,
llavors; gra; fruites; verdures i patates; carn i productes carnics; productes lactics i peix.
Després dels 10 anys de seguiment, van poder concloure que tant els homes com les
dones que s’havien adherit a una DM, eren no fumadors o havien deixat de fumar en els
15 anys anteriors, eren fisicament actius i prenien un consum d’alcohol moderat, tenien
menys de la meitat de la taxa de mortalitat per causa cardiovascular. Van considerar que
un avantatge d’aquest estudi Europeu, era que hi havia una gran diversitat de patrons
dietetics i estils de vida, que tenia una naturalesa prospectiva, que la mostra era gran i
que havia mesurat diversos factors de confusid. Per aix0, els va permetre mesclar I’estudi
SENECA i el FINE, ja que entre les poblacions no hi havia gran diversitat en els factors de
risc.

La poblacié de Grecia va ser escollida per diversos autors, que seguidament
anirem citant, per avaluar I'efecte de la DM. Tricopoulou et al., (2003) van voler investigar
la relacié de la DM i 'escala de la DM amb la mortalitat dins la poblacié de Grecia. Els
participants van ser els de I'European Prospective Invetigation into Cancer and Nutrition
(EPIC). Van poder observar que una elevada adheréncia a la DM comportava una
disminucié d’un 25% de la mortalitat per MCV a la poblacié grega, pero els resultats sén
comparables amb els obtinguts amb poblacié d’Ameérica del Nord i del Nord-est d’Europa
que segueixen una DM. Per altra banda, trobem que Trichopoulou et al (2005), van
proposar-se avaluar els efectes de la tradicional DM amb la supervivéncia entre els
pacients que préviament havien estats diagnosticats de malaltia coronaria. Aquests
individus podien escollir voluntariament participar en un estudi de cohorts de la poblacid
general de Grecia, que formava part de I'estudi EPIC. Després d’analitzar una mostra de
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28.572 voluntaris participants, van concloure que l'adheréencia a la DM estava
significativament associada amb una reduccié de la taxa de mortalitat. L’any segiient, el
mateix grup investigador (Trichopoulou et al., 2006), va realitzar un revisié de diferents
articles epidemiologics, entre ells I'estudi EPIC, I'estudi MONICA i I'estudi de Prevencio
amb Dieta Mediterrania (PREDIMED), per avaluar I'efecte de la DM. Van concloure que
una DM presenta una importancia epidemiologica en relacid al risc de MCV, tot i que
comenten que no es coneixen exactament els efectes particulars de cadascun dels
components de la DM, si que creuen que l'oli d’oliva té un benefici associat per la
prevencio de la MCV, associat també al consum de fruites i verdures.

Per altra banda, veiem que Dontas et al., (2007) primerament, van centrar la zona
Mediterrania amb en Greécia i Italia particularment, reportant que tenen els valors més
elevats d’esperanca de vida i els indexs d’incidéncia de mortalitat per qualsevol causa
més baixos. Aquestes conclusions les aporten, després d’analitzar I'Estudi dels 7 Paisos.
També comenten que diferents factors generals com la dieta, I'activitat fisica i molt
possiblement el clima, afectin aquests valors de mortalitat. Els autors van realitzar una
revisid de diferents estudis publicats i realitzats a la Zona Mediterrania amb relacié als
beneficis que comportava la DM. La poblacié diana eren pacients amb cardiopatia. En
totes les revisions que van analitzar van veure que la DM aportava beneficis als individus
amb cardiopatia, disminuint-ne el risc de mortalitat, els nivells de PA, els nivells de
colesterol, entre altres, perd també ajuda a un millor control de I'obesitat. La tradicional
DM és refereix al consum especific d’'uns determinants aliments consumits dins de la
regié Mediterrania, com podriem trobar-hi Creta, algunes parts de Grecia, Espanya i el
sud meridional d’ltalia, des dels anys 60. Aquest tipus de dieta esta caracteritzada per un
elevat consum de fruites i verdures, cereals, patates, carn d’aviram, mongetes seques,
fruits secs, peix magre, productes lactis, petites quantitats de carn vermella, ingesta
moderada de consum d’alcohol i oli d’oliva com a font principal de greix, que
tradicionalment s’ha presentat amb forma de piramide. (Veure Annex 1)

Veiem que Sofi et el.,, (2008) van realitzar una revisid sistematica amb un
metanalisis de tots els estudis de cohorts prospectius que havien analitzat la relacié entre
adheréncia a la DM i els resultats adversos com podrien ser la mortalitat i la incidéncia,
per tal d’establir el rol de la DM en la prevencié primaria. La seva cerca va ser en diferents
bases de dades, com PubMed, Embase, Web of Science i Cochrane Central Register of
Controlled Trials, fins a data de 30 de juny del 2008. Després de I'analisi dels diferents
estudis van poder concloure que I'adheréncia a una DM és associada significativament
amb un reduccio del 9% del risc de mortalitat per qualsevol causa, també s’associa a una
reduccio del 9% de la mortalitat per causa cardiovascular, una disminucié del 6% de la
incidencia i de la mortalitat per cancer i una disminucidé del 13 % de la incidéncia de la
malaltia de Parkinson i Alzheimer.
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Finalment, veiem que Kavouras et al., (2010) van dissenyar un estudi de tall
transversal, per examinar tant separadament com conjuntament, |'efecte de l'activitat
fisica i I'adheréncia a la DM sobre la capacitat antioxidant total (CAT). Aquest estudi
epidemiologic va ser dut a terme a la provincia de Attica, nom que dona titol a I'estudi. La
mostra de 4.056 habitants va ser aleatoritzada per ser contactats via mail o telefon, entre
maig del 2001 i desembre del 2002. Després d’analitzar la mostra final de 3.042 individus,
gue van accedir participar, van concloure que un augment de I'activitat fisica regular amb
combinacié amb una bona adheréncia a la DM estava associada a nivells elevats de CAT,
comportant un menor risc de MCV. Proposen la necessitat que en un futur, les accions
dels professionals de salut publica estiguin dirigides a la prevencié del desenvolupament i
la progressio de les patologies aterosclerotiques, encaminant cap a una adaptacio a estils
de vida actius i patrons dietéetics baixos en greixos i rics en fruites, vegetals i llegums, tal i
com ho fa la DM.

L’estudi d’ATTICA, va ser utilitzat anteriorment, per Panagiotakos et al., (2006), per
proposar una escala que mesurés 'adheréencia a la DM i avalués la seva capacitat
predictiva del risc de MCV i la relacié amb diferents marcadors de MCV, els FRCV. Van
comprovar que hi havia una relacié inversa entre l'escala i la PA, el colesterol, el
colesterol LDL (Low-Density Lipoprotein) , 'IMC(index de Massa Corporal), la proteina C
reactiva i la capacitat antioxidant. Conclouen dient que l'escala, que els autors han
proposat pot ser efectiva per assessorar els individus en el seu estat nutricional i per la
recerca clinica.

Pride & Kannel (2011), en el metanalisi que van realitzar, van poder concloure que
els estils de vida saludables per evitar la MCV, la seva predisposicié als factors de risc i la
seva prolongacié de I'esperanca de vida han d’incloure una dieta saludable la qual tingui
caracteristiques similars a la DM o la Cuina Oriental.

Per la seva banda, Singh et al., (2003),van voler estudiar una variacié de la DM.
Van realitzar un assaig clinic aleatoritzat, durant un periode de 2 anys, a la ciutat de
Moradabad, amb la proposta d’observar si un dieta Indo-Mediterrania era més efectiva
gue una dieta convencional en pacients amb elevat risc de MCV. Van escollir una poblacié
de 1000 individus, amb edats superior a 25 i majoritariament homes amb algun FRCV. Van
separar els participants en dos grups. En el grup control seguien una dieta preventiva
habitual que consistia amb una ingesta <30% d’acids grassos, <10% provinent d’AGS i una
ingesta <300mg de colesterol diari. En el grup intervencid, se’ls explicava la dieta Indo-
Mediterrania que consistia en 2400-500g de fruites, verdures i fruits secs, 400-500g/dia
de cereals integrals, llegums, arrds, blat de moro i blat, de 3-4 racions de llavors de
mostassa i de soja i a més, les recomanacions que rebien el grup control. En els dos grups
van rebre informacié d’activitat fisica, aconsellant-los caminar entre 3-4Km/dia o fer
footing 10-15 minuts, evitant el consum de begudes alcoholiques i de tabac i practicar
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tecniques de relaxacid mental. Els autors van poder observar que I'aplicacié d’'una dieta
Indo-Mediterrania reduia el risc de MCV.

Fins al moment, ens hem centrat en I'ambit Europeu i molt concretament a la zona
Mediterrania i als seus estils alimentaris. Pero resulta interessant, observar altres zones
del mon per tal de poder identificar similituds o diferencies entre elles.

Kouris-Blazos et al., (1999), van voler observar si la DM és podia replicar a una
altra zona geografica, com podia ser una zona urbana d’Australia i si els beneficis de la
DM podien ser transferits a poblacions amb diferents habits alimentaris. Durant els anys
1990-1992, els autors van recollir els habits alimentaris de ciutadans de Melbourne, de 70
anys d’edat, que procedien de Grécia, del Regne Unit o d’Irlanda. Els autors van concloure
gue l'adheréncia a la DM esta associada a una major supervivencia en individus
Australians provinents de les zones Europees.

Si ens traslladem als EE.UU. i recordem el paper de I'’AHA, que elabora guies per a
la seva poblacié, veiem que existeix una guia anomenada Diet and Lifesyle
Recommendations, la qual va ser revisada a l'any 2006, que afegeix diferents
caracteristiques que fins en aquell moment les guies existents no contenien (Lichtenstein
et al., 2006).

