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La malaltia cardiovascular (MCV) és una patologia cronica que representa la primera causa
de mortalitat i morbiditat a nivell mundial. Després de presentar un esdeveniment cardio-
vascular, les persones haurien de plantejar-se canvis en els estils de vida, tal com indica
I'OMS, per tal de fer front a la nova situacié. La MCV també requereix I'adheréncia a les
recomanacions terapeutiques per tal d’adaptar-se a les seves necessitats. Estudis realitzats
fins al moment destaquen aspectes fonamentals a considerar en aquesta adaptacio al canvi,
com son la familia, I'entorn, el suport dels professionals sanitaris, les caracteristiques de
la patologia i les qualitats de cada persona. No obstant aix0, es desconeix com és aquesta
adaptacio als nous estils de vida i com els professionals de la salut poden contribuir al fet

que els pacients els incorporin.

Lobjectiu d’aquest estudi ha estat coneixer I'experiencia d’adaptacié i canvis en els estils
de vida de les persones que han debutat de sindrome coronaria aguda (SCA), comprenent
I'adaptacié a la nova situacié de salut i les implicacions en els estils de vida, aixi com des-
criure els factors que intervenen en aquesta adaptacid i identificar com es mantenen al llarg

del temps.

La metodologia utilitzada ha estat un estudi qualitatiu de tall fenomenologic interpretatiu,
qgue ha permés la descripcio i la comprensié de I'adaptacid i el canvi en els estils de vida de les
persones que han debutat de SCA. La mostra de |'estudi ha estat formada per 10 participants,
pacients que havien debutat amb SCA i que participaven en el programa de seguiment del
pacient amb cardiopatia d’un centre assistencial de I'ambit rural de la provincia de Barcelona.
Les dades s’han obtingut a través d’entrevistes en profunditat, de I'observacio de sessions edu-
catives i del diari de camp de l'investigador. Per mitja d’una analisi del contingut del corpus de
dades i del llenguatge dels informants, i juntament amb el procés interpretatiu inductiu, s’ha

pogut arribar a I'explicacio dels diversos aspectes de la realitat estudiada.

Dels resultats obtinguts, després del procés d’analisi i abstraccid del corpus de dades, emer-
geixen trenta-cinc codis, que s’agrupen en vuit categories i finalment en dos temes que expli-
guen com és aquesta adaptacio. El nou estil de vida i superar amb éxit la nova situacio son els
dos temes principals que conformen I'adaptacié i els canvis en |'estil de vida de les persones
gue han debutat amb SCA. La meva vida anterior causa la SCA, I'acompanyament rebut i la
importancia d’un canvi d’habits: una decisio indispensable sén les categories que descriuen el
nou estil de vida. D’altra banda, la vivencia d’aquell dia, I'acceptacio de la cronicitat, el llegat
personal, 'adaptacio com a motor de canviil’alian¢a familiar sén les categories que formen el

superar amb éxit la nova situacio.

Es pot concloure que les persones que han debutat amb SCA sén capaces d’entendre la im-

portancia d’un canvi d’habits i iniciar accions per modificar-los, perd requereixen un bon su-
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port professional i familiar. Aixi mateix, la comprensid de les creences, sentiments i emocions
d’aquestes persones pot ajudar en infermeria a adaptar les intervencions a les necessitats que

tenen.

PARAULES CLAU:
sindrome coronaria aguda, canvis d’estil de vida, adaptaci, cronicitat, suport
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Aproximacio personal al fenomen d’estudi

La meva experiéncia en la practica clinica hospitalaria va comencar el 12 de juliol del 2009. Els
inicis van ser durs, perd crec que com per a qualsevol infermera. En el meu cas, només havia
estat en contacte amb I'entorn hospitalari durant les practiques assistencials que vaig dur a
terme, en diferents centres de Lleida, durant la meva formacid. Pero el repte anava més enlla,
suposava haver de deixar el coixi que havien representat les infermeres que vaig anar trobant
durant les practiques. Com diem habitualment, es tractava de sortir de la meva zona de con-
fort, amb I’handicap afegit que m’havia de traslladar de Lleida a Manresa, on va comengar la

meva aventura com a infermera.

Cal dir que compaginava la feina de I’hospital amb la feina en una residéncia de gent gran.
Sense desprestigiar cap dels dos entorns assistencials, cal destacar que I'entorn hospitalari és
el que més m’ha marcat en la meva trajectoria com a infermera i em continua marcant avui
dia. Durant tot aquest temps (ja sén gairebé vuit anys), he trobat moltes persones que s’han
creuat en el meu cami, perd potser el tipus de pacients que més respecte m’han fet, i alhora

més curiositat m’han creat, han estat els pacients amb malaltia cardiaca.

Des de fa alguns anys, he vist que I'edat dels pacients que debutaven amb malaltia coronaria
era cada vegada inferior. Aix0 em generava neguit i curiositat per poder entendre com a una
persona relativament jove —sana i esportista en moltes ocasions— |'afectava el procés de la
malaltia cardiovascular. Com era la seva experiéncia? Quines implicacions tenia aix0 en la seva
vida diaria? Amb quines limitacions es trobava? Aix0 no obstant, el que potser més curiositat
em produia era entendre allo que estaven vivint, i des del meu vessant d’infermera poder
ajudar-los a superar aquest procés, que continuessin vivint i que s'adaptessin a la seva nova

situacio vital.

Personalment, ja sé que quan una persona debuta amb una SCA ha de fer uns canvis que cal
gue entengui com a beneficiosos per a la seva salut. Sempre havia pensat que la dieta és un
punt clau, potser per la meva formacié com a dietista-nutricionista, pero endinsar-me en la re-
cerca d’aquest tema em va permetre descobrir que no era I'Ginic. Una dieta sense sal, baixa en
greixos, etc., pot ajudar que la persona disminueixi algun dels factors de risc davant d’aquesta
patologia tan emergent; perdo no hem d’oblidar que una activitat fisica regular, una vida tran-
quil-la sense agents estressants i un bon suport social també poden ajudar a controlar aquesta
patologia. Es a dir, el que cal que recomanem a aquests pacients és un estil de vida saludable

per mitja de I'educacié sanitaria que podem dur a terme com a infermeres.

Recordo un pacient a qui vaig facilitar I'educacio sanitaria per escrit, que posteriorment li vaig
explicar, i que semblava que ho entenia perfectament. Pero la meva sorpresa va ser quan en
acabat d’explicar-I'hi em va demanar si 'endema, que era 'aniversari de la seva senyora, po-

dria menjar-se un bon plat de gambes. No recordo gaire bé la meva resposta, pero si que em va
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generar el dubte de si el pacient havia entés allo que se li havia explicat, o bé encara no tenia la
consciéncia de la gravetat de la patologia que havia patit. Actualment, penso que potser no és
gaire adequat facilitar molta informacié de cop en els dies posteriors d’haver presentat la SCA,
ja que és possible que els pacients no ens escoltin i no percebin la importancia d’alld que se’ls
esta dient. Crec que els hem de donar un marge de temps per tal que assimilin el que els ha
passat i perqué com a infermeres puguem oferir una bona atencié i una bona cura davant les
seves demandes. Un cop passats uns dies de I’hospitalitzacid, penso que cal fer un seguiment
molt proper d’aquestes persones, per tal d’anar incorporant tots aquells aspectes que la seva
nova vida requereixi. Cal incloure en la nostra practica diaria estar alerta sobre el que entenen
o comprenen els nostres pacients. La major part de vegades haurem d’adequar el nostre voca-
bulari i evitar tecnicismes per tal de fer-nos entendre amb les persones que ens toca atendre.
Caldra que ens assegurem que el pacient ha entés perfectament allo que li hem explicat, i si fa

falta hem de buscar tecniques per comprovar-ho.

Malgrat que en algunes ocasions resulta facil utilitzar un sistema estandard per a tots els pa-
cients, cal pensar que cada persona és particular i té unes caracteristiques individuals que
faran que varii la seva assimilacié dels diferents consells. Aixd em fa pensar que potser seria
necessariindividualitzar el pla de cures o I'estrategia a seguir d’acord amb el pacient que tenim
al davant. Perd no tot resulta tan facil com podria semblar. Una dificultat amb la qual ens tro-
bem habitualment és l'organitzacié del sistema sanitari, que no permet grans variacions en les
rutes i guies marcades i que fa que cada vegada menys es pugui tractar al pacient de manera
individualitzada.

També em plantejo I'exemple que podem donar com a professionals sanitaris en el compliment
d’uns bons habits de vida. La propia experiencia em diu que sovint tendim a donar consells de
salut i recomanar uns bons habits sense ser-ne un bon exemple, cosa que també he sentit a dir
en algunes ocasions; un bon exemple seria que recomanem deixar de fumar i només cal veure
les dades que mostren com el col-lectiu sanitari és el que més fuma. Per a molts dels nostres
pacients nosaltres suposem els seus models de conducta, per la qual cosa em pregunto si no
seria possible que tots féssim un esforg en aquest sentit i comencar fent nosaltres mateixos els

canvis d’habits i d’estil de vida que recomanem.

No vull oblidar la carrega assistencial a la qual estem sotmeses les infermeres. Sovint se’ns fa
dificil poder oferir una bona educacié sanitaria a les persones que tenim sota la nostra res-
ponsabilitat. A vegades, per no dir sempre, se’ns fa dificil veure la situacié i entendre el que
esta passant a aquells pacients que hem d’atendre. Sovint ens centrem més a «fer feina» i a
donar les recomanacions de salut que no pas a entendre i comprendre allo que passa a les per-
sones en aquell moment de situacio aguda. Durant el dia a dia de I'activitat clinica, et trobes

diferents situacions que serveixen com a punt d’inflexié i que m’han fet plantejar si no seria
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bo esperar que els pacients hagin pres consciencia del seu procés de malaltia abans d’iniciar
I'educacio sanitaria.

Durant la meva estada a la unitat de medicina interna — especialitats he pogut observar que
algunes persones sembla que no facin cas del que se’ls ha recomanat i reingressen de nou al
sistema sanitari per una aguditzacié de la seva malaltia. Penso que potser ens cal entendre els
motius pel quals no fan cas, veure les dificultats que aix0 els planteja o les diferents peculiari-
tats que puguin tenir. Personalment, crec que aixo no ho fem, i potser seria un bon comenca-
ment per veure com els podem ajudar a dur a terme aquests canvis. Se’m fa dificil entendre
com no veuen que amb petits canvis (ja sigui respecte a alimentacio, exercici, habits toxics...)
es poden prevenir recaigudes d’una patologia prou important i prevalent al sistema sanitari
mundial com és la SCA. Aix0 em genera el dubte de si els sistemes de seguiment que tenim
d’aquests pacients amb cardiopatia son els apropiats. Pensant en el sistema que actualment
tenim, em planteja diferents interrogants el fet que no es disposi dels professionals adequats
en cada cas per donar resposta a les diferents necessitats de les persones que atenem, i que
sovint creguem que podem fer les feines d’altres professionals sanitaris sense ser coneixedors

de la totalitat de la seva disciplina.

Penso que hem de saber veure fins on podem arribar, recordar que estem tractant amb perso-
nes i que el que busquem és el millor per a elles. No ens ha de fer por demanar ajuda a altres
professionals, i m’agradaria creure que un bon treball en equip ajudaria molt més els nostres
pacients. Per aquest motiu penso que cadascu ha de fer la feina per a la qual ha estat capacitat
i, d’aquesta manera, poder entendre les persones com un tot i poder actuar segons convingui.
La propia experiéncia em diu que la cultura del pais modula qualsevol canvi planificat, i per
aixo hem de saber adaptar-nos a les noves situacions emergents que té cada cas i cada situacié

en particular.
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Les malalties croniques sén patologies de llarga durada i sovint de progressio lenta; la malaltia
cardiovascular (MCV) n’és una (OMS, 2017a). Aquesta patologia cronica és la primera causa
de mortalitat a nivell mundial. Una quarta part d’aquestes defuncions tenen lloc a una edat
prematura, abans dels seixanta anys, i al voltant del 80% succeeixen a paisos amb ingressos
econdmics baixos o mitjans (WHO Media Centre, 2015). Malgrat que aquestes defuncions
presenten un creixement rapid i una distribucié no equitativa, gran part de I'impacte huma
i socioeconomic podria evitar-se amb intervencions viables i cost-efectives per a la societat
(World Health Organization, 2011).

Lactual augment de I'esperancga de vida en néixer, que se situa en 86 anys per a les dones i en
80 per als homes, tant a nivell autonomic com estatal i amb xifres similars a la Unié Europea
(UE) (Institut d’Estadistica de Catalunya, 2016), condiciona un envelliment de la poblacio, que
al seu torn genera un augment de les malalties croniques de llarga durada com sén les MCV,
ocasionant a vegades que, malgrat viure més temps, no hi hagi una millor qualitat de salut, per
la qual cosa cal establir estrategies comunitaries i econdmiques per fer front a aquesta situacio
canviant (OMS, 2017b).

Entre les malalties croniques trobem les cardiovasculars, que engloben la malaltia cardiacai la
malaltia cerebrovascular, i també els cancers, la diabetis i les malalties pulmonars. En el nostre
cas, ens centrarem en la malaltia cardiovascular o sindrome coronaria aguda (SCA) —cone-
guda també amb el nom de malaltia arteriosclerotica o malaltia coronaria— donada la seva
elevada incidencia, de 7,4 milions de morts a tot el mén, on és la primera causa de mortalitat
(WHO Media Centre, 2014). A partir d’ara s’utilitzaran de forma indistinta les sigles MCV i SCA.

La MCV és la malaltia que afecta el cor i els seus vasos sanguinis. Aquesta patologia és un des-
ordre cronic desenvolupat de forma lenta i insidiosa al llarg de tota la vida (Perk et al., 2012).
Entre els simptomes inicials podem trobar dispnea, nausees i vomits, dolor mandibular i do-
lors a I'esquena, al pit, als bracos o a la espatlla esquerra, mareig, sudoracio freda i pal-lidesa
(WHO Media Centre, 2015), encara que també poden presentar-se altres manifestacions
segons les patologies associades que tingui la persona. Segons I'Organitzacié Mundial de
la Salut (OMS), la MCV és la principal causa de mort arreu del mén, constitueix el principal
problema de salut publica (D’Agostino et al., 2008; WHO Media Centre, 2015) i representa la
principal causa de mortalitat i morbiditat en els paisos industrialitzats (Ness & Powles, 1997).
Durant I'any 2012, van morir per MCV 17,5 milions de persones, que representen el 31% de
totes les morts registrades al mén (WHO Media Centre, 2015). 'OMS preveu que el 2030
moriran aproximadament 23,3 milions de persones per MCV a tot el planeta (WHO Media
Centre, 2013). La MCV també representa la principal causa de mort prematura a Europa, i
s’estima que més del 80% de tota la mortalitat per MCV té lloc actualment als paisos desen-
volupats (Perk et al., 2012).
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Letiologia de la MICV s’atribueix majoritariament a quatre factors de risc associats a determi-
nades conductes: el consum de tabac, una dieta poc saludable, una activitat fisica insuficient
i el consum d’alcohol (World Health Organization, 2011). D'aquests, la ingesta dietéetica esta
reconeguda com el factor modificable fonamental i determinant en I'establiment dels factors
de risc de malaltia coronaria (Hayman & Reineke, 2003). L'aparicié de malaltia cardiovascular i
la supervivéncia a aquesta obliga la persona a fer una serie de modificacions en el seu estil de
vida i a mantenir-les durant tota la seva vida. Tant la conducta com l'estil de vida son factors
determinants de la salut d’'una persona per aconseguir una vida saludable (Vinaccia & Orozco,
2005). Malgrat que hi ha evidéncia que la prevencié de la MCV s’hauria d’iniciar a I'edat pre-
escolar (Pefialvo et al., 2015), ja que aquesta patologia pot estar influenciada per la genetica
i pels factors mediambientals (Hayman & Reineke, 2003), la practica diaria ens indica que la
prevenciéd només es fa un cop la malaltia ja ha aparegut o bé quan es presenta un risc elevat

de produir-se un esdeveniment cardiovascular (Perk et al., 2012).

Les estratégies politiques han de crear entorns propicis per poder escollir opcions saluda-
bles assequibles, que sén essencials per motivar les persones perqué adoptin i mantinguin
comportaments saludables (WHO Media Centre, 2013). A nivell poblacional hi ha dissenyades
diferents estrategies cognitivoconductuals amb I'objectiu de reduir la incidéncia de la MCV
mitjancant intervencions comunitaries per afavorir canvis en els estils de vida i canvis ambien-
tals, perdo no només dirigides a poblacié amb MCV, siné a tota la poblacié en general. Un exem-
ple d’aquestes intervencions seria disminuir el contingut en sal dels aliments, prohibir fumar,
etc. Aquestes estrategies poden generar un canvi d’habits en la persona, pero sera necessari
mantenir-les al llarg de tota la vida. Aquest punt requereix facilitar les eines necessaries per

mantenir aquest nou estil de vida adquirit (Perk et al., 2012).

Segons I'OMS, promoure un estil de vida saludable inclou, entre altres objectius, aconseguir
un equilibri entre la ingesta alimentaria i la despesa generada per l'activitat fisica per mante-
nir un pes saludable; procurar que la ingesta energética pel que fa a greixos no superi el 30%
de la ingesta total d’energia i que sigui majoritariament d’acids grassos insaturats; limitar la
ingesta de sucre; limitar la ingesta de sodi de totes les fonts i incrementar el consum de frui-
tes, llegums, cereals integrals i fruita seca (World Health Organization, 2011). Els autors de les
guies europees afegeixen a aquest estil de vida no fumar, practicar activitat fisica 30 minuts al
dia cinc cops a la setmana, tenir unes xifres de tensié arterial per sota de 140/90 mmHg i uns
nivells de colesterol per sota de 190 mg/dl i evitar situacions estressants (Perk et al., 2012). Un
canvi en l'estil de vida podria ajudar també a reduir els costos del sistema de salut associats als

factors de risc cardiovasculars (Sofi et al., 2011).

Malgrat tot, 'adheréncia a aquestes recomanacions sovint no es compleix perfectament. En-

tenem per adheréncia el grau en qué la conducta d’'una persona s’ajusta a les recomanacions
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d’un professional de la salut, en relacié amb la presa de medicacio, el seguiment d’una dieta
o l'adopcié de canvis en l'estil de vida, perd aquesta adherencia es pot veure modificada per
diferents factors, com ara els socioeconomics; els relacionats amb el sistema de salut o amb
I'equip de salut; les caracteristiques de la patologia i del tractament; i les caracteristiques de la
propia persona. Cal coneixer i millorar aquests factors si el nostre objectiu és millorar 'adhe-
réncia al tractament d’aquests pacients amb cardiopatia, ja que poden actuar com una barrera
enfront de I'adheréncia al tractament i la millora de I'estil de vida (Conraads et al., 2012; Perk
et al., 2012; Sabaté, 2003). Per reforcar I'adherencia sovint també resulta necessari fer parti-
cips el mateix pacient, la familia i la comunitat que I'envolta en el procés de tenir cura, per tal
que ofereixin el suport social necessari per influir en els resultats de salut i de comportament
(Sabaté, 2003).

Durant aquest periode de temps, els professionals sanitaris representen un dels pilars fona-
mentals per educar i informar sobre aquests canvis conductuals. Els pacients veuen els profes-
sionals com a persones de referencia en la seva salut (Graham et al., 2007). El rol d’infermeria
és clau, doncs, en la prevencid i promocié de la salut (Kemppainen, Tossavainen & Turunen,
2012). Infermeria és la professié de I'ambit de la salut capacitada per liderar intervencions
per promoure canvis en els estils de vida que generin una reduccié del risc cardiovascular i es
mantinguin al llarg de la vida (Berra, Miller & Jennings, 2011; Farrell & Keeping-Burke, 2014;
Saffi, Polanczyk & Rabelo-Silva, 2013) per mitja de I'educacid sanitaria que aquests profes-
sionals ofereixen (Casey, 2007a; Cazorla et al., 2004), i també per ajudar a superar les barreres
amb queé aquestes persones es troben en el moment d’adoptar els canvis de conducta neces-
saris arran de la malaltia cardiovascular (Throndson, Sawatzky & Schultz, 2016). Per valorar el
tipus d’intervenciéo més adequada a cada persona cal entendre quina situacio té cada pacient
(Bergman, Malm, Bertert & Karlsson, 2011) i valorar emocionalment el seu procés d’adaptacio

a aquesta nova situacio (Vinaccia & Orozco, 2005).

Resulta evident que cada persona tindra un procés adaptatiu diferent; per aixo cal realitzar una
valoracié individual de cada persona, per tal de considerar els factors que podrien dissuadir-la
d’aconseguir un canvi en l'estil de vida. La literatura cientifica descriu diferents factors, com
ara factors socials o psicologics i dificultats practiques, tots ells moltes vegades interrelacio-
nats (Murray, Craigs, Hill, Honey & House, 2012; Murray, Honey, Hill, Craigs & House, 2012).
Des de les teories pedagogiques s’ha indicat que és millor plantejar-se objectius realistes i de
poca envergadura per aconseguir el canvi desitjat, ja que experiéncies previes poc favorables
per aconseguir un canvi d’habits poden generar dificultats en el moment de plantejar-se nous
canvis (Graham et al., 2007).

Coneixer com les persones fan canvis en els estils de vida després d’un esdeveniment cardiac i

explorar I'experiencia de la malaltia va ser I'objectiu d’Astin, Horrocks i Closs (2014) en una re-
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visio sistematica i metaetnografica d’estudis qualitatius. Aquesta revisid va incloure 27 estudis
publicats entre el 1990 i el 2011 realitzats a diferents llocs d’arreu del mén, com ara el Canada,
els Estats Units, Irlanda, Australia, Escocia, Dinamarca, Suecia o Anglaterra. Els resultats es van
enfocar cap a un model centrat en la persona per explicar els canvis en els estils de vida, pero
emmarcant-lo dins una visié més amplia, tenint en compte els lligams amb les dimensions

psicologica i fisica lligades a la recuperacié d’aquestes persones.
Per aquest motiu, coneixer I'adaptacio als estils de vida és necessari per tal de poder crear i

donar les eines necessaries per poder ajudar aquestes persones a millorar I'afrontament de la

nova situacid i I'adheréncia a les recomanacions saludables.
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The more frequently we perform a behavior,
the more likely it becomes habitual
(Verplanken & Orbell, 2003, p. 1314)

35






Marc teoric

En aquest apartat es fara una revisié de diferents aspectes que engloben el marc teoric
d’aquesta tesi. Primerament es descriuran la malaltia cardiovascular, els seus factors de risc
(amb dades epidemiologiques) i les conseqiiencies que genera. També es descriuran els estils
de vida saludables enfront de la patologia cardiovascular, juntament amb els canvis i processos
adaptatius a la patologia cardiaca. Finalment, s’identificara el rol d’infermeria principalment

pel que fa a la tasca assistencial i eductiva d’aquest col-lectiu.

2.1. LA MALALTIA CARDIOVASCULAR (MCV)

La malaltia cardiovascular és aquella que afecta el cor i els seus vasos sanguinis (arteries i ve-
nes). Dins d’aquest gran grup podem destacar la sindrome coronaria aguda (SCA) com un dels
principals problemes, que necessita una rapida deteccid i actuacio per part del sistema sanitari

(Generalitat de Catalunya, Departament de Salut, 2012).

Podem classificar les MCV en malalties cerebrovasculars, arteriopaties perifériques, cardio-
patia reumatica, cardiopatia congenita, trombosis venoses profundes i embolies pulmonars, i
cardiopatia coronaria (WHO Media Centre, 2015). En el nostre cas, ens centrarem en la cardio-

patia coronaria, coneguda també amb el nom de malaltia coronaria o SCA.

La Classificacié Internacional de Malalties (CIE-10), per la seva banda, engloba aquesta pa-
tologia dins un gran grup anomenat malalties del sistema circulatori, que se subdivideix en
subgrups, entre els quals trobem la malaltia isquémica del cor, en que al seu torn diferencia

entre angina de pit i infart agut de miocardi, entre altres (World Health Organization, 2010).

2.1.1. ETIOPATOGENIA DE LA MALALTIA CORONARIA
En aquest apartat explicarem les diferents formes de presentacié d’aquesta patologia.

2.1.1.1. La sindrome coronaria aguda

La SCA és la presentacié aguda de la cardiopatia isquémica, ja sigui en forma d’angina ines-
table, d’infart amb ona Q o sense, o bé de mort sobtada per causa cardiaca. Aquesta presen-
tacio clinica depén de I'extensid i la durada de la isquémia secundaria a I'obstruccid del flux
coronari (Generalitat de Catalunya, Departament de Salut, 2012). Alguns autors classifiquen
la SCA amb altres subgrups, com sén la sindrome coronaria aguda amb elevacié de ST (SCA-
EST) i la sindrome coronaria aguda sense elevacié de ST (SCASEST) (Jokhadar & Wenger, 2009;
Taylor, 2003).

Lorigen més freqlient de la SCA esta en el trencament de les plaques arteriosclerotiques for-

mades per diposits de greix que s'acumulen a la llum de les arteries coronaries, obstruint-ne el
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flux sanguini i provocant la formacié d’'un trombe intracoronari, que pot conduir a la isquéemia
del miocardi. La interrupcid del flux de sang coronari durant un llarg periode pot ocasionar la
necrosi dels miocits cardiacs i, per tant, provocar un infart agut de miocardi (IAM) amb ona
Q (Bassand et al., 2007; Jokhadar & Wenger, 2009). Un trombe no oclusiu o transitoriament
oclusiu és la causa més freqlient de I'angina inestable o de l'infart agut de miocardi (IAM)
sense ona Q. Loclusié temporal no sol durar més de 20 minuts i produeix angina de repos
(Generalitat de Catalunya, Departament de Salut, 2012).

La presentacio clinica del IAM pot ser molt diversa, pero tipicament inclou dolor retroesternal
que irradia a la mandibula i al brag esquerre, i que pot estar associat amb quadre vegetatiu,
dispnea, diaforesi, nausees o vomits (Jokhadar & Wenger, 2009).

2.1.1.1.1. L'infart agut de miocardi

L'infart agut de miocardi és la mort del teixit cardiac. L'origen del IAM és una disminucié
o interrupcio de la circulacié coronaria que, en general, es pot atribuir a una trombosi de
I'artéria. La trombosi és un trastorn vascular que es presenta quan hi ha una massa de sang
coagulada que bloqueja de forma parcial o total I'interior d’un vas sanguini, ja sigui una vena
0 una arteria. El principal simptoma de I'infart de miocardi és un dolor intens i perllongat al
pit que no cedeix amb analgésics habituals i que pot irradiar a altres parts del cos (Genera-
litat de Catalunya, Departament de Salut, 2013; National Heart, Lung, and Blood Institute,
2011b).

2.1.1.1.2. l'angina de pit

L'angina és un dolor o malestar al pit que succeeix si una part del muscul cardiac no rep prou

sang rica en oxigen. Pot sentir-se com una opressié o com un dolor que oprimeix el pit. Aquest
dolor també pot presentar-se en espatlles, bracos, coll, mandibula i esquena, i fins i tot pot
assimilar-se a una sensacio d’indigestio. Val a dir que I'angina no és una malaltia en si, sind que
és un simptoma d’un problema cardiac, habitualment la malaltia coronaria (National Heart,
Lung, and Blood Institute, 2011a).

Es pot presentar de diferents maneres (National Heart, Lung, and Blood Institute, 2011a):

¢ Angina estable, que es produeix amb una situacio de sobreesfor¢ i indica la possibilitat de
tenir un IAM.

¢ Angina inestable, que es produeix tant amb esfor¢c com sense, i que és signe d’alarma, ja
gue pot indicar IAM.
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¢ Angina variant o de Prinzmetal, que seria I'ocasionada per I'espasme d’alguna artéria co-

ronaria.

¢ Angina microvascular, que seria simptoma d’afectacio de les arteries coronaries més petites.

2.1.2. EPIDEMIOLOGIA

A nivell mundial, es calcula que I'any 2012 van morir 17,5 milions de persones a causa de la
MCV, fet que representa el 31% de totes les morts registrades al mon (WHO Media Centre,
2015). La cardiopatia isquemica representa la primera causa de mortalitat, amb 7,4 milions de
persones (WHO Media Centre, 2014).

D’entre totes les MCV, la malaltia coronaria o SCA és la més comuna, i és la principal causa
de mort en persones de mitjana edat a molts paisos europeus, afectant habitualment homes
majors de 45 anys i dones a partir dels 65 (EUROASPIRE Il Study Group, 2001). Aquestes dife-
réncies d’edat trobades quant al sexe entre els diferents paisos s’han vist modificades en els
darrers anys, ja que les dades de mortalitat han anat disminuint, mentre que la incidéencia de
casos ha anat en augment (EUROASPIRE Il Study Group, 2001), i amb tendéncia a presentar-se

en edats més prematures.

Els autors de I'edicio del 2012 de I’European Cardiovascular Disease Statistics indiquen que els
problemes del cor i del sistema circulatori son la principal causa de mortalitat a Europa, amb
4 milions de morts cada any. Mostren també que les principals formes de presentacié de la
MCV sén la malaltia coronaria i l'infart, que representen un terc¢ de les defuncions en dones i

un quart en homes (Nichols et al., 2012).

Si ens fixem en els Estats Units, 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
44% i un 50% entre els anys 1980 i 2000, com a resposta al control sobre determinats factors
de risc (Scherr & Ribeiro, 2010), pero continuava representant la primera causa de mortalitat
(Davis, McMurry & McMurry, 2009) i de morbiditat (Lichtenstein et al., 2006).

D’altra banda, si ens fixem en el territori espanyol, segons les Ultimes dades de I'Institut Na-
cional d’Estadistica (INE), de I'any 2014 (Instituto Nacional de Estadistica, 2016), les malalties
del sistema circulatori van ser la principal causa de mort, perd mantenen una tendéncia des-
cendent respecte als anys anteriors i representen el 29,7% del total de defuncions. En dones
es produeixen 270,2 morts per cada 100.000 defuncions i en homes 234,6, essent la primera
causa de mortalitat. La MCV esta considerada una malaltia no transmissible; I'informe de mor-
talitat per malalties no transmissibles (MNT) de 'OMS (World Health Organization, 2014) indi-
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ca que les MNT representen un 92% de totes les morts a tot |'Estat, pero la MCV representa el

31% de la mortalitat en ambdds sexes i en totes les edats.

Dins I'ambit dels Paisos Catalans, les malalties cardiovasculars representen un 29,1% de les
defuncions a Catalunya I'lany 2012. Comparant-ho amb altres patologies, els tumors, per
exemple, representaven un 33,5% de les defuncions en homes i les MCV un 32,1% de les
defuncions en dones. Consultant els informes de la Generalitat de Catalunya es pot observar
que l'any 2012 les MCV representaven la primera causa de defuncié en dones a partir dels
75 anys i en homes a partir dels 84 anys (Generalitat de Catalunya, Departament de Salut,
2014).

2.1.3. FACTORS DE RISC DE LA MALALTIA CARDIOVASCULAR

Al llarg del temps s’ha anat avancant en els coneixements sobre els diferents factors que in-
dueixen el desenvolupament d’aquesta patologia. S'entén per factor de risc cardiovascular
(FRCV) aquella caracteristica, factor o habit que s’associa amb una major predisposicio al
desenvolupament de la MCV (Framingham Heart Study, 2014a; Gomez, 2001). O’Donnell i
Elosua (2008) defineixen el factor de risc com un element o caracteristica mesurable que té
una relacio causal amb un augment de la freqiiencia d’'una malaltia, i que constitueix un factor

predictiu independent i significatiu del risc de presentar-la.

Els factors de risc han estat motiu d’estudi per diferents autors arreu del moén per tal de com-
prendre la repercussio i la importancia que tenen sobre la MCV. Un dels principals estudis que
va identificar els FRCV va ser |'estudi Framingham (Framingham Heart Study, 2014a), conegut
com The Framingham Heart Study, estudi pioner a introduir el terme factor de risc (O’'Donnell
& Elosua, 2008). Aquest estudi es treballara més endavant de forma més extensa per la seva

repercussio a nivell epidemiologic.

La pressid arterial (PA) elevada ha estat identificada com un factor de risc, que al seu torn
esta directament relacionat amb altres, com sén l'obesitat (Framingham Heart Study, 2014a;
Maruthur, Wang & Appel, 2009; Mogilevsky, De Mogilevsk & Mogilevsky, 1999; WHO Media
Centre, 2015), la inactivitat fisica o el consum d’alcohol (Maruthur et al., 2009). Un altre
factor de risc trobat ha estat el nivell elevat de colesterol en sang (D’Agostino et al., 2008;
Maiques Galan et al., 2014). U'habit tabaquic és un altre factor de risc relacionat amb la MCV
(D’Agostino et al., 2008; Maiques Galan et al., 2014; Maruthur et al., 2009; WHO Media
Centre, 2015).

Malgrat que alguns factors semblen ser excloents entre si, d’altres estan relacionats. Un exem-

ple en aquest sentit seria I'obesitat, lligada a un consum excessiu de calories, a la falta d’acti-
vitat fisica, al sedentarisme (Framingham Heart Study, 2014a; Lichtenstein et al., 2006; Marut-
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hur et al., 2009; Mogilevsky et al., 1999; WHO Media Centre, 2015) i a la diabetis (D’Agostino
et al., 2008; WHO Media Centre, 2015).

Alguns d’aquests factors de risc, com l'obesitat, la diabetis o el consum excessiu de calories,
estan relacionats amb els estils alimentaris que segueixen aquestes persones, i associats a una
dieta poc saludable (Lichtenstein et al., 2006; WHO Media Centre, 2015).

Segons afirma 'OMS, amb el cessament del consum del tabac, la reduccio de la sal en la dieta,
el consum de fruites i hortalisses, una activitat fisica regular i I'evitacié del consum nociu d’al-
cohol es redueix el risc de presentar una MCV, juntament amb la prevencid i el tractament de
la hipertensio arterial (HTA), la diabetis i la hiperlipémia (WHO Media Centre, 2015).

Yusuf et al. (2004) van realitzar I'estudi INTERHEART a 262 centres de 52 paisos d’Asia, Europa,
I’Orient Mitja, Africa, Australia i América del Nord i del Sud. Es tracta d’un estudi internacional
molt ampli de cas-control, dissenyat com un pas inicial per avaluar la importancia dels factors
de risc per a la MCV a nivell mundial. Els autors d’aquest estudi van concloure que els nou fac-
tors de risc que havien mesurat (el fet de ser fumador, el nivell de lipids en sang, autoinformes
de ser hipertens o diabétic, presentar obesitat, la dieta que estaven seguint, I'activitat fisica
duta a terme, el consum d’alcohol i els factors psicosocials) estaven relacionats amb més d’un
90% del risc de IAM. Lestudi abasta diferents arees geografiques, étnies, franges d’edat, etc.
Una de les principals conclusions d’aquest estudi és que, ateses les caracteristiques poblacio-

nals, els principis de prevencio de la patologia poden ser similars arreu del mon.

Djoussé, Driver i Gaziano (2009) van estudiar la relacié entre els factors de risc modificables i
el risc de patir cardiopatia dins 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 in-
vestigar si dosis baixes d’aspirina i betacarotens prevenien la MCV i el cancer. Va ser anomenat
Physicians’ Health Study | (PHS |) i presentava una mitjana d’edat al voltant de 53 anys. Després
de definir els grups i obtenir els resultats, va mostrar que I'adherencia a factors d’estils de vida
saludables estava associada a una menor incidéncia de MCV, enfront de les persones de la po-
blacié general que no participaven en I'estudi. Els factors de risc modificables que van definir
van ser tenir un pes adequat, no presentar habit tabaquic, fer activitat fisica de forma regular,
una ingesta moderada d’alcohol, consum de cereals per esmorzar i consum de fruites i verdu-
res. Es va constatar que, com més canvis hi havia en els factors de risc, menys risc hi havia de
patir cardiopatia (Djoussé et al., 2009), encara que en la poblacié jove cal treballar per millorar

els factors de risc cardiovascular (Christiansen, Jensen, Brgndberg, Bgtker & Jensen, 2016).

Arran de la identificacio d’aquests factors de risc de la MCV, s’han anat classificant dins de di-
ferents grups coincidents, catalogats per diversos autors o institucions, entre els quals podem
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trobar 'OMS. Aquesta institucié va fer una classificacié diferenciant entre factors de risc modi-

ficables, intermediaris, determinants subjacents i no modificables (WHO Media Centre, 2015).

Els factors de risc modificables serien aquells sobre els quals les persones podem tenir una
acciod de canvi rapid. Serien els factors relacionats amb les formes de comportament, és a dir,
les formes de viure de les persones. Aquests sén responsables d’aproximadament el 80% dels
casos. Alguns exemples podrien ser una mala dieta, la inactivitat fisica, el consum de tabaci el
consum nociu d’alcohol (WHO Media Centre, 2015; Yusuf et al., 2004), pero també la contami-
nacio atmosferica (Newby et al., 2015; O’Donnell & Elosua, 2008).

Els factors de risc intermediaris serien els efectes d’una dieta poc saludable i de la inactivitat,
gue poden manifestar-se amb I'augment de la tensié arterial (TA) o HTA, el sucre, les resis-
tencies a la insulina, la colesterolémia, el sobrepés o I'obesitat. Aquests poden mesurar-se als
centres d’atencié primaria i assenyalen el risc de poder patir un infart. Poden ser modulats
gracies a intervencions comunitaries des del vessant de la salut publica (Djoussé et al., 2009;
WHO Media Centre, 2015).

Els factors determinants subjacents serien les causes de les causes, i estarien relacionats amb
aquells canvis que s’han hagut d’adoptar a conseqiiéncia de la transicié nutricional, epidemio-
logica i demografica (Pasca & Pasca, 2011). Aquests factors sén un reflex de les principals for-
ces que regeixen els canvis socials, economics i culturals, com ara la globalitzacid, la urbanitza-

cio, I'envelliment, la pobresa o I'estres (WHO Media Centre, 2015).

Els factors no modificables serien aquells sobre els quals no podem efectuar cap canvi, com
I'edat, el sexe, la menopausa, els antecedents personals de MCV, la genética o la diabetis me-
llitus (Gémez, 2001).

2.1.3.1. The Framingham Heart Study

Des de I'any 1948, amb The Framingham Heart Study (TFHS), el National Heart Institute (cone-
gut actualment com el National Heart, Lung, and Blood Institute, o NHLBI) va iniciar un ambi-
cios projecte de recerca sobre la salut relacionat amb les malalties cardiovasculars, i que s’ha
desenvolupat fins al dia d’avui (Framingham Heart Study, 2014a; Wolf, 2009).

Es tracta de I'estudi de cohorts més important realitzat fins ara en aquest ambit. El seu objectiu
era identificar els factors o les caracteristiques comunes que contribuien a la MCV. EI TFHS és
un estudi epidemiologic que va observar longitudinalment, al llarg del temps, un gran grup de
participants, els quals no havien desenvolupat mai cap simptoma de MCV ni havien sofert IAM
o angina de pit (Framingham Heart Study, 2014a). Els investigadors van iniciar el projecte I'any

1948 i van reclutar 5.209 homes i dones amb edats compreses entre 30 i 62 anys, de la ciutat
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de Framingham, Massachusetts. Aquest grup va ser anomenat Original Cohort (Framingham
Heart Study, 2014e). La seva primera avaluacio va consistir en un extensiu reconeixement fisic
i unes entrevistes sobre els estils de vida, per tal que més endavant es poguessin analitzar els
patrons relacionats amb el desenvolupament de la MCV (Framingham Heart Study, 2014a).
Els participants havien de tornar a la consulta cada dos anys, per tal de realitzar una historia
medica detallada i actualitzada, fer un reconeixement fisic i dur a terme nous controls analitics
(Framingham Heart Study, 2014e).

El 1971 es va afegir la segona generacid, formada per 5.124 fills i parelles dels primers par-
ticipants, els quals van participar amb uns reconeixements similars; el grup és anomenat
Offspring Cohort (Framingham Heart Study, 2014c). El 1994 es va considerar necessari inclou-
re un altre grup que mostrés la varietat de les persones a la comunitat de Framingham; el
grup tenia 507 representants i va ser anomenat Omni Cohort 1 (Framingham Heart Study,
2014d). L'estudi va continuar, i I'abril del 2002 va entrar en una nova fase i es va introduir la
tercera generacid, que eren els néts de I'Original Cohort, amb un total de 4.095 participants
(Framingham Heart Study, 2014f). D’altra banda, el 2003 van afegir-hi el grup Omni Cohort 2,
amb 410 participants (Framingham Heart Study, 2014d). L'any 2005 van incloure un altre grup,
anomenat New Offspring Spouse Cohort, formats per les parelles —homes i dones— dels néts

de la cohort original, amb un total de 103 participants (Framingham Heart Study, 2014b).

Malgrat que el grup estudiat va ser principalment de raca caucasica, les diferents observacions
i els seguiments dels casos de TFHS durant tots aquests anys van permetre identificar els prin-

cipals factors de risc de MCV i mostrar com podien ser extrapolables a nivell mundial.

El TFHS va anar obtenint resultats a mesura que passaven els anys i que les diferents cohorts
escollides s’anaven incorporant a I'estudi. El 1957 van establir la primera relacié entre la HTA
i el colesterol, indicant que augmentaven el risc de MCV. El 1962 es va associar el tabaquisme
amb la malaltia coronaria. Cinc anys més tard, van associar l'obesitat i I'activitat fisica amb la
malaltia cardiaca. El 1974 van observar la relacié entre la diabetis i la MCV, i al cap de quatre
anys van establir I'associacio dels triglicerids i les lipoproteines amb la malaltia coronaria. El
1988 es va mostrar la relacié directa entre la pressid arterial sistolica i la malaltia coronaria,
perd també I'associacio inversa entre el colesterol High Density Level (HDL) i la mortalitat de

causa cardiovascular (O’Donnell & Elosua, 2008).

Pero, a banda de la identificacié dels factors de risc de MCV que de vegades han estat consi-
derats tradicionals, van identificar-ne altres, com sén l'edat, el sexe, els factors psicosocials,
economics i culturals, I'envelliment i I'estres, importants perque influeixen, sigui de forma in-
directa o directa, en la vida de la persona (Framingham Heart Study, 2014a; Lichtenstein et al.,
2006; Lindholm et al., 1995; WHO Media Centre, 2015).
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2.1.3.2. Patologies associades influents en la malaltia cardiovascular

Com ja s’ha comentat, I'estudi de Framingham va identificar diverses patologies relaciona-
des amb el desenvolupament de la MCV, com sén la HTA, la diabetis, I'obesitat i alteracions
en el perfil lipidic (Framingham Heart Study, 2014a). Encara que aquestes es puguin tractar i
diagnosticar de forma individual, sovint tenen relacié entre elles i requereixen el tractament
d’una per tal d’evitar I'aparicidé d’una altra que en pugui ser conseqiiencia. A continuacid es

detallaran algunes de les patologies associades que poden influir en la MCV.

2.1.3.2.1. Hipertensio

La HTA és un augment de la pressio arterial per sobre dels valors normals. L'OMS estableix que

hi ha HTA quan les xifres de pressio sistolica estan per sobre de 140 mmHg i les de pressié dias-
tolica per sobre de 90 mmHg (Mancia et al., 2013; OMS, 2013). Els augments d’aquests valors
estan relacionats amb un augment del risc de MCV.

Una modificacio en els habits de vida, especialment la perdua de pes, I'augment de 'activitat
fisicaila reduccio del consum de sal i de la ingesta d’alcohol, juntament amb el tractament me-
dic, poden reduir efectivament els nivells de pressio arterial (Nichols et al., 2012), juntament
amb un control de I'estres (OMS, 2013).

Les mesures recomanades per poder aconseguir un canvi en l'estil de vida sén la restriccio de
la ingesta de sal, la moderacid en el consum d’alcohol, un consum abundant de fruites i ver-
dures i d’aliments baixos en greixos i altres tipus de dieta, la reduccid i el control del pes i una
activitat fisica regular (Dickinson et al., 2006; Frisoli, Schmieder, Grodzicki & Messerli, 2011).

Els canvis en els estils de vida son un pilar fonamental per a la prevencid de la HTA i sén im-
portants per al seu tractament, perd mai no han de postposar la instauracid del tractament
farmacologic en un pacient d’alt risc. En un estadi inicial de HTA, un canvi en l'estil de vida pot
millorar les xifres de PA i el consegiient risc de patir malalties croniques (Elmer et al., 2006),
encara que un dels principals inconvenients és el nivell d’adherencia, amb el pas del temps,
als estils de vida establerts. Pero per tal d’aconseguir millors beneficis en les xifres de PA cal
que les diferents intervencions relacionades amb els canvis d’estils de vida siguin incorporades

simultaniament (Frisoli et al., 2011).

2.1.3.2.2. Diabetis mellitus

La diabetis mellitus és una malaltia cronica que es caracteritza per una alteracio en la secrecio

d’insulina i una resistencia a l'accié d’aquesta. N’hi ha diferents tipus: diabetis mellitus 1, dia-
betis mellitus 2, diabetis gestacional i diabetis insipida. En el nostre cas, ens centrarem en la
diabetis mellitus 2, ja que és la que comporta més repercussio en els malalts amb cardiopatia,
i ens referirem a ella simplement com a diabetis mellitus (DM).
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Uestudi INTERHEART (Yusuf et al., 2004), realitzat en 52 paisos d’Asia, Europa, I'Orient Mitja,
Africa, Australia i America del Nord i del Sud, estima que les persones diagnosticades de DM
tenen tres vegades més risc de tenir un atac de cor, comparades amb les que no tenen aquesta
patologia.

La DM no només augmenta directament el risc de MCV, siné que també intervé en 'aparicio
d’altres factors de risc que predisposen a la patologia coronaria (Nichols et al., 2012), entre ells

que hi pugui haver un mal control de la PA i de l'obesitat (Alvarez-Sala et al., 2005).

2.1.3.2.3. Dislipemies

La dislipémia és una alteracié del metabolisme dels lipids que provoca canvis en la funcié o

concentracié de lipoproteines en el plasma sanguini, provocant trastorns lipidics que poden
tenir relacié amb la MCV (Reiner et al., 2011). En el nostre cas, parlarem de les alteracions en

els nivells de colesterol i triglicérids en sang.

S’estima que nivells elevats de colesterol causen el 56% de la malaltia isquémica cardiaca
(Murray & Lépez, 2002). Les particules de colesterol tenen més tendéncia a dipositar-se a les
parets dels vasos sanguinis quan estan molt concentrades (Graves & Miller, 2003). Els nivells
de colesterol en sang es poden reduir amb canvis en els estils de vida (Reiner et al., 2011),
qgue haurien d’incloure fer activitat fisica, canvis dietetics —especialment pel que fa al consum
d’AGS— i Us de farmacoterapia (Alegria-Ezquerra, Alegria-Barrero & Alegria-Barrero, 2015;
Nichols et al., 2012).

2.1.3.2.4. Obesitat i sobrepés

S’entén per obesitat 'acumulacid excessiva de greix que provoca un augment del pes corporal,

i per sobrepes una acumulacié anormal del greix corporal respecte al que és saludable (Arri-
zabalaga et al., 2003; WHO Media Centre, 2016).

L'index de massa corporal (IMC) és un indicador que s’utilitza per coneixer la relacié entre el
pesilatalla de pacient. Un IMC 2 25 indica sobrepés i un IMC 2 30 indica obesitat. Un augment
d’aquest index significa un augment del risc de patir alguna MCV (WHO Media Centre, 2016).

Lobesitat i el sobrepés, a més d’augmentar el risc de patir malaltia cardiovascular, augmenten
també el risc de HTA, dislipémies i diabetis, factors també relacionats amb el desenvolupa-

ment de la MCV (Nichols et al., 2012).

A nivell individual, cal plantejar diferents estrategies per tal de reduir i prevenir I'obesitat i

el sobrepés; cal recomanar a aquestes persones reduir la ingesta energética procedent de la
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qguantitat total de greix i de sucres, augmentar el consum de fruites, verdures, llegums, cereals

integrals i fruita seca i fer activitat fisica periodicament (WHO Media Centre, 2016).

2.1.3.3. Habits de risc per presentar una malaltia cardiovascular
Els habits de risc serien tots aquells patrons o comportaments de les persones que impliquen
un augment en el risc de presentar MCV. Tot seguit, en comentarem alguns dels més impor-

tants.

2.1.3.3.1. Consum d’alcohol

Segons els experts (Arranz et al., 2012; Nichols et al., 2012), un consum moderat d’alcohol

(una beguda al dia en les dones o dues begudes en els homes) redueix el risc de patir MCV,
mentre que nivells elevats d’alcohol augmenten el risc de presentar-ne. Concretament, els
polifenols del vi negre i la capacitat antioxidant i antiinflamatoria de la cervesa exercirien un
efecte protector davant la MCV (Arranz et al., 2012). De totes maneres, no es recomana iniciar
la ingesta de begudes alcoholiques en aquelles persones que no en sén consumidores habi-
tuals (Lichtenstein et al., 2006; Pryde & Kannel, 2011).

King, Mainous i Geesey (2008) van realitzar un estudi de cohorts en gent adulta amb edats
compreses entre 45 i 64 anys per tal d’avaluar si un habit de consum moderat d’alcohol en Ia
mitjana edat comportava una disminucié del risc cardiovascular, perdo sempre recordant les
recomanacions de no iniciar cap persona en el consum d’alcohol. Els resultats mostren que
I’habit de consum moderat d’alcohol aporta un benefici cardiovascular i ajuda a disminuir la
taxa de morbiditat per causa de la MCV, pero no la taxa de mortalitat després de quatre anys

de seguiment.

Cal recordar que els efectes saludables del vi i de la cervesa han d’anar acompanyats d’una
dieta saludable (Arranz et al., 2012).

2.1.3.3.2. Tabaquisme
Malgrat que ja fa més de 50 anys que existeix una clara evidencia que el consum de tabac

provoca danys i incrementa el risc de MCV (Perk et al., 2012), aquest habit es manté prevalent
amb el pas dels anys i esta relacionat amb una mortalitat prematura en malalts amb MCV. Amb
tot, resulta ser una practica més comuna en homes que en dones, principalment marcada als
paisos de l'est d’Europa. Resulta interessant destacar que el fet de conviure amb persones
fumadores comporta un augment de les morts en persones que sén fumadores passives (Nic-
hols et al., 2012).

El tabac provoca que els vasos sanguinis perdin elasticitat i implica un major treball del cor per

tal de poder bombar la sang a tot I'organisme (Graves & Miller, 2003).

46



Marc teoric

2.1.3.3.1. Inactivitat fisica
L'activitat fisica és un habit adequat que permet modificar el risc de presentar MCV. La manca

d’activitat fisica augmenta el risc de MCV, aixi com d’altres malalties croniques, i repercuteix
en la qualitat de vida (Nichols et al., 2012). LOMS recomana un minim de 2,5 hores d’activitat
fisica moderada i 75 minuts d’activitat vigorosa a la setmana (Organizacién Mundial de la Sa-
lud, 2010).

L'activitat fisica pot ser classificada com estructurada o com accidental: I'estructurada seria
I'activitat planificada per promoure beneficis saludables; I'accidental seria la que no és planifi-

cada, sind que és el resultat de la propia vida diaria a la feina, a casa o al transport.

Els nivells d’activitat fisica interactuen amb la dieta que segueix el pacient i ambdds afecten
el seu estat de salut, en comportar nivells elevats de capacitat antioxidant total i generar un
menor risc de MCV (Kavouras et al., 2010). L'exercici de forma regular és essencial per mante-
nir el to cardiovascular i fisic i mantenir el pes dins els rangs de normalitat, o bé disminuir-lo
guan convé. Cal recordar que amb el seguiment d’uns habits d’activitat fisica no només dismi-
nuira el risc cardiovascular, sind que també disminuira el risc de desenvolupar altres malalties
croniques, com podrien ser la diabetis, 'osteoporosi o I'obesitat, entre d’altres. Moltes d’elles

representen també un factor de risc per a la MCV (Lichtenstein et al., 2006).

2.1.3.4. Altres factors relacionats amb la malaltia cardiovascular

Malgrat que les patologies associades i els habits de risc sdn I'objectiu principal de moltes
intervencions terapéutiques, cal no oblidar altres factors que repercuteixen en el desenvo-
lupament de la malaltia cardiovascular. Un nivell socioecondmic baix, la manca de suport
social, I'estres professional i a la vida familiar, la depressid, I'ansietat, I’hostilitat i segons quin
tipus de personalitat contribueixen a un desenvolupament del risc de MCV i a un empitjora-
ment de I'evolucid clinica i del pronodstic de la malaltia. Aquests factors actuen com barreres
davant I'adheréncia al tractament i als esforcos per millorar els estils de vida, igualment que
davant la promocio de la salut i el benestar dels pacients i de la poblacié en general (Perk et
al., 2012).

2.1.3.4.1. Historia familiar

Encara que la familia es mostri com un punt de suport per a aquest tipus de pacients, cal valo-

rar també que algunes caracteristiques familiars poden causar una SCA.

La historia familiar de les persones pot ser també un indicador del risc de presentar una MCV
(Lloyd-Jones et al., 2004), principalment en persones entre 35 i 55 anys (Ranthe et al., 2015).
Autors com Hindieh i els seus col-laboradors (2016) treballen amb pacients que presenten SCA
de forma prematura, és a dir, en edats < 55 anys, per tal d’'observar si la predisposicié familiar
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augmenta la gravetat i I'extensié de la SCA, indicant que és necessari una deteccié precog en

pacients amb aquestes caracteristiques.

Cal comprendre, pero, qué vol dir que un pacient presenta una historia familiar positiva per
a la MCV. Sén aquelles situacions en qué a la familia hi ha hagut casos d’angina de pit, IAM,
angioplastia coronaria o cirurgia coronaria en germans, oncles, pares o avis, excloent cosins i
familiars per matrimoni. Cal identificar també si aquests episodis familiars han estat abans o
després dels 50 anys (Bachmann, Willis, Ayers, Khera & Berry, 2012).

El coneixement d’aquesta historia familiar pot guiar les recomanacions de tractament i de pre-
vencié d’aquesta patologia cardiovascular en aquelles persones que en presentin el risc (Yoon,

Scheuner, Jorgensen & Khoury, 2009).

2.1.3.4.2. Nivell economic i suport social

Tres quartes parts de les morts que causa la MCV sén en paisos de renda mitjana i baixa.
Aquesta elevada incidéncia es relaciona amb el fet que aquests paisos estan més exposats
als FRCV i tenen un menor accés a un servei d’assisténcia sanitaria eficient i equitatiu que
respongui a les seves necessitats; tenen menys accés a programes de deteccié precog i,
conseglientment, un pitjor pronostic (WHO Media Centre, 2015). Tot aix0 fa pensar que la
cultura, la societat i 'economia que envolten la persona poden modificar el risc de presentar
MCV.

La posicidé socioeconomica de la persona esta inversament relacionada amb el risc de presen-
tar una MCV (Albert, Glynn, Buring & Ridker, 2006; Smith & Blumenthal, 2011): una posicié
socioeconomica baixa esta vinculada a habits poc saludables, com fumar, el sedentarisme i
una dieta poc sana (Stringhini et al., 2010).

Dins d’aquest entorn econdomic, I'estrés financer seria un altre factor de risc. Entenem per
estrés financer aquella experiéncia d’ansietat per tenir deutes i no poder pagar amb facilitat
articles essencials d’alimentacid o roba. Les elevades taxes d’atur i una economia amb poc
creixement fan que molts pacients puguin presentar estrés financer, considerat com un factor
de risc en els pacients que presenten MCV, ja que fa augmentar el nombre de reingressos i
disminueix la qualitat de salut d’aquestes persones (Shah et al., 2012).

Un elevat nivell educatiu implica millors condicions econdmiques i un millor coneixement so-
bre els FRCV, fent que es puguin aplicar mesures i canvis de comportament (Berkman, 2005);
en la mesura que les persones aconsegueixen un nivell educatiu superior, aquest fet confereix

una proteccio cardiovascular (Albert et al., 2006).
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Les barreres financeres que dificulten I'accés als serveis de salut o a la medicacid prescrita fan
que hi hagi poca adherencia al tractament prescrit i provoquen una pitjor recuperacio després
de patir un IAM, una pobra qualitat de vida i un alt risc de rehospitalitzacié (Rahimi, Spertus,
Reid, Bernheim & Krumholz, 2007). Malgrat que aquesta conclusid és extreta d’un estudi amb
poblacié americana, on el sistema de salut és diferent del nostre, la situacié socioecondmica

que s’esta vivint a hores d’ara pot fer equiparables els resultats en el nostre ambit.

El suport social que rebi la persona afectada de MCV influeix en els seus patrons de compor-
tament, en fer que pugui augmentar o disminuir el risc de la malaltia (Mookadam & Arthur,
2004). Aquest suport pot actuar com un esmorteidor contra els esdeveniments vitals negatius
i oferir una funcio protectora davant la MCV (Smith & Blumenthal, 2011). Laillament social, en
canvi, pot provocar estrés i ansietat, factors de risc relacionats també amb la MCV (Mookadam
& Arthur, 2004).

2.1.3.4.3. Estat psicoemocional de la persona

El fet de considerar la persona com un tot holistic implica que davant de qualsevol situacié de
canvi fisiologic hi haura una repercussié en les emocions i els sentiments que caldra abordar
per tal de poder tractar-la i treballar els diferents aspectes que poden modificar 'adaptacié a

la nova situacio.

Entre aquestes emocions destaca l'ansietat. Aquesta és considerada com un factor de risc per
a la incidencia de MCV i de la mortalitat per causa cardiaca en persones inicialment sanes
(Roest, Martens, De Jonge & Denollet, 2010), tot i que la majoria de vegades va lligada a la
depressio (Smith & Blumenthal, 2011).

Presentar un estat d’anim depressiu és una reaccié comuna després d’'un esdeveniment coro-
nari o qualsevol situacio de malaltia, ja que es percep com una amenaca a la vida i al benestar.
Cal una correcta gestié d’aquestes emocions per tal que aquest estat d’anim sigui un procés
temporal (Hare, Toukhsati, Johansson & Jaarsma, 2014) i causi els minims inconvenients pos-
sibles durant el procés de recuperacio, evitant els efectes negatius que la depressié comporta

sobre el pronostic d’'una persona afectada de SCA (Pereyra Girardi, Milei, & Stefani, 2011).

Els pacients amb MCV tenen més depressiod que la poblacié general, pero aquells que ja pre-
sentaven depressio préviament poden desenvolupar MCV i presenten una mortalitat superior
que la resta. La depressié pot modificar I'adaptacio als canvis i requereix prevencid, deteccié
i un tractament correcte. La depressid, generalment, inclou simptomes com ara sentiments
d’estat d’anim deprimit, perdua d’interés i de plaer per les activitats, alteracions del son, fatiga
i manca de concentracié (Hare et al., 2014; Smith & Blumenthal, 2011).
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En aquest grup poblacional és habitual trobar fatiga o cansament (Wachelder et al., 2016).
Alsén, Brink, Brandstrém, Karlson i Persson (2010) van dissenyar un estudi per explorar la inci-
déncia de la fatiga entre pacients amb IAM i examinar la relacié entre fatiga, depressié i les va-
riables sociodemografiques i cliniques. Van utilitzar el qlestionari The Multidimensional Fati-
gue Inventory-20 (MFI-20), passant-lo dues vegades als participants del seu estudi, inicialment
durant la primera setmana post-IAM i després al cap de quatre mesos del IAM. Les principals
conclusions van ser que els pacients amb IAM, comparats amb un grup de poblacié general,
tendien a percebre elevats nivells de fatiga en totes les dimensions del MFI-20, pero també
van trobar que aquests nivells de fatiga tendien a disminuir al cap dels quatre mesos post-IAM.

Finalment, van comprovar que en alguns pacients la fatiga estava associada amb la depressio.

Lestrés és un altre factor que pot predisposar a la MCV (Smith & Blumenthal, 2011). Algun
autor el descriu com «tota sobrecarrega externa a l'organisme que ocasiona una resposta or-
ganica i psicologica inadequada». L'estrés pot ocasionar una menor adheréencia al tractament,
promoure habits de vida poc saludables i desenvolupar complicacions (Pla Vidal & Salvador
Rodriguez, 2006).

La personalitat que té I'individu és un altre factor a destacar. Segons el tipus de personalitat
tindra més predisposicid a presentar una SCA que una altra persona. S'associa com a factor
de risc de presentar MCV la personalitat de tipus A, que es caracteritza per mostrar trets com
ara impaciéncia, ambicid, agressivitat, hostilitat, ira, cinisme, estat d’alerta, competitivitat o
comunicacio verbal rapida; pero també la personalitat de tipus D, caracteritzada per ansietat,

pessimisme, malenconia i poques relacions socials (Pla Vidal & Salvador Rodriguez, 2006).

2.1.3.4.4. Entorn mediambiental
Per tal que les persones amb MCV puguin entendre com I'entorn pot modificar els seus FRCV,

cal advertir-los préviament que s’ha de limitar I'exposicié als contaminants ambientals i també
gue és necessari un bon compliment de la medicacid, ja sigui per prevencid primaria o secun-
daria, per tal de poder combatre els potencials efectes de I'exposicio als contaminants de l'aire
(Newby et al., 2015).

La contaminacié ambiental activa I'estrés oxidatiu i el procés inflamatori, que poden acabar
generant ruptura de plaques d’ateroma, trombosis i vasoconstriccid, que provocarien la SCA
(Forastiere & Agabiti, 2013; Mills et al., 2009).

Els diferents professionals de la salut, incloent els cardiolegs, tenen un important paper de
suport, amb iniciatives politiques i educacionals, aixi com amb I'assessorament als seus pa-
cients. Els contaminants de l'aire han de ser vistos com uns dels factors de risc modificables
més importants en la prevencié i el tractament de les MCV (Newby et al., 2015).
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2.1.4. CONSEQUENCIES DE LA MALALTIA CARDIOVASCULAR
La MCV pot generar repercussions en diferents ambits de cada persona que la presenta. So-

vint, a part d’ocasionar canvis en la persona, provoca modificacions en el seu entorn.

Després de presentar un esdeveniment cardiovascular, els pacients poden patir diferents se-
qleles. Un dels principals canvis que es recomanen a aquestes persones és refereix als habits
de vida. LOMS (WHO Media Centre, 2015) aconsella que després de presentar un esdeveni-
ment cardiac, aquestes persones haurien de fer una dieta saludable rica en fruita i verdura,
amb una aportacio baixa d’aliments rics en greix, sucre i sal, practicar activitat fisica regular i

no fumar.

No obstant aix0, en ocasions la malaltia comporta canvis en I'estat d’anim que poden esdeve-
nir un factor de risc; la depressio i I'ansietat provocades per la SCA poden agreujar la mortali-
tat i un pitjor afrontament de la situacio en aquest tipus de persones (Morys, Bellwon, Hofer,
Rynkiewicz & Gruchata, 2016; Smith & Blumenthal, 2011).

De vegades també es presenten seqiieles més fisiques, com podrien ser falta d’aire, altera-
cions del son, cansament i dolor (Wallstrom, Ulin, Omerovic & Ekman, 2016). La fatiga és un
altre simptoma, que presenten aproximadament la meitat de les persones que han tingut una
SCA en els quatre mesos posteriors a 'esdeveniment (Alsén et al., 2010). Es pot descriure com
un estat de cansament i esgotament al llarg del temps. Aquesta percepcid de fatiga que tenen
les persones pot comportar una menor comprensio dels simptomes i dificultar I'afrontament
de la situacio; es recomana que els professionals sanitaris encoratgin els pacients a expressar
els seus simptomes per tal d’ajudar-los a comprendre si sdn simptomes comuns o bé d’alarma,
perod s'aconsella també informar-los que la fatiga és un simptoma comu després de presentar
una SCA (Alsén & Eriksson, 2016; Wallstrom et al., 2016).

Una altra conseqiiéncia que es troben aquestes persones és la medicacié que han de prendre.
De vegades hi ha dificultats en el seguiment del tractament, és a dir, en I'adheréncia (Sabaté,
2003). El tractament farmacologic és considerat un dels més comuns entre els pacients amb
cardiopatia arreu del mén, i permet modificar alguns dels factors de risc intermediaris de la
MCV (Chowdhury et al., 2013). Per a la prevencid secundaria d’aquesta patologia cal adminis-
trar diferents tipus de farmacs, entre els quals hi ha I'acid acetilsalicilic, els betabloquejants, els
inhibidors de I'enzim convertidor de I'angiotensina i les estatines (WHO Media Centre, 2015).
Aquest tractament implicara per a moltes persones una despesa economica extra i fara que
puguin sorgir dificultats economiques per complir-lo. A vegades aquestes dificultats estan
associades amb resultats de salut més pobres després d’un any de la SCA; especialment en
dones fins a 55 anys, aquestes dificultats economiques poden generar 'abandonament del

tractament (Beckman et al., 2016).
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Quan una persona presenta una SCA, la vida canvia tant per a ella com per a la seva parella
o familia. Malgrat que sén els pacients els qui presenten la MCV i els qui han de seguir uns
determinats tractaments, les seves parelles sovint estan profundament afectades emocional-
ment (Goldsmith, Bute & Lindholm, 2012). Habitualment sén les designades per proporcionar
les cures, en el retorn al domicili, i assumir les feines domestiques després de l'infart o de la
cirurgia de revascularitzacié coronaria. Pacients i parelles poden experimentar moments d’in-

certesa, ansietat, ira i depressio (Goldsmith, Gumminger & Bute, 2006).

Aquestes persones properes s’identifiquen com els seus cuidadors i poden ajudar a construir
estrategies cognitivoconductuals per avaluar els pensaments, les actituds i les creences dels
pacients relatius a la capacitat percebuda dels intents de canvis conductuals i mediambientals
i a com sén mantinguts al llarg del temps (Perk et al., 2012). Les parelles dels afectats amb SCA
tenen efecte en I'adheréncia del pacient al tractament i a les recomanacions de canvi en l'estil
de vida. No obstant aix0, no queda clar quan, com i per qué la interaccié amb les parelles pot

ser beneficiosa en lloc de ser neutral o perjudicial (Goldsmith et al., 2006).

Alguns autors (Aggarwal, Liao, Christian & Mosca, 2009) han estudiat la repercussié que pot
tenir sobre el cuidador? el fet d’estar al carrec de familiars amb cardiopatia. Aquests autors
van realitzar un estudi per determinar la prevalenca i els factors predictius de la tensié en els
cuidadors i avaluar I'associacié entre la cura i els estils de vida amb MCV i els factors de risc
psicosocial en els diferents membres de la familia de pacients hospitalitzats amb MCV. Després
de sis mesos de seguiment van concloure que el fet de ser cuidador s’associa amb factors i es-
tils de vida de risc que predisposen a la MCV. Proposen que caldria dur a terme intervencions
per als cuidadors dirigides a millorar la seva propia salut i que tinguessin en compte la salut

mental i la depressio.

Altres autors (Lee, Colditz, Berkman & Kawachi, 2003) van centrar-se només en cuidadors de
sexe femeni i van dissenyar un estudi de cohorts en la poblacié inclosa al Nurses’ Health Study
(Nurses’ Health Study, 2016). Aquest estudi va concloure que estar al carrec dels nens i dels

néts augmentava el risc de presentar MCV en les dones.

La MCV no només genera repercussions a nivell personal en el mateix pacient; a nivell eco-

nomic, el fet que una persona presenti una MCV ocasiona una despesa sanitaria important

1 Aquests autors defineixen els cuidadors com aquells membres de la familia que cuiden i donen assisténcia als
que estan ingressats per MCV. Son identificats com els primers responsables del benestar dels seus familiars amb
MCV, pero aixo els pot augmentar el risc de presentar també una MCV, ja que sovint expressen estres, depressio,
manca d’activitat fisica, etc., que ocasiona poca cura del cuidador mateix.
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al pais, de manera que la incidéncia elevada que presenta aquesta patologia requereix parar

atencio en els costos que provoca.

En els darrers vint 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 desenvo-
lupar programes que involucrin la familia de la persona amb MCV per tal de poder millorar la

qualitat de vida d’aquestes persones i disminuir la carrega sanitaria que comporten.

Stewart et al. (2002) van proposar-se estudiar el cost que representava la MCV per al Servei
Nacional de Salut d’Anglaterra. Van realitzar una comparacido amb els valors que tenien del
periode 1990-1991, i malgrat haver sorgit nous tractaments per a aquesta patologia, van com-
provar que les admissions als hospitals no havien disminuit, ja que una conseqiiéncia d’aquests
tractaments era I'augment de la supervivencia. Amb tot, els nivells van mantenir-se en I'1,9%

de la depesa total en salut.

A nivell europeu, Leal, Luengo-Fernandez, Gray, Petersen i Rayner (2006) van proposar un
estudi per tal de proveir informacio sobre els costos que comportaven les MCV a la Uni6 Euro-
pea (UE), incloent els relatius a les cures, als cuidadors informals i a la pérdua de productivitat
d’aquestes persones, i estimar la proporcid del total de MCV causades per causa coronaria
o per causa cerebrovascular. Van concloure que la MCV comportava un cost de 169 bilions
d’euros a I'any. Aquest estudi demostrava que cal que els diferents paisos busquin estratégies
per disminuir la despesa que comporta la MCV i adoptar els canvis conductuals necessaris per

millorar la situacié de la patologia.

S’estima que les malalties cardiovasculars tenen un cost de 196 bilions d’euros per any a la
Unid Europea. El 54% esta directament relacionat amb els costos de salut, el 24% amb la pér-
dua de productivitat i el 22% amb les cures informals que reben aquests pacients. La malaltia
coronaria representa uns 60 bilions d’euros, cosa que significa un 31% del total dels costos de
la MCV (Nichols et al., 2012).

Fuster i Ibafiez (2008), en un estudi publicat I'any 2008, apuntaven que la MCV suposava un
cost per als sistemes d’assisténcia sanitaria d’uns 105.000 milions d’euros I'any 2003. Aixo re-
presentava 230 € I'any per capita, un 12% del cost total en assisténcia sanitaria. El cost d’hos-
pitalitzacié per causa de MCV estava al voltant del 57% dels costos, mentre que el dels farmacs
en representava el 27%. A Espanya I'any 2009 la MCV tenia un cost per capita de 173.000 €
(Nichols et al., 2012).

La situacié a Espanya no mostrava grans canvis respecte als observats fins aleshores. Lépez-

Bastida, Serrano-Aguilar i Duque-Gonzalez (2003) van presentar una avaluacié de I'impacte
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economic que comportaven les MCV i el cancer a les llles Canaries I'any 1998. Van observar
que aquestes patologies s’havien convertit en un problema sociosanitari de gran importancia,
que necessitava l'actuacié del govern i ser considerat com una prioritat sanitaria, ja que la
MCYV és altament sensible a mesures de promocié de la salut i de prevencié primaria. Aquestes
patologies mostraven un elevat cost, tant en despesa hospitalaria com en atencié ambulatoria
i especialitzada, pero també en relacié amb els farmacs necessaris per al control d’aquesta
patologia. Es va constatar que les taxes de mortalitat eren elevades, perd també van resultar
ser-ho la perdua d’anys productius i el nombre de baixes laborals d’aquestes persones. Tot aixo
convida a estudiar accions cost-efectives per tal de poder donar més prioritat als programes
sanitaris. Segons un estudi realitzat pel Centro de Estudios Econdmicos y Empresariales (2014),
a Espanya s’estimava que les malalties cardiovasculars tindrien un cost de 5.900 milions d’eu-
ros el 2014, i que augmentaria fins a valors de 8.800 milions d’euros el 2020. En aquest estudi
van incloure tant les MCV com la malaltia cerebrovascular. A Catalunya I'11,5% del pressupost
d’atencié sanitaria del 2015 va ser destinat a les malalties de I'aparell circulatori, dins les quals

trobem la malaltia cardiovascular (Generalitat de Catalunya, Departament de Salut, 2015b).

2.2. ESTILS DE VIDA SALUDABLES EN PACIENTS AMB MALALTIA CARDIOVASCULAR
Després de presentar una MCV, es recomana seguir un estil de vida saludable, que esta rela-
cionat amb la dieta, I'activitat fisica i no consumir substancies nocives. Lestil de vida serien

aquells comportaments que les persones presenten i que tenen influéncia sobre la seva salut.

Sovint aquests canvis aconsellats no sén facils d’adquirir. De vegades son percebuts pel pacient
com restriccions en diferents aspectes de la seva vida, com podrien ser modificacions en |'ac-
tivitat fisica i I'exercici, canvis en la dieta, 'abandd del fumar i el maneig de I'estrés (Goldsmith
et al., 2006). Pero I'adopcio d’uns habits de vida saludables, juntament amb |'adheréncia al

tractament prescrit, redueixen la morbimortalitat per causa cardiaca (Perk et al., 2012).

Els estils de vida i la dieta afecten els factors de risc de la MCV. Hi ha diferents conductes nu-
tricionals recomanades per prevenir els factors de risc i augmentar I'esperanca de vida (Pryde
& Kannel, 2011). En aquest sentit, existeixen estudis i recomanacions, realitzats per diferents
institucions a nivell mundial, per tal d’'encaminar les persones cap a un canvi d’habits i una

disminucié de la incidéncia i de la predisposicio de la MCV.

L'OMS manifesta que almenys un 80% de les morts prematures per cardiopatia es podrien evi-
tar amb una dieta saludable rica en fruita i verdura, evitant aliments amb un alt contingut de
greix, sucre o sal i mantenint un pes corporal saludable, fent a més activitat fisica regularment i
abandonant el consum o I'exposicié al tabac. LOMS reforga la idea que per prevenir i controlar
les MCV cal una accid global i integrada (WHO Media Centre, 2015).
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LAmerican Heart Association (AHA) és una associacié dedicada des de I'any 1924 a la creacio
d’estils de vida saludables sense MCV ni angina de pit, per mitja de la recerca, I'educacié i
programes a la comunitat i de suport (Davis et al., 2009). LAHA elabora diferents directrius
per gestionar els estils de vida i reduir el risc cardiovascular. Considera que un estil de vida
saludable és molt important per a la prevencié de la MCV, que és la principal causa de morbi-

mortalitat mundial.

Per tal de poder elaborar aquestes directrius han estat de gran utilitat diferents assaigs clinics
aleatoritzats, estudis observacionals, metaanalisis i revisions sistematiques d’estudis duts a
terme en adults, amb o sense MCV i amb o sense FRCV, i independentment de si tenen pes
normal, sobrepeés o obesitat, entre els anys 1998 i 2009. Aquests estudis, en general, prioritzen
fer canvis pel que fa als habits alimentaris en lloc de fer canvis en els diferents components. Un
exemple que proposen és el seguiment d’una dieta mediterrania. Aquest patré d’alimentacid
consisteix en la combinacié de diferents aliments amb composicions variables, pero prestant
atencié als acids grassos saturats (AGS), acids grassos transsaturats (AGTrans), acids grassos
monoinsaturats (AGMI) i acids grassos poliinsaturats (AGPI) pel seu efecte sobre els lipids i les
lipoproteines. També destaquen la ingesta de sodi i potassi, pels seus efectes sobre la PA. Des-
prés de la revisio dels seus estudis van fer diverses recomanacions d’estils de vida: consumir
una dieta rica en verdura, fruita i cereals integrals, ingerir aliments amb baix contingut de greix
—preferentment carn blanca, peix, llegums i olis vegetals— i limitar la ingesta de dolgos i carns
vermelles; reduir la ingesta calorica provinent dels AGS i dels AGTrans; limitar la ingesta de sodi
i fer tres o quatre sessions a la setmana d’activitat fisica aerobica de 40 minuts que inclogui
activitats de moderada a vigorosa intensitat (Eckel et al., 2014). Amb aquestes recomanacions
es pretén reduir la incidéncia de la MCV, perd a més promoure uns habits de vida saludables

entre les persones (Lichtenstein et al., 2006).

D’altra banda, I'European Society of Cardiology (ESC), I'European Atherosclerosis Society (EAS)
i I'European Society of Hypertension (ESH) van publicar un llistat de recomanacions preventi-
ves per a les malalties coronaries I'any 1994, I'objectiu de les quals era disminuir la morbimor-
talitat cardiovascular, millorar la qualitat de vida i promoure els canvis en els estils de vida per
tal d’augmentar I'esperanca de vida (EUROASPIRE Il Study Group, 2001).

A nivell estatal, la Fundacio Espanyola del Cor (Fundacién Espafiola del Corazdn, 2013) identi-
fica diverses recomanacions per tal de disminuir el risc de patir MCV o bé millorar la qualitat
de vida en el cas que ja s’hagi patit SCA. Podem trobar les seglients: seguir una alimentacié
equilibrada i variada, dedicar 30 minuts diaris a fer exercici, no fumar, controlar el pes, vigilar
el greix acumulat a la zona abdominal, comprovar la tensié arterial, revisar els nivells de coles-

terol i glucosa i controlar I'ansietat i I'estres.
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Els estils de vida saludables han estat motiu d’estudi per diferents autors. Haveman-Nies, Bu-
rema, Cruz, Osler i van Staveren (2002) van recollir dades per al seu estudi longitudinal, entre
1988 i 1999, a diferents ciutats europees amb 'objectiu d’esbrinar la relacié entre tres estils
conductuals modificables (una dieta d’elevada qualitat, no fumar i ser fisicament actiu) i la
supervivencia al cap de deu anys entre poblacié d’edats compreses entre 70 i 75 anys. Lestu-
di va ser anomenat Survey in Europe on Nutrition and the Elderly: a Concerted Action Study
(SENECA). Les conclusions van ser que els diferents estils de vida saludables que havien plante-
jat estaven relacionats amb una major supervivéncia dins la poblacié d’edat avan¢ada d’Euro-
pa, tant si només feien un canvi com si els feien tots tres. Emfatitzen que els resultats de I'estu-
di remarquen la importancia dels estils de vida saludables, per tal d'augmentar la probabilitat

de supervivéncia i el manteniment d’aquests estils en edats avancades.

Lestudi de Paganini-Hill (2011) 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 de la que participava en un estudi prospectiu de cohorts sobre I'efecte que tenia
la practica d’estils de vida modificables sobre la longevitat. Va explorar I'associacié del taba-
quisme, el consum d’alcohol, la ingesta de cafeina, I'activitat fisica i I'IMC amb la mortalitat
per MCV dins una gran cohort de persones amb una edat mitjana de 74 anys, seguits durant
26 anys. L'estudi va ser anomenat The Leisure World Cohort Study i va ser dut a terme en una
comunitat de jubilats de California a partir dels anys vuitanta. Es va observar que cadascun
d’aquests items explorats es correlacionava amb una disminucié de la mortalitat per MCV
dins aquest col-lectiu. Els resultats d’aquest estudi fan concloure que la practica d’uns estils de
vida saludables mantinguts al llarg del temps ajuden a disminuir la mortalitat i a augmentar

I'esperancga de vida.

Al llarg del temps, autors com ljzelenberg i els seus col-laboradors (2012) s’han interessat a
estudiar els efectes produits com a conseqiiéncia d’un canvi en l'estil de vida. Van dissenyar
un assaig aleatoritzat controlat amb la intencidé d’avaluar I'efectivitat d’un programa estruc-
turat multidisciplinariament que pretenia modificar els estils de vida durant sis mesos, per
tal d’observar la reduccié dels factors de risc cardiovascular en la poblacié atesa a I’hospital
d’Amsterdam. Hi van incloure persones amb MCV, malaltia cerebrovascular, postintervencio
quirurgica i intervencié coronaria percutania (ICP), amb edats compreses entre 18 i 75 anys i
gue presentessin algun factor de risc. Els subjectes assignats al grup d’intervencié van rebre
un programa d’estil de vida elaborat per un equip de fisioterapeutes, metges esportius, cardio-
legs, psicolegs, nutricionistes i internistes. Leducacié anava encaminada a modificar la dieta,
promoure |'activitat fisica i ajudar a deixar de fumar. Durant els tres primers mesos van realit-
zar un programa d’exercicis fisics i relaxacio i també hi havia grups de suport en factors de risc,
activitat fisica, dieta, motivacid i maneig de I'estres dirigits per un especialista, tot encaminat

a dissenyar el seu propi programa d’entrenament. Els tres mesos posteriors van ser dedicats a
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la implementacid dels canvis en els estils de vida que s’havien plantejat. El grup control va ser
tractat de la manera habitual que es feia amb la poblacié holandesa, amb medicacioé sobre els
diferents factors de risc i donant consells sobre estils de vida saludables. Després d’analitzar
les diferents dades recollides es va concloure que les intervencions educatives sobre els estils
de vida tenen un efecte beneficids sobre els FRCV i que és de vital importancia dur a terme

aquestes intervencions per modificar els estils de vida (ljzelenberg et al., 2012).

D’altra banda, Gibson et al. (2014) van realitzar un estudi observacional descriptiu per tal
d’avaluar I'impacte d’un programa intensiu de prevencié en cardiologia basat en 'evidéncia
tant medica com de factors de risc en pacients amb alt risc de desenvolupar MCV. La poblacié
d’estudi van ser persones de l'oest d’Irlanda amb factors de risc coneguts. Es va dissenyar una
intervencié de 16 setmanes en queé els participants i els membres de les seves families van
rebre assessorament en relacié amb habit tabaquic i dependéncia de la nicotina, dieta, nivells
d’activitat fisica i capacitat funcional, pes, talla, IMC, circumferencia del maluc, mesures psico-
socials, pressié arterial, controls analitics de lipids i glucosa i Us de medicacié cardioprotectora.
Es van realitzar tres avaluacions: a l'inici, en finalitzar la intervencié i al cap d’un any. Aquest
estudi va mostrar que s’havien adquirit beneficis significatius gracies als estils de vida cardio-
protectors, mesures antropometriques, mesures biomediques i indicis psicosocials. Els canvis
més grans els van trobar en els fumadors, que havien aconseguit un augment de I'adheréncia
a una dieta cardioprotectora i a l'activitat fisica. Les millores en la dieta, 'activitat fisica i les
mesures antropometriques impacten positivament en la salut mental, i el suport social que

rep el grup també influeix en el benestar psicologic (Gibson et al., 2014).

Alguns autors es van focalitzar en un habit concret. Aixi, Wannamethee, Shaper i Walker
(2000) van proposar-se estudiar la relacié entre I'activitat fisica i els canvis que es podien fer
en referéncia a la practica d’exercici fisic durant cinc anys de seguiment, en homes d’edat
avancada, entre 52 i 73 anys, ja diagnosticats de cardiopatia, i també avaluar I'efecte de les
activitats fisiques habituals, com sén caminar, fer esport o cuidar el jardi, en les taxes de mor-
talitat. La poblacio escollida va ser la participant en el British Regional Heart Study (BRHS),
un estudi prospectiu de llarga durada, on el nombre de participants en I'Gltim qlestionari
va ser de 5.934. Els autors van poder observar que una practica d’activitats recreatives amb
una durada superior a quatre hores estava associada a una reduccio significativa de les ta-
xes de mortalitat per MCV, de la mateixa manera que caminar durant un periode superior a
40 minuts reduia la mortalitat per causa cardiovascular. Una intensa activitat de jardineria
també mostrava beneficis en relacié amb la mortalitat per cardiopatia. En canvi, una activitat
inferior a un cop al mes no millorava els indexs de mortalitat per MCV. Es va concloure que
el nivell i el tipus d’activitat fisica que duen a terme les persones com a part de les activitats
diaries poden ser considerats beneficiosos en els pacients ja diagnosticats de MCV (Wanna-
methee et al., 2000).
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Per la seva banda, Chatziefstratiou, Giakoumidakis i Brokalaki (2013) es van centrar exclusiva-
ment en l'efecte de la rehabilitacié cardiaca (RC) que s’efectua en les persones que han patit
una SCA. Es va realitzar una revisié de diferents estudis que avaluaven com la RC repercutia
en els factors de risc modificables. Es va observar que la RC era efectiva per lluitar contra els
factors de risc al llarg del temps i per induir un canvi considerable per millorar els habits en els
estils de vida. Aquests pacients tendeixen a adoptar uns estils de vida saludables deixant de

fumar, perdent pes i augmentant el nivell d’activitat fisica.

Santaularia i els seus col-laboradors (2016) van avaluar 'eficacia d’'un programa d’entrenament
d’exercici supervisat en pacients amb IAM que reduia el nombre de visites a urgéncies i aug-

mentava el nombre de pacients que retornaven a la feina.

La dieta és un dels factors de risc modificables més importants de la MCV. Un canvi cap a una
dieta saludable pot ajudar a prevenir, en prevencio primaria, la MCV i també pot ajudar a pre-
venir la progressié de la malaltia, en prevencié secundaria, en aquelles persones que tenen
simptomes i estan classificats amb un alt risc (Nichols et al., 2012). La dieta també ajuda a

modificar altres FRCV, fent que disminueixi el risc de presentar MCV.

En aquest sentit, McNaughton, Dunstan, Ball, Shaw i Crawford (2009) van investigar les associa-
cions entre la qualitat de la dieta i les persones que estaven diagnosticades recentment de dia-
betis, prediabetis o algun FRCV. La poblacio estudiada va ser escollida a través d’'un mostreig
estratificat de 42 arees urbanes i no urbanes dels sis estats del nord-est d’Australia. Lestudi
va ser anomenat The Australian Diabetes, Obesity and Lifestyle (AusDiab). Hi van participar de
forma voluntaria 11.247 ciutadans, que van ser invitats entre els anys 1999 i 2000. Els autors
van observar que una elevada qualitat de la dieta estava associada significativament amb uns
valors baixos de PA, un baix nivell de colesterol i una millor sensibilitat a la insulina. Per tant,

contribuia a millorar el risc de MCV.

Els objectius dietétics clau per a aquest tipus de poblacid per prevenir la MCV inclouen limitar
la ingesta total de greixos, principalment els provinents d’AGS i AGTrans; limitar la ingesta de
sodi, d’hidrats de carboni i de sucres afegits, especialment begudes ensucrades, i augmentar
la ingesta de fruites, verdures i fibra. Inclouen també moderar la ingesta d’alcohol, mantenir
un pes saludable i ser fisicament actiu (Nichols et al., 2012). Millorar la dieta i els canvis en
estils de vida és un component critic de I'estrategia de 'AHA per prevenir la MCV (Lichtenstein
et al., 2006).

Sovint, a molts professionals sanitaris els resulta més facil prescriure algun farmac que dur a

terme una educacié sanitaria que pugui motivar un canvi dels habits dietétics dels pacients,
tenint present que caldra fer un seguiment d’aquests canvis durant un llarg periode de temps,
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supervisar-los i, principalment, que siguin acceptats per la persona. Recordem que també és
possible una combinacié de les dues accions abans descrites per aconseguir efectes benefi-

ciosos (De Lorgeril et al., 1999).

Stampfer, Hu, Manson, Rimm i Willett (2000) van fer un seguiment de 84.129 dones que parti-
cipaven en el NHS i que no tenien diagnostic de MCV, cancer o diabetis a I'inici de la recollida
de dades, I'any 1980. L'objectiu era avaluar com la practica de diferents canvis d’estils de vida
podia prevenir casos de MCV. Van estimar la proporcié de resultats coronaris que podien ser
previsibles amb I'adheréncia a diferents canvis dietetics i conductuals; també van avaluar el
fet de presentar una angina de pit. Després d’un seguiment de catorze anys, amb avaluacions
cada dos anys per mitja de diferents qliestionaris alimentaris, van concloure que en aques-
ta poblacié estudiada la gent que no presentava habit tabaquic, que no tenia sobrepes, que
mantenia una dieta saludable (amb una baixa quantitat d’aportacié de greix i una elevada
quantitat d’ingesta d’aliments rics en fibra, acids grassos omega-3 d’origen mari, vitamina B9
i una relacié AGPI/AGS elevada), que feia exercici fisic moderat almenys 30 minuts al dia i que
presentava un consum moderat d’alcohol, reduia el risc de MCV en un 80% comparada amb la
resta de la poblacid. Finalment, van constatar que, malgrat que els tractaments meédics siguin
efectius, un canvi en els estils de vida pot prevenir la gran majoria de presentacions de cardio-

paties, principalment en les dones (Stampfer et al., 2000).

Les conductes saludables redueixen la incidencia de la MCV i la seva mortalitat. Malgrat aixo,
canvis en els estils alimentaris per tal d’evitar la MCV no son facils, ja que cal que es mantinguin
durant un llarg periode de temps, fet que de vegades és més dificil que no pas prendre farmacs
(Pryde & Kannel, 2011).

En aquest sentit, Pryde i Kannel (2011) van realitzar una revisié sistematica centrada en assaigs
grans de 1.900 subjectes i amb metaanalisis en que es fes evident la relacid entre els factors
dietetics i la incidencia de MCV, angina, ictus i DM. En el seu estudi van efectuar una recerca
a través de bases de dades d’estudis que quantificaven o confirmaven les relacions entre les
recomanacions dietétiques 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 contenen una dieta saludable amb caracteristiques similars a la dieta mediterrania
o a la cuina oriental ajuden a evitar la MCV i la predisposicio als factors de risc i perllonguen

I'esperanca de vida d’aquestes persones.

Per la seva banda, Lin, O’Connor, Whitlock i Beil (2010) van realitzar una revisid sistematica per
al grup de treball del servei de prevencid dels Estats Units (EUA) que consistia en una recerca
sistematica dels assaigs clinics controlats sobre activitat fisica o consell dietétic per prevenir les

MCV, del 2001 al 2009. Finalment, 109 articles, que representaven 73 estudis, van ser inclosos
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en la revisié. S’hi van incloure estudis d’atencié primaria (AP) que donaven consells sobre acti-
vitats fisiques o intervencions dietétiques saludables, pero es van excloure aquells el proposit
dels quals era perdre pes, seguir una dieta controlada o planificar una activitat fisica supervi-
sada, com també les accions dirigides a persones amb HTA, hiperlipémia, diabetis i MCV o que
presentessin algun FRCV. L'Unic requeriment era fer un seguiment de sis mesos com a minim.
Es buscaven intervencions que poguessin ser comparades amb les cures habituals, amb una
intervencié minima o amb un grup control. Es van obtenir quatre resultats diferents a partir
de la formulacié de quatre preguntes. La primera que van formular va ser: «Intervencions en
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?». Es van obtenir resultats sobre salut o epi-
demiologics, com ara sobre la mortalitat i la morbiditat. La segona pregunta que van plantejar
va ser: «Intervencions en AP en referencia a I'assessorament que tenen els adults respecte a la
practica d’activitat fisica 0 a una dieta saludable, milloren els resultats intermedis de MCV?».
Van obtenir resultats intermedis, com ara sobre els nivells de PA i de glucosa i el perfil lipidic. La
tercera pregunta que van formular era: «Intervencions en AP en referéncia a I'assessorament
que tenen els adults respecte als canvis dietetics o en la practica d’activitat fisica, estan asso-
ciats a comportaments saludables?». Van obtenir resultats conductuals, com ara sobre el canvi
d’habits pel que fa a la ingesta o a 'activitat fisica. Finalment, la darrera i Ultima pregunta for-
mulada va ser: «Quins son els efectes adversos de les intervencions en els comportaments, en
AP, en referencia als canvis d’activitat fisica i dieta saludable en els adults?». Van poder obtenir
resultats sobre els danys repercutits, com podrien ser la presentacié d’IAM durant 'activitat
fisica o després d’aquesta. A partir dels diferents resultats obtinguts van concloure que les
intervencions de moderada o elevada intensitat comportaven grans canvis quant a resultats
intermedis, pero que calien més estudis per poder avaluar intervencions menys intenses i de

llarga durada.

Centrant la mirada en I'AP, Barterfield et al. (2010) van dur a terme un estudi amb l'objec-
tiu d’esbrinar les preferencies i 'autoeficacia de les diferents dietes explicades als pacients
ambulatoris. El metode utilitzat per a la recollida de dades va ser mitjancant qilestionaris
autoadministrats. Després d’analitzar-ne els resultats, els autors van concloure que els pa-
cients ambulatoris transmeten una elevada voluntat de canvi i autoeficacia en referéencia a la
reduccid de la ingesta de greix, d’hidrats de carboni i de calories de la seva dieta. Cal remarcar
que una atencid especial respecte a qualsevol canvi dietetic comporta millors resultats que
una dieta molt especifica, ja que aquests pacients ambulatoris sén molt receptius als consells
alimentaris.

Els autors de les guies de I’AHA conclouen que un seguiment rigords i estricte de I'aplicacié

d’aquests principis dietétics i estils de vida en pacients de risc contribueix a una reduccio

significativa del risc i a una obtencid de millors beneficis que amb altres enfocaments tera-
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péutics, demostrant que els canvis en la dieta ajuden a controlar el risc de MCV (Lichtenstein
etal., 2006).

Yunsheng et al. (2008) van realitzar un estudi per determinar la qualitat de la dieta en pacients
amb malaltia coronaria. La poblacié d’estudi van ser pacients als quals havien practicat un ca-
teterisme a I’hospital de Massachusetts, i que van ser aleatoritzats en un grup o en un altre. El
grup control rebia I'atencié habitual i I'altre grup rebia cinc trucades telefoniques per millorar
el compliment del tractament medic hipolipemiant. Al cap d’un any del diagnostic de MCV
van recollir un gliestionari 24 h de consum d’aliments. Després de la recollida de dades i la
posterior analisi van constatar una pobra qualitat en la dieta quotidiana d’aquests malalts i la
necessitat d’augmentar la vigilancia i les recomanacions en els estils de vida que fan els metges
i altres professionals de la salut, per tal que en un futur es pugui reduir el risc d’esdeveniments
coronaris en aquest tipus de pacients. Indiquen que futurs estudis haurien de donar a coneixer
materials d’educacié nutricional adaptats als diferents nivells educacionals i avaluar I'efecte

que tenen aquests materials en la ingesta.

En relacié amb els habits alimentaris, hi ha grups d’aliments que tenen una repercussio im-
portant pel seu efecte i control davant la MCV; per aquest motiu alguns autors, que seguida-
ment comentarem, proposen estudis en que el focus d’atencid és un aliment o bé un grup
d’aliments.

El consum d’una dieta rica en fruites i verdures ajuda a disminuir el risc de MCV (Lichtenstein
etal., 2006). Ness i Powles (2000) van fer una revisio dels articles publicats amb aquesta tema-
tica a les bases de dades de MEDLINE del 1966 al 1995 i a 'EMBASE del 1980 al 1995. Després
de la recerca van concloure que diferents estudis dels que van trobar reportaven una asso-
ciacio protectora entre el consum de fruites i verdures i la MCV, tant per IAM com per angina
de pit, perd no van trobar cap article que parlés només de la ingesta de fruita i verdura per
prevenir el risc cardiovascular, siné que els que van recollir estaven inclosos dins altres estils
de vida. Van concloure que la literatura no permetia encara examinar I'associacié de menor
risc de MCV amb determinades fruites o verdures. Uns anys més tard, Liu et al. (2000) van dis-
senyar un estudi per comprovar si elevades ingestes de fruita i verdura reduien el risc de MCV
i van escollir la poblacié participant a The Women'’s Health Study (Harvard Medical School.
Brigham and Women’s Hospital, 2015). Les participants eren dones sense malaltia coronaria,
ictus o cancer. Després d’un seguiment prospectiu de cinc anys, es va observar que hi havia
una relacio inversa entre el consum de fruita i verdura i el risc de MCV, més evident en aquelles
participants que no havien presentat anteriorment diabetis, HTA o hipercolesteroleémia. Per
tant, s’aconsella que les recomanacions actuals incloguin un elevat consum de fruita i verdura

com a mesura de prevencié primaria vers la MCV.

61



Adaptacio i canvis en I’estil de vida en persones que han debutat amb sindrome coronaria aguda

Per la seva part, Joshipura et al. (2001) van dissenyar un estudi prospectiu de cohorts amb
I'objectiu d’avaluar I'associacié entre el consum de fruita i verdura i el risc de MCV. La poblacid
escollida van ser els participants en els estudis The Nurses’ Health Study (NHS) (Nurses’ Health
Study, 2016), on les participants eres dones infermeres, i The Health Professionals’ Follow-up
Study (HPFS) (Harvard TH Chan School of Public Health, 2016), on els participants eren profes-
sionals masculins de la salut. Van trobar una relacié inversa entre la ingesta de fruita i verdura
i el risc de MCV, tant en homes com en dones, tot i que el menor risc el van trobar en aquelles
persones que consumien vegetals de fulla verda i fruites i verdures riques en vitamina C. Re-
corden que un consum inferior a quatre racions al dia no ajuda a millorar el risc de MCV, tal
com ha faria un consum superior a vuit racions al dia. Pryde i 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, I'angina de pit, la diabetis i la resistencia a la insulina.

Un altre aliment que també té repercussié en el risc de MCV sén els cereals o llavors integrals.
Si s’incorporen com a substituts dels sucres refinats i s’intenta que continguin una elevada
quantitat de fibra, aporten sacietat i ajuden a disminuir la ingesta calorica. Al mateix temps mi-
lloren la qualitat de la dieta i disminueixen el risc per MCV (Lichtenstein et al., 2006). En I'estu-
di de Singh (1992), observem que una dieta rica en fibra, vitamines i minerals i associada amb
una reduccio de pes iniciada al cap de 72 hores d’'un IAM provoca una disminucio significativa
de la mortalitat total per patologia cardiaca en un any. Liu et al. (1999) ja havien recomanat

la ingesta de cereals i llavors integrals per la seva relacié amb la disminucié de casos de MCV.

Si seguim examinant els diferents aliments, comprovem que es recomana que l'aportacio pro-
teica provingui principalment del peix, especialment del greixés o blau, recomanant-ne un
consum minim de dos cops a la setmana, ja que son rics en AGPI omega-3, com |'acid eicosa-
pentaenoic (EPA) i I'acid docosahexaenoic (DHA). Aquests dos ultims acids grassos serien els
responsables d’'una disminucid del risc de MCV i d’una disminucié de la mortalitat per causa
cardiaca (Davis et al., 2009; Lichtenstein et al., 2006; Pryde & Kannel, 2011). Cal remarcar que
els EPA i els DHA sén essencials per al nostre organisme, tot i que no els podem sintetitzar.
Per aquest motiu es necessita la ingesta de I'acid alfa-linolénic (ALA), provinent de |'oli de soja,
que és el precursor de la sintesi d’aquells dos (Davis et al., 2009). Malgrat que es recomana
una ingesta de peix dos cops a la setmana, cal remarcar que la manera de cuinar-lo permetra
una millor disposicio de 'omega-3 per a I'organisme (Pryde & Kannel, 2011). S’ha de recordar
gue també es permet el consum de carn magra i aviram. També és recomanable consumir
proteines d’origen vegetal, com les que aporten els llegums, per exemple els fesols (Davis et
al., 2009).

L'estudi de He et al. (2009) mostra la relacié dels omega-3 amb la reduccié del risc de mor-

talitat per MCV i que, a més, aporten un efecte cardioprotector; per poder-ho analitzar es va
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utilitzar un estudi de tall transversal en que es va involucrar a 5.677 subjectes procedents de
I'estudi de cohorts Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA) (Mesa Coordinating Center,
2016).

Per la seva part, Gebauer, Psota, Harris i Kris-Etherton (2006) ja havien realitzat una revisié de
diferents estudis epidemiologics i assaigs clinics amb I'objectiu de revisar les recomanacions
que hi havia en aquell moment, en referencia al consum d’omega-3 als EUA i altres paisos, que
indiquessin o que relacionessin el seu consum amb una disminucié del risc de MCV. Van poder
resumir la seva revisié dient que els estudis trobats havien demostrat efectes beneficiosos del

consum d’omega-3, tant d’origen mari com vegetal.

Si continuem parlant de I'aportacio proteica, podem referir-nos a la ingesta de carn vermella o
processada. En aquest sentit, Sinha et al. (2009) van dissenyar un estudi amb l'objectiu de de-
terminar la relacié entre la ingesta de carn vermella, processada o blanca amb la taxa de mor-
talitat i la causa especifica de mortalitat per MCV o cancer, en una cohort d’aproximadament
mig miliéd d’homes i dones jubilats que participaven en I'estudi anomenat National Institutes of
Health — American Association of Retired Person (NIH-AARP) Diet and Health Study. Van con-
cloure que elevades ingestes de carn vermella i processada augmentaven el risc de mortalitat
per MCV o cancer, mentre que elevades ingestes de carn blanca contribuien a disminuir el risc

de mortalitat en general i concretament en el cancer (Pryde & Kannel, 2011).

Pel que fa a I'energia aportada pels lipids, es recomana limitar la ingesta d’AGS a menys del
7% de I'energia i la d’AGTrans a menys de I’1% de I’energia o al menor consum possible, aixi
com mantenir els nivells de colesterol per sota de 300 mg/dia, consumint carns magres i
alternatives vegetals, escollint productes lliures de greixos i minimitzant la ingesta dels acids
grassos hidrogenats. Dietes baixes en AGS, AGTrans i colesterol redueixen el risc de MCV
(Davis et al., 2009; Lichtenstein et al., 2006). Pel que fa als acids grassos insaturats (AGl), que
son font d’acids grassos omega-6, ’AHA en recomana una ingesta que estigui entre el 5% i
el 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; 1999) van realitzar un estudi prospectiu, amb una durada
de 14 anys, a 80.082 dones amb edats entre 34 i 59 anys involucrades en I'estudi The Nurses’
Health Study, amb I'objectiu d’observar la relacid de la ingesta dietéetica de diferents tipus de
greix, especialment els AGTrans, amb la MCV. Van utilitzar el Questionari de Freqiiéncia de
Consum d’Aliments Semiquantitatiu (QFCASQ) per tal de poder recollir les dades. Es va ob-
servar que elevades ingestes d’AGS i AGTrans estaven associades amb un augment del risc de
MCV; per contra, elevades ingestes d’AGMI i AGPI estaven relacionades amb una disminucié

del risc. Per tant, es recomana una substitucio dels AGS i AGTrans per AGPIl i AGMI per afavorir
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el perfil lipidic de les persones amb cardiopatia, pero es remarca que una reduccid total de
I'aportacid de greix no mostra un gran efecte cardioprotector. D'altra banda, és sabut que els
ous son una font molt important de colesterol, i per aquest motiu diversos estudis han estu-
diat la relacié entre el consum d’ous i la MCV. Aguests aliments, pero, 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 en dues cohorts d’homes i dones, participants en els estudis HPFS i NHS (po-
blacié 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 de les dues cohorts es va
observar que no hi havia una associacio significativa entre el consum d’un ou al dia i el risc de
MCV, tot i que apareix un augment del risc de MCV amb un consum elevat d’ous en pacients
diabetics, que caldria estudiar en un futur (Pryde & Kannel, 2011).

S’ha de recordar que cal minimitzar el consum de begudes i aliments ensucrats, ja que ajudaria
a una disminucié en la ingesta calorica i, per tant, a mantenir un pes adequat (Lichtenstein et
al., 2006). Les persones que consumeixen elevades quantitats de sucre presenten elevats ni-
vells de triglicerids (TG) i d’"HDL en relacié amb la mitjana, fet que provoca que consumeixin un
excés de calories (Pryde & Kannel, 2011). També s’aconsella preparar i escollir aliments sense
sal o amb poca quantitat, ja que aix0 ajuda a prevenir la HTA i els FRCV i redueix el risc de for-

macid de trombes arteriosclerotics (Davis et al., 2009; Lichtenstein et al., 2006).

Judd i Tangpricha (2009) van interessar-se per la vitamina D i el seu efecte sobre el sistema
cardiovascular. Van realitzar una revisié de diferents estudis epidemiologics, de tall transver-
sal, de cas-control, de cohorts, i assaigs clinics que avaluaven aquesta relacié entre la vitamina
D i el sistema cardiovascular. Van arribar a la conclusié que una deficiencia de vitamina D in-
crementa el risc d’incidencia de HTA, malaltia isquémica del cor, IAM o mort per causa cardia-
ca. Per tal d’augmentar-ne el consum és necessari augmentar-ne la ingesta per boca i amb
suplements, pero també augmentar I'exposicié solar, ja que és un precursor de la sintesi de
vitamina D (Pryde & Kannel, 2011). Aquests autors també fan esment del consum de cafe, ja
gue prendre’n quatre tasses o més diariament repercuteix en una reduccio del 18% de les hos-
pitalitzacions per alteracions del ritme cardiac, dins el col-lectiu d’homes i dones, de diferents
etnies i fumadors. En canvi, el café descafeinat no aportava proteccio. Per tant, el consum de
café no comportava més risc de MCV, sind al contrari, podia tenir un efecte beneficios per a la
cardiopatia. Aquests autors també van realitzar una revisié dels estudis que analitzaven el con-
sum de xocolata. La revisié conclou que la xocolata ajudava a disminuir la PA i el risc de MCV,

per I'efecte antioxidant que tenen els flavonoides que conté (Pryde & Kannel, 2011).

A banda d’identificar les recomanacions i avaluar-ne |'efecte sobre les diferents intervencions,

cal valorar les percepcions individuals, els pensaments, les preocupacions, els coneixements
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previs i les circumstancies de la vida quotidiana de cada pacient. Els métodes cognitivocon-
ductuals sén efectius per donar suport a les persones que estan adoptant canvis en el seu estil
de vida. Lassessorament individual és basic per poder aconseguir la motivacié del canvi en

aquestes persones (Perk et al., 2012).

Aconseguir canvis en |'estil de vida implica trencar amb els mals habits apresos i adoptar uns
bons habits saludables i protectors, com podrien ser intervencions de perdua de pes combina-
des amb un augment de l'activitat fisica i una reduccid de la ingesta calorica (Nilsen, Gardner
& Brostrom, 2013). Un estil de vida que té gran repercussié en el nostre entorn és la dieta
mediterrania (Perk et al., 2012).

2.2.1. LA DIETA MEDITERRANIA, UN ESTIL DE VIDA SALUDABLE

Les intervencions nutricionals estan en la primera linia de la terapia per a la prevencio i el
tractament de la MCV. L'evidencia cientifica suggereix que la dieta mediterrania (DMed) tra-
dicional redueix el risc de MCV (Bautista & Engler, 2005). Es per aixo que, des del segle passat

fins a I'actualitat, la DMed ha estat motiu d’estudi per a diferents autors.

La DMed correspon tradicionalment a un patrd dietétic trobat a Grecia, Italia meridional, Es-
panya i altres paisos amb oliveres de la conca del Mediterrani a la década dels seixanta (Mar-
tinez-Gonzdlez & Gea, 2012; Willett et al., 1995). Esta ecologicament associada amb una espe-
ranca de vida major (Martinez-Gonzélez & Sanchez-Villegas, 2004) i es caracteritza per algunes
recomanacions basiques, com son utilitzar I'oli d’oliva com a principal font de greix, tant per a
coccié com per amanir, la ingesta de fruita seca i llegums, consumir aliments d’origen vegetal
en abundancia, que el pa i altres aliments procedents de cereals formin part de I'alimentacié
diaria, consumir aliments poc processats, frescos i de temporada, prendre diariament produc-
tes lactics, iogurt i formatges, consumir carn vermella i dolcos en poca quantitat, menjar peix
en abundancia i ous amb moderacié, consumir fruita fresca per postres, consumir aigua com
a beguda, tot i que es pot prendre viamb moderacidé durant els apats, i fer activitat fisica cada
dia (Fundacion Dieta Mediterranea, 2015; Kris-Etherton et al., 2001; Kromhout et al., 1989;
Panagiotakos, Pitsavos & Stefanadis, 2006; Serra-Majem, Roman & Estruch, 2006; Willett et
al., 1995). Tradicionalment, aquest estil de vida s’ha representat en forma de piramide (vegeu
Annexos 1 i 2) (Dontas, Zerefos, Panagiotakos & Valis, 2007; Fundacion Dieta Mediterranea,
2010; Generalitat de Catalunya, Departament de Salut, 2015a).

A la llum del creixent nombre de MCV a nivell mundial, la prevencié cardiovascular constitueix

un objectiu principal de salut publica i la DMed és un objectiu viable i sostenible que cal pro-

moure (Martinez-Gonzalez & Gea, 2012).
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Alguns estudis epidemiologics, com el Lyon Heart Study, I'EPIC, I'Attica i el HALE, aporten evi-
dencia que la DMed té un efecte protector enfront de la MCV i afecta favorablement els nivells
de salut de la poblacié mediterrania, ja que els indexs de mortalitat en aquestes regions sén

inferiors als de la resta de paisos (Dontas et al., 2007).

Sofi, Cesari, Abbate, Gensini i Casini (2008) van realitzar una revisid sistematica de tots els
estudis de cohorts prospectius que havien analitzat la relacié entre I'adheréncia a la DMed i
els resultats adversos, com podrien ser la mortalitat i la incidéncia, per tal d’establir el rol de
la DMed en la prevencid primaria. La seva cerca es va fer en diferents bases de dades, com
ara PubMed, Embase, Web of Science i Cochrane Central Register of Controlled Trials, fins a
la data del 30 de juny del 2008. Després de I'analisi dels diferents estudis van concloure que
I'adheréncia a una DMed esta associada significativament amb un reduccié del 9% del risc de

mortalitat per causa cardiovascular.

L'any 1947, durant el desenvolupament del TFHS, va iniciar-se un estudi a la Universitat de
Minnesota (Websites for Scientists, 2014g) anomenat dels Set Paisos. Va ser un estudi pioner
a I’hora d’examinar de forma prospectiva i transcultural la relacié entre la taxa de malaltia
cardiovascular i caracteristiques fisiques i d’estil de vida de les persones, pero particularment
en referencia a una dieta principalment greixosa i rica en colesterol (Websites for Scientists,
2014a, 2014e). La poblacié d’aquest estudi van ser homes amb edats compreses entre 40 i 59
anys, seleccionats a Finlandia, Italia, Grécia, lugoslavia, Holanda, els Estats Units i el Japo; el
motiu d’aquesta seleccid era que cadascun venia de cultures aparentment diferents en estil de

vida, habits alimentaris i factors de risc (Websites for Scientists, 2014e).

En total van observar setze cohorts (Websites for Scientists, 2014e), formades per diferents
poblacions dels paisos, entre els anys 1959 i 1964 (Kromhout et al., 1989). El 1960 |I'emfasi
en la recerca entre la dieta i la MCV es posava en els AGS (Websites for Scientists, 2014f). Un
dels resultats que van obtenir va ser que la DMed estava associada a una baixa incidéncia de
MCV (Websites for Scientists, 2014b). Aixo va fer pensar que la ingesta d’oli d’oliva (AGI) tenia
un efecte cardioprotector (Keys et al., 1986). Després d’aquests primers resultats, que van ser
al 1958 (Websites for Scientists, 2014c), I'estudi ha tingut una prospeccid de cinquanta anys i
encara se n’estan obtenint.

Durant la realitzacié de I'estudi dels Set Paisos van sorgir altres estudis que van treballar amb
les mateixes poblacions; van ser el Zutphen Elderly Study, els Finland, Italy i Netherlands
Elderly (FINE) Study i el Healthy Ageing: a Longitudinal study in Europe (HALE) Project (Web-
sites for Scientists, 2014d).

66



Marc teoric

El Zutphen Elderly Study (Websites for Scientists, 2014j) va iniciar-se el 1960. Diferia de les al-
tres cohorts de I'estudi dels Set Paisos perque s’hi va recollir la ingesta dietetica de tots els par-
ticipants a intervals regulars. Aixd va permetre estudiar etioldgicament les relacions entre les
variables dietétiques i la incidéncia de MCV (Kromhout & Bloemberg, 2002); a més a més, s’hi
va afegir un examen medic que incloia un electrocardiograma i el control dels principals factors

de risc, com el colesterol, la pressio arterial i I’habit tabaquic (Websites for Scientists, 2014;j).

A l'estudi FINE la poblacié escollida van ser les cohorts de Finlandia, Italia i Holanda, després
de 25 anys d’haver estat incloses dins I'estudi dels Set Paisos. El seu inici va ser el 1984, en la
segona fase de I'estudi dels Set Paisos. Es va passar als participants una enquesta cardiologica
on es van afegir alguns termes, com l|'activitat fisica en el temps lliure, mesures de rendiment
fisic, activitats de la vida diaria i indicadors de salut mental, salut social i autopercepcio de sa-
lut. Aquestes persones van ser seguides durant un periode de 25 anys (Websites for Scientists,
2014h).

Finalment, el HALE Project va comencar el 2001 i estava constituit per tres estudis longitudi-
nals: I'estudi dels Set Paisos, I'estudi FINE i el SENECA. L'objectiu d’aquest projecte va ser estu-
diar els canvis i els determinants de I'envelliment normal i saludable de tretze paisos europeus
(Moreiras, Cuadrado, Del Pozo & Rodriguez, 2007; Websites for Scientists, 2014i).

Aprofitant les dades recollides en el projecte HALE, Knoops et al. (2004) van proposar-se in-
vestigar I'efecte individual i conjunt de la DMed, el ser fisicament actiu, el consum moderat
d’alcohol i el no fumar en la mortalitat dels ancians europeus. Per tal de poder associar |la dieta
i els canvis de vida amb I'index de mortalitat van utilitzar una escala de DMed que valorava
vuit factors: la ratio AGMI/AGS i el consum de llegumes, fruita seca i llavors, gra, fruita, verdures
i patates, carn i productes carnics, productes lactics i peix. Després de deu anys de seguiment,
van concloure que tant els homes com les dones que s’havien adherit a una DMed, eren no fu-
madors o havien deixat de fumar en els quinze anys anteriors, eren fisicament actius, prenien
un consum d’alcohol moderat i tenien menys de la meitat de la taxa de mortalitat per causa

cardiovascular.

Altres autors, com De Lorgeril (De Lorgeril et al., 1999) i Trichopoulou (Trichopoulou, Corella,
Martinez-Gonzdlez, Soriguer & Ordovas, 2006), entre altres, s’han interessat a estudiar com
la DMed influeix en la salut, i concretament com els estils de vida i la dieta influeixen en les

persones amb cardiopatia.
El Lyon Heart Study (Kris-Etherton et al., 2001) és un assaig clinic aleatoritzat, controlat, de

doble ceci de prevencid secundaria que va voler provar |'eficacia de la DMed sobre les taxes de
recurréncia després d’'un primer IAM, comparant-la amb un patré dietetic d’Occident. Es van
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avaluar també les relacions amb els factors de risc cardiovascular. La mostra va ser recollida
entre els anys 1988 i 1992 de persones que havien sobreviscut a un IAM. En el grup control els
participants van rebre I'educacié basica que rebien tots els pacients i en el grup experimental
van ser instruits a seguir una dieta mediterrania rica en a-linolénic (omega-3). Després de 46
mesos de seguiment i presentar factors de risc cardiovascular similars, els participants que
van seguir una DMed presentaven entre un 50% i un 70% menys de probabilitat de presentar
de nou MCV, tot avaluant tres resultats: mort de causa cardiaca o infarts no fatals; presentar
angina inestable, ictus, insuficiencia cardiaca i pulmonar o embolismes periferics; i requerir
hospitalitzacid. La majoria de pacients van seguir les recomanacions de DMed, fet que evi-
dencia que és possible un canvi d’habits en aquest tipus de pacients. Els autors van concloure
també que els nivells de colesterol en sang i la PA sén predictors de recurrencia de IAM i que
la DMed no modifica qualitativament la relacié entre els factors de risci I'index de recurréncia
(De Lorgeril et al., 1999; Kris-Etherton et al., 2001).

Trichopoulou, Bamia i Trichopoulos (2005) van treballar per avaluar si la DMed disminuia la
mortalitat en persones que ja havien presentat MCV, centrant-se en la poblacié grega, concre-
tament en els participants en I’'European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition
(EPIC). Van recollir informacié sobre la dieta, els estils de vida i mesures antropometriques.
Van poder observar que una elevada adheréencia a la DMed comportava una disminucioé del
25% en la mortalitat de les persones que ja havien presentat una MCV (Dilis et al., 2012;
Trichopoulou et al., 2005; Trichopoulou, Costacou, Bamia & Trichopoulos, 2003). Malgrat
aquests resultats, no es coneix particularment la interaccié de cadascun dels components,
pero es creu que l'oli d’'oliva i el consum de fruita i verdura aporten beneficis en la prevencid
de la MCV (Trichopoulou et al., 2006).

L'estudi Attica (Chrysohoou, Panagiotakos, Pitsavos, Das & Stefanadis, 2004) és un estudi epi-
demiologic portat a terme a la provincia d’Atica (Atenes), on van ser inclosos aleatoriament ha-
bitants d’aquesta zona, pero excloent els que tenien una historia cardiologica prévia i pacients
institucionalitzats. Es va establir que la DMed era beneficiosa per a les MCV, amb una reduccio
dels nivells inflamatoris que tenen un paper important a desencadenar-les (Chrysohoou et al.,
2004).

Posteriorment, Panagiotakos et al. (2006) van proposar una escala que mesurés l'adheréncia
a la DMed i avalués la seva capacitat predictiva de risc de MCV i la relaciéo amb diferents mar-
cadors de MCV i els FRCV. Van realitzar I'estudi en la mateixa poblacié que havia participat a
I'estudi Attica (Chrysohoou et al., 2004) i a I'estudi CARDIO2000 (Panagiotakos, Pitsavos, Chry-
sohoou, Stefanadis & Toutouzas, 2002). Aquest nou estudi va mostrar que hi havia una relacié
inversa entre els resultats obtinguts a I'escala i la PA, el colesterol, el colesterol low-density

lipoprotein (LDL), I'IMC, la proteina C reactiva i la capacitat antioxidant. L'estudi conclou que
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I'escala pot ser efectiva per assessorar les persones sobre el seu estat nutricional i per a la

recerca clinica.

En el nostre context, s’ha realitzat un dels estudis més importants que avalua els efectes de la
DMed, I'estudi Prevencié amb Dieta Mediterrania (PREDIMED) (Estruch et al., 2006). Es trac-
ta d’un assaig clinic aleatoritzat, controlat, multicentric, amb grups paral-lels de quatre anys
d’evolucid que pretenia avaluar I'efecte de dues dietes mediterranies, una suplementada amb
oli d’oliva verge extra i l'altra amb fruita seca, comparades amb una dieta baixa en greixos,
davant la prevencio primaria de la MCV. Els participants van ser subjectes que no presentaven
MCV, pero que tenien DM de tipus 2 o altres FRCV, com podien ser tabaquisme, HTA, dislipide-
mies, sobrepés o obesitat o antecedents familiars de MCV precog¢. Cada participant va ser as-
signat aleatoriament a una branca de I'estudi. En una primera analisi de les dades recollides, es
va concloure que les persones que havien seguit la DMed, ja sigui suplementada amb oli d’oli-
va o amb fruita seca, van presentar una disminucié de la TA, van millorar el seu perfil lipidic,
van disminuir la resistencia a la insulina i van reduir la concentracié de molecules inflamatories
comparades amb el grup que seguia una dieta baixa en greixos. Aquest estudi va mostrar que
la DMed aportava beneficis en relaciéo amb la prevencié primaria a aquelles persones amb risc
de presentar MCV, provocant una disminucid del risc de presentar esdeveniments cardiovas-
culars (Estruch et al., 2013).

Encara que la dieta mediterrania tradicionalment se situa a la zona que |i déna nom, altres
zones del mén I'han posat també en practica. Un exemple el trobem en Kouris-Blazos et al.
(1999), que van investigar si la DMed es podia replicar en un altre punt geografic, com ara
una zona urbana d’Australia, i si els beneficis de la DMed 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 Grecia, el Regne
Unit o Irlanda. Els autors sostenen que |'adheréncia a la DMed esta associada a una major

supervivencia en persones australianes provinents d’Europa.

Hem pogut veure com la dieta mediterrania és un estil de vida saludable per tractar i prevenir
la cardiopatia; per tant, cal recomanar-la com una forma de vida saludable entre les persones,
perd també cal entendre els motius pels quals les persones aconsegueixen adoptar els canvis

de conducta.
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2.3. ELS CANVIS DE CONDUCTA PER ACONSEGUIR UN NOU ESTIL DE VIDA

Sovint ens preguntem per que alguns pacients, després d’haver debutat amb una SCA, no se-
gueixen les recomanacions donades i no adopten un estil de vida cardiosaludable, i en canvi
altres si que aconsegueixen el canvi. Aquests canvis de conducta que es poden esdevenir i el
procés com s’afronten davant la nova situacié de salut sén caracteristiques rellevants en la

persona que debuta de SCA i sén el motiu d’estudi d’aquesta tesi.

Qualsevol esdeveniment cardiac implica una amenaca per a la salut, i va acompanyat d’un pro-
cés dinamic en queé els participants revisen el seu passat, present i futur. Es un procés ciclic que
normalment condueix a canvis significatius en la vida, tot i que de vegades no implica canvis
en l'estil de vida (Astin et al., 2014).

Durant la fase aguda de la malaltia, els pacients se senten capacos de modificar factors de
risc, acompanyats i amb el suport de la familia i dels professionals de salut. Passat un quant
temps, aquests pacients hauran d’afrontar la vida quotidiana, la vida laboral, el pas del temps
i les experiéncies properes, i tot plegat fara que actuin d’'una manera o d’una altra (Cazorla et
al., 2004).

Els canvis en els estils de vida, en la major part dels casos, estan inclosos dins la prevencio
secundaria, és a dir, un cop s’ha presentat la patologia. Els autors de les ESC Guidelines (Gra-
ham et al., 2007) identifiquen tres estratégies per a la prevencié i el tractament de la MCV: la
poblacid, I'elevat risc i la prevencid secundaria; son estratégies necessaries i complementaries.
L'estrategia de la poblacié és primordial per reduir la incidencia de MCV, ja que té com a ob-
jectiu reduir els factors de risc mitjancant canvis ambientals i en els estils de vida que afecten
el conjunt de la poblacio (Graham et al., 2007). Donar un enfocament més integrat a la gestié
de la MCV requereix essencialment una comprensio dels complexos factors conductuals invo-
lucrats en la decisio d’adoptar habits saludables (Rolley & Thompson, 2012).

Coneixer els factors clau que els pacients consideren més importants en el manteniment dels
seus comportaments saludables és necessari per ajudar al desenvolupament de programes de
suport en els estils de vida (Murray et al., 2013). Aquests programes de salut resulten menys
efectius quan la poblacid a la qual van dirigits no percep el problema o la solucié (Cazorla et
al., 2004).

Es important que els usuaris puguin accedir a tota la informacié sobre les intervencions per als
canvis de comportaments, conéixer els serveis disponibles i saber com utilitzar-los (National
Institute for Health and Care Excellence, 2014). Cal assegurar-se que les intervencions cobrei-
xen les necessitats particulars de la persona i que sén acceptades per ella. Els professionals

han de reconeixer quan una persona és més receptiva o bé quan és més reticent al canvi (Cor-
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doba et al., 2014). Es recomana, també, avaluar els diferents riscs que presenta la persona en
un moment determinat i la seva disposicié a canviar una conducta, aixi com el suport social i

I'accés als recursos de la seva comunitat (Kottke et al., 2013).

Els autors de les guies europees de prevencié de la malaltia cardiovascular de I'any 2012 (Perk
et al., 2012) indiquen que la comprensié de les raons de canvi en els comportaments de les
poblacions i les persones és incompleta i que els mecanismes pels quals aquests canvis de
comportament es tradueixen en canvis en els patrons de malaltia estan incompletament com-
presos. Alguns dels comportaments de les persones tenen una naturalesa fisicament o psico-
logicament addictiva, que provoca que els canvis en I'estil de vida siguin tot un repte i reque-

reixin suport i determinacio personal (Murray, Honey et al., 2012).

De vegades es desconeix qué fa que alguns pacients s’adaptin a un nou estil de vida, que im-
plica canvis d’habits alimentaris, en I'activitat fisica, en el consum d’alcohol o tabac, etc. Per
aquest motiu, sorgeix la necessitat d’explorar estratégies que tinguin en compte els habits,
mitjancant la investigacio dels diferents significats dels canvis contextuals i les dificultats per
trencar amb habits no desitjats o aconseguir comportaments repetits en determinats contex-

tos per tal de promoure la formacio d’habits desitjats (Nilsen et al., 2013).

Els canvis conductuals sén processos de canvi sostinguts en el temps; sén processos llargs,
caracteritzats per iniciar nous comportaments que promouen la salut i que es mantenen al
llarg del temps (Lally & Gardner, 2011). La formacid d’habits és un objectiu important en les in-
tervencions de canvis conductuals, ja que els comportaments habituals s’acaben generant de
forma automatica i cal que es mantinguin a llarg termini (Lally, Wardle & Gardner, 2011), cosa
gue implica una transferencia gradual des del control cognitiu a I'intencional per a la formacié

de processos automatics (Nilsen et al., 2013).

Webb i Sheeran (2006) van realitzar una metaanalisi de diferents estudis per tal de buscar
la relacié entre la intencidé de canvi i el canvi conductual produit. Van revisar 47 estudis i van
concloure que grans intencions de canvi repercuteixen en canvis petits de conducta; que les
intencions tenen menys impacte en les conductes quan els participants no tenen control sobre
el comportament, quan hi ha una possible accid social al darrere i quan les circumstancies per

dur a terme un canvi condueixen a la formacié d’una conducta.

Cal tenir present que fer una accid per primera vegada requereix una planificacio, encara que
sigui moments abans que l'accié es dugui a terme. Els comportaments sén conductes repeti-
des en determinades situacions. Cada nova repeticid resulta més efectiva i amb menys con-
trol, ja que s’adquireix una resposta automatica, és a dir, un habit (Lally, Van Jaarsveld, Potts
& Wardle, 2010). Cada vegada que es fa aquesta accio cal menys esforg, fet que augmenta la
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motivacié de les persones per adoptar nous canvis conductuals, ja que perceben que cada cop
sera més facil (Lally et al., 2011). Verplanken (2006) considera que un habit és una construccio
mental que implica automaticitat, falta de consciencia, dificultats per controlar els comporta-

ments i eficiencia mental de la persona.

Alguns experts indiquen que la formacié d’aquest habit requereix una progressié en quatre
etapes: la primera seria la intencié de fer un canvi; la segona, que la decisié d’actuar ha de
convertir-se en accio; la tercera és que la conducta ha de ser repetida i requereix molta moti-
vacioé; i la quarta, que la nova accié ha de repetir-se perquée es pugui desenvolupar de forma
automatica (Lally & Gardner, 2011).

Per tal d’estudiar la formacié d’un habit, Verplanken i Orbell (2003) van dissenyar un instru-
ment autoadministrat per valorar la creacid dels habits, anomenat Self-Report Habit Index
(SRHI). Aquesta eina estava basada en la historia de repeticié del comportament, la dificultat
de controlar el comportament, la manca de consciéncia, I'eficieéncia i la identitat de la propia
conducta. Per tal de valorar la fiabilitat i la validesa d’aquest instrument van dur a terme qua-
tre estudis, amb els quals van arribar a la conclusio que era una eina fiable i valida per mesurar
la forca necessaria per trencar amb els costums, a més de proporcionar una descripcié com-

pleta dels habits i la seva automatitzacié (Verplanken & Orbell, 2003).

En I'entorn espanyol, Gutiérrez-Sanchez i Pino-Juste (2011) van realitzar la validacio de I'escala
SHRI a I'espanyol (Annex 3), pero en un entorn de joves i per mesurar habits d’activitat fisica.
Malgrat concloure que és una eina que permet mesurar els habits d’activitat fisica, conside-
ren que caldria adjuntar a I'escala preguntes obertes que permetessin comprendre les raons
per les quals algunes persones es mantenen inactives malgrat coneixer les conseqiéncies

d’aquests habits.

2.3.1. ASPECTES QUE PODEN AJUDAR A UN CANVI DE CONDUCTA
Hi ha diferents aspectes i caracteristiques que poden ajudar a adoptar un canvi de conducta,
principalment relacionats amb I'entorn de la persona i les relacions socials i terapéutiques que

estableix, encara que de vegades s’hi involucrin factors emocionals de la mateixa persona.

Moltes vegades es necessita una bona relacid i confianca entre els professionals i els pacients,
ja que aquests canvis conductuals estan relacionats amb I'entorn fisic i social de la persona, el
sistema de salut, la comunitat, I'Estat i la politica. Des d’una perspectiva personal, els canvis
de comportament impliquen la consciéncia, el coneixement, el desig i el desenvolupament

d’habilitats per poder canviar el comportament (Berra, 2010).

72



Marc teoric

Cal conegixer, en un entorn sanitari, qui sera el bon educador que faciliti i promogui els canvis
als pacients que presentin una MCV. Una de les caracteristiques que haurien de tenir és que
generin confianca i que adaptin I'educacié sanitaria a les necessitats del pacient, fent que la
persona se senti tractada amb igualtat i respecte (Svavarsdéttir, Sigurdardottir & Steinsbekk,
2015).

Una bona relacié terapéutica és la millor eina per millorar I'afrontament de |'estres, la malaltia
i 'adheréncia a la medicacié i als canvis en l'estil de vida. El suport social proporcionat pels
cuidadors pot ajudar a mantenir uns habits saludables. Intents anteriors fallits per canviar un
comportament sovint provoquen una autoeficacia baixa per adoptar un futur canvi conductual
i generen un altre fracas. Per aquest motiu, és necessari plantejar-se objectius realistes i fer

petits passos consecutius per aconseguir el canvi de comportament (Graham et al., 2007).

L'adheréncia a les recomanacions dietetiques és un dels problemes més importants en refe-
réncia a les conductes d’autocura en els malalts que presenten cardiopatia (Heo, Lennie, Mo-
ser & Okoli, 2009), i mantenir els canvis dietétics en la vida diaria és molt dificultos (Twardella
et al., 2006).

DiMatteo (2004) defineix els pacients com a adherents quan fan el que els professionals de
salut els recomanen, pero hi ha diferents models teorics que permeten entendre, predir o mi-
llorar I'adherencia al tractament. Es diu que I'adheréncia pot ser més dificil d’aconseguir quan
els canvis sén molt generalistes en lloc de molt concrets, quan el patiment de la malaltia no
ha estat excessiu i quan hi ha una mancanca en els recursos economics o educacionals. Per tot
aixo se suggereix que alguns factors, com la depressid, el suport emocional i practici el nivell

d’ingressos, haurien de ser tractats per tal que millorés I'adheréncia al tractament.

Per la seva banda, King, Mainous, Carnemolla i Everett (2009) van proposar-se comparar I'ad-
herencia a habits de vida saludables en els adults entre el 1988 i el 2006. Van escollir cinc
canvis conductuals: la ingesta de cinc o més racions de fruita i verdura al dia, I'exercici fisic de
manera regular més de dotze vegades al mes, el manteniment d’un pes saludable, un consum
moderat d’alcohol i no fumar. La poblacié escollida va ser la participant a 'enquesta National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) (CDC/National Center for Health Statistics,
2015). Un dels grups es va incloure a I'estudi durant el periode 1988-1994 i I'altre es va ana-
litzar durant el periode 2001-2006. L'estudi que van realitzar va ser una analisi comparativa
entre adults amb edats compreses entre 40 i 74 anys, ja que consideraven que era |'interval en
gue es podia fer un primer diagnostic de MCV. En els resultats que van obtenir, van observar
gue entre els dos periodes analitzats hi va haver una disminucid de I'adheréncia als canvis en
els estils de vida, que induia una futura incidencia de mort prematura i de MCV. Els autors de

I'estudi van voler explicar les raons per les quals havien trobat aquesta disminucié en I'adhe-
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réncia als canvis alimentaris, que tenien a veure amb actituds de la societat per mantenir una
dieta saludable i una activitat fisica regular, diferencies entre sexes en la disposicié per adop-
tar els canvis i en general menys autoavaluacions del risc cardiovascular. Com a conclusié van
suggerir que, a partir dels resultats trobats en aquest estudi, caldria augmentar la promocio

d’estils de vida saludables en el sector public.

Hi pot haver diferents tipus d’intervencions per millorar I'adheréencia, com ara intervencions
informatives, conductuals, familiars-socials i combinades, pero segons la revisio sistematica de
Kripalani, Yao i Haynes (2007) les intervencions més efectives sembla que sén les que simplifi-

quen les demandes i impliquen una monitoritzacié i un feedback amb el pacient.

Cal una bona educacié sanitaria per aconseguir una adequada adheréncia als canvis d’estils de
vida saludables, i caldra que aquests es mantinguin al llarg del temps, intentant incorporar-los

a la prevencid primaria (Djoussé et al., 2009), ja que, si no, no s'ajuda a disminuir el risc de MCV.

Al segle passat alguns autors ja s’havien interessat per les recomanacions i I'educacio sanitaria
gue rebien les persones amb MCV. En aquest sentit, Lindholm et al. (1995) van voler avaluar el
benefici addicional que podia comportar una educacio sanitaria intensiva en sis sessions, com-

parada amb l'educacié sanitaria habitualment rebuda per les persones amb multiples FRCV.

Per poder-ho avaluar van dissenyar un assaig clinic aleatoritzat, controlat, durant divuit me-
sos, en el qual van participar 681 persones amb edats compreses entre 30 i 59 anys que
presentessin com a minim dos factors de risc i nivells elevats de colesterol dins la poblacié
d’atencié primaria de Suecia. L'estudi va ser anomenat The CELL (Cost Efectiveness of Lipid
Lowering). La intervencio en el grup control consistia en que el professional medic ensenyava
al pacient a reduir el greix de la seva dieta, a perdre pes, a fer activitat fisica diariament i a
deixar de fumar, i per tal de reforgar aquests conceptes de canvi li donava un fullet informatiu,
que era el procediment habitual a les consultes. En canvi, els participants en el grup d’inter-
vencid rebien, a més del procediment habitual, sis sessions informatives extres. Es va utilitzar
material divers per conduir les sessions, entre el qual trobem cinc videos que tractaven els
factors de risc de desenvolupar IAM, com eren la dieta, I'exercici, el control de pes, el descans
adequat i la relaxacié. També van donar consells sobre com comprar i com cuinar els diferents
aliments. Van parlar sobre les diferents facilitats locals per a la practica d’exercici fisic i també
van comentar els estils de vida de cada persona. Les tres primeres sessions es van dur a terme
un cop al mes durant els tres primers mesos, amb una durada de 90 minuts. La quarta sessid
va ser durant un dia sencer, en el qual es van dedicar a veure altra vegada els videos que ja
havien vist en les anteriors sessions i es van introduir missatges que reforcessin les idees que
els videos transmetien. La cinquena sessio es va dur a terme al cap d’un any d’haver comen-

cat l'estudi, amb l'objectiu de reforcar els diferents conceptes apresos, amb una durada de
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90 minuts. La sisena i Ultima sessié va ser al cap de 3-6 mesos de |'Ultima sessié, amb una
durada també de 90 minuts, buscant reforcar els diferents punts febles que haguessin tingut
els participants. Després d’analitzar els resultats van concloure que un sistema estructurat
d’educacio sanitaria de manera intensiva aportava un millor benefici que el sistema d’educa-
cié que hi havia hagut fins aleshores. Van explicar també que dins el grup d’intervencio hi va
haver una resposta en relacié amb el canvi d’habits i la ingesta de fibra i de greix. Finalment,
van concloure que els estils de vida estan molt lligats a la posicié social i al nivell d’educacié
(Lindholm et al., 1995).

Sovint la informacié que reben les persones resulta ser un element imprescindible, perd no
suficient per aconseguir el canvi de comportament; a vegades també es requereix coneixer els
punts de vista, les experiéncies, els coneixements previs i les creences de la persona per tal de

poder aconseguir un canvi de comportament (Cazorla et al., 2004).

Kiviniemi i Rothamn (2008) van realitzar un projecte format per tres estudis amb poblacié
mostral independent, perd amb intervencions molt similars, per tal d’esbrinar que és el que
pensava la gent en referencia als canvis conductuals i les conseqiieéncies que aquests canvis
podien comportar. En el primer dels tres estudis van voler avaluar els beneficis i els costos dels
canvis percebuts per les persones en els seus patrons de comportament, diferenciant entre
canvis positius i negatius en la conducta. En el segon estudi es pretenia avaluar com un gran
canvi podia afectar la vida diaria i la salut en general. Finalment, en el darrer estudi es va voler
examinar la interaccio entre els efectes de la direccié del canvi i si aquest incloia o no la partici-
pacio total dels comportaments. Després de |'analisi de les dades obtingudes dels tres estudis
en conjunt es va concloure que per poder aconseguir canvis en la conducta de les persones
cal explicar els beneficis i els costos que pot comportar aquesta nova situacid, pero remarcant
gue per a properes investigacions caldria estudiar com els patrons de comportament influei-
xen al llarg del temps i com poden influir en les intervencions per als canvis conductuals de les

persones.

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 en persones amb cardiopatia. Van poder observar que el compliment
de les prescripcions farmacologiques era elevat, perd que el compliment de la dieta i de 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; cal que els professionals de sa-
lut emfatitzin els beneficis del compliment, motivin els pacients i identifiquin les barreres del
compliment, amb 'objectiu d’evitar equivocacions en el compliment de les recomanacions
(Sofi et al., 2011).
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En relacié amb I'educacié i la informacié que necessiten les persones amb MCV, Stromberg
(2005) va realitzar una revisié de diferents articles amb l'objectiu d’avaluar el nivell de coneixe-
ment de les persones amb cardiopatia, les barreres d’aprenentatge que tenien, les necessitats
que presentaven i els metodes utilitzats per educar als pacients. Va poder observar que aquest
tipus de pacients presenta unes necessitats educatives determinades per tal de poder adap-
tar-se als canvis i promoure la seva autocura, i que aquestes troballes sén similars tant a Euro-
pa com als EUA. Cal recordar que moltes de les intervencions educacionals han d’anar dirigides
a persones d’edat avancada i amb comorbiditats associades; per tant, caldra adequar-les a les

necessitats de cada persona.

Es recomana donar indicacions sobre com convertir les accions saludables en habits saluda-
bles; és un procés facil per als experts i els pacients, ja que el simple fet de repetir el consell
que s’ha escollit dins el mateix context fa que es torni automatic i no requereixi esforg. Els pro-
fessionals haurien de donar consells sobre com formar els habits per tal de promoure canvis
en els comportaments durant un periode llarg de temps. Pero perque el pacient inicii el canvi
cal que estigui suficientment motivat i que s’esculli el context adequat per tal de portar a ter-
me l'accié (Gardner, Lally & Wardle, 2012).

Es necessari un assessorament personalitzat, prioritzant la conducta a canviar segons el risc,
perd també segons la disposicio al canvi de la persona. Cal establir metes factibles a curt i a
mitja termini (Cérdoba et al., 2014). Els experts en la prevencioé de la MCV consideren que
després de sis mesos de seguiment les persones han d’haver modificat els seus estils de vida
(Graham et al., 2007).

La capacitat per adaptar-se i afrontar qualsevol malaltia cronica, com pot ser la malaltia cardio-
vascular, és coneguda amb el nom de resiliencia; aquesta capacitat pot protegir els pacients de
tenir depressio després de presentar la SCA, amb la conseglient repercussié davant els canvis
conductuals. Aixo fa que es plantegi la necessitat d’un suport psicologic durant el tractament
del pacient amb SCA (Toukhsati et al., 2016).