Identifica la dieta com a una part molt important dels estils de vida saludables.
Alhora, incorpora una seccié sobre l'augment de consciéncia davant les influéncies
mediambientals sobre la MCV i també recorda la importancia de seguir les recomanacions
tant a casa, com a fora de casa, incidint en el paper vital que representen els
professionals de salut, els restaurants, les industries alimentaries, les escoles i les
diferents politiques locals per recordar la importancia d’aquestes recomanacions
especifiques per tot el collectiu de la poblacié. Aquesta revisid6 informa que les
recomanacions dietetiques sén apropiades per totes les edats, des d’infants de 2 anys fins
a adults, per aquest motiu van ser elaborades de forma flexible, per tal de poder-les
adaptar segons els grups d’edat, el desenvolupament o el creixement. Actualment, per
aquestes guies s’esta proposant una revisié la qual anomenaran Dietary Guidelines
(Gardner, 2009).

Dins d’aquestes guies, els autors és proposen diferents objectius per tal
d’aconseguir una reduccié del risc de la MCV, entre els quals trobem el consum d’una
dieta saludable, manteniment d’un pes saludable, I'aport de diferents recomanacions
sobre els nivells de colesterol low — density lipoprotein (LDL), de colesterol high — density
lipoprotein (HDL) i dels triglicerids (TG); manteniment la PA dins dels limits de normalitat,
igualment que el manteniment d’un correcte nivell de glucosa en sang, ser fisicament
actiu i evitar ser consumidor o exposar-se al tabac.

En referéncia a les recomanacions que fan els autors en aquestes guies, trobem
que una ingesta calorica i una activitat fisica adequada sén fonamentals per a mantenir i

23



aconseguir un pes saludable. L'exercici de forma regular és essencial per mantenir el to
cardiovascular i fisic i el manteniment del pes dins dels rangs de normalitat o
conseqlientment disminuir-lo. També recorda que, amb el seguiment d’aquestes
recomanacions no només disminuira el risc cardiovascular, sind que també permetra
disminuir el risc de desenvolupar altres malalties croniques com podrien ser la diabetis,
osteoporosis, obesitat, entre d'altres. Moltes d’elles representem un factor de risc per la
MCV.

Seguint amb les recomanacions que ens aporten aquestes guies, podem comentar
que la realitzacié d’una dieta rica amb fruites i verdures, ajuda a disminuir el risc de MCV
(Lichtenstein et al., 2006). Dins d’aquest ambit, al llarg del temps diferents autors, que
anomenarem seguidament, han volgut esbrinar si aquesta relacio amb el consum de
fruita i verdura i la reduccié del risc de MCV era vertadera. A I'any 1997, Ness & Powles
van fer un revisié del articles publicats amb aquesta tematica, a les bases de dades de
MEDLINE des de 1966 a 1995 i a 'EMBASE des de 1980 a 1995. Després de la seva
busqueda van poder concloure que diferents estudis dels que van trobar reportaven una
associacid protectora del consum de fruites i verdures per la MCV, tant per IAM com per
angor, perd no van trobar cap article que parlés només de la ingesta de fruita i verdura
per prevenir el risc cardiovascular, sind que els que van recollir aquest consum de fruita i
verdura, estaven inclosos dins d’altres estils de vida. Van concloure dient que la literatura
fins el moment no els permetia examinar |'associacié del risc de MCV amb determinades
fruites o verdures.

A I’any 2000, Liu et al., amb la hipotesis d’examinar si elevades ingestes de fruita i
verdura reduien el risc de MCV, van escollir la poblacioé participant a The Women’s Health
Study, que era un estudi aleatori, de doble cec amb grup placebo i grup control, dissenyat
per testar I'eficacia de dosis baixes d’aspirina i vitamina E en la prevencié de la MCV,
entre les dones professionals de la salut de I'hospital de Birgham and Women’s Hospital.
Les conclusions que van poder obtenir, després d’'un seguiment de 5 anys i després
d’avaluar el guestionari de frequéncia de consum d’aliments semiquantitatiu (QFCASQ)
de 39.127 dones de les 39.876 participants, van ser que hi havia un relacio inversa entre
el consum de fruita i verdura i el risc de MCV, resultant més evident en aquelles
participants que no havien presentat anteriorment diabetis, HTA o hipercolesterolémia.
Per tant, aconsellen que les recomanacions actuals incloguin un elevat consum de fruita i
verdura, com a mesura de prevencid primaria vers la MCV.

Seguint amb el grup de les fruites i les verdures, trobem un estudi de Joshipura et
al.,(2001) en el que van dissenyar un estudi prospectiu de cohorts amb I'objectiu
d’avaluar I'associacio entre el consum de fruita i verdura amb el risc de MCV. La poblacié
escollida van ser el participants en els estudis The Nurses’Health Study (NHS), en qué les
participants eres dones infermeres, i The Health Professionals’Follow-up Sutdy (HPFS), en
el qué participants eren professionals de la salut, per6 homes. Van trobar una relacié

24



inversa entre la ingesta de fruita i verdura i els risc de MCV, tant en homes com en dones,
tot i que el menor risc el van trobar en aquells individus que consumien vegetals de fulla
verda i fruites i verdures riqgues amb vitamina C. Recorden que un consum inferior de 4
racions al dia no ajuda a millorar el risc de MCV, tal i com ha faria un consum superior a 8
racions al dia.

Resulta interessant, veure com Pryde & Kannel (2011) en la seva revisio d’estudis,
van poder veure que el consum de suc de taronja, gracies als flavonoides que conté
preveu la cardiopatia, angor, diabetis i la resisténcia a la insulina.

Aquestes guies americanes recomanen també, escollir les llavors integrals com a
substituts dels sucres refinats i intentar que continguin una elevada quantitat de fibra,
que aquesta ens aportara sacietat i ens ajudara a disminuir la ingesta calorica. Al mateix
temps de millorar la qualitat de la dieta ens permetra disminuir el risc per MCV
(Lichtenstein et al., 2006). En I'estudi de Singh (1992), podem observar que una dieta rica
en fibra, vitamines i minerals i associada amb una reduccié de pes iniciada a les 72 hores
d’un IAM, provoca una disminucio significativa de la mortalitat total per patologia
cardiaca en un any.

A I'any 1999, Liu et al.,, van dissenyar un estudi amb I'objectiu d’avaluar com
elevades quantitats de llavors integrals reduien el risc de MCV en dones. La poblacié
escollida va ser la participant en I'estudi the Nurses’Health Study, durant els anys 1984-
1994, van realitzar un Questionari de Frequencia de Consum d’aliments (QFCA) a 75.521
dones amb edats compreses entre 38 i 63 anys. Van passar diferents QFCA a les
participants durant el anys consecutius i després de realitzar I'analisi, van poder observar
qgue hi havia una forta relacié inversa entre el consum de cereals integrals i el risc de
presentar cardiopatia, per tant, els autors recomanen un consum elevat de gra i llavors
integrals.

A continuacid, les Diet and Lifestyle Recommendations ens parlen de I'aport
proteic provinent del consum de peix, especialment del peix greixds o peix blau,
recomanant-ne una consum minim de 2 cops a la setmana, ja que aquests son rics amb
Acids Grassos Poliinsaturats (AGPl) omega-3, com l'acid Eicosapentanoic (EPA) i Iacid
Docosahexanoic (DHA). Aquestes dos ultims acids grassos serien els responsables d’'una
disminucié del risc de MCV i d’una disminucié de la mortalitat per causa cardiaca
(Lichtenstein et al., 2006; Gardner, 2009; Pryde & Kannel, 2011). Cal remarcar pero, que
els EPA i els DHA sdn essencials pel nostre organisme, tot i que no els podem sintetitzar.
Per aquest motiu, necessita de I'aport de I'acid alfa — linolénic (ALA), provinent de I'oli de
soja, que és el precursor de la sintesi d’aquests dos (Gardner, 2009). Malgrat recomanar
una ingesta de peix 2 cops a la setmana, cal remarcar que la manera de cuinar-lo
permetra una millor disposicido de I'omega-3 per a I'organisme (Pryde & Kannel, 2011).
Recordar que també permet el consum de carn magra i aviram. Cal emfatitzar, que és
recomanable consumir proteines d’origen vegetal com les que aporten les llegums i els
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fesols (Gardner, 2009). En I'estudi de He et al. (2009) podem observar que van estudiar la
relacio dels omega-3 amb la reduccié del risc de mortalitat per MCV i a més, aportaven un
efecte cardioprotector, per a poder-ho analitzar van utilitzar un estudi de tall transversal
en el qué van involucrar a 5.677 individus procedents de I'estudi de cohorts Multi-Ethnic
Study of Atherosclerosis (MESA).

Gebauer et al., (2006) van realitzar un revisio de diferents estudis epidemiologics i
assaigs clinics amb I'objectiu de revisar les recomanacions actuals que hi havia en aquell
moment en referéencia al consum d’omega-3 als EE.UU. i altres paisos, que indiquessin o
que relacionessin el seu consum amb una disminucié del risc de MCV. Van poder resumir
la seva revisid dient que en els estudis trobats havien demostrat efectes beneficiosos del
consum d’omega-3, tant d’origen mari com vegetal. En referéncia al consum d’ALA, un
efecte cardioprotector es troba en ingestes a partir de 0.58 g/dia d’ALA. Remarquen,
també que els omega-3 d’origen mari aporten benefici a partir d’un consum de 1 raccio a
la setmana, pero no es tant favorable com una ingesta de 5 raccions a la setmana.
Finalitzen, aconsellant que aquestes estrategies abasten des de I'increment del consum
de peix com d’altres aliments fortificats i suplements, perd remarquen de forma
important que un augment de la seva ingesta comporta importants beneficis per la salut
publica.

Resulta molt curids observar, que 2 autors del Canada, Nair & Connolly (2008),
redactin una editorial de la revista de I’Associacié Medica, en la que fan una revisio de
diferents estudis que relacionen el consum d’omega-3 i el risc de MCV, observant una
associacio inversa entre els 2 factors i que comentin que no hi ha suficient evidéncia per
tal que els professionals sanitaris recomanin el consum d’omega-3, perd comenta que
sovint els seus ciutadans, el prenen de manera preventiva o després d’un IAM.

Si continuem parlant de I'aport proteic, podem parla sobre la ingesta de carn
vermella o processada. En aquest sentit, Sinha et al., (2009) van dissenyar un estudi amb
I'objectiu de determinar la relacié entre la ingesta de carn vermella, processada o blanca
amb la taxa de mortalitat i la causa especifica de mortalitat per MCV o cancer, en una
cohort d’aproximadament mig mili6 d’homes i dones que estaven retirats i que
participaven en I'estudi anomenat National Institutes of Health — American Association of
Retired Person (NIH-AARP) Diet and Health Study. Van concloure que elevades ingestes
de carn vermella i processada augmentaven el risc de mortalitat per MCV o cancer, pero
per la seva contra, elevades ingestes de carn blanca contribuien a disminuir el risc de
mortalitat en general o concretament en el cancer (Pryde & Kannel, 2011).

Les recomanacions americanes continuen parlant sobre I'aport energetic per part
del grups dels lipids. Recomana limitar la ingesta d’AGS a <7% de I’energia, acids grassos
trans (AGSTrans) <1% de I'energia o menor consum possible; i mantenir els nivells de
colesterol <300 mg/dia, consumint carns magres i alternatives vegetals, escollint
productes lliures de greixos i minimitzant la ingesta per part dels acids grassos
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hidrogenats. Dietes baixes amb AGS, AGSTrans i colesterol redueixen el risc de MCV
(Lichtenstein et al., 2006, Gardner, 2009). També ens parla de la ingesta d’acids grassos
insaturats (AGI) que sén font acids grassos omega — 6 (omega — 6), que segons I’AHA en
recomanen una ingesta entre 5% - 10% de la ingesta calorica procedent dels lipids, per
reduir el risc de malaltia coronaria (Harris, et al.,2009).

Per la seva banda, Hu et al.,(1997,1999b) van realitzar un estudi prospectiu, amb
una durada de 14 anys, a 80.082 dones amb edats entre 34-59 anys, involucrades en
I'estudi The Nurses’Health Study, amb I'objectiu d’observar la relacié de la ingesta
dietetica de diferents tipus de greix, especialment el AGSTrans i la seva relacié amb la
MCV. Van utilitzar QFCASQ per tal de poder recollir les seves dades. Després de
I'avaluacié estadistica van poder observar que elevades ingestes d’AGS i AGSTrans
estaven associats amb un augment del risc de la MCV, per la seva contra elevades
ingestes de AGMI i AGPI estaven relacionats amb una disminucié del risc de MCV. Per
tant, recomanen una substitucié dels AGS i AGTrans per AGPI i AGMI per afavorir el perfil
lipidic dels individus amb cardiopatia, perd remarca que una reduccié total de I'aport amb
greix no mostra un gran efecte cardioprotector.

Es conegut que els ous sén una font molt important de colesterol, per aquest
motiu diversos estudis han estudiat la relaciéd entre el consum d’ous i la MCV. Pero
aquests aliments també contenen altres nutrients com AGI, aminoacids essencials,
vitamina B9 i altres vitamines del grup B. Hu et al.,, (1999) van proposar un estudi
prospectiu per estudiar la relacié entre el consum d’ous i el risc de patir MCV a 2 cohorts
d’homes i dones, participants en I'estudi HPFS i NHS. Poblacié que posteriorment sera
utilitzada per diferents autors que participen en aquest estudi, per tal de poder relacionar
la MCV amb altres aliments. En I"analisi dels 2 cohorts, van observar que no hi havia una
associacio significativa entre els consum d’un ou al dia amb el risc de MCV. Tot i que,
apareix un augment del risc de MCV amb un consum elevat d’ous, en individus diabétics,
pero que caldria estudiar-ho en un futur (Pryde & Kannel, 2011).

Seguidament, les guies recorden que cal minimitzar el consum de begudes i
aliments ensucrats, incidint que ens els darrers anys aquest consum havia augmentat i
gue una disminucié en la seva ingesta serviria per disminuir I'aport caloric i per tant,
mantenir un pes adequat (Lichtenstein et al., 2006, Gardner, 2009). Els individus que
consumeixen elevades quantitats de sucre, presenten elevats nivells de TG i d’"HDL (High
Density Level) en relacié al rati, fet que aportava que consumissin un excés de calories
(Pride & Kannel, 2011)

Aguestes guies incideixen també, en que és necessari preparar i escollir aliments
sense sal o amb poca quantitat, ja que ajuda a prevenir I’HTA, els FRCV i redueix el risc de
formacid de trombus aterosclerotics (Lichtenstein et al., 2006, Gardner, 2009).
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Realitzen un petit incis en el consum d’alcohol, no recomanen prendre’'n a
aquelles persones que no en sén consumidores habituals, pero en el cas que si, permetria
un consum d’alcohol de forma moderada que ajudaria a disminuir el risc de MCV
(Lichtenstein et al., 2006; Pryde & Kannel, 2011). King et al.,(2008) van proposar un estudi
de cohorts en gent adulta amb edats compreses entre 45-64 anys que participaven a
Atherosclerosis Risk in Communities study (ARIC) durant 10 anys, per tal d’avaluar si un
habit de consum moderat d’alcohol en I'edat mitja, comportava una disminucid del risc
cardiovascular, perd sempre recordant les recomanacions de I’AHA de no iniciar a cap
individu el consum d’alcohol. Van arribar a la conclusié que aquests habits de consum
moderat d’alcohol aportaven un benefici cardiovascular i ajudaven a disminuir la taxa de
morbiditat per causa de la MCV, perd no la taxa de mortalitat després de 4 anys de
seguiment, en els nous individus que consumien alcohol de forma moderada, entenent
per moderat el consum de cap o una beguda al dia entre les dones i 2 begudes el dia
entre els homes.

Els autors d’aquetes guies de I’AHA, conclouen que un seguiment rigorés i estricte
de I'aplicacié d’aquests principis dietetics i estils de vida en pacients de risc, contribueixen
a una reduccid significativa del risc i obtencid de millors beneficis que amb altres
enfocaments terapeutics, demostrant que els canvis en la dieta ajuden a controlar el risc
de MCV (Lichtenstein, et al., 2006).

Es important observar que Judd & Tangpricha (2008) van interessar-se per la
vitamina D i el seu efecte sobre el sistema cardiovascular. Van realitzar un revisié de
diferents estudis, tant epidemiologics, de tall transversal, de cas-control, de cohorts i
assaig clinics que avaluaven aquesta relacié entre la vitamina D i el sistema
cardiovascular. Van arribar al conclusié que una deficiencia de vitamina D incrementa el
risc d’incidencia d’HTA, malaltia isquémica del cor, IAM o mort de causa cardiaca. Per tal
d’augmentar-ne el seu consum és necessari augmentar-ne la seva ingesta per boca i
suplements, pero també augmentar I'exposicié solar ja que és un precussor de la sintesi
de vitamina D (Pryde & Kannel, 2011).

Si continuem amb Pryde & Kannel (2011) i en el metaanalisis que van realitzar
veurem que van poder trobar diferents autors que parlaven sobre el consum de cafe.
Aquests autors revisats deien, que prendre 4 tasses o més de café diariament repercutia
en una reduccio d’'un 18% de les hospitalitzacions per alteracions del ritme cardiac, dins el
col-lectiu d’homes i dones, de diferents étnies i fumadors. Per la seva contra el cafée
descafeinat no aporta proteccid. Per tant, el consum de café no comportava més risc de
MCV, sind al contrari que podia tenir un efecte beneficids per la cardiopatia. Aquests
autors també ens parlen de la revisié que van fer dels estudis que parlaven sobre el
consum de xocolata. Van poder observar com la xocolata ajudava a disminuir la PAi el risc
de MCV, per I'efecte antioxidant que tenen els flavonoides que conté la xocolata.
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Actualment, no només s’han estudiats els aliments que modifiquen o poden
modificar el risc i la patologia cardiovascular, sind que al llarg dels anys s’ha volgut centrar
I'atencido en els FRCV, proposant-se diferents canvis alimentaris per tal d’actuar en
determinats FRCV.

Els canvis en els estils de vida que disminueixen la PA sén la perdua de pes, la
reduccio de la ingesta de sodi, I'increment de I'activitat fisica, la limitaciéd en el consum
d’alcohol i la dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension).

A I'any 1999, Moore et al., (1999) van proposar-se determinar I'efecte de la dieta
DASH sobre la PA dilrna i determinar com els participants acceptaven i complien la
monitoritzacié ambulatoria de la PA (MAPA). Els participants a I'estudi 459 individus, van
ser dividits amb 5 cohorts durant un periode de 2 anys. Tots els participants prenien una
dieta control habitual en la seva poblacié durant 3 setmanes, després aquests mateixos
participants van ser aleatoritzats i se’ls va assignar una intervencié dietética durant 8
setmanes. Un grup no va realitzar cap canvi en la seva dieta, el segon grup va afegir un
consum ric en fruites i verdures a la dieta habitual que els participants ja realitzaven i el
tercer grup consumia una dieta que prioritzava el consum de fruites, vegetals i productes
baixos amb greixos, com podrien ser cereals integrals, carn d’aus, peix i cacauets; també
la reduccidé en el consum de productes molt greixosos, com la carn vermella, els dolgos i
les begudes ensucrades, calia mantenir un pes constant; el consum de begudes
alcoholiques estava limitat a 2 al dia, aquestes caracteristiques sén les que identifiquen
una dieta DASH. En els 3 grups el consum de sodi era similar aproximadament de 3g/dia.
Després de realitzar les diferents preses de la PA, els autors van poder observar que el
seguiment d’aquesta dieta DASH, disminuia els valors de PA, FRCV de la MCV.