Els pacients necessiten triar un nou habit no deixant de fer alguna cosa que ja existeix, perquée
no és possible crear un habit deixant de fer alguna cosa. Cal encoratjar els pacients perqué
adoptin canvis petits i que puguin manejar, ja que no aconseguir-ho pot comportar desco-
ratjament, i explicar-los que pot ser que es tardi algun temps a aconseguir el canvi, ja que no

s’aconsegueix d’un dia a l'altre (Gardner et al., 2012).
A nivell individual, comprendre la propia experiéncia pot ajudar a entendre els motius dels

canvis conductuals de les persones; la vivéncia propia de la persona afecta directament les
seves conductes (Pender, Murdaugh & Parsons, 2015).
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MacDermott (2002) va dissenyar un estudi fenomenologic per explorar el fet de viure amb
una angina de pit estable. Els temes que van emergir van ser les limitacions i ajustaments que
s’han de fer en la rutina diaria; la sorpresa del diagnostic d’angina; la resignacié per acceptar
el diagnostic i que la patologia no té cura; la indignacié que influeix en les seves vides; l'alerta
davant determinades activitats, principalment fisiques; el compliment i I'adheréncia a la me-
dicacid; i els efectes a llarg termini de la patologia, identificats com allo desconegut. Conclou
dient que una comprensié de les experiencies d’aquest tipus de pacient pot millorar les cures
facilitades a aquestes persones i promoure la col-laboracié dels pacients en el compliment de

les recomanacions (MacDermott, 2002).

La vivencia i I'experiéncia de la recuperacié de les persones que han patit un IAM va ser 'objectiu
d’estudi de Gregory, Bostock i Backett-Milburn (2006). Van identificar que el suport després de
presentar la SCA era util, encara que hi havia discrepancies pel que fa a les necessitats. Entre els
requeriments que van sorgir es troben I'ajuda per seguir les recomanacions en els estils de vida,
el fet de compartir amb altres persones la propia experiéncia, el contacte i el seguiment dels

professionals de la salut i la tranquil-litat que aquests brinden a altres membres de la familia.

En aquest sentit, Heo, Lennie, Moser et al. (2009) van dissenyar un estudi qualitatiu descriptiu
per tal d’'obtenir informacié observant les percepcions dels cardiopates sobre com els aliments
gue menjaven afectaven la seva cardiopatia, la seva comprensio de les recomanacions diete-
tiques i els seus pensaments sobre I'adheréncia a aquestes recomanacions. Van utilitzar una
mostra de conveniéncia de vint persones —catorze homes i sis dones— d’edats entre 48 i 68
anys, amb cardiopatia de pacients ambulatoris de dos hospitals de Southern City, als EUA, amb
I'objectiu d’explorar les seves percepcions en relacié amb la nutricié i I'adheréncia dietética en
la MCV. Els subjectes van ser escollits per infermeres entrenades que participaven en I'estudi.
La recollida de dades es va fer per mitja de qliestionaris i entrevistes semiestructurades. Dins
aquestes entrevistes van incloure preguntes relatives a les percepcions dels pacients sobre
I'efecte dels aliments en la patologia cardiaca, la seva comprensié de les recomanacions die-
tetiques i d’'una dieta baixa en sodi i, finalment, els factors que influeixen en I'adheréncia a les
recomanacions dietétiques. Els resultats que van obtenir de les entrevistes van ser diversos.
En relacié amb la primera pregunta que s’havia plantejat, sobre les percepcions en referéncia
als aliments, van poder observar que la majoria de pacients creien que els aliments influien
positivament o negativament en la salut, i concretament en la malaltia cardiaca, i molts in-
tentaven seguir uns estils de vida saludables. La segona i tercera preguntes van analitzar-les
conjuntament i van avaluar la comprensio de les recomanacions dietétiques, examinant el
coneixement dels pacients i la informacio que rebien i donant-los criteris per poder diferenciar
entre habits saludables i no saludables. Amb la mateixa pregunta van avaluar la pressio social
i el suport que rebien, identificant que en general I'entorn social els donava un suport positiu,

tot i que algunes persones també van afirmar que no rebien suport i que ningu no els ajudava.
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Van avaluar també les situacions socials quan els participants es trobaven fora de casa, i els
pacients deien que els era molt dificil poder trobar restaurants que s’adequiessin a les seves
necessitats. Van veure també que per a moltes persones 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 de les persones en referéncia
als canvis nutricionals, pero que cal també reforcar el suport dels familiars i dels amics de I'en-

torn per tal d’ajudar les persones amb cardiopatia (Heo, Lennie, Moser et al., 2009).

També és important veure com els sentiments de la persona afectada poden modificar la con-
ducta. Doyle, Fitzsimons, McKeown i McAloon (2011) van realitzar un estudi fenomenologic
amb l'objectiu d’explorar quins items influenciaven els canvis dietetics que feien els pacients
que estaven rebent prevencié secundaria de I'infart de miocardi, i una de les principals con-
clusions a queé van arribar és que la por és el principal agent motivador per generar canvis en

els habits alimentaris.

Cole, Smith, Hart i Cupples (2013) van realitzar un estudi amb 'objectiu d’ampliar el coneixe-
ment sobre les facilitats i les barreres a I’"hora d’adoptar i mantenir canvis en els estils de vida.
A través d’entrevistes semiestructurades van poder analitzar les creences, les motivacions i els
impediments per adoptar canvis en els estils de vida saludables, principalment en la dieta i en
I'activitat fisica. Van identificar quatre temes principals, que van anomenar facilitadors per al
canvi, creences personals, barreres per al canvi i informacio. Aquests temes posen de manifest
les dificultats que sorgeixen per poder seguir un estil de vida saludable en contextos influen-
ciats per un entorn social ineficient, I'avorriment i el trencament de la rutina diaria; I'impacte
de les experiéncies personals en els comportaments i el valor que déna el pacient a la SCA,
derivat d’una atencio personalitzada dels professionals de salut per adoptar i mantenir canvis
en els estils de vida. Indiquen també que caldria fer un seguiment regular d’aquests pacients
per tal d’identificar les barreres que experimenten i poder oferir facilitats per aconseguir el
canvi d’estil de vida (Cole et al., 2013).

Les perspectives de les barreres i dels facilitadors en I'autocura dels pacients cardiacs tenen
en compte la cultura i el context social de la persona, per la qual cosa es requereix que els
professionals de salut coneguin I'entorn del pacient per tal d'adequar les seves recomanacions

i poder aconseguir un canvi conductual (Dumit, Noureddine & Magilvy, 2016).

Un aspecte potencialment clau és com les persones perceben que el seu comportament ha
progressat cap als objectius que s’havien marcat. Per a molts comportaments saludables, el
progrés pot ser dificil d’identificar, sobretot en terminis curts de temps. Assegurar expectati-
ves realistes i fer avaluacions dels resultats un cop els comportaments s’han iniciat pot ser una

estrategia util per gestionar el canvi (Lally & Gardner, 2011).
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Hansen i els seus col-laboradors (2016) van treballar amb pacients operats de cirurgia valvular
per explorar com el seu discurs durant el procés de recuperacié variava al llarg de nou mesos
després de la cirurgia. En un primer moment, els pacients esperen tornar a la normalitat, en-
cara que aixo tingui diferents significats per a cadascun; sovint inclou I'abséncia de simptomes,
la retirada de la medicacid i el retorn a la feina. Ho consideren un procés dinamic i complex,
en queé s’identifica també la lluita frustrada per tornar a la normalitat, el desafiament de les
expectatives de la normalitat i la consciencia de convertir-se en un pacient cardiopata. La com-
prensié de la seva progressio durant la recuperacié permet que s’adonin que sovint és un pro-

cés més complicat del que es preveia.

La percepcid d’incertesa sobre la salut futura i la recurrencia de la malaltia semblen motivar
per adoptar canvis en els estils de vida, encara que la manca d’informacié i el suport facilitat
pels professionals de salut tenen un rol important en relacié amb la capacitat de motivar cap
aquest canvi (Throndson et al., 2016). La motivacid té un paper important per examinar I'ad-

heréncia a les recomanacions saludables (Kdhkonen et al., 2015).

Les estrategies per motivar les persones perque adoptin uns estils de vida de conductes salu-
dables han de recolzar en un marc conceptual biopsicosocial que integri prevencidé primaria i

secundaria, incloent-hi la rehabilitacié cardiaca (Taylor, 2014).

A I'entorn de la rehabilitacio cardiaca, McKee, Bannon, Kerins i FitzGerald (2007) van realitzar
un estudi longitudinal amb l'objectiu de descriure d’'una manera quantitativa els canvis con-
ductuals iniciats durant la tercera fase d’un programa de rehabilitacié cardiaca. Van estudiar
tres canvis d’estils de vida (la dieta, I'exercici i I'estreés) durant tres fases (a I'inici del programa,
en finalitzar aquest i al cap de sis mesos d’haver-lo acabat), utilitzant el model dels estadis de
canvi. Després de portar a terme el treball, van concloure que aquest model és util per regis-
trar els canvis conductuals durant la tercera fase de la rehabilitacié cardiaca, i van manifestar

la necessitat de donar més suport als canvis conductuals després d’haver acabat aquesta fase.

Els metges d’atencidé primaria i els professionals de la salut de 'ambit comunitari estan en
una posicio privilegiada per contribuir significativament a millorar la prevencid i el maneig de
les MCV. Aquests professionals sovint sén percebuts com una font d’informacié més creible
i fiable, i els pacients busquen que els ofereixin la major part de la informacio necessaria per
aconseguir un canvi d’habits (Graham et al., 2007; Whitlock, Orleans, Pender & Allan, 2002).

Dins I'atencid primaria s’han definit una serie de competéncies necessaries per a aquells pro-
fessionals que intervenen sobre els estils de vida: lideratge per practicar i promoure estils de
vida saludables; saber identificar els determinants de salut dels pacients relacionats amb I'estil

de vida i demostrar coneixement dels canvis necessaris; valorar la motivacié i la disponibilitat
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del pacient i la seva familia al canvi i establir plans d’accions conjunts; utilitzar les guies i reco-
manacions per ajudar els pacients a autogestionar la seva conducta de salut i estil de vida; i
treballar amb un equip multidisciplinari per atendre el pacient des de tots els fronts possibles
(Lianov & Johnson, 2010).

A llarg termini, I'atencié primaria proporciona als metges i a infermeria diferents oportunitats
per a I'assessorament i la influéncia sobre els factors de risc i els comportaments saludables
de la poblacié en general. Es considera habitualment que aquest nivell d’atencid és el més
accessible, i que gairebé el 95% de la poblacid va al seu centre de salut almenys un cop en un

periode de cinc anys (Grandes et al., 2008).

Encara que un bon suport de I'entorn de les persones és necessari per aconseguir un canvi
de comportament i de conducta, hi ha diferents teories socials, psicologiques, de comporta-
ment i d’aprenentatge que poden facilitar una major comprensio del procés de canvi necessari

d’aquestes persones.

2.3.2. TEORIES | MODELS PER AL CANVI DE COMPORTAMENT

En aquest apartat descriurem les teories i models relacionats amb els canvis de comportament
de les persones. Aquestes teories i models ajuden a explicar per qué les persones segueixen
o no les conductes saludables; ajuden a entendre com les persones canvien comportaments
negatius i implementen noves conductes de salut (Pender et al., 2015); i intenten explorar les
variables que intervenen en el comportament de salut per predir la participacid i la implicacié
de les persones (Galloway, 2003). Algunes teories psicologiques socials i de salut apunten que

les intencions generen canvis conductuals (Nilsen et al., 2013; Webb & Sheeran, 2006).

No existeix un sol model o teoria que permeti predir els canvis de comportaments, siné que es
necessita entendre els mecanismes dels canvis conductuals i com sén sostinguts en el temps
per tal de desenvolupar una prevencid i una promocié de salut eficaces (Pender et al., 2015);
aixi mateix, es requereix demostrar I'eficacia de les intervencions que s’estan aplicant. El major
exit en I'ambit de la promocid de la salut és |'efecte en una direccio positiva; el canvi de com-
portament de salut o progrés (Galloway, 2003) i una bona comprensid dels elements i meca-
nismes del canvi de comportament permetran als professionals de la salut intervencions més
estructurades i optimitzar I'assessorament i l'acompanyament d’aquestes persones (Pender et
al., 2015).

El model de creences de salut (HBM) va ser proposat I'any 1950 per explicar per qué gent
gue no presentava cap patologia feia accions per prevenir la malaltia, mentre que altres no
aconseguien dur-les a terme (Rosenstock, 1974). Els components basics del model deriven de
la hipotesi que la conducta de les persones esta relacionada amb dues variables: el valor que
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la persona ddna a una determinada meta i I'estimacio que fa la persona de la probabilitat que
una accié determinada aconsegueixi la meta desitjada (Moreno San Pedro & Gil Roales-Nieto,
2003).

El model consta de quatre dimensions: la susceptibilitat percebuda, la severitat percebuda,
els beneficis percebuts i les dificultats percebudes. La susceptibilitat percebuda reflecteix la
vulnerabilitat de la persona davant un problema especific de salut. La severitat percebuda és
creure en la gravetat de contraure una patologia i preveu dos tipus de conseqliéncies, les so-
cials i les mediques. Els beneficis percebuts sén aquelles creences que mostren les persones
sobre l'efectivitat de determinades accions. | les dificultats percebudes sén les percepcions
dels aspectes negatius d’algunes activitats (Rosenstock, 1974). Encara que les barreres i els
beneficis percebuts son les dues arees que tenen més poder per explicar les conductes pre-
ventives (Carpenter, 2010), alguns anys més tard els mateixos creadors del model van consi-
derar necessari valorar I'autoconfianca de les persones en I’habilitat de dur a terme diferents
comportaments com una variable explicativa del model que calia incorporar per entendre la

complexitat de les intervencions (Pender et al., 2015).

Aquest model permet comprendre per qué les persones, moltes vegades, es neguen a dur a
terme activitats preventives per a la seva salut (Moreno San Pedro & Gil Roales-Nieto, 2003).
Modificar els factors demografics, socials, psicologics i estructurals, aixi com tots els senyals
per les accions, influeix indirectament en les persones en la seva tendéncia a la presa de deci-
sions (Pender et al., 2015). El model HBM s’ha utilitzat diverses vegades per explicar conductes

de prevencid i de promocio de la salut relacionades amb diferents comportaments conductuals.

La teoria de I'accié raonada (TRA), de Fishbein i Ajzen (1975), considera que la intencié de
la persona per dur a terme un comportament és el determinant immediat més important i
el millor predictor d’aquest comportament. Les actituds, les normes subjectives i els factors

interpersonals constitueixen els pilars fonamentals d’aquesta teoria (Fishbein & Ajzen, 1975).

L'actitud cap a un comportament seria |'avaluacié positiva o negativa de les conseqiiéncies
d’adoptar el canvi, i aquestes actituds estan determinades per les creences (Galloway, 2003).
Les normes subjectives son les creences individuals sobre com la resta de la societat valorara

els canvis i la motivacié de complir amb les expectatives dels altres (Pender et al., 2015).

La TRA proposa que hi ha dos constructes que cal explicar per entendre la relacié entre actitud
i comportament. En primer lloc, hi pot haver una actitud favorable cap a una conducta que pot
no traduir-se en accié a causa de la pressid social de persones significatives que no ajuden a
adoptar el canvi; seguidament, les actituds i les normes subjectives afecten les conductes pro-
movent la decisié o la intencié d’actuar. Per aquests motius, la TRA considera que les conduc-
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tes intencionals estan influenciades per variables externes i per I'actitud i les normes subjec-
tives. Aquesta teoria esta dissenyada per a comportaments volitius, aquells en qué la persona
té un minim control i pot adoptar canvis (Fishbein & Ajzen, 1975). La TRA pot ser utilitzada per

explicar diferents comportaments en contextos de salut similars (Rodriguez, 2007).

La teoria social cognitiva (SCT) explica que els factors personals, I'entorn i els comportaments
interactuen per aconseguir un canvi de conducta i mantenir-la en el temps (Bandura, 19773;
Galloway, 2003). La motivacid i I'accié de les persones estan molt lligades a la previsié (Conner
& Norman, 2007), i 'autoeficacia percebuda pren un paper primordial en els canvis personals
(Pender et al., 2015).

Els principals components del model inclouen el coneixement dels riscs de salut i dels benefi-
cis de reduir-los, 'autoeficacia percebuda, I’habilitat que una persona té per canviar els habits,
els resultats esperats, els objectius plantejats i les estrategies per aconseguir-ho, i els facilita-
dors o barreres percebuts (Bandura, 1977a). Tots aquests factors modulen I'aprenentatge de

nous comportaments (Bandura, 1977b).

Les persones s’han de creure que tenen el control per aconseguir un canvi de salut i poder
adoptar I'accid corresponent (Pender et al., 2015). L'autoeficacia es considera un dels predic-
tors més importants de comportament, i s’han fet diferents estudis amb la intencié de predir
els canvis de conducta en diferents entorns de salut (Conner & Norman, 2007; Pender et al.,
2015).

La teoria de la conducta planificada (TPB) va ser elaborada per un dels autors originals de la
TRA, Ajzen (1991), que creia que els comportaments no estaven completament sota el control
de la persona i que va afegir el control del comportament percebut com una altra variable de
la TRA.

El control del comportament percebut és I'expectativa individual que el rendiment de la con-
ducta esta sota el seu control i es mesura per les creences sobre les oportunitats per participar
en les conductes (Ajzen, 1991). La teoria assumeix que les intencions sén les millors predicto-
res de conductes, perd han de ser predictibles a partir de les actituds cap al comportament,
les normes subjectives i el control de la conducta percebuda (Ajzen, 2011). La TPB ha estat
utilitzada per explicar diferents comportaments de salut (Pender et al., 2015; Rich, Brandes,
Mullan & Hagger, 2015).

El model de promocié de salut (HPM) (Pender, 1990) proposa un marc teoric per integrar la
infermeria i les perspectives de les ciéncies del comportament amb els factors que influencien
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les conductes saludables. Permet explorar el complex procés biopsicosocial que motiva les

persones a desenvolupar conductes per millorar la seva salut (Pender et al., 2015).

El model pretén descriure el potencial de set factors cognitivoperceptius i cinc factors modi-
ficables per predir conductes saludables. Els factors cognitivoperceptius sén la importancia
de la salut, el control percebut de la patologia, la definicid de salut, I'estat de salut percebut,
I'autoeficacia percebuda, els beneficis i les barreres percebudes; els factors modificables sén
les caracteristiques demografiques i biologiques, les influencies interpersonals, les influencies

situacionals i els factors conductuals (Pender et al., 2015).

En aquest model no s’inclouen la por i 'amenaca com a font de motivacié de conductes de
salut. 'HPM pot ser aplicable davant de qualsevol conducta de salut en qué I'amenacga no
sigui proposada com a font de motivacio principal (Pender et al., 2015), i també és un model
gue s’ha dut a terme en diferents estudis per provar les intervencions d’infermeria (Alligood,
2014).

Hi ha alguns models que parlen d’estadis del canvi. Aquest tipus de models assumeixen que
les persones travessen diferents etapes durant el canvi de comportament i que hi ha diferents
predictors i accions a fer en aquestes etapes, tot i que de vegades poden ser més complexos a
I’hora d’aplicar-los (Cérdoba et al., 2014; Parschau et al., 2012). El més conegut en I'entorn de

conductes saludables és el model transteoric (Pender et al., 2015).

El model transteoric (MT) és un marc integrador que descriu com les persones progressen
cap a lI'adopcid i el manteniment de les conductes de salut. La premissa d’aquest model és
gue el procés de canvi conductual esta relacionat amb cinc etapes en que el pacient adopta
una conducta saludable (Prochaska & DiClemente, 1983; Prochaska, DiClemente & Norcross,
1992).

Aquestes etapes son precontemplacio, contemplacio, preparacio, accié i manteniment (Proc-
haska et al., 1992), encara que alguns autors parlen també d’una sisena, que seria la recaiguda
(Cérdoba et al., 2014; Zimmerman, Olsen & Bosworth, 2000). L'etapa de precontemplacié és
aquella en qué la persona encara no s’ha plantejat el canvi seriosament. La de contemplacié
s’esdevé quan hi ha un plantejament de canvi de cara als propers mesos. En la fase de la pre-
paracio es vol dur a terme un canvi especific; es prova amb petites accions i ja es pensa en una
data per al canvi. Uetapa d’accié és aquella en queé s’inicia el canvi i es manté la conducta al
llarg d’un quant temps. El manteniment és quan es manté la conducta durant almenys sis me-
sos. Finalment, pot haver-hi la recaiguda, que és quan es torna de nou a la conducta anterior
(Cérdoba et al., 2014; Galloway, 2003; Zimmerman et al., 2000).
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En les primeres etapes del canvi, els processos cognitius sén més importants que els proces-
sos conductuals per entendre i predir el progrés, i aquests processos estan basats principal-
ment en les emocions, els valors i la cognicié (Pender et al., 2015). Aquest model ha servit
en diverses ocasions per explicar diferents comportaments de salut en diferents tipus de
poblacid, principalment en fumadors i consumidors d’alcohol (Galloway, 2003; Pender et al.,
2015).

De vegades s’ha considerat que el MT presenta limitacions per tractar comportaments com-
plexos o intervencions en diverses conductes (Cérdoba et al., 2014), per la qual cosa la majoria
de recomanacions internacionals de consell i assessorament estan basades en el model de les
5 as de la U. S. Preventive Services Task Force (USPSTF), que inclou cinc punts clau que han de
seguir les recomanacions: esbrinar, aconsellar, pactar, ajudar i assegurar (Agency for Health-

care Research and Quality, 2014).

La fase d’esbrinar implica preguntar sobre els factors i les conductes de risc, aixi com sobre els
aspectes que afecten |'eleccid o el canvi de conducta; la d’aconsellar comporta donar consells
clars, especifics i personalitzats i incloure informacio sobre els riscs i beneficis personals; la
de pactar representa establir conjuntament els objectius i metodes més apropiats basats en
els interessos i la capacitat de canvi de la persona; la d’ajudar inclou utilitzar tecniques de
modificacié de la conducta per ajudar la persona a aconseguir els objectius pactats, adquirint
habilitats i confianca i el suport social i ambiental que afavoreixin el canvi, juntament amb
els tractaments farmacologics quan siguin adequats; finalment, la d’assegurar comporta fixar
visites de seguiment per ajudar i donar suport i per ajustar el pla terapeutic com es necessiti,
inclosa la derivacié a unitats especialitzades, si escau (Agency for Healthcare Research and
Quality, 2014; Cordoba et al., 2014).

En aquest apartat s’ha fet una petita revisié de les diferents teories i models relacionats amb
els canvis de salut. En el nostre cas, ens centrarem en el model de promocié de salut, ja que és
un model elaborat des de la perspectiva infermera i permet contemplar la persona com un tot

holisticament. Aquest model sera desenvolupat en un altre apartat del marc teoric.

2.4. LA IMPORTANCIA D’INFERMERIA EN ELS CANVIS CONDUCTUALS

La investigacid en infermeria és necessaria per generar coneixements sobre el seu rol i perqué
pugui influenciar directament la practica infermera, amb la possibilitat d’oferir cures de millor
qualitat a les persones ateses (Grove, Gray & Burns, 2016). Aquesta investigacié facilita en-
tendre les diferents dimensions de la disciplina, permet descriure caracteristiques particulars
d’algunes situacions infermeres i fa que es puguin explicar fendmens que sén l'objectiu del pla
de cures d’infermeria (Polit & Hungler, 1993).
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Els inicis de la investigacié infermera sorgeixen gracies a l'aportacié de Nightingale (1859) du-
rant la guerra de Crimea, que va centrar-se en la importancia d’un entorn saludable per a la
promocié del benestar fisic i mental del pacient. Durant els anys posteriors van anar sorgint
diferents estudis i investigacions en el camp de la infermeria, impulsades per associacions com
I’Associacié Americana d’Infermeres (ANA), que van permetre el creixement de la investigacio
infermera i establir estandards per guiar la practica infermera, i la creacié de diferents revistes

cientifiques, creades a I'entorn de la disciplina (Gortner & Nahm, 1977).

A la decada de 1970-1980 van sorgir les primeres investigacions qualitatives, amb un objectiu
més holistic, que permetia descobrir el significat i tenir noves perspectives i coneixements de
la infermeria. Actualment, la investigacié qualitativa en I'entorn d’infermeria és una metodolo-
gia forga utilitzada en aquesta disciplina, en que el focus d’atencié esta principalment centrat
a buscar intervencions de promocié de salut i de prevencié de malalties (Grove et al., 2016),
pero la infermeria presenta altres rols que és important no deixar de banda, com sén la prac-
tica clinica o el seguiment i I'adherencia als tractaments, a banda de I'educacid sanitaria que

aquest col-lectiu professional proporciona (Kemppainen et al., 2012).

La promocié de salut és definida com el procés que permet a les persones millorar i controlar
la seva salut (World Health Organization, 1986). La infermeria aplica diferents estratégies per
oferir promocid de la salut, com ara donar informacid i explicacions a les persones, instruir so-
bre com fer determinades accions, adaptar les recomanacions de salut a les preferencies dels
pacients, encoratjar aquests a fer els canvis que requereixen i ser I'enllag amb altres profes-
sionals de la salut (Casey, 2007a). La promocid de la salut facilitada per infermeria pot ajudar a
aconseguir uns bons resultats de salut, que inclouen una bona adherencia, millorar la qualitat
de vida, augmentar els coneixements de les persones sobre la seva malaltia i augmentar la
capacitat d’autogestio de les persones (Keleher, Parker, Abdulwadud & Francis, 2009). A més,
també ajuda a prendre consciéncia dels canvis en els estils de vida i de la importancia d’una

bona salut mental, espiritual i psicologica (Casey, 2007b).

Totes aquestes accions que fa infermeria en I'entorn general cal valorar-les en un entorn on
la poblacid estigui afectada per MCV. En aquest tipus de poblacid, infermeria té un rol fona-
mental a donar assisténcia a aquestes persones i facilitar-los els canvis conductuals (Farrell &
Keeping-Burke, 2014). Infermeria és 'ambit professional de salut idoni per dirigir I'equip de re-
duccio del risc de MCV, tant en I'ambit hospitalari com en el comunitari; a més, és ben valorada

i respectada per pacients, familiars i comunitat de salut (Berra et al., 2011).
Del Rio Moro et al. (2005), en el seu estudi tranversal descriptiu, van dur a terme una inter-

vencié educativa per mitja de xerrades informatives de 40 minuts en qué explicaven el fun-

cionament del cor, el que és la malaltia coronaria, els tractaments, els factors de risc i els ha-
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bits de vida cardiosaludables, amb suport digital i suport paper, i al cap de 90-120 dies feien
una entrevista telefonica per tal de recollir informacidé sobre la intervencié. Van concloure que
els pacients que reben educacio sanitaria impartida per infermeria i amb el suport de la guia
que havien fet, adquireixen i mantenen habits cardiosaludables. Afirmen, també, que I'entorn

familiar i social afavoreix aquest canvi.

Cazorla et al. (2004) van remarcar que el personal d’infermeria esta educant un pacient cronic
i que hi ha una serie de factors de risc modificables que cal controlar. Per tant, el que busquen
aquests professionals és ensenyar a canviar una serie d’habits i que els habits saludables es
mantinguin tota la vida (Cazorla et al., 2004). Infermeria té un paper important en I'educacid
dels pacients amb SCA, proveint una atencié centrada en el pacient que doni suport als canvis
d’estils de vida. Cal desenvolupar estrategies infermeres que permetin disminuir les barreres
que modifiquen el seguiment de les conductes necessaries per a la cardiopatia (Throndson et
al., 2016).

Les intervencions educacionals i de counselling conductual i de suport resulten efectives amb
pacients amb malalties cardiovasculars. Saffi, Polanczyk i Rabelo-Silva (2013) van realitzar un
estudi per tal d’avaluar I'efecte de sessions sistematiques d’infermeria amb counselling en els
estils de vida i com redueixen el risc cardiovascular en els malalts amb MCV al cap de 10 anys.
Van dissenyar un assaig clinic aleatoritzat per tal de poder observar aquest efecte. El grup
d’intervencié rebia intervencions dirigides per infermeria mitjancant cinc sessions cara a cara
i contacte telefonic durant un any, comencant al cap de tres mesos d’haver abandonat I’hos-
pital; les sessions eren cada tres mesos i s’hi tractaven diferents temes, com la rehabilitacio i
els canvis en estils de vida, alimentacio, exercici fisic, control de la TA, control dels nivells de
lipids i de sucre en sang, pérdua de pes, tabaquisme..., tot amb suport de material audiovi-
sual. Es entre aquestes visites quan rebien la trucada telefonica, un cop al mes i d’una durada
aproximada de 15 minuts. D’altra banda, el grup control rebia dues visites: una al cap de tres
mesos d’haver abandonat I’"hospital i I'altra al cap de quinze mesos; aquest grup va rebre in-
formacio médica convencional i conceptes generals d’estils de vida. Al cap de deu anys, van
calcular el risc cardiovascular amb els criteris de risc de Framingham (D’Agostino et al., 2008).
Van observar que en el grup d’intervencié va haver-hi una disminucié d’1,7 punts i en el grup
control un augment d’1,2 punts. Van concloure que els resultats suggereixen que les sessions
dirigides per infermeria amb 'objectiu de reduir el risc cardiovascular poden ser utilitzades en
la practica clinica, i que aquestes intervencions tenen un important paper en la promocié de

canvis en els estils de vida i la reduccid del risc cardiovascular.
L'educacié per a la salut afavoreix la salut de les persones i capacita els individus i els grups per

aconseguir els objectius fixats en relacid amb la salut, la millora i qualitat de vida i el foment

de I'autonomia del pacient. Els programes de salut sén menys efectius quan la poblacié diana
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no percep el problema o la solucid, i han de ser adequats per oferir una varietat de meétodes i
estrategies d’aprenentatge per optimitzar les probabilitats d’aconseguir els resultats educatius

i de comportament desitjats (Cazorla et al., 2004).

Durant la fase aguda, els pacients es veuen capac¢os de modificar els factors de risc, pero pas-
sat algun temps els canvis iniciats es van diluint; per aquest motiu el personal sanitari, prin-
cipalment el d’infermeria, ha de mantenir unes visites de seguiment per tal d’aconseguir un

canvi d’actitud en aquests pacients (Cazorla et al., 2004).

Encara que és important saber si hi ha una reduccio del risc cardiovascular o si hi ha una bona
adheréncia al tractament, entre altres, sovint sorgeix la necessitat de saber com se senten les
persones i coneixer les seves experiencies després de presentar una SCA. Els professionals
de la salut que treballen dins I'ambit de la cardiologia, i concretament amb la MCV, han vist
la necessitat de descriure els fenomens socials, concretament I'experiéncia de les persones
gue han presentat una SCA, considerant la persona com un tot, observant-la des de diferents
perspectives i valorant quines condicions poden haver influit en el procés de canvi (Young &
Jillings, 2000).

Forma part del rol infermer la preocupacié per entendre les experiéncies de vida i els contex-
tos socioeconomics de la salut cardiovascular i de la malaltia. La metodologia qualitativa ajuda
a entendre el fenomen d’adaptacié després dels IAM, I'experiencia d’'una situacié aguda de
cardiopatia o de malaltia cardiaca cronica, I'experiéncia de la familia i I'experiencia de malaltia
cardiaca (Young & lJillings, 2000). Per a la infermeria de cardiologia és extremadament impor-
tant entendre en quina situacid viu cada pacient, perqué aixo0 permet valorar el tipus d’assis-
téncia que cadascun necessita per tal que pugui retornar de nou a la seva vida i eviti un altre
infart (Bergman et al., 2011). Les infermeres que estan involucrades amb pacients amb MCV
poden tenir un paper important per detectar i identificar pacients amb simptomes de fatiga
i també detectar els que pateixen depressid, per tal que puguin rebre el tractament adequat
(Alsén et al., 2010). Els professionals d’infermeria desenvolupen habilitats que faciliten els

canvis en els estils de vida per reduir el risc de MCV (Berra, 2010).

Aquesta tasca infermera pot desenvolupar-se en diferents ambits, entre els quals podem tro-
bar I'entorn assistencial hospitalari i el comunitari. Dins I'entorn comunitari infermeria déna
suport i educacié a aquells pacients que ja han tingut una SCA i que ara han de fer prevencié
enfront d’un nou esdeveniment. La infermeria comunitaria és fonamental per contribuir a una
gestiéd més segura i eficac dels pacients que presenten dolor agut al pit, el principal simptoma
de SCA, ajuda en la reduccié del risc d’elements adversos i promou la prevencié secundaria.
Entendre la fisiopatologia, la classificacid, 'epidemiologia i la historia natural de la SCA ajuda a

infermeria a apreciar la complexitat d’aquesta situacié. Fins al dia d’avui, el coneixement clinic

87



Adaptacio i canvis en I’estil de vida en persones que han debutat amb sindrome coronaria aguda

i 'experiencia permeten a infermeria contribuir amb un diagnostic acurat, una avaluacié dels

riscos i un tractament eficient als pacients que presentin SCA (Marshall, 2011).

El model transteoric, esmentat anteriorment, resulta una eina eficag per conéixer en quina
fase de motivacié per al canvi es troben els pacients, i es recomana que la infermeria dels
centres d’atencid primaria inclogui les diferents fases de motivacié en les seves valoracions
per tal de poder aconseguir una reduccié de les conductes no saludables, dins les activitats de
promocid i prevencié enfront de la malaltia cardiovascular (Pérez-Manchén, Alvarez-Garcia &

Gonzalez-Lépez, 2014).

Reflexionant sobre tot el que s’ha explicat fins al moment, podem observar que la metodolo-
gia qualitativa ens permet comprendre el fenomen que afecta les persones (Curry, Nembhard
& Bradley, 2009) des d’una perspectiva holistica i dins el seu context, generant coneixement
de forma inductiva i no deductiva o reduccionista com fa la quantitativa. Ens permet abordar
un problema de salut publica com és la SCA des de noves perspectives, com podria ser la
comprensio de la realitat en qué succeeix aquesta patologia, i poder aprofundir en l'objecte
d’estudi, permetent que entenguem els comportaments, les motivacions, les vivencies, etc.,

gue condueixen cap a un procés de canvi (Vazquez et al., 2006).

Malgrat que la investigacio qualitativa ens permet comprendre la visid i I'experiencia de la
persona que ha presentat una SCA, també necessitem comprendre les accions de promocid
de salut i com les persones aconsegueixen canviar els seus habits conductuals; aquest procés
pot ser enteés gracies a I'ajuda del model de promocioé de salut de Nola Pender, que tot seguit

es descriura.

2.4.1. EL MODEL DE PROMOCIO DE SALUT DE NOLA PENDER

Nola Pender és la creadora del model de promocidé de salut (HPM), que proposa un marc con-
ceptual per integrar infermeria i perspectives de les ciencies conductuals amb els factors que
influeixen en els canvis conductuals (Pender, 1990; Pender et al., 2015). Permet explorar els
processos biopsicosocials que motiven les persones a adoptar canvis conductuals per aconse-

guir millorar la seva salut (Pender et al., 2015).

Les bases teoriques de Pender en I'ambit de la infermeria, en el desenvolupament huma, en la
psicologia experimental i en I'educacid van fer que utilitzés una perspectiva holistica i psicoso-
cial de lainfermeria i I'aprenentatge de la teoria com a bases del HPM (Alligood, 2014). Aquest
model integra diferents teories, com ara la teoria social cognitiva de Bandura (1977a), que
remarcava la importancia dels processos cognitius en el canvi de conducta. Lautoeficacia és
una de les parts centrals del model de Pender, que busca generar conductes que fonamentin
la salut i que s’apliquin al llarg de la vida (Pender et al., 2015).
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En el HPM, Pender va elaborar uns suposits que reflecteixen la perspectiva de la ciencia con-
ductual i destaquen el paper actiu del pacient per poder gestionar les conductes generadores

de salut modificant I'entorn (Alligood, 2014). Aquestes premisses sén (Pender, 1996):

e Les persones busquen crear condicions de vida mitjangant les quals puguin expressar el

seu propi potencial de salut humana.

e Les persones tenen la capacitat de posseir una autoconsciencia reflexiva, inclosa la valo-

racio de les seves propies competencies.

e Les persones valoren el creixement en les direccions observades com a positives i I'intent

d’aconseguir un equilibri personalment acceptable entre el canvi i I'estabilitat.

e Les persones busquen regular de forma activa la seva propia conducta.

e Les persones interactuen amb I'entorn tenint en compte tota la seva complexitat biopsico-

social, transformant progressivament el seu entorn i sent transformats al llarg del temps.

¢ Els professionals de la salut formen part de I'entorn interpersonal, que exerceix influéncia

en les persones al llarg de la vida.

e La reconfiguracid iniciada per un mateix de les pautes interactives de la persona/entorn és

essencial per al canvi de conducta.

Aquest model teoric esta elaborat a partir d’'uns fonaments teorics, que sorgeixen de les ca-
torze afirmacions teodriques que sén exposades a continuacié (Pender, Murdaugh & Parsons,
2002):

1. Laconducta previa i les caracteristiques heretades i adquirides influeixen en les creen-

ces, I'afecte i la divulgacié de les conductes de promocio de salut.

2. Les persones es comprometen a adoptar conductes a partir de les quals anticipen els

beneficis derivats valorats de forma personal.

3. Les barreres percebudes poden obligar a adquirir el compromis en l'accié, la mediacio

de la conducta i la conducta real.

4. Lacompetencia percebuda de I'eficacia d’'un mateix per executar una determinada con-
ducta augmenta la probabilitat d’'un compromis d’accid i la realitzacié de la conducta.
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10.

11.

12.

13.

14.

L'eficacia d’'un mateix més percebuda té com a resultat menys barreres percebudes per

a una conducta de salut especifica.

L'afecte positiu cap a una conducta porta a terme una eficacia d’'un mateix més perce-

buda, que pot comportar un augment de I'afecte positiu a poc a poc.

Quan les emocions positives o |'afecte s’associen a una conducta, augmenta la proba-

bilitat de compromis i d’accié.

Es més probable que les persones es comprometin a adoptar conductes de promocié
de salut quan les persones importants per a elles modelen la seva conducta, esperen

gue aquesta es produeixi i ofereixen ajuda i suport per aconseguir-la.

Les families, les parelles i els cuidadors de la salut sédn importants fonts d’influéncies
interpersonals que poden fer augmentar o disminuir el compromis per adoptar una

conducta promotora de salut.

Les influéncies situacionals en I'entorn extern poden fer augmentar o disminuir el com-

promis o la participacio en la conducta promotora de salut.

Com més gran és el compromis d’un pla especific d’accid, més probable és que es man-

tinguin les conductes promotores de salut al llarg del temps.

El compromis d’un pla d’accié és menys probable que acabi amb una conducta desitja-
da quan les exigéncies contraposades en qué la persona té menys control requereixen

una atencio immediata.

Es menys probable que el compromis d’un pla d’accié aconsegueixi ser la conducta
desitjada quan unes accions son més atractives que altres i, per tant, son preferides en

la meta de la conducta.

Les persones poden modificar els coneixements, I'afecte i els entorns interpersonals i

fisics per crear incentius per a les accions de salut.

La figura seglient mostra el diagrama del model de promocié de salut. S’hi poden observar gra-

ficament les diferents parts que conformen el model, que tot seguit es detallaran una a una.
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Caracteristiques Cognicions i afectes Resultat
i experiencies relacionats amb la conductual
individuals conducta especifica

Beneficis
d’accié
percebuts

Y

Conducta Barreres
previa —> d’accié Demandes de

relacionada percebudes competéncia immediata

A (control baix) i preferen-

cies (control superior)
Autoeficacia

percebuda
A v v

Afecte Compromis Conducta
relacionat amb amb un pla » de promocid
I'activitat d’accié de la salut
A A A

\ 4

Factors personals:
biologics,
psicologics i
socioculturals

Influencies
interpersonals
(familia,
] parella, —
cuidadors):
normes, suport
i models

A 4

Influencies
situacionals:
| __|opcions, carac-| |
teristiques de

demanda
estetica

Figura 1. Model de promocid de salut (Pender, 1996).

El HPM permet descriure set factors cognitivoperceptuals i cinc factors modificables que per-
meten predir comportaments saludables, englobats en tres apartats, que sén les caracteristi-
ques i experiéncies individuals; les cognicions i afectes relacionats amb la conducta especifica,
i els resultats conductuals (Pender et al., 2015). Aquests diferents conceptes s’interrelacionen

per després poder generar la conducta de promocid de salut.
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CONCEPTES PRINCIPALS | DEFINICIONS

Segons l'autora del model, dins les caracteristiques i experiencies individuals, manifesta que
cada persona és Unica i té unes particularitats diferents d’una altra que afecten les decisions
gue aquesta persona pren. En aquest apartat identifica les conductes previes relacionades i els

factors personals (Pender et al., 2015).

CONDUCTA PREVIA RELACIONADA: Per a l'autora el millor predictor d’'un comportament és la
freqliéncia amb qué un comportament igual o similar s’ha donat en el passat. Els comporta-
ments anteriors tenen efectes directes i indirectes en la probabilitat de poder aconseguir com-
portaments de promocié de la salut. Cada comportament té unes emocions i uns sentiments
relacionats. Sentiments positius o negatius abans, durant o després d’haver adoptat un can-
vi de comportament poden afectar conductes posteriors relacionades amb aquestes accions
(Pender et al., 2015). Infermeria pot ajudar a crear una historia dels comportaments perquée
en un futur es pugui centrar en els beneficis d’aquests, en com superar les dificultats i poder

donar feedback de les accions dutes a terme (Pender et al., 2015).

FACTORS PERSONALS: 'autora parla d’aquells factors personals predictius d’'un comportament
gue poden ser causats per la naturalesa de |'objectiu conductual que es vol aconseguir. Els
categoritza en tres tipus: biologics, psicologics i socioculturals. Dins els factors biologics inclou
edat, sexe, IMC, estat de pubertat, estat de menopausa, capacitat aerobia, forca, agilitat i equi-
libri. En els factors psicologics considera l'autoestima, I'automotivacio i I'estat de salut perce-
but. Finalment, entre els factors socioculturals trobem la raca, I’etnia, 'aculturacio, I'educacio

i I'estat socioeconomic (Pender et al., 2015).

Les cognicions i afectes relacionats amb la conducta especifica son considerats per l'autora
com variables especifiques del comportament i tenen un significat de motivacié molt impor-
tant; son considerats el nucli dels canvis conductuals, ja que poden ser modificats per mitja de
les intervencions. S’hi inclouen els beneficis de I'accié percebuda, les barreres d’accié percebu-
des, I'autoeficacia percebuda, I'afecte relacionat amb I'activitat, les influéncies interpersonals

i les influencies situacionals (Pender et al., 2015).

BENEFICIS PERCEBUTS D’ACCIO: Per a 'autora son concebuts com a representacions mentals
positives o de refor¢c de les conseqliencies d’una conducta, i s6n proposats per motivar
de forma directa o indirecta una conducta. La importancia de la motivacié davant dels
beneficis anticipats esta basada en els resultats personals de cada persona en relaciéo amb
I'experiencia individual. Els beneficis poden ser intrinsecs o extrinsecs. Dins els intrinsecs
es troben un major estat d’alerta, energia i atractiu percebut; i dins I'extrinsec s’inclouen la
recompensa economica o les interaccions socials resultat dels canvis conductuals (Pender
etal., 2015).
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BARRERES PERCEBUDES D’ACCIO: Les barreres consisteixen, segons l'autora, en la percepcié de
la indisponiblitat, els inconvenients, la despesa, les dificultats i el temps consumit per dur a
terme una accid. Sovint, aquestes barreres sén vistes com a obstacles, bloquejos mentals i
costos personals de adoptar el canvi conductual. Aquestes barreres afecten les intencions de
canvi i poden generar també pérdua de la satisfaccid per adoptar estils de vida saludables
(Pender et al., 2015).

AUTOEFICACIA PERCEBUDA: Pender es refereix a aquest concepte com el judici de la capacitat
personal d’organitzar i executar una conducta promotora de salut, que involucra els judicis que
un mateix pot fer amb les habilitats que un mateix posseeix (Pender et al., 2015). Lautoefica-
cia percebuda influeix sobre les barreres d’accié percebudes, de manera que la major eficacia
comporta unes percepcions menors de barreres per al desenvolupament d’aquesta conducta
(Alligood, 2014). La percepcid de sentir-se competent i amb les habilitats necessaries permet
motivar i animar la persona a adoptar canvis i que aquests predominin al llarg del temps (Pen-
der et al., 2015).

AFECTE RELACIONAT AMB LACTIVITAT: L'autora defineix aquest concepte com els sentiments sub-
jectius positius i negatius que es donen abans, durant i després de la conducta basada en les
propietats dels estimuls de la conducta en si (Alligood, 2014). Consisteix en tres components:
I'activaciéo emocional de I'acte en si, la propia actuacid i I'entorn on té lloc I'accid; el sentiment
resultant és possible que afecti la persona en la repeticié o el manteniment de la conducta al
llarg del temps (Pender et al., 2015). 'afecte relacionat amb I'activitat influeix en I'autoeficacia
percebuda, cosa que significa que com més positiu és el sentiment subjectiu, més gran és el
sentiment d’eficacia. A poc a poc, 'augment de sentiments d’eficacia pot generar un major
afecte positiu (Alligood, 2014; Pender et al., 2015).

INFLUENCIES INTERPERSONALS: L'autora del model explica les influéncies personals com les cog-
nicions que involucren les conductes, les creences o les actituds dels altres, encara que aques-
tes cognicions es poden correspondre o no amb la realitat percebuda (Pender et al., 2015). Les
fonts primaries de les influéncies interpersonals sén la familia, les parelles i els cuidadors de
salut, pero aquestes influencies també inclouen les normes socials, el suport social i la modu-
lacio, que determinen la predisposicié individual per generar conductes promotores de salut
(Alligood, 2014; Pender et al., 2015). Donar una motivacio suficient permet que les persones
puguin emprendre comportaments que poden ser reforcats des de I'entorn social (Pender et
al., 2015).

INFLUENCIES SITUACIONALS: Quan I'autora parla d’influéncies situacionals es refereix a les per-

cepcions i cognicions personals de qualsevol situacid o context determinat que poden facilitar

i impedir la conducta (Alligood, 2014; Pender et al., 2015). Inclouen percepcions de les opcions
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disponibles, caracteristiques de la demanda i caracteristiques de I'entorn en qué es proposa
que es desenvolupin determinades conductes promotores de la salut (Alligood, 2014). Les
influencies situacionals poden tenir influéncies directes o indirectes en la conducta de salut,
perd cal desenvolupar estrategies més efectives per facilitar, adquirir o mantenir conductes

promotores de salut (Pender et al., 2015).

COMPROMIS AMB UN PLA D’ACCIO: Amb aquest compromis l'autora fa referéncia a la intencié i
a la identificacid d’una estrategia planificada per portar a terme la implantacié d’una conducta
de salut (Alligood, 2014). Aquest compromis amb el pla d’accid inicia un canvi conductual, en-
cara que segueix un procés cognitiu, on primer hi ha un acord a dur a terme una determinada
accid en un lloc i un temps concret i després la identificacié de les estratégies que facilitin i
reforcin la conducta. Un compromis sense una bona estratégia fa que s’obtingui només una

bona intencio de canvi (Pender et al., 2015).

DEMANDES | PREFERENCIES CONTRAPOSADES IMMEDIATES: Pender ho explica com a conductes
alternatives de les quals la persona pren consciencia abans d’adoptar un canvi conductual
(Pender et al., 2015). Les demandes contraposades son aquelles conductes alternatives sobre
les quals les persones tenen un baix control, perque existeixen contingeéncies de I'entorn, com
el treball i les responsabilitats de la cura de la familia. Les preferéncies contraposades son les
conductes alternatives mitjancant les quals les persones posseeixen un control relativament
alt (Alligood, 2014).

Dins els resultats conductuals es troba la conducta promotora de salut: per a l'autora és el
resultat i el punt final del HPM. Encara que els comportaments promotors de salut estan rela-
cionats amb resultats positius de salut, cal integrar-los dins estils de vida saludables per millorar
la qualitat de vida. Es un model motivacional que permet entendre alguns dels determinants
dels comportaments saludables. En aquest punt infermeria i altres professionals sanitaris han
d’assessorar per proveir informacié valuosa i necessaria per aconseguir el comportament sa-
ludable (Pender et al., 2015).

La descripcié d’aquests conceptes que conformen el model ens poden ajudar a entendre la
importancia de la infermeria en la promocié de la salut i com el model de Pender permet en-
tendre les conductes i els comportaments de les persones davant les propostes de canvis de
comportaments saludables. Aquesta visié ens permetra entendre i descriure la perspectiva de

les persones i poder comprendre les seves motivacions.
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Pregunta de recerca i objectius

3.1. OBJECTE D’ESTUDI
En aquest estudi es pretén comprendre els canvis conductuals que experimenten les persones
que han debutat amb una SCA.

3.2. PREGUNTA DE RECERCA

En aquest estudi exploratori qualitatiu es planteja la pregunta d’investigacié seglient: «Com és
I'experiencia en els canvis d’estil de vida i en I'adaptacié a aquests canvis de les persones que
han debutat de SCA?».

3.3. OBJECTIUS
GENERALS
e Coneixer I'experiencia d’adaptacio i canvis en els estils de vida de les persones que han
debutat de SCA.
ESPECIFICS
e Coneixer les implicacions i canvis en els estils de vida.
e Comprendre I'experiéncia d’adaptacié a la nova situacié de vida.

¢ |dentificar com es produeix la permanéncia dels canvis d’habits a llarg termini.

e Descriure els factors que poden intervenir en aquesta adaptacio.
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Metodologia

En aquest apartat es presenten el disseny d’estudi, els participants, les técniques de recollida

de dades, els instruments utilitzats i I'estrategia d’analisi.

4.1. DISSENY

Lestudi que es proposa és un estudi qualitatiu de tall fenomenologic interpretatiu-hermeneu-
tic, ja que és el disseny que ens permet entendre amb una visié holistica 'experiéncia humana
viscuda de les persones i les seves intencions envers el mon. La investigacio qualitativa ens fa-
cilita la descripcid i la comprensié de I'adaptacid i el canvi en I'estil de vida en persones que han
debutat de SCA. Ens permetra descriure aquest fenomen i veure com canvia en circumstancies
diferents. Ens ajudara, també, a descriure com les persones donen sentit al seu entorn social i

de quina manera l'interpreten (Vazquez et al., 2006).

En concret, a través de la fenomenologia busquem el significat més profund i complet de I'ex-
periencia particular del fenomen de cada participant (Morse & Field, 1995; Streubert & Car-
penter, 1999), és a dir, volem entendre quina és I'experiencia que ha tingut cada persona i com
I’ha viscut. Cada participant coneix només una part del total de la situacio; per aquest motiu,
els diferents participants ens aportaran les seves visions des de diferents punts de vista, i aix0o

ens permetra verificar la informacié obtinguda (Morse & Field, 1995).

4.2. POBLACIO

L'estudi se centra en la zona de la Catalunya central, poblacio de referéencia de I’hospital on s’ha
realitzat 'estudi. Concretament, s’ha treballat amb pacients atesos al servei de cardiologia de
I’'Hospital de Sant Joan de Déu (HSJD) de la Fundacié Althaia, Xarxa Assistencial Universitaria
de Manresa, ja que la investigadora principal és una infermera que treballa en aquest centre.
Manresa es troba a 65 quilometres de Barcelona i limita amb 'area industrial de Barcelona i
amb l'area rural. La zona d’influencia d’aquest centre assistencial compren 260.000 habitants
del Bages, el Bergueda, la Cerdanya i el Solsonés (Althaia, 2014). Disposa de diferents especia-
litats ofertes per la fundacié mateixa, com sén al-lergologia, otorinolaringologia, digestologia,
cirurgia general i vascular, pneumologia, cardiologia, neurologia, oncologia, endocrinologia,
anatomia patologica, urologia, hematologia, traumatologia, hemodialisi, pediatria, oftalmolo-
gia, ginecologia, salut mental i unitats de cribratge i radiodiagnostic, a més de I'especialitat de
radioterapia, facilitada pel Consorci Sanitari de Terrassa, i suport en |'especialitat de cardiolo-
gia, a través de I'Hospital de la Santa Creu i de Sant Pau (HSCiSP) (Althaia, 2017). Dels 418 llits
d’aguts d’hospitalitzacié convencional de qué disposa el centre, deu sdn els que corresponen
al servei de cardiologia, encara que segons les necessitats del servei aquest nombre pot variar;
les patologies de I'aparell circulatori representen el tercer grup de patologies médiques més
freqlients al centre assistencial (Althaia, 2015). Cal destacar que el centre no disposa d’uni-
tat hemodinamica cardiaca; els pacients que requereixen intervencionisme cardiac per mitja

d’un cateterisme sén traslladats a I’'HSCiSP o bé a I'Hospital Universitari Mdtua de Terrassa.
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Tanmateix, aquells que requereixen un estudi electrofisiologic o bé una cirurgia cardiaca sén
traslladats a I’'HSCiSP de Barcelona (Althaia, 2017).

Lany 2014 aquest centre sanitari va atendre un total de 1.697 persones donades d’alta amb
un diagnostic relacionat amb malalties de I'aparell circulatori (Althaia, 2014). D’aquest grup,
concretament 200 persones van debutar amb una sindrome coronaria aguda. Segons els re-
gistres de les dades facilitades pel centre assistencial, les dones van representar un 34,5% de
la poblacié amb SCA i els homes un 65,5%. La mitjana d’edat de les persones ateses va ser de

71 anys, amb una mitjana de temps d’ingrés de 5 dies.

La Xarxa Assistencial Universitaria de Manresa disposa d’un programa de seguiment i rehabili-
tacié cardiaca de les persones que han debutat de SCA, en el qual, a part de les visites corres-
ponents al cardioleg, es fan unes visites dirigides per la infermera de cardiologia de consultes
externes, amb queé es pretén fer un control dels factors de risc, reforcar I'educacio per a l'auto-
control de la patologia i revisar I'adheréncia a la medicacid, juntament amb el seguiment de Ia
rehabilitacio cardiaca, basat en un programa d’exercici fisic supervisat (Santaularia et al., 2013,

2016). A I'’Annex 4 s’explica amb detall aguest programa.

En aquest estudi, la poblacié estudiada esta conformada per persones que han debutat amb
SCA i que han participat en el programa de seguiment i rehabilitacié del servei de cardiologia
de la Fundacié Althaia.

4.3. PARTICIPANTS

Inicialment es va informar a tot el personal del servei de cardiologia involucrat en el seguiment
dels pacients de la realitzacio de I'estudi i de les seves caracteristiques principals.

Per tal de poder captar els millors informants, es va comptar amb la col-laboracié de la infer-
mera de consultes externes responsable del seguiment d’aquestes persones. Va ser ella la que
va preseleccionar els possibles participants segons els criteris d’inclusid, i qui va proporcionar
la primera informacié sobre I'estudi als pacients que anaven a la consulta de seguiment.

Els criteris d’inclusié van ser els seglents:

® Pacients homes i dones.

¢ Haver debutat amb sindrome coronaria aguda.
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e Participar en el seguiment d’infermeria del Programa de Rehabilitacié Cardiaca de la Xarxa
Assistencial Universitaria de Manresa i que preferiblement es trobessin en la tercera visi-

ta? del programa.

e Ser natural del pais i entendre el catala o el castella.

e Llegir i escriure una de les llenglies abans esmentades.

e Acceptar i firmar el consentiment informat.

® Presentar o no patologia associada amb algun factor de risc cardiovascular (HTA, dislipe-
mia, obesitat, diabetis...), perd que estigui estable i controlada en el moment de la inclu-

si6 del participant.

Després que la infermera informés previament de I'estudi i que el potencial participant ac-
ceptés rebre una trucada telefonica de la investigadora, la infermera facilitava a aquesta el
telefon de contacte d’aquesta persona. Per la seva part, la investigadora, abans de contactar
amb el participant, feia una revisio de les dades cliniques de I'informant per assegurar-se que
complia amb tots els criteris d’inclusié marcats en I'estudi. Un cop comprovada aquesta in-
formacid, es contactava amb el participant i s'acordava un dia, una hora i un lloc de trobada,
gue era escollit per ell mateix, per tal de poder dur a terme una entrevista. En aquest primer
contacte es procedia a donar el full d’informacié i el consentiment informat (Annexos 5 i 6,
respectivament), a explicar detalladament els objectius i la finalitat de I'estudi i a demanar la

signatura del consentiment.

En un primer moment es va realitzar un mostreig intencional amb l'objectiu de buscar els in-
formants que ens poguessin aportar una millor informacid, en referencia a la nostra pregunta
d’investigacid, i que ens permetessin conéixer, descobrir i interpretar els canvis conductuals
que han fet aquestes persones per adaptar-se a la nova situacid, comprenent-los en profun-
ditat i amb les diferents visions de la situacié (Morse & Field, 1995; Streubert & Carpenter,
1999). El mostreig va ser acumulatiu per tal d’aconseguir la informacié suficient, pero al mateix
temps flexiu i reflexiu, ja que en un segon moment es va veure la necessitat de realitzar un
mostreig de maxima variabilitat discursiva amb la intencié de poder acabar de comprendre les
diferents particularitats i caracteristiques de I'adaptacié en el canvi d’estil de vida en persones
qgue han debutat de SCA. D’aquesta manera es pretenia realitzar una descripcié completa del

fenomen d’estudi. Es va tenir en compte que el poder de la mostra no depén de la seva mida,

2 Coincideix al voltant dels 6-9 mesos de la postfase aguda de la SCA.
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sin6 de la manera com cada informant ens ha aportat una informacié rica, profunda i completa
(Morse & Field, 1995).

També es va tenir present el criteri de saturacié o de redundancia, referit al moment en que
la informacié que ens aportava cada nova entrevista era repetida, redundant, i no emer-
gien nous aspectes, creant un esgotament de les dades (Morse & Field, 1995; Streubert &
Carpenter, 1999). Aquesta caracteristica permet afirmar que la mostra és suficient i aturar la
recollida d’informacié. D’aquesta manera es va poder justificar la sortida del camp de treball,
assegurant en tot moment honestedat a I'informant, demostrant-li agraiment i assegurant-li la
confidencialitat de la informacié recollida. Aixi mateix, es va preparar a la infermera que pre-
seleccionava els possibles participants per a la sortida del camp de la investigadora. Aquesta
saturacio de les dades va permetre veure |'abast i la magnitud de la informacio recollida i la
seva replicabilitat. Entenem per replicabilitat aquelles dades obtingudes dels participants que,
malgrat provenir de diferents experiencies, essencialment tenen les mateixes caracteristiques
(Morse, 2015b).

El procés de recollida de dades va durar un any i mig. Va comencar el mes d’octubre de I'any
2014 i va finalitzar el mes d’abril de I'any 2016. El procediment que es va seguir va ser que,
després de fer cada entrevista, aquesta es transcrivia i se’n feien diverses lectures i relectures,
amb una primera analisi preliminar de les dades i obtenint els primers codis. Un cop s’havien
fet aquests passos, es procedia a fer una altra entrevista i se seguia el mateix procediment.
Aquest s’agilitzava cada vegada més i gracies a aquesta primera analisi es podien anar refor-
mulant algunes de les preguntes de I'entrevista i afegir-hi aspectes que anaven sorgint i que
no s’havien previst en un primer moment (temes emergents). Per a la seleccio dels darrers
participants en l'estudi es va demanar a la infermera un determinat perfil de persona, per tal

gue permetés contrastar i refutar dades i aconseguir-ne la saturacio.

Aixi mateix, es van dur a terme quatre sessions d’observacié de les sessions educatives de I'Es-
cola de Salut de Pacients, que es porten a terme dins aquest programa de seguiment del pa-
cientamb SCA. Van ser sessions monografiques en que es van tractar diferents temes, com l'ad-
heréncia al tractament farmacologic, coneixements basics de la patologia, consells dietétics,
suport psicologic i estrategies per afrontar 'estrés. Les dades obtingudes per mitja d’aquestes
observacions van permetre completar les diferents dimensions de cada codi obtingut. A I'An-
nex 7 es mostren les dades sociodemografiques i les caracteristiques dels diferents grups que
van participar en cada sessié. Durant les sessions d’observacid el rol de la investigadora va ser
exclusivament d’observacio, no interferint en cap moment en el contingut o el desenvolupa-
ment de la sessio.
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Préviament a les sessions, va haver-hi un contacte amb els docents que les feien per tal de
demanar la seva col-laboracié en l'observacié i explicar-los els objectius d’aquesta; cal dir que
es van prestar des d’un primer moment a la participacié. El dia de la primera sessié van ser els
mateixos docents els qui van presentar la investigadora als participants. Posteriorment, es van
explicar els objectius de I'observacio, es va demanar l'autoritzacié per poder fer la gravacié i
es van facilitar un full informatiu i un consentiment informat (Annexos 8 i 9, respectivament) a

cada assistent a la sessio.

4.4. POSICIONAMENT DE L'INVESTIGADOR

En la investigacid qualitativa I'investigador forma part del mateix procés investigador (Grove
et al., 2016). En aquest cas en concret, la investigadora ha estat alhora infermera de la unitat
d’hospitalitzacié de cardiologia de la Fundacié Althaia, fet que de vegades provocava que els
participants de I'estudi ja estiguessin familiaritzats amb ella. Hi havia la possibilitat que fins i
tot haguessin estats tractats per ella mentre treballava d’infermera al centre i durant I'ingrés
hospitalari. Per aix0, durant la recollida de les dades de I'estudi la investigadora-infermera no
va fer tasques d’educacioé sanitaria relacionades amb habits de vida saludables amb els pa-
cients ingressats. Cal dir que tota persona ingressada a la unitat de cardiologia rep informacid
d’habits saludables durant la fase aguda, és a dir, durant I'ingrés, i és aquesta informacio la
que la investigadora va evitar donar per tal de no generar biaixos, perd en tot moment s’asse-
gura que tots els pacients rebessin I'educacioé sanitaria corresponent, facilitada per una altra
infermera del servei. Complementariament, aquestes persones rebien més educacié d’habits
quan feien el seguiment en les consultes externes. Fora de I'entorn assistencial, la seva tasca
ha estat exclusivament la d’investigadora, fent les entrevistes i 'observacié i treballant tot el
procés d’analisi de les dades. D’altra banda, la investigadora ha reflexionat i analitzat el seu
posicionament i les seves creences i suposicions, que es reflecteixen en l'‘aproximacio personal
al fenomen d’estudi, per tal que es pugui entendre la seva propia visié de I'analisi i la descrip-
ci6 de les dades obtingudes i poder revelar el significat de I'experiéncia de la persona mateixa
(Morse & Field, 1995).

4.5. TECNIQUES DE RECOLLIDA DE DADES

En aquest estudi, per tal d’aconseguir les dades s’han utilitzat diferents técniques: entrevistes
en profunditat, observacié de sessions educatives del programa de seguiment infermer i el
diari de camp de I'investigador, per tal de poder comprendre i descriure el fenomen en la seva
totalitat.

S’entén per entrevista aquella técnica que consisteix en una conversa amb el participant, amb
la finalitat d’obtenir informacid i buscar la comprensié de les diferents perspectives que tenen
els informants, les seves idees, els seus valors, les seves situacions viscudes, etc., i que ens

permeten una major profunditat en el fenomen d’estudi (DiCicco-Bloom & Crabtree, 2006;
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Streubert & Carpenter, 1999; Vazquez et al., 2006). Concretament es va treballar amb una
entrevista semiestructurada; es va preparar una bateria de preguntes obertes per tal de poder
explorar tots els temes procedents de la revisié de la literatura, aixi com els temes emergents
en les entrevistes primeres i reconduir la conversa quan fos necessari (vegeu Annex 10). Mal-
grat tenir aquesta bateria de preguntes per a tots els informants, es va afavorir un entorn de
confianca per tal que cadascun tingués la llibertat de poder expressar el que sentia i explicar
la seva experiencia, deixant espai per a I'emergéncia de nous temes en tot moment (Mclntosh
& Morse, 2015; Morse & Field, 1995). No es va seguir cap ordre en les preguntes. Els temes es
van seguir a mesura que anaven sortint en la conversa, o bé es feia la pregunta quan el tema
no sortia.

Després de la primera lectura de les entrevistes es va poder anar introduint noves preguntes
relacionades amb conceptes emergents que havien sortit, i en tot moment es va intentar no

condicionar la resposta dels participants.

L'objectiu de les entrevistes va ser aconseguir coneixer I'adaptacio i els canvis en els estils de
vida en persones que havien presentat per primera vegada una SCA. Els participants van dis-
posar de la llibertat necessaria per poder expressar-se i contestar amb la maxima naturalitat
possible, motiu pel qual el lloc escollit per efectuar les entrevistes va ser un lloc tranquil esco-
llit pel mateix participant. Per aquest motiu es van oferir diferents possibilitats, com el mateix
domicili, una sala de I’'HSJD o una sala de la Universitat de Manresa. En un primer moment es
creia que el domicili seria el més adient per a les entrevistes (Lawrence & Kim, 2012), encara

gue finalment només un participant va accedir que es fes alla.

Les entrevistes van ser enregistrades per mitja d’'una gravadora d’audio, prévia autoritzacié de
I'informant. Després de finalitzar I'entrevista, la investigadora reflexionava sobre com havia
anat i anotava les primeres impressions del que li havia explicat el participant, recollint tam-
bé incidents, gestos, expressions, comunicacid no verbal i els sentiments que havia generat.
Aquesta informacid es troba recollida en el diari de camp de la investigadora i ha ajudat a
comprendre de manera més completa alguns moments de |'entrevista. La durada mitjana de
les entrevistes va ser de cinquanta-dos minuts; en determinats casos es va requerir menys o

més temps en funcid de I'entrevistat.

Malgrat que un dels criteris d’inclusid era que els pacients havien d’estar a la tercera visita del
seguiment i que aquesta, teoricament es faria al cap de sis mesos, la realitat va ser diferent.
Per motius d’agenda i de seguiment, sovint aquestes visites es feien en un termini posterior
als sis mesos; aixi, el temps mitja en qué es va contactar amb els mateixos informants va ser
de nou mesos. El criteri d’inclusié previst, de sis mesos, s’havia decidit d’acord amb Lawren-

ce i Kim (2012), que assenyalen que aquest és el temps a partir del qual els canvis poden ser
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observables. En aquest sentit, incloure malalts en un rang entre 6 i 9 mesos es va valorar po-
sitivament, ja que encara donava més temps a integrar canvis de conducta (objecte d’aquest

estudi) d’acord amb els autors citats.

Una altra tecnica utilitzada per a la recollida de dades va ser I'observacié de les sessions edu-
catives de I'escola de salut de pacients amb cardiopatia. Lobjectiu d’aquesta observacié era
poder coneixer de primera ma i comprendre alguns aspectes que els participants transmetien
durant les entrevistes. Amb aquesta tecnica es pretenia complementar la descripcié del fe-
nomen i veure la interaccié de les persones entre iguals, aixi com coneixer els coneixements
i dinamiques de les sessions que aquests pacients rebien durant el seguiment post-SCA, for-
mades per quatre sessions diferents amb una durada mitjana de 85 minuts i amb tematiques

diverses. El detall de les sessions es troba a '’Annex 4.

En aquestes observacions la investigadora no formava part de la situacié que s’estava obser-
vant, cosa que permetia més llibertat per observar de manera sistematica els diferents com-
portaments, accions i preguntes dels participants (Ruiz Olabuénaga, 1996). Aquestes sessions
van ser gravades en video, per tal que després es pogués confirmar la informacio anotada en
plantilles d’'observacié (vegeu Annex 11). En elles s'anotaven aquelles observacions o comen-
taris dels participants en les sessions amb una primera interpretacio relacionada amb la infor-
macid que havia emergit previament a les entrevistes i el minut del video en qué succeia, per

tal de poder facilitar-ne després la localitzacid.

Juntament amb la implementacié d’aquestes dues técniques es va elaborar el diari de camp
de I'investigador, on es van anar anotant tots aquells aspectes relacionats amb els processos
de recollida de dades, primeres interpretacions de les entrevistes, valoracions personals i sen-
timents que generaven les dades obtingudes, per tal de poder guiar la posterior analisi de les
dades.

Aquests sistemes de recollida de dades van servir per realitzar la triangulacié de técniques,
estrategia per mitja de la qual es volia assegurar la qualitat de la investigacid, mitjancant la
contrastacio i la verificacié dels resultats obtinguts a través de diferents tecniques, i observar

diferents perspectives del fenomen d’estudi (Vazquez et al., 2006).