The PREMIER Clinical Trial (Writing Group of the PREMIER Collaborative Research
Group, 2003; Svetkey et al., 2005) va ser dut a terme amb la participacié de diferents
institucions com The National Heart, Lung, and Blood Institute Project Office, the
coordinating center (Kaiser Permanente Center for Health Research in Portland, Ore) i 4
centres clinics (Johns Hopkins University, Baltimore; Pennington Biomedical Research
Center, Baton Rouge; Duke University Medical Center, Durham; Kaiser Permanente
Center for Health Research, Portland). Era un estudi multicentric en el que els autors és
proposaven estudiar els efectes que podia comportar sobre la PA, el fet de donar només
consells alimentaris, fer una intervencid conductual que incorporava les recomanacions
d’estils de vida tradicionals o bé, fer una intervencié i a més recomanar la dieta DASH.
Van escollir 810 persones entre homes i dones, la seva distribucié en els grups va ser de
forma aleatoria per mitja d’'un programa informatic. Van recollir la pressa de la PA, segons
el protocol establert, el pes dels participants, un recordatori 24h de consum d’aliments,
orina 24h i un test de fitness. En els tres grups, els resultats que van trobar van ser que
aquests canvis en els estils de vida podien modificar a la baixa el risc de MCV, com també
el risc d’altres malalties croniques. Conclouen, dient que els resultats del seu estudi
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demostren la validesa d’intervencions conductuals comprensives i els seus beneficis en la
PAila HTA i conseqgientment, la reduccié del risc de MCV.

A l'any 2009, McNaughton et al.,, (2009) van proposar-se investigar les
associacions entre la qualitat de la dieta i els individus que estaven diagnosticats
recentment de diabetis, prediabetis i algun FRCV. La poblacié estudiada va escollida a
través d’'un mostreig estratificat de 42 arees urbanes i no urbanes dels 6 estats del Nord-
Est d’Australia. L'estudi va ser anomenat The Australian Diabetes, Obesity and Lifestyle
(AusDiab). Van participar-hi de forma voluntaria 11.247 ciutadans, que van ser invitats
entre els anys 1999-2000. Els autors van poder observar que una elevada qualitat de Ia
dieta estava associada significativament a una baixa PA, un baix nivell de colesterol i
millor sensibilitat a la insulina. Per tant contribuia a millorar el risc de MCV.

6.CANVIS CONDUCTUALS NECESSARIS PER LA MCV

Sovint, els individus es plantegen realitzar alguns canvis conductuals per voluntat
propia, pero altres vegades busquen el consell del professional, per tal de poder millorar
la seva salut. Els resultats després del canvis que poden obtenir aquests individus, estan
relacionats amb la freqliencia i la direccid, entenent per direccié canvi positiu o negatiu,
del canvis conductuals que l'individu s’esta plantejant realitzar.

Molts estils de vida relacionats amb la MCV han estat identificats, perd es coneix
molt poc sobre el seu efecte preventiu. Per aquest motiu Stampfer et al., (2000) van fer
un seguiment de 84.129 dones que participaven al NHS, que no estaven diagnosticats de
MCV, cancer o diabetis ens els inicis de la recollida de dades a I’any 1980. El seu objectiu
era avaluar la practica de diferents canvis conductuals quin era I'efecte que produien
sobre les MCV, van estimar la proporcidé de resultats coronaris que podien ser previsibles
amb l'adheréncia a diferents canvis dietetics i conductuals, també van avaluar-ho amb
I’efecte de presentar un angor. Després d’un seguiment de 14 anys, amb avaluacions cada
2 anys per mitja de diferents qliestionaris alimentaris, van poder concloure que en
aquesta poblacié estudiada, la gent que no presentava habit tabaquic, que no
presentaven sobrepés, que mantenien una dieta saludable que contenia una baixa
guantitat en aport de greix, elevada quantitat d’ingesta d’aliments riscs amb fibra, acids
grassos omega-3 d’origen mari, vitamina B9, i una relaci6 AGPIl i AGS elevada; que
realitzessin exercici fisic moderat almenys 30 minuts al dia i que presentessin un consum
moderat d’alcohol, reduia el risc de MCV en un 80% de la resta de poblacié. Finalment,
aporten que malgrat que els tractaments medics siguin efectius, un canvi en els estils de
vida pot prevenir la gran majoria de presentacions de cardiopaties en les dones.

Seguint amb els canvis conductuals, Kiviniemi i Rothamn (2008), van realitzar un
projecte format per 3 estudis amb poblacié mostral independent, perd amb intervencions
molt similars, per tal de poder esbrinar que és el que pensava la gent en referéencia als
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canvis conductuals i les conseqiliéncies que aquests canvis podien comportar. En el
primer dels 3 estudis, van voler avaluar els beneficis i els costos percebuts pels individus,
dels canvis en els seus patrons comportamentals, diferenciant entre un canvi positiu o
negatiu en la conducta. En el segon estudi, es pretenien avaluar com un gran canvi podia
afectar la seva vida diaria i com podia afectar la seva salut en general. Finalment, en el
darrer estudi van voler examinar la interaccié entre els efectes de la direccid del canvi i si
el canvi incloia o no la participacié total dels comportaments. Després de I'analisi de les
dades obtingudes dels tres estudis amb conjunt, van concloure que per poder aconseguir
canvis en la conducta dels individus és necessari explicar els beneficis i els costos que pot
comportar aquesta nova situacid, perd remarca que per properes investigacions caldria
estudiar com els patrons de comportament influeixen al llarg del temps i com poden
influir en les intervencions per als canvis conductuals dels individus.

Per altra banda, si ens centren en la MCV trobem que diferents investigadors
arreu del mon, com Djoussé, han volgut estudiar la relacié que hi ha entre els canvis de
conducta de I'estil de vida amb la MCV i particularment amb I'adheréncia als nous canvis
proposats.

Autors com Djoussé et al.,(2009) van estudiar la relacio entre els factors de risc
modificables i el risc de patir cardiopatia dins d'una cohort d’homes sans i sense
patologia, que participaven en un estudi aleatoritzat de doble cec amb un grup placebo i
un grup control, dissenyat per investigar si dosis baixes d’aspirina i beta carotens
prevenien la MCV i el cancer, anomenat Physicians’Health Study | (PHS 1) i que presentava
una mitjana d’edat al voltant de 53 anys. Després de definir els grups i obtenir els
diferents resultats, van mostrar que I'adheréncia a factors d’estils de vida saludables
estava associat a una menor incidencia de MCV, vers individus de la poblacié general que
no participava en l'estudi. Els factors de risc modificables que van definir van ser pes
adequat, no habit tabaquic, activitat fisica de forma regular, ingesta moderada d’alcohoal,
consum de cereals per esmorzar i de fruites i verdures, amb els quals va estudiar que com
més canvis en els factors de risc menys risc de patir cardiopatia. Aquest estudi explicita
gue és necessari una bona educacié sanitaria per tal d’aconseguir una adequada
adherencia als canvis d’estils de vida saludables, i que és necessari que es mantinguin al
llarg del temps, ja que sind no ajuda a disminuir-ne el risc de MCV. També suggereixen,
gue aquests comportaments de canvis conductuals, referint-se als canvis en els estils de
vida saludables, caldria incorporar-los dins la prevencid primaria.

Per la seva banda, King et al. (2009) és van proposar comparar I'adheréncia a
habits de vida saludables en els adults entre 1988 — 2006. Van escollir cinc canvis
conductuals, entre els quals hi trobem: ingesta = de 5 racions de fruita i verdura al dia,
exercici fisic de manera regular > 12 vegades al mes, manteniment d’un pes saludable,
consum moderat d’alcohol i no fumar. La poblacié escollida va ser la participant a
I’enquesta National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES). Un dels grups es
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va incloure a l'estudi durant el periode de 1988 — 1994 i I’altre grup es analitzar durant el
periode 2001 — 2006. L’estudi que van realitzar va ser un analisi comparatiu entre adults
amb edats compreses entre 40 — 74 anys, ja que consideraven que era l'interval en que és
podia fer un primer diagnostic de MCV. En els resultats que van obtenir, van observar que
entre els dos periodes analitzats va haver una disminucio a I'adheréncia als canvis en els
estils de vida, induint a una futura incidéncia de mort prematura i de MCV. Els autors de
I’estudi, van voler comentar, també, les raons per les quals havien trobat aquesta
disminucié en I'adheréncia als canvis alimentaris, les actituds de la societat per mantenir
una dieta saludable i activitat fisica regular, diferéncies entre sexes en la disposicié de
realitzar els canvis i amb general menys autoavaluacions del risc cardiovascular.
Conclouen suggerint que a partir dels resultats trobats en aquest estudi podria ser
necessari augmentar la promocié d’estils de vida saludables en els sector public.