4.6. RIGOR | VALIDESA
Per assegurar el rigor i la validesa d’aquest estudi s’han seguit els criteris de Guba i Lincoln
(1994):

e Credibilitat: per aconseguir aquest criteri i assegurar que la mostra era I'adequada s’ha

utilitzat el criteri de saturacié de dades, que ha permés assegurar que la mostra era ade-
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guada i suficient per poder aprofundir en el fenomen d’estudi. Per assegurar-nos que els
resultats obtinguts sén creibles, s’ha utilitzat la triangulacié de técniques de recollida de
dades, que ha permés comprendre el fenomen d’adaptacié i canvi d’estil de vida. També
es va realitzar la triangulacié d’investigadors, en qué es va comptar amb les directores de

la tesi per analitzar i discutir els resultats obtinguts.

e Transferibilitat: per assolir aquest criteri s’ha fet una descripcié detallada i concreta de la
mostra d’estudi i del context per tal que els resultats poguessin ser transferibles a pobla-

cions i contextos similars a aquell on s’ha portat a terme I'estudi.

e Dependéncia: per obtenir aquest criteri i veure que els resultats son estables, s’han des-
crit les técniques i procediments d’analisi, aixi com I'entorn i la triangulacio de técniques,
i s’ha deixat reflectida la presa de decisions en I'analisi.

e Confirmabilitat: per assegurar aquest criteri s’han deixat per escrit les suposicions i els
pressuposits de la investigadora abans d’iniciar I'estudi per tal que no pugui influir en
I'analisi dels resultats. També s’ha descrit el rol de la investigadora durant tot el procés
investigador. Finalment, s’ha proporcionat un retorn informatiu als participants per asse-
gurar que el procés analitic i interpretatiu de les dades obtingudes coincidia amb el que

ens volien transmetre els informants mateixos. Aquest retorn informatiu s’explica al final

d’aquest apartat metodologic.

4.7. INSTRUMENTS

Els instruments utilitzats en aquesta investigacié han estat els seglients:

e Consentiments informats per a les entrevistes i les observacions no participants.

e Guio de temes a explorar durant I'entrevista.

¢ Graelles d’observacié per a 'observacié no participant.

¢ Gravadora d’audio per enregistrar les entrevistes.

¢ Gravadora de video per enregistrar 'observacié no participant.

e Diari de camp per recollir aspectes relacionats amb les entrevistes i I'observacio no parti-

cipant.

e Diari de camp de l'investigador.
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e Software Atlas.ti versid 7.5.13 per al maneig de les dades.
e Software F4 v5.60.0 per a les transcripcions.

4.8. CONSIDERACIONS ETIQUES

L'estudi compta amb un informe favorable de la Comissié Académica del Doctorat en Recerca
en Salut de la Universitat Internacional de Catalunya (UIC) (Annex 12), amb una resolucié favo-
rable del Comite d’Etica de la Recerca de la UIC (Annex 13) i amb I'aprovacié del Comite d’Etica

d’Investigacio Clinica de la Fundacié Unidé (Annex 14).

Durant I'estudi s’han respectat en tot moment els drets dels pacients, seguint la legislacio esta-
tal i autonomica i els principis etics de la Declaracio de Hélsinki del 1964, revisada I'octubre del
2000, per a les investigacions mediques amb éssers humans (Spiegel, 2005). També s’ha tingut
en 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]), per la qual cosa a cada
participant se li va assignar un codi que només coneixia la mateixa investigadora. Igualment, el

registre amb la informacio de les dades de contacte del pacient estava també codificat.

Abans de cada técnica de recollida de dades es va informar a cada participant del procediment
d’estudi i dels seus objectius, per tal que posteriorment poguessin signar el consentiment in-
format. Aquests consentiments estan guardats sota clau i només hi tenia accés la mateixa
investigadora.

L'estudi no ha suposat cap vulneracid de la intimitat dels informants, professionals de la salut o
cuidadors implicats; en tot moment s’ha mantingut 'anonimat d’aquestes persones, assignant
noms ficticis als diferents participants i als professionals implicats. La seva participacié ha estat
voluntaria i podien abandonar la investigacié quan ho consideressin oportu, sense afectar el
curs de la investigacié. Es considera que la intervencio (realitzacid de I'entrevista i observacio
de les sessions educatives) no ha implicat raonablement cap risc per als participants; en canvi,
aporta informacié beneficiosa per millorar la qualitat del procés assistencial en els malalts
amb sindrome coronaria aguda.

Totes les dades obtingudes (les gravacions de les observacions i les entrevistes enregistrades)
s’han guardat en un disc dur extern al qual només tenia accés la investigadora. Aixi mateix,
la transcripcié de les entrevistes i de I'observacié de les sessions educatives ha estat emma-
gatzemada en una base de dades codificada a la qual només tenia accés la investigadora. Els
arxius amb la informacid es van guardar en format electronic codificat, que requeria un doble

sistema d’accés a I'arxiu mitjancant paraules clau. Les directores només van tenir accés a l'arxiu
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de dades de I'Atlas.ti (informacié transcrita, degudament anonimitzada). Cal destacar que un

cop publicats els resultats, les gravacions de les observacions i les entrevistes seran destruides.

4.9. ANALISI DE LES DADES

En aquest estudi I'analisi va comencar en finalitzar la primera entrevista, considerant que és
un procés iteratiu i reflexiu. Després de cada entrevista es realitzava una primera analisi per tal
d’identificar aspectes importants que calia incorporar al guié de les entrevistes subseglients,
permetent incorporar una caracteristica important en I'analisi qualitativa com és el procés
de retroalimentacio existent entre la recollida de dades i I'analisi, simultanis en el temps (DiCicco-
Bloom & Crabtree, 2006; Vazquez et al., 2006). Aquesta primera analisi ha permes anar ajus-
tant la informacio recollida i valorar les necessitats que anaven sorgint en cada moment; tam-
bé ordenar, classificar, reduir, comprendre i donar significat a les dades que s’anaven obtenint.
A través d’una analisi del contingut i del llenguatge dels informants s’ha pogut arribar a I'expli-

cacio de diversos aspectes de la realitat plantejats en l'objecte d’estudi.

Cada entrevista es va transcriure textualment tenint en compte espais i expressions no verbals
(DiCicco-Bloom & Crabtree, 2006; Morse & Field, 1995) i els codis de transcripcio de Jefferson
(1984, 2004) (vegeu Annex 15). Com a suport informatic per a la transcripcié s’ha utilitzat el
software F4 v5.60.0. També s’ha utilitzat el software informatic Atlas.ti 7.5.13 d’analisi de da-
des qualitatives, per tal de poder treballar amb el volum de dades generades, permetent-ne
la gestid i el maneig. Cada entrevista enregistrada s’ha guardat en una base de dades amb un

doble sistema de codificacio per tal de mantenir-ne la confidencialitat.

Morse (2015b) apunta que el fet que el mateix investigador realitzi les seves entrevistes, les
transcrigui, les codifiqui i les categoritzi li permet estar dins les seves dades i interpretar-les
de la manera més fidel. En aquest estudi el procés de realitzacio, transcripcio i codificacio de
totes les dades obtingudes ha estat fet per la mateixa investigadora, permetent una immersié

profunda en les dades i facilitant la comprensid i la descripcio del fenomen d’estudi.

L'analisi es va iniciar amb una immersié en les dades de l'investigador principal, llegint i re-
llegint cada entrevista diverses vegades, amb l'objectiu de captar les idees i reflexions que
els participants estaven explicant, i identificant els primers codis del procés d’analisi (Miles,
Huberman & Saldana, 2014). Després de realitzar aquesta codificacid, es van poder anar es-
tablint les relacions d’aquests codis amb les categories, que s’entenen com aquell conjunt de
dades similars, classificades en el mateix lloc, amb esdeveniments i respostes similars; perme-
ten determinar el que de les dades i identificar els elements comuns (Morse, 2008, 2015a). Fi-
nalment, amb el procés interpretatiu es van establir els temes, que sén |'esséncia significativa
de les dades i que permeten comprendre i descriure el significat i I'experiéncia del participant
de forma global (Morse, 2008, 2015a).
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La interpretacid de resultats s’ha guiat pel model de promocié de la salut de Nola Pender, que
permet comprendre comportaments humans relacionats amb la salut i els orienta cap a la ge-
neracié de conductes saludables (Sdnchez Ramos, Aristizabal Hoyos, Marlene Blanco Borjas, &
Ostiguin Meléndez, 2011; Valencia, Giraldo, Palacio, Macias, & Toro, 2010). A través d’aquest
model s’identifiquen les conductes previes relacionades i els factors personals, ja siguin biolo-
gics, psicologics o socioculturals, que poden influir en els canvis necessaris per a I'adaptacio.
També permet interpretar els beneficis i els obstacles amb els quals es poden trobar les per-
sones i els sentiments i l'autoeficacia que ells perceben per fer aquest canvi. Indica que també
cal tenir en compte les influencies interpersonals i situacionals que envolten la persona i que
en poden condicionar la conducta. Finalment, es busca veure el compromis amb el canvii cap
a una conducta promotora de salut per a la nova situacié (Alligood, 2014). No obstant aixo,
s’han tingut en compte aspectes emergents que sorgien en el discurs dels informants i que no

estaven identificats en el model de Nola Pender.

Un cop finalitzat tot el procés d’analisi i interpretacié s’ha informat, per mitja de correu postal,
als participants de I'estudi de la interpretacio que s’ha fet de les entrevistes per assegurar que
els conceptes que haviem analitzat i interpretat eren els que ens volien transmetre. Per la seva
banda, en la carta facilitada als participants es facilitava teléfon, direccié i adrega electronica,

per tal de poder contactar amb I'investigador, si aixi ho desitjaven.
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CAPITOL 5. RESULTATS

Knowing what is actually happening
(Morse, 2004, p. 152)
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Resultats

En aquest apartat s'exposen els resultats obtinguts en aquest estudi, que descriu l'adaptacio i

el canvi en l'estil de vida en les persones que han debutat de SCA.

Es va seleccionar un total de tretze candidats a participar en I'estudi mitjangant la realitzacio
d’una entrevista semiestructurada en profunditat, on finalment van participar deu. De les tres
persones que no van participar en I'estudi, una manifestava no tenir prou temps per poder de-
dicar una estona a I'entrevista, una altra presentava antecedents de SCA 25 anys abans, pero
a causa d’un buit informatic en les dades cliniques no apareixia en un primer moment, i no es

va poder contactar amb la tercera.

La mostra d’estudi final ha estat constituida per deu participants en les entrevistes i 73 parti-
cipants en l'observacié no participant. Identificant més concretament algunes de les caracte-
ristiques principals dels participants en les entrevistes, veiem que la mitjana d’edat va ser de
57,8 anys, amb una desviacié estandard de 8,09. La zona de residéncia va ser principalment
Manresa i els seus voltants i es va obtenir una mostra de set homes i tres dones, que indicava

la mateixa relacio d’afectats per sexe que les dades facilitades pel centre sanitari.

La Taula 1 mostra les dades sociodemografiques de la poblacid que ha participat en les en-
trevistes, i en 'Annex 16 es poden veure dades complementaries, com sén els antecedents

patologics, el tractament rebut, el temps de contacte i la data de I'entrevista.

Els resultats provenen del treball de camp i del procés analitic del conjunt de dades de qué

disposem:

e Entrevistes a deu pacients que han debutat de SCA i que segueixen el programa de segui-
ment d’infermeria.

* Observacid no participant de quatre sessions educatives.

e Diari de camp de la investigadora.

S’ha assignat un pseudonim als participants entrevistats i també als professionals de salut que
apareixen en el discurs. En l'observacié no participant hem mantingut el mateix sistema de
confidencialitat. Pel que fa a les entrevistes, hem utilitzat el sistema de numeracié segient:
P_00x (on x indicava el nUmero d’entrevista); per a I'observacié no participant hem utilitzat
OnP_00x (on x indicava el nUmero de sessid). Durant les transcripcions de les entrevistes hem

utilitzat (()) per tal de fer aclariments de I'entrevistat.
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Taula 1. Dades sociodemografiques dels participants que conformen la mostra d’aquest estudi

Sexe Edat LI.O c de. Estudis Situacio Eft?t
residencia laboral civil

, ) Autonom amb
1 Artes Superiors Casat

empresa propia

Jubilada Vidua

e

Jubilat Casat

Superiors

Actiu amb llarga
malaltia

Separat

Casat

Enginyer tecnic

Els resultats sorgeixen de I'analisi de tot el corpus de dades, d’'on obtenim 1.162 unitats de
significat, a partir de les quals han emergit 35 codis, dels quals, a través del procés d’analisi i
abstraccid, han sorgit vuit categories, que al seu torn han culminat en dos temes.

En la taula seglient es mostren els codis amb les seves freqliéncies corresponents, distribuits
per categories i, finalment, agrupats en els dos temes principals que conformen i expliquen
I'adaptacié i el canvi en l'estil de vida en persones que han debutat de sindrome coronaria
aguda. En '’Annex 17 es pot consultar el diccionari de codis utilitzats en aquest estudi, on s’in-
clouen la definicid i les caracteristiques que defineixen cada codi.
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Taula 2. Descripcié dels codis, freqiiéncies amb qué es repeteixen, categories i temes sobre I'adaptacio
i els canvis en I'estil de vida

Codis Categories




Adaptacio i canvis en l'estil de vida en persones que han debutat amb sindrome coronaria aguda

Taula 3. Distribucié dels codis en les diferents entrevistes i en 'observacio de les sessions educatives
i sumatori dels totals

Observacié
no participant

Entrevistes en profunditat
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Taula 3. Distribucid dels codis en les diferents entrevistes i en 'observacio de les sessions educatives
i sumatori dels totals (cont.)

Observacio

Entrevistes en profunditat . .
no participant
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Taula 3. Distribucié dels codis en les diferents entrevistes i en 'observacié de les sessions educatives
i sumatori dels totals (cont.)

Observacio

Entrevistes en profunditat . .
no participant

Totals

001 | 002 003 004 005 006 007 008 009 010|001 | 002 003 004

Solidaritat
familiar

Els resultats que s’exposen a continuacié estan organitzats seguint el fil conductor dels dos te-
mes emergents de I'analisi de les dades: el nou estil de vida i superar amb éxit la nova situacio.

Malgrat aquesta separacié en dos temes finals, cal deixar constancia que 'un sense l'altre no
ens permetria descriure I'adaptacio als canvis d’estils de vida en persones que han debutat de
SCA, i que per tant estan intimament relacionats. De fet, ha calgut fer un esfor¢ de redaccid i
descripcié molt important per explicar cada un dels temes per separat, facilitant aixi la com-

prensié del fenomen.

En el grafic seglient es mostra la xarxa de relacions entre els codis emergits.
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5.1. EL NOU ESTIL DE VIDA?

Lestil de vida sén les maneres de fer de les persones dins de la societat, la cultura i la familia
on estan immersos. Cal dir que els estils de vida estan influenciats per diferents factors, per
exemple una patologia, com ara el fet de presentar una SCA. Dins d’aquest estil de vida no
només es tenen en compte els habits que cal canviar després de presentar la patologia, sind
que cal identificar i veure el que feia la persona préviament. La situacié particular de vida del
pacient pot influir directament en I'assoliment d’un nou estil de vida necessari per a la patolo-

gia cardiaca que presenta.

Cal recordar també que per poder fer aquests canvis les persones han hagut de rebre un su-
port i unes recomanacions per tal que poguessin coneixer i identificar, i fins i tot posar en
practica, els nous habits, amb l'objectiu que, finalment, incloguessin aquesta nova practica en
la seva rutina habitual.

Dins aquest tema emergent s’agrupen els diferents codis identificats en tres grans catego-
ries: la meva vida anterior, causa de la sindrome coronaria aguda; 'acompanyament rebut i
la importancia d’un canvi d’habits: una decisid indispensable. S'ha vist pertinent fer aquestes
tres separacions, ja que es pretén distingir entre un abans i un després de la SCA. Per poder
passar d’aquest abans a aquest després, les dades han mostrat que calia que aquestes per-
sones rebessin suport del seu entorn per tal de poder crear el seu nou estil de vida; d’aqui la

importancia de voler indicar aquest canvi.

Els pacients ja tenien unes caracteristiques prévies i unes condicions particulars de vida, que
es considera necessari identificar per tal de poder entendre i veure el canvi d’habits que es

plantegen per aconseguir un nou estil de vida.

5.1.1. LA MEVA VIDA ANTERIOR, CAUSA DE LA SINDROME CORONARIA AGUDA

Dins aquesta categoria s’identifiquen diferents moments en qué els pacients que han debutat
de SCA mostren que s’havien plantejat les possibles causes de la patologia i com, en determi-
nats moments, sén capacos d’identificar-les. Alguns participants també s’adonen que la mane-
ra com es trobaven préviament era un signe d’alarma d’alguna cosa que no sabien identificar
prou bé, perd que mirant-ho ara amb perspectiva relacionen perfectament amb el fet d’haver
presentat la SCA.

3 Amb aquest tema es vol descriure que hi havia una vida anterior, amb unes caracteristiques concretes, que s’ha
vist modificada a conseqiiencia de la SCA, i les diferents recomanacions educatives que el participant ha rebut
posteriorment.

122



Resultats

Agrupem aquestes caracteristiques de la meva vida anterior, causa de la SCA perque els pa-
cients les expliquen i identifiquen com a possibles factors de risc que els poden haver generat
aquesta patologia cardiaca.

Dins d’aquesta categoria s’identifiquen els codis seglients, que mostren les causes que els pa-
cients descriuen com a factors de la seva SCA: condicions causals possibles, la situacié personal
i els signes d’alarma de la sindrome coronaria aguda.

En el grafic seglient es poden veure les relacions entre els codis d’aquesta categoria.

S signes d'alarma
de la $CA{10-1}

4

%Condicions causals . .
passibles {553-2 [, v -
7™ %8 La meva vida anterior
causa la 5C&

Grafic 2. Mapa de relacions de la categoria «La meva vida anterior,
causa de la sindrome coronaria aguda».

8 La situacid
personal {20-1)

5.1.1.1. Condicions causals possibles

Dins aquest codi s'agrupen diferents situacions que estan relacionades amb la manera de viure
gue tenia el pacient abans de presentar I'infart. Aquestes situacions es refereixen a 'ambit la-
boral o familiar o es relacionen amb la seva manera de viure i amb la patologia que ja pogués

presentar la persona. Son condicions que s’identifiquen com a possibles causes de la seva SCA.

Dins I'ambit familiar s’observa que les tensions i discrepancies amb la familia que viuen aques-
tes persones son identificades com una causa d’haver presentat la SCA; s'adonen que les dife-

rents situacions familiars fan que presentin alteracions a nivell emocional:

| ara aquesta Ultima etapa de la crisis i al final, amb el meu germa, hi ha hagut una
baralla i aixdo m’ha provocat I'infart. P_001 (56:27)

De cop vaig tenir aquest infart o aquesta angina de pit i per mi que ha sigut per
aquesta angoixa del meu germa, de I'economia familiar... P_001 (83:27)

En relacid amb I'entorn familiar, es pot veure que, havent fet coses per millorar alguna con-

dicié familiar, expliquen que un esforg fisic previ dels dies anteriors els havia provocat que
presentessin la SCA:
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Un agotamiento o algo, porque el dia anterior hicimos un, un... preparamos un
traslado de mi madre que se venia aqui para Manresa. Movi muchas cajas, mucho

peso, pero yo pensaba que era eso, agotamiento. P_002 (73:7)

Pero altres participants han identificat que no només els dies anteriors poden ser una de les
causes de la SCA, sind que el fet de tenir una vida molt activa i estressant implica que en algun
moment pugui sorgir aquesta patologia, fins i tot també pel fet de tenir diferents obligacions

socials i voler complir-les amb satisfaccié:

Pero jo diria que la base important ha sigut I'estres! P_001 (87:27)

Vull dir que tota la vida he anat traient la llengua!! Doncs en un lloc o altre quan

vas aixi... [Aja] pagues!! I... vull dir... alguna cosa... P_003 (23:95)*

Bé, després em van explicar que aquest és el gran enemic del cor també, no? I::
bé, jo també presideixo una entitat, a casa tenim botiga... i vulguis que no... P_006
(113:3)

L'OMS (WHO Media Centre, 2015) identifica I'estrés com un factor causal de MCV que cal tractar
i prevenir. Es descriu que les persones identifiquen I'estrés com una causa de presentar la SCA,

i algunes situacions o circumstancies personals de moments determinats poden generar estres.

Alguns pacients son molt conscients que tenen una vida estressant i que aquesta pot haver es-
tat la causa del desenvolupament de la SCA. Per¢ altres participants es qliestionen que aquest

estres pugui ser-ne la causa:

Jo vivia, jo::: séc una persona que, que vivia estressada, pero::: ja et dic, tot i aixi

penso que::: no:: no és la causa! P_008 (46:155)

Encara que l'estrés provoqui simptomes relacionats amb la MCV, alguna persona no sap iden-

tificar-los prou bé:

Noto, si que noto pressié al pit a vegades, quan estic estressat, perod ja et dic, no
sé si és psicologic o és del cor, m’han fet les proves i surt bastant bé tot! P_001
(47:139)

4 Aquesta pacient m’explica durant 'entrevista que ha estat tota la vida cuidant avis, referint-se als seus pares,
sogres... Considera que aquesta vida tan atrafegada li ha pogut ocasionar la SCA.
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Jo notava que anava agafant quilos, que estava com inflada, que em cansava
molt::: (..) i no... Pero bé, li donava les culpes a... jo que sé! Que com que anem tan

accelerats i tan aixi, va... Una mica d’estres, d’angoixa... P_006 (112:3)

Malgrat que les persones identifiquin aquest estrés com a causa d’haver presentat la SCA, la
situacié personal després de la SCA en ocasions fa que no puguin deixar de tenir estres, per la

qual cosa a vegades es plantegen la possibilitat de presentar de nou una altra SCA:

Perque, com vols que em cuidi, que no tinc sal, que no fumo, que no sé que...
Aguest estres, aquesta angoixa, no la deixo de tenir (...) (.hhh) La tinc, i aix0 crec

gue em provocara en un moment donat... [Si...?] alguna cosa... P_001 (99:55)°

Molts consideren que aquest estres és causat per les exigencies de la societat i la manera de
viure que hi ha actualment. Manifesten que la societat actual els marca uns nivells d’exigencia
que cal acomplir per poder seguir treballant i continuar amb un nivell econdomic més o menys
similar, tot i que amb el pas del temps s'adonen que aquesta situacié de vida els genera estres

i pot ser el precursor de la SCA:

Tot aix0 ha sigut estres de... S6¢c administrador d’una empresa fa vint anys, em-
presari, empresari avui ho tens clar, perd dema no saps el que passara, i aixo porta
un estrés important, no?! P_001 (159:27)

D’altres, pero, posen en dubte que aquest estres hagi estat la causa Unica i definitiva de la SCA.
Creuen i saben que hi influeix, perd en cap moment es plantegen que sigui el factor causal

principal:

Lestres, estic convencut que no és un factor definitiu, perqué tu tinguis un infart!
Que et pot ajudar... val! Perd no::: no és majoritari [No és la causa] ni de bon tros,
és la meva opinid, eh!::: P_008 (45:151)

En algunes ocasions s’ha percebut com la familia és un suport per identificar situacions estres-
sants que, en algunes ocasions, els mateixos pacients no sén capacos d’identificar com a causa

de desenvolupament de la SCA:

> Recordo que amb aquest pacient una de les primeres percepcions que vaig tenir va ser que atribuia el fet d’ha-
ver presentat la SCA a la feina i a la situacié laboral que tenia. Era un treballador autonom que tenia diverses
empreses i no totes funcionaven plenament. Recordo que m’explicava com la situacié de crisi economica li gene-
rava aquest estres i, en part, impedia que es pogués cuidar com hauria estat necessari.
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La meva dona m’ho deia, diu: «Si t’"ho agafes d’una altra manera..., pero vas molt
estressat!». | és veritat! A vegades diu: «T’estan::: constantment trucant, pam,
pam, i diu, no te’'n dones compte i::: [Ajd] i vas...». Suposo que::: hi ha hagut el
tema de la feinai::: i de I'exercici, no? Dos factors que::: [Que sén importants!] que
sén importants, i que no, no te’n dénes compte, val? Més que l'alimentacio, crec

jo! Perque si que he canviat algunes coses, perd tampoc tant! P_009 (111:170)

Malgrat que en algunes ocasions hi hagi discrepancia d’opinions, es pot observar com la majo-
ria de pacients es replantegen la vida que tenien i sdn conscients que I'estres que els provoca-

va aquesta vida és una de les causes per presentar una SCA.

No es pot obviar que algunes persones presenten antecedents familiars de cardiopatia a la
seva familia. El fet de coneixer i saber que alguns dels seus familiars propers ja han presentat
una SCA provoca que algunes persones ja tinguin interioritzada la possibilitat que la seva he-

réncia genetica els pugui repercutir negativament:

No! | a més a més, vull dir... I'arteriosclerosi... ai! Ho dic bé?? [Si!] Vull dir, jo ja en
vinc d’heréncia, el meu pare va morir d’un::: ictus (..) Arteriosclerosi [Ajd], no co-
lesterol dolent! Que és lo mateix! [Que és lo mateix!] Doncs jo també tota la vida...
jo ja fa molts anys que prenc medicacid! Doncs... [Aja] aix0 s’hereta! Vull dir que,
el que ja en ve d’heréencia... [Si...] ho hereta! [Si, si, si...] Si estas de sort que te’n
salves ((Riu)), doncs bé!!l Pero vull dir... algun dels fills ho agafa! Vull dir que no hi
ha... P_003 (83:99)

D’altres, en canvi, es plantegen si aquesta heréncia genetica els pot haver afectat. Cal recordar
gue sovint ens trobem davant situacions en qué els pacients a vegades no acaben d’entendre

ben bé el motiu pel qual han presentat aquesta patologia:

Pero bé, el meu pare es va morir d’un infart, no sé si la genética mana o no mana,
el meu germa gran va tenir un infart fa uns anys, vull dir... | tots dos, ho van tenir
joves! El meu pare es va morir amb quaranta-set anys, vull dir que::: [Aja] vulguis
que no... P_008 (44:151)

A algunes persones els espanta aquesta possible relacié amb la seva heréncia genética, perque

recorden les conseqliencies que van presentar els seus familiars propers:
Saps queé passa, que::: al febrer es va morir un cosi germa meu, que havia tingut

lo mateix que jo! Després se li va agreujar amb una altra malaltia, pero va ser el

mateix any! | ondia... El meu avi també va patir un infart, no? P_004 (153:127)
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Tinc 'antecedent del meu pare, que hi va morir [Aja] d’un infart fulminant després

d’una trajectoria d’uns quants anys d’estar delicadet i aix0, no? P_006 (3:3)

Alguns participants també observen com les diferents circumstancies familiars que cada per-
sona presenta fan que puguin modificar les seves experiéencies, fent que cada situacio sigui
propia de cada persona.

Un altre aspecte que s’observa dins les condicions causals possibles és el fet que els pacients
identifiquin els habits nocius® que han tingut fins al moment de presentar la SCA. Es descriu
una varietat d’opinions i d’accions relacionades amb els habits que els pacients tenien abans
de presentar la SCA.

Un dels habits que els pacients identifiguen com una causa relacionada amb el fet de presen-
tar la SCA és I’habit tabaquic. El fumar ha estat un dels mals habits que els pacients veuen que
els ha fet més mal:

Penso que aixo és el que més m’ha tocat! Penso que el fumar és el que m’ha anat
fent més mal! P_007 (74:79)

IP: Creus que el fumar va ser una possible causa [Si] que et donés aquest infart?
Bé, aquesta angina?

P_007: Si! Que anés carregant! Sil [Aja] Si, que anés embrutant la sang! Si, si!
P_007 (76:81)

Un altre habit és I'alimentacid que feien. Expliquen com la dieta que han fet fins al moment
de presentar la SCA és una causa que agreuja l'aparicio de la patologia cardiaca, i algun dels
participants manifesta «que els hi ha passat factura»:

Bueno, antes muchos::: fritos, mucho rebozado, mucha cosa asin... P_002 (84:15)

Ostres! Lalimentacid, d’entrada, jo ja et dic, quan portes molts anys menjant fora

de casa, jo penso que aixo et passa factura! P_008 (43:147)

® |dentifiquem habits nocius ja que, com s’ha pogut veure en el marc tedric, hem identificat els estils de vida
saludables que son recomanats per a les persones que presenten una MCV.
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També s’identifica el fet de no fer esport, o d’haver deixat de practicar-ne, com una mala ru-
tina que els participants identifiqguen com un habit no saludable que ha ajudat a presentar la

patologia cardiaca:

IP: No ho atribueixes a::: I'alimentacio, en el teu cas? [Home] Podria ajudar...?
P_009: Podria ajudar, el que si atribueixo, aix0 si m’ho van comentar tots, és que
jo tota la meva vida havia fet molt esport [Ajd], aix0 és veritat, aixo si que ho atri-
bueixo! | he fet molt esport i aixo em va ajudar a potser... / com em surt ara / que el
colesterol potser, doncs::: neliminava, m’imagino, o fent esport o exercici. | que:::
ara, durant els ultims sis o set anys, no en feia, vaig deixar de fer esport! [Feina?]
Feina, els nens, sén excuses! [Aja] Son excuses, no? | clar, deixar de fer drastica-
ment esport, abans sempre en feia tres o quatre dies a la setmana, feia coses,
val? Mm::: i ara no, també és veritat que la feina que vaig dir, m’ho vaig intentar
agafar... P_009 (110:168)

5.1.1.2. La situacio personal

Dins aquest codi destaquen les particularitats personals de |la vida de cada persona afectada
de SCA; s’hi inclouen gustos, preferéncies, lloc de treball, habits, exercicis que feien abans
de presentar I'esdeveniment cardiac... En alguns casos, els pacients modifiquen les accions
gue feien en la seva vida anterior; d’altres, en canvi, manifesten que no els influeix. Pero
s’observa com tot ajuda a entendre la vida que tenien aquestes persones abans de presentar
la MCV.

Per exemple, observem com en un pacient la situacié personal que vivia en aquell moment no
era gaire favorable, ja que era un home relativament jove, de 45 anys, que estava a l'atur’ i que
considerava que no tenia gaires opcions de canvi:

IP: Porque cuando usted tenia, bueno cuando le sucedio el infarto ¢estaba en el
paro ya? (O estaba trabajando? [Estaba en el paro] Estabas en el paro ya... (...)
O sea que...

P_002: Tuve yo... Tener el paro en el 2009, y en el 2011 e::: entré a trabajar en una
empresa, estuve ocho meses, también de torero, en una mdaquina nueva que no
habia llevado nunca, pero bueno, como sabes llevar toro, pues aprendes (..) Bajo
la faena, nos echaron a todos los de contrato a la calle y luego empezaron a echar

de plantilla y bueno... Lo que pasa en todas las empresas, ¢no? (.) Y nada, y esto

7 Per tal d’entendre la situacié econdmica del moment, cal dir que aquest participant va presentar la SCA el
25/11/2014.
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del infarto me vino, pues (.) un afio y pico después de estar ya::: en el paro otra
vez. Pero yo no estaba en el paro, estaba cobrando una ayuda. Porque a mi los
dos afios de paro se me caducaron, se me pasaron [Ajad]. Bueno... [Los] los agoté.
[Exacto] Entonces me daban la ayuda por ser mayor de 45 afios (...) eso de 420 €,
lo que me estaban dando, pero claro, eso estd limitado a tres afos. [No, no lo sé]
O algo asi [La verdad]. Me parece que son 72 o algo asi, por ahi, por ahi. No sé si
son tres afos o tres afios y medio. [Ajd] Y ya me quedaba eso, me quedaba un afio
como mucho. P_002 (162:98)

D’altres també expliquen que ja havien fet canvis d’habits anteriorment, per la qual cosa amb

la nova situacié de malaltia caldria fer poques modificacions:

No, no, no, ja feia trenta... Exactament quan fa... jo devia... en tinc seixanta-set i
en devia tenir... vint i tants quan vaig deixar de fumar! | no! Vaig fumar una época
que fumaven molt, pero després es va passar... Pero tampoc era... Suposo que era
perque la parella que tenia fumava molt i ens vam acostumar a fumar tots dos!
[Habits] Pero després ja no... Quan vaig veure que no m’anava bé per... Perque
agafava... (hhh) A veure, quan... jo quan vaig néixer vaig agafar una broncopneu-
monia de recent nascuda [Aj3]. | vulguis que no, en aquella época no hi havia el
que hi ha ara! [Exacte] | el metge em deia, pensa una cosa, que si continues fu-
mant, acabaras que no podras respirar, amb una bronquitis o alguna cosa. | aix0
també em va fer tirar enrere. Que em va costar deixar de fumar? Si! Perd un cop ho
vaig deixar, ja no vaig tenir cap problema. Vull dir que... em va costar molt deixar
de fumar! Perqué fumava molt!! Pero no... | ara ja dic, potser fa quaranta anys i
mira [Ajd], o més! O més, perque si en tinc seixanta-set! (...) Si, més o menys, per
alli [Per alli]. Exactament els anys, tampoc ara ja no... [B&, no passa res per aixo]
Pero no::: fumar, ja no! P_003 (72:47)

iYo hacia treinta y ocho afios que no fumaba! jO sea, que no era de dos dias! iHe
hecho deporte toda la vida! E... subia y bajaba de Sant Vicen¢ a Castellgali jan-
dando! En la mitad del camino me iba a buscar setas ((S: No, no, no)) [Déu n’hi
do!]. jA ver si me entiendes! [Si, si] iO sea, que yo no es que no anduviera! P_005
(48:17)

Alguns participants comenten que les situacions viscudes anteriorment, o bé fets particulars

de la seva propia vida, han estat font de motivacio i empenta per aconseguir canviar:

Si, perque reconec que he tingut fases de la meva vida, que ja he sacrificat coses,

eh::: Perqué::: amb el meu fill gran... mm::: o sigui, vaig passar una etapa, uns anys
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de la meva que::: que era tot molt la feina i::: que vaig passar una etapa::: dura!
[Aja] Una feina que ja havia estat i::: i no estava molt pendent de::: de la familia,
no? Bé... i allo m’ho vaig perdre, fins que un dia el nano, ben petit, pero aixi, va dir:
«MM,2 papa, és que no et veiem mai, no?». | allo et fa mal, o em va fer mal, no?
| si que vaig canviar, ho vaig decidir... Que vam canviar una mica la vida, ino::: len el
fons, perque vols! Pots estar satisfet, entre cometes, a la feina, pero... qué més I'al-
tre, la familia, amb els teus fills, no? No sé, portes... Allo em va fer canviar una mica,

no? I::: i de fet, en aquest aspecte he canviat, i ara encara més. P_009 (93:126)

5.1.1.3. Signes d’alarma de la sindrome coronaria aguda

Malgrat que algunes persones sén capaces de relacionar situacions prévies amb el fet de pre-
sentar la SCA, altres han necessitat el pas del temps per veure que el malestar i I'esgotament
que presentaven era un signe d’alarma, o almenys un avis que hi havia alguna cosa no anava
prou bé. Analitzant la situacio viscuda els participants veuen clarament que aquelles sensa-

cions que tenien eren indicadors de la patologia cardiaca que posteriorment havien presentat.

Alguns pacients feia més d’un any que tenien simptomes, com per exemple el dolor; manifes-

ten que en alguns moments puntuals els resultaven bastant invalidants per poder continuar

duent a terme les accions que estaven fent:

D’altres descriuen com una mena de cansament, barrejat amb una pressié al pit i la sensacié

Ja feia un any que feia aquests simptomes de::: d’angina de pit, petits, perd jo
tenia (hhh) aquell dolor en aqui que no em passava, que tenia que parar... parar
o parar! Perqué no podia, després em passava i tornava a marxar. Vull dir, tornava
a caminar... Aixd em va... em va passar durant un any seguit, eh??!! [Aja] Vull dir
que... P_003 (8:27)

de necessitar respirar a fons per poder seguir caminant:

I algun dia, doncs, d’anar... Jo visc a Maternitat d’Elna, esta a darrere |'estacié d’au-
tobusos [Ajd]. A mig carrer, i d’anar de casa meva a 'estacié d’autobusos em can-
sava molt! O sigui, com quan corres::: i t’entra aire fred::: i dius, t’has de parar i
respirar fons i ja esta, ja ha passat, ja tornes a tirar, perque feia com una mica de
pressid, una mica de cosa al pit, pero... xtxt, res alarmant del tot! Clar, normal no
ho era, jo ja ho sabia que no ho era, perd bé, per qué he d’anar al metge, si ja pas-
sara, no? | aixo ho fem! P_006 (115:3)

8 Mot malsonant en l'argot col-loquial.
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Alguns també ho relacionen amb esforcos que feien durant la seva vida diaria i creien que el
dolor que presentaven era normal:

Si que em feia molt mal, pero jo tenia la meva mare malalta, i com que la portavem
amb cadira de rodes, jo pensava que era d’empenyer la cadira de rodes [Ajd]. | els
dos ultims dies ja no vaig poder... Arribava a casa i, si no hagués sigut per lI'ascen-
sor, ja no hagués pogut pujar. Perque no podia, m’aixecava, em::: semblava que...
M’assentava, semblava que tornava a estar... Res! Encara no anava d’aqui alla i
tornava a tenir aquest cansament, una cosa, una cosa, molt, molt rara, per mi era
rar, perque com que... P_010 (4:7)

S’observa com les alertes que presenten aquest tipus de pacients sén principalment fisiques,
doloroses i invalidants, i en la majoria de situacions s’hi havien acostumat perqué no es plan-
tejaven la possibilitat de presentar una SCA.

5.1.2. TFACOMPANYAMENT REBUT

Per fer un canvi en l'estil de vida i generar nous habits saludables, aquests pacients han de
rebre una educacid i un suport per tal que puguin coneixer i identificar els estils de vida salu-
dables que sén necessaris per a la seva cardiopatia. Els professionals de salut sén els primers
involucrats en aquest procés, pero cal comptar també amb el suport familiar i 'entorn de la

persona per motivar un canvi en l'estil de salut.
En aquesta categoria s’identifiquen tots aquells codis que formen part d’aquest suport neces-
sari per a les persones. S’hi troben el suport professional, |a influéncia de la informacio profes-

sional, I'entorn socioeconomic i I'entorn familiar.

En el grafic seglient es mostren les relacions entre els codis de la categoria.

Interrijacionats

ort professional

-

&Acompanyament
rebut

Grafic 3. Mapa de relacions de la categoria «'acompanyament rebut».
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5.1.2.1. Suport professional

El suport professional és aquella ajuda que els pacients reben de part dels diferents profes-
sionals de salut per tal que puguin adaptar-se al nou estil de vida i fer els canvis necessaris per
aconseguir-ho. Dins el grup de professionals de salut s’hi troben el personal medic, el d’infer-
meria i el de fisioterapia.

Alguns pacients expliquen que aquest suport consistia a donar-los anims per tirar endavant,

per continuar i, evidentment, sentir-se acompanyat i cuidat:

Si, si. I aqui, quan vaig arribar, em van fer la prova d’esforg, el doctor Pedrol.’ (...)
A part de la prova d’esforg i una classe que ens va donar, em va donar molts anims!
P_004 (156:131)

Llavors encara em va fer agafar més por aquell senyor,*® perque diu: «Voste ha
tingut un infart agut de miocardi, i aixd és molt sério, i a partir d’ara, doncs... el cui-
darem; el pitjor, diguem, ja ha passat, pero bé, a partir d’ara voste haura de seguir
unes regles molt estrictes». P_004 (66:3)

En altres circumstancies, els professionals els ajuden a entendre la gravetat de la situacié i ser

conscients del que estaven patint:

La meva metgessa de capgalera (..) em va marcar molt i em va dir m:::, a veure que
té::: vas tenir un infart! P_008 (11:15)

En algunes ocasions, els pacients consideren que el suport rebut no ha estat adequat a les
seves circumstancies personals; tenen la percepcié que han comencat tard i que el procés de
recuperacio s’ha retardat:

Asi es. Pues claro, eso fue... pues... lo primero, que ya me cogieron tarde aqui ((Re-
ferint-se a I’hospital)). Porque cuando yo vine a hacer la rehabilitacidon [Aja] eeee:::
segun... seguln la gente que estaba alli, los que, ee::: los que estaban alli conmigo,
los tres o cuatro que estdbamos haciendo rehabilitacidn, [¢Si?] hacia un mes que
le habia dado el infarto, mes y medio, dos meses, y yo llevaba ocho meses del in-
farto. A mi ya me ha pasado el tiempo de rehabilitacion [Ajd]. Ya, por mucho que

quisiera yo... ¢entiendes? Si el tiempo de rehabilitacion es solo los tres primeros

° Nom fictici per tal de mantenir I'anonimat del professional de salut a qui es fa referéncia.
10" Feja referéncia al cardidleg que I'estava atenent.
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meses, para que puedas regenerar algo [¢Si?]. iY a mi ya me habia pasado! [Aja]
Cuando... claro, yo no paraba, yo cada vez que venia a la cardidloga se lo decia,
oye que... apuntarme a las listas para que me llamen... porque se me va a pasar el
arroz, icomo aquel que dice! [Si, si, si], digo, y no... no me llaman. No me llaman.
Y me llamaron para octubre. Y me dio el infarto en Sant Marc,** jmi santo! P_002
(22:120)

Aquesta nova situacio de vida genera por en algunes persones, i provoca que a vegades, mal-
grat que estiguin acompanyades pels professionals, no s’esforcin tant com caldria per aconse-

guir adaptar-se a la nova situacié de vida i esforcar-se per superar-la.

Sil Si, si, sil Si, si, sil | vaig tenir una punta molt grossa quan venia aqui a fer reha-
bilitacid i tenia molta por! | la Campaneta,? gairebé, hi va haver una dia que em va
fer una bronca! | ho vaig entendre molt bé!!l i Llavors, val! D’acord! La Campaneta,
si et passa alguna cosa, escolta, ets al millor lloc! Ondia! Tens rad! Si, sil P_004
(139:87)

Després de superar la situacié aguda de la SCA, algunes persones busquen l'assessorament
dels professionals de salut, amb la intencié de poder recuperar la seva vida i tornar a fer acti-

vitats que anteriorment feien.

Si, home, eh::: intentes assessorar-te! Vull dir, quan he anat amb la Brionia li he dit,
puc nedar? [Ajd], perqué m’agradava molt nedar, ara ho tinc molt aparcat, pero...
P_008 (34:99)

Dins aquest suport professional es descriu la percepcié que tenen els pacients de I'atencid
rebuda. La majoria dels pacients valoren molt positivament aquest suport i se senten agraits
amb el tracte rebut i la manera com els han cuidat.

Y nada mas. [Vale] Por lo demas, digo, los médicos se han portado muy bien con-
migo, todos, la cardidloga, todos, las enfermeras, los médicos de planta. [Todos]
Todos muy bien. P_002 (143:144)

Que aixo, ni vull parlar amb la Brionia, que jo de vosaltres n’estic... perd bé, super-
content, pero de veritat, enh??? P_004 (94:15)

11 Nom fictici per mantenir 'anonimat de I'entrevistat.
12 Nom fictici per tal de mantenir I'anonimat del professional de salut a qui es fa referéncia.
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Agradecido, porque me estdis tratando de cofia, y esto... P_005 (55:67)

Bé, bé, molt bé! Ara de la qui més coses bones tinc que dir és de la Peonia, de la qui
em va acompanyar a Barcelona, perqué és un sol, aquesta noia! Totes en general,
la veritat és que molt bé! Tant auxiliars com infermeres... molt bé! En tot moment

en van explicar les coses... P_006 (38:127)

El circuit d’emergéncia va funcionar molt bé, crecjo, i::: res a dir, al contrari, de ben
segur que::: a on, segons a quin lloc hagués estat o pais, o el que sigui, segur que
no hi seria! (.) Val? | crec que... que totes aquestes coses no ens les podem deixar
perdre, al contrari! P_009 (101:1146)

Les recomanacions saludables serien tots aquells consells que els diferents professionals de
salut donen als pacients que presenten SCA. Aquestes recomanacions poden ser molt varia-
des, des de canvis en la dieta o en la realitzacié d’activitat fisica fins a 'abandonament de
I’habit tabaquic o aprendre a gestionar 'estrés, entre altres. Coneixer la percepcié que tenen
aquests pacients i la valoracié que en fan pot ajudar a millorar aquest suport professional i

modificar-lo en funcid dels requeriments dels pacients amb SCA.

En general, els pacients valoren molt positivament totes les recomanacions que se’ls donen i

saben reconeixer alguns habits saludables, i fins i tot manifesten que els segueixen.

IP: Els coneixements que us van donar les companyes d’aqui [Si, si, si], us van servir
a vosaltres?!

P_001: Moltissim!!! Jo aix0::: ho valoro bastant, de que és molt important, eh??!!
[Ajd] | et crea uns habits i no ho faig! P_001 (50:143)

iSi lo primero que te dicen es que dejes de fumar! P_002 (138:144)

Me recomendaron, o bien hacer bicicleta en casa 20 minutos, estuve aqui ha-
ciendo::: ((Referint-se al programa de RHB cardiaca de I’hospital)) tres meses de
terapia de... bicicleta, pesas y todo eso, y luego me recomendaron que siguiese en
casa o bien haciendo bicicleta, o pesas o cosas asi. O saliendo cada dia a la calle al
menos una horita, dando una vuelta y::: Pero bueno, tampoco esforzarme mucho.
P_002 (165:23)

Cambiar las comidas, es lo que te dicen. jUna comida equilibrada, sana y esto!

Pero bueno, yo mas o menos ya... P_005 (51:55)
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[Si, clar, nosaltres només fem xerrades informatives, no...] Esta molt bé! Si no re-
crimino, eh! Al contrari, ho alabo, eh! OnP_002 (7:19)

D’altres, en canvi, sén forga critics i necessiten més coneixements. Creuen que la informacid
facilitada amb el llibret informatiu®® ja és adequada i que a les xerrades de I'Escola de Salut es

podria aprofundir més en altres temes i no centrar-se basicament en el que ja posa al llibret.

No hacia falta tampoco hacerla personalizada, porque yo creo que es muy com-
plejo, por eso que pienso si dentro de la educacidn, para mi, XXxxxxx, no comas
pescado de este, no esto... Si eso ya mas o menos, si te lees el libro que te dan jya
lo voy a hacer! [Aja] iNo! Vamos a tratar estos temas mas profundos y si tiene un

cardidlogo, ipues que te lo diga! P_005 (126:35)

En algunes ocasions, en rebre aquestes recomanacions els pacients aprofiten per preguntar
sobre els dubtes que tenen en relacié amb habits que feien i que desconeixen si poden con-
tinuar fent. Malgrat que hi hagi unes recomanacions estandards per a tothom, hi ha d’haver

un cert grau de flexibilitat per tal de poder ajustar-nos al que el pacient necessita i demana.

Dice, nada, tranquilo, lo Unico que no debes de hacer es meterte debajo del agua
e intentar estarte un minuto o dos, con la respiracion, sin respirar. Dice, es lo Uni-
co que no debes hacer, dice, por lo demas jpuedes hacer tranquilamente lo que
quieras! P_005 (132:35)

No obstant aixd, alguns pacients valoren les circumstancies en qué poden seguir els habits

saludables pero sovint no els compleixen.

Un habit que ha generat dubtes és el consum de vi; se sap que el vi negre exerceix un efecte
cardioprotector en aquest tipus de pacients, perdo sembla logic que no se’ls demani que co-
mencin a consumir vi pels seus beneficis, tot i que algunes persones expliquen que adapten
alguns dels seus habits i beuen una copa de vi negre en lloc d’altres begudes alcoholiques:

En canvi, a mi, sobretot la doctora de capgalera em diu: «No, home, no! Vii negre!

| aqui també ho diuen! [Si, el negre] O sigui... | una copeta la pots prendre tran-

13 Cal explicar que a la Xarxa Assistencial Universitaria de Manresa, la Fundacié Althaia, a tots els pacients que
presenten una SCA se’ls dona un llibret informatiu on se’ls expliquen les recomanacions a seguir i els habits de
vida que son necessaris per la cardiopatia, i a més se’ls fan quatre sessions informatives per tal de recordar i re-
forcar els habits saludables. També serveixen per resoldre dubtes i que entre pacients amb patologia similar pu-
guin valorar i veure les experiencies dels seus iguals.
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quil-lament, si, si! Ni hi arribo, aqui! O sigui... [Ja no ho ha fet fins ara, ja tampoc
no comencara...] No, no! | lo de la sal, ja et dic, és al contrari. [Aja] No m’afecta!
Ara, amb la calor, estic segur que si que m’afectara més! Si! jo ja... Els canvis de:::
sobtats, sobretot, la calor em desagrada més que no el fred! Alguna vegada m’he
marejat a algun lloc on fa molta calor fora, i entres en un lloc on hi ha un aire con-
dicionat molt fred. [Aja] Ostres, aquell canvi et deixa estabornit. | al revés també!
P_004 (146:99)

Alguns no volien renunciar a la qualitat d’un bon vi:

Em va dir la infermera del CAP no fa massa, diu, home, pren una copa de vi, que:::
[Aja] | no, perque dino fora i el vi que em prendré fora no::: no és bo! Ara ja ni
aixo! Vull dir que no... [Aja] Pero no, no, els habits han canviat amb tot aixo! P_008
(66:239)

Les demandes que fan els participants poden ser diferents, pero en general moltes d’aquestes

inquietuds estan relacionades amb I'alimentacio, amb els aliments que poden prendre o no:

El formatge no té molta grassa? [El formatge representa que, com més sec, més
grassa té! Més aviat tirar cap al formatge fresc, formatge tendre, baix en greix... Si
de tant en tant ve de gust una miqueta de formatge curat, sec, no, tampoc un gran
plat!] Ja, ja [Pero bé:::]. Algun cop a la setmana! [Exacte, una miqueta!] OnP_001
(10:20)

El café? Descafeinat? O no? [A veure, és el que deia abans, depén una mica de la
guantitat de cafés que facis, sobretot!] Un o dos! [Millor si es pot fer el descafei-
nat, millor! Que és la cafeina, la que estimula la pressié... Si es pot fer descafeinat,
millor!] OnP_001 (17:37)

Les sessions informatives que aquestes persones reben dels professionals de la salut perme-
ten que els pacients puguin expressar les seves inquietuds amb seguretat, sentint-se acompa-
nyats d’altres pacients que han tingut la mateixa patologia que ells. Segons l'observacié feta
en les sessions educatives, el format grupal permet resoldre les preocupacions individuals de

cada persona.

En aquest suport professional cal detallar els consells que poden proporcionar els diferents
professionals de la salut. Un dels aspectes que sobresurten de les dades és com els profes-
sionals encarregats de dirigir cada sessid resolen amb consells i recomanacions els dubtes i

preocupacions que aquestes persones tenen, tal com mostren les dades seglients:
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[Un bon formatget també, quin és el problema del formatge, més que les grasses
saturades? Que ara diuen que estan totes malament! (.) La sal!] La sal! [Quin és
problema del pa, també? La sal! O sigui que tingueu-ho en compte!] OnP_002
(8:17)

[Ara tot aix0, totes aquestes coses, tot aix0 que els processats, els guisats i aques-
tes coses, si, pero és la processacio que fan, I'oxidacié dels aliments, pero els altres

aliments amb moderacio, podeu menjar de tot! Amb moderacié!] OnP_002 (7:17)

En la tercera sessio del programa de sessions educacionals es pot apreciar com, principalment,

la psicologa els explica estrategies per poder expressar la por i intentar controlar 'estres:

[Molt bé. Davant d’una situacié de por, tu digues: tinc por, expressa-ho amb el que
tinguis al costat! | per qué tinc por, amb aixo, aixo, aixo! Molt bé, no vull anar sol,
no hi vagis sol! Vas acompanyat! No vagis lluny, de moment, vas a prop fins que
passi un temps!] OnP_003 (25:33)

[Per tant, com m’ho faig jo, per no tenir estrés? Doncs prioritzar lo que es pugui!]
OnP_003 (38:53)

Al centre assistencial on s’han recollit les dades i s’han fet les observacions, com s’ha explicat
previament i es pot consultar a ’Annex 4, les setmanes d’exercici fisic supervisat complemen-
ten aquest suport professional. Cal mencionar que aquest suport que reben a través del pro-
grama de rehabilitacié cardiaca rep una valoracié molt positiva, fins al punt que els mateixos
participants ho recomanen a d’altres persones que presenten una patologia cardiaca similar

ala seva:

Si, no, no! Van anar bé, si, vull dir... esta més bé, perque... et mous d’una altra
manera... et notes millor. [Ajd] | va bé fer-les! Vull dir... lo que... és que tens que

continuar fent-ho seguit, perqué si no és com si no fessis res! P_003 (24:107)

| saps qué passa, una cosa que em va anar molt bé, lo de la rehabilitacié d’aqui!
P_004 (164:183)

Mentre vas anant a::: la terapia [Aja], va molt bé! Va molt bé la terapia, doncs si,
perque alla et controlen molt bé i em va agradar molt el personal quan vaig enso-
pegar alla, perd a més a més et fa estar al dia de::: de dir, ei! que::: que ha passat
aixo, per aixd estas aqui, no? [Aja] Aixo s’ha acabat també, tot s’acaba, no? P_008
(19:23)
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Les persones que han participat en aquesta rehabilitacié cardiaca expliquen que els han ense-
nyat habits i que els ha quedat clar per tota la vida. Veuen que aquestes pautes els han aportat
beneficis i que se senten millor. En alguns casos els ha ajudat a fer baixar les xifres de tensio

arterial, a baixar de pes i a no cansar-se tant ni trobar-se tan esgotat:

IP: De fer aquesta mica d’exercici que voste va fer (.), quins beneficis creu que ha
tingut per a voste, aixo?

P_001: Moltissim, jo tenia la pressié molt alta [Ajd], i des de que vaig fer esport la
pressid em... m’ha baixat, se m’ha estabilitzat, jo em trobo bastant millor. [Aja] Per

tant, jo crec que molt bé, molt bé, és molt important! P_001 (76:19)

iCambio ha habido! Ee::: aun y todo, yendo seis meses mas tarde [Ajd] yo me
he notado... Si yo no podia salir a la calle, si yo andaba cien metros y ya estaba
agotado y ahora no. Ahora ando mas, como aquel que dice, me bajo al Paseo de
Manresa, lo subo [Si, si], subo ya cansado, pero... bajarlo y subirlo antes no podia
ni la mitad. [Claro] ¢Entiendes?, me ha valido, ahora me he recuperado bastante.

iPero yo creo que me hubiera recuperado mas! P_002 (33:132)

En si me encuentro mejor, he perdido quilos. {Se me nota! Supongo que perderé
mas. A ver, me falta coger mas masa muscular, hacer mas pesas y cosas asi [Aja],
porque, a ver, me he quedado mas fofo, pero bueno. Yo noto que si, que me en-
cuentro mejor. [Aja] Antes andaba y me cansaba mas, ahora cada vez me canso

menos... [De manera progresiva, va...] Voy cansandome menos. P_002 (56:63)

La rehabilitacié cardiaca també serveix perqué els pacients puguin adonar-se de la patologia
gue presenten i en valorin la gravetat. El fet de conviure amb altres persones que han passat
el mateix fa que els pacients valorin tot allo que tenen:

Y entonces ya te digo, eso, igual convivir con ellos te hace pensar un poquito di-
ferente. Yo creo que el entorno este ((Referint-se a la RC)) te afecta bastante tam-
bién. P_005 (194:23)

Malgrat coneéixer els beneficis que aporta una rehabilitacié cardiaca, algunes persones deci-
deixen no seguir el tractament per motius personals, com per exemple el fet de marxar a un
altre lloc:

Pensava per qué ella em volia fer anar per fer recuperacio. [Aja] Llavors nosaltres

li vam dir que si podem, volem marxar almenys un parell de mesos, marxar::: alla

dalt, i::: [A la casa aquesta que comentaveu, no?] Si, exacte! Allavors, doncs si,
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marxem alla dalt, doncs clar, si tens que venir a recuperacid, ja tens, ja ho tens
d’una altra manera, i em va dir: oh, si fa bondat, no! | dic, oh! Jo, bondat, si! Si,
caminar... P_010 (88:83)

Alguns d’ells també manifesten que caldria allargar-ho una mica més, ja que, segons expli-

quen, els ajuda a prendre consciencia de la patologia que tenen.

Si, que I'important és el de la::: el de I'esport que no estic fent [Aj3, aja], i::: aix0
ho recomano molt ((Pica amb les ungles a la taula)), el de la rehabilitacié!! / Que
té una / durada de deu setmanes, perd és igual que siguin vint!!! No?? Es molt
important tota la gent que, tothom que estava alla! Em trobava millor, tothom va
millorar!! [Aja] | és molt important!! P_001 (27:139)

Encara que es puguin percebre diferents opinions i sensacions per part dels diferents parti-
cipants, s'aprecia com el suport professional és un punt clau en 'acompanyament que reben
aquests pacients després de ser diagnosticats de la patologia cardiaca.

5.1.2.2. Influéncia de la informacid professional

La comunicacié és una habilitat i una necessitat que tenim tots els éssers humans per tal
de relacionar-nos amb els altres. En I'entorn sanitari, la comunicacié que s’estableix és des
del vessant més terapéutic, amb la finalitat de poder donar informacié professional, és a dir,
realitzar I'educacié de salut necessaria. Al mateix temps, cal fer una bona escolta activa, per
tal d’assessorar els pacients i aconseguir un bon compliment terapeutic que generi un canvi en

el seu estil de vida.

En aquest entorn sanitari on es tracta persones que presenten alguna patologia cardiaca és
prioritari aconseguir que els pacients estiguin tan ben informats com sigui possible. D’aquesta
manera, podran disposar de tota la informacid necessaria per adequar el seu estat de salut.

Amb tot, es percep que alguns dels pacients senten que no tenen tota la informacié necessa-

ria, i en algun moment aquesta manca d’informacid els provoca certa desconfianca:
Tardan mucho y yo creo que aqui, esta informacién, yo y los demds la necesitamos
[Aja], porque, quieras que no jtu tienes tus dudas! Claro, iy mi mujer no puede

resolvérmelas! Y vas y preguntas jy no te dicen nada! P_005 (37:23)

Si, evidentment! A posteriori, clar! Un cop tens la informacid i dius::: no passa res!

(.) Val! (.) El que passa, també, és que, clar, et diuen no, no, aixo pot ser I'stent aixi
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o muscular o aixi (.) Bé... també tens una sensacid, no sé si és veritat o no! P_009
(71:38)

Els pacients, en algunes ocasions, valoren que la informacio facilitada és minima i que potser

caldria aprofitar les sessions educatives per ampliar les explicacions donades:

Va venir el Dr. Jonc** i em va explicar... dintre de lo que em podia explicar, el que hi
havia. P_006 (11:3)

Porque las charlas que hemos tenido, es muy ambiguo todo lo que te dicen, muy
general, y te dicen: «iNo! la medicacion no la dejais, esto no lo dejéis». P_005
(116:27)

Malgrat que cada persona explica una simptomatologia diferent de presentacié de la SCA,

tenen la necessitat d’estar informats per tal de poder conéixer com esta el seu cos:

Pero yo creo que ya tendrian que haberte dado, que ya tendrian que haberte lla-
mado y dado esta informacidn. Decirte pos mira, tu estas asi, has estado asin, es-
tas afectado asi y tienes un indice de volverte a pasar muy pequeiio, muy grande,
cuidate, haz esto, haz esto, esto y esto... y yo creo que écudndo tenemos visita?
P_005 (112:23)

Altres persones demanen informacidé sobre qué caldria fer en I'hipotetic cas de repetir-se la

SCA. Alguns d’ells, davant el dubte, opten per prendre’s la pastilla de cafinitrina® sublingual:

A I'endema, o sigui, el sisé dia, clar, jo vaig anar a caminar 5-10 minuts i em vaig
marejar-me, que quedava groguis, i em vaig acollonir i::: MM, dic, que faig, em
vaig relaxar i em vaig asseure en un banc::: i respirar fondo, i llavors em va comen-
car a passar, perqué no sabia si tenia que prendre’m la pastilla. O no? Que fer? (.)

Perqué em vaig marejar! Fer mal no em feia mal! P_009 (21:17)

14 Nom fictici per tal de mantenir 'anonimat del professional de salut a qui es fa referéncia.
15 La cafinitrina és un vasodilatador que els pacients cardidpates es poden prendre en situacions puntuals, quan
el dolor que presenten els recorda la SCA; ajuda a disminuir la simptomatologia cardiaca que presenten i en molts
casos la fa desaparéixer. Aquesta informacio els pacients la reben a través de la guia informativa que es déna a
qualsevol pacient que ha presentat una SCA i en les sessions educatives de I'escola de salut.
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Pero, com que no saps quina és la densitat de dolor que has de tenir per prendre’t
o no la pastilla [Aja], bé, em va pujar la pressid un mica, i davant del dubte me la
vaig prendre i amb mitja hora estava perfecte! P_006 (68:35)

En les sessions educatives s'observa que aquest tema preocupa els pacients, que demanen
obertament com s’han de prendre aquesta medicacid, i reben els diferents consells dels pro-
fessionals de salut:

Quan diu maxim tres vol dir cada cinc minuts? [iPero nosotros aconsejamos dos!
Dos, porque si usted ve que ya no le pasa, ja dius guaita, cap a urgéncies, si no és
res no és res, pero la tercera... Home, si veig que tarda molt I'ambulancia em po-
saré una tercera, pero jo, a la segona, jo trucaré! Perque aquest tipus de farmac
gue només es pren en cas d’'urgencies fa baixar la pressio, per aixo us faig que ho
tingueu en compte, per aixo que en funcid de com la tingueu us la podria baixar
més o menys, la pressié!] OnP_002 (18:45)

Després de presentar la sindrome coronaria aguda, els professionals de la salut donen infor-
macid de com seran possiblement els propers dies al domicili. Els pacients manifesten que han
rebut aquestes explicacions, pero fins que no passa un quant temps no interioritzen allo que
s’havia explicat:

l... bé, sdn aquestes petitetes coses que dius, bé... bé, i::: és lo que em va dir la
infermera, lo que m’han dit a Barcelona, diu, t’aniras acostumant, clar, algun dia

et sortira al teu cos una cosa rara i diras... a veure... i fins avui no! P_006 (69:35)

En alguna ocasid, tenen la sensacié que alld que estan sentint i percebent no és normal i bus-
qguen la corroboracio dels professionals:

IP: Ara t’han donat les pautes...

P_009: Sil M’han donat, exacte! Pero aixo ho he sabut al cap de::: d’'un cert temps!
Perqué alla si, a Vall Hebron em van informar, pero... coses que et van passant,
com les punxades, no les tenia en aquell moment! Mm::: [Ajd] no ho sabia, i clar,
guan et passa és quan no dius, eh! O poder trucar un telefon i digues eh, em passa
aixo [Es normal...?], és normal? [Que he de fer?] Que he de fer, no? Clar, buf, doncs

per aixo vaig anar a un particular, no? Pagant! P_009 (29:34)

Pero punxades, ara venia ara marxa, pero abans... m’han dit que és... que pot ser

gue és dels stents, no ho sé! Pero allo no era... jo no ho trobava normal, perd com
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gue no ho saps... Llavors si! Ara ja ho sé, em van dir, no, no, si no és un mal intens

i constant::: no passa res, val? Pero tu no ho saps! P_009 (70:30)

En alguna circumstancia es troben pacients que consideren que no han estat correctament
i completament informats del que calia fer. Expliquen que, per una manca d’informacié del

personal sanitari que I'esta tractant, no s’han esforgat prou:

Y me dice, hombre éno has pasado la prueba del esfuerzo y quieres correr? Digo,
ies que la prueba del esfuerzo no la pasé porque no me dio la gana! (..) iSi, si! iSi
es la verdad! Y me dice y écdmo que no te dio la gana pasarla? iNo, porque nadie
me explicé nada! (.) Digo, a mi me molesta que me tomen por tonto y estas alli y
te dicen, anda, anda mas rapido, anda mas rapido. iNo! Antes de hacer la prueba
dime, mira: vamos a hacer esto y lo vamos a hacer en fases, tal, tal, tal, tal y tal. jY
vamos a llegar aqui! iVamos a intentar llegar aqui! jVale! jDe acuerdo! Entonces tu
te esfuerzas. {Eso es una prueba de esfuerzo, que tu lo sepas y te esfuerces! Pero
si te dicen anda... P_005% (54:67)

Altres persones reconeixen que malgrat tota la informacid rebuda, els manca un assessora-
ment psicologic més concret i particular per al seu seguiment. Fins i tot alguns pacients apro-
fiten les sessions educacionals, especialment la sessid on intervé la psicologa, per demanar

informaciod sobre els passos a seguir per poder ser atés per un psicoleg i que els pugui ajudar:

Aquesta és la meva experiencia, I'Unic que::: com éssi... si es pogués fer... que quan
et passa alguna cosa d’aquestes, doncs que tinguéssim::: més assessorament::: no
sé si una part psicologica? P_009 (46:138)

O sigui, la derivacié és el metge de capcalera? [Evidentment] Aquesta seria una
mica la pregunta! [Si, la derivacio... Perque ells fan la rehabilitacid ((Referint-se a
I’hospital))] OnP_003 (49:19)

La informacid facilitada pels professionals de salut és un aspecte que preocupa els pacients

gue presenten una patologia cardiaca, ja que totes les explicacions i recomanacions facilitades

16 Cal concretar la situacié que ens comenta el pacient, ja que ens explica la conversa que va tenir amb el fisio-

terapeuta en relacié amb la prova d’esforg que van fer-li. Realment, la situacié que va poder viure aquest pacient
em fa reflexionar, pel fet que em transmet que considera que no va rebre tota la informacio necessaria per poder
completar tota la prova. També em fa reflexionar sobre els motius pels quals no li van acabar d’explicar els objec-
tius: per no espantar-lo? Perque no volien forgar-lo?
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ajuden a resoldre alguns dels dubtes que presenten, amb l'objectiu de donar un suport ade-

quat per crear el nou estil de vida.

5.1.2.3. L’'entorn socioeconomic

Dins I'entorn de la persona s’'observa com no només és la familia la que déna suport i motiva-
cié per al canvi; també el cercle d’amistats, I'ambit laboral i la situacié econdmica del pacient
en aquell moment determinat influeixen en el suport per afrontar la nova situacié de vida i

poder fer els canvis oportuns necessaris.

S’aprecien situacions en que les persones se senten amb suport i altres, en canvi, on perceben

les dificultats i les barreres per adaptar-se a la nova situacio.

Els pacients expliquen que sovint veuen accions de les seves amistats que els fan sentir-se

cuidats i amb suport, evitant que facin esforcos i es cansin:

También he dejado, y también las mismas amistades, pues antes te llamaban para
irte vamos al otro sitio, ahora ya no te llaman, porque dicen, tampoco lo vamos a
llevar... ((Donant a entendre que és una carrega)) éEntiendes? [Ajd] Procuran de

no, de'’::: que no hagas el esfuerzo, eso. P_002 (45:67)

En altres ocasions, era I'entorn social, com poden ser les botigueres del barri, el que transme-
tia aquesta preocupacié pel pacient ja abans que presentés la SCA:

Perqué clar, van viure tot el procés de que primer m’ofegava i després... Perqué
elles'®* em deien «Per quée no va al metge?». Com que no hi vaig? Si jo hi vaig i
em diuen que no és res!!! «Doncs alguna cosa ha de ser!». Doncs bé, quan surti,
sortira!l!l Doncs ja ho saben, i llavors... com que... aqui porten la compra a casa,
doncs elles, quan veuen que vaig molt carregada i m’ho vull endur, «No, no, ja I’hi

pujarem, no pateixi!!». P_003 (19:87)

En algunes circumstancies, els pacients perceben que potser les amistats no acaben d’enten-
dre com se senten després de presentar la SCA, les limitacions que pateixen, i en alguna ocasid

noten que no es creuen tot allo que els expliquen:

17 Ens diu que les seves amistats procuren que no faci esforgos.

18 Aquest elles fa referéncia a les noies del supermercat on compra habitualment, ja que m’explica que estaven
preocupades per la seva situacio.
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Sin... Yo no... iYo no es que me lo dijeran! Notaba yo que muchos a::: xtxtxt, como
si diciendo e::: tu estds haciendo mucho::: no sé, xxxx. Digo, ya me gustaria, ya,
de estar bien y mafana ir a trabajar. [Ajd] iPero no estoy bien! (.) Pero (.) parece
como si se lo tomaran a:::, diciéndome: «jEste ((Abaixa el to)) lo esta exagerando!
Como hay crisis, la cosa estd mal, esta buscando a ver si le dan una paga o lo que
sea». Y cuando yo en ningin momento, yo::: yo digo a los médicos que me hagan
todas las pruebas que quieran. jY me las han hecho! [Si, si, si] Y estdn los papeles
y si no... tengo un informe de la cardidloga. iTodo! Si yo estuviera bien, no tendria
todos estos informes (...) (.hhh) P_002 (8:43)

Sovint les converses amb propers i coneguts fan que la persona pugui reflexionar amb tot I'en-

torn que té al costat i aconsegueixi modificar la forma d’afrontar les coses:

| bé, potser també el que m’ha fet (.) recapacitar molt rapid i, no senyor, vinga jal,
doncs, és I'exemple d’'una meva companya, una meva amiga que bé, la van operar
d’un cancer de mama, afortunadament esta molt bé! Se n’ha sortit::: i molt bé,
no?! I::: doncs vam tenir una xerrada important! [Aja] Em va dir, bé, és completa-
ment diferent, jo el cor el tinc bé! Val? | el canvi de xip... | em va dir, si necessites
un psicoleg, vés-hi! Dic, no! En principi no! | realment no! Bé! [No I’has necessitat?
No creus que I'hagis necessitat?] No! No!! A veure, si jo hagués vist que em venia
a baix molt facilment, i::: Tot i que ja et dic, quan vaig tornar a casa, quan em sen-
tia tan deébil i tan aixi, pensava, ai! ai! Pero jo soc d’aquelles persones i sé que vaig
equivocada, eh? P_006 (36:111)

El suport laboral és un punt clau, ja que la cardiopatia en aquests darrers anys es presenta ma-
joritariament en persones que encara estan en edat laboral activa, per la qual cosa una bona
adaptacidé i una millora de les condicions permet a vegades que la persona pugui acceptar

millor la seva situacié de vida i adoptar els canvis necessaris per aconseguir-la:

Per 'empresa que estic si es valora la qualitat humana, i penso que aqui si que he
tingut suport! Amb el sentit de que, bé, no facis aix0, no facis allo... et posarem
una persona jove que estigui al teu costat, no tens que estar vuit hores, no tens
que... (.) Aixo doncs, si! M’ha donat... i ho he volgut! [Ajd] Perqué també com
a empresa, una persona amb les meves circumstancies i amb I'edat, doncs estic
totalment d’acord que economicament, doncs no resulta! Una persona jove sera
més efectiu [Aja], i és logic! P_007 (54:7)

Els pacients valoren molt positivament que des de I'entorn laboral se’ls hagi permeés anar a
totes les revisions i poder absentar-se el temps necessari. El fet de mantenir el lloc de treball
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fa que les persones visquin el canvi d’habits d’'una manera no tan traumatica, ja que no tot

I'entorn personal canvia:

No::: a la feina jo::: buf::: molt bé, vull dir... clar, jo fa molts anys que treballo en
aquesta empresa i::: durant molt temps havia estat a::: a davant de moltes coses,
fent front a moltes coses... | és clar, quan passa el que passa, vull dir, buf::: fins i tot
penses, bé::: a veure com reaccionaran a partir de::: d'aixo. [D'aix0?] ((Referint-se
a l'infart)) Clar, si::: o t’aparten... o::: a vegades tu penses que t’han d’aparcar ja,
gue ja no serveixes:::! Pero és que ja... | no, no, no, vull dir, jo mantinc el meu lloc
de treball, em respecten molt, tu, avui mateix jo he quedat amb una persona per
un tema, vull dir que, xxxx vull dir que no::: Bua, quan has patit I'infart vas a molts
metges [Ajd], tens molt seguiment, vull dir, jo::: La meva::: metgessa de capgalera,
doncs::: hi esta molt al damunt, i bé... aixd0 comporta molta::: absencia laboral.
[Aja] No tinc cap problema, vull dir que no::: P_008 (42:135)

Pero en altres circumstancies, algun pacient explica que I’han fet fora de la feina just en rein-
corporar-se després del periode de convalescencia, cosa que fa que aquesta persona cregui

gue I'acomiadament esta relacionat amb la SCA que ha presentat:

He estat fent la baixa::: | després de la baixa, el primer dia d’alta, doncs... em van
comunicar 'empresa, perque tinc un carrec directiu, que::: em quedava sense fei-
na. ((Aix)) [A conseqliéncia de I'infart?] Bé::: no et diuen res més, malauradament,
perd::: clar (.) [No, no, no], imagines que és per aixo, no? Mm::: evidentment::: no

t’ho vols creure, pero::: P_009 (6:5)

Alguns pacients manifesten que no poden seguir amb la seva activitat laboral, per la qual cosa

reben algun tipus d’ajuda estatal per fer front a la situacié economica del moment:

Y yo estoy cobrando una ayuda. Ahora ya me han arreglado los papeles, ya me han
dado una paga, pues quieras o no, puedes respirar un poco. Puedes decir, mira:::
he conseguido una paga. Por lo menos sé que esto lo tengo. [Ajd] Y ahora levantas
un poco la cabeza. P_002 (123:83)

D’altres, en canvi, per les circumstancies laborals que tenen, reconeixen que han hagut de re-
tornar a la seva vida anterior per tal de mantenir la seva situacié economica, és a dir, malgrat
identificar i coneixer que la seva feina no és adequada a la situacié que tenen després de pre-
sentar la SCA, perceben la necessitat de treballar condicionats pel tema economic. Lentorn en
aquesta ocasid provoca una dificultat per adaptar-se a la nova situacio de vida i poder generar

canvis que es puguin mantenir al llarg del temps:
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Perqué m’entenguis, no ets funcionari, no tens una... una feina que és d’un altre,
no... La feina, feina, és teva. [Ajd] Si tu no estas, no hi ha ningu que te... que t’aju-
dara, no? | aixo és un problema, evidentment, i... clar, tota 'economia meva depén
d’aixo, de ser-hi o no ser-hi (...) P_001 (101:63)

Manifesten la importancia de poder fer un canvi en el seu entorn socioeconomic per tal de
poder evitar situacions estressants i viure d’'una manera més tranquil-la i saludable, com ne-

cessitarien per la seva SCA:

Sil Jo crec que si! Es molt important, si, és molt important, si! | tinc també I'espe-
ranca de jubilar-me abans de temps! Eehh??? Es que si no, no arribaré, no arribaré.
[Aja] / Aixo, molt clar que no:::! / Quan tingui les coses ben solucionades, tornaré a
agafar la baixa i diré, mira, tu!! (..) ((Pica a la taula)) «M’apalanco», perqué és que
no! Perqué no puc anar cada dia a Barcelona! Es que arribes a Molins de Rei i fas
una cua:::!! | aixo t'estressa, és que... Ja, ja, ja, no és economia, és que t’estressal
[La vida laboral!?] Que jo visc aqui, al Bages!! Ostia, és que aqui jo estic tranquil,
dintre! (.) Agafa el cotxe cada dia i vés a Barcelona!!! [Ajd] | cada dia arribes alla, a
Molins de Rei, i unes cues tremendes!!! | al tornar igual!! | la gent estressada, de
que van nerviosos!! [Ajd] | ostiall (hhh) (hhh) [I aixo també I'influeix, a vosté!?!]
També, també!! [Tot influeix, aja!] Pero bé, s’ha d’estar alli i estaré bé!! P_001
(31:163)

En ocasions manifesten que sén els mateixos companys de feina els que els adverteixen que

cal que canviin la seva manera de treballar per tal d’evitar una SCA:

Eso, yo, donde estoy, las mismas personas®® que estan delante mio [Pl: Las ves
pausadas] Ellos son los que me han dicho... [PIl: iCalmate!] iMe advirtieron de que

tarde o temprano me pasaria esto! OnP_003 (45:67)

Lentorn de cada persona és canviant i pot generar una modificacié diferent per adaptar-se al
nou estil de vida.

5.1.2.4. Uentorn familiar
Lentorn familiar condiciona el nou estil de vida. S‘'observen situacions que seran més favo-
rables i facilitadores del canvi, perd també situacions que sén barreres i dificultats per adap-

tar-se a aquest nou estil de vida.

19 Aquesta persona fa referéncia als seus companys de feina i de despatx.
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Els pacients expliquen que la familia és un punt de suport molt important durant el seu procés
de convalescencia, pero també en el dia a dia. El suport familiar pot ser molt variat, des de re-
cordar-los que s’han de prendre la medicacié o canviar la dieta familiar per adequar-se al que

el seu familiar necessita, fins a fer-los ser conscients de la patologia.

Els pacients manifesten que se senten cuidats per la familia, per petites accions que aquesta
fa. Habitualment acostuma a ser la parella del pacient la que déna més suport i el pacient ho
percep d’aquesta manera, encara que es trobin pacients amb situacions personals diferents,

com podrien ser vidus, separats, sense fills i casats.

Els familiars més propers soén els que ofereixen més suport, i aixo és percebut pels pacients:

Bé::: la gent?°::: m’ha cuidat més... vigilen que prengui totes les pastilles! P_001
(8:23)

Sil | del meu germa i de la meva cunyada, perquée som una familia curta. | clar,
tots vivim en aqui, bé, en aqui, bé, aquesta casa és de la meva cunyada, a dalt hi
viu el meu nebot, a baix hi viu una neboda. Enfront no, que és una amiga de la
familia. Pero vull dir que estem tots en familia. [Aj4, aja] I::: clar, tots pendents de
si em trobo bé, els primers dies de recent operada, et trobes bé?? Si, home, si!! Si

em trobo malament, ja::: us avisaré, pero no patiu, no patiu! P_003?* (18:83)

Mas que el familiar, no... Porque mds o menos en casa... te das cuenta de que es-
tan contigo, que te arropan, y dices, mira, pues bueno, les tengo alli ¢éno? P_005
(31:23)

Tinc uns nebots que valen::: tot el que::: Aixi, germanes i aixi, no! No! Perd hem

estat molt recolzats amb tots, pero és clar, a veure... P_010 (22:47)

En ocasions, dins I'entorn familiar es pot generar alguna petita discussio relacionada amb els

habits alimentaris del pacient:

Aix0 a lo millor aquesta mateixa de Trina no sé, jo de coca-cola no en bec, pero de

Trina si que m’agrada, i a vegades no sé si prendre o no! Com que posa grassa sa-

20 Cal concretar que quan el pacient deia gent es referia a la familia, ja que durant I'entrevista m’estava explicant
com el cuidava la familia i quins canvis havia vist.

21 Enaquest cas no és la parella qui déna el suport a la pacient siné els germans, que sén els que viuen al mateix
bloc que ella; a més, és viuda.
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turada... Posa 0! [Bé, posa 0, és una beguda, en si ja no té greix!] Pero amb el meu

fill tenim la discussio, posa proteines... OnP_001 (5:12)

El suport a casa és considerat el suport basic en aquestes situacions, fins i tot en algunes oca-

sions I’tnic cuidador del pacient:

P_009: Bé (..) El suport de casa és basic (..) No perque et diguin::: ai, Eloi,? que
t’has de cuidar molt! [Aja] Pensa que vas tenir aixo! Si no... #00:14:54-7#

IP: Com ha sigut el suport a casa? #00:14:57-2#

P_009: El suport de casa::: és a dir::: per exemple::: a mi m’agrada molt la cervesa,
molt! Xxxx xxxx, mai, no? Pero és clar, abans potser em prenia dues cerveses o
tres, quatre o::: | si estaves de festa o estaves::: Clar, ara te’n prens un parell, no
cada dia! [Ajd] De tant en tant, i a la tercera ja, ja em piquen els dits, no? Diuen,
xtsxts! | dius, ostres, buf::: va, ja esta, vull dir que... [Aja] Pero aixo és un exemple
molt esporadic, eh::: vull dir, que no::: no és pas que hi hagi una... [Aja] Pero és
clar, tens aquesta ajuda::: que a vegades et recorden. Els meus fills em recorden,
vull dir, quan em veuen ajupit i he d’agafar un pes o aixi, no papa, no, que...! | com
que son petits sén innocents! El petit sobretot, és a dir, no papa, no, que et mori-
ras! Si::: No, fill, no em penso pas morir! Pero bé, vull dir que::: [Aja] aquest és el
suport! P_009 (88:119)

La que tinc més estrés soc jo,? per cuidar-lo, perque faci les coses com les ha de
fer! OnP_004 (7:14)

Altres participants, pero, perceben que la familia no els acaba d’ajudar com creuen que els
faria falta. Encara que els donin suport, s'observa que els pacients ho perceben com quelcom
negatiu, en considerar que no acaben de rebre el suport necessari per aconseguir el canvi
d’habits:

A casa tampoc m’ajuden gaire amb aixo! (...) Tinc una dona que esta una mica
grosseta i llavors no vol caminar, dic, va, anem a passejar, diu, no, no, no en tinc
ganes; / si ella tampoc va doncs jo també, no? / | aqui si que fallo! P_001 (33:135)

22 Nom fictici per mantenir I'anonimat de I'entrevistat.

3 Aqui estd parlant la dona del pacient afectat de SCA; en aquest cas el pacient presenta un deteriorament
cognitiu lleu, que fa que la carrega de les cures sigui de la senyora.
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En alguna ocasio trobem persones que no se senten capacitades per fer determinades accions;
la familia, per la seva banda, intenta donar suport, perd en alguna ocasié manifesten por. Els
pacients expliquen que no volen que per culpa seva el seu entorn familiar modifiqui ni deixi de
fer accions que feien abans de presentar la SCA, perque el pacient ara no pot fer-les. D’alguna

forma no volen sentir-se una carrega per a la familia:

Y la mujer, pos eso, queria, querria salir mas de lo que sale y hay veces, pos que
no... no me encuentro bien. Si un dia, por ejemplo, me dice, el sdbado vamos a tal
sitio, pos yo el dia anterior ya estoy malo (...) ya me encuentro mal. [Aja] Porque
sé que el sdbado tengo... porque sé que el dia siguiente tengo que coger el coche.
[éSu mujer no conduce?] No, eso es lo mas, si condujera, jestaria salvado! Porque
nos vamos a cualquier sitio y no pasa nada. Pero tampoco quiere irse a ningun sitio
a solas conmigo, la montaia o cosas asin, por lo que pueda pasar, porque si, dice,
a lo mejor, vamos a tal sitio a buscar... setas o lo que sea iy pasa cualquier cosa
alli en la montafia! ¢Quién te saca de alli? iSi estoy sola, yo no te puedo llevar en
coche! [Ya, ya, y la mujer también tiene miedo ¢A lo mejor?] Eso (...) pero de todas
maneras a ella..., a ella le gusta. Me insiste y vamos y salimos y vamos al centro y
vamos para aqui, vamos para alla (.) Son... Tampoco quiere que me quede::: estan-
cado, porque, yo, e::: Ahora mismo, e::: con la ansiedad que me da conduciendo,
cuando sali del infarto (.) jUfff! P_002 (13:75)

Els pacients sovint perceben que malgrat que tinguin un bon suport familiar noten que la SCA
ha provocat un estat d’alerta en els familiars, que es mostren espantats per la situacié que ha

viscut el seu familiar:

De la filla, del meu marit, del fill, bé, de tots, el gendre, la xicota del fill! Tots,
tots, tots! Tota la familia, els amics, tothom! [Et vas sentir acompanyada en tot
moment, no?] Si, si, si! O sigui, potser una mica més «matxucada» del meu marit,
veus, no facis tantes coses! No tan aixi! ((Donant a entendre que abans anava molt
atrafegada i de bolit)) Perd no, no! Si, i tant! | tant que si! Perqué estaven molt

espantats, la veritat és que els hi vaig donar un bon ensurt! P_006 (64:27)

En algunes ocasions, els pacients expliquen que se senten sobreprotegits pels seus familiars.
Aixo els genera que no puguin fer allo que consideren necessari per a la seva nova situacié de
vida, ni complir amb les recomanacions saludables. Aixo sovint va acompanyat d’una vivencia

negativa per part del pacient:

Tothom... és que ja et venim a buscar amb cotxe, perqué el meu germa viu a l'avin-

guda Tudela i jo dema mateix vaig a veure el Barga alla. Et venim a buscar? No! Jo
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tinc que caminar!! Ja pujo caminant!! Després no hi ha maneres que em deixin bai-
xar caminant!! Jo m’enfado!! Oohhl!, és que et pot passar alguna cosa, perque tan

tard... A veure, si no tinguéssiu cotxe hauria de baixar caminant!! P_003 (43:135)

Els pacients son conscients del suport que han rebut de la familia i dels canvis que han hagut
de fer per acompanyar-lo a crear un nou estil de vida. La familia és un aspecte molt important
a tenir en compte durant l'adaptacioé a aquest nou estil, ja que hi haura moments de declivi
en que és important que I'entorn familiar estigui al costat del pacient de forma continua per

donar-li suport quan calgui.

5.1.3. LA IMPORTANCIA D’UN CANVI D’HABITS: UNA DECISIO INDISPENSABLE

El canvi d’habits s’entén com totes aquelles accions que han fet els pacients per tal d’adap-
tar-se a la nova situacié de vida i poder aconseguir un estil de vida saludable. Cal recordar que
un estil de vida saludable és aquell en que la persona segueix una dieta variada i equilibrada,
fa exercici fisic diariament i evita el consum de substancies nocives per a lI'organisme, com |'al-
cohol i el tabac (Goldsmith et al., 2006). Cal afegir que en aquest canvi d’habits hi ha un pilar

fonamental, que és el compliment terapeutic que fan les persones (Perk et al., 2012).

En aquesta categoria, doncs, es mostra com els pacients identifiquen els habits saludables
gue han de adoptar a conseqiieéncia de la seva patologia de SCA; quins canvis han fet després
del diagnostic i després de rebre les diferents recomanacions; i com compleixen el tractament
terapéutic. Per tant, els codis que conformen aquesta categoria sén els seglients: nous com-
portaments i conductes, compliment terapéutic i incompliment terapéutic. El grafic seglient

mostra les relacions entre els codis de la categoria.

@ La importancia d'un canvi d'habits:
unadecisidindispensable
T e

Interrelacionats

Grafic 4. Mapa de relacions de la categoria «La importancia d’un canvi d’habits:
una decisié indispensable».

5.1.3.1. Nous comportaments i conductes
En aquest apartat s’identifiquen aquells canvis que s’han dut a terme com a nous habits, re-

ferint-se a noves conductes que s’han vist modificades a conseqiiéncia d’haver presentat la
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SCA. Cal tenir present que és dificil separar aquests habits de I'acceptacié i 'afrontament de Ia

nova situacio de vida.

Principalment, aquests habits es veuen reflectits en canvis pel que fa a I'alimentacid, i es pot
veure com algunes persones havien fet una dieta que, en alguns aspectes, era forca desequi-
librada per al seu estat de salut. Molts s’adonen que allo que havien fet fins aleshores no era

gaire saludable i adopten un canvi en les seves maneres de fer.

Alguns expliquen canvis en I’habit de prendre algunes begudes determinades:

Aix0 ha canviat completament, jo al principi fa anys era de cigald! [Ajd] Quan feies
un cigald, et feien un cafe i et feien un cigald! [Aja] Aixo fa com deu anys, que vaig
canviar amb gotes, un cafe (..), i si no em posava gotes no prenia café, no? (.hhh)
| des de que tinc I'infart, ni gotes ni res no, no, no! He canviat! (...) O sigui, no esta-

va jo viciat en l'alcohol ni molt menys! P_001 (155:123)

Va ser quan::: vaig tenir I'infart, mmm, jo bevia abans un café amb gotes [Aja],
un cigald. Ja feia anys que no bevia, ni whiskys tampoc, no? I::: bevia coca-cola,
m’agrada molt la coca-cola, no sé, xxxxx! Llavors vaig canviar la coca-cola, que
tenia gas, per la pressid, a una copeta de vi (..). | al cap de tres setmanes o de tres
mesos, vaig fer analisi, analitica, i em va sortir acid uric (..), MM (..), i el metge em
va dir, és que tu beus molt!!! No, si no bec!! La copeta aquesta de vi, i llavors ja no
bec la copeta de vi, ara em bec coca-cola zero. [Aja] No té calories, no té res, pero
té gas! P_001 (156:123)

IP: Has hagut de fer grans canvis? Per aixo?
P_006: No! Penso que no! A veure, el meu gran canvi, no beure coca-cola! Per
exemple! ((Riu)) Aquest és un! Pero ho porto bé! P_006 (25:37)

Altres pacients també manifesten que han deixat de fumar:

Deixar de fumar [Aja] ((Assentint)). Fumava dos paquets, ara no fumo, vull dir que
m’he mentalitzat bastant bé i ho he suportat bé i no tinc angoixa ni coses d’aques-
tes. P_001 (177:7)

Fumar... també fumava! [Fumaves?] Fumava! [Ara ja no fumes?] No gens! Des del

dia que em va donar, res! O sigui, no hi he tornat! P_007 (109:79)
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Bueno, en principio dejar de fumar. iQue eso ya lo he dejado de rotundo! P_002
(175:11)

Altres pacients expliquen canvis en la regularitat i en les caracteristiques dels seus apats:

Llavors m’agrada molt la fruita i hi ha dies que només sopava fruita. Llavors aques-
ta irregularitat, potser és lo Unic, que jo trobo que he hagut de canviar [Aja], és a
dir, posar regularment... menjar-me, doncs, les cinc peces de fruita que toquen,

aix0 no és cap problema, no menjar gaire carn, tampoc. P_004 (86:3)

Y una dieta, dieta::: Fuera grasas y nada (...) Practicamente eso [Aja], fuera grasas
y... P_002 (176:11)

Sil Sal res! Ara, des de llavors, sal res, les grasses res també! Saturats... [Aja] Llet,

grasses, mantega... No, no! P_007 (35:79)

Menjar poca sal, menjar, se’m barregen els habits alimentaris aquests amb els que
jo sempre més o menys he anat mantenint, és que a més a més he anat mantenint
[Aja]. Menjar molta verdura, molta fruita, fruita no en menjava jo, abans. [Aja] Ara
sil P_008 (61:235)

| el que si faig més és, ara, sén els esmorzars, que potser crec que era una de les
coses que feia malament, bé, malament perquée menjava tot tipus d’embotit, em
feia un entrepa, a mig mati, petit, i ara m::: doncs::: només faig pernil salat o to-
nyina o el que faig ara és::: ho canvio per fruita, ara menjo molta fruita. [Aja] Es el
gue miro! P_009 (38:94)

S’observa com els pacients manifesten que aquests canvis en la dieta els han proporcionat

altres beneficis fisics, com podria ser la pérdua de pes, fent que aixo els faci sentir millor:
Y es lo que hago (..) He perdido::: 16-18 kilos (...) y va bien. P_002 (65:11)
Amb l'alimentacié també! Intento::: M’he aprimat dotze quilos. P_001(178:111)
Alguns afirmen que si haguessin sabut abans els beneficis que aixd0 comportava haurien fet

un canvi d’habits abans. Es pot veure que aquests habits saludables que han adquirit, majori-

tariament no els han suposat un gran esforg, pero si moltes vegades constancia i dedicacio:
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IP:Y en relacién a la comida, éle ha supuesto un esfuerzo especial?

P_002: iNo! [(No?] No, no. jEncantado! iiiSi lo sé, lo hago antes!!! Si, porque en
verdad, eh::: comes bien y::: tanto como comia yo antes, lo que pasa que, claro,
mas natural. P_002 (161:13)

Encara que els canvis d’habits, habitualment, van molt relacionats amb la manera de menjar,
s'observa que el fet de presentar una SCA implica comportaments que a vegades no sén habi-
tuals per als pacients, i que influencien el fet d’adquirir o no el canvi i la manera com se sent

el pacient.

Segons explica algun pacient, altres canvis que poden succeir sén a nivell emocional. La familia
pot arribar a veure’ls amb un punt una mica irritable, pero realment ells reconeixen que passar

per aquesta situacié aguda els ha fet veure i pensar d’una altra manera:

Hombre, yo me he vuelto un poquito... No sé, con la edad me he vuelto (..) pienso
gue no estoy para aguantar tonterias. iNo me da la gana! iNo me da la gana! Y si
hay alguien que le veo que esta actuando de una manera que... voy allg, y el trato
gue me hacen no es el que creo correcto [Aja], no me callo, no me da la gana. jEsto
si que me ha cambiado! La actitud hacia dejar pasar cosas, es decir, va... ique le
den por el saco!, no me interesa, me voy... No, no me da la gana, no quiero callar-
me. Una cosa que me molesta, pues la digo. Como si tu ahora... {Eh! jHasta aqui
hemos llegado, eh!? [Ajad] Esto si que me ha cambiado [Aja] iMenos aguante de
algunas cosas! P_005 (28:23)

Expliquen també que els ha canviat la manera d’afrontar les situacions que passen al seu vol-
tant i intenten parar i pensar en la circumstancia. Revalorar aquestes circumstancies fa que

es prenguin la vida d’una altra manera i puguin controlar els nervis que la situacié els genera:

Tot i aixi, intentes tenir una série de habits que abans no tenies! Ni t’enfiles per
les parets::: ni et fiques tan nervids::: i::: i aprens a comptar fins a vint::: i::: P_008
(26:63)

L'dnic que intento ara a la feina que tinc m::: tinc responsabilitat, perd no tanta!
[Aja] | en part intento agafar-m’ho diferent, molt calmat, i intento estar tranquil,
relaxant-me! (.) Dins del que puc, pero, o sigui, que he canviat bastant, no? P_009
(9:5)

El que si que intento, i penso que també m’ha donat aquest, a partir d’aqui, fer les
coses amb tranquil-litat! P_007 (47:179)
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Alguns pacients han vist que no poden fer esforcos i s’"han adaptat a aquesta nova situacio de
vida, manifestant que intenten fer la vida que feien fins aleshores, perd amb les limitacions

que la patologia cardiovascular els hagi pogut provocar:

No, no, jo faig la vida normal, sense fer esforcos! Sense fer::: Si abans anava a
comprar i em portava dues bosses, doncs ara vaig a comprar i em porto una! [Aja]
Pero::: no ((Senyor: pesos no:::)) Fins ara, no, no! L'Gnica cosa aixo, la feina de casa,
me la vaig mig fent, ara lo més fort ja no! Vull dir que vas fent aixo, pero tampoc,
és clar, també l'edat... P_010*(61:63)

Sovint, es percep que es prenen la vida amb més tranquil-litat i vivint el dia a dia, pero no tots
poden acceptar aquest canvi. Cal tenir presents les circumstancies personals de cada pacient
per tal d’ajustar-se a les seves demandes i poder oferir una ajuda més adequada i particular en
cada cas. Es poden trobar circumstancies en les quals el pacient manifesta que no pot acostu-
mar-se a aquesta tranquil-litat i creu que aixo li comportara un altre esdeveniment cardiac. En
aquestes ocasions caldria valorar el compliment de les recomanacions donades i coneixer les

possibles opcions de canvi que es poden ajustar:

L'Unic canvi que he hagut de fer en la meva vida, és que jo abans anava molt de bo-
litiara, clar... ara no faig res. Ara jo dic, aix0 si que ho dic en broma: a mi m’agafara
alguna cosa! P_004 (10:31)

Aqguests nous comportaments habitualment poden estar condicionats pel factor temps. Com
més temps ha passat des de la situacid aguda, els pacients perceben que cada cop fan menys
canvis, o bé que algun comportament que havien aconseguit canviar, ara, fora de la situacio

aguda, I’han deixat una mica de banda:

De l'infart, vist I'impacte inicial, potser MM, malament, no? Ara el canvi substan-
cial de vida, quan hi és, el pas aquest molt més fort a la primeria, que a un any
vista. [Ajd] Un any vista, no és que et deixis anar, pero obviament et relaxes molt
més, m::: en petites coses. P_008 (77:7)

24 Aquesta entrevista va ser feta juntament amb el marit de la pacient, que en algun moment puntual intervenia
en la conversa; de tota manera s’ha procurat que les intervencions del marit no influenciin el transcurs de 'entre-
vista i no donar-los més protagonisme del que tenien.
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Malgrat que alguns dels canvis es consideressin impossibles, es veu com han fet diferents ac-
cions i han adoptat noves conductes per tal de generar un canvi en la seva situacié de vida i

adaptar-se al procés patologic que estan vivint.

5.1.3.2. Compliment terapéutic

Dins el canvi d’estil de vida, es troben pacients que s’adapten i compleixen amb el tractament
prescrit, pero d’altres en algunes ocasions no, fet que es treballara en el proper apartat. Cal
recordar que aquest tractament no només consisteix a prendre’s la medicacio, sind també a
seguir les recomanacions alimentaries, practicar exercici fisic i abandonar el consum de tabaci
alcohol. S'observa com els pacients, en determinades situacions, encara que sapiguen alld que

cal fer, manifesten que no ho fan, perd que malgrat aixd en sén plenament conscients.

Els pacients saben que és bo fer exercici, tal com es recomana des del servei de cardiologia,

juntament amb el programa de rehabilitacié cardiaca:

No vaig tenir cap, cap problema, i bé, ja vaig comencar a caminar, que és el que

sobretot em recomaneu vosaltres! P_004 (76:3)

Me recomendaron o bien hacer bicicleta en casa 20 minutos, estuve aqui hacien-
do::: P_002 (178:23)

Camino una hora cada dia! | faig tot el que em diuen els metges. OnP_004 (1:2)

Estic caminant cada dia, m’han dit que aixo... P_009 (132:202)

En algunes ocasions, el pacient busca alternatives per adherir-se al tractament, i en determi-

nades circumstancies hi fa alguna modificacié per tal d’adaptar-lo millor al seu ritme de vida:

Pues un dia, un dia hago bicicleta en casa, porque me compré la bicicleta para
hacerla estatica, y si no, pues todos los dias salgo a la calle, paseito para arriba,
para abajo, ando::: Y sin que te queden los... jQue se te muevan las articulaciones!
P_002 (67:23)

A veure, quan fa una estona que camino, noto que tinc que baixar, que tinc de,
de... [D’afluixar una mica] d’afluixar el ritme, pero vaig fent, vaig fent, em costa
més, em costa menys, pero vaig fent, de moment, ahir vam caminar una hora i
poc. P_010 (31:87)
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Fins i tot en alguna ocasid arriben a aplicar-ho a la seva rutina de treball, malgrat el que puguin

pensar els seus companys de feina:

Mira, lo que si faig és::: que::: cada dia vaig a caminar. [Ajd] Inclus alla a la feina,
deuen pensar que sOc una mica estrany, pero si, cada migdia a I’hora de dinar
me’n vaig a::: em despeju, faig minim tres quarts, una hora, anar a caminar. P_009
(34:70)

En alguns casos, malgrat les recomanacions facilitades, el pacient veu que no pot anar avan-
cant tal com se |li recomana, perd aixo no li genera un abandonament del tractament. Cal
entendre que no tothom té el mateix grau d’afectacié o incapacitat després de presentar la
patologia cardiaca, cosa que requereix adequar la recomanacioé a les caracteristiques de cada

persona:

Perqueé clar, la Brionia?® si que m’ho diu, diu, bé, vés fent el que... vés fent aques-
tes rutes i::: si, si, les faig, e::: i camino, i quan et comencis a trobar bé, comences
a trotar una mica, i tal i qual, si, si, quan comenco a trotar i trotar, i em canso de
seguida... P_004 (112:47)

En relacid amb els habits alimentaris saludables, es percep que és un punt molt interioritzat
pels pacients. Sén capacos, fins i tot, d’identificar aquells habits que no fan del tot bé. Dins
aquest codi es veu com identifiquen el fet de fer una dieta sense sal, sense gaires greixos, amb
lactics descremats i amb consum d’oli d’oliva verge extra, juntament amb el consum de peix i

de fruita i verdura. Aquests sén els habits que els pacients segueixen en el seu dia a dia:

Lalimentacid, ehh, no::: no és dolenta! No, no és dolenta (..) [Aja] Jo menjo sen-
se sal, i menjo... no menjo embotits, gens d’embotit! [Aja] Eh...!! No::: Em prenc
la pastilla del colesterol, no menjo coses amb colesterol; ous, un a la setmana o
un cada dues setmanes, xtxtxt, o sigui I'alimentacié ja és correcta, eh??!! P_001
(163:119)

Yo hago bondad, toda la bondad que puedo, eh::: Grasas intento no... A ver,
siempre me han dicho que un dia a la semana puedo hacer un... pues un dia de la
semana hago un extra. [Bueno, ya se sabe...] Mira, ya te digo, coca-cola no sé ni

los aflos que no, que no la pruebo. El alcohol no bebo, tampoco bebia. [Ajd] ((Pica

25 Nom fictici per tal de mantenir I'anonimat del professional de salut a qui es fa referéncia.
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a la taula amb gestos de resignacid)) Yo como mucha ensalada, mucho cosas asi,

mucho pavo, mucho pollo, xxxxx cosas. P_002 (37:72)

Formatges, aix0 és el que::: em costa més, perqué m’agrada molt... Tot el que és
lactic m’agrada molt, si que feia llet desnatada o aixi, o el iogurt desnatat, pero
els formatges son... ho reconec, la meva debilitat i::: i ara ho he::: drasticament
fora!l Si que potser em permeto el luxe un cop al més, doncs... [Ajd] menjar-ne
una mica, no gaire, perqué::: em diuen... altres tipus de formatge d’aquest, pero
no m’agraden! Els que m’agraden sén... [Aja] | llavors menjo molt més peix, abans
en menjava un cop a la setmana, dos cops, ara en menjo tres cops o quatre a la
setmana, verdura ja en menjava, pero ara encara menjo molt més, és que tampoc

considero que mengés::: molt malament. P_009 (37:94)

Oli d’oliva, és clar. [Aja] Abans tant era si era::: de 4 graus, pero ara... oli d’oliva
verge, etc. P_008 (113:235)

També s’observa com els mateixos pacients son capacos de veure i detectar habits que cal
complir per poder viure de manera millor, encara que després manifestin que no es troben tan

bé com es pensaven:

Evidentment! Sobretot lo més important és la de fumar! | fumar no fumo gens!
[Ajd] Gens, gens! Jo pensava que al no fumar tindria més capacitat de, de::: de

pulma::: estaria::: Veig que no he millorat gaire amb aixo!! P_001 (26:131)

El consum de cafe és un altre punt que es qliestionen alguns pacients. Alguns d’ells manifesten
gue sén consumidors d’uns quants cafés al dia; en les sessions educacionals se’ls recomana

disminuir la dosi de cafe a un o dos cafés al dia, i si pot ser descafeinats:

[Nosaltres recomanem un o dos cafés al dia com a maxim! Si és una persona molt,
molt nerviosa, llavors disminuir-lo! O posar un café america, més aigualit, aixo és

el que recomanem!] OnP_001 (18:41)

Els cafes... jo, és clar, en prenia uns quants de cafés, ara en prenc un al dia, dos de
vegades (.) P_008 (112:235)

En aquest apartat queda veure com els pacients manifesten que compleixen el tractament

de la presa de medicacié. Pel que fa a les consequiencies de la medicacio, és un aspecte que

veurem en un altre apartat.
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Alguns dels pacients tenen idees preconcebudes en relaciéd amb la medicacié i creuen que amb
el simple fet de prendre’s les pastilles, com ells expliquen, ja prevenen un nou episodi de SCA.
Pero com s’ha comentat a I'inici d’aquest apartat, el tractament terapéutic inclou altres factors
a part de la medicacié. Molts pacients sén capacgos de reconeixer i manifestar clarament que

es prenen la medicacié pautada:

Estoy tomando medicacién. P_002 (68:132)

No ha anat tot bé! | aixd m’ho prenc ((Referint-se al tractament)) religiosament!
No fallo cap dia! No fallo, cap apat. P_004 (25:83)

Y claro, le dije, al hacer caso y al tomarte la medicacién tu piensas, por lo menos
yo pienso jque el hecho de estar medicado estoy mas seguro que antes! Porque

tengo medicacion, pero bueno, inadie me lo asegura tampoco! P_005 (39:27)

Ets conscient que et mediques cada dia::: i que aixo::: va bé, clar! P_008 (56:203)

I la medicacid, que estic a rajatabla. P_009 (131:206)

Cadascun d’ells explica que té les seves estratégies per poder prendre’s les pastilles correc-
tament i amb les dosis correctes. Tots ells busquen estrategies per poder millorar amb el seu

compliment de I’habit de medicacio:

Yo tengo una caja con todas juntas, y por ejemplo, a la hora de desayunar, me pon-
go las que me tocan en un vasito y me voy con él a desayunar. [¢Y las tienes todas
juntas?] jTodas juntas! [No haces ahora me tomo una, ahora me tomo otra... jEsto
es un error!] iNo, no! [Y lo de estas cajas ((Referint-se als blisters)), isabias que
existian?] iSi! jPor la abuela! OnP_002 (12:29)

Jo tinc la capseta de les que es treuen, i el diumenge al vespre ja preparo tota la
setmana! OnP_002 (14:33)

D’altres, malgrat complir amb tractament prescrit, aprofiten les sessions educacionals per de-

manar consells i recomanacions per poder complir-lo millor:

El que passa que jo al mati vaig a caminar, pero després em dutxo i el pegat es
mulla i sembla com si es mogués una mica! [Bé, el que a vegades diem...] No
gueda prou enganxat! [Doncs llavors el que podria fer és tapar-lo una miqueta?]
OnP_002 (22:51)
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En general, s’aprecia com el compliment terapéutic és un habit molt important per a aquest
tipus de pacients, per la qual cosa requereix sessions educatives i suport dels diferents profes-
sionals amb l'objectiu de poder valorar alld que fan bé, pero també buscar opcions de millora
davant de determinades situacions.

5.1.3.3. Incompliment terapéutic

Fins ara s’ha parlat del compliment terapeutic, perd no s’ha d’oblidar que, malgrat la insistén-
cia dels professionals sanitaris en el fet que els pacients compleixin amb el tractament prescrit,
n’hi ha alguns que no ho fan. Sovint aquesta decisié d’incompliment va Iligada a motius labo-

rals, a poca consciéncia o a manca de voluntat per fer el canvi.

Com qualsevol canvi de decisio, s'observa que encara que els pacients sapiguen que han de fer
exercici fisic, finalment no l'acaben fent. Alguns ho atribueixen a la feina que tenen, al ritme
de vida, a la falta de perseveranca, etc. Pero alhora tenen consciéncia i sén capacos d’identi-
ficar que aquells habits que encara no han adquirit podrien ser beneficiosos per al seu estat
de salut:

A partir d’aqui::: bé, he intentat fer exercici que no faig! P_001 (59:7)
Si, que I'important és el de la::: el de I'esport que no estic fent. P_001 (148:139)

Es possible, és possible, perd no ho faig! No acabo de fer-lo, no, no, no! Podria...
Ara vinc a les 9, va, ara em poso el xandall, pero no ho faig! No en tinc ganes! No
ho faig, no... P_001 (28:147)

El caminar. Caminar, caminar jo camino el cap de setmana, entre setmana... Jo sé
gue hauria... séc conscient que hauria de caminar i no camino cada dia com cami-
nava als sis primers mesos arrel de... [Aja] En sdc conscient, vull dir... que dius...
P_008 (37:115)

Sino tinc els habits, no, eh?? | séc molt perseverant per a algunes coses, pero lo de

la bicicleta estatica, doncs la tinc, perd no::: bé, és igual... P_004 (98:23)
Davant aquest incompliment terapéutic s’observa com algunes persones intenten buscar al-
ternatives. Algun pacient manifesta que li agraden molt els dolg¢os, pero reconeix que no sap

identificar el limit en la seva ingesta:

Sén els extres que faig, el pica-pica de si n’hi ha dolgos a casa! [Aja] Xocolata (.)

Doncs bé, xocolata::: no puc menjar xocolata, no?? Xocolata negra és bo també pel
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cor, llavors si que en menjo. Si n’hi ha [Aja], me la menjo! Pero és que no menjo un
trosset, no! Si hi ha... és que em menjo tota la tableta! P_001 (135:119)

D’altres troben en la familia un punt de manca de suport que els influeix per no seguir el trac-
tament. Es veu com els participants tenen present el seu entorn davant de qualsevol canvi de

conducta:

/ Si ella?® tampoc va, doncs jo també, no? / | aqui si que fallo! P_001 (179:135)

Alguns participants senten que ja es troben bé i s'obliden de fer un bon compliment terapeu-

tic, i manifesten que no ho acaben de fer prou bé com caldria:

Pero clar, jo séc tan cap... gros, que si vaig a comprar em carrego i llavors no em
dono compte que les coses pesen [Aja] i arrastro amb tot! Perque seria facil dei-
xar-ho i fer dos viatges, perqué al final jo compro pel barri, pero no!... Jo... a veu-
re... com que et trobes bé, no et recordes que no pots fer les coses. Si et trobessis
molt malament doncs segur que no ho faries, no?? Perd com que jo em vaig tro-
bant bé... quan ja me n’he donat compte ja ho he fet. | jo ho he fet tota la vida, per

aixo, vull dir que no és d’ara! P_003 (4:15)

A partir d’aqui::: bé, he intentat fer exercici que no faig. P_001 (59:7)

De totes maneres jo em trobo bé! Vull dir... no abuso, pero... perd portar-me bé,
bé, bé!?! No! No tinc que dir una cosa per una altra! P_003 (63:31)

A vegades expliquen com el seu retorn al dia a dia ha fet que deixin de ser tan estrictes amb el

tractament prescrit:

| clar, per aix0 es va allargar molt el temps de baixa, no? Clar, en tots aquests me-
sos doncs perds pes::: camines amb una regularitat, que ara la intentes tenir, pero
clar... el dia a dia... és criminal, vull dir... per tothom, eh! [Ajd] Clar (...) mires de no

fer massa I'animal tampoc! P_008 (12:15)

S’observa també com altres s’obliden d’alguna pastilla del tractament prescrit:

% Fa referéncia a la senyora.
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[l voste se n’ha oblidat alguna algun dia?] Si, la del migdia, perqué com que no-
més en prenc una... no me’n recordo. [Pero fixi’s que si voste tingués una caixeta
d’aquestes, diria, buf, la del dinar! Jo us ho aconsello!] OnP_002 (13:31)

Les circumstancies socials s’han vist com un aspecte que influeix en I'incompliment terapeutic.
Un procés de convalescéncia en epoca de Nadal ha propiciat en algun cas que no acabin de
complir degudament amb el tractament prescrit, pero després del temps festiu retornen als

habits que se’ls havien recomanat:

Per exemple per aquestes festes,?” doncs si, dir-te que he menijat tot sense sal, no!
No et mentiré! P_006 (30:83)

Al vespre ja menjaves [Aja], si eren::: dates de Nadal, doncs al vespre menjaves
torrd, i si era aixo o allo, vull dir, sense agradar-te els dolgcos, menjaves malament,
vull dir que no. [Aja] Clar, ara ja no. P_008 (99:235)

El fet d’haver de menjar fora de casa per poder seguir amb la seva activitat laboral es veu

acompanyat d’un incompliment del tractament prescrit:

No és tan estricta l'alimentacid, no? Fora de casa!! P_001 (171:127)

| per molt bé que ho vulguis fer... dinant fora és molt dificil fer-ho bé, del 100%,
no?! P_008 (78:11)

S’observa que encara que les persones reconeguin que cal complir amb un tractament tera-
peutic, les diferents circumstancies que els envolten fan que segueixin o no perfectament amb
la pauta prescrita. A mesura que passa el temps i que es troben millor, van deixant de complir
alguns punts del tractament, fins que fins i tot en algun moment sén conscients que no fan el
mateix que durant els primers mesos. Es percep com el temps influeix en el compliment o en
I'incompliment, fent que com més temps passa, menys percepcid de perill hi hagi, cosa que

provoca que disminueixi el seguiment terapéutic.

27 Fareferéncia a les dates de Nadal.
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5.2. SUPERAR AMB EXIT LA NOVA SITUACIO

Dins aquest tema s’ha treballat la capacitat que tenen les persones per poder adaptar-se a la
nova situacio de vida i superar la nova etapa que han de viure després de presentar la SCA,

adaptant-se a tots els canvis que els sén necessaris en la seva situacio.

Per tal de poder superar aquesta nova vida, alguns dels pacients manifesten dificultats i limita-
cions que han viscut durant el procés de convalescéncia. Véncer aquestes adversitats, ja siguin

de fonts externes o bé pels limits que els marca el propi cos, els permet continuar vivint.

En aquest apartat es treballen diferents punts que emergeixen a través del corpus de dades i
gue permeten entendre aspectes importants que poden modificar la superacid de la persona
davant la nova situacié de vida.

Els apartats que el configuren sén la vivencia d’aquell dia, I'acceptacio de la cronicitat, el llegat

personal, l'adaptaciéo com a motor de canvi i I'alianga familiar.

5.2.1. LA VIVENCIA D’AQUELL DIA
La vivéncia d’aquell dia és entesa com totes aquelles experiéncies i situacions que expliquen
els pacients en descriure el que van sentir en el moment del diagnostic de la SCA i el moment

que van viure. Compren també aquells records que fan que segueixin vivint.

Cada persona té unes particularitats i unes caracteristiques diferents que permeten entendre

els perques d’algunes accions que fan.

Dins aquesta categoria s’identifiquen diferents codis que permeten entendre la vivéncia
d’aquests pacients en el moment de la SCA. La situacio aguda, les idees preconcebudes i la
sensacio de mort que van viure son les caracteristiques que es descriuen per tal de compren-
dre la vivéncia que ens expliquen. En el grafic seglient es mostren les relacions dels codis de

la categoria.

% La vivencia
d'aquell dia
> -

Interrelacionats

Grafic 5. Mapa de relacions de la categoria «La vivencia d’aquell dia».
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5.2.1.1. Situacid aguda
S’entén per situacio aguda aquella en que el participant explica el moment exacte de la SCA i

descriu situacions i sentiments d’aquell moment agut que va viure.

Algunes persones presentaven simptomes des de ja feia algun temps i per aix0 consideren que

el diagnostic de la SCA es va retardar:

Ja era tard. Ja va ser tard, perqué el mateix que em va donar fort, pero... m’hagués

pogut tornar a donar i quedar-m’hi! Després d’un any..! P_003 (57:23)

S’observa també com la familia fa una rapida actuacioé en el moment agut i que el pacient va-

lora molt favorablement aquesta accio:

Em vaig anar a dormir i I"Unic que recordo és quan la meva dona ja cridava (.)
| ara truquem al 112 i ja esta! Ja no... Per aixo0 et dic que és possible que perdés el

coneixement varies vegades i jo no en fos conscient! P_004 (118:47)

El viernes tuve alld a las diez de la noche, estdbamos cenando, hacian «Salvame
Deluxe», que no lo soportaba y no sabia cdbmo escaparme de él. ((Riu)) Me vino
el dolor y ella® cogié el coche y salimos por piernas. jY suerte fue de eso! P_005
(75:3)

Pero si que em trobava una miqueta que quan veniem amb el meu fill, que em
portava, vivim a Castellgali, em portava... [Marejat?] Hi havia un moment que...
marxava! No corris, no corris! ((Donant a entendre amb I'expressio no verbal que
s’estava marejant i que perdia el mon de vista)) Em marxava... pero::: em van por-
tar cap a Terrassa, amb ambulancia, i llavors alla em van posar, era el moment...
Pot ser, si... P_007 (70:63)

Cal tenir present que alguns pacients van presentar situacions molt greus i van requerir ingrés
a 'UCI?, rad per la qual expliquen que a vegades no entenien gaire bé les accions que es duien

a terme amb ells:

Quan jo vaig estar aqui a la UCI [Ajd], i em tenien immobilitzat, no podia ni anar

a orinar ni res, i jo també em trobava bé!! [Aja, vosté no entenia per qué??] No

28 Esrefereix a la seva senyora.

2% Unitat de cures intensives.
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entenia per qué MM no em deixaven bellugar! No em deixaven:::! | jo em trobava
bé!! MM, no em trobo malament! P_001 (152:155)

Tot i aquesta situacié aguda critica, alguns pacients manifesten que la seva preocupacié en

aquell moment era la roba que portaven o poder-se acomiadar dels seus familiars:

Pero mira, yo mira que si estaba bien, que me quitaron los calcetines, me quita-
ron...y yo decia ino! ino!, guardarlos, que no se me pierdan, iy esto! y los pantalo-
nes, digo, no, ino! Oye, que estando la mujer ahi, darselos, y yo ipreocupandome
de eso! Y me dejaron en calzoncillos y cuando fuimos a Barcelona, cuando ya me
hicieron, dijo el chico, quitamos... y le digo itu!, que no tengo mas jeh?! O sea...
[Si, si, si] P_005 (66:83)

Perqué me’n recordo quan em va passar i::: la infermera, ai la infermera, la met-
gessa del SEM va dir::: el que em va confirmar el que tenia, i que em tenia i aixi:::
Me’n recordo que vaig comentar, MM, no, que tinc que veure els meus fills, que
m’he d’acomiadar, i aixi! | ella em va dir, tranquil, que ja tindras temps, no? Pero

[Tu no...] en aquells moment el cap va::: va a tota velocitat, no? P_008 (43:102)

D’altres també manifesten com en aquell moment puntual no es pensaven que tinguessin una

SCA, fet que els va provocar en algunes ocasions alerta i espant:

Pues a ver, yo en principio no sabia que tenia un infarto (.) E ingresé y muchos
médicos para arriba y para abajo::: inyectdndome::: mmm::: hasta que me::: mas
0 menos reaccioné, mmm::: iNo llegué a tener parada ni nada! (.hhh) Una vez
reaccioné, me comentaron a miy a la mujer que habia sufrido eso. ((Referint-se a
I'infart)) [Ajd] Una vena que se me ha taponado y esto, y me mandaron a Barce-
lona (...) iY eso mas o menos lo que pasd! Alli me mandaron, me pusieron unos

muelles dentro y... (...) iya esta! P_002 (1:3)

Em vaig espantar més perque a mi em va donar infart o angina de pit, lo que li
vulgueu dir, amb un transbord de tren a Madrid. P_003 (74:7)

Pel fet de no reconeixer els signes i simptomes de la SCA, alguns pacients després d’haver-la

tingut i fer una reflexié mirant al passat, s'adonen que no van actuar de la millor manera:
Dius MM, molt malament, vull dir, penses::: alguna cosa falla, i vaig fer el::: (...) El

MM, parlant clar. ((Riure)) Vaig portar els meus nens a I'escola, vaig estar a punt de

pujar a Vic a treballar! [Aix0 era un dia laborable, eh?] Aixo era un dia laborable, si,
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i quan vaig deixar els nens, un a Manresa i l'altre a Sant Fruitds, vaig decidir anar a
I’'hospital, el metge de 'ambulancia em va dir, si haguessis pujat a Vic, no hauries
arribat a Vic! P_008 (92:175)

Em vaig marxar amb la moto i res, a I'anar a agafar la moto, al cap d’encara::: res:::
800 metres, vaig perdre el coneixement, vaig caure ((Aix)) i::: al cap d’'una estona,
no sé quanta estona vaig estar... mm::: em vaig despertar... alla llavors hi havia la
urbana que::: estaven intentant::: no sé, en aquells moments... la urbana el vaig
veure molt nervids! Dic, MM! Llavors::: en aquells moments vaig intuir que::: [Al-
guna cosa havia passat] alguna cosa havia passat, greu, i llavors va arribar el SEM,
val? P_009 (2:5)

Una de les circumstancies que els pacients descriuen com a pitjors és el dolor. Alguns dels par-
ticipants, malgrat no ser gaire conscients de la situacié que estaven vivint, només demanaven

gue se’ls tragués el dolor que tenien en el moment agut:

Yo solo notaba que me decian, del 0 al 10, Pep®, valore el dolor, 10, Pep é¢cdmo
estd?, 10, ¢Pep?, 10, 10, 10, ipor no decirle 11! 10, 10, {10! Y claro, ellos venga
morfina, jvenga cosas! jLlevaba tres vias y alli me metian de todo! Y venga, y ven-
ga, paraaquiy iparaalld!Y yo sé que una vez, que fue cuando digo jes que ya llevo
no sé qué! Dice, es igual jante la duda ponle mas! ((S: Porque faltaba un minuto y
algo, casi dos)) Si, si ((S: Claro, la chica, fa lo que ha de fer!)) iDice, iponle mas! y:::
en ese momento yo empecé a notar que el dolor aflojaba y digo, espera, espera,
iespera! iY pum! jSe pararon todos! Dice équé pasa? Digo iesta bajando el dolor!
Dice ¢si?? Mira, se sentd al lado mio, porque me hice a cuatro médicos y a cuatro
ayudantes. [Aja] Dice ébaja? Digo si, 7, 6, 5y ya todos ibua!! jYa rodeado! iY digo
nada! Dice, éseguro? Digo jsi! jsi! iNo me duele nada! jSe ha ido! jBua! Ya todos...
P_005 (65:83)

Simplemente eso, ilo que queria era que me quitaran el dolor! Me entré un dolor

muy fuerte, y::: ino sé, no me miraba otra cosa! P_005 (76:3)

O sea, no me preocupaba otra cosa, simplemente era que me quitaran el dolor.
Y una vez que me quitaron el dolor, pues yo ya me encontraba muy bien, por-
que fisicamente me encontraba bien, animicamente muy bien también, imuy

bien! Incluso estaba sintiendo lo que decian, lo que hablan, lo que comentan, ella

30 Nom fictici per mantenir I'anonimat de I'entrevistat.
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((Referint-se a la senyora)), que también estaba alli cerca... no sé, jyo animicamen-
te estaba muy fuerte ese dia! P_005 (79:3)

Alguns dels participants expliquen que van presentar una sensacié d’ofec que no desapareixia
amb res, d’altres una sensacié de pressio al pit, malestar, sudoracid, etc. S‘observa com la per-
cepcié aguda que tenen les persones en aquesta situacio pot variar molt entre elles, pero ho

descriuen com una sensacid estranya:

Fins que... el dia que em va passar vam anar a comprar amb la meva filla, quatre
coses que li faltaven, vam arribar a casa, vam sopar, la vaig pujar a casa seva, a ella
i al gos, quan vaig tornar doncs la vaig deixar i el meu marit estava veient la pel-li-
cula. Dic va, me’n vaig a dormir! Que no... ja no estava::: [No estaves fina] | al cap
de jo qué sé... de cinc o deu minuts, no sé... doncs vaig comencar a suar molt, una
suor freda tota estranya, i un mal, una pressio al pit que m’anava cap als bracos,
perd en cap moment vaig tenir la sensacié de no poder respirar, sind mal! P_006
(7:3)

Si ho contextualitzo en aquell moment i::: | vaig fer moltes coses aquell mati i vaig
anar... Em trobava molt malament. P_ 008 (48:171)

Si, la primera vegada vaig estar dormint tota la nit bé, a les 5 del mati em llevo, bé,
em desperto amb un mal de pit, dic MM, qué em passa? Aquest mal aqui, aixo no
és normal... Em preparo una infusié... [Aja] de farigola, que em penso que aix0 és
de I'estdmac, alguna cosa d’aqui la boca de I'estdmac que se’t va posar malament.
Me l'estic prenent i aixo no, no... No sembla que toqui aquest punt, no sembla! | de
dir no puc anar treballar, eren 2/4 de 6... | vaig demanar al meu fill que em portés
cap a::: [Uhospital?] I'hospital! Dic si, perque aixi no puc anar a treballar. Aquest
mal que tinc no és per anar a treballar, i llavors, doncs porta-m’hi i a veure que...
| el meu fill, si, si, em va portar. Vam arribar alla a les 6 a I’hospital i si, si era...! | lla-
vors clar, ni em venia pel cap que fos del cor! [Ajd] Pero si, llavors em van portar...
P_007 (27:59)

Es que jo dolor no en vaig tenir mai! [En el seu cas va ser ofec...] Jo dolor, va ser
ofec [Opressid] Opressid, és com si apretessin per davant i per darrere i::: aqui
no tingués espai, és clar... Llavors em baixava cap aqui, cap al brac... [Aja] | és
clar, llavors la ma aquesta no, no, no em funcionava, bé, no em funcionava, tenia,
perd com que les mans se m’adormen molt per I'artrosi, doncs no sé queé... P_010
(58:59)
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No em podia moure, la sudoracid... [Tot aix0 m’ho penso...] desmai, no sé que...
[Tot] Que t’he d’explicar! OnP_003 (27:33)

Alguns d’ells transmeten que la situacié que van viure van veure que era critica i urgent. Un
record comu que tenen alguns participants és que van veure moltes persones al seu voltant,
i malgrat que les experiéncies de cadascu sén diferents, cal mencionar que aquests pacients
van viure una situacié d’emergencia que requeria rapidesa i treball en equip dels professionals

sanitaris per poder superar-la:

Bé, tot d’un plegat veus vuit persones al teu costat i::: i és clar, és una situacio rara,
perque::: [Aja] No cal que em porteu! Ja m’aixeco jo fins a 'ambulancia! | em van
dir: «Xtsxtsxts, no, no, no tu:::». P_008 (51:179)

Recordo que va venir molta gent i::: a::: em van posar en una ambulancia, també
me’n recordo, llavors me’n recordo que jo... estava estirat en una llitera i veia una
llum que era una espeécie de bolet i::: que::: algl que em va dir «Et depilarem el pit
i les engonals», i ja no me’n vaig recordar més fins que em vaig trobar en un llitala

UCl i em van dir, e::: que havia tingut un::: infart de miocardi. P_004 (62:3)

Es percep com la situacio aguda d’aquell dia varia molt en funcié de cada persona, perdo majo-
ritariament s'Tadonen que van viure un procés agut critic, i de la repercussié que podia tenir en

la seva vida la patologia cardiaca.

5.2.1.2. Idees preconcebudes

En aquest codi s'agrupen aquelles primeres idees que els pacients manifesten relacionades
amb el moment del diagnostic de la SCA, pero també aquell imaginari que tenien de com po-
dia ser aquesta patologia. En aquest codi es reflecteixen els seus pensaments i com I'impacte
de saber que tenien una SCA els pot haver afectat en la seva adaptacié al nou estat de salut.

Les reaccions i pensaments que tenen aquests pacients sén forca variades i diferents. Alguns
d’ells es preguntaven si se’n sortirien, de la situacié que estaven vivint, d’altres expliquen que
estaven espantats, malgrat que després ho acceptessin bé, i d’altres fins i tot manifesten que

intuien aquesta situacio:

iiA ver si salgo de esta!! jLo primero que piensas es a ver si salgo de esta! P_002
(77:7)

Primer em vaig espantar, [Aja] perd després ho vaig assimilar bastant bé i no...
P_003 (86:7)
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A mi no me pasé nada porque es que lo intuia. P_005 (1:3)

Una part dels pacients no s’esperaven que poguessin tenir una SCA, expliquen que no s’ho
pensaven, i mostren una sensacié de sorpresa davant el diagnostic. Manifesten que no van
plantejar-se que poguessin tenir una SCA; alguns d’ells expliquen que per a ells va ser un xoc,

que no s’ho pensaven:

iPues no me pensaba que fuese un infarto! i{Pues no es nada! Porque una vez que

me ha quitado el dolor... jya esta! iNo es nada! iY si es esto...! P_005 (169:83)

Pero pensar que jo podia tenir un infart? No! No! Impensable! No! No! No! A més

jo em trobo molt i molt bé, molt bé, quan tinc molta feina! P_004 (55:51)

No vaig pensar en cap moment que era aixd! P_009 (129:1)

Em vaig quedar molt sorpresa perqué mai se m’hagués passat pel cap que em po-
dia passar aixo (.) Mm::: se m’acudia tot, menys aixo! P_010 (1:3)

iPues no me pensaba que fuese un infarto! P_005 (195:83)

| et diuen: «Senyor, tens un infart» (hhh), i val, en el moment no reacciones, dius
MM! (.) O almenys no vaig reaccionar com::: Per eticament de dir ai!!! Vull dir...

[Ajd] Mm::: molt fredament, sincerament::: P_008 (3:7)

No vaig pensar en cap moment que era aixd! A la meva vida havia tingut dos pul-

monies i em tapo molt el pit i em pensava en principi que era... P_009 (1:1)

En algun cas, s'observa com la situacid de gravetat del pacient fa que requereixi el trasllat amb
helicopter, cosa que provoca en el pacient encara més sorpresa i impacte per la situacio que

esta vivint:

Exacte! Llavors em van dir aqui a I'hospital que::: era una angina de pit i que tenia
que anar cap a Terrassa urgentment o cap a Barcelona, que si anava cap a Barce-
lona hauria d’anar amb I’helicopter i si anava... | vaig pensar, pero que és aixo?
P_007 (28:63)

Fins i tot alguns d’ells intentaven buscar altres diagnostics per trobar una altra explicacié a allo

que els estava passant:
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No, no esperaba yo jque fuese un infarto! (...) (.hhh) Un::: un agotamiento o algo,
porque el dia anterior hicimos un, un... preparamos un traslado de mi madre, que
se venia aqui para Manresa. Movi muchas cajas, mucho peso, pero yo pensaba

gue era eso, agotamiento. No::: jun infarto! P_002 (75:7)

No m’ho esperava, no m’ho esperava perque vaig estar una setmana (.) amb do-
lor al pit. [Aja] ((Assentint)) Era una angina de pit, que jo em pensava que seria,

mmm::: no ho sé (.) una hernia d’esofag o una cosa d’aquestes... P_001 (67:3)
I llavors clar, ni em venia pel cap que fos del cor! P_007 (68:59)

L'imaginari que tenen aquests pacients sobre el que era una SCA és molt diferent entre tots
ells. Es pot entendre que esta influenciat per les diferents circumstancies que han viscut, les
experiéncies que han tingut amb gent propera, coneguts, etc. Les preconcepcions que poden
tenir aquests pacients els ajuden a entendre el que van viure. Alguns s’imaginaven situacions

molt greus i de dificil resolucié:

Que yo, el infarto en si, iyo me hubiera montado otra pelicula! Evidentemente yo
pensaba que un infarto... y posiblemente sea asi, que estabas alli jodido y retor-
ciéndote, jy no! P_005 (67:83)

Doncs tenia la impressid que un infart feia molt mal, no podies respirar, no... Jo no

va ser aixi! O sigui, portava un quant temps que no... P_006 (4:3)

En algun cas també expliquen que és un procés llarg i que no pensaven que pogués allargar-se

tant en el temps:

Jo pensava que l'infart era una cosa.... No! | llavors em va venir a mi i_jo ja porto
set mesos, e? P_004 (182:195)

Algun pacient explica que el seu cas no ha estat tan greu com s’ho havia pensat o imaginat:

No! No! Me n’havien parlat i ho veia com alguna cosa seria! [Si] Pero no, no! [Serio
en quin sentit?] Sério en el sentit en que la persona que ho tingués, doncs que es-
taria fotut! [jAja! En el seu cas no va ser aixi!] No! No trobo que sigui... Es un toc!
Es un toc de canvi! De sensacié! D’emocié davant de les coses! Perd no és::: no és
com per sentir-se derrotat. [Aja] No, no! Caotic. P_007 (103:219)
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Per aix0d et dic que va ser tot completament, potser una mica diferent del que
m’havia imaginat. P_006 (8:3)

Les percepcions, idees, sensacions que descriuen i expliquen els pacients poden ajudar a com-
prendre la situacié que van viure i a entendre com els afecta per poder superar la nova vida

que tenen.

5.2.1.3. Sensacid de mort
La sensacié de mort és una percepcio descrita pels pacients que es relaciona habitualment
amb el dolor que van presentar, encara que també poden ajudar a entendre-la les propies

creences:

((S: Es quedava, eh?? Se n‘anava, eh??)) Yo cuando tuve esa sensacion, fue una vez
cuando estaba aqui en Manresa (..) iBua, qué dolor! Y empecé a cerrar los ojos, no

para dormir, xxxx, a ver si asi te duele menos. P_005 (10:7)

... Pero bé, una de les coses que::: em va fer veure va ser quan vaig estar a I’"hospital
i vaig estar xxxx amb ells, va ser la possibilitat de que podia deixar d’estar viu. El
qgual doncs ho assumia amb tranquil-litat, i és lo que esperava, que si tingués que
deixar aquest cos fos d’una forma viva! Ja que la vida i la mort doncs formen part
de [Aja], de la nostra existéncia. P_007 (5:3)

Potser si que és greu i he de marxar! | llavors aquest pensar que havia de marxar,

doncs... Somriu! Un somriure! Potser ha arribat ja el moment! P_007 (69:63)

Aqguesta sensacio de mort és expressada per alguns pacients com el fet d’haver vist passar la

seva vida pel davant:

... Perod si en el moment en qué em van dir... es va passar la meva vida, buufff!!,
per davant, amb::: amb un moment, no? Si, perd Illavors com que ja, em va dir el

doctor, doncs tranquil-la, que ara posarem aixo, i tal! P_007 (13:7)
Alguns pacients expliquen aquesta sensacié de mort en un primer moment i ho expressen
d’aquesta manera, pero d’altres, en canvi, manifesten que no van tenir-la en el moment agut,

tot i que expliquen que hi han pensat molt:

Tio, que t’estas morint! P_008 (47:171)
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Clar! El::: o sigui, des del moment en que et diuen que et trobes malament, que
tens la sensacié de que t’has de morir, o sigui (.hhh), vull dir... tens... quan tens
un infart, és la sensacié de MM, m’estic... (.hhh) ((Donant a entendre sensacio de
mort)) P_008 (76:7)

IP: Tenies sensacié de mort?

P_009: Si, si. Bé... Hi va haver-hi una estona, quan vaig perdre el coneixement...
mm::: que em van despertar, que::: vaig tenir la sensacié o::: Em diuen que no ho
expliqui, alguns! De que estava flotant, de que no tenia cap pes, que estava... em
sentia molt bé, em vaig sentir molt bé, que estava alleugerint de::: de tot els... de
molt de pes, i que no tenia cap obligacié de res, i que estava::: flotant! [Aja] Tenia
aquesta sensacio. Llavors, quan em vaig despertar, em va costar, i allo que dius:::
MM, on estas (.) | allo que alguns que::: que diuen, perqué ella no s’ho creia, no
s’ho creia, perd aixd em va fer... va fer... em va fer re-capacitar, dius MM! Per-
gue vaig tenir la sensacio de llibertat i d'alliberament de::: Aixi que dius MM, val?
| en aquest aspecte si m’ha fet reflexionar, bé, entre cometes, per aixo, val? P_009
(91:104)

Jo no vaig tenir sensacid de que m’havia de morir, pero que hi he pensat, molt!
P_010(23:51)

Aquesta percepcid de mort que tenen les persones permet que s’adonin de la gravetat de la

situacio i es plantegin en un temps proxim un desenllag fatidic.

5.2.2. UACCEPTACIO DE LA CRONICITAT
En aquesta categoria es treballa com el pacient accepta la seva situacidé de patologia per tota
la vida. Es considera que la MCV és una malaltia cronica, i I'acceptacio d’aquesta condicié pot

ajudar a seguir endavant amb la seva vida.

Dins aquest apartat s’identifiquen totes aquelles situacions en qué el pacient s'adona de la
malaltia i 'accepta. Es valoren des de les seqiieles fisiques post-SCA fins al fet de ser conscient
de la patologia, |a identificacid dels propis limits, el fet de comparar-se amb els altres, admetre

el diagnostic i les conseqliéncies de la medicacid.

El grafic seglient mostra les relacions del codi d’aquesta categoria.
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Medifica

¥& Ser conscient de la

Grafic 6. Mapa de relacions de la categoria «L'acceptacié de la cronicitat».

5.2.2.1. Seqiieles fisiques post-SCA

Es considera que les sequeles fisiques que la SCA ha provocat poden fer que els pacients ac-
ceptin la patologia i la seva cronicitat. Aquestes seqlieles sén variades i diferents en funcié de
cadascun dels pacients i moltes es van repetint al llarg del temps. En algunes ocasions condi-
cionen la vida posterior a la SCA.