En el mateix temps que King et al., estaven recollint les seves dades per I'estudi,
Haveman-Nies et al., (2002) estaven recollint dades pel seu estudi longitudinal iniciat al
1988-1989 fins al 1999, a diferents ciutats Europees amb I'objectiu d’esbrinar la relacié
entre 3 estils conductuals modificables com una dieta d’elevada qualitat, no fumar i ser
fisicament actiu amb la supervivéncia al cap de 10 anys entre poblacié d’edats compreses
entre 70-75 anys. L'estudi va ser anomenat Survey in Europe on Nutrition and the Elderly:
a Concerted Action Study (SENECA). Les conclusions que van poder aconseguir son que els
diferents estils de vida saludables que havien plantejat estaven relacionats amb una
major supervivencia dins de la poblacid d’edat avancada d’Europa, tant si només
realitzaven un canvi com si els realitzaven tots 3. Emfatitzen que els resultats del seu
estudi remarquen la importancia d’estils de vida saludables, per tal d’augmentar la
probabilitat de supervivencia i manteniment d’un estils saludables en edats avangades.

L'estudi de Paganini-Hill (2010) va interessar-se també pels estils de vida que
predisposaven a la mortalitat cardiovascular, pero dins dels col-lectius de més edat. La
poblacié escollida va ser una part que participava en un estudi prospectiu de cohorts,
sobre I'efecte que tenia una practica d’estils de vida modificables sobre la longevitat. Va
explorar I'associacié del tabaquisme, el consum d’alcohol, la ingesta de cafeina, I'activitat
fisica i I'IMC amb la mortalitat per MCV dins una gran cohort d’individus amb una edat
mitjana de 74 anys, seguits durant 26 anys, en un estudi que va ser anomenat The Leisure
World Cohort Study i va ser dut a terme a una comunitat de jubilats de California iniciat
als anys 80. Van observar que cadascun d’aquests items explorats, abans esmentats, és
correlacionaven amb una disminucié de la mortalitat per MCV dins aquests col-lectiu. Els
resultats d'aquest estudi conclouen que la disminucid de la mortalitat s’aconsegueix amb
la practica d’uns estils de vida saludables mantinguts al llarg del temps, que al mateix
temps aquests canvis en els estils de vida ajuden ha promoure i ha augmentar
I’esperanca de vida.
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Des del segle passat, autors com Lindholm ja s’havien interessat per les
recomanacions que reveien els individus amb MCV. Per aquest motiu, Lindholm et al.,
(1995), van voler avaluar el benefici addicional que podia comportar una recomanacio
sanitaria intensiva amb sis sessions, comparada amb |'educacié sanitaria habitualment
rebuda per aquells individus amb multiples FRCV. Per poder-ho avaluar van dissenyar un
assaig clinic aleatoritzat controlat durant 18 mesos, en el qual van participar 681 individus
amb edats compreses entre 30 — 59 anys, que presentessin com a minim 2 factors de risc i
nivells elevats de colesterol, dins la poblacié d’atencié primaria de Suécia. L'estudi va ser
anomenat The CELL (Cost Efectiveness of Lipid Lowering). La intervencié en el grup
control consistia en qué el professional medic ensenyava al pacient a reduir el greix de la
seva dieta, a perdre pes, a realitzar activitat fisica diariament i a deixar de fumar i per tal
de reforcar aquests conceptes de canvi, donava un fulletd informatiu, que era el
procediment habitual a les consultes. En canvi, en els participants del grup intervencio
rebien el procediment habitual, perdo també 6 sessions informatives extres. Van utilitzar
diferent material per tal de conduir les sessions, entre ell hi trobem 5 videos que
tractaven els factors de risc per desenvolupar IAM, com eren la dieta, I'exercici, el control
de pes, el descans adequat i la relaxacié. També van donar consells de com cuinar i com
comprar els diferents aliments. Van parlar sobre les diferents facilitats locals per la
practica d’exercici fisic i també, van comentar els estils de vida de cada individu. Les 3
primeres sessions, van dur-se a terme un cop al més duran els 3 primers mesos amb una
durada de 90 minuts. La quarta sessié va ser durant un dia sencer, el qual van dedicar a
veure altra vegada els videos que ja havien vist en les anteriors sessions i introduir
missatges que reforcessin les idees que aquests videos transmetien. La cinquena sessio,
van dur-la a terme al cap d’un any d’haver comencat I'estudi, amb I'objectiu de reforcar
els diferents conceptes apressos amb una durada de 90 minuts. La sisena i Ultima sessio
va ser al cap de 3-6 mesos de la uUltima sessid, amb una durada de 90 minuts, buscant
reforcar els diferents punts deébils que haguessin tingut els participants. Després
d’analitzar els resultats van poder concloure que un sistema estructurat d’educacio
sanitaria de manera intensiva aportava un millor benefici que el sistema actual d’educacié
gue hi havia fins els moment.. Comenta també, que dins el grup intervencié va haver-hi
una resposta amb relacié al canvi d’habits, la ingesta de fibra i de greix. Finalment,
conclou que els estils de vida estant molt lligats a la posicié social i al nivell d’educacié i
invita a crear métodes més revolucionaris per I'educacié per la salut.

Segons Booth & Nowson, (2010), determinats FRCV, com sén el sobrepes,
I'obesitat i I'HTA poden ser previnguts, per mitja de canvis en els estils de vida que
incloguin canvis nutricionals i canvis en la practica d’activitat fisica. Per avaluar, aquests
items, descrits anteriorment, van proposar un estudi amb |'objectiu de determinar la
proporcié de pacients amb obesitat o sobrepés i/o de pacients amb HTA, que rebien
informacié sobre canvis en els estils de vida per part del metge de capcalera. Per recollir
les dades van utilitzar una enquesta anomenada The Health Omnibus Survey (HOS), que
és realitza de forma anual en el seu pais, Australia. Analitzant els resultats van concloure
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que només un ter¢ de la poblacié amb sobrepés i obesa d’Australia rep informacié dels
canvis en els seus estils de vida, per part del metges de capgalera, el mateix que passa
amb la gent amb HTA. Els autors comenten que sovint el metges de I'ambulatori no tenen
suficient temps en una consulta per poder explicar el canvis necessaris, perd remarca,
gue poden trobar altres maneres, com els equips multidisciplinaris al quals pot adrecar en
cas de no poder fer educacio sanitaria.

Fins al moment, tots els estudis portaven associats algun canvi alimentari per
millorar la patologia cardiovascular, perdo Wannamethee et al., (2000), van proposar-se
estudiar la relacié entre |'activitat fisica i els canvis que és podien fer en referéncia a la
practica d’exercici fisic durant 5 anys de seguiment, en homes d’edat avancada, entre 52-
73 anys, ja diagnosticats de cardiopatia i també, avaluar I'efecte de les activitats fisiques
habituals com sén caminar, fer esport i cuidar el jardi en les taxes de mortalitat. La
poblacié escollida va ser la participant al Bristish Regional Heart Study (BRHS), un estudi
prospectiu de Ilarga durada, els nombre d’individus participants en I'Gltim qiiestionari va
ser 5.934. Els autors van poder observar que una practica d’activitats recreatives amb una
durada superior a 4 hores estava associada a una reduccid significativa de les taxes de
mortalitat per MCV, de la mateixa manera que caminar durant un periode superior de 40
minuts reduia la mortalitat cardiovascular. Una intensa activitat de jardineria si que
mostrava beneficis en relacié a la mortalitat per cardiopatia. Finalment, una activitat
inferior a 1 cop al mes no millora els indexs de mortalitat per MCV. Conclouen dient que,
el nivell i el tipus d’activitat fisica que duent a terme els individus com a part de les
activitats diaries pot ser considerada beneficiosa en els pacients ja diagnosticats de MCV.

En I'actualitat, diferents institucions publiques com la Generalitat de Catalunya, a
través del Departament de Salut, s’'impliquen encara més en la promocié i prevencio de la
malaltia cardiovascular, convertint-ho en una prioritat d’actuacié. Han volgut remarcar el
gran paper que realitza I'atencid primaria amb el control dels FRCV, amb les seves
actuacions i educacions sanitaries. Els responsables del departament de Salut, han
elaborat diferents protocols, consensos i projectes, entre els quals podem trobar el Llibre
Blanc d’Activitats Preventives a la Practica Assistencials i el Consens sobre Activitats
Preventives a I'Edat Adulta, que estan concretament dirigits a nivell d’atencié primaria i
amb malalts amb MCV. Pero cal remarcar, la seva iniciativa en la preparacié de programes
de prevencié o promocid de la salut, a través del programa anomenat Pla integral per a la
Promocié de la Salut mitjangant I’Activitat Fisica i I’Alimentacié Saludable (PAAS)
(Departament de Salut, 2010). Programa sorgit després d’avaluar I'elevada incidéencia
d’obesitat a Catalunya i com a resposta a I'Estratégia NAOS (Nutricid, Activitat Fisica i
Prevencié de la Obesitat) elaborada pel Ministeri de Sanitat i Consum, malgrat que
aquesta estrategia estigués més enfocada a la poblacié infantil i no a la poblacié adulta
tractada fins el moment.
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Els estudis revisats fins aquests punt, han estat de metodologia quantitativa, pero
sovint sorgeix la necessitat de coneixer com se senten els individus i les seves
experiéncies. Els professionals de salut que treballen dins de I'ambit de la cardiologia i
concretament en la MCV, basen les seves practiques en el coneixement derivat de la
metodologia quantitativa, pero amb el temps ha sorgit la necessitat de descriure el
fenomens socials, concretament I'experiéncia dels individus que han presentat un SCA,
considerant a la persona com un tot i observant-la, des de les diferents perspectives i
guines condicions poden haver influit en el procés de canvi, fet que és necessités de la
metodologia qualitativa per poder arribar a aquest nivell de coneixement (Young &
Jillings, 2000).