Els pacients es pregunten com estan i volen coneixer quina afectacid presenten, encara que

algunes vegades no obtenen prou informacio:

Yo he preguntado, oye écdmo me ha quedado el corazén? ¢ Qué parte tengo afec-

tada, qué proporcioén...? iNadie me dice nada! P_005 (197:23)
Una de les consequencies fisiques que els pacients identifiquen és el fet d’ofegar-se o la sen-
sacio de falta d’aire. Aquest ofec els limita molt les accions que poden fer o que estaven fent, i
fins i tot els pot arribar a provocar una sensacié d’ansietat:

iMe quedo sin aire! iQue me quedo sin aliento, que no puedo! P_002 (55:47)

Me noto yo que me da mas ansiedad. Me da ahogo. P_002 (83:11)

Amb la recuperacio que vaig fer aqui, bé, 123-126,%* ja anava bé, no m’ofegava! Pero

bé, m'ofego!! [Ajd] M’ofego i ara fa dies, o sigui, que no faig res! P_001 (173:135)

31 Fareferéncia als batecs per minut.
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Perqué des de qué em van operar jo m’ofego, vull dir, a mi hi ha moments que
em quedo sense respiracio (hhh). La veritat és que m’han fet proves i no saben de
que... Perqueé tot esta correcte i tot esta bé. P_003 (75:7)

iEmpecé a notar que me faltaba el aire! Me ahogaba. Me sali a la terraza, porque

cogia aire y cada vez, y luego se me encharcaron los pulmones. OnP_002 (19:47)

Alguns expliquen que han deixat de fer I'esfor¢c que estaven fent, i fins i tot en alguna ocasié
expressen que no poden continuar treballant:

Si que noto, quan faig un esfor¢, MM! Que m’ofego, no?? [Aja] Aixo si! Perod si no,
normalment estic bé i no, no, no::: P_001 (46:139)

No puedo trabajar, no puedo... no puedo hacer nada, eh::: Vas a la piscina y:::
[Si, si] mucho ojo. P_002 (179:144)

Altres persones consideren que no poden fer els minims esforcos, per la qual cosa busquen
alternatives per poder anar als llocs on anaven fins aleshores:

Sobre todo si vamos andando por subida, yo ya las evito, en plano puedo andar
bastante, pero cuando cojo una subidita... [Ajd] llego aqui arriba... ique ya voy con

la lengua fuera! P_002 (57:63)

Adonar-se de les limitacions que els ha generat la SCA fa que algunes persones manifestin que
no han pogut tornar a conduir amb la normalitat amb qué ho feien abans:

Con la ansiedad que me da conduciendo, cuando sali del infarto. P_002 (167:75)

La propera vegada ja no agafaré el cotxe. No! Perqué em canso! Em canso moltis-
sim! (.) Es... I no, i no ho entenc! P_004 (91:7)

També s'adonen que no poden seguir el mateix ritme de vida que duien:

Ara ja no puc ni sortir amb els joves, perque no els puc seguir. P_003 (132:51)
Una altra seqiela que manifesten els pacients és el cansament. Alguns expliquen que malgrat
trobar-se bé es cansen, i d’altres expliquen que no s’acaben de trobar del tot bé. Fins i tot pen-
sen que alguna cosa no acaba d’anar prou bé:

Bé, jo he de dir aix0, que estic molt, molt cansat! P_004 (53:3)
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Jo em trobo bé! Em canso! Pero jo em trobo bé! P_003 (10:51)

| jo em trobo bé! Si! Jo em trobo bé, a veure, i que si em canso m’assento i ja esta!
I no hi ha més!! [Aja] I::: Perd::: no! Em trobo bé! Si! P_006 (40:147)

iYo no lo sé! Yo sé que m::: Encontrarme jyo no me encuentro bien! [Ajd] Yo... ime
canso mucho! P_002 (58:83)

Em sembla que no, bé, hi ha coses que no han d’anar gaire bé, perqué em canso
moltissim. P_004 (179:4)

Aquest cansament que expressen aquestes persones durant la realitzacié d’algunes activitats

fa que s'adonin de la patologia que tenen i percebin les restriccions que els comporta:

No podia. La bicicleta me la ponia al 0. ¢Al O, eh? [Si, si, si] iY estaba 20-25’ o0 30
como mucho! ((Bufa, assenyalant esgotament)) Acababa reventado [Ya, ya, ya], si
lo ponia al 1 no podia. Y el 1 no veas, que no es nada. P_002 (35:132)

O sigui, per exemple jo, avui, e::: doncs cap alla les 11-12 h ja estava tan cansat que
me n’he hagut d’anar a dormir, a fer la migdiada. Si, si, fer la migdiada abans de

dinar. Els altres dies la faig abans i després. P_004 (67:3)

Fins i tot perceben que la gent del seu entorn eviten fer activitats amb ells, o bé que no poden

fer I'activitat fisica que sempre havien fet:

Ven que cuando salimos® me canso y esto, y no quieren hacer, lo evitan, evitan de
decir vamos a tal sitio. P_002 (168:79)

Quan em comengo a trotar i trotar, i em canso de seguida... P_004 (113:47)

En algunes ocasions una altra seqliela que noten és una sensacio d’opressié al pit que els re-
corda la situacid que van tenir durant el moment agut de la SCA. Aquest fet permet que s’ado-
nin de la situacid i que no oblidin la SCA, i fins i tot els permet controlar els nervis que puguin

presentar en aquell moment determinat:

32 En aquest cas, el pacient estava explicant com el seu entorn evitava sortir amb ell perqué es cansava. El pa-
cient explica que percep que no volen sortir ni fer activitats amb ell.
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Si que noto pressio al pit a vegades, quan estic estressat. P_001 (147:139)

Ara no tant, pero al principi més, unes punxades, punxades que mai havia tingut!
P_009 (26:30)

Si que a vegades tinc un dolor! P_001 (37:23)
Lo que me noto a veces es dolor aqui. ((Sassenyala el pit)) OnP_003 (18:23)

A vegades de::: de cop i volta sentia aquella cosa aqui, aquella cosa aqui, aquella
opressid aqui, i clar, si estas aqui ho has de dir! P_010 (74:91)

No et posis nervids, perque::: m’hi havia trobat alguna que si em posava nervids
em fotia una punxada! [Aja] Fins i tot, prendre’m una pastilla de::: [Cafinitrina?]
cafinitrina! P_008 (84:79)

Adonar-se que no podien fer res ni tenien prou capacitat ocasiona que es trobin fluixos i sense
ganes de continuar. Els pacients expliquen que aquesta feblesa és passatgera i que només va

estar present en els primers mesos. Després manifesten que es troben cada cop millor:

No em veia capag d’agafar una olla, no una olla, res, posar... Es que no tenia for¢a

per fer aixo! (.) Després ja::: ja vas recuperant, pero costa! P_010 (49:31)

Pero és clar, és que no, no, és que era, no, és que no::: no poder fer res, és que
no podia fer res! ((Senyor: no podia hacer nada)) Es que no podia anar d’aqui alla
perque ja... ja em sentia malament, pero... Fluixa, que tot, que sembla que tot et
marxi! P_010 (12:19)

I::: la primera i segona setmana, la primera sobretot, anava a comprar i::: clar, anar
jo sola evidentment no! No conduia i aixi! Perd un paquet de Font Vella no podia!
[Aja] | menys amb el brag dret, o sigui impossible! P_006 (56:11)

Els primers dies, com et deia, perqué no tenia forga, gens ni mica! I::: bé, gens ni
mica! Si és que, buf!! Era... No, no! Es una sensacié estranya, eh? Qué dius, pero si
us plau, sinomés m’han posat un... una coseta de no res! | tal! B&, no ho sé, supo-

so que també eren les medicacions... P_006 (24:35)

La situacié en qué es troben els pacients després de presentar la SCA sovint els genera pre-

ocupacio, ja que els limita en les seves activitats habituals:
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Pero lo d’estar a l'ordenador a Internet i adormir-me... aix0 és superpreocupant
per mi! P_004 (170:209)

Una altra sensacié que manifesten els pacients és la de mareig:

El que passa que a vegades tens sensacio de mareig, a vegades! [iMirar la presion!
iUsted tiene aparato, o en la farmacia!] Jo a vegades me ddna la sensacio que estic

marejat, pero me doéna... [{Podria mirar-se la pressié!] OnP_002 (23:57)

Dolor no n’he tingut més!! Em puc ofegar, puc tenir mareig. P_003 (58:31)

En algun cas particular poden presentar seqlieles més greus, com per exemple una sincope

vagal** durant la realitzacidé d’una prova d’esfor¢ controlada, o bé algun tipus d’hemorragia:

Que de esto después te puedo decir yo que tuvimos un, cdmo es, una bajada de
tension ((Senyora: un sincope vasovagal)) Un sincope basal, tuve uno, cuando fui
a hacer la prueba de esfuerzo. [Ajd] Yo para mi siempre he pensado que habia
comido poco y me vino un poco de mareo, bueno, fue un mareo que cuando me
tomaron la tensién estaba a nueve, a ocho, a ocho y algo. Y me lo tomaron al otro
brazo y... a la Candelera se le ocurrid, que es la enfermera. Y yo me noté un poco
de mareo y me senté. Y entrd ella y me dijo iqué te pasa? Digo ime mareo! Dice
ino! ino! Siéntate en la camilla. iPom! jYa no me acuerdo de nada! Me acuerdo
que me desperté, y digo qué pasa, he sofiado que me he dormido... Dice ¢dormi-
do? iEl susto que me has dado! Y me dijo, te has hecho un poco de pis y bueno,
notaba una poco de humedad abajo y eso... iJolines, un poco! ((Referint-se al fet
que anava molt moll)) P_005 (189:15)

| entre... | amb aquestes, al desembre, un més després d’haver tingut I'atac, vaig
tenir una hemorragia interna, es veu que va ser una rectorragia, ho van atribuir a
unes morenes. P_004 (4:3)

S’han vist, doncs, diferents seqlieles fisiques que la SCA ha provocat en aquests pacients, i com
el fet de presentar-les fa que modifiquin la seva percepcid de salut i acceptin el seu nou estat

i la cronicitat que comporta aquesta patologia.

33 Es com un mareig amb pérdua de consciéncia, acompanyat sovint d’una baixada de la tensid arterial.
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5.2.2.2. Ser conscient de la patologia

El fet de ser conscient de la patologia que presenten modifica les accions d’aquestes persones
i I'acceptacio de la cronicitat. Cada persona pren consciéncia a la seva manera; alguna, fins
i tot, malgrat que faci un quant temps que hagi tingut la SCA, manifesta que encara no n’és

conscient del tot.

Prendre consciéncia de la patologia que tenen ajuda aquestes persones a afrontar la nova
situacié de vida, tot i que en algunes situacions el pacient necessita tenir simptomes per tal
de modificar els seus habits i adonar-se que poden succeir fets molt pitjors, com podria ser la
mort. Es veu com alguns dels pacients manifesten que no sén conscients en algunes circums-

tancies i que se n‘obliden:

Pero res més, no, si / m’ofego / a vegades jo (xtxt), o sigui, no::: no aprecio la malal-
tia que he tingut. [Aja] No séc conscient a vegades, i quan faig algun esforg... MM

(...) Mmm! Compte, que si no... No sdc conscient realment! P_001 (5:7)

Crec que si! Bé, si! [Aix0 que mira amunt que significa?] Va, 85-90%, deixem-ho
aqui! [Per qué?] No el 100%, bé, perqué suposo que hi ha aquella petita part de
mi que... que de tant en tant se n‘oblida, no? [Aja] | menys mal que llavors ve la
Mariona,** centrada, i diu eh! [Ve la teva consciencia...] Si! Si! El meu pepito grillo
que diu... [Aja] fes el favor! Pero bé, a part d’aixo si! Forca bé! P_006 (92:111)

Me n’oblido fins al moment que dius ((Agafa aire)) et falta aire per respirar!!!
Compte!!! P_003 (70:163)

El pas del temps fa que alguns pacients oblidin que han tingut una SCA, perqué noten que cada
vegada es troben millor, tot i que de tant en tant tenen algun avis:

| quan comences a trobar-te una mica bé, ja no hi pensava que havia tingut un in-
fart tampoc, i::: alguna pista m’havia donat, fins i tot amb una garrafa de vuit litres

d’aigua que vas a comprar i::: ostres! Tampoc! Després penses::: P_008 (30:87)

Alguns d’ells fins i tot creuen que no han patit gaire i que no els ha afectat prou. El fet de veure
que la seva situacid s’ha pogut resoldre sense tenir cap cicatriu al cos pot generar una manca

de consciencia davant la patologia que presenten:

3 Nom fictici per mantenir I'anonimat de I'entrevistat.
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Aguesta malaltia, ehh:::! jo no I'he patit tant com::: com els metges em diuen,
no??? P_001 (53:155)

Realment ha passat, pero si que realment si que m’ha afectat, o sigui no et dono...
no soc conscient del que m’afecta, pero si que m’afecta, evidentment, no? (.) O si-
gui, no ha passat, com que no he patit suficient, m’han posat un stent, no he patit
suficient... P_001 (21:107)

Pero en teoria, como no tengo ninguna raja, que me lo pusieron por aqui el stent.
((Assenyalant-se la radial)) OnP_003 (19:23)

Fins i tot acaben adonant-se de la importancia del cor en la seva propia salut:

Si, si, entenc! O sigui, entenc de que és molt important el cor! De que no és / brag /,
és que és més important el cor! Es que el cor peta i s’ha acabat! Aqui no hi ha tu
tiall No?? Pots tenir un cancer molt dolent, durar un any, dos ((Assenyala amb la
ma picant a la taula)), perd veus el procediment! Perd el cor és que no ho veus!
| encara::: ja ho vaig veient, perd encara no soc conscient del tot!! Eehh?? P_001
(30:159)

No totes les persones prenen consciencia en el mateix moment. Alguns pacients expliquen

gue el primer dia és quan en sén més conscients, i prioritzen la seva vida davant de tot:

Clar, a la primeria ets molt conscient i dius: home, primer ets tu i la teva vida, i de
vida només hi ha una! P_008 (22:51)

Pero alguns necessiten que passi algun temps des del dia del debut de la SCA per tal d’ado-
nar-se de la realitat de la seva patologia. Els primers dies manifesten que estaven una mica

«atontats» i que prenen consciéncia amb el pas del temps:

| quan vaig reaccionar va ser potser, e::: els dies seglients, no? Perqué jo, mentre
era a la UCl i::: fins que em van portar aqui ((Referint-se a I’hospital de Sant Joan
de Déu de Manresa)) jo estava bastant atontat, no? P_004 (50:3)

Pero... no va ser un xoc en el moment (.) Potser he pres més consciencia després

de molts dies. [Aja] Quan ja portes tres cateterismes fets i quatre stents a dintre,

després aixo et fa rumiar més que no pas el fet de I'infart en si. P_008 (4:7)
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S’observen altres persones que, amb el simple fet de trobar-se a la sala d’hemodinamica,?®

ja comencen a adonar-se que la situacié que estan vivint és una situacié greu:

Y en aquel momento, cuando estds alli, que te estan mirando con una maquina,
gue te ponen alli aquello que... es cuando piensas, MM, pero si estoy, estoy jodi-
do, pero tampoco, yo no pensé mucho en esto. Estaba mas preocupado por ellos

gue no... jpor lo que yo tenia! P_005 (6:3)

Jo realment també t’he de dir que no vaig ser conscient de la gravetat fins que
em vaig veure a Sant Pau ficada a quirofan, i que el metge em deia 90% d’artéria

coronaria taponat. [Aja] Llavors vaig pensar... val! P_006 (1:3)

Valorar el que succeeix en el seu entorn durant la situacio aguda els ajuda a detectar la grave-

tat del que els esta passant i comencar a prendre’n consciéncia:

Pero bé, jo veia que estava amb un lloc on la gent estava bastant malament. N'era

plenament conscient. P_004 (63:3)

Yo diria que no me afectd entonces. [En ese momento no le afectd] iNo! No me
afectd para nada. Me empezé a afectar cuando me trasladaron al Vall d’"Hebron
[Aja], que alli me pilld, supongo que era un cardidlogo, y me dijo tienes un infarto,
digo si, me lo han dicho en Manresa, dice te voy a poner... P_005 (5:3)

La urbana el vaig veure molt nerviés! Dic MM! Llavors::: en aquells moments vaig
intuir que::: [Alguna cosa havia passat] alguna cosa havia passat, greu, i llavors va
arribar el SEM, val? P_009 (3:5)

Algunes persones expliquen que després de sortir de I’"hospital ja sabien el que tenien, per la

qual cosa eren conscients d’allo que podien fer i allo que no:

Perqué quan vaig sortir de I’hospital::: sabia el que hi havia, i quan saps el que hi
ha... vull dir, ja saps el que pots fer i el que no pots, i si et passes una mica, saps

que et passes, vull dir, que no::: P_008 (71:275)

%5 Sala on es porten a terme els cateterismes cardiacs per tal de poder visionar i tractar la lesié coronaria que

causa la SCA.
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En aquest procés de presa de consciéncia, la familia és una ajuda important. Els pacients reve-
len que la familia déna suport en aquesta etapa de la vida i els ajuda a fer els canvis necessaris

per tal de continuar endavant:

Después, cuando ellos** me han ido explicando cosas, ostras, te das cuenta, pues
igual si que era grave, y cuando he ido hablando con compafieros que hacemos la
recuperacion, en las charlas, MM... iSi esto es mas grave de lo que parece! [Aj3,
¢haido usted tomado consciencia?] Si, isi! Pero mas a través de ellos ((Referint-se
a la familia)) que no mia... porque yo... si te digo cuando me dio el infarto, yo me
sentia muy bien, muy bien, animicamente y fisicamente me senti muy bien. Por

eso te digo que no fui consciente de lo que tenia. P_005 (12:7)

En ocasions, s’aprecia com el fet de tenir fills petits pot modificar les conductes de canvi que
aquestes persones fan després de presentar una SCA, ajudant a comprendre la importancia de

la patologia que tenen i I'adopcid dels canvis necessaris:

Suposo que vas mentalitzat de que has tingut un avis [Ajd] i::: penso que encara
tinc tres fills i::: sOn petits encara i::: i crec que::: no puc fer una mala jugada pels
meus fills i la meva dona, i que com a minim tinc que aguantar molts anys [Aja]

per... poder-los veure i::: i podriem dir que aixo val la pena, no? P_009 (41:89)

A vegades reconeixen que la familia ha estat conscient de la gravetat de la situacidé abans que

el malalt mateix:

Porque es lo que te dice ella, yo no era consciente de lo que tenia. No, no has te-
nido nunca un infarto, ino sabes lo que es! Igual tu o el que no lo ha tenido, igual
piensas MM, cuando me dé un infarto me vendra... ((Fa el gest d’ofegar-se i aga-
far-se el pit)) [Aja] iY no! Al menos yo, ieh! No fue eso, solamente un dolor muy
intenso, muy intenso, y una vez que te lo quitan (.) es que no tienes nada. jPara mi!
[Aja] iPara mi no tenia nada! Pero claro, si que tenia, evidentemente, pero claro,
en ese momento no... no eres con... Al menos yo, ieh! No era consciente de que
habia gravedad en lo que tenia. P_005 (11:7)

O sigui, quan jo no hi era no n’era conscient, suposo que ell*’ si, i a part, o sigui, ell
no vol que faci tantes coses i que d’allo, no??! P_006 (104:139)

36 Es refereix a la familia del pacient.

37 Aquest ell fa referéncia al marit de la participant.
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O sigui, eren més conscients ells de la meva situacid a prop de la mort en aquell
moment [Ajd] fins i tot que jo mateix! P_008 (53:195)

Viure tot aquest procés de malaltia fa que els pacients es plantegin per primera vegada la im-

portancia i les repercussions que pot tenir una patologia cardiaca:

Informacid. [Saber] Clar::: perque tu estas una mica, és clar, després de |'espant...
[Aja] Perque la veritat és::: Fins aquell moment no... En aquell moment en que
m’ha passat aixo... no li donava o no li havia donat tanta importancia com... P_009
(31:50)

Si, si, entenc! O sigui, entenc de que és molt important el cor! De que no és / brag /,
és que és més important el cor! Es que el cor peta i s’ha acabat! Aqui no hi ha tu
tial! No?? Pots tenir un cancer molt dolent, durar un any, dos ((Assenyala amb la
ma picant a la taula)), pero veus el procediment! Pero el cor és que no ho veus!
| encara::: ja ho vaig veient, perd encara no soc conscient del tot!! Eehh?? P_001
(30:159)

Dins d’aquesta presa de consciencia els pacients també valoren que és un requisit necessari
per tal de complir amb les recomanacions alimentaries, encara que en algunes ocasions no

sigui una tasca facil:

| per molt bé que ho vulguis fer... dinant fora és molt dificil fer-ho bé, del 100%,
no?! Ja mires de compensar-ho al vespre::: ja mires de::: de compensar-ho cada
setmana, pero és clar, tu dines fora cada dia i ets conscient de que::: bé... de que:::
fas verduraicadadiaitall ala planxa, perd dinant fora aixod tampoc ho fas cada dia,
jat’ho dic, et relaxes també! P_008 (7:11)

S’observa com el fet de ser conscient o no de presentar la patologia modifica com el pacient
s’adapta a la situacié de vida que té en aquell moment. Per ajudar a entendre aquesta presa de
consciéncia cal identificar en quina situacio es troba el pacient per tal de poder comprendre’n
millor les necessitats.

5.2.2.3. Identificacid dels propis limits

Les persones coneixen forca bé el seu cos i perceben fins on poden arribar després de pre-
sentar la SCA. Els limits de cada persona varien i sén particulars de cadascuna d’elles, pero les
materies solen ser similars. Aquestes limitacions que el mateix pacient identifica permeten
veure l'acceptacié de la situacio de cronicitat de cada persona.
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En alguns casos, una situacié estressant pot fer oblidar la patologia cardiaca, fins al punt de
no adonar-se que aixd els pot perjudicar. Es posteriorment quan els pacients reconeixen que
aquesta situacié no és adequada per a ells i la seva patologia, i identifiquen que no han de

continuar fent-ho:

Bé, doncs esta alli, perd si que a vegades, quan m’enfado, dic MM, compte que
no, que::: compte que no::: que no puc fer aixdo! Que m’estic cansant:::! M’estic
estressant:::! Que paro, no, em fa mal... [Vosté reconeix els seus limits?] Si, si, si,
si, si, vull dir de moment no, pero després me’n dono compte de queé és::: és que
no puc! No puc! [Aj3, aja] No puc! No puc! P_001 (122:107)

Un esfor¢ que pot ser considerat minim per a ells els fa reconéixer fins on poden arribar, tot

i que en alguna ocasio aixo generi sentiments de rabia i frustracié:

Yo en casa lo he probado alguna vez poniendo al 1 la mia. ((Pica a la taula en se-
nyal de resignacio)) iNo puedo! ((Pica a la taula)) Se me dispara el corazéon. P_002
(180:132)

A vegades és el mateix cos el que el para de cop, i és en aquell moment quan s'adonen de fins

on poden arribar:

Cuando llega un limite, yo voy bien, y de golpe y porrazo ifrut! ((Gesticula amb les
mans com si una cosa caigués)), me pega el bajon. P_002 (107:63)

Les relacions familiars en algun moment puntual poden condicionar els fets, provocant que
la persona visqui situacions poc agradables que facin que arribi al limit de la seva tolerancia a

I'estres:

Hace poco tuve una, como una discusién con un hermano mio. [Ajd] Cuando sabe
gue yo no puedo alterarme nada, y::: en vez de decir paramos (.) seguia, y seguia,
y claro, llega un momento que me levanté y dije por ahi no, no porque me acelero
iy me voy! P_002 (101:55)

En altres situacions familiars s‘'observa com la persona és conscient de fins on pot arribar i
evita condicionar la familia amb la seva situacié de vida particular i amb les seves propies li-

mitacions:

Ara ja no puc ni sortir amb els joves perqué no els puc seguir. Bé, tampoc tens

I'edat per sortir amb els joves. Pero bé. ((Ric)) Si no, jo quan el meu fill em diu alla,
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a Badajoz, «Mama, anem!», no, aneu!, perqué jo no us puc seguir!! Porteu un rit-
me amb el nen, que ell vol cérrer i el freno, no!!! Jo em quedo a casa i si tinc ganes

de sortir, ja surto jo. Perd anar amb els joves, no!! P_003 (101:51)

Alguns pacients intenten buscar fins on poden arribar per tal de no deixar passar els moments
familiars, que per a ells sén agradables i satisfactoris, perd evidentment sabent el que seria

recomanable fer:

Ja saps, que no les pots fer! Jo no puc anar al Dragon Khan amb els meus fills...
Clar, aix0, potser psicologicament t’afecta molt més, no? [Aja] Correr amb ells, ju-

gar a pilota amb ells, i aix0 doncs si, aixo la veritat no::: P _008 (17:19)

Perdo no séon només els moments familiars, sind també I'entorn social el que fa que el pa-
cient s'adoni de fins on pot arribar, ja que pren consciéncia que comenca a presentar seqieles

fisiques:

iSi! Me da rabia, si. Porque claro, cada uno sabe lo que tiene. Y cuando yo sé lo que
tengo, y cuando veo otros que va, venga, que si puedes, venga, vamos para alli (:::)
pues digo, si no ves que no, no::: iMe quedo sin aire! jQue me quedo sin aliento,

qgue no puedo! {Va, hombre, no pasa nada, venga, vamos a ir...! P_002 (9:47)

Sovint, els pacients expliquen que fan accions que podrien intuir que sén massa esforc per a
ells, pero és després quan identifiquen que no podien fer-les, ja que presenten signes fisics de
malestar, indicis que la patologia cardiaca esta present i que pot ocasionar dificultats:

Bé, el dia que vaig agafar molt pes a Badajoz em vaig marejar, em vaig posar una
pastilla sota la llengua, vaig pensar, a veure?! Perqué avui t’has passat!! | si, si,
se’m va calmar el mareig i tot!! | vaig dir, veus com és aix0?? Que has portat el que
no havies de portar... P_003 (76:31)

No obstant aixo, altres pacients valoren previament la situacié i es plantegen els riscs que
poden sorgir pel fet de fer accions que no saben fins a quin punt poden dur o no a terme. Ho

recorden com la primera prova que van fer al seu «nou cor»:

| la primera prova que vaig fer-li al meu cor va ser quan va néixer la meva néta,
doncs els ascensors de la clinica van com van, no? De vegades? | estavem amb la
seva cunyada a baix i feia estona que... Diu va, doncs anem per I'escala! Dic bé,
anem per l'escala, provem-ho! Feia un mes, just un mes! Perqué em va passar...

bé, de que m’havien posat I'stent no, perquée la nena va néixer el 4 i aix0 devia ser
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el 5 o0 6 d’'octubre! | vam pujar I'escala de la clinica des de baix, I'escala vella, des
de baix fins al tercer pis i cap problema! Vaig arribar a dalt més contenta! Dic: ui,
que bé! P_006 (52:11)

En altres ocasions fan allo que creuen que han de fer i que els fa sentir bé, sense tenir en comp-

te les opinions de la resta del seu entorn:

Que he escombrat, pero com que després ja no m’he vist amb cor de passar la
baieta, ja la passaré un altre dia, i al que no li agradi que vingui i m’ho faci. P_003
(95:35)

Pero clar, és que si camino més de lo que jo puc, tampoc... també em trobo que
llavors em trobo malament, vull dir... que jo faig el que jo considero que puc fer!
P_003 (125:19)

Per les tardes, si, estic a casa, doncs des de fer les feines de casa, rentar plats, o:::

Amb tranquil-litat... [Aja] Doncs ho puc fer i no tinc cap tipus de por! P_007 (18:7)

| llavors vaig anar a Terrassa, a inspeccid!, i vaig presentar... Estava treballant ja
aquestes dues hores! [Aja] | resulta que la inspectora em va comencar a renyar,
perque deia: «Com véns a demanar que et doni... si estas treballant!». Dic sil, estic
treballant, perqué clar, ells van mirar 'ordenador i van veure, si estas actiu! [Si!]
Dic si, vaig un parell d’hores, faig el 25% del temps, m’entretinc, vaig alla, no m’exi-
geixen! Vaig a un encarrec... e::: [{Aja! Faig una mica el que jo crec que puc fer!]
Exacte! | llavors aixd m’ajuda a mi mentalment! P_007 (95:175)

S’observa com els mateixos pacients veuen que no poden fer algunes accions que anterior-

ment duien a terme. De vegades expliquen la sensacié de no atrevir-se a fer-ho:

Me ha limitado. Estoy mads limitado ahora, antes podia andar mas y eso. P_002
(173:67)

Si piensas un poco::: en todo, pues ves que hay cosas que antes hacias y ahora
posiblemente no podria hacerlas, ino lo he probado! iPero creo que no podria

posiblemente! P_005 (14:15)

Perqué a més a més també feia curses d’aquestes de 10-12 km de muntanya, que

encara acabava enfonsat totalment! Pero clar, ara no m’atreveixo! P_004 (149:115)
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Manifesten que també volen saber com estan i conéixer fins on poden arribar, encara que

expliquen que no saben si ho podran fer. A vegades fins i tot tenen dubtes de si podran fer-ho:

Porque a veces salimos a andar, a mi xxx estaba constipado, y saliamos a andar
y claro, yo me queria probar a mi también, porque si no me pruebo ino sé cémo
estoy! P_005 (131:35)

Y mirar a ver, hasta donde yo puedo llegar a hacer. P_002 (124:83)

Que no podré pujar les escales perqueé...! Es que llavors ja arriba un punt en qué et

fa por tot! Penses, a veure si et... fins a on podras arribar! P_010 (20:39)
iPero creo que no podria posiblemente! P_005 (19:15)

Tot i que hi ha pacients que tenen una perspectiva contraria i expliquen les circumstancies que
tenen i fins on poden arribar, també s’observa com amb el pas del temps els pacients ja saben

el seu limit:

Vull dir, ja saps el que pots fer i el que no pots, i si et passes una mica, saps que et
passes, vull dir que no::: vull dir, tenia paletes a casa i encara els hi vaig donar un
cop de ma, sense passar-me, perd per poc que em passés ja sabia que no em podia
fer allo que dius::: P_008 (101:275)

[Usted ya conoce un poco sus limites] Si, si. [{No? ¢Con esto? Ya... con el tiempo
ha ido reconociendo, pues, hasta donde puede llegar y hasta dénde no] Aj3, vy
sobre todo si vamos andando por subida; yo ya las evito, en plano puedo andar

bastante, pero cuando cojo una subidita... P_002 (109:63)
En ocasions també valoren la feina que poden arribar a fer:

Aix0 esta bé, que pugui treballar una miqueta, perd que no siguin vuit hores! Per-
qgue vuit hores si sé que no les aguanto. [Ajd] Pero, e::: un parell d’hores, i tres! Aixi
podré donar un volt! P_004 (94:171)

Un altre punt d’influéncia en la identificacio dels propis limits sdn els professionals sanitaris, ja
gue son els que assessoren i donen consells de salut a aguestes persones. Pero sovint sén tam-
bé els que posen els limits de fins on arribar. En ocasions els pacients es giiestionen aquests

limits que els han proposat, perque creuen que poden fer més del que els estan recomanant:
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Porque yo a veces, cuando hacemos la recuperacién, yo fuerzo la bicicleta, me dice
ia 23! Yo si puedo la pongo ia 26 0 27! A mas, una bicicleta que es dura, es la peor
gue hay, pero bueno ja mi ya me estd bien! Y... cuando nos van tomando pulsacio-
nes y todo, digo ¢cuanto? Dice ahora 18, jafloja! O sea, 18 de maxima de tensién!
iPulsaciones igual a 140! Pero bueno... jyo creo que podria apretar mas todavia!

iO sea, yo me veo que puedo apretar mas! P_005 (159:79)

Algunes de les proves complementaries del procés de seguiment, com ara la prova d’esforg
que fan abans d’iniciar els exercicis fisics, també permeten a les persones saber on sén els

seus limits:

Que no sé... fins que no em facin la prova d’esforg... [Exacte] que no sé fins a quin
punt puc arribar! OnP_003 (34:53)

Coneixer les limitacions que les diferents persones expliquen i manifesten ajuda a comprendre

I'acceptacio que tenen de la seva patologia.

5.2.2.4. Comparar-se amb els altres

En el context on s’ha realitzat I'estudi, els pacients fan sessions d’exercici fisic supervisat, en
gue en ocasions coincideixen amb altres persones que han tingut la mateixa patologia, cosa
qgue ha afavorit propiciar dialegs entre ells i poder parlar i comparar les seves situacions. Les
relacions entre iguals formen part del complex de la recuperacidé després de presentar un es-

deveniment cardiovascular.

S’observa que algunes vegades es comparen amb altres persones amb la mateixa patologia i
gue aixo en ocasions els ha fet prendre consciéncia de la patologia que tenen i de la seva gra-

vetat en determinades circumstancies:

| que ara m’he informat i::: i he conegut molts casos, no? [D’infarts estem parlant,
eh?] Infarts, he conegut molts casos d’infarts, i n’hi ha que se n’han sortit bé i n’hi
ha que s’han quedat, no? | llavors, MM, no, és que... (.) que vas estar alla, no?
| clar... P_009 (75:50)

Después, cuando ellos me han ido explicando cosas, ostras, te das cuenta, pues
igual si que era grave, y cuando he ido hablando con companeros que hacemos la

recuperacion, en las charlas, MM... P_005 (85:7)

Altres pacients s'adonen de la major gravetat i afectacid de la seva patologia respecte a altres

persones perquée no han pogut reincorporar-se al seu entorn laboral:
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Yo me sentia, de que... ide que yo estaba peor que ellos! (...) Porque ellos, tal y
como me lo explicaban, a mi me ha pasado esto, me ha pasado lo otro, los ves ahi
(.) que estdn mas sanos que::: ¢éme entiendes? Yo. [Si, si, si jUsted tenia esta pers-
pectival] Si, si, bueno, y en verdad la tengo y es asi, porque en verdad ellos estdn
trabajando y yo estoy que no puedo [Aja], pero mi::: si ya a simple vista, verlos y

digo ipero si estos estdn mas sanos aqui que el...! P_002 (25:136)

Aquesta comparacié amb altres malalts també els fa veure que, malgrat que tinguin la mateixa

patologia, cada persona té un ritme de recuperacié diferent:

Que cadascu té la seval! Si, si! Tu pensa que un empleat d’'una empresa client
meva, l'any passat, e::: m’assabento que ha tingut un infart! MM! Un infart! Os-
tres, com esta? No, no, ja esta fora de perill! | al cap de quinze dies el veig a la feina,
ondia tu! Jo pensava que l'infart era una cosa.... No! | llavors em va venira mii jo

ja porto set mesos, eh? Potser si que és lo mateix, pero... P_004 (168:195)

En altres ocasions, el pacient es planteja que potser la SCA que ha tingut ell li ha afectat arees
diferents que als altres, i que aix0 origina major gravetat i impacte que en ells; fins i tot arriben

a deduir que hi deu haver diferents graus d’afectacié:

La parte que me ha tocado a mi, a lo mejor era peor y ellos tenian mas tocado el
corazon, pero la parte que le ha tocado es menos perjudicial que la mia, no lo sé.
P_002 (136:136)

Clar, ja he anat coneixent d’altres persones [Exacte] que han estat amb rehabi-
litacié amb mi, ahir en vaig... en vaig trobar un pel carrer... No fa pas gaires dies
un altre... Pero clar, sén gent que::: només els coneixes de que lo::: [Lo mateix] lo
mateix que tu, no? Pero t'adones de qué hi ha diferents graus... ((Referint-se a la
severitat dels casos)) Pero::: en un grau pitjor que jo només n’he trobat un... que
és un senyor de Sallent que el van haver d’anar a buscar amb helicopter, que aquell
si que ho va tenir... Es veu que va... li va anar de molt, molt poc! P_004 (39:3)

En algun moment que senties que els altres portaven un cateterisme i tot aixo,
bua! Tu pensaves, jo en porto tres i porto quatre stents a dintre, vull dir que::: que
és clar, jo anava per davant en aquest sentit, no de dir MM, estic pitjor, pero vull
dir que no::: P_008 (60:223)

Porque yo llamaba a veces a un compafiero que tenemos y se ve que esta en un 70
0 75% muy afectado ique no puede ni andar! P_005 (120:31)
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Pero no tots els participants s’identifiquen com el més greu; alguns consideren que sén els que

menys afectacio han tingut:

Y ademas ves algunos que han estado muy fastidiados o han estado malos, pero
bueno, yo por lo que veo dentro de lo que yo, con los compaferos que hemos coin-

cidido y hemos hablado, iparece que ha sido el que menos tengo! P_005 (68:83)

Fins i tot, el poder-se comparar amb els altres els fa reflexionar i prendre’s les coses d’'una altra

manera i sentir-se afortunats:

Pero el hecho de convivir con gente que tiene, que ha tenido el infarto [Ajd] te
hace las cosas verlas diferente éeh? [¢Te hace reflexionar a lo mejor?] jSi! jSi! Te
hace reflexionar, en parte me siento un afortunado. Porque tengo algin amigo
qgue ha tenido, y cuando me dice, yo no puedo hacer esto, yo no puedo lo otro...
Joder, macho, si yo me veo con una fuerza y eso, pero a la vez pienso bueno, jyo
he tenido lo mismo que tu! jPor suerte menos! Entonces es cuando te das cuenta
de que tu también podrias haber estado igual... [Aja] posiblemente, y todo esto te
das cuenta y dices bueno, cono... pues jyo también he tenido esto! Y esto te hace
pensar un poquito diferente, el convivir con ellos, el hablar diferente, ijeso si! Y por

otro lado, lo ves positivo, dices bueno, pues yo... P_005 (32:23)

Aix0 també els ajuda a aprendre que no tothom compleix de la mateixa manera les recoma-

nacions que els fan:

Esta es otra, me dicen jantiinflamatorios cero! jY tengo amigos que tienen infarto
y toman antiinflamatorios! P_005 (179:87)

Aquest fet de comparar-se amb altres pacients, de vegades també els condueix a tenir por. Per
exemple, un pacient va exposar que el mateix metge que |'estava tractant ja havia tingut dues
SCA malgrat complir amb el tractament. Aquesta comparacié amb el professional va fer que el
pacient pogués percebre que era una patologia que afectava persones diferents, fins i tot les

gue tenen coneixements sobre aquesta malaltia:

Aguest altre metge em va dir, jo ja n’he tingut dos! Si, si, a més fent bondat, i clar,

i sent metge! Sent metge! Per aixod que... P_004 (132:67)

| el metge que em va atendre, diu ah... doncs jo ja n’he tingut dos, d’infarts!! Dic

ondia, no m’ho digui!! No em digui aixd!! Un senyor molt trempat, pero dic ondia,

188



Resultats

no fumi... diu si, si, el primer tal, el segon qual, ondia!! I no és el primer que m’ho
diu!! | metges!! Es clar, saps?? P_004 (14:35)

Pero no tots els participants van tenir més por, siné que en ocasions pensaven que havien es-

tat de sort i s"adonaven que altres pacients estaven més afectats que ells:

Porque mas que nada te afecta el hecho de tratar con gente que ha estado infar-
tada. [Aja] Y que esté infartada. Y a veces sientes se ha muerto fulano/a de infarto
y dices MM, jsi esto lo he tenido yo! Y los compafieros que estan MM, que estdn
MM porque lo han tenido fuerte y dices MM, yo he estado de suerte. [Aja] Si,
si, no, no, yo dentro de cdmo estoy yo, de cdmo he visto a ellos, yo he estado de
suerte, porque ellos han estado dos meses en operaciones, cortes por todas par-
tes jbua!!l Y entonces ya te digo, eso, igual convivir con ellos te hace pensar un
poquito diferente. Yo creo que el entorno este ((Referint-se a la RHB)) te afecta
bastante también. P_005 (30:23)

A més és que, a veure, si mires al darrere penses que ets molt afortunada, perque
hi ha gent que es queda més tocada::: que bé::: no sé... que esta molt pitjor! [Aja]
| a veure, ja no només amb un infart sind amb tot amb general i tal, no? P_006
(35:111)

En alguna ocasid, el pacient percep que ha tingut un tracte diferent quan es compara amb

altres pacients del seu entorn:

Lo primero que ya me cogieron tarde aqui ((Referint-se a I’hospital)), porque cuan-
do yo vine a hacer la rehabilitacidon [Aja], eeee::: segun... segln la gente que esta-
ba alli, los que ee::: los que estaban alli conmigo, los tres o cuatro que estabamos
haciendo rehabilitacién [¢Si?] hacia un mes que le habia dado el infarto, mes y
medio, dos meses, y yo llevaba ocho meses del infarto. P_002 (131:120)

Porque cuando fui yo, seis y pico que me habia dado el infarto, y estaba yo ahi con
gente que le habia dado hace un mes, mes y medio. P_002 (153:128)

La forma com cada persona percep el seu propi infart i la importancia que li déna permet en-
tendre, a vegades, la comparacié que fan amb altres companys seus que han presentat altres

patologies:

Vaig trobar gent després que un ha tingut una hérnia, I'altre ha tingut aixo... l'altre

s’ha quedat a l'atur... i MM, tu, pero aix0, comparat amb el teu, ja sabem que no
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és res, no? | ja et dic, sempre he esquivat donar-li un cert aire de::: MM, no sé ni
com dir-ho, mistic no és la paraula, pero, escéptic, no? [Aja] De dir MM... no::: jo
gue sé, he tingut un infart i me n’he sortit, vull dir. P_008 (73:283)

A vegades aix0 també permet plantejar possibles canvis en els seus tractaments:

Almenys jo parlo per mi. [Aja] Pero si he parlat amb altres companys... gue han
tingut el mateix i::: en general tots em diuen el mateix. [Tots han concordat]. Tots
hem concordat en aquest tema, no? Que si, que::: un acompanyament psicologic.
P_009 (49:142)

Les diferents circumstancies en qué els pacients es comparen amb altres persones i valoren
com estan ells permeten que puguin acceptar la patologia que presenten i la cronicitat que
comporta la SCA.

5.2.2.5. Admetre el diagnostic

El fet d’'admetre el diagnostic els ajuda a entendre i acceptar la situacié que estan vivint, com
els afecta i com poden superar-la. Es percep com el caracter de cada persona modifica aquesta
acceptacio del diagnostic, ja que no tothom ho fa de la mateixa manera:

Tens que assimilar lo que tens, i a partir d’aqui fer la vida que tinguis que fer! [Aj3,
exacte] No hi ha cap més historia!ll [Si, si, si, entenc, ja entenc] | cap més manera
de fer les coses! P_003 (38:175)

A vegades les creences i valors que té la persona poden modificar I'acolliment que facin del
diagnostic, i fins i tot en ocasions en aquesta acceptacio es plantegen la mort com una part
més de la vida:

Lo que m’ha reforc¢at! Penso que m’ha reforgat el fet de que, bé... on podem ar-
ribar? Arribar a qué?? A viure? Si, si! Perd és que la mort forma part de la vida!
[Aja] Es acceptar-ho! Com alguna cosa que pot venir i prefereixo::: prefereixo no,
és que::: per arribar aqui, si vas amb tranquil-litat, pot ser molt més agradable, no?
P_007 (25:51)

Algunes persones, fins i tot, intenten minimitzar la situacio, buscant treure importancia al que

els ha succeit. Aquest fet, en ocasions, pot fer que els pacients s’esforcin per acabar admetent
el seu diagnostic:
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Que dius, pero si us plau, si només m’han posat un... una coseta de no res! P_006

(118:35)

En aquest procés d’acceptacio, algunes persones sovint reconeixen que alguna part del seu

cos esta morta i que no podra funcionar més, i sén aquestes expressions les que fan acceptar

el diagnostic:

Que ahi hay un::: mmm::: una parte que estd muerta, que no funciona. jQue no
funcionara mas! P_002 (174:31)

Amb tot, s'Tadonen que els canvis que necessiten per poder viure millor no sén facils d’acon-
seguir, malgrat que intentin viure d’'una forma que, segons ells mateixos, consideren normal i

sense deixar de fer alld que feien:

IP: Aquests ultims canvis que ha hagut de fer? [Aja, aja] De no agafar pesos... [Si,
si] tot aixo... [Em costa, em costa!] P_003 (108:85)

Jo no tinc per qué deixar de fer una vida normal... Bé, considero que no... P_003
(71:163)

Alguns fins i tot expliquen que no fan servir I'excusa de la SCA per deixar de fer accions i coses

que feien fins aleshores:

Penso que tampoc és::: Deixes de fer tantes coses que faries normalment! O sigui,
si vols buscar I'excusa de I'infart per deixar de fer coses::: malament, vull dir! Mira
el que faries realment, en situacié normal, i mira el que fas ara. [Aja] O que no fas
ara per 'infart, vull dir que::: Pero bé::: P_008 (36:107)

A vegades I'entorn pot condicionar I'acceptacié del diagnostic. Els fets que succeeixen al vol-

tant del pacient ajuden en determinades ocasions a admetre el seu procés de malaltia, mal-

grat que manifestin que els costa:

Aix0 em va costar molt... «Home, a aquest res, que d’aqui un mes se us queda-
ra...». P_004 (135:71)%

3 En aquest cas, el pacient ens estava explicant I'anécdota que el banc primer li oferia unes assegurances de
vida i després de presentar la SCA li diuen que no I’hi poden fer.
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El temps que passa també pot modificar com el pacient admeti el diagnostic. Sovint pensaven
que serien processos més curts, pero d’altres reconeixen que aquest temps que ha passat els

ha permés veure la magnitud de la patologia que presentaven:

IP: Voste pensava que seria més rapid, el procés?

P_004: Hi va haver un moment que si! Si, si! A partir d’'un mes que ja m’havia pas-
sat, doncs... jo em pensava que si i tal... | ara, en canvi, bé, s’"ha com estabilitzat,
pero...

IP: Potser perqueé es troba bé... o més euforic, per dir-ho d’alguna forma? En aquell
primer...

P_004: Home, és clar! Es que haver tingut un infart! P_004 (152:121)

Va haver de ser una mica de temps, al sortir de I’"hospital, a I'adaptacid, a I'estar de
baixa un mes, mes i mig. Doncs va suposar, doncs bé, un canvi moral, emocional!
P_007 (1:3)

Encara que, a vegades, son fets posteriors relacionats amb la SCA els que fan que el pacient
tingui por i aixo I'ajudi a admetre el diagnostic:

Para mi jsi!! Y lo que me afectd imds!, mmm, fue el hecho de que cuando me sen-
té, y me dijo que se te ha escapado un poco el pis, iqué dices, tia! Si iba meado
desde aqui hasta abajo. P_005 (100:19)

Veure que pot tornar a succeir fa que les persones vegin la situacid en la qual es troben,
I'acceptin i impliquin el seu entorn en aquesta etapa de la seva vida:

M’ha passat una vegada, no em passara dues! Vull dir que si no arribo aqui, doncs

no hi arribo, si no hi arribeu vosaltres i ja esta! P_006 (75:43)

Moltes vegades, dins aquesta acceptacid del diagnostic, alguns pacients assumeixen el que

els ha passat amb resignacid, sense plantejar-se que puguin fer-hi alguna accié determinada:

| resulta que troben una artéria que esta tapada al 100%! O sigui que... bé, assu-
mir-ho! Diuen que no poden fer res, que és la part de baix que no perjudica tant
[Aja], perd bé, hi ha una arteria que esta tapada al 100%! Bé... P_007 (23:31)

D’altres manifesten canvis en el seu estat d’anim, i alguns dels professionals responsables de

les sessions educatives ho relacionen amb el fet que possiblement no hagin acceptat prou bé

el diagnostic i que es mostrin a I'exterior d’'una manera més irritable:
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Aixo de la irritabilitat, ies refereix a qué succeeix després de I'infart, o persones
gue ja ho sén abans? [Normalment, es donen a vegades, després de l'infart, des-
prés! Hi ha gent que té una tendencia durant un temps, estan més irritables, i aix0

és que potser no ha acceptat ben bé tot el seu procés!] OnP_003 (1:3)

S'observa que per admetre el diagnostic les persones tenen diferents eines i recursos que aju-

den a aquesta acceptacio final.

5.2.2.6. Conseqtiéncies de la medicacio
Els pacients que han presentat una SCA sovint hauran de prendre diversa medicacié al llarg del
dia, i sovint de per vida a causa de la patologia. Cal destacar que algunes ja presentaven altres

patologies que requerien medicacié especifica.

No obstant aix0, una bona part dels pacients afirmen que no prenien cap medicacid abans de
presentar la SCA, fet que permet veure la repercussio d’haver de prendre diferents comprimits

al llarg del dia:

Potser el que més malament em va sentar va ser, ostres, nou pastilles! P_006
(57:11)

El tenir que estar sempre alerta amb les pastilles! P_007 (52:7)

Aixd també és un altre handicap, perqué és una burrada de pastilles! P_008
(104:23)

Home no, m’atabala molt perqueé::: buf..!, tanta pastilla penso que::: que no
d’aixod, pero bé, s’ha de prendre. [Aja] Pero ara ja em va dir que fins al... al febrer,
gue tinc que tornar amb el metge del cor, que tinc de continuar prenent aixo,
doncs ja... val més fer-te amb la idea! P_010 (37:115)

Clar, jo feia molt poc que havia perdut la meva mare, i ella clar, pobra dona, tenia
de tot també, i::: es prenia moltes pastilles i tal. [Aja] Dic ostres, és que amb 57
anys... semblo unaiaial Ja que dius... si, si, si, és allo que, uh!! | després ja molt bé,
no? Pero és «durillo»! En principi és «durillo»! [Aja], pero després ja esta! Molt bé!
P_006 (20:11)

També s’adonen que en algunes ocasions alguna medicacié haura de ser de per vida:
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D’altres, pero, si que prenien medicacid abans de la SCA, rad per la qual haver de prendre la

medicacio no els ha suposat cap dificultat; un pacient fins i tot va explicar que havia de prendre

Ostres, perque és clar, aguesta medicacié ja m’han dit que no me la trauré mai!!
Em van dir, tu seras una cardiopata per tota la vida, i llavors doncs bé, has de fer
bondat! P_004 (101:27)

Aix0 deu ser de per vida, les pastilles? Sempre? [De per vida no hi ha res! Perque
les coses canvien!] OnP_002 (6:17)

menys pastilles, ja que li havien anat ajustant la medicacié:

Hi ha persones que expliquen que no es veuen amb cor de poder recuperar la seva vida ante-
rior amb tota la medicacid que necessiten prendre en aquests moments. Cal comprendre com

era la seva vida anterior i entendre com aquest canvi els influeix, ja que alguns d’ells no podran

IP: Tu ja et prenies pastilles, no, abans? [Si!] Em comentaves::: la del colesterol::: i
la de la hipertensid, ara en prens gaires més? (.) [No!] Per tant, no ha suposat un
gran canvi per tu?

P_009: No:::! Gens, gens, gens, gens, inclUs abans en prenia més! La cardiologa
d’alla Barcelona, la::: la de Vall Hebron em va veure... [Et va retirar] Em va retirar
tot. ((Riu)) Va fer net, i m’ha canviat la medicacid, o sigui, en prenc també pel co-
lesterol [Ajd], unes altres per la hipertensio, també unes altres, i llavors em prenc
la del::: com es diu... la famosa aquella... aix0 ja és pel cor! [Brilique? Duoplavin?]
El duoplavin, i després a I'any que::: I'aspirina i ja esta. [Aja] | res més!

IP: | ja esta? Per tant aix0... no ha suposat un esforg.

P_009: Queé va! Al contrari, menys, perqué me’n prenc menys que abans, perque
abans em prenia, buf! Considerava ella, diu, on vas amb tant!?, em va dir! P_009
(121:208)

tornar a la seva feina habitual:
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Si, si! Bé, ara i::: a partir de... bé, no ho sé... pero jo no em veig amb cor de fer el
que feia, amb tot aquest material! Clar, jo vaig amb una caixa [Aja] on tinc tota la
setmana passada, dilluns, dimarts... ja veus! P_004 (13:35)

A més a més ara he conegut més metges i un del centre d’atencid primaria, e:::
també, bé, quan li vaig... li vaig fer varies consultes, perqué diu com que::: on els
paisos on treballo normalment, era vacunar-me de que si la febre groga, la malaria
i pastilles per aqui i pastilles per alla, a veure doncs si aixd podria seguir prenent!
Que es veu que hi ha incompatibilitats! P_004 (109:35)
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Algun participant explica que per a ell el fet de prendre medicacié és un acte mecanic:

Perd com que acaba sent un acte mecanic [Aja] no::: Pero ja et dic, el fet de medi-

car-me, no em suposa res, vull dir, no... P_008 (21:43)

Altres pacients identifiquen les conseqliencies que els origina la medicacid. Noten que pel fet
de prendre-se-la es cansen més del que era habitual, tenen petites hemorragies, dolors que

no reconeixen, tos, etc.:

Me han bajado [la medicacién] el latido a unas frecuencias muy bajas, entre 50x/,
estoy entre 46-48x’, 55-56, ahi estoy en medio. [Ajd] (hhh) jQue apenas doy tres
pedaladas y se mete a 90! P_002 (154:132)

Em van dir que era el que t’he comentat i que estigués tranquil, que segurament
era perqueé la medicacié que m’estan donant és una medicacié que entre altres fa
que la sang corri més! [Ajd] | que, doncs bé, alguna petita morena hagués pogut...
Llavors clar, quan t’ho diuen, i amb aquesta seguretat, doncs, molt bé... P_004
(81:3)

Porque claro, la medicacién, hay alguna medicaciéon que activa mas los dolores
musculares. P_005 (91:15)

Es como esto, la tos que me ha dado, en una de las charlas se hablé que producia
tos, la medicacidn, el total, me parece que reseca::: el cuello jy te da tos! jA mi me
pasa! [Aja] Pues si sabéis la que es... ja ver si puedes solucionarlo! No, alla van...
P_005 (71:87)

A mi, I'enalapril em fa tos seca per la nit. [Per aix0, ara en parlarem! A part de
baixar la pressid, augmenta la supervivencia, ajuda a evitar la dilatacié del cor.]
OnP_002 (17:41)

Fins i tot, arriben a plantejar els efectes secundaris que provoca alguna medicacid, fent que es

preguntin la necessitat d’haver de prendre’n tanta:

Si, porque en la Ultima analitica le dije équé tal el higado? Dice si, un poco el higa-
do alterado ite ha salido! Dije, baja la medicacién, icofio!, iquitamela! ¢Para qué
es? iEs lo que decimos! A ver, yo estoy medicdandome y me tomo esta, esta, esta 'y
esta. ¢ Pero son todas necesarias, realmente? (..) Porque si::: si yo no tengo coles-

terol, épara qué me das pastillas para el colesterol? P_005 (174:83)
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Molts pacients també es pregunten com influira la presa de la medicacié en la realitzacié de

les seves activitats habituals:

La medicacion éinfluye?* [iSi! Depende del tipo de medicacién, no toda, pero bas-
tante medicacion jinfluye! Lo que siempre te dan normalmente es la aspirina, la
aspirina no influye. El betabloqueante influye un poquito, pero las dosis que da-
mos... influyen poco. Luego si toma un diurético, un diazepam o alguna orfidal,
itambién influye! iO sea, es un global! O sea, es una persona que aparte de tener
un proceso arteriosclerético, y haz que te cuiden y haces un evento que sintoma-
tolégicamente también influye, que ha quedado un poquito tocado y que ademas

le das una serie de medicacion. jSeguro que influye!] OnP_002 (5:5)

En altres circumstancies, algunes persones manifesten que han hagut d’aprendre a portar

sempre la pastilla de cafinitrina amb ells, per si la necessiten:

Que clar, tens que vigilar, tens que anar sempre amb la pastilleta al bolso... [Aja]
Pero bé, vas amb la pastilleta al bolso i de moment... no I’he necessitat, quan la

necessiti ja en parlarem!! P_003 (82:71)

Al qual, doncs, el fet de tenir que estar sempre portant unes pastilles a sobre...
P_007 (3:3)

La medicacié que han de prendre els pacients després de presentar una SCA i les conseqiién-
cies que pot tenir és un fet que els preocupa i a vegades els genera dubtes, que poden condi-
cionar i modificar I'acceptacié de la cronicitat.

5.2.3. EL LLEGAT PERSONAL

El llegat personal serien totes aquelles caracteristiques de cada persona que modifiquen
I'adaptacid i I'acceptacid de la nova situacié de vida. Després de debutar amb la cardiopatia,
els pacients inicien un periode en el qual es plantegen canvis i com aquests influeixen en el
seu estat de salut. Per aquest motiu es creu que els factors personals sén un pilar fonamental
per entendre aquesta adaptacié al nou estil de salut i comprendre els motius que porten les

persones a adoptar els canvis que es plantegen.

3% En aquest cas, es demanava a I'expert si la medicacié podia influir en les activitats habituals de la seva rutina

diaria.
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Pender, en el seu model de promocio de la salut (Pender et al., 2015), considera que les carac-
teristiques i les experiéncies personals de cada persona modulen i modifiquen els canvis que
necessiten fer per adquirir un nou estil de vida i mantenir-lo en el temps. En el seu model va

tenir en compte factors biologics, psicologics i socioculturals.

En aquest cas s'observa com I'autopercepcio de la salut, |I'autopercepcio de la persona, els
meus sentiments, els meus pensaments i |’etapa de vida formen part del llegat personal que
permet prendre decisions i adaptar-se al nou estat de salut. Les experiéncies previes que te-
nen els pacients s’han treballat dins la situacié personal, ja que ajudaven a entendre la vida

anterior del pacient i com aquesta podia ser una causa de la SCA.
Totes aquestes caracteristiques permeten comprendre alld que fan les persones per adap-
tar-se a la nova situacid i veure com algunes situacions prévies al diagnostic de SCA poden

modificar aquesta acceptacio.

El grafic seglient mostra les relacions entre els codis d’aquesta categoria.

¥

TG E llegat |
personal
o .

Grafic 7. Mapa de relacions de la categoria «El llegat personal».

5.2.3.1. Autopercepcio de la salut

Dins aquest codi s’identifiquen aquelles cites que indiquen i expressen com es percep el pa-
cient i quina interpretacid fa de la seva nova situacié de vida. Aquestes percepcions poden
haver-se modificat després d’haver presentat la SCA, per la qual cosa es consideren un punt
important a tenir en compte dins els factors personals, ja que ajuden a entendre algunes de

les accions que fan els pacients i els motius pels quals les duen a terme.

Una bona part dels pacients valoren com es troben després d’haver presentat la SCA i mani-
festen que es troben bé i amb forces:
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Es que jo em trobo bé, és que no em trobo malament, si que a vegades tinc un
dolor. [Aja] | m’he pres aquella pastilla ((Referint-se a la cafinitrina sublingual))
de davall de la boca, pero jo crec igual aixo té... ehhh::: (...) Psicologic no ha sigut
realment, perqué quan m’han fet totes les proves, ha sortit tot bé (...) Per lo tant...
P_001 (9:23)

Tot i que m’havien dit que era molt greu, pero jo ja em trobava més bé. P_004
(137:83)

Yo noto que si, que me encuentro mejor. P_002 (105:63)
iAhora no, ahora me encuentro con fuerzas, otra vez con ganas! P_003 (33:23)

Pero d’altres expliquen que hi ha dies que es troben millor i dies que es troben pitjor; fins i tot

diuen que es troben limitats i ho perceben com un problema:

Hay dias que estoy mejor y hay que estoy peor, pero bueno (...) Bien, dentro de lo
gue cabe bien. P_002 (87:19)

El problema es eso, el que... que me encuentro limitado. P_002 (18:96)

Tot i aix0, trobem pacients que tenen una percepcié totalment contraria. Manifesten que no
es trobaven bé i notaven que no tenien forces per fer res, i fins i tot tenien la sensacié que hi

devia haver alguna cosa que no acabava d’anar prou bé:

Pero és clar, és que no, no és que era, no és que no::: no poder fer res, és que no
podia fer res! ((Senyor: no podia hacer nada)) Es que no podia anar d’aqui alla
perque ja... ja em sentia malament, pero... Fluixa, que tot, que sembla que tot et
marxi! P_010 (12:19)

Ara ja han passat sis mesos i no m’atreveixo a correr ni el que em diu la Brionia, ni
la... la Campaneta. No, no! Encara no corro gens!! I::: e::: em sembla que no, bé,

hi ha coses que no han d’anar gaire bé, perque em canso moltissim. P_004 (52:3)
La constancia i I'esfor¢ sén un punt favorable per poder adaptar-se als nous requeriments que

el seu estat de salut els demana. Reconeixen que els primers dies després de debutar amb la

SCA no podien fer gairebé res i que aix0 els causava un cert neguit:
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En relacié als dies, van ser una miqueta aturats. Aturats en el sentit de que esfor-
¢0s 0 una cosa que abans no m’ho plantejava, que tampoc era gaire, pero si, doncs
sil P_007 (50:3)

Estones, doncs pensava, bé... ja vindra, i a estones, doncs, que em pujava per les

parets! [De nervis i de tot... ] De nervis, perque veus que no... P_010 (89:31)

Home, diem que estic més estable! Pero neguitds, eh? Perque doncs bé... P_003
(27:91)

Pero també s’adonen que el seu estat de salut esta fluctuant. Aquesta fluctuacié la manifesten
dient que al principi sentien que no podien fer gairebé res i ara, de mica en mica, veuen que

poden anar fent cada vegada més coses, perd que han hagut d’esforcar-se per aconseguir-ho:

Tornant a la primera fase que entens el que has tingut, ostres! Després que sem-
bla que la cosa... ostres! Bé, molt bé, molt bé! [Aja] Després un «baixdn», després
tornar a pujar i després bé... A mig gas estic! P_004 (34:179)

No, no, ara ja torno a ser jo! Ara si! Ara ja més o menys si! Crec! No ho sé... P_006
(61:15)

Sil Ara en tinc ganes, fins ara no tenia ganes ni de sortir ni de fer res, tot era a base
de, de, de, d’esforcar-me per fer aixo, per fer alld, perd veia que no podia! P_010

(28:67)

A vegades, pero, tenen la sensacié que no podran fer com havien fet fins ara. Expliquen que
no s’hi veuen amb cor:

Perd jo no em veig amb cor de fer el que feia, amb tot aquest material! P_004
(108:35)

En ocasions s’observa que, malgrat que tinguin la sensacié de trobar-se forts, perceben que

després de presentar la SCA han tingut canvis de caracter en el seu estat d’anim:

iPero que si! jQue animicamente estoy mas fuerte! Animicamente me encuentro

mejor, mas fuerte. De caracter ino! jAguanto menos las cosas! P_005 (34:23)

Psicologicament estic com un llum! Hi ha dies que estic molt bé i dies que estic
fatal! OnP_003 (15:19)
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Acompanyant el fet de trobar-se bé, en algunes ocasions els pacients expliquen que s’obliden
de la patologia que tenen i fan algunes accions poc adequades per al seu estat de salut, i des-
prés reconeixen que no ho haurien de fer:

Com que et trobes bé, no et recordes que no pots fer les coses. Si et trobessis molt
malament, doncs segur que no ho faries, no?? Perd com que jo em vaig trobant
bé... P_003 (89:15)

Alguns d’ells també tenen la percepcid que no han patit prou malgrat haver tingut la SCA, i
manifesten que no els ha afectat gaire. Consideren que per a ells no ha tingut cap importancia

i gue mentalment no ho han patit:

Pero no (.) no he patit un infart (..) mmm fort:: vull dir, he patit un dolor al pit (.) Si
qgue un dolor irradiat a les xxxxxx, pero no::: no he patit com un infart, per lo tant
no m’ha afectat gaire! P_001 (1:3)

Jo ja he estat... Saps que passa, que ho he viscut com una malaltia normal i cor-
rent, que no... com si no tingués cap importancia... [Aja] Si que la té, pero vull dir,
tampoc t’hi pots capficar!!! Tens que fer la vida normal i corrent i... quan sigui sera
i prou...! Punt!! [Aja] Esperem que tardi, pero... P_003 (34:159)

No he patit mentalment, no he patit mentalment!! P_001 (153:155)

La percepcid de trobar-se bé des del primer moment pot generar que en algun moment no
vegin la gravetat de la situacié des del principi; pero algunes de les situacions personals i de
I'entorn on viuen després de presentar la SCA fan que s’adonin de la importancia i manifestin

por per la situacié:

Puede que ahi le vi mas miedo::: La situacién que vivi, ique no en el infarto! éjPue-
de sea eso!? P_005 (99:19)

Els mateixos companys et fan veure, no, aixd no ho facis! No, no! Llavors et va dei-
xant com una miqueta::: moralment, doncs MM... [Fluix?] Ho és clar, fluix! P_007
(20:15)

Psicologica, perqué::: quan et passa:: et sents una mica::: buf (.) Es un cop dur!

Evidentment! [Ajd] | psicologicament a vegades... no saps com::: com afrontar-ho,

no? | que qualsevol cosa, els primers dies, els primers dies qualsevol tonteria ja...
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ja estas una mica acollonit, no seria potser la paraula, pero si, estas molt sensible!
P_009 (98:142)

Algun pacient manifesta que esta content i alegre de seguir viu i poder continuar vivint, pero

aixo es relaciona també amb la sensacié de mort que van tenir aquestes persones:

Ja et dic, quan penso que podria no pensar-ho i estar a l'altre barri, doncs llavors
me n’alegro, perque si no... buff, depriment... Si, si... P_004 (23:79)

Altres manifesten que encara que la situacid que han viscut els ha tocat bastant, es troben
fisicament igual, perd també que aprenen a donar importancia a situacions a les quals abans
ells mateixos no prestaven atencio:

Tot aix0 et fot bastant... P_001 (174:95)
Fisicament m’he vist bastant igual! P_001 (146:139)

Sempre tot et sembla que et fa mal! Vull dir, encara que no tinguis res, qualsevol
cosa que no li dénes mai importancia, en aquell moment li dones, perqué pen-

ses... ail ail ail Es clar, i jo m::: al posar-me aixo:::: el stent... P_010 (8:11)

Dins de l'autopercepcio de la salut es troben diferents situacions que permeten entendre com
se senten els pacients i poder comprendre les seves perspectives i percepcions davant la nova
situacid de vida, entenent que aquesta autopercepcié és un punt fort en tot el procés per po-
der superar-la.

5.2.3.2. Autopercepcio de la persona

S’entén per autopercepcié de la persona quan aquesta explica i manifesta la seva manera de
veure les coses, d’interpretar-les, i la forma com entén la vida. Sén formes de pensar que no
han canviat a causa d’haver patit una SCA. Aquestes descripcions ajuden a veure com és la per-
sona a través de les seves explicacions; també permeten entendre com els pacients s'adapten
a la situacid i fan els canvis que consideren oportuns en cada cas. Descriuen caracteristiques

de comportament dels pacients, els quals intenten buscar una definicié de com sén:

Pero entremig, si hi ha dolgos, és que me’ls menjo [Aja, aja]. Eehh::: sé¢c compul-

siu...! ((Es frega les mans)) Jo s6c maniatic-compulsiu!! P_001 (131:115)

Jo ja sempre he dit, jo soc molt mala malalta. [Aja] I... no! No! Vull dir (..) séc rara

amb tot! Si jo ja ho reconec, que sdc molt rara! P_003 (45:151)

201



Adaptacio i canvis en I’estil de vida en persones que han debutat amb sindrome coronaria aguda

L'alimentacié [xxxx] és bastant bona! Es bastant bona, el que passa és que::: Lali-
mentacié és bona, el que passa és que jo tinc un defecte, jo sé¢c molt golds!! (.hhh)
I::: ja sé que no puc::: no puc menjar brioixeria i coses d’aquestes, pero si hi ha
xocolata, faig... no menjaré xocolata amb Ilet, em menjaré xocolata negra, que en

puc menjar! Perd em menjo, tota::: tota la tableta! Me la menjo! P_001 (128:115)

Jo sempre he sigut una persona molt activa i::: i molt nerviosa, i clar, si havia d’ai-

xecar un pes l'aixecava i si havia de fer aixo, ho feia! P_008 (29:87)

Jo potser també... és que séc una persona que em pot bastant el fer el ridicul, el...
Tinc bastanta vergonya de que... Si! Vull dir que... | pensava, ai! ai! | mira que com

vomitis! Com et passi.... | pensava, ai! ai!l P_006 (51:11)

Séc massa perfeccionista! Tinc camps, tinc horts... i jo, quan veig que alld no esta

com jo voldria veure-ho, m’estresso perqué no esta com jo vull! OnP_004 (3:6)

Perfeccionista, exigent, amb mi i amb tot el que m’envolta! Casa meva, treball,

doncs tot aixd em crea un conflicte intern! OnP_004 (6:12)

Alguns d’ells també expliquen que no fan canvis en els seus habits per adaptar-se a la nova
situacio; viuen la seva vida com consideren que és millor, i fins i tot reconeixen que els costa
demanar o acceptar ajuda en aquestes situacions. Es consideren persones independents des
de sempre i no els agrada dependre de ningu:

A part no m’agrada dependre de ningu. [Aja] Hi ha persona que li agrada de depen-

dre d’altres persones! No! Jo s6c molt independent! P_003 (30:135)

P_006: Pero jo séc d’aquelles persones i sé que vaig equivocada, eh?

IP: Per que ho dius, que vas equivocada?

P_006: Penso que vaig equivocada perque penso que no hi ha millor psicoleg que
tu mateix! | de vegades no es pot anar tant de sobrat per la vida! A mi de moment
m’ha funcionat, pero clar, no és dema que no... O que em pensi que m’ha funcio-

nat i realment hi ha un raconet que diu... no! P_006 (95:115)

En algunes ocasions, els pacients no acaben d’entendre per que la gent del seu entorn els esta

tant a sobre i es preocupa per cuidar-los:

Jo continuo igual!! [Exacte!] Em diuen... és que no hi ha manera que demanis que

no et facin res, tot t’ho fas! Si m’ho puc fer jo, per qué m’ho tenen que fer? [Li
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costa demanar ajuda?] Si, no, no, no m’agrada demanar ajuda!! Ho sento! P_003
(32:135)

Ah no, si! Ho saben tots, que ho porto malament! Per tant, saben que no tenen
gue atabalar-me massa, perque si no és pitjor! | ho intenten! Lo que passa...
O sigui, per exemple, jo s6c una persona que m’atabala molt que m’estiguin a so-
bre. P_006 (33:99)

Els primers dies de recent operada, et trobes bé?? Si, home, si!! Si em trobo mala-

ment, ja::: us avisaré, pero no patiu, no patiu! P_003 (107:83)

Amb tot, alguns participants es preocupen d’ells mateixos, expliquen que estan interessats pel
seu estat de salut i demanen tot allo que creuen necessari:

Yo, por suerte, como somos no paro de preguntar, aa::: al fisio, al Xop,* lo voy
a atabaleando [Bueno]. Xop esto, Xop lo otro! P_005 (190:35)

De totes maneres, entendre les situacions previes que han viscut els pacients pot ajudar a
comprendre allo que estan explicant. En ocasions, manifesten que no els afecta el tractament

gue ha requerit la SCA, encara que hagi sigut una intervencio quirdrgica:

No!! No!! Ja passo!! [No I’ha afectat?] No, no, no, no m’afecta, perqué ja... vull dir,
ja en porto tantes d’operacions que ja no en ve d’'una!! [Aja] Perqué en porto dos,
tres, quatre, cing, sis o set!! Vull dir que no... | a més a més, vull dir que jo vaig al
quirofan, i si em diuen que tinc que anar al quirdfan hi vaig i punto, perque a veu-
re, si tens que patir, i pots solucionar una mica la vida per tenir una millor qualitat
de vida passant pel quirofan, a veure, hi passes i no... no pateixes. [Ajd] Perque,
guines ganes de patir, de peus o de lo que sigui, per por de passar per un quirofan?
Si no et moriras fins que no tinguis, no sigui la teva hora!! | si et mors al quirdfan
doncs alabat sigui Déu!! Ja hem viscut la nostra vida!!l Si tingués jo vint anys di-
ria, doncs si. Perd no!! Tenir por a la mort, per qué? Es llei de vida!!! Més tard o
més d’hora hi tenim que anar-nos-en! Si em diuen ara et tens que operar perque,
mira!, tindras millor qualitat de vida! Doncs millor qualitat de vida! P_003 (15:59)

La vida anterior que han viscut aquests pacients, encara que hagi estat identificada com una

possible causa de la SCA, en alguns moments puntuals cal tenir-la present, ja que permet

40 Nom fictici per tal de mantenir 'anonimat del professional de salut a qui es fa referéncia.
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entendre la seva manera de ser. Les situacions que han viscut, les seves creences i les formes
de fer anteriors poden modificar la capacitat de prendre decisions després d’haver presentat
la SCA:

Jo he tingut que fer-me les coses jo, perque si... Amb 48 anys em vaig quedar viu-
da! Pero és que feia, feia dos anys, abans de quedar-me viuda havia tingut el meu
marit ingressat un any en un hospital d’'un accident! Vull dir... ((Mou les mans en
senyal de «i que més??»)) [Aja] He tingut de buscar-me la vida jo sempre, vull dir...
com he pogut! [Exacte!] Perqué amb dues criatures, avisii... [Tot el que ha explicat]
Tenies que anar... P_003 (31:135)

A més a més, jo ja era una persona d’anar, d’anar bastant al gra amb les coses, i
ara ho veus encara més, eh? [Aja] Si! Aixo si! Pero no::: no m’ha afectat! P_004
(161:159)

Si he sigut sempre una persona de meditacio, de ioga, de treball::: amb grup, de:::
educacié per la pau. [Ajad] De recerca::: una recerca humana... Si que he tingut
sempre aquesta inquietud, des de jove! [Aja] O sigui, ja... Ara no té res a veure al

cas, pero et podria explicar moltes coses! P_007 (59:19)

Encara que sempre hi ha persones que no es preocupen gaire per la situacié viscuda i intenten

continuar amb la vida que tenien abans:

A més a més, a mi no m’‘amoinen aquestes coses, vull dir que... Lo que tens hi tens
gue solventar-ho! Un cop ho tens solventat pots continuar la vida... [Ajd] No tens
gue pensar amb el que podria... ha sigut, o el que podria haver sigut! Ha passat i
ha passat! (..) [Si, i tant!!] | tens que continuar vivint i tens que continuar fent lo
gue tinguis que fer!! [Aja] Bé, jo crec aixo0... P_003 (37:175)

Altres, pero, manifesten que intenten coneixer el seu cos per valorar alld que els pot anar bé

o allo que no:

Aix0d doncs em va agradar, que tot el que és estricte, doncs... Més aviat tibo a que
cadascu ha de coneixer el seu cos [Aja] i mirar del que li pot anar bé o no! Aixo si!
No recordo de::: cap cosa més! P_007 (100:187)

Alguns pacients fins i tot reconeixen que la seva manera de ser influeix en les decisions de la

seva nova vida, malgrat que a vegades pensin que alld que es considera nova vida per a ells ja
és la vida que feien abans:
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IP: Creu que per la seva manera de fer, de ser [Si] d’'un mateix, influeix en com un
s’adapta en aquesta nova vida?