Poc a poc, s’ha anat estenent la percepcié de la limitacid dels metodes
guantitatius per proporcionar una bona comprensid dels fenomens relacionats amb el
continu salut — malaltia, el que ha fet que en aquests ultims anys s’hagi comengat a
valorar la importancia dels estudis qualitatius. La investigacidé qualitativa no intenta
mesurar |'extensié dels fendmens, sind que busca descriure que existeix, com canvia en
les diferents circumstancies i quines sdn les causes subjacents. Intentant descriure com
les persones donen sentit al seu entorn social i amb quina manera l'interpreten. Per
obtenir aquesta informacid s’utilitzen enfocs teorics, métodes i técniques qualitatives
d’investigacio social (Vazquez et al., 2006)

Els metodes de recerca qualitatius sdn aproximacions sistematiques cap al
desenvolupament del coneixement que no impliguen quantificacié. Sovint, sén utilitzats
per infermeria per entendre les experiéncies de vida i els contexts socioeconomics de la
salut cardiovascular i de malaltia. Aquests metodes han contribuit a ajudar a entendre el
fenomen d’adaptacié després dels IAM, I'experiéncia d’una situacio aguda de cardiopatia,
de malaltia cardiaca cronica, de la familia i de I'experiéncia de malaltia cardiaca (Young &
Jillings,2000).

En aquest sentit, Heo et al., (2009) van dissenyar un estudi qualitatiu descriptiu
per tal d’obtenir informaciéd observant les percepcions dels cardiopates de com els
aliments que menjaven afectaven a la seva cardiopatia, la seva comprensié de les
recomanacions dietetiques i el seus pensament sobre I'adheréncia a aquestes
recomanacions. Van utilitzar una mostra de conveniéncia de 20 individus, 14 homes i 6
dones d’edats entre 48-68 anys, amb cardiopatia de pacients ambulatoris de 2 hospitals
de Southern City als EE.UU., amb |'objectiu d’explorar les percepcions dels pacients en
relacié a la nutricié i adheréncia dietética en la MCV. Els individus van ser escollits per
infermeres entrenades que participaven a l'estudi. La recollida de dades és va fer per
mitja de qulestionaris i entrevistes semiestructurades, dins d’aquestes entrevistes van
incloure preguntes com: percepcions dels pacients sobre I'efecte dels aliments en la
patologia cardiaca, comprensié dels pacients de les recomanacions dietétiques i d’'una
dieta baixa en sodi i finalment, els factors que influeixen en I'adheréncia a les
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recomanacions dietétiques. Els resultats que van obtenir de les entrevistes realitzades
van ser diversos. En relacid a la primera pregunta que s’havien plantejat en la qué
buscaven les percepcions dels pacients en referéncia als aliments, van poder observar
gue la majoria de pacients creien que els aliments influien positivament o negativament
en la salut i concretament a la malaltia cardiaca, molts intentaven seguir uns estils de vida
saludables. La segona i tercera pregunta van analitzar-les conjuntament i van avaluar, la
comprensié de les recomanacions dietetiques, examinant-ne el coneixement dels
pacients i la informacié que rebien i donant-los criteris per poder diferenciar entre habits
saludables i no saludables. Amb la mateixa pregunta van avaluar la pressid social i el
suport que rebien, identificant que I’'entorn social els donava un bon suport positiu, pero
alguns individus també van identificar que no rebien suport i que ningu els ajudava. Van
avaluar també les situacions socials quan els participants es trobaven fora de casa,
comentaven que els era molt dificil poder trobar restaurants que s’adeqiessin a les seves
necessitats. Van veure també, que per molts individus els aliments sén una font de plaer,
fet que causava que els canvis nutricionals es duguessin a terme d’una manera molt
dificultosa. Finalment, van concloure que cal incrementar el coneixement dels individus
en referéncia als canvis nutricionals, pero cal reforgar el suport dels familiars i dels amics
de I’entorn per tal d’ajudar als individus amb cardiopatia.

D'altra banda, Van der Wal et al., (2006) van dissenyar un estudi descriptiu amb un
disseny de tall transversal per tal d’identificar quines eren les variables que estaven
relacionades amb el compliment dins d’individus amb cardiopatia. Van poder observar
que el compliment de les prescripcions farmacologiques era elevat, perdo que el
compliment de la dieta i la practica d’activitat era molt baix. Per aquest motiu indiquen
que és necessari prevenir els malentesos i millorar la comunicacié entre pacient i personal
sanitari per tal d’evitar futurs problemes relacionats amb els canvis que comporta la MCV.

En relacido a I'educacié i la informacié que necessiten els individus amb MCV,
Stromberg (2004) va realitzar una revisié de diferents articles, amb I'objectiu d’avaluar el
nivell de coneixement dels individus amb cardiopatia, les barreres d’aprenentatge que
tenien, les necessitats que presentaven i els metodes utilitzats per ensenyar i fer educacio
als pacients. Va poder observar que aquest tipus de pacient cardiopata presenta unes
necessitats educatives determinades per tal de poder adaptar-se als canvis i promoure el
seu autocuidatge, aquestes troballes sén similars tant a nivell Europeu com d’EE.UU. | que
cal recordar que moltes de les intervencions educacionals han d’anar dirigides a individus
d’edat avancada i amb comorbiditats associades, per tant, caldra adequar-les seglients les
necessitats de cada individu.

Sovint, sorgeix la necessitat d’abordar un problema des de diferents perspectives,
Oertle & Bal, (2010), van voler comprendre I'adheréncia als canvis conductuals dels
individus amb MCV, utilitzant una metodologia mixta, és a dir, realitzant un estudi en qué
una part d’aquest estaria fet amb metodologia quantitativa i I’altra part amb metodologia
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qualitativa. Van poder observar que els nivells d’adheréncia més elevats s’aconseguien
amb aquests tipus de disseny mixt.

Fent una reflexid6 de tot I'explicat fins el moment, podem observar que la
metodologia qualitativa ens permet comprendre les persones des d’un perspectiva
holistica i dins del seu context, generant coneixement de forma inductiva i no deductiva o
reduccionista com ho fa la quantitativa. Ens permet abordar un problema de salut
publica, com és el SCA, des de noves perspectives, com podria ser la comprensié de la
realitat en la qué succeeix aquesta patologia i poder profunditzar en I'objecte d’estudi,
permeten que entenguem els comportaments, les motivacions, les vivencies, etc. que
condueixen cap a un procés de canvi (Vazquez et al., 2006).

Per aquests motiu I'objectiu d’aquest estudi sera coneixer I'experiencia viscuda en
relacié al procés de canvi i d’adaptacié en relacié als estils alimentaris, en els individus
qgue han tingut un SCA.
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7. PREGUNTA DE RECERCA 1 OBIJECTIUS
Objecte d’estudi

S’entén per objecte d’estudi el fenomen pel qual linvestigador s’interessa
(Vazquez et al., 2006). En el present estudi és pretén comprendre el procés de canvis
conductuals que experimenten els individus que han tingut un SCA.

Pregunta de recerca

En aquest estudi exploratori qualitatiu es planteja la seglient pregunta
d’investigacio:

Com és I'experiencia d’aquells individus que han tingut un SCA, en relacid al canvis
d’estils alimentaris que han de realitzar com a consequéncia de la seva patologia?

Objectius
Generals:

° Coneixer l'experiéncia viscuda en relacid al procés de canvi i
d’adaptacio en relacid als estils alimentaris, en els individus que han tingut un SCA.

Especifics:

° Coneixer els factors que poden intervenir en aquest procés
d'adaptacio.

° Analitzar l'efecte de I'educacié sanitaria rebuda sobre les
recomanacions dietétiques.

° Coneixer el grau d'aplicacié de les recomanacions alimentaries.

8.METODOLOGIA
Disseny:

L’estudi que es proposa és un estudi fenomenologic descriptiu, ja que és el disseny
que permet coneixer I'experiencia humana viscuda i la situacié que té amb relacié a
I’entorn (Morse & Field, 1995).

Poblacié/Entrada al Camp:

La poblacié d’estudi en aquest projecte, sén els malalts amb MCV, pero ens
centrarem en aquells malalts que hagin debutat de SCA. De la poblacié potencial a
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participar en l'estudi escollirem aquells que compleix el criteris d’inclusié del nostre
projecte, que més endavant explicarem.

Un cop escollit els informants possibles, procedirem a realitzar I’entrada al camp
que és realitzara per mitja de l'investigador principal de I'estudi, que és una infermera de
la planta de cardiologia de I'Hospital Sant Joan de Déu (HSJD), en el que es dura a terme
I'estudi.

Préviament, ens caldra presentar el projecte d’estudi als diferents comandaments
del centre per tal de presentar-los el nostre objectiu d’estudi i aconseguir la seva
autoritzacio.

Es preveu que la data d’inici de recollida de dades sera aproximadament al gener
del 2012. Centrarem la cerca dins aquells individus que estiguin ingressats a la planta de
cardiologia, per tal de poder fer un contacte més directe amb els pacients i que acceptin
voluntariament la participacio a I'estudi. S’analitzara les histories cliniques de cadascun
dels individus ingressats a la planta amb diagnostic de SCA i que compleixen els criteris
d’inclusié de I'estudi.

Inicialment, procedirem a fer un primer contacte amb lindividu, explicant-los
I'objectiu del nostre estudi i demanant la seva participacié voluntaria en el projecte. Se'ls
demanara la signatura d’'un consentiment informat i les seves dades de contacte per tal
de poder contactar amb ells al cap de sis mesos minim de ser diagnosticats de SCA.
També se’ls explicara que el proper contacte sera en el seu domicili particular, amb
I'objectiu que no és sentin desplagats del seu entorn i que puguin explicar i sentir les
seves percepcions, els seus pensaments i la manera amb qué han viscut el procés de
canvis conductuals que han estat necessaris per adaptar-se a la nova situacié després de
la patologia cardiovascular.

Participants:

Els participants seran aquells individus que hagin compleixen els criteris d’inclusio,
que seguidament exposem:

L] Malalts que debuten per primera vegada amb aquesta patologia
coronaria.

. Ingressats al servei de Cardiologia de I’'HSJD de Manresa.

. Individus amb SCA estabilitzat i possibilitat d’alta propera.

L] Poblacid natural del pais, que entenguin catala o castella.

L] Que sapiguen llegir i escriure, les llengilies abans esmentades.

L] Acceptacidé i firma del consentiment informat.

L] Cuidador implicat en el procés de malaltia (Font d’informacid).

. Pacients sense patologia associada que requereixi altres canvis
dietetics.
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] Pacients sense patologia associada amb algun Factor de Risc
Cardiovascular.

L] Pacients que després de I'estada hospitalaria, presentin una
esperanca de vida llarga i amb bona qualitat de vida.

Mostreig:

El mostreig que utilitzarem en aquest estudi sera un mostreig intencional, amb
I'objectiu de buscar els informats que ens puguin aportar un millor coneixement, en
referéncia a la nostra pregunta d’investigacié i que ens permetin coneixer, descobrir i
interpretar el procés de canvi conductual que han hagut de realitzar els informants per
adaptar-se a la nova situacid, amb profunditat i amb les seves diferents visions de la
situacio.

Sera un mostreig acumulatiu per tal d’aconseguir la informacid suficient pel nostre
estudi, pero al mateix temps flexiu i reflexiu, ja que podem trobar la necessitat de
realitzar canvis en el mostreig durant el nostre estudi. El poder de la mostra no dependra
de la mida de la mostra, sind de la manera en quée cada informant ens aporta una
informacié rica, profunda i completa sobre el fenomen d’estudi plantejat en aquest
estudi.

En el disseny mostral cal tenir en compte la pertinenca a la mostra o conveniéncia,
per la qual es triaran el millors participants perque ens aportin la millor informacié de
qualitat. Ens caldra tenir present també, el criteri de saturacié o de redundancia, moment
en el qual trobarem que la informacié que ens aporta cada entrevista nova és repetida,
redundant i no ens suggereixen nous aspectes creant un esgotament de les dades,
permeten afirmar que la mostra és suficient i aturant la recollida d’informacié. D’aquesta
manera podem justificar la nostra sortida del camp de treball, assegurant en tot moment,
I’honestedat a l'informant, demostrant-li agraiment i sense dubtar-ho, assegurar la
confidencialitat de la informacié recollida.

Rol de l'investigador:

El paper de l'investigador sera alhora ser infermera de la unitat d'hospitalitzacid,
necessari per la seleccidé dels participants. | posteriorment, el seu rol sera unica i
exclusivament el rol d'investigador donat que I'estudi sera domiciliari, on la investigadora
ja no té competencies professionals. En aguest moment de I'estudi, l'investigador sera qui
realitzara les entrevistes, les observacions i portara a terme |'analisi de les dades.

Técniques de recollida de dades:

La tecnica de recollida de dades es fara per mitja de les entrevistes, técnica que
consisteix en una conversacié amb el participant, amb la finalitat d’obtenir informacid,
buscar la comprensié de les diferents perspectives que tenen els informants, les seves
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idees, els seus valors, les seves situacions viscudes, etc. Ens permeten una major
profunditzacio en el fenomen d’estudi (Vazquez et al., 2006).

Les entrevistes seran amb profunditat, perd seguint un guidé semi-estructurat, amb
preguntes obertes per tal de poder reconduir la conversa quan sigui necessari i introduir
nous conceptes emergents que hagin pogut sortir de I'analisi de les entrevistes ja
realitzades, pero intentant amb tot moment, no condicionar la resposta dels participants.
L'objectiu de les entrevistes sera aconseguir coneixer el procés de canvis conductuals i
I'experiéncia viscuda al voltant dels habits dietéetics d’aquells individus després d'haver
tingut un SCA. Els participants disposaran de la llibertat necessaria per poder expressar-se
i contestar amb la més naturalitat possible, motiu pel qual es duran a terme al domicili del
participant.

Les entrevistes s’enregistraran per mitja d'una gravadora, prévia autoritzacié per
part de I'informant. També es recolliran observacions fetes al domicili dels habits diaris
alimentaris del participant al seu domicili, a través d’un diari de camp. Dins d’aquestes
observacions anotarem també, incidents, gestos, expressions, etc., dels participants, que
ens ajudaran a poder comprendre de manera més concreta alguns moments de
I’entrevista, recordar que ens caldra ser molt discrets, de manera que no cridem I'atencio
dels participants. Podem dir que, en aquest context, I'observacid sera de tipus
participant, ja que ens integrem en la realitat que volem observar i hi participem, pero
assumim el risc que el fet d’'implicar-nos pot disminuir subjectivitat en la realitzacié de
I’entrevista.(Vazquez et al., 2006; Mayan, 2001).

Es preveu que la durada de les entrevistes pugi ser d’aproximadament una hora,
pero obert a la possibilitat d’ajustar o ampliar el temps depenen de les possibilitats dels
informants i de la qualitat d’informacié que puguem recollir.

S’aniran recollint dades fins a la saturacié de la informacio, possiblement entre 8-
12 participants trobarem la saturacié (Morse & Field, 1995).

Per tal de contrastar les informacions obtingudes pels participants realitzarem una
entrevista de menor durada, al cuidador implicat en el procés de malaltia, per tal de
poder ampliar i corroborar la informacid obtinguda pel participant. Perd també és
important coneixer la perspectiva dels professionals sanitaris que estan involucrats en
I’educacid d’aquests pacient amb SCA, ja sigui personal médic del servei de cardiologia o
infermeres especialistes amb els malalts coronaris, per tal de poder contrastar la
informacié proporcionada per part de I'informant. Es tracta de realitzar una triangulacié
de fonts, estrategia a través de la qual assegurem la qualitat de la investigacié qualitativa,
mitjangant la contrastacid i la verificacié dels resultats a partir de diferents fonts i
perspectives (Vazquez et al., 2006).
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Analisi de les dades:

Es realitzara un analisis de contingut, en el qual farem un analisi de les dades
recollides que comencara al finalitzar la primera entrevista, ja que és un procés iteratiu o
reflexiu. Perd és important que aquest analisi s’hagi iniciat abans de la sortida total del
camp per tal de poder complementar i ampliar informacié rebuda per part del
participant. Amb I’analisi qualitatiu volem ordenar, classificar, reduir, comprendre i donar
significat a les dades obtingudes. A través de I'analisi de contingut i del llenguatge dels
informants, es pot arribar a I'explicacié de diversos aspectes de la realitat plantejats en
I'objecte d’estudi. Una caracteristica important de l'analisi qualitatiu és el procés de
retroalimentacié existent entre la recollida de dades i el metode d’analisi, ja que com
hem indicat anteriorment, sén dos processos simultanis en el temps (Vazquez et al.,
2006).

Cada entrevista es transcriura textualment tenint en compte espais i expressions
no verbals. Per la transcripcié es fara servir el software F4. Per iniciar |'analisi,
I'investigador principal realitzara una immersié a les dades llegint i rellegint cada
entrevista les vegades que siguin necessaries. S'utilitzara el software informatic Atlas ti
6.0, d'analisi de dades qualitatives, per gestid i maneig de les mateixes. Cada entrevista
enregistrada sera guardada fins al final de I'estudi i se li assignara un codi per tal de
poder-la identificar en qualsevol moment i per tal de mantenir la confidencialitat.

Es realitzara un analisi de contingut mitjancant la identificacid, la codificacié i la
categoritzacid de les dades. Per mitja de la codificacié ens familiaritzarem amb les dades
recollides i comengarem a organitzar la informacié. Els diferents codis s'agruparan en
subcategories per arribar finalment, a les categories emergents del text que descriguin el
fenomen en la seva globalitat, mostrant la relacid de les dades i els patrons. Les
categories formades hauran de complir alguns criteris com ser exhaustives per tal que ens
permetin classificar totes les dades que tenim; ser reproduibles per un segon analista;
donar sentit a I'objecte d’estudi i ser creible pels informants.

Un cop analitzada I’entrevista és retornara a I'informant per tal que verifiqui si allo
gue nosaltres hem interpretat és el que realment en volia explicar, buscarem el feed-back
de l'informant.

Al comencar l'estudi, la investigadora principal deixara per escrit les seves
suposicions i pressuposits inicials tal no introduir biaixos en I'analisi i poder revelar el
significat de la experiéncia del propi individu (Morse & Field,1995).

Rigor i validesa:

Per tal d'assegurar el rigor i validesa de l'estudi es seguiran els criteris de
confiabilitat de Guba & Lincoln (1998).
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. Credibilitat: per aconseguir aquest criteri ens assegurarem que la
mostra sigui 'adequada, en quant a nombre d’informants, per mitja del criteri de
saturacid que ens permetra esbrinar quan ja no obtenim més informacio rellevant
0 nova.

. Transferibilitat: aquest criteri és veura reflectit amb la correcta
explicacid i concrecid detallada de la mostra escollida, per tal de poder aplicar el
nostres resultats obtinguts en poblacions amb context similar.

. Dependencia o consisténcia de les dades: per aconseguir aquest
criteri utilitzarem la triangulacié de fonts per verificar que la informacié obtinguda
és correcta i correspon a allo que els informants ens volien transmetre.