P_008: Si, totalment, clar, clar! [Si?] Si, si, si! Vull dir... res és que el que tu dius
nova vida, per mi ja és lo normal, també vull dir... [Aja] A veure [Clar, potser aixo
sis mesos abans...] No, si no, clar, sis mesos abans, clar, jo::: aqui t’estaria parlant,
aqui, de::: d’una altra cosa, segur! [Aja] Segur, segurissim! [Segurissim] Bé, no en
tinc cap dubte [Aja], i que hi ha coses que per mi m’eren impossibles de fer, vull dir
que::: si havia d’anar... Jo visc prop d’aqui, si m’havia d’anar a Sant Joan de Déu me
n’‘anava a peu, coses que primer, impensables! Tampoc podia conduir perqué no

em deixaven, pero vull dir que::: [Si, si, clar]. Entén-me! P_008 (68:257)

Si, si, aix0 cada persona és::: és com... és i no hi ha més, aquest bota, aquest...
((Referint-se al marit)) corre com un...i jo és al revés, jo no... [Aja] Quan em poso
nerviosa em quedo més aturada. [Molt bé!] | ara, doncs, per desgracia m’ha pas-
sat tot aixo::: i és clar, tot aixo... [Bé] suposo que... [Un cumul, no? D’aquestes cir-
cumstancies que es deuen haver::: ajuntat] Si, si, perqué aixd de la meva mare ja
ho sabiem que havia de passar un dia o un altre, perqué... més enlla de vell ningu

pot passar, pero és clar, quan ve, ve! Aixod no t’ho treu ningu! P_010 (82:127)

La situacio aguda que han viscut els pacients permet en ocasions que siguin ells mateixos els
gue s’adonin de la seva forma de resoldre els problemes i intentin fer algun canvi en la seva
manera de ser:

Tinc un problema i ho reconec, que quan hi ha un problema, o de qualsevol cosa,
del que sigui, aixd no para! ((Assenyalant-se el cap)) [Aja] | estic donant-li voltes
constantment fins que... fins que ho tinc resolt, o ho tinc controlat! Mm::: suposo
gue m’han parit aixi! Hi ha gent que s’ho tira més potser a I'esquena i::: jo no puc
parar, o no paro! [Ajd], fins que no ho tinc resolt (.) Ara és una de les coses que
intento, durant el dia. [Desconnectar!] Desconnectar! (.) Es dels meus problemes,
reconec que tinc un problema amb aixo, pero és amb qualsevol cosa! [Aja] O sigui,
i::: que no sé dir que no! (.) Quan::: un ve a demanar alguna cosa, doncs::: no sé
dir que no! Ara estic aprenent també, aixo si! [Fins aqui] Fins aqui, estic aprenent.
Fins ara aix0 no ho sabia fer i sempre... P_009 (112:174)

En ocasions, després de presentar la SCA, expliquen que aix0 els ha canviat la manera de ser i

gue no volen acceptar algunes situacions d’alld que viuen:
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Por eso que ime he vuelto intransigente en este aspecto! jSi, si! [Ajd] No soporto
gue no me den informacién, ino lo soporto! [Claro, no, no, no jevidentemente es

su visién!] iNo lo soporto! iNo lo soporto! P_005 (56:67)

Jo m’he tornat molt egoista! Fins ara no ho era! Era de I'associacié de veins, del no
sé qué... M'apunto a un bombardeig! Ho sento, ara algi m’ha d’ajudar! Es aixi de
facil! OnP_003 (48:69)

Es troben pacients que creuen que dificilment es podra aconseguir un canvi en la manera de

ser de les persones:

IP: Ara m’intento posar en el teu lloc, no? Quan::: guan em comentaves que quan
vas tornar de la baixa vas arribar a la feina i et van dir...

P_009: Clar, aix0 és un cop i::: i dius, bé, val! (.) Aixo dius, entenc que servira d’ex-
periencial! Pero és clar, és el que et dic, que... les persones, crec jo que no can-
viem::: [D’un dia per I'altre] per molt que et diguin, i si tu ets aixi::: P_009 (114:180)

Es veu com la percepcid que té d’un mateix modifica com el pacient es pren la nova situacio de
vida i com s’hi adapta. Cal tenir present que no hi ha dues persones iguals i que cadascu tindra
unes caracteristiques particulars que faran que s’adapti d’'una manera o d’una altra, i que fins

i tot fara els canvis necessaris o no.

5.2.3.3. Els meus sentiments
En aquest codi es treballen els sentiments de les persones que han presentat una SCA, és a dir,
es descriuen les sensacions que han tingut.

En algunes ocasions, els pacients perceben poca confianca de I'entorn, ja que tenen la sen-
sacié que aquest no es creu tot allo que estan explicant. Tenen una sensacié d’incomprensio
respecte als que els envolten sobre tot allo que estan sentint i vivint, i arriben fins i tot a mani-

festar rabia pel fet que no els creguin:

Y en cambio hay gente que (...) que piensa que haces un poco de teatro. [Ajd] Eso
es lo que yo veo. [Es lo que usted dice] Lo que yo vea, a lo mejor no, a lo mejor en
verdad se lo preguntas a ellos y me dicen no, no [Si, si, si], itodo lo contrario! Pero
me parece eso. [Tienes esa sensacion::: de decir, me estan diciendo esto...] iSi!

Pero por el otro estan diciendo lo estas exagerando mas de lo que es. P_002 (8:43)

Pues todo eso. iMe da rabia de que no se crean lo que me esta pasando! P_002
(11:59)
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Aquest entorn algunes vegades genera accions que sovint no sén ben percebudes pels pa-

cients, que se senten enganyats:

iMe ha molestado las partes del jefe! [Aja] Ha sido un hijo de su madre, y::: te ha
molestado porque de alguna manera te has sentido, no me he sentido, ime ha
engafiado! P_005* (72:95)

Després de presentar la SCA, un dels primers sentiments que manifesten els pacients és sen-

tir-se perduts i debils:

Nosotros vamos perdidos, y entonces, es eso, vale, yo mmm... P_005 (192:79)

No tenia forga, em sentia debil, em sentia... P_006 (18:11)

Penso la primeria, doncs que, que és quan penso jo que vas més perdut! P_009
(20:9)

També s’observa que, malgrat que alguns pacients noten que es troben bé, senten impotéencia

perquée consideren que no poden fer determinades accions:

Malament! ((Riu)) Em sento impotent! [Et sents impotent!] Si! Perque dius, a veu-
re, qué m’estas dient! Pero si jo puc! Si jo estic bé! ((Pica a la taula)) | llavors hi
ha la veueta que diu, bé, va, no et passis! Fes-los-hi cas! [Aja] Pero ja estal P_006
(32:91)

Durant el procés de convalescéncia, molts pacients manifesten que necessiten sentir-se actius

i Utils davant la societat; volen fer coses i no haver d’estar tancats a casa:

Dono gracies, vaig alla als matins, una estona, no tinc cap::: cap::: exigencia de fer
o de::: | em sento, doncs, que séc util davant d’unes quatre coses que puc fer, que
me’n vaig amb tranquil-litat a casa i que... bé, per les tardes, si estic a casa, doncs
des de fer les feines de casa, rentar plats, o::: amb tranquil-litat... [Aja] doncs ho

puc fer i no tinc cap tipus de por! P_007 (17:7)

41 En aquest cas el pacient explica una discussié que va tenir amb el seu responsable de la feina.
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Ahora busco a ver si puedo conseguir al menos tener cuatro horitas entretenido.
iAunque sea haciendo lo que sea! Pero al menos, un apoyo mas a la familia. [Exac-

to] Y que yo también salga de casa, me distraiga. P_002 (122:83)

IP: Tenia sensacié de poder sentir-se actiu? Una mica de...
P_008: Si, si, totalment, si, si, clar, quan fa tres dies que estas al sofa ja tens ganes
de::: de fer alguna cosa! P_008 (72:277)

Pero contrariament a aquesta situacio, altres pacients manifesten que es troben fluixos i se

senten poc utils de vegades:

| veus que no, d'aixo, et sents molt inutil, més que res et sents molt malament,
molt inatil! P_010 (16:31)

Ja em sentia malament, pero... fluixa. P_010 (87:19)

Vull dir, perque jo, sincerament, em trobo feble! OnP_003 (9:19)

Bé, em vaig espantar, no sé si espantar, no sé, em sentia inutil! [Ajd] Amb una pa-
raula! Jo crec que és la paraula més... més d’aix0, em sentia inutil, em llevava pels
matins i au! Assentar-te i aqui estava assentada, donava una volteta quan arribava,
perquée nosaltres tenim un passadis molt llarg a casa, doncs quan arribava a l'al-
tra punta del passadis ja... buf!, ja buscava on havia de posar el cul, vull dir que...
P_010(17:35)

Sentir-se rebutjat per la societat després de presentar una SCA és un fet que preocupa aquests

pacients:

Penso que::: que una de les coses que si que he trobat que he lluitat una miqueta
ha estat, doncs, el no sentir-me rebutjat socialment. [Aja] El qual penso que aixo

és una de les gqliestions que si que hem de treballar com a persones! P_007 (9:3)

Les persones manifesten diferents sentiments que han tingut des de I'etapa inicial de la SCA
fins a situacions posteriors. Malgrat que sigui un periode de temps més o menys llarg, s'ob-
serva com alguns pacients tenen sensacions similars que poden condicionar la superacio de

forma adequada de la situacié que estan vivint.
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5.2.3.4. Els meus pensaments

Aqui es recullen els pensaments que els pacients han tingut després de presentar la SCA.
Aquestes idees sén molt variades i diferents per a cada persona. S'observa el que pensen
en algunes situacions particulars després d’haver presentat la SCA, i com alguns expliquen

accions dels professionals que canviarien.

Alguns pacients pensaven que no es recuperarien de la situacié de SCA, altres creien que seria
un procés més rapid, i fins i tot en alguna ocasié pensen que pel fet d’haver presentat una SCA

ja se’ls ha d’apartar de la societat:

Pensava que no em recuperaria! P_010 (10:15)

Pero bé, tampoc et pensaves que::: la cosa et duraria tant, saps? P_004 (75:3)

IP: Voste pensava que seria més rapid el procés?

P_004: Hi va haver un moment que si! Si, si! A partir d’'un mes que ja m’havia pas-
sat, doncs... jo em pensava que si i tal... | ara en canvi, bé, s’ha com estabilitzat,
pero... P_004 (189:121)

A vegades tu penses que t’han d’aparcar ja, que ja no serveixes:::! P_008 (105:135)

En altres circumstancies, expliquen com un canvi d’aires en la seva rutina habitual permet una

millor recuperacid, i fins i tot veuen que cada dia van millor:

Em va anar molt bé, home, no és que pugés i baixés continuament, perd m’ha anat
molt bé, molt tranquil-la, molt bé! ((Senyor: alla ha estat millor que aqui)) Jo crec
gue m’he recuperat, aquests dies, m’ha anat molt bé [Aja] allo, descansar, molt
tranquil, perque alla és molt tranquil, pero ja... gairebé. ((Senyor: eh::: alli estaba
mejor que aqui, jen Manresa!)) [Bé...] | el sucre també, alla em va molt bé, alla, no
sé per que, pero em va molt bé. [Els aires] Els aires, no::: jo crec que el clima també
pot influir, perque, bé, jo alla no he vist mai el cel enlloc aqui Manresa, molts anys
gue no veig el cel com en alla, tants estels i tant d’allo. [Aja] Perd bé, és lo que hi
ha! P_010 (55:39)

Les diferents accions que fan serveixen perqué puguin prendre’s la vida d’'una altra manera

i valorar com s’adapten a la nova situacio:

Ja els hi dic, no séc jo! Dic, tots vosaltres, va bé per desconnectar mentalment i

perque allavors puc rendir molt més inclus, si tu estas bé... rendim millor! (..) I:::
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no sols a::: la feina, sind a la familia i amb tot! Si tu estas bé, et trobes tu bé amb tu

mateix i et sents bé, en tots els ambits rendeixes millor, no? P_009(85:78)

La informacioé rebuda durant el procés de convalescencia relacionada amb la seva patologia
cardiaca també els fa reflexionar. Es veu com a vegades valoren els seus habits i consideren

que ja fan el que han de fer, tot i que, al mateix temps, pensen que els manca informacio:

Per aixo dic que l'alimentacio crec que ho faig bé! P_001 (158:123)

Por eso que yo personalmente pienso que nos falta informacién. Si mas no, ipara
guedarte tu tranquilo! P_005 (142:43)

A vegades els pacients expressen que el procés de recuperacio és en un periode concret i que,

en el seu cas particular, ja els havia passat aquest temps:

Yo llevaba ocho meses del infarto. A mi ya me ha pasado el tiempo de rehabilita-
cion. [Aja] Ya, por mucho que quisiera yo... ¢entiendes? Si el tiempo de rehabili-
tacidn es solo los tres primeros meses, para que puedas regenerar algo. [¢Si?] iY a
mi ya me habia pasado! P_002 (152:120)

En ocasions manifesten que potser seria necessari iniciar la prevencié en |'edat adolescent,
perd sense deixar de banda la resta de la societat, per tal d’obtenir un millor suport d’aquesta

davant la situacié de MCV que presenten:

Sil Sil I:::iamb el tema de::: si que es fa, el tema de dietes s’esta fent bastant avui
en dia. [Aj4, pero potser no és I"Unic] Perd no és I'Gnic, no? I::: entre cometes, el
tema de la dieta perque no sé, m::: no ho sé si::: els nens tenen o::: el jovent tenen
tan clar que si no controlem aixo, quan ets gran, pots tindre aixo, i que és de les
principals causes de mortalitat que hi ha avui en dia? [Aja] Perod jo crec que sino ho
enfoquem o s’explica bé, i clar, que potser més d’un canviaria la manera de::: [De
fer] de fer, no? Perque si avui en dia dius, home, se’n parla molt, no, no, si, entre
cometes! P_009 (53:154)

Pero en altres situacions s’observa com, malgrat haver-los explicat les possibles causes de la

seva SCA, no acaben d’entendre els motius pels quals I’han presentat:

42 En aquest cas, el participant ens explicava com havia aprés a desconnectar, i aqui ens explica alld que ell pen-

sa i creu que va bé per poder tenir una vida més tranquil-la.
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iPero yo no creo que por estrés te venga un infarto! ((S: i tant!)) iYo no lo creo que
del estrés te venga un infarto! iNo lo creo! Ojo, es mi opinién! ((Mmm)) iPorque
a mi que se me tapone una arteria no sea que sea causa del estrés! Porque a mi lo
gue me dijo una, la que me ha dado un pelin de explicacidn, es que las placas de
eso se han ido acumulando, y ya esta. iEs la poca informacién que me han dado!
Vale, pero yo no creo que un estrés te provoque que las placas se acumulen, ino

lo sé! Es lo que te digo [Aja], yo no lo sé, eso. P_005 (146:51)

D’altres també expressen que les situacions estressants que cada persona viu se les provoquen
elles mateixes. Aix0 fa pensar que cada persona ha de coneixer el seu cos per tal de poder

adaptar-se millor i valorar quines possibilitats de canvi es presenten en cada cas particular:

Perque l'estres se’l causa... penso que::: se’l provoca un mateix! Clar, aixo ho veus
ara, en perspectiva també [Ajd], eh::: ara et parlo amb passat... [Si, si, és el canvi...]
Tots son... Pero vull dir que::: [El canvi de xip que has fet] el canvi de xip de dir:::
MM! Clar, I'estreés, potser no n’hi havia per tant tampoc! Lestres I’has de tenir

qguan cal; guan no cal, no cal que el tinguis, vull dir, home::: P_008 (50:163)

Es veu com els pensaments dels pacients permeten entendre els canvis que fan i com s’adap-

ten al seu nou estil de vida.

5.2.3.5. Etapa de vida

Un altre aspecte important a treballar és I'etapa de vida dels pacients, és a dir, com perceben
qgue l'edat els impedeix fer canvis per adaptar-se a la nova circumstancia. Amb una mitjana
d’edat de 57,8 anys, s’entén que encara estaran amb una vida laboral activa, pero el fet de
presentar la SCA ha fet que en algunes ocasions no puguin continuar amb la tasca laboral que

tenien fins aleshores, tot i que en d’altres si.

Els participants tenen present la seva edat, principalment quan perceben que per motius labo-
rals caldra que facin algun tipus de formacio per adaptar-se al nou estil de vida que necessiten
després de presentar la SCA. Sovint creuen que en alguns moments de la seva vida ja no és
possible un canvi, per la qual cosa aquest factor, propiament biologic, de les persones, modi-
fica I'acceptacié del nou estat de salut, i trobem les persones que canvien i s'adapten i les que
no, identificant-ho com una caracteristica propia del participant.

Alguns pacients veuen I'edat com un punt dificultés per adaptar-se al nou estat de salut. S’en-

tén i es percep que consideren que amb la seva edat alguns canvis ja no sén possibles, o bé

veuen que hauran de comencar de zero:
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A la meva edat ja no es canvia. Per molt que et diguin i per molt que facis canviaras
una mica, pero no, no... no del tot!! (...) No sé si tots fan lo mateix que jo, pero...

pero suposo que els que som d’aquesta edat tots fem lo mateix! P_003* (9:31)
Tu pensa que jo ja tinc 55 anys i hauré de comencar de zero. P_004 (122:55)

Les persones identifiquen que es fan grans i que possiblement una persona jove seria més

efectiva que ells al seu lloc de feina:

Jo penso que també és I'edat, 'edat també no perdona, encara que no ho sembli

((Riu)), no... Es veritat, és que ens n‘anem fent grans! P_010 (27:63)

Perqué també com a empresa, una persona amb les meves circumstancies i amb
I'edat, doncs estic totalment d’acord que economicament, doncs no resulta! Una
persona jove sera més efectiu! P_007 (106:7)

En alguns casos valoren I'edat dient que amb la seva edat alguns canvis ja no sén possibles, que

no poden dur-los a terme; altres manifesten que possiblement els costara realitzar-los:

Tant de bo, ja estigués bé del tot, com una nena de vint anys!! Pero no pots estar
com una nena, ni de vint ni de quaranta ni de cinquanta!! Cada edat... [Té lo seu]
Cada any, cada any tens un any més i es nota molt, eh?? [Aja] Es nota molt!!!
Perqueé jo fa deu anys estava, buf! Que em menjava el mén! Ara ja no puc! Ara ja
no puc ni sortir amb els joves perquée no els puc seguir. Bé, tampoc tens I'edat per
sortir amb els joves. P_003 (13:51)

Nosaltres amb I'edat que tenim, jo... a mi em costa molt ara, doncs, em costara fer
aquest canvi de xip! [Pero ho has de provar!] Clar! Em va la vida! Em va la salut!
OnP_003 (39:57)

D’altres valoren I'edat en relacié amb I'economia familiar. Alguns dels participants, principal-
ment els homes, contribueixen amb la principal font d’ingressos de la familia, i aixd pot fer
que es plantegin que, a la seva edat, si a ells els passa alguna cosa, la seva familia en patira les

consequencies:

4 Aquesta pacient en el moment de fer 'entrevista tenia 67 anys.
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Tens una edat, MM!, MM ! Si algun dia em poso malalt::: (.hhh) no hi ha més in-
gressos, aqui no, no... P_001 (113:91)

Con 48 aios que tengo, ¢qué hago? No puedo trabajar, no puedo... no puedo ha-
cer nada, eh::: P_002 (51:144)

Jo no sé els demés I'edat que té cadascu, jo tinc 49 anys. | tinc una filla per aca-
bar d’aixecar i etcetera, etcetera... o sigui, no cal que t’expliqui res més! OnP_003
(10:19)

Alguns participants manifesten que a causa de la incapacitat que els ha provocat la SCA no
veuen viable estudiar una carrera per tal de poder fer un canvi de vida adequat al seu estat de
salut:

Si yo ahora mismo, con la edad que tengo, tengo que hacer una carrera para
aprender por ejemplo informdtica, porque claro, yo con la edad que yo tenia, a
mi la informatica es la que me ensefaban en el trabajo. [Exacto] En el programa
informatico de la empresa y todo. [Y lo aprendia en ese momento] Pero claro, el
Word y todo eso no existia. Ahora han salido todos estos programas y si no los
sabes no vas a ningun lado. Claro, ahora si yo me meto ahora a aprender Word
con mi edad que tengo... De joven se te quedan las cosas, pero ahora de mayor no
se te quedan... Es muy complicado. [Aja]. ¢ééEn qué trabajo??? ¢ Me entiendes?
P_002 (16:87)

Es pot observar com els pacients en algunes ocasions perceben I'edat com un problemai una
dificultat per al canvi i 'adaptacio al nou estil de vida que se’ls planteja.

5.2.4. UTADAPTACIO COM A MOTOR DE CANVI
L'adaptacié a la vida post-SCA és entesa com la capacitat que tenen les persones per fer front a
la nova situacié de vida que els ha provocat la SCA. Aquesta adaptacié permet valorar la nova

vida que tenen i ajustar les seves accions a les necessitats que perceben.

Per entendre aquesta adaptacié caldra comprendre el que ha passat a les persones i veure quée
és allo que, a vegades, han de perdre per tal de poder viure d’'una manera més saludable i ade-
qguada a la seva nova condicid de salut. S‘'observa com els pacients, majoritariament, passen

per diferents etapes durant aquesta etapa adaptativa a la vida post-SCA.
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En aquesta categoria s’identifiquen els codis seglients: el valor de la péerdua, aprenent a viure
amb la nova situacié, em pot tornar a passar, anticipar-se al futur, la por com a enemic, els
desitjos saludables i la forca de voluntat.

El grafic seglient mostra les relacions entre els codis d’aquesta categoria.

45 La por
enemic {14-2}~

-~ ¥ "\

Interrelacionats

Grafic 8. Mapa de relacions de la categoria «’'adaptacié com a motor de canvi».

5.2.4.1. El valor de la pérdua

En el valor de la perdua s’inclou tot alld que els pacients han hagut de deixar de fer per adap-
tar-se a la nova situacid, perd que, a més a més, els ha provocat un sentiment negatiu de
perdua. Aquest sentiment varia en funcié de cada persona i del tipus de conseqiiéncies que
aquesta patologia genera. En altres paraules, s'entén com allo que han hagut de deixar els pa-
cients per tal de conviure amb la SCA.

Una de les grans repercussions que ha provocat la SCA esta relacionada amb la vida laboral. En
la majoria de casos, després de presentar-se el procés agut es requereix un periode de baixa
gue comporta que, durant un temps determinat, els ingressos economics del pacient es vegin
modificats:

(...) Pero realment la malaltia com a canvis, canvis no m’ha comportat, no..., m’ha

comportat estar un any de baixa! P_001 (96:51)
IP: Si, si. ((Riu)) Si, si, clar. | el fet de ser autonom, el fet d’estar un any de baixa,
doncs també li va repercutir...

P_001: Evidentment, economicament... P_001 (114:93)

Alguns d’ells també es plantegen qué podran fer a partir d'aquest moment. Valoren la possibi-

litat que en alguna ocasié no puguin continuar amb la feina que tenien fins aleshores:
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Jo tinc una... una feina, bé, o tenia una feina, no crec que la pugui seguir fent, jo
séc comercial, jo venc productes d’aqui pel meu compte, ara no sé com ho faré...
P_004 (83:3)

A més, jo em trobo molt i molt bé, molt bé, quan tinc molta feina! ((Ric)) Si, de
veritat, si, si! Es lo meu de veritat! Si, si! Si, si, si, sil A més a més, ara, quan vaig
a paisos d’aquests on moltes vegades soc I'Unic blanc, no? Jo he treballat molt
temps a Xina, i ara Gltimament a Africa, i::: bé, tinc llibertat per muntar-me la meva
feina, no? I::: m’agrada moltissim, no? | va i em passa aixo... Llavors aixo, ja... ho
tinc bastant coll avall que no... que no podré seguir, vaja... Estic segur que aix0 em
diran, que no pot ser... P_004 (174:51)

Bé, el no poder treballar, el no poder fer::: unes activitats, a::: al tenir que estar
sempre alerta amb les pastilles! La meva tasca no és estar en un despatx! [Ajd] La
meva tasca era de manteniment! Cap de manteniment! Era una tasca de movi-

ment constant! | llavors aixo suposava que ja no podia fer-ho! P_007 (51:7)

Fins i tot, es troben situacions en que la persona ha estat acomiadada de la feina. Malgrat que
manifesti que en cap moment se li va explicar el motiu de I'acomiadament, la persona ho rela-
ciona amb el fet d’haver presentat la SCA:

He estat fent la baixa::: | després de la baixa, el primer dia d’alta, doncs... em van
comunicar 'empresa, perque tinc un carrec directiu, que::: em quedava sense fei-
na. ((Aix)) [A consequiéncia de I'infart?] Bé::: no et diuen res més, malauradament,
perd::: clar (.) [No, no, no] Imagines que és per aixo, no? Mm::: evidentment::: No
t’ho vols creure, pero::: P_009 (6:5)

De totes maneres, presenten una actitud optimista davant els diferents canvis que tenen en
I'entorn laboral i no desisteixen de trobar una nova feina que considerin adequada al seu estat
de salut:

Buscar una altra feina de menys responsabilitat, pero llavors, és clar (.) et comen-
ten, quan vas a buscar, dius, m’entenguis, tu véns amb un cert nivell! [Clar] Com és
gue vulguis anar a menys? O sigui. [Aja] O et diran, o:: és que estas massa preparat
per agafar aquesta altra cosa [Si, una mica el:::], i tens que buscar un balang, no?
[Es dificil!] Es dificil, perod bé... Perd séc optimista! P_009 (83:70)

A banda de les conseqtiéncies a nivell [aboral que els participants expliquen, s’aprecia com en

I'ambit familiar i d’amistats els participants descriuen algunes situacions que han deixat de fer
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a causa de la SCA. Perceben com les amistats ja no els avisen ni plantegen activitats que puguin

fer junts:

También he dejado, y también las mismas amistades, pues antes te llamaban para
irte, vamos al otro sitio; ahora ya no te llaman, porque dicen, tampoco lo vamos a
llevar... P_002 (44:67)

Aquesta situacio que viuen els pacients fa que es plantegin que no volen sentir-se rebutjats per

la seva condicié de salut i tampoc quedar-se aillats del seu entorn social:

Si, pero, pero lo que yo siempre he dicho, que tampoco soy un inutil, que tampoco.
Que si vamos a la montafia y yo me canso, me paro aqui, me siento, seguid vos-
otros, y luego ya yo, ya os pillaré ¢Entiendes? [Aj3, ya le entiendo] Pero tampoco
me quiero sentir yo que por mi no se hagan las cosas. Lo que claro, al no ir yo, tam-
poco va la mujer, tampoco va mi hijo, nos... te quedas aislado. [Si, si, si, ¢y usted a
lo mejor no queria eso? ((Referint-me a quedar-se aillat)) Claro, eso (..) Yo lo que
quiero que la cosa siga igual. Pero claro, jadaptandose a lo que yo pueda! [Ajd] Yo
ahora, por ejemplo, conducir... (..) conduzco éno? iPero me da mucha ansiedad!
Pues ya procuro de hacer viajes cortos, éno? O voy parandome. Me paro en cada
gasolinera, nos tomamos un café y asi vamos... ¢me entiendes? [Si, si] No, porque
si no, ino puedo! P_002 (12:71)

Amb tot, les persones s'adonen que no poden seguir el ritme de vida familiar que tenien fins

aleshores, fins al punt d’adonar-se que aquesta situacié els afecta psicologicament:

Si, perque jo ja portava una vida... Bé, I'Unica cosa, que abans anava molt a veure
els partits de la meva fillaamunt i avall [Ajd] i ara... no hivaig! Pero, vull dir, tampoc
és perqué no hi pugui anar! No, és perque estic bé a casa i no tinc ganes de sortir!
[Aj4, aja] Jo és que estic molt bé a casa!! P_003 (68:119)

Ja saps, que no les pots fer! Jo no puc anar al Dragon Khan amb els meus fills... Clar,
aixo0, potser psicologicament t'afecta molt més, no? [Aja] Cérrer amb ells, jugar a

pilota amb ells, i aixd doncs si, aixo la veritat, no::: P_008 (17:19)

En ocasions, expliquen que tampoc poden seguir amb les mateixes activitats de la llar que feien

fins aquell moment; encara que ells se n"adonin, la familia evita que puguin dur-les a terme:

Quan era a casa, ho em deixaven fer res de res, bé, mira... anar passant dies, anar

passant dies, i passaven dies i veies que allo no, no, no, no, que::: estaves bé, gens
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de gana, no tenia gens de gana de menjar! Nires, i és clar, jo pensava, si aix0 ha de

durar gaire, aqui acabaré que no, no, no::: P_010 (13:23)

Que no, que no podia! Que no podia, no podia més! (.) Si feia alguna cosa... ui, ja
ni per fer el llit, ni parlar-ne, eh::: ((Senyor: no:::)) Per fer aquests esforcos, ui no:::!
P_010 (18:39)

Pero no és només amb les activitats de la llar; alguns pacients veuen que no poden practicar

el mateix esport que practicaven, ni tampoc fer els mateixos esfor¢os que feien fins aleshores.

El que no és normal és que jo estigui tan cansat. Hi ha dies que quan surto a cami-
nar he de tornar a casa. P_004 (6:3)

Pero bé, a mi m’agrada molt nedar [Aja], i jo patia perque pensava, igual ja no pots
nedar mai més! | allo que::: aixd si que penses coses::: que no podras fer mai més!,
no? | em va dir, no, clar, pots nadar! Puc jugar a esquaix? Diu: «Home! No hi vagis
cada dia! Pero::: quan estiguis més bé i aix0, si vols anar a jugar a esquaix doncs:::
I'esquaix és molt::: [Aja, és dur] Es dur!» (.) No sé si jugaré mai més a esquaix... no
ho sé! P_008 (35:103)

¢Yo podré correr? ¢Yo podré hacer esto? ¢Yo podré hacer lo otro? iDice, hombre!
P_005 (151:67)

Manifesten que ho troben a faltar o, fins i tot, que tenen por de fer-ho:

Com que sabien que jo corria, soéc de carreres de mig fons, em va dir «Ui! Fins
d’aqui sis mesos no et pensis pas que podras tornar a cérrer». | bé, val, sis mesos,
perd no! Ara ja han passat sis mesos i no m’atreveixo a correr ni el que em diu la

Brionia, ni la... la Campaneta. No, no! Encara no corro gens!! P_004 (37:3)

Pues no sé, el correr como corria, el hacer deporte, te da miedo a hacerlo. El... lo

gue hablabamos con ella, el bafiarme, tenia un poco de miedo. P_005 (15:15)

L'Unic que jo trobo a faltar, doncs::: és I'esport que jo feia més, era cérrer, aixo si,
pero bé, si no es pot no es pot. | no puc, eh? No::: [Voste nota que::: que no pot
fer el mateix esforg] No, el mateix no, no, no! Que a la minima de canvi em canso,
em canso moltissim, si, si. Llavors doncs, bé, vaig a caminar, vaig fer les rutes que

la Brionia em va recomanar::: i més! E::: conec Manresa molt més que abans, pero
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bé, vaig caminant amunt i avall! Perd em canso... i sobretot lo de la son... si, si!
P_004 (41:3)

Algunes persones expliquen que el fet d’estar durant els primers mesos a casa sense fer es-
forcos comporta que sovint no entenguin les recomanacions que els han fet i aixo els genera
dubtes:

Me han tenido seis meses en casa a::: no hacer ni un esfuerzo, intenta no hacer
esto, no lo otro, ¢me entiendes? (..) No, no salgas mucho a la calle. No salgas... Es
gue eso, mientras que no hice la... antes de hacer la rehabilitacion. [Si, si, si] Des-

pués vya si, después ya me dijeron, sal a la calle... P_002 (61:124)

En ocasions, es percep que els pacients intenten evitar aquelles situacions que comporten

esforg fisic pel cansament que els provoca:

Sobre todo si vamos andando por subida, yo ya las evito; en plano puedo andar
bastante, pero cuando cojo una subidita... [Ajd] llego aqui arriba... ique ya voy con
la lengua fuera! P_002 (57:63)

Me ha limitado. Estoy mas limitado ahora, antes podia andar mds y eso. Pero,
cuando no me cansaba, me iba a la montafia. [Aja] Me tiraba una hora en la mon-
tana, por ahi dando vueltas y no pasaba nada. Ahora vas a la montaia y hay zonas
gue las evitas, por otro lado, por no coger las subiditas. P_002 (43:67)

En un cas en concret, un dels pacients va haver-se de jubilar després de presentar la SCA.
Aquest fet, el pacient el reconeix com una situacid estranya i manifesta que el procés que ha
seguit en aquesta etapa de la seva vida no ha estat com ell s’"havia imaginat, fent que ho visqui

com una situacio forgada:

La jubilaciédn digamos que no ha sido natural en si::: porque no has hecho el pro-
ceso de trabajo, porque yo he conocido a gente que estaba encargado de una em-
presa con 25y pues me voy a jubilar, jah, pues muy bien y eso! Y lo vas hablando
el dia a dia, hasta que dices [Ya ha llegado el dia] imafiana ya no vengo! iNo has
tenido eso! Si no que digamos que jcomo si te hubieran forzado a jubilarte! Y en-

tonces pues eso... jPero tampoco lo llevo tan mal! P_005 (75:95)
Una altra perdua de la qual s'adonen els pacients és que no se senten capagos de conduir llargs

trajectes després de presentar la SCA. Per a ells és una situacié sorprenent moltes vegades, ja

que manifesten que tota la vida han estat conduint i que havien pogut fer molts quilometres:
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Yo he sido un conductor toda la vida, habia llevado camién, he conducido, he
hecho 60 km para ir a trabajar y 60 de vuelta cada dia. [Ajd] Y ahora no soy capaz
de hacer (.) i30 minutos! A los 15 me tengo que parar porque me pongo nervioso
(..) iY no me pasa nada! P_002 (32:75)

La propera vegada ja no agafaré el cotxe. No! Perquée em canso! Em canso moltis-
sim! (.) Es... I no i no ho entenc! | jo de quilometres n’he fet sempre molts, mol-
tissims! | ara::: no pots, no, no! | el cotxe gros ja I’he venut, i llavors anem amb un
de petitet que és un Ford Ka, que per aqui a Manresa, doncs el faig anar! Pero no:::

((Riu)) Amb aquest sentit ara ja fa massa temps! P_004 (42:7)

Potser lo del cotxe. Pero bé, es deixa i ja esta! | ja et dic, ja me I’he venut, el cotxe,
ja no el tinc! [Aja] Ja ho he decidit, si, si! Viatges llargs segur que no! Perqué no!

No, no! | els viatges més llargs que he fet sén en aqui a Barcelona! P_004 (59:95)

En aquest punt cal recordar que la legislacié espanyola marca els diferents periodes en qué
no es pot conduir. Aquest tema genera preocupacio, per la qual cosa els pacients intenten
informar-se a través dels diferents professionals de salut, i saber en quina mesura poden ser

complidors d’aquestes indicacions:

Jo en faig molts, de quilometres, i aleshores no... no pots conduir! Aixo si que ho
vaig trobar a faltar, poder conduir! P_008 (70:271)

Pa: Este tipo de enfermedad énos puede traer algln tipo de problema a la hora
de ir a renovar el carnet de conducir? [Si! (..) iDepende de cdmo estés! Te pediran
un papel del cardidlogo] Hombre, ahora voy a hacer la trampa, isiempre que yo
declare que me ha pasado algo...!

Pb: Si et passa alguna cosa és el que t’ha dit abans, I'asseguranca no et cobrira! [A
causa d’aixo, et redueixen el temps del carnet de conduir i et demanen que prens.
Ells tenen uns barems, alla! | aixod, aix0, aixo... iNo se lo daré!]

Pa: Por la HTA, me lo han quitado cinco aiios, jahora lo tengo que renovar cada cin-
co anos! [Pero si tu no lo dices, ino se entera ni Dios!] Pero claro, lo dije... OnP_002
(10:23)

No, tampoc als tres mesos? [Si! Als tres mesos esta permes! Encara que no tinguis
un infart, pero si prens molt medicament, si moltes coses, coses d’aquestes que
actuen a nivell neurologic, a nivell de la pressio, a nivell de... Home, si prens una
pastilleta de res, no! Pero... perd hi ha gent que condueix i pren quinze pastilles!]
OnP_002 (24:13)
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En ocasions s’observa com algunes persones estan preocupades per si podran continuar fent
les mateixes activitats que feien fins aleshores; tot i que a vegades la percepcié que tenen és
que no els han privat de res, en altres circumstancies manifesten que ja els han informat que
no podran fer-les:

No m’ha privat de res!!! Una cosa... bé, vaig estar uns mesos que si que em van dir
gue era millor que no viatgés, pero si ja m’ho esperava, jo!! Que ja no tenia humor
per viatjar ja... [Aja] Perd després jo faig la vida normal que feia abans... P_003
(51:131)

No, home, per mi no és normal, aixd! No, no. Pensa que jo abans venia de Xina o
Meéxic, que sén llocs amb molts canvis, canvis horaris, i a::: Tant d’aqui com alla, a
mi m’agrada molt la muntanya, e::: i arribar d’estar 24 hores de viatge i pujar un
4,000, Meéxic. A::: o al revés, arribar aqui al vespre i posar-me a cérrer al mati. Clar,
per mi aixo seria lo normal. Ja em van dir que aixo me n’oblidés. Clar, aixo me n’he
hagut d’oblidar... Si, si! Pero tant, tant... ostres! Buff!! Lo del cansament... P_004
(15:43)

Alguns es demanen si podran anar en avio, altres si podran saltar amb paracaigudes, fins i tot

algun demana si podra continuar sent donant de sang:

No sé fins a quin punt et limita aix0, no sé si... fisicament, per fer coses, no sé si
em limita per moltes coses, aix0, aixo no ho sé, llavors... li vaig dir, no vaig pensar a
preguntar-li a::: a la Brionia es diu? Aquella noia. [Ajd] No vaig preguntar-li, si mai
he d’anar amb avid, no passa res amb aix0? [En principi no hauria de...] No::: bé, jo
no vaig pensar en preguntar-Ihi. ((Senyor: ho hauriem d’haver fet!)) Es que no vaig
pensar a preguntar-I"hi! P_010 (66:79)

Viatjar en avié? [Viatjar amb avié? Cap problema, els avions estan pressuritzats,
I’Gnic problema que tindras amb I'avid és el temps que faci que has fet un infart,
perque hi ha unes normes d’aviacié internacional! Em sembla que sén quatre me-
sos! No sé si sén quatre o cinc mesos! O de tres a cinc mesos, no ho sé exacta-
ment!] OnP_002 (3:9)

Noooo! No, no, vull dir, jo home, jo abans m’agradava::: saltar amb paracaigudes:::

i mil coses d’aquestes que ara, ja... Es un exemple, eh::: vull dir... P_008 (13:19)
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Donant de sang, podem donar sang? Si érem donants de sang? [No! Només que
prenguis una pildora d’aquestes, ja... t’envien a casa! Perque clar, els passes beta-
blocs a la sang!] OnP_002 (2:7)

De totes maneres, sempre s’'observa com alguna persona manifesta que no ha hagut de deixar

de fer res, tot i que si que explica que ha canviat algun dels seus habits:

No, no, no he deixat de fer res! Si, bé, he deixat d’anar amb tren! Em fan anar amb
avio, ara! [Bé...] No hi ha manera que em deixin anar amb tren!! Perqué com que
em va passar en el trasllat de I’AVE a I'altre tren... em diuen que nou hores de viat-
ge son masses hores!! P_003 (39:131)

Totes aquestes pérdues que exposen els pacients els ajuden a valorar quines accions de canvi
i millora en la seva vida poden fer per tal d’adaptar-se a la SCA, i aixi assumir-ho com una part
més en la seva vida.

5.2.4.2. Aprenent a viure amb la nova situacio

S’entén per aprenent a viure amb la nova situacio el fet d’acostumar-se a la nova situacio
de vida que tenen aquestes persones. La valoracié que fan els pacients de la seva situa-
ci6 post-SCA pot variar en diferents aspectes. S’ha de recordar que cada persona té unes
particularitats i unes caracteristiques personals que marcaran la lectura que facin de la seva
nova vida. Els pacients expliquen que en algunes circumstancies s’habituen a la situacié
gue tenen, pero que en altres no. Aix0 esta relacionat amb els plantejaments de vida que
es fan després d’haver presentat la SCA, per adaptar-se i construir aquesta nova vida

que tenen.

Sovint hi ha pacients que no entenen molt bé alld que els ha passat i no acaben de veure clara-
ment les sensacions que tenen. Fins i tot alguns expliquen que ho deixarien tot per comencar

en un altre lloc de nou, ja que manifesten que no volen seguir amb aquesta situacio:

Mira, jo veig que, jo ara agafaria, plegaria de tot, me n’aniria a Cuba, al Carib,
m’oblidaria de tot, i viuria molt bé [Aja, aja] / hagués pogut viure molt bé / P_001
(32:87)

Llavors clar, estas amb una cosa, que et sembla... sempre tot et sembla que et fa
mal! Vull dir, encara que no tinguis res, qualsevol cosa que no li dédnes mai impor-
tancia, en aquell moment li dénes, perqué penses... ail ai! ail Es clar, i jo m::: al
posar-me aixo:::: el stent... P_010 (43:11)
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Hagués continuat de baixa, hagués continuat ja deixant-ho tot perqué no tinc ga-
nes de continuar, no... P_001 (97:51)

Pero no tots desitgen evadir-se de la situacié que tenen després de la SCA; altres manifesten

que busquen altres formes per poder construir la seva nova vida:

Pero a lo mejor no sé, a lo mejor trabajando pues me cambia la::: la cosa y puedo
seguir... He estado toda la vida conduciendo un toro. [Aja] Y conduciendo y llevan-
do cochey llevando camion, a lo mejor un trabajillo de esos asin::: éme entiendes?
De torero en una empresa cuatro horitas, cargando y descargando camiones, que

no haces esfuerzo, puedo estar. iNo lo sé! P_002 (129:96)

Alguns pacients afirmen que I'entorn familiar els fa adonar-se que encara no s’han acostumat
a allo que han de fer per adaptar-se a la nova vida que tenen i es plantegen que caldra inte-

grar-se de nou:

Llavors ja tenim crits!!** Que no pots portar pes! Que aqui, que alla, que més en-

l13... Perd bé! Aixo encara no m’hi he acostumat! | ha fet un any, eh! P_003 (20:87)

| doncs suposava, doncs integrar-me una altra vegada a::: al dia a dia! P_007 (7:3)

Altres valoren els canvis a nivell laboral que han de fer per habituar-se a les necessitats que
tenen després de presentar la malaltia coronaria. Es plantegen fins i tot si seran capacos de

fer-ho:

Si, pero no, perqueé... Perqué MM, si agafo més responsabilitat m::: m’ho sabré
agafar bé? M’estressaré? Perqueé em diuen, no l'estrés, em fa molt riure que em

diguin... diu el metge... no, no, no et pots estressar! P_009 (77:54)
Bé, no sé si podré fer aquesta feina, perd bé... P_004 (100:27)
Algunes persones es veuen capacitades per valorar com estan. Intenten fer una comparacio

entre el que feien abans i el que poden fer ara i valorar fins on poden arribar. Alguns s’adonen

que els costa adaptar-se, encara que altres creuen que ho han fet bé:

4 En aquest cas, ens estava explicant que anava molt carregada quan tornava de comprar. Es refereix a la seva

jove, que I'escridassava per aquestes accions.
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Doncs perquée em pensava que no... Em costava molt, no, no, jo::: no em feia a la
idea, jo... P_010 (45:19)

No, no, home, sempre hi ha dies que dius MM, no pots ni fer aixo, ni fer allo, sem-
pre surt aquest flaix, eh:: Pero... pero bé::: t’hi acostumes i punt! Vull dir que no:::
P_008 (100:243)

IP: Creus que t’has adaptat a aquesta nova situacio que t’ha comportat I'infart?
P_006: Crec que si! Bé, sil [Aix0 que mira amunt queé significa?] Va, 85-90%, dei-
xem-ho aqui! [Per qué?] No el 100%, bé, perquée suposo que hi ha aquella petita

part de mi que... que de tant en tant se n‘oblida, no? P_006 (34:109)

Es pot observar com algunes persones expliqguen que alguns dels canvis que han hagut de fer

per adaptar-se a la nova vida els han resultat dificils d’adoptar:

Se’m fa dificil de vegades fer el menjar amb sal i sense, normalment trec el meu.
P_006 (80:83)

P_006: El que em costa més és no fer de tot i:::

IP: Qué vols dir no fer de tot? A veure!

P_006: No, o sigui, per exemple, doncs aix0 I'entitat, e::: Posar-te, i si estas mun-
tant una cosa, doncs implicar-te molt! Per exemple, hem estat a la cavalcada de
Reis... Bé, hi he estat des del primer... bé, des del primer dia no, perque clar, ja
No em convocaven a reunions, ja no aixi, perqué... Pero ara ja Ultimament si! Per-
gue I'entitat nostra és coorganitzadora amb I'Agrupacié Cultural del Bages, i llavors
doncs... | el dia de la cavalcada doncs si, em vaig fer tota la cavalcada, pero al fii al
cap és caminar! Pero caminar, controlar i aixi... si, que venia el meu gendre que:::
doncs estavem tots dos, no? Pero bé, aquestes son les coses que potser em costen
una mica més! P_006 (117:83)

De vegades algun pacient manifesta que complir amb les recomanacions i la rehabilitacio li ha

permes anar superant la situacié de vida que té:

He fet, he estat deu setmanes i aixo m’ha anat molt bé, perqué m’he anat supe-
rant... he anat fent coses [Ajd] i aixd m’ha anat molt bé [l a..] | aix0 és el més im-
portant, enh?!?! P_001 (72:11)

En ocasions intenten fer pactes amb la seva vida que els serveixen per construir el seu cami

a partir d’ara. Algunes vegades, pero, no saben com continuar i seguir endavant, i fins i tot
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alguns expliquen que han embolicat els professionals sanitaris en fer-los creure una situacio

que no era del tot real:

IP: Una mica també el dilema de::: jo sé que he de fer aix0, no? [Aja] He de portar
una vida tranquil-la, pero clar, la situacio...

P_009: Per aix0, et demanen una altra cosa, no? | clar, hi ha aquest tema, m::: Bé...
de moment intento... M::: li estic donant moltes voltes. [Aja] Com... perque ja sé
que al final... P_009 (82:68)

No! Em sentia que els matins i::: bé, que faig... | bé, llavors vaig anar al metge de
capcalera. Com que estava de vacances, que era I'agost!, n’hi havia un altre, i li vaig
dir... d’alguna manera el vaig enredar! (..) Li vaig dir no, que jo em sento bé i tal!
No! Pero si tu has tingut un infart! Vas... P_007 (92:163)

Malgrat tot, alguns participants expliquen que no els ha fet falta construir una nova vida, ja

gue manifesten que continuen fent el que feien abans:

Pero és per aixo, vull dir, pero bé, tampoc és cap problema!! Tant és anar amb tren
com en avio!l [Si, si, si, el fi és el mateix!!] El fi és el mateix, vull dir que no... Jo faig
lo que feia abans i ja esta... P_003 (84:167)

En casos particulars hi ha pacients que reconeixen que han hagut de fer un canvi en les seves
prioritats de vida, en un intent de recuperar el maxim de la seva vida anterior amb la familia i

trobar un equilibri:

Pero arriba un dia que aixo ho talles i tornes a sortir al carrer i tornes a anar a
treballar i tornes a anar... Et tornes a emprenyar amb els nens, els meus nens, un
perque té un all un perqué té una ceba, un perqueé té aixo, l'altre perque esta pre-
adolescent total i pel que sigui... Clar, tot aixo ha quedat en segon pla! [Aja] Tot el
gue tu donaves una série de prioritats, no? (..) queden en segon pla per tu, perqué
ho has d’anar aparcant::: | pel teu entorn també, perqué el dia a dia... és potser
pitjor que::: els habits saludables, no? P_008 (24:51)

Sovint, manifesten que volen tornar a la normalitat:
Vull dir, aixo... canvies aquestes coses, perod és clar, ja et dic, tot forma part d’una

mica de la relaxacié també, de la relaxacid o::: que estas... 0oo0::: a la normalitat

una altra vegada, entre cometes, no? P_008 (38:115)
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En aquest aprenentatge de la nova vida, alguns dels pacients reconeixen haver rebut suport i
consell dels professionals de salut, encara que no és fins que no ha passat un quant temps que
no s’adonen que alld que se’ls havia explicat eren els diferents passos que han fet per habi-

tuar-se a la seva nova vida:

Bé, ja m’ho deien, tranquil-la, que ja... tranquil-la, que ja... Si, si, perd bé, ha hagut
de passar el temps! P_010 (48:27)

Busquen també com poden evitar les situacions d’estres per adequar-se a la nova situacié de

vida que tenen:

A mi em preocupa, per exemple, canviant de tema, és el tema de l'estres, de I'an-
sietat, perqueé jo séc... pel treball que tinc, tinc molt estrés, tinc molta ansietat! El
factor de I'ansietat ja és meu, el factor de I'estrés ja me’l porta... [Ja ve després]
ja ve tot junt! Es conta que lo primer que va malament, en una situacio d’estreés,
d’ansietat, e::: hi ha la::: un factor, no? OnP_003 (35:53)

Altres participants expliquen que els primers dies estaven molt sensibles amb la situacié de
vida post-SCA i tenien la sensacié que no sabien que havien de fer, fins i tot de no poder com-

pliramb allo que suposadament havien de fer:

| que qualsevol cosa, els primers dies, els primers dies qualsevol tonteria ja... ja
estas una mica acollonit, no seria potser la paraula, pero si, estas molt sensible!
P_009 (100:142)

Que he tingut aquest procés, i aquest procés, doncs, és que bé, al principi et deixa,
bé i ara que? Tot aix0, doncs e::: anar buscant, anar buscant aquesta tranquil-litat!
P_007 (61:19)

Les creences i valors de persones ajuden a fer balang davant la nova situacié de vida. Un dels
pacients explica que I'experiencia d’haver viscut en una cultura indigena durant una tempo-
rada i ser practicant de tecniques de meditacié i relaxacié han estat punts claus per poder ser

conscient de la situacié i I’han ajudat a adaptar-se al nou estat de salut:
Si, la meditacié penso que és una de les parts, clau! P_007 (22:23)
Si, intento fer-ho en algun moment! [Aja] Ja no és... m’hi poso, ara no! Si no que

ser conscient en cada moment, i aixd0 m’ha ajudat! [Aja] Aquesta situacidé encara

m’ha reforgat més el estar a cada moment conscient! P_007 (62:27)
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Aqguesta manera de ser de les persones, sovint els fa prendre decisions relacionades amb les

activitats que anteriorment feien:

Yo he planteado que cuando hay una hora de distancia al hospital mas cercano he
dicho que ino! OnP_003 (31:43)

El fet d’acostumar-se a la nova vida té diferents sentits per als diferents participants. Cada
persona intenta valorar la seva nova vida i allo que ha hagut de canviar en funcié de les seves
circumstancies. No tots expliquen que els ha estat facil acostumar-s’hi, pero en la gran majoria

s’observa que, dins de les seves possibilitats, s’"han habituat a la nova situacié.

Cal valorar també tot el conjunt de vida que tenen. Sovint la percepcié que tenen de la seva
vida fa que expliquin que no volen continuar. Alguna persona, en adonar-se de la situacié
familiar que I'envolta i les conseqliencies que aixd podia generar, porta a terme accions per

adaptar-se a la seva nova situacié de vida:

Suposo que vas mentalitzat de que has tingut un avis [Aja] |::: penso que encara
tinc tres fills i::: sén petits encara i::: i crec que::: no puc fer una mala jugada pels
meus fills i la meva dona, i que com a minim tinc que aguantar molts anys [Ajd]

per... poder-los veure i::: i podriem dir que aixo val la pena, no? P_009 (41:98)

Manifesten que la situacidé que tenen els fa reflexionar per tal de poder construir de nou la

seva vida, i afirmen que aixo no els suposa un sacrifici:

IP: Has canviat potser una mica les prioritats...

P_009: Si, perque he canviat molt les prioritats, perqué és el que et dic, tinc tres
fills (.) I aixi el gran, doncs, em vaig perdre molts anys de la seva vida, en canvi
el petit I'he gaudit molt! Molt, no? Ja m’ho diuen, tota la resta, em diuen que el
tinc molt mimat. [Ajd] Potser si, perd clar, només perque, dic MM, aquest que
és el darrer, doncs volia... he volgut gaudir-ho tot, no? Tot el que he pogut! [Aja]
Perqué és veritat, passa volant, el temps passa volant! | si no frenes... Perdd ((Es
moca)) | si no et frenes, doncs::: no te n"adones i dius MM [On sdc, no?], on sdc,
no? | els nens ja... [Ja sén grans...] ja no sén nens i ja volen sols i MM, i tu qué has
fet, no? I::: basicament és aix0, ara encara, doncs, amb aixo, doncs, encara m’ha
fet, m::: reflexionar més en aquest aspecte, i llavors els sacrificis de::: de la dieta o
del menjar, doncs::: no em sén::: no els considero sacrificis [Aja], al contrari, no?
P_009 (96:132)
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S’observa que és important coneixer i saber la valoracié que els pacients fan de la seva nova

situacié de vida per tal de poder-se adaptar a la vida post-SCA.

5.2.4.3. Em pot tornar a passar

S’entén com em pot tornar a passar aquelles situacions que els pacients identifiquen com a
preavisos de poder tenir una altra SCA. Els pacients sovint manifesten tenir por que els pugui

tornar a succeir.

Molts d’ells ho identifiquen amb el fet d’haver d’estar alerta durant la resta de la seva vida.

Tenen la percepcié de perill constant:

Viure en el perill constant, compte, el perill el pots tenir igual! Perqué encara que
estiguis operada, si no fas bondat... també el pots tenir, no??? P_003 (81:71)

Ens plantegeu, que és que esteu amb un risc imminent! OnP_003 (5:19)

Altres ho relacionen amb una sensacid de temor que els torni a succeir un altre episodi de

dolor cardiac:
Si::: potser és por, jo no vull dir que no, perd és clar, ja tens aquella cosa de dir,
compte, perque::: que no... [Que no em torni a passar! No?] Oi, i tant! Si, si, aixo si

gue no voldria, no! P_010 (72:91)

Perqué el::: potser el::: la por a tenir-ne un altre em va marcar molt! Moltissim! De

seguir... Si, si! Aixo... | ara encara quan ho penso... clar, tinc por! P_004 (35:187)

Algunes persones son capaces d’identificar estats que viuen com a situacions estressants que

els podrien provocar un altre esdeveniment cardiac:

Quan faig algun esforg... MM (...) mmm, compte, que si no... P_001 (71:7)

Jo veig que aix0* me provocara un altre cop... vull dir... em tornara a passar. P_001
(98:55)

iNo, porque me acelero y me voy! P_002 (102:55)

% En aquest cas el pacient ens explicava la seva situacié laboral. Ens deia que el fet de pujar i baixar cada dia de

Barcelona a Manresa i les cues que es trobava conduint li provocaven estres, fent que ho identifiqués com un
factor que li podria provocar un altre esdeveniment cardiac.
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D’altra banda, les sequeles fisiques que sovint presenten aquests pacients, a part d’ajudar
a prendre consciéncia de la patologia que tenen, els fan plantejar la possibilitat de tenir una
altra SCA:

Coges una serie de miedos y coges aprensiones a la minima que tienes un dolor...
Porque claro, la medicacion, hay alguna medicacion que activa mas los dolores
musculares, los hace mas fuertes por lo que me comentaron, éno? Y a veces estas
en casa y empieza un dolorcito aqui ((Assenyalant-se el pit)), otro aqui o lo que
sea, de estar resfriado, de toser, pues el pecho te duele. Y ya no estas tranquilo,
tienes una inquietud que no antes que te doliera, decias ibua!l!! jYa esta! Y ahora

ino! jAhora, quieras que no, te preocupas! P_005 (16:15)

Jo clar, m’acollonia i dic que passa! [Em pot tornar a passar, no...?] Exacte! Pero
punxades, ara venia ara marxa, pero abans... P_9 (27:30)

S’adonen que necessiten cuidar-se per evitar una altra situacié com la que van viure:

Que::: que en cualquier momento si no me::: cuido [Claro] ime puede volver a dar!
P_002 (137:144)

En algun cas en concret, recorden la seva vida abans de la SCA i se’ls fa dificil imaginar com po-
dria tornar a ser haver de passar per aguesta situacié en un entorn diferent al que han tingut.
Transmeten respecte davant d’aquest fet:

Llavors clar, aixd que em passi quan sdc a::: Gabon o::: Gabon encara, no sé, Re-
publica del Congo, no fa gens de gracia! No! Bé, no sé si podré fer aquesta feina,
pero bé... P_004 (9:27)

Altres pacients es plantegen la repercussié que podria tenir en el seu entorn laboral el fet de
tenir una altra SCA durant la jornada de treball:

He tingut que buscar-ho una miqueta, perque I'empresa al principi deia, osti
Albert,*® e::: clar, et podem tindre, pero clar, a tu ja t’han donat ara lo que és la
pensio; el fet de treballar, tot sén problemes, inclds que em doni alla un infart!

[Ajd] Podras ser un problema per a ells o no? Clar, aixo és un risc! P_007 (87:143)

46 Nom fictici per mantenir I'anonimat de I'entrevistat.
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Clar, a mi em déna un atac de cor, que m’han de venir a buscar amb ambulancia i
tot! Doncs vénen a buscar, a veure que, a veure.... | llavors clar, aquest tipus de risc
per 'empresa, tampoc! No estan... que assumim aquest risc, molt bé! O millor que
no! (.) Clar, i tenen la seva rad! | dir que no! Ara estic a veure un temps si, a veure

gue... Potser més endavant ja ho veurem, no? P_007 (88:147)

Un dels dubtes que genera més inquietud entre aquestes persones és com sera la propera

vegada i quines conseqiiéencies pot tenir:

Porque yo ahora, si me viene otro infarto (..) ¢ Cdmo me va a venir? (.) ¢ Por qué me
puede venir? P_005 (47:47)

Clar, i llavors és aix0 el que... | aix0 et pot passar més endavant, inclis em preocupa
el fet que més endavant qué pot passar? P_007 (41:135)

Primero que piensas ¢ por qué no me puede venir otra vez? ¢ Por qué no me puede
venir mas fuerte? ¢lgual me quedo en el sitio? [Ajd] Puede ser, porque a mi nadie
me ha dicho no te puede volver a pasar... P_005 (35:23)

Altres pacients manifesten que després de presentar la SCA ja coneixen la seva simptomatologia

davant d’un altre esdeveniment cardiac, i que no poden viure pensant que en tindran un altre:

Recordo un comentari, no sé, d’'una metgessa en un informe o d’una infermera,
gue em va dir, ara ja saps quina és la teva sensacié d’infart, perqué no tots els in-
farts donen la mateixa simptomatologia. [Exacte!] Ara ja saps quina és la teva, ho
dic perqué si et tornes a trobar... P_008 (98:215)

No! Penso que no n’he de tenir! O sigui::: no puc viure pensant que tindré un altre
infart. [Val, no vius aixo] No visc, no, no! Aixo no vol dir que dema em llevi al mati
i::: sant tornem-hi! Pero vull dir que::: [Aja] perd vull dir que no::: com a minim sé
la sensacié d’un infart! P_008 (59:207)

Tot i aix0, es troben persones que assumeixen amb tranquil-litat la possibilitat de tenir un altre

esdeveniment cardiac:

Sensacié! Una sensacié de que, bé... perque vas a dormir! Quan vas a dormir no
ets conscient, pesa aquesta consciencia! | llavors pot passar! Pot passar... Mira,
potser em ddna i ja esta! | em quedo dormit, o sigui que no em quedo neguitds,
dormo. P_007 (33:71)
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Alguns dels pacients busquen informacié de com actuar davant un altre esdeveniment cardiac,
i també es plantegen que si es troben lluny de I'hospital creuen que no arribaran a ser atesos
a temps:

Pero si passa aixo llavors és millor venir-te cap a aqui! [¢Pero cdmo? Venirse...] No,
no, primer te tomes aixo i després... [Si t’ha passat el dolor, si usted se toma una
pastilla de debajo la lengua y se le ha pasado el dolor jya esta! A lo mejor era un

trombito que, una plaquita...] iLuego te quedas en casa! OnP_002 (21:49)

Pero si éslo que li dic jo! Sitinc un dolor com el que em va passar, és que no arribo!
[Es que no cal anar alla dalt! Vés aqui, a qualsevol bosc!] Que no arribo! A I’hospi-
tal? M’entens?? OnP_003 (23:29)

Tots aquests interrogants, dubtes i incerteses que expressen els pacients els ajuden a anar-se
adaptant a la vida després de presentar la SCA i a poder continuar endavant amb les limita-
cions o dificultats que cadascun d’ells es va trobant i vivint. Per a molts pacients, la sensacié
de poder tenir una altra SCA els marca la vida després de presentar la patologia, i 'adaptacié i

afrontament que fan de la nova situacio de vida que tenen.

5.2.4.4. Anticipar-se al futur
Dins I'anticipacié al futur s’observen els plantejaments que els pacients fan cap a un temps
posterior. Busquen coneixer i saber allo que podran fer després de presentar la SCA i en algu-

nes ocasions mostren preocupacio al respecte.

En ocasions es pregunten quant temps pot durar aquesta situacio que ara tenen, i fins i tot sén
capacos de posar un limit de temps a la seva vida si no aconsegueixen adaptar-se al nou estat
de salut:

No pienso que a ver, icuanto::: voy a durar asin? Pues si::: hace::: afio y medio, dos
afios. P_002 (144:148)

Que séc bastant realista i que la meva vida té una duracié de deu anys més com a
molt, amb aquest ritme i se m’acaba, eh!? Séc conscient, eh?! [Pero, per que ho
diu, aixo?] Per l'estres, per I'anim, perque, MM, no tinc la tranquil-litat que tindria
gue tenir, no la tinc (...) No la tinc! P_001 (162:63)

Amb tot, encara que algunes persones sentin que estan estables, no es plantegen com sera el
futur proper:
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Home, diem que estic més estable! Perd neguitds, eh? Perqué doncs bé... el futur
no se sap, no?? Si, sil P_004 (27:91)

En ocasions, manifesten que la seva preocupacié en un futur és com es podran reincorporar a
I'entorn laboral i que, si aconsegueixen reincorporar-s’hi, creuen que ho passaran malament

per les circumstancies que tenen:

Bé, ja ho veurem! Ara de moment plantejar-me-la, encara no me la plantejo, per-
que clar, encara no he pogut comencar a treballar, perdo quan comenci... Tu pensa
qgue jo ja tinc 55 anys i hauré de comencar de zero. O sigui que... | encara que
pogués fer aquesta feina, els clients se’n van! Son clients que ja no hi sén! Llavors,
doncs bé... aguesta sera una preocupacid. Quan em passa aixo, penso, potser no
cal, eh? Es una preocupacid, perd la puc... puc estar preocupat per aixd perque
estic viu! Perque, doncs, si aixd m’hagués passat a Dakar és possible que no ho
hagués contat! P_004 (18:55)

Veus, aix0 que et deia d’aquests paisos que jo vaig normalment tenen un estiu,
molt, molt llarg, i I'Gltima vegada que vaig anar a Senegal, que era a l'octubre, feia
moltissima calor, moltissimal! Fins i tot la gent es queixava! | jo ho vaig passar mala-
ment! | ara estic segur que ho tornaré a passar malament. Pero bé... no hi pensem!
P_004 (147:103)

Altres plantejaments que es fan aquestes persones estan relacionats amb I'intent de buscar

una calma que els pugui ajudar a adaptar-se a la seva nova situacio de salut:

Preveig? Si, d’aixecar-me cada mati i fer alguna cosa, quan em calmi, pero clar,
m’he de calmar! P_001 (149:151)

En un cas en concret, s’observa com una situacié que el pacient ha passat, i que sap que en un
futur no gaire llunya haura de tornar a succeir, li genera que no acabi d’entendre els fets que

esta vivint i les proves que li estan fent:

Ya estoy pensando en que de aqui dos afios tengo que... me tendran que volver
a hacer pruebas, porque tienes que volver a hacer el tribunal médico, a ver si has
mejorado, no has mejorado, que ya saben que no voy a mejorar si... [Aja] Pero
YO no sé, ¢por qué no hacen la cosa ya que sea de decir, esto es lo que tienes, ya
de por vida, por qué si ya...? Saben que el corazén no se regenera. [Si, si, si, ya le

entiendo] Pues a lo mejor tendré::: jun poco mas de::: aguante, un poco menos
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de aguante, de ahi no voy a pasar...! Entonces por qué vas a tener cada dos ainos,
venga pruebas, para aqui, esfuerzos... P_002% (53:148)

Dins aquesta anticipacid, el pacient també busca comprendre que li pot succeir si no compleix

amb tot alld que se li recomana, i manifesta que té dubtes relacionats amb aquest aspecte:

¢A qué me llevaria? Ves... json las dudas! [La consecuencia de hacer esto ¢cual
es?] iExacto! Me diga, pues ino! iNo te pases! Porque el otro dia, pues estaba a
145 pulsaciones y a 18 de maxima, jbueno, pues vale! Pero yo si... me encontraba
(.hhh), bufff (.hhh), bufff ipero yo decia, no, puedo dar mas, si quiero! Eso es lo
que quiero, que me diga [Ajd] si hago ese paso mas... la causa, ¢qué puede pasar?
Porque es... las dudas que yo tengo, y de paso... yo creo que... es lo que te digo,
si cuando mas esfuerzo fisico haga me voy a encontrar mejor évoy a evitar otro
infarto con eso? ¢O no? P_005 (161:79)

Pero també es pregunten que caldra fer després de seguir el programa de rehabilitacié:

Et sents bé, et sents que estas repenjat, que tens un puntal, que tens algu que
t’esta apoiant i no sé qué, i que tu ho estas enfocant molt bé! Pero després, quan
s’acaba aixo, que fem? Quan sortim d’aqui, que fem? Clar... aquesta és la gran pre-
gunta! OnP_003 (11:19)

Algunes persones fins i tot es plantegen qué caldra fer, després d’algun temps, amb la presa
de medicacio:

Durant els tres mesos fem el medicament que fem, i després? [No, no! Si tu que-
des bé, normalment quedes amb dos o tres farmacs, una aspirineta no influeix en
la conduccid, la simvastatina no influeix en la conduccid i el betabloc que puguis
prendre evidentment tampoc! Vull dir que si has quedat bé i prens... tres o quatre

cosetes d’aquestes no passa res!] OnP_002 (4:15)

Pero aquesta anticipacid al futur no només preocupa el pacient. La familia en alguna ocasié els

fa adonar que ja no volen fer plans i que viuen el dia a dia:

47 Cal dir que en aquest cas el pacient es troba pendent d’un tribunal médic d’aqui a dos anys, per valorar de nou

el grau d’incapacitat que li ha provocat la SCA. Aquesta previsid de futur que fa de la situacié que ha de viure en
breu li genera malestar.

232



Resultats

iNo, no! jTienes la misma vida! iEso si, pensar solamente en mafiana! Me iré aqui,
me iré alla... Tal dia me iré alld y ya estd, iy punto, nada mas! No pensar de aqui...
P_005% (180:95)

Majoritariament, s'observa com I'anticipacié al futur genera diferents pensaments i accions en

les diferents persones que han presentat una SCA.

5.2.4.5. La por com a enemic
La por seria un sentiment que manifesten els pacients que els ajuda a adaptar-se a la nova
situacio de vida que tenen. Cal remarcar que no fa referéncia a la por de tenir un altre esde-

veniment cardiac, ja que aquest aspecte ha estat treballat dins el codi em pot tornar a passar.

S’observa com alguns pacients manifesten clarament que tenen por, sense relacionar-ho di-

rectament amb cap causa, i fins i tot diuen que tenen por davant de qualsevol circumstancia:

| jo dic, millor que no sigui res, pero és clar, tu has de... de... d’explicar-ho, perqué
si no... [Aja] perque tens por! [Si, si] En una paraula, tens por, i ja esta i no hi ha
més, pero bé... | fins ara, ara esperar a veure quée passa. [De mica en mica] Si, si. [Si
voste es va trobant bé:::] | ara estic contenta perqué veig que... cada vegada tinc

més ganes de fer coses, tinc més::: P_010 (75:91)
Es que llavors ja arriba un punt en queé et fa por tot! P_010 (54:39)

Algun pacient explica que té por, perd concretament de fer esforcos. Explica dificultats per

seguir la pauta de rehabilitacié que té marcada, encara que sigui sota supervisio:

Pero tenia molta por, molta por! Fins i tot la Campaneta m’ho va haver de dir una
vegada: bé, escolta, si et passa alguna cosa ets al lloc adequat! [Aja] | tant, i és clar,

tenia rad! Llavors, doncs bé... vaig perdre una mica la por! P_004 (3:3)

Altres també manifesten por de fer l'activitat que abans feien. S‘'observa com sovint requerei-
xen algun professional per tal que els ajudi a superar aquesta por que els impedeix adaptar-se

a la nova vida:

48 En aquesta entrevista la parella de I'entrevistat hi va ser present; és qui afirma que ja no vol fer plans, i aqui
es mostra la resposta obtinguda del pacient.
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iXop, tengo miedo a baifiarme! Dice épor qué? jYo qué sé por qué! jPorque me da
miedo, tio! Me da miedo tirarme al agua, meter la cabeza debajo... Dice ino tienes
gue tener miedo! P_005 (43:35)

A vegades, els comentaris que poden fer els professionals sanitaris poden provocar |'efecte

contrari al desitjat i fer que encara tinguin més por:

Llavors encara em va fer agafar més por aquell senyor, perque diu «Voste ha tingut
un infart agut de miocardi, i aix0 és molt serio, i a partir d’ara, doncs... el cuidarem,
el pitjor diguem ja ha passat, pero bé, a partir d’ara voste haura de seguir unes
regles molt estrictes». P_004 (49:3)

Pero no només han estat els comentaris els que han generat més por a la persona; algunes

situacions que han passat després de presentar la SCA també hi han contribuit:

Ahi si* cogi miedo. ((Senyora: imucho miedo!)) [Ahi, ési?] Si, porque yo antes,
cuando tuve el infarto, a las dos semanas yo me encontraba perfectamente, ihabia

dias que corriay todo!! iSi! Si iSi! Y corria, 0jo, ino hacer maratones! P_005 (24:15)

En ocasions es veu com alguns dels pacients, malgrat buscar adaptar-se a la seva nova situacio

de vida, es plantegen que potser no estan del tot recuperats i tenen por davant d’aquest fet:

| por, doncs, a no estar al 100%, a no respondre prou bé... Jo diria que potser una

mica anava per aqui la cosa! Pero bé, ara ja, prova superada! P_006 (60:15)

La por és un sentiment que ajuda les persones que han presentat una SCA a adaptar-se a la
nova situacio de vida, i a veure com ells mateixos es troben. Permet valorar, també, quines ac-
cions poden fer i quines no per habituar-se a la seva circumstancia personal i veure els canvis

que els sén necessaris.

5.2.4.6. Desitjos saludables

Els desitjos saludables serien aquelles demandes que fan les persones que han presentat un
esdeveniment cardiovascular. Sén necessitats que els pacients creuen que els ajudarien a
adaptar-se a la nova situacié de vida i reorientar-los en el cas de sentir-se perduts. S'observa
com aquestes demandes necessiten que siguin acomplertes per tal que els pacients puguin

adaptar-se a la nova situacio.

4 Aqui fa referéncia a la sincope vagal que va presentar aquest pacient.
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Alguns pacients creuen que el fet de deixar de treballar els permetria poder viure més tran-

quils i que aixo els ajudaria a adaptar-se a la vida post-SCA:

Per tant, jo crec que lo millor seria és... bé, no... Agafar la baixa... i tranquil-litat, i...
amb aixo poder viure i s’ha acabat. | llavors, si que jo crec que allargaria la meva
vida (.hhh), pero jo crec, crec, eh!? P_001 (102:63)

Pero d’altres persones busquen tot el contrari. Demanen poder fer alguna tasca laboral per

sentir-se Utils i que aixo els ajudi a evitar estar tanta estona a casa:

Al lloc que treballo també és un lloc de manipulacio i tractament i venta de pro-
ductes ecologics! [Aja] O sigui que esta dins d’un procés... Oferim, doncs, produc-
tes sans per persones perqueé::: tinguin una alimentacié que, bé, que pugui ser
més efectiva que un producte que esta tractat quimicament o tal... Bé, doncs aixo
també em fa sentir una mica util! [Aja] Cap als demés! Que aix0 també és molt
important! P_007 (24:43)

Y ahora estoy mirando a ver si puedo conseguir cuatro horas [Para poder...] o tres
o dos horas. [Las que sean] Al menos entretenerme [Claro], y no estar tantas horas
metido en casa. P_002 (128:91)

Malgrat tenir unes pautes d’exercici fisic marcat i seguir-les, algun pacient creu que té necessi-
tat de més, i considera que pot fer més esfor¢ del que se li esta proposant:

Pero a la vez veo y tiene razén, porque a ella le gusta mucho andar y::: que nece-

sito mas, inecesito machacarme mas! [Mas] iSi! iAndar mas, si, si!! P_005 (59:79)

La familia en ocasions planteja situacions poc agradables al pacient, fent que aquest reclami
gue necessita el seu espai:

Tots ho sabeu, no, que m’heu de deixar el meu espai? P_006 (89:107)
En relacié amb el suport que reben aquests pacients, malgrat que en facin una valoracié molt
positiva comenten la necessitat de poder tenir un psicoleg a disposicid, per tal d’ajudar-los en
aquesta etapa d’adaptacio a la nova vida post-SCA:

Aguesta és la meva experiéncia, I'Unic que::: com és si... si es pogués fer... que quan

et passa alguna cosa d’aquestes, doncs que tinguéssim::: més assessorament::: no
sé si una part psicologica? P_009 (46:138)
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I no... Ja sé que és demanar molt, pero ja que heu fet aixo, no podeu continuar fent

un torn més aprofundit i més personal? OnP_003 (14:19)

No arribo! [Perd aixo no ho pots pensar!] Doncs digue’m el que he de pensar! Aixo
és el que t’estic demanant! [Evidentment, aquesta por us I'heu de treure!] Doncs
explica’ns com ho hem de fer! [Si no la podeu treure sols, heu de demanar ajuda,
evidentment!] Doncs tornem a estar a lo d’abans, doneu-nos-la! Feu un programa!
OnP_003%° (24:33)

Alguns d’ells també demanen tecniques i eines per poder desconnectar de la rutina habitual i

de 'estrés que genera:

Doncs a mi el que m’agradaria és::: que algu em fes veure, o ensenyar-me, técni-
ques de dir::: no, com desconnectar el teu cap, que no pensi::: | I'inic que m’han
dit és, doncs no, para i aixi, intento fer aixo. [Aja] No sé res més, ara! No ho sé si hi
ha alguna cosa més. P_009 (117:182)

Coneixer les necessitats que perceben els pacients ajuda a comprendre les seves demandes i
descobrir noves formes d’acompanyament per tal de millorar 'adaptacio a la nova situacié de

vida.

5.2.4.7. La for¢a de voluntat
Dins aquest codi es recullen totes les aportacions que els pacients fan demostrant que tenen
voluntat per fer front a la seva nova situacid de vida i que tenen la intencié de canviar per tal

d’adaptar-se al seu estat de salut.

Alguns participants expressen aquesta intencié de canviar amb I'objectiu de poder adequar-se
a la seva nova vida. Alguns d’aquests canvis poden estar relacionats amb l'activitat fisica, d’al-
tres amb viure una vida més tranquil-la o fins i tot amb treure importancia a algunes situacions

per tal d’habituar-s’hi millor:

Pero si que la intencid és agafar i fer alguna cosa, no? El que passa és que me tinc
gue relaxar mentalment de tot! Tot el que tinc! [Aja] M’he de mentalitzar que
el que tinc ja és suficient! Que no necessito més, per poder fer aquestes coses!
P_001 (44:135)

50 En aquest cas, s’estava comentant la necessitat d’un programa de suport psicologic.
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| guan em planti aqui, doncs buscaré una bicicleta encara que sigui de segona ma,
m’és igual, a mi. Bicicleta estatica o lo que sigui. [Aja] I... com que tinc I’habitacié
gran farem exercici cada demati. P_003 (116: 107)

Si, si. Y se lo planteo ahora; cuando acabemos la recuperacidn, vamos a intentar
madrugar, un bocata, un agua y a la mafiana tirarnos siete u ocho quilémetros
cada mafiana. P_005 (60:79)

A veure si m’explico! Jo, per exemple, em reincorporo i intentaré de dir: lo que fins
ara era molt important, pensar que no és tan important, pero jo estic en aquest
moment, doncs, envoltat de coses que em fan estressar, de coses que jo no... Ni
gue tu no ho vulguis! Estas patint un estrés igualment? OnP_003 (36:53)

D’altres expliquen que ja fan accions per poder-se adaptar i que tenen el proposit de seguir-ho

fent, tot i que en algun moment reconeixen que els costa:

Estoy tomando medicacién. Me han bajado [la medicacién] el latido a unas fre-
cuencias muy bajas, entre 50x’, estoy entre 46-48x’, 55-56, ahi estoy en medio
[Aja] (hhh), que apenas doy tres pedaladas y se mete a 90 [Claro] y sigo, tengo que
hacerla [Si, si, si], tengo que hacerla por... [Usted tiene voluntad] Si, si. Lo hago y
cada dos por tres me estoy controlando, porque claro, cuando yo veo que me paso
de 100, jeh, para! P_002 (62:132)

[Exacto jUsted tiene la voluntad esta del cambio!] jAunque me cuesta! [Ya, ya, ya]
¢éCuesta, eh?? Porque ya con montarme en el coche ya me duele el pecho. P_002
(142:144)

S’observa com la vida personal que envolta els pacients els serveix de motivacié i voluntat
per seguir vivint amb la nova vida que tenen. Manifesten que un nét, per exemple, és un bon

motiu per fer bondat:

Vull fer més bondat! Penso que em queda molta vida per davant ... [Ajd] i que tinc

una néta molt maca per criar! | tant! P_006 (98:123)

A mesura que transcorre el temps, les persones manifesten més ganes de fer canvis i perceben

millor allo que cal fer:

Ara ja tinc ganes de fer-ho, si, si! Ara a vegades::: em poso, doncs ara hauria de fer

aixo i ara allo, i tinc més ganes de fer-ho. P_010 (63:71)
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La forca de voluntat és molt important perque fa que les persones percebin la necessitat de
canviar per poder adaptar-se a la nova situacié de vida i mantenir-ho, almenys, durant un pe-
riode de temps.

5.2.5. LALIANCA FAMILIAR

En aquesta categoria es treballen, des de la visié del pacient, totes les conseqiiéncies que
creuen que pot ocasionar una SCA en el seu entorn, principalment en la familia. La familia és
un punt de suport, tant per als pacients com per als professionals de la salut. Entendre com
una SCA modifica I'estructura familiar pot ajudar a fer accions dirigides a diferents punts per
tal de millorar I'adaptacio del pacient a la vida post-SCA.

Dins aquesta categoria s’identifiquen els codis seglients: la solidaritat familiar, \a familia pro-

tectora, el rol dins de la unitat familiar i ser una carrega per a la familia.

El grafic seglient mostra les relacions entre els codis d’aquesta categoria.

¥ Farnilia protectora
{14-0 %Solidaritat
~ familiar {37-21
T .

“a

A"/
%Alianga
farniliar
—— ‘\"'--\
: ‘_____.e-" "'--H___.‘h
S Seruna FE-II’I’EgEI per Y& Rol dins de la unitat
ala familia {9-1}~ familiar{11-1}~

Grafic 9. Mapa de relacions de la categoria «L'alianga familiar».

5.2.5.1. Solidaritat familiar

La solidaritat familiar tindria lloc, des de la perspectiva del pacient, quan la familia se solida-
ritza amb ell per tal que I'adaptacio al seu nou estat de salut sigui millor, pero s’hi engloben
també els canvis que ha provocat en la familia el fet de tenir una SCA. Els pacients expliquen
circumstancies, accions, fets i sentiments de la familia que I'ajuden o no a adaptar-se a la seva
nova situacio de vida, pero també manifesten capacitat d’'empatia davant la familia i pensar

més en els familiars que no en ells mateixos.
Els pacients expliquen com alguns dels seus familiars han canviat els habits alimentaris per

donar-los suport i fer que d’aquesta manera I'adaptacio a la nova situacié de vida sigui més

confortable, tot i que sén conscients que a vegades aixd pot ser un esforg per al seu familiar:
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Ella también se ha puesto la misma dieta que yo, el nifio también la tiene::: y llega
un momento que ella también::: [Claro] iSe cansan! Yo le digo muchas veces, éno?,

pues haced vosotros vuestra dieta y yo hago la mia. jY ya estd! P_002 (95:31)

Me salgo con la mujer a dar un paseo. jA tomarnos un café por ahi! (..) [iVaya!
¢Que lo habéis cogido como un habito?] iUn habito! [Incluso su mujer, también]
iSi, si, mi mujer cada dia:::! Es mas, a veces es ella la que también me dice, va va-

mos, venga, vamos a dar una vuelta. P_002 (3:27)

Porque tengo la suerte que a ella le gusta andar, pues entonces [Aprovechais] jel
apoyo ya lo tengo! [iEso si!] iLo mio ya es seguirla a ella! ((Riu)) En esto es seguirla.
[Tiene un buen soporte, jeh! icon ella?] iSi! iMucho! En el aspecto este jsi! Incluso

discutimos, que a veces no tengo ganas y::: ((Riu)) ihay que andar! P_005 (157:79)

La que tinc més estrés sdc jo, per cuidar-lo, perqueé faci les coses com les ha de fer!
OnP_0045 (7:14)

Pero des d’una perspectiva totalment contraria, la familia en ocasions ha fet canviar als pa-

cients els seus habits de vida per tal de poder adequar les seves accions a les necessitats que té:

No volen’? que vagi amb tren i faig lo mateix que si anés amb tren!! Pero bé, per no
discutir callo i no dic res. No val la pena. [Bé, també miren per voste...] Si::: Si, si,
si. Em diuen, mama, si val lo mateix anar amb tren que amb avid. Dic, si, si, lo que

vosaltres digueu!! No em val la pena... P_003 (52:131)

Amb tot, alguns participants sén molt critics amb la situacio familiar que els envolta. Creuen
gue no els han donat el suport necessari i pensen que la familia podria haver fet més per cui-

dar-los i estar al seu costat:

Home::: podrien fer alguna cosa?... Mmm... Potser::: No ho sé, estar més atents a
gue no faci esforg, de vegades aixo no se’n donen compte, si que se’n donen comp-
te de pren la pastilla, no mengis, perd de I'esfor¢ no es donen compte, no (.hhh),
no ho sé. P_001 (93:43)

51 En aquesta ocasio és la senyora la que esta explicant el que sent.

52 Fa referéncia al fill, a la jove i a la filla.
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Els pacients manifesten la capacitat de posar-se al lloc del seu familiar i entendre i explicar alld
que devien sentir quan va presentar la SCA. Comenten la sensacié de fer-los patir, generar-los

estrés i també espantar-los, principalment en el moment agut:

Ho va viure malament, va viure que jo marxava i que::: que es quedava sola [Aja],

i ella, doncs, també es va estressar (...) P_001% (110:83)

Perqué estaven* molt espantats, la veritat és que els hi vaig donar un bon ensurt!
P_006 (63:27)

A mi m’ho van dir quan ja m’havien operat, perquée el meu cas va ser que::: e::
un::: dilluns la meva dona es va despertar al sonar el despertador i em va trobar
estirat a terra a I'habitacio, eh? Una cara de color... lila-marro, es veu, i bé... Jo
nomeés recordo aixo que va comencar a cridar, cridar, va cridar el meu fill, va... van
trucaral 112! P_004 (61:3)

| va estar esperant una hora i mitja [Pobral], val? Patint i anant demanant a I’hos-
pital, perd si m’han dit que el portaven aqui amb urgéncies, amb lI'ambulancia (.)
[Aqui no ve ningu, aqui no arriba ningu...] Aqui no ve ningu, bé, arribavem, pero
no... Aqui no hi és, que passa, on el teniu? No m’hagués agradat estar al seu lloc
tampoc! P_009% (104:166)

S’adonen que tampoc els hauria agradat estar en la situacidé que els seus familiars van viure:

No m’hagués agradat estar al seu lloc tampoc! P_009 (54:166)

Perd no sén només els pacients que es posen al lloc de les seves parelles; sovint succeeix la

situacio contraria: la propia parella s’identifica com una part més del procés de malaltia:

Jo vinc d'acompanyant, hem patit un infart, i ens estem habituant ara a la nova
situacié! OnP_004 (4:8)

En altres circumstancies, el pacient percep que la seva parella té por que li pugui tornar a suc-
ceir un esdeveniment cardiac i que ella no pugui fer res per ajudar-lo. Expliquen que la seva
parella no vol quedar-se a soles amb ell:

33 Fa referéncia a la seva dona.

Fa referéncia al seu marit i als seus fills.
Fa referencia a la seva dona.

54

55
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Pero tampoco quiere irse a ningun sitio a solas conmigo, la montafia o cosas asin,
por lo que pueda pasar, porque si dice, a lo mejor, vamos a tal sitio a buscar... setas
o lo que sea iy pasa cualquier cosa alli en la montafia! ¢Quién te saca de alli? iSi
estoy sola, yo no te puedo llevar en coche! P_002 (42:75)

Aquesta sensacio que percep el pacient pot modificar I'adaptacié a la seva nova situacié de
vida, i fins i tot en algun moment provocar-li una adaptacié més lenta i progressiva, malgrat
que amb aixd no vol dir que no li hagin donat suport:

Pero lo mas apoyo es mi mujer. Aunque también, también le cuesta a ella, tam-
bién. Muchas veces::: P_002 (94:31)

Alguns dels pacients manifesten que van veure com la familia era més conscient de la gravetat

del moment i estava més preocupava que no ells mateixos:

O sigui, eren més conscients ells de la meva situacié a prop de la mort en aquell
moment [Aja], fins i tot que jo mateix! [Aja] El que passa, ja et dic, insisteixo, han
passat dotze mesos! Clar, tot... [Tot canvia, no?] tot es difumina una mica, que
no::: P_008 (54:195)

A veure, jo suposo que el meu marit ho ha portat pitjor, perqué es va espantar
molt i... o sigui, quan jo no hi era no n’era conscient, suposo que ell si, i a part, o
sigui, ell no vol que faci tantes coses i que d’allo, no?? I::: buf!! | moltes doncs bé,
plega, i fas lo primer, veus, ja t’ho deia, no sé que... Per aixd, no m’atabalis, si us
plau! Que aixd tampoc em va bé! P_006 (39:139)

Fins i tot, en algun cas la mateixa filla del pacient manifesta que li ha anat de poc de no poder

coneixer la seva néta:

En aquell moment, doncs bé, la meva filla embarassada, li faltava un mes per...
per tenir la nena i bé, em va dir... vist que has de ser avia, doncs hi has arribat pels
pels! P_006 (2:3)

Altres vegades, els pacients reconeixen que han de fer algunes activitats que ells no acaben
de tolerar prou bé, pero que ho fan per la familia. Expliquen que van de vacances per la seva

familia:

Me voy de vacaciones cada afio, no lo hago por mi, lo hago por mi mujer. [Claro,

por la familia] Si, si, mi mujer y mi hijo, y yo intento... Y nos vamos a Salou, donde
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sea, cojo el coche, aunque nos paremos tres o cuatro veces por el camino, pero
bueno... [Si, si] Yo lo hago por ellos, porque, ya que estadn todo el afio sufriendo...
iTampoco vamos a estar el mes de vacaciones aqui en casa! [Exacto] Si podemos
salir diez dias o... cinco o cuatro jpos salimos! [Exacto iUsted tiene la voluntad
esta del cambio!] ijAunque me cuesta! [Ya, ya, ya] ééCuesta, eh?? Porque ya con
montarme en el coche ya me duele el pecho. Y no me duele, jes mental!, pero...
P_002 (63:144)

Entre altres repercussions que pot comportar una SCA a la familia, els pacients manifesten
que es van arribar a plantejar la situacié que potser els seus fills haurien de deixar d’estudiar,
ja que la seva patologia no els permetia treballar i no podrien guanyar diners per pagar-los els
estudis:

Ostres! Aqui si tu haguessis faltat, no saps pas si hagués pogut continuar! Aixo va
ser lo més dificil. P_004 (73:3)

En altres ocasions, s'adonen que els fills sén petits i que encara tenen unes necessitats, que
requereixen el seu suport:

Els meus fills sén relativament petits encara, un té::: dotze i l'altre en té set, he
sigut pare més de gran, no? l::: i clar, et sap greu, perqué segons quines coses sén
els teus fills! P_008 (16:19)

S’observa com en la situacid aguda critica molts dels pacients pensen en els seus familiars i

focalitzen els seus pensaments en allo que passaria si ells no sobrevisquessin a la situacié:

Alla*¢ vaig estar pensant amb la meva filla! Jo tinc una filla que esta estudiant engi-
nyeria a Barcelona i::: bé, clar... si t’haguessis mort aqui, e::: no saps si hagués po-
gut continuar, perque esta a una universitat molt bona, perd també és molt molt
cara. l::: després... tinc una filla de divuit anys i un fill de catorze. [Tres fills teniu?]
Dos, dos [Dos!], divuit i catorze i::: bé, de fet ara en tenen dinou i quinze. Pero
bé, basicament vaig pensar sempre... més amb la meva filla! No? Perqué, doncs...
bé!l Ja et dic, que ja la tenim a Barcelona, e::: és un coco, esta fent la carrera que
voldria i al lloc on voldria i a mi doncs m’agradaria poder-I’hi donar! P_004 (1:3)

56 Fa referéncia a la seva estada a la unitat de cures intensives de Terrassa.
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També expliquen que la seva preocupacid no estava relacionada amb ells mateixos, sind que
pensaven més en els altres:

Si, sil Amb aquest sentit estic més preocupat jo per ells que no::: que no... P_004
(183:63)

Si, yo preocupado por ellos si, porque pensé, vaya susto que les he pegado, por-
que::: Que claro, que te preocupas un poco. Pero en ti::: no... yo no pensaba en
mi porque yo me encontraba bien. Eso yo... ((Senyora: no era conscient)) No, de lo
que tenia, ino! P_005 (8:7)

IP: Pensaves en ells? [Si] Potser més que en tu? [Si, aixo si] P_008 (95:193)

Alguns d’ells, fins i tot, van plantejar-se la necessitat d’haver d'acomiadar-se dels seus familiars
a causa de la percepcié de mort que tenien:

Perqué me’n recordo quan em va passar i::: la infermera, ai la infermera, la met-
gessa del SEM va dir::: el que em va confirmar el que tenia, i que em tenia i aixi:::
Me’n recordo que vaig comentar, MM, no, que tinc que veure els meus fills, que
m’he d’acomiadar, i aixi! | ella em va dir, tranquil, que ja tindras temps, no? Pero
[Tu no...] en aquells moments el cap va::: va a tota velocitat, no? P_009 (43:102)

5.2.5.2. Familia protectora
S’entén com la familia protectora aquella percepcié que tenen els pacients sobre la proteccid

gue creuen que exerceix la familia sobre ells.

Aquest pacient explica que la seva parella no el vol deixar sol en aquesta situacié i també evita
que pugui quedar-se tancat a casa sense sortir:

iTampoco me quiere dejar solo! P_002 (118:79)
Tampoco quiere que me quede::: estancado, porque, yo, e::: P_002 (117:75)

En altres ocasions s’observa que no els deixen fer allo que als mateixos pacients els agradaria
fer. Veuen com la familia té la necessitat de saber tot allo que els passa:

Després no hi ha maneres que em deixin baixar caminant!! Jo m’enfado!! P_003
(122:135)
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Y a veces, pues, con ella nos enfadamos a veces, porque ino se lo comento! P_005
(93:15)

En algunes ocasions, els pacients no volen donar gaires explicacions als seus familiars amb la

intencié de no preocupar-los:

Pero al faltarnos esa informacion, se preocupa el de al lado, por eso cuando yo
noto algo raro y haces asi ((Passant-se la ma pel pit, com si tingués dolor)), ibua!
Pero si tuvieses la informacion suficiente, ta le dirias a ella... no tendrias miedo a
decir eso para no preocuparla. [Claro] Mira, la dirias... y como tendrias la infor-
macidn que necesita, pues no, porque esto, es esto y esto y no es nada, tranquilo.
[Aja] Ellos, los de al lado, estarian mas tranquilos (.) y nosotros los pacientes esta-

riamos mas tranquilos también. P_005 (124:31)

Expliguen que tenen la percepcié que el familiar creura que els esta enganyant o bé que els

amaga informacié:

Si, porque ella se piensa que yo le estoy ocultando informacién. Que igual... Por-
gue a veces salimos a andar, a mi xxx estaba constipado, y saliamos a andar y claro,
yo me queria probar a mi también, porque si no me pruebo ino sé cobmo estoy!
Y si, haciamos subidas y eso, y claro, al estar resfriado, al estar tapado jte cuesta
mas respirar! jAy! iYa! ((Fa gestos d’esgotament per donar a entendre que la se-
nyora li demana si es troba bé o no!)) iNo! jEstoy bien! Pero é¢por qué? iSe pre-
ocupa mas! jPorque cada una tiene una parte de informacidén! [Ajd] De ella y mia.
P_005 (42:35)

S’observa també que la familia creu que el seu familiar tindra uns limits davant d’algunes si-

tuacions, pero el pacient no esta gaire d’acord amb el que plantegen els seus familiars:

«Perqué per tu no podras fer-ho!» Perdona?? Si, clar que podré fer-ho, no? P_006
(109:143)

Amb aixo del pernil la meva dona diu: no, no! Que no en pots prendre! OnP_001
(12:24)

En alguna ocasio, el pacient se sent recriminat davant dels comentaris d’alguns dels seus fa-

miliars:
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La meva mare em va matxucar, per que ens fas aquests espants, clar, tampoc... és
el que et dic, tampoc és que mengéssim, que mengem a casa malament! P_009
(109:166)

Quan ho va veure la meva jove va... va rondinar i va dir «és que aix0, és que no
pot ser!». Perd és que tenia que ser!!! Havia comprat i bé tenia que arrastrar!!!
«l el carro??». Pero si el carro ja el tenia, pero el tenia ple d’'una altra cosa, vull dir...
tenia que portar-ho. P_003 (77:31)

El suport que ddéna la familia sovint resulta necessari i imprescindible per al pacient per fer

front a la seva situacié de vida i aconseguir adaptar-se.

5.2.5.3. Rol dins de la unitat familiar

En aquest codi s'agrupen totes aquelles manifestacions que han fet els pacients en referéncia
al seu paper dins de la seva unitat familiar. En aquest sentit cal tenir presents les diferents
estructures familiars que pot haver-hi i les diferencies culturals per tal d’entendre allo que fan

les persones.
Alguns dels participants expliquen que sén els maxims responsables de la familia, principal-
ment a nivell economic, fet que fa que el temps de recuperacid i/o baixa laboral pugui reper-

cutir en 'economia de la unitat familiar:

Mira::: no ho sé::: soc pare de familia, per tant tota la responsabilitat de casa es a
mi, no? P_001 (89:35)

Pensando estas en el paro, tienes una familia que mantener... P_002 (121:83)

Si t’haguessis mort aqui, e::: no saps si hagués pogut continuar, perque esta a una

universitat molt bona, pero també és molt molt cara. P_004 (71:3)

D’altres manifesten que els costa acceptar que la familia els doni un cop de ma i que no és

necessari que facin totes les tasques de la llar:

Pero la meva filla ja porta la casa ella, vull dir, no... és que jo no tindria que com-
prar... [Res!] ni una barra de pa! P_003 (109:87)

Es troben alguns pacients als quals els neguiteja el fet que la seva parella hagi de comencar a

fer les feines de la llar, quan fins aleshores no ho havia fet mai:
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Estones, doncs, pensava, bé... ja vindra, i a estones, doncs, que em pujava per
les parets! [De nervis i de tot... ] De nervis, perqué veus que no... que veia, ell no
havia fet mai res a casa, perqué no havia fet mai res a casa, perque per sort no ho
havia hagut de fer, i veus que tot, perque tot no podia, és que no, no, no, no em
veia capac de fer res! No em veia capag d’agafar una olla, no una olla, res, posar...
Es que no tenia forca per fer aixo! (.) Després ja::: ja vas recuperant, perd costal
P_010(15:31)

| altres que, malgrat saber que no poden fer algunes tasques de la llar, les fan per mantenir

minimament les seves obligacions familiars:

La roba I'he estesa. La roba també pesa! Vull dir... estendre... plegar-la... tot aixo
ho vaig fent!!! [Aja] Perqué si no ho faig jo... P_003%" (97:35)

Es pot observar i comprendre com la SCA pot modificar el rol del pacient dins la seva unitat
familiar. Aixd comporta que la persona faci una adaptacié diferent en funcié de les reper-
cussions que hagi pogut viure. El fet de ser home o dona condiciona també les tasques de
la unitat familiar. S‘'observa com els homes, principalment, se senten com els que porten
la carrega economica de la familia, i les dones com les encarregades de mantenir la llar en

condicions.

5.2.5.4. Ser una carrega per a la familia
La percepcid que tenen els pacients de ser una carrega per als seus familiars pot modificar
I'adaptacid al nou estat de salut. Pot comportar que vulguin o no adoptar canvis en els seus

estils de vida i complir o no amb el tractament prescrit.

Coneixer aquesta sensacid ajuda en ocasions a entendre el suport que déna la familia i les ac-
cions que fa el mateix pacient. Malgrat que no tots tenen aquesta sensacid de ser una carrega
per a la familia, alguns ens expliquen que aixo els ha limitat pel que fa a seguir amb alguns dels
habits d’oci que tenien:

Que si vamos a la montafia y yo me canso, me paro aqui, me siento, seguid voso-
tros y luego ya yo, ya os pillaré ientiendes? [Aja, ya le entiendo] Pero tampoco me

quiero sentir yo que por mi no se hagan las cosas. P_002 (111:71)

57 Cal indicar que aquesta participant havia passat per una intervencié de by-pass aortocoronari i que li és des-
aconsellat fer esforgos i/o portar pes.
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Fins i tot acaben manifestant que no volen ser una carrega per a ningu, o bé que no volen que

la familia deixi de fer el que feia habitualment per cuidar-lo:
Y yo tampoco quiero, que yo tener que ser una carga para nadie. P_002 (139:144)
Ell té que deixar de fer per cuidar o ha de::: Quina gliestio moral a mi em pot donar
[Aja] pel fet de que passi aixi... de que vegi el meu fill que ha de deixar de fer ell per
cuidar-me! Aixo fa molt mal! P_007 (84:135)

Que tingui que deixar de fer, perqué em tingui que cuidar! P_007 (82:127)

Manifesten que tampoc volen que la familia prengui com una obligacié haver de fer el mateix

que fan ells:

Yo le digo muchas veces éno? Pues haced vosotros vuestra dieta y yo hago la mia.
iY ya estd! P_002 (96:31)

Que els mateixos pacients expliquin tenir la sensacidé de carrega permet veure la comprensié

de la patologia que tenen.
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Discussio

En aquest apartat procedirem a comparar els resultats obtinguts en I'estudi realitzat amb al-
tres que s’han trobat en la literatura en contexts i situacions similars. Seguirem un ordre sem-
blant al que s’ha seguit en la redaccié dels resultats, separant-los en dos blocs segons els te-
mes identificats en I'analisi de les dades i aprofundint en les categories i codis que conformen

cadascun d’aquests temes.

S’entén per adaptacio i canvi en l'estil de vida un conjunt de factors, tant personals com de
I'entorn, que permeten a la persona adaptar-se al nou estil de vida que necessiten després
de presentar la SCA i poder superar amb exit aquesta situacié (Cazorla et al., 2004; Kottke et
al., 2013; Rolley & Thompson, 2012), pero per aconseguir aquesta superacio, tal com apunten
Astin et al. (2014), aquestes persones necessiten fer una valoracid del seu passat, del present

que viuen i del futur per aconseguir retornar a la seva vida normal.

Les experiéncies anteriors que ha tingut la persona afectada de SCA son un punt modificador
de la conducta de salut. Com sosté el model de Pender (Pender, 1996; Pender et al., 2015), les
conductes previes relacionades amb la persona, les seves caracteristiques personals, la fami-
lia, I'heréncia geneética i I'entorn son factors clau en la generacié de conductes saludables que
faciliten la creacid d’un nou estil de vida. En el context d’aquest estudi han emergit dos temes
principals que descriuen aquest canvi. E/ nou estil de vida estaria relacionat amb les conductes
prévies de la persona i amb les caracteristiques que I'envolten, com sén la familia, I’"heréncia
genetica i I'entorn, tal com Pender els descriu en el seu model de promocié. D’altra banda,
les caracteristiques personals de caire més psicologic han estat identificades com la categoria
la superacio del nou estat de salut, juntament amb el conjunt d’influéncies interpersonals,

identificades com I'alianga familiar, categoria descrita dins aquest mateix tema de superacio.

Aquest estudi ha permés comprendre les percepcions, creences i valors en la resposta davant
la malaltia i I'experiéncia de cures, plantejant noves opcions en la cura d’aquestes persones
gue han debutat amb cardiopatia, cosa que pot permetre crear plans organitzatius, programes

i politiques sanitaries adequats a la seva experiéncia (Morse, 2004).

EL NOU ESTIL DE VIDA DE LES PERSONES QUE HAN DEBUTAT AMB SCA

Les implicacions d’un nou estil de vida estan relacionades amb totes aquelles caracteristiques
gue motiven la persona a adoptar canvis en l'estil de vida. En aquest estudi s'observa com la
valoracié que fan aquestes persones de les causes que els poden haver provocat la SCA, jun-
tament amb tot el suport rebut dels professionals sanitaris, I'entorn i la seva familia, aporta
motivacié i ajuda a detectar la importancia d’un canvi d’habits per aconseguir generar el nou
estil de vida que els és necessari per a la seva patologia cardiaca.
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La vida anterior com a causa de la SCA

Identificar com la vida anterior de la persona pot haver estat causa de la SCA és una categoria
que agrupa diferents codis que ens expliquen com les persones s'adonen de quines condi-
cions previes poden haver-la provocat, juntament amb situacions personals que han tingut i
els signes d’alarma que, després de presentar I'esdeveniment cardiac, han relacionat amb la
SCA. Aquestes causes relacionades amb la SCA ja han estat identificades en la literatura per
diferents estudis (Astin et al., 2014; Framingham Heart Study, 2014a), que han demostrat la
relacié causa-efecte. No obstant aix0, creiem que és important que els mateixos pacients les
identifiquin, ja que en la seva adaptacid les idees i preconcepcions que tenen i la manera com
es plantegen el fet d’haver presentat la SCA poden ajudar a modificar les seves accions futures

per adaptar-se a la nova situacio de vida i modificar el seu afrontament.

En aquest sentit, Astin et al. (2014) estudien la relacid entre les causes de la malaltia cardiaca
i els estils de vida, i expliquen com els pacients intenten donar sentit al que els ha succeit i
entendre’n el perque, identificant estils de vida no suficientment saludables que podrien ser
una de les causes d’haver presentat la SCA. Bergman i Berterd (2001) també van treballar amb
les causes que els mateixos informants relacionaven amb la SCA, com sén I’heréncia, els estils
de vida i les demandes, tot i que destaquen les dificultats per diferenciar un aspecte d’un altre
i remarquen la interaccié d’aquests tres conceptes. Identifiquen el fet de ser fumador com
un habit no saludable i, juntament amb una dieta rica en colesterol i hipercalorica i un estil
de vida sedentari, com a possibles causes de presentar una SCA. En aquest estudi, els partici-
pants han identificat aquestes condicions causals possibles, fent que es plantegin la necessitat
d’haver de canviar aquests habits per fer front a la situacié de vida que tenen després d’haver
presentat I'esdeveniment cardiac. Per la seva part, Throndson et al. (2016) també van poder
percebre com els estils de vida anteriors que les persones tenien podien fer plantejar la seva

relaciéo amb la seva malaltia cardiovascular.

Bergman i Berter6é (2001) també destaquen la importancia d’identificar I’heréncia genética
com una caracteristica familiar que influeix en la possibilitat de presentar una SCA, és a dir,
com una condicid causal possible que genera el record de la situacié que van viure els familiars
propers dels pacients, fins al punt que els provoqui esglai i comencin a reaccionar i a prendre

consciéncia de la situacié que han viscut.

Aixi mateix, I'estrés i les exigéncies de la societat actual son factors que els participants en
I'estudi han identificat com a condicions causals possibles d’haver presentat la SCA; Galick,
D’Arrigo-Patrick i Knudson-Martin (2015) ja ho van identificar en la metasintesi d’estudis qua-
litatius que van dur a terme per descriure en profunditat I'experiéncia de dones que havien

presentat una malaltia cardiaca.
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Un altre aspecte que cal destacar és la situacio personal de cada pacient, font de motivacio
per generar nous comportaments i conductes. Galick et al. (2015) parlen d’aspectes com el

divorci o I'adolescencia dels fills com fets originaris que poden causar la SCA.

L'acompanyament rebut després de presentar la SCA
El suport que aquests pacients reben de tot el seu entorn, ja sigui professional o social i fami-

liar, és rebut com una influéncia positiva per aconseguir generar el nou estil de vida.

Cada pacient verbalitza diferents demandes; un bon seguiment i suport professional pot servir
per resoldre les inquietuds que tenen. El suport professional és percebut pels pacients com
un aspecte positiu amb el qual se senten agraits, pel tracte i la forma de cuidar que han rebut.
Astin et al. (2014) sostenen que aquest accés, interpretacio i integracio de consells i informa-
cio és un punt clau per tal de poder aconseguir un canvi en |’estil de vida d’aquestes persones.
Doyle et al. (2011) afegeixen que aquest suport és motivador per poder generar els canvis.
Apareix també la por que limita les persones perqué puguin avancar en la seva recuperacio i
seguir endavant; Urzainqui et al. (2011) també van observar aquesta por i aquests dubtes en
el seu estudi, aportant que en el moment critic és necessari un bon suport professional per a

aguestes persones.

Amb tot, les dades de I'estudi mostren que els participants sén forca critics amb aquest suport
facilitat, i qliestionen la informacié que reben. Gregory et al. (2006) constaten també que
aquestes persones busquen informacié de personal qualificat. El suport professional sovint
ajuda a entendre la influéncia de la informacio professional en les persones que han debutat
amb SCA. Tal com sostenen Abbasi et al. (2014), en el seu estudi amb pacients postcirurgia
cardiaca, el compliment de les recomanacions i la creenca que aix0 ajudara a prevenir una
altra SCA genera conductes promotores de salut, per la qual cosa es conclou que la informacié
i el suport professional que reben aquestes persones que han debutat amb SCA influeix en el
canvi d’habits. En ocasions, la informacio rebuda és percebuda com a insuficient. Gémez, Ca-
sajus, Gomez & Martinez (2012) van identificar també aquesta necessitat d’informacio. Aixo fa
pensar en la necessitat de valorar la informacid facilitada a aquests pacients i intentar detectar

aquells aspectes que caldria matisar o aprofundir.

Els participants, davant de la informacié rebuda, reaccionen amb una sensacié d’incertesa i
desconfianca. Tal com apunten Astin et al. (2014), els professionals sanitaris sén una bona
font d’informacié professional i influéncia per a aquestes persones que han debutat amb
SCA, pero remarquen la necessitat de considerar la persona com un tot holisticament. Aquests
investigadors destaquen la importancia de treballar els aspectes individuals que preocupen

aquestes persones. Kangasniemi et al. (2016) destaquen també aquest suport professional de
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forma holistica, com un element crucial per generar en aquestes persones la responsabilitat

de les seves propies cures.

Per la seva banda, Cole et al. (2013) treballen amb elements facilitadors per a la modificacid
dels habits; ells identifiquen com el suport professional influencia positivament el canvi d’ha-
bits, evidenciant que una bona comunicacié amb empatia encoratja el canvi. Aquest aspecte
fa pensar que cal establir bones eines comunicatives entre els professionals sanitaris per tal
de poder facilitar i promocionar canvis en els estils de vida i adequar-ho a les necessitats de
cadascun dels pacients. Lestudi mostra com els pacients identifiquen que tenen informacio i
que necessiten acompanyament. Aixi mateix, Murray et al. (2013) també van treballar amb
elements facilitadors per mantenir un canvi en I'estil de vida, com sén el suport social i el su-
port formal, aglutinant el suport de I’entorn familiar i de |'entorn socioeconomic en el primer

i el suport professional en el segon.

A través de la realitzacié d’aquest estudi s’"ha pogut captar la necessitat d’informar dels objec-
tius que es volen assolir per aconseguir una major implicacio per al canvi d’habits. En aquest
sentit, Cole et al. (2013) constaten que el pacte dels objectius entre el professional de salut
i el pacient és un element facilitador per aconseguir canvis en l'estil de vida. En I'entorn de
I'estudi és sabut que en les consultes d’infermeria es feia un seguiment dels objectius marcats

pel protocol d’assisténcia.

Juntament amb aquest suport professional, I'entorn familiar i socioeconomic és identificat
com un altre aspecte important al respecte. Astin et al. (2014) ho identifiquen com un paper
important en la recuperacio de la SCA i en el suport per poder adoptar canvis en l'estil de vida.
Galick et al. (2015) indiquen que una bona relacidé familiar, a part de donar suport, aporta
seguretat a aquestes persones després de presentar la SCA per fer front a la nova situacié de

vida que tenen.

En el nostre estudi s’evidencia com els participants identifiquen la familia més propera com un
punt de suport important i principal en la seva recuperacio, provocant que es percebi I’'entorn
familiar com una peca clau en aquestes persones que han debutat amb SCA, tal com Urzainqui
et al. (2011) van poder comprovar en el seu estudi.

L'entorn socioeconomic és identificat amb el fet de sentir-se cuidat i amb suport, i esta rela-
cionat amb l'encoratjament a aquestes persones per aconseguir un bon compliment de les
recomanacions per aconseguir un canvi d’habits; la pressié social és percebuda per tenir un
impacte positiu en I'adheréncia a les recomanacions dietetiques (Heo, Lennie, Moser et al.,
2009; Heo, Lennie, Okoli & Moser, 2009).
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La importancia d’un canvi d’habits: una decisié indispensable

Detectar la importancia d’un canvi d’habits és una categoria que s’ha pogut percebre després
de la realitzacié d’aquest estudi, perd per aconseguir-ho és necessari un suport, com s’ha po-
gut veure en l'apartat anterior, a través dels professionals que acompanyen aquest tipus de
persones amb SCA i de la informacid que reben, per tal d’aconseguir un bon compliment tera-

peutic i adquirir nous habits i conductes saludables.

Entendre el canvi d’habits que les persones porten a terme per adaptar-se a la nova situacié i
poder generar un nou estil de vida és un punt que s’ha reflectit en els nous comportaments i
conductes adquirits, que les persones adopten després de presentar la SCA, juntament amb el
compliment o no de les recomanacions terapeutiques. Prendre’s la vida amb més tranquil-litat
i aprofitant el dia a dia, tal com Galick et al. (2015) manifesten, fa adonar-se dels nous com-
portaments i conductes que sén necessaris per poder adaptar la vida després de presentar

I'esdeveniment cardiac i descobrir com les persones tenen un rol actiu en la seva cura.

També identifiguem la importancia d’'un canvi d’habits i el bon compliment terapéutic per
aconseguir generar un nou estil de vida adaptat a les seves necessitats. Astin et al. (2014)
constaten la necessitat de tenir una dieta saludable, pero destaquen la importancia de fer-ho
amb petits canvis i amb motivacio, per tal de poder facilitar aguest canvi i aconseguir un millor
control de |la patologia. També remarquen la importancia que els pacients tinguin consciéncia
del valor que té aquest canvi d’habits i que identifiquin com és el seu cos ara, després de pre-

sentar la patologia.

La gran majoria de participants manifesten que segueixen les recomanacions, encara que al-
guns expliquen que ho fan a la seva manera. Per la seva banda, Gregory et al. (2006) afegeixen
a aquest compliment terapeéutic les dificultats que poden tenir aguestes persones per mante-
nir al llarg del temps aquests canvis. En I'estudi s’aprecia com alguns dels participants inclouen
alguns dels habits en la seva rutina de feina, tot i que en altres el fet de tornar a la normalitat

provoca que deixin de ser tan estrictes i es generi un incompliment terapéutic.

Els resultats de I'estudi fan pensar que el canvi d’estil de vida ha d’anar acompanyat d’un bon
suport per modificar i mantenir els habits de vida obtinguts per aconseguir passar d’'un incom-
pliment terapéutic a un compliment terapéutic. La familia s’"ha percebut com un bon punt de
suport en aquesta etapa; Kangasniemi et al. (2016) manifesten que les parelles ajuden aques-
tes persones afectades amb SCA a preparar-se aliments saludables, per aconseguir seguir amb
les recomanacions saludables. Pero la situacid social també pot influir en 'adheréncia a les
recomanacions terapeutiques; aixi, les festes de Nadal o el fet d’haver de menjar fora de casa
son aspectes que condicionen. Heo, Lennie, Moser et al. (2009) descriuen aquestes dificultats

socials com situacions que poden limitar el compliment de les recomanacions.
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També hem pogut veure com els participants sén capacgos d’identificar aquells habits alimen-
taris que no acaben de complir del tot bé, identificant-ho com a incompliment terapéutic, i fer
accions de canvi per poder-los seguir i aconseguir un bon compliment terapéutic. En aquest
sentit, Hartford (2005) manifesta que els participants prenen mesures per controlar els FRCV i
modifiquen la seva dieta, perd a més a més, també mantenen una bona salut fisica al llarg del
temps, tot condicionat per la percepcié que els mateixos participants tenen de lI'adherencia al
tractament.

Aixo fa pensar que els participants busquen estrategies i alternatives per millorar el compli-
ment. En aquest aspecte, Lally et al. (2011), en un estudi en que van treballar amb I'experién-
cia de desenvolupar habits, exposen estratégies per aconseguir canviar-los, ja sigui creant ru-
tines o conductes alternatives. No obstant aixd, requereixen una evolucié progressiva i sovint
crear una estructura més planificada per a un bon compliment terapéutic. Murray et al. (2013)
sostenen que la planificacid i la monitoritzacié dels habits saludables sén elements facilitadors
per mantenir els canvis en els estils de vida i generar el compliment de les recomanacions faci-

litades pels professionals de salut, aixi com per integrar-los en el dia a dia d’aquestes persones.

Adequar les recomanacions a les caracteristiques de cada persona es percep com una necessi-
tat. Heo, Lennie, Moser et al. (2009), encara que treballen només la percepcid dels pacients en
I'adheréncia a les recomanacions dietetiques, plantegen el valor que aquestes persones donen
a I'alimentacio, per exemple com una font de plaer. Aixo fa pensar que per aconseguir un bon
compliment terapéutic caldra considerar aquests aspectes en el moment de plantejar canvis

en la rutina d’aquestes persones.

Cal remarcar que resulta dificil identificar la linia de separacio entre el compliment i I'incom-
pliment terapeutic, pel fet que aquests dos aspectes estan interrelacionats i que, a més a més,
reben influéncia de tot I'entorn de la persona que ha presentat una SCA per aconseguir crear
un nou estil de vida.

SUPERAR AMB EXIT LA NOVA SITUACIO DE VIDA QUE PRESENTEN
LES PERSONES QUE HAN DEBUTAT AMB SCA

La superacio del seu estat de salut canviant, provocat per la patologia cardiovascular, és un
punt que esta influenciat i conformat per diferents aspectes de la persona. En aquesta etapa
de la seva vida, les persones interioritzen i accepten la patologia que han presentat, perd so-
vint han de fer una adaptacié en la seva vida, tenint en compte tot alld que han passat i comp-
tant amb I'alianga que la familia els pot proporcionar.
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La vivéencia d’aquell dia

En I'estudi es pot veure que durant la situacio aguda alguns dels participants reconeixen que
no es pensaven que tinguessin una SCA, i d’altres manifesten que les idees preconcebudes, és
a dir, I'imaginari que tenien d’una SCA, ha estat totalment diferent del que han presentat ells.
Gbémez et al. (2012) van identificar aquest reconeixement del problema en I'estudi que van dur
a terme, on van descriure aspectes similars als que han aparegut al nostre estudi, com sén el

desconeixement dels simptomes i la no-identificacio.

Aquesta situacié del diagnostic de la SCA provoca en ocasions un xoc i sorpresa. MacDermott
(2002) va realitzar un estudi per entendre el que era viure amb una SCA, i en qué també va po-
der trobar la sorpresa com un aspecte que reconeixen els participants després de ser informats
del seu diagnostic. Pattenden, Roberts i Lewin (2007) van identificar també aquesta sensacid
de xoc després de rebre el diagnostic. Aixo fa plantejar que les idees preconcebudes que tenen

aquestes persones poden influenciar com la persona explica la vivéncia que té d’aquell dia.

En I'estudi apareix també la sensacié de mort com una percepcié que els pacients descriuen,
en ocasions relacionada amb el dolor que van presentar. Sutherland i Jensen (2000) exploren
les percepcions de dones majors de 70 anys que han tingut una SCA i destaquen que les par-
ticipants manifesten que van haver d’enfrontar-se a la mort, perd també ho relacionen amb
els canvis que han presentat en el seu cos. Malgrat que només es descriu aquesta percepcid
en dones d’aquestes edats, en I'estudi veiem com gent més jove també presenta aquesta per-
cepcio de mort, cosa que fa pensar que la SCA és una situacio critica i greu per a les persones

gue l'estan vivint.

L'acceptacio de la cronicitat

Les segqiieles fisiques de la SCA ajuden a acceptar la cronicitat d’aquesta patologia. El can-
sament, la fatiga, la sensacio de falta d’aire, entre altres, sén algunes de les seqiieles que
s’han evidenciat. En aquest sentit, Andersson, Borglin i Willman (2013) identifiquen una man-
ca d’energia constant com un tema important a destacar i que en ocasions resulta dificil de
gestionar. Per a Murray, Honey, Hill, Craigs i House (2012) aquesta manca d’energia també és
percebuda com una barrera que influencia els canvis en els estils de vida. Per la seva banda,
Brink, Karlson i Hallberg (2006) identifiquen la fatiga com la seqliela més molesta després de
presentar la SCA. Per a Heo, Lennie, Okoli i Moser (2009) la falta d’aire i el dolor al pit son les
percepcions que manifesten els pacients que afecten la seva qualitat de vida. Amb una altra
visio, Hildingh, Fridlund i Lidell (2006) identifiquen el dolor com una restriccié que afecta la

vida de les persones que han presentat una SCA.

El fet de no tenir prou energia per dur a terme activitats que préviament feien modifica la vida

posterior, fent que condicioni el fet d’admetre el diagndstic i valorar la situacié de vida que
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tenen. En ocasions, per admetre el diagnostic els participants manifesten que en minimitzen
les consequencies; per la seva banda, Brink et al. (2006) valoren aquesta minimitzacié com

una estratégia per fer front a la situacié de cronicitat que presenten aquestes persones.

La resignacié davant dels fets succeits apareix com un condicionant per admetre el diagnos-
tic; MacDermott (2002) explica que resignar-se a acceptar el diagnostic va acompanyat del
reconeixement que la patologia presentada no té cura i que apareix principalment en un curt

periode de temps.

Identificar els propis limits i com es troben els pacients després d’haver presentat la SCA pot
ajudar a entendre als professionals sanitaris que en moltes ocasions és necessari posar-nos
al lloc de l'altre i comprendre que cada persona té unes particularitats. Al mateix temps, la
persona afectada de SCA s’adona de fins on pot arribar. Sutherland i Jensen (2000) mostren

també com els participants necessiten testar-se a si mateixos per veure fins on poden arribar.

En I'estudi es percep que les persones prenen consciéncia en diferents etapes de la seva vida.
Aix0 cal tenir-ho present davant les cures que infermeria presta a aquests tipus de pacients,
ja que es pot estar treballant amb pacients que es trobin en diferents etapes de la seva cons-
cienciacio. No s’ha d’oblidar la familia en tot aquest procés, ja que pot ser un gran aliat de cara

a aconseguir canvis de conducta (Goldsmith et al., 2012).

Per poder ser conscients de la patologia que presenten, en algunes ocasions els pacients
es plantegen les repercussions que pot tenir la patologia cardiaca. Bergman i Bertero (2003)
constaten que els seus participants perceben que estan afectats per la SCA, fet que els recorda
gue tenen una vida fragil i finita. Per la seva part, Brink et al. (2006) destaquen I'acceptacié de
I'infart com una condicid, influenciada per la perspectiva que tenen els pacients de la gravetat

de I'esdeveniment cardiac.

La medicacid que han de prendre aquestes persones sovint pot condicionar la vida posterior
en haver de saber en quines ocasions caldra prendre-se-la, aixi com els efectes secundaris que
provoca. Aquesta valoracié de les conseqiiéncies de la medicacio també ha estat identificada
per Pattenden et al. (2007).

A través de la realitzacié de I'estudi, s’"ha pogut veure com les persones tenen la necessitat de
comparar-se amb els altres per tal de fer front a la seva situacié de vida, cosa que també els
ajuda a prendre consciéncia i a valorar com estan. Sutherland i Jensen (2000) treballen amb
la idea que comparar-se amb els altres és un element motivador i que ddéna confianca a les
persones per aconseguir els seus objectius i superar la situacié de vida que presenten. D’altra

banda, Gregory et al. (2006) ho identifiquen com una necessitat que ajuda als canvis d’estils
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de vida. Hildingh et al. (2006) afegeixen que aquesta comparacié amb els altres ajuda aquestes

persones a veure que no estan soles durant la recuperacio.

El llegat personal

Les caracteristiques i experiéncies de cada persona, és a dir, I'autopercepcié de la persona,
condicionen l'adaptacio i superacié del nou estat de salut. Tal com identifiquen Cole et al.
(2013) en el seu estudi, les creences personals que generen canvis positius beneficien la salut,
d’on es conclou que aquestes persones han d’agafar la responsabilitat dels seus canvis con-

ductuals.

En I'estudi s’ha pogut veure, en I'autopercepcio de la salut, com en algunes ocasions les per-
sones han identificat canvis en el seu estat d’anim després de presentar la SCA. Heo, Lennie,
Okoli i Moser (2009) descriuen que I’lhumor és un factor psicologic que afecta la percepcié de
la qualitat de vida dels pacients que presenten una SCA. Kangasniemi et al. (2016) afegeixen
gue un benestar mental ajuda a conviure amb la nova situacio de vida que presenten aquestes

persones.

Els sentiments de les persones que han debutat amb SCA poden condicionar i modificar com
superar la situacié de vida plantejada. En I'estudi s’ha vist que en ocasions experimenten una
sensacio d'impoténcia, de sentir-se fluixos i poc Utils després de presentar la patologia cardia-
ca. Murray et al. (2013) identifiquen aquests sentiments com una barrera o una facilitacio per
als canvis, i entre ells hi ha la frustracid i I'estrés com a factors condicionants en I'adaptacié.
D’altra banda, Nymark, Mattiasson, Henriksson i Kiessling (2014) identifiqguen angoixa i impo-

téncia quan els seus participants no saben com contactar amb els professionals sanitaris.

Sentir-se perdut és un sentiment que manifesten els participants, que genera la idea que pot-
ser caldria un suport més proper els primers dies de postsituacié aguda. Un altre sentiment
afegit, identificat per Bergman i Bertero (2001), és la tristesa que experimenten aquestes per-
sones que han debutat amb SCA, i que pot ser una dificultat durant la recuperacié. Aquests
aspectes fan pensar en la importancia d’unes cures d’infermeria centrades en el procés i la

narrativa de la persona afectada amb SCA.

Aquest estudi també ha identificat els pensaments que manifesten aquestes persones després
de presentar la SCA. En aquest sentit, Astin et al. (2014) descriuen que els processos de pen-
sament estimulen els canvis en la situacié de vida i permeten donar resposta a la situacié de

vida que presenten aquestes persones.
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Des de I'ambit de la infermeria caldria plantejar valorar totes aquestes circumstancies per tal
d’entendre per qué els pacients fan alldo que fan, ja que la seva percepcié i forma de ser modi-

fiquen I'adaptacié al nou estat de salut.

L'adaptacié com a motor de canvi per recuperar la vida

La idea em pot tornar a passar esta relacionada amb el fet d’estar sempre alerta i tenir la per-
cepcidé de perill constant. Astin et al. (2014) també identifiquen aquesta idea de presentar un
segon esdeveniment cardiac com un aspecte relacionat amb els canvis de vida que necessiten
les persones que han debutat amb SCA. Per la seva banda, MacDermott (2002) va relacionar

principalment I'esforg fisic amb el fet de presentar una altra vegada una SCA.

En ocasions, alguns dels participants es plantegen com sera el seu futur a partir d'aquest mo-
ment. Sota el codi anticipar-se al futur, Gregory et al. (2006) identifiquen la incertesa sobre
el futur, relacionant-la amb I'anticipacié del futur que fan els participants. MacDermott (2002)
també descriu allo desconegut com un aspecte que genera neguit a llarg termini per la situacié

que poden presentar aquestes persones en un temps posterior a la SCA.

Els participants en |'estudi destaquen que sén capacos d’identificar els canvis necessaris per
poder viure un periode de temps més llarg. Astin et al. (2014) assenyalen que aquestes perso-
nes aprenen a viure amb incertesa sobre la seva salut futura i a centrar-se a viure el present,
cosa que fa pensar que cal entendre de forma holistica cada persona per comprendre I'antici-

pacio del futur que s’imagina.

Els plantejaments que fan els participants en I'estudi dins el codi em pot tornar a passar, com
ara valorar la possibilitat de tenir un altre esdeveniment de SCA, fan pensar en la incertesa
gue perceben aquestes persones i relacionar-la amb anticipar-se al futur. En aquest sentit,
Throndson et al. (2016) destaquen dels seus participants la incertesa sobre el seu futur salu-

dable i que valoren la possibilitat de tenir un altre esdeveniment cardiac.

La por com a enemic ha estat identificada com una de les primeres emocions que han experi-
mentat aquests pacients els primers dies després de presentar la SCA. En aquesta linia, Doyle
et al. (2011) afegeixen que la por és un element motivador per generar adaptacio a la nova
situacié de salut. Per contra, Hildingh et al. (2006) identifiquen la por com un element de res-
triccio davant la recuperacio de la SCA.

Lestudi mostra que algunes persones tenen por davant de qualsevol circumstancia. Nymark et

al. (2014) identifiquen por i angoixa davant de qualsevol situacié estanya que sigui desconfor-

tant per a aquesta persona, com un element incapacitant. Autors com Anderson et al. (2013)
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constaten que quan la persona pren consciencia de la seva por pot comprendre la situacié de

fragilitat que presenta.

El nostre estudi mostra com, dins la for¢a de voluntat, |la motivacié i la intencidé de canvi sén
aspectes que tenen en compte els participants per adaptar-se. Hildingh et al. (2006) desta-
quen que la motivacidé és una caracteristica que fa que les persones estiguin receptives als

canvis necessaris per poder superar |'estat de salut que presenten.

Dins el valor de la pérdua es reflecteixen aquelles pérdues que han identificat les persones
afectades amb SCA, coses que han deixat de fer a causa d’haver presentat la patologia. Els
participants destaquen la reincorporacié laboral com un aspecte que els preocupa i que con-
diciona I'adaptacié. Per la seva part, Gdmez et al. (2012) treballen la reinsercié laboral dins
I'adaptacio a la situacid com un aspecte modificador de les conductes que tenen aquestes
persones, i destaquen que alguns dels participants mostren por de tornar a la feina, pero que

altres intenten accelerar el procés per tal de recuperar la normalitat.

En el codi aprenent a viure amb la nova situacio, els participants en I'estudi manifesten dife-
rents aspectes que s’han plantejat de la seva nova vida i situacions que han hagut de canviar.
Gdémez et al. (2012) mostren com la SCA afecta els plans de vida d’aquestes persones, eviden-
ciant la necessitat de fer canvis en les propostes de retorn a la normalitat. Cal recordar que els
professionals de la salut ja els adverteixen que després de la situacié aguda que han viscut han
de deixar passar el temps, per tal d’anar-se acostumant a la nova situacié i buscar les maneres
com poden anar tornant a la normalitat de la vida prévia. lamenaca per a la salut que suposen
els esdeveniments cardiacs esta acompanyada d’un procés ciclic en que les persones que han
debutat amb SCA fan canvis en la seva vida. Tot i que en ocasions no acaben sent modifica-
cions en els seus estils de vida, acaben modificant la seva propia identitat. Aquesta reflexio
gue aporten Astin et al. (2014) ens fa pensar que aquestes persones aprenen a viure amb la
nova vida, buscant un equilibri que els permeti adaptar-se als canvis que sdn necessaris per a
la seva patologia i d'aquesta manera poder superar-ho. Sutherland i Jensen (2000) destaquen
que les persones son capaces d’aprendre de les seves limitacions i acceptar els nous estils de

vida que requereixen, superant les incerteses i recuperant el control de la seva vida.

Les dades de I'estudi mostren com els participants intenten fer una comparacié entre el que
feien abansi el que poden fer ara. Galick et al. (2015) destaquen que les persones fan diferents
esforcos per canviar aspectes de la seva vida i remarquen que aquests esforcos sén una ajuda
per centrar-se en les seves fortaleses i poder seguir aprenent a viure amb la nova situacio.
La valoracié de les experiéncies que han tingut aquestes persones és un aspecte que també

destaquen Bergman i Bertero (2003).
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Autors com Abbasi et al. (2014) identifiquen el concepte de renéixer a través de les percep-
cions dels participants, ja que consideren que les persones que han tingut alguna patologia
cardiaca pensen que sén una altra persona amb caracteristiques diferents d’abans de presen-
tar-la. En 'estudi es percep com els participants busquen construir la seva nova situacié de
vida, és a dir, aprendre a viure amb la nova situacio. Alguns manifesten que han fet un canvi
de prioritats en la seva vida. Per la seva banda, Anderson et al. (2013) destaquen que aquests
canvis son indefinits, descriuen que la seva vida mai no sera la mateixa i destaquen una llui-
ta constant d’aquestes persones en el seu dia a dia. Per a Astin et al. (2014), qualsevol canvi
necessita I'acceptacié d’'una modificacidé en I'estat de salut; podem dir que en aquest estudi
I'acceptacié de la nova vida com un procés cronic permet que la persona pugui generar canvis

en la seva manera d’afrontar la nova situacié de vida i poder-la superar.

Les creences i valors d’aquestes persones que han debutat amb SCA sén un aspecte que cal
destacar; encara que en l'estudi només hagin estat manifestats en un cas, poden ajudar a
entendre com aquestes persones aprenen a viure amb la nova situacio. Podem dir que és
un punt a tenir en compte en el moment de planificar les cures en aquest tipus de persones,
ja que segurament aconseguirem millors resultats de compliment terapéutic si entenem els
ideals que influeixen en els nostres pacients i podrem adequar el tractament de forma més
personalitzada. En l'estudi també s’ha pogut veure com els participants tenen uns desitjos
saludables, en que es plantegen les cures que reben del seu entorn familiar i professional i

proposen accions de millora en 'acompanyament.

Lalianga familiar

En I'alianca familiar es treballen aquells canvis que la SCA pot provocar en I'entorn familiar.
Ateses les diferents conseqiiéncies que pot provocar una SCA en una familia, cal valorar cada
estructura familiar per tal de poder adequar les accions de suport i d’ajuda per part dels pro-
fessionals per acompanyar els pacients en la seva adaptacio. Pero aixo requereix que s’enten-

gui el seu pensament per ajudar-los a adaptar-se a la nova situacié de vida.

La familia ajuda a superar la situacid; en ocasions, fins i tot, els pacients identifiquen una
familia protectora que a vegades pot ser beneficiosa. Astin et al. (2014) van detectar la sobre-
proteccié familiar en la revisié que van dur a terme, que en ocasions pot comportar tensid i
frustracio en la familia. En I'estudi es destaca la recriminacid per part dels familiars en algunes

accions.

A banda de no preocupar-los, en I'estudi s’identifiquen situacions en que els participants es
preocupen més pels seus familiars que no per ells mateixos. Aquest aspecte, treballat dins la
solidaritat familiar, mostra 'empatia que demostren les persones que han presentat una SCA

envers els seus familiars. Nymark et al. (2014) expliquen aquest intent de protegir els altres
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com la posicié que adopten els participants per tal de no preocupar ni donar més feina al seu
entorn. Urzainqui et al. (2011) afegeixen que també pot sorgir por en I'entorn familiar pel fet

de parlar d’aquests temes.

Pero cal remarcar que, tal com apunten Bergman i Berterd (2003), la importancia de tenir la
familia al costat del pacient permet que aquest se senti estimat i se senti viu. En aquest estudi,
I'alianga familiar que es crea permet adonar-se de la importancia d’implicar la familia en el
procés i fer-la particip, arribant al punt que la parella mateixa s’identifiqui com una part més

del procés de malaltia, percebent la solidaritat familiar.

S’observa aixi mateix com els participants expliquen que els seus familiars també fan I'esforg
d’adoptar un canvi en els habits alimentaris per facilitar-los I'adaptacié al nou estil de vida;
aixo sovint resulta ser una font de motivacio per al canvi, exemplificant també la solidaritat
familiar. Goldsmith et al. (2012) manifesten aquest aspecte com un suport de I'entorn per
identificar estratégies per als canvis en els estils de vida, i destaguen com els familiars canvien

els habits de la llar per ajudar el seu familiar.

En ocasions s’observa que el rol dins de la unitat familiar es veu afectat per la situacidé que
viuen aquestes persones. A vegades hi ha repercussions en I'economia familiar a causa de la
baixa laboral i/o el temps de recuperacié que requereix la patologia. Pattenden et al. (2007)
van observar també aquest canvi de rol dins de la unitat familiar, i destaquen que molts dels
cuidadors-familiars manifesten el canvi de situacié que han tingut després de lI'esdeveniment

cardiac del familiar.

6.1. LIMITACIONS

Una de les principals limitacions que ens vam trobar en aquest estudi és la relacionada amb
I'area d’estudi, la Catalunya central. Pensem que aquesta zona ja esta influenciada, suposada-
ment, per un estil de vida mediterrani, per la qual cosa alguns dels canvis necessaris per adap-
tar-se a la patologia cardiaca estaven relacionats amb la dieta que molts dels pacients ja feien,
de manera que no els suposava una gran adaptacié en la seva vida, fet pel qual en ocasions va
ser dificil poder abordar el canvi d’habits des de la seva totalitat.

Una altra limitacid esta relacionada amb la naturalesa de I'estudi mateix, on els resultats es

contextualitzen en I'ambit «rural» de la poblacié estudiada, cosa que d’alguna manera en limi-

ta la generalitzacié.
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Una altra limitacié de 'estudi és la relacionada amb el fet que els pacients han valorat I'entorn
familiar com un punt de suport molt important en la seva adaptacio. Aixd no es va preveure en
el disseny de I'estudi, per la qual cosa es creu que seria necessari abordar més profundament
la possible afectacié de les families davant una sindrome coronaria aguda presentada en algun
familiar proper. Per tant, no es descarta la possibilitat d’estudiar el fenomen des del punt de

vista dels familiars.

D’altra banda, cal destacar que en I'estudi finalment no es va poder estudiar tota la variabili-
tat dels participants, ja que la majoria estaven casats i convivien amb la familia, fet pel qual
es podria valorar en estudis posteriors abordar participants amb altres caracteristiques de
convivencia i d’estat civil, aixi com participants d’edat avancada i persones amb altres graus

d’autonomia i que requerissin el suport d’algu per tenir cura d’ells mateixos.

Una altra limitacio trobada en aquest estudi esta relacionada amb la seleccié dels participants;
malgrat haver-se detallat concretament i explicat a la infermera d’enllag els criteris d’inclusid
dels participants, cal tenir present que la seva relacié terapéutica amb ells en ocasions podia
influenciar I'eleccid. En futurs estudis es podria plantejar la possibilitat que fos el mateix in-
vestigador qui seleccionés els participants basant-se en les histories cliniques, per no tenir cap
vincle amb la poblacié susceptible d’estudi. No obstant aix0, aquest punt és delicat, ja que dis-
posar d’'un «porter» en la seleccid dels participants i el plantejament de I'estudi és assegurar
la seva inclusié en I'estudi.

D’altra banda, cal destacar la natura exploratoria i observacional de I'estudi, que, alhora que
permet estudiar el fenomen globalment i de forma holistica, limita la inferéncia i I'establiment
de causalitat.

6.2. IMPLICACIONS PER A LA PRACTICA CLiNICA

A partir de la realitzacié d’aquest estudi