. Confirmabilitat o reflexivitat: és deixaran les suposicions i els
pressuposits de la investigadora, per escrit abans d’iniciar I'estudi per tal que no
pugi influir en I'analisi dels resultats.

Instruments:
Els instruments utilitzats en aquesta investigacid seran els seglients:

= Gravadora d'audio

= Software Atlas ti v 6.0 pel maneig de les dades
= Bloc de notes

= Software F4 per a fer les transcripcions

Limitacions:

Primerament, cal tenir present les limitacions de realitzar un estudi qualitatiu
d'ambit local. Una altra limitacid que podem trobar en aquest estudi és que centrem la
nostra mostra a la zona de la Catalunya Central, que esta influenciada suposadament,
pels estils alimentaris d’'una Dieta Mediterrania, per tant podem trobar individus que els
canvis que hagin hagut de realitzar per adaptar-se a la nova situacio siguin minims.

Per la seva contra, podem trobar individus que presentin una habits totalment
desestructurats pel qué els canvis que caldria fer sén grans, pero també ens caldra
coneixer la voluntat de canvi d’aquests individus.

Aplicacions practiques:

Es preveu que a partir de la realitzacié del present estudi, podrem detectar les
diferents dimensions que intervenen en la dieta dels malalts amb Sindrome Coronari
Agut, per tal de poder realitzar una intervencié educativa eficag, que podria ajudar a
millorar la qualitat de vida d’aquests individus, possiblement reduir la morbimortalitat per
causa coronaria, el qual necessitaria previament d’estudis de caracter hipotetic-deductiu,
i finalment, podria disminuir el cost assistencial sanitari d’aquesta patologia.
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9.CONSIDERACIONS ETIQUES

La present memoria constara amb un informe favorable del Comité d’Etica de la
investigacié de la Universitat Internacional de Catalunya i del Comité d’Etica
d’Investigacié Clinica de L'Hospital Sant Joan de Déu de la Fundacio Assistencial Althaia.

Durant 'estudi, es respectaran els drets dels pacients seguint la legislacié Estatal
Autonomica i els principis étics de la Declaracié d’Helsinki del 1964, revisada I'octubre del
2000, per les investigacions mediques amb éssers humans. També es tindra amb compte,
la normativa legal sobre la confidencialitat de les dades (Llei Organica 15/1999 del 13 de
desembre de Proteccié de Dades de caracter personal [LOPD]).

S’informara als participants dels objectius i el procediment de I'estudi abans de
rebre el seu consentiment, amb la I'acceptacié del consentiment informat (Veure Annex
2). Se’ls proporcionara un feed-back als participants de I'estudi per assegurar que s’ha
comprés correctament la informacid interpretada.

L’estudi no suposa una vulneracio a la intimitat dels informants, professionals de
la salut o cuidadors implicats, ja que la seva participacid és voluntaria i poden abandonar
la investigacid quan ho considerin oportu, sense afectar al curs de la investigacid.

Es considera que la intervencié no implica raonablement cap risc per als
participants, en canvi, podria aportar informacié beneficiosa per millorar la qualitat del
procés assistencials en els malalts amb Sindrome Coronari Agut.
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Annex 1

Cal tenir en compte
que...

= No hi ha un pes ideal, siné que cal parlar
de pes saludable.

= El pes saludable ha d'estar en funcié de les
caracteristiques de cada persona (edat, sexe,
complexic.._.).

» Per arribar a un pes saludable son imprescindibles:
- Ialimentacié variada i equilibrada, i
« Mactivitat fisica habitual.

Pla integral per a la promocis
de la salut migjangant Factivitat
figca | Malimentacid saludalde

Sanitat Respon 24 hores -

902 111444

O mantatde Cetaungs -0 0191083009

4 wwwigencatinetisabt

L’ a| imentaci (’) Piramide de I'alimentacié saludable

mediterrania

« L 6 ia, rica en verdures,
fruita fresca i fruita seca (nous, ametiles, avellanes...),
llegums, peix, derivats del blat | oli d'oliva, es considera
un tipus d'alimentacié molt saludable i equilibrada.

« Per facilitar I'equilibri alimentari és convenient fer entre
tres i cinc apats al dia que es complementin entre ells.

* Uesmorzar és un apat decisiu en I'equilibni alimentari,
pero cal que sigui complet, amb:
- Lactics (Bet, iogurts, formatges...)
- Cereals (pa, galetes, cereals d'esmorzar...)
« Fruita fresca (sencera, trossejada, sucs...)
* Bl dinar i el sopar han de ser apats complementaris,
i s’ha d"evitar la repeticié d"aliments | preparacions.
* El consum de vi és opdonal, Gnicament per als

adults, pres amb moderacio, durant els apats
i en el context d'una alimentacié equilibrada.

Figura 1. Fulletd informatiu de la Dieta Mediterrania

Font: Departament de Salut. Generalitat

o T

L'alimentacio
mediterrania

Generaliat e Catalunya
ment
de

En I'alimentacio
de cada dia,
hauriem de...

* Potenciar el consum de fruites, verdures | hortalisses.
* Incloure amb més freqiéncia els Hegums i la fruita
seca.

* Prioritzar el consum de peix, | moderar el de cams,
especialment les més grasses. U'ou és una bona
alternativa a la carn o el peix.

* Tenir en compte que aliments com el pa, la pasta,
I'arros | les patates son basics.

* Escollir, sempre que sigul possible, I'oli d’oliva,
tant per cuinar com per amanir.

* Prioritzar I"aigua enfront d'altres begudes.

Adaptacd de la piramide de I'alimentacid equilibrada. Socletat Espanyola de Nutriclo Comunitaria (SENC, 2004).

de

Catalunya.

http://www.gencat.cat/salut/depsalut/pdf/alimedi2006.pdf. Recuperat 29 de mar¢ del 2011

(2006)


http://www.gencat.cat/salut/depsalut/pdf/alimedi2006.pdf

Annex 2
Full d’informacié al participant

Nom del projecte: “Procés d’adaptacio als canvis en els estils alimentaris en individus que
han debutat de Sindrome Coronari Agut”.

Investigadora: Antonia Puiggrés Binefa
Master en Ciéncies de la Infermeria
Universitat Internacional de Catalunya

apuiggros@csc.uic.es

Proposit: Coneixer I'experiéncia dels individus amb SCA amb relacio als canvis dietetics que
realitzen per adaptar-se a la cardiopatia. Per dur-ho a terme s’entrevistaran diferents individus
diagnosticats d’aquesta patologia i s’esbrinara la seva propia experiéncia personal. La
investigadora forma part del Master en Ciencies de la Infermeria de la Universitat Internacional de
Catalunya.

Procediment: Es realitzara una entrevista amb profunditat als individus escollits. L’entrevista amb
profunditat consisteix en la realitzacié de preguntes obertes que permeten a |'entrevistat poder
explicar la seva experiéncia i les seves vivencies, al mateix temps també la seva opinid i permetre-
li fer una reflexidé critica. La seva participacid consisteix en la resposta de les preguntes que
I’entrevistador pugui realitzar. Aquesta entrevista sera gravada mitjancant gravadora d’audio,
posteriorment sera transcrita per a poder ser analitzada. Les dades seran emmagatzemades
mitjangant arxius electronics que seran destruits al finalitzar la investigacid.

Riscs: La participacid a I’entrevista ni suposa cap risc o perill per a la salut ni fisica ni psiquica.

Beneficis: La participacido a I'entrevista pot aportar-li beneficis , ja que pot ser una manera
d’expressar allo que pensa i sent.

Compromis de confidencialitat: La investigadora és compromet a garantir la confidencialitat
respecte a la identitat de cada individu participant i mantenir els registres de la investigacio
emmagatzemats per assegurar I'anonimat del participants en I'estudi. Els noms i dades que
permetran identificar als participants només constaran d’un arxiu informatic al que només hi
tindra accés la investigadora. Les troballes d’aquest estudi només podran ser publicades o
presentades en reunions cientifiques sense revelar la identitat dels participants.

Llibertat per retirar-se de I'estudi: La participacid és lliure i voluntaria, pel que si voste ho
prefereix pot retirar-se de I'estudi en qualsevol moment, sense veure’s obligat a haver de donar
cap explicacid a ningl. La seva retirada no comportara cap conseqiiencia ni per la seva salut ni per
la seva persona.

Si us plau, si encara no ho ha fet, realitzi les preguntes que consideri oportunes i intentarem
resoldre-les el millor que puguem.
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Full de Consentiment Informat

Nom del projecte: “Procés d’adaptacio als canvis en els estils alimentaris en individus que han

debutat de Sindrome Coronari Agut”.

Investigadora: Antonia Puiggrds Binefa
Master en Ciencies de la Infermeria
Universitat Internacional de Catalunya

apuiggros@csc.uic.es

La investigadora ANTONIA PUIGGROS BINEFA amb DNI 78091231K informa al participant Sr/Sra.
amb DNI , sobre la participacio al projecte titulat “Experiéncia dels individus amb

Sindrome Coronari Agut (SCA) en relacio a I’adaptacio als canvis dietétics necessaris per la

cardiopatia”.

La seva participacié en aquest estudi és completament voluntaria i podra retirar-se de I'estudi en

gualsevol moment que ho desitgi, sense cap conseqiéncia de cap tipus.

La seva firma seguidament, confirma que ha llegit el document d’informacié addicional o que algu

li ha llegit. Se li ha donat i se li continuara donat la oportunitat de fer preguntes i de concretar la

seva participacio en el projecte.

Firmeu aquest document, només en el cas d’haver llegit la informacié addicional, haver-li aclarit

els seus dubtes i si la seva participacio és lliure i voluntaria.

Nom i Coghoms

Data

Firma

Participant

Informant
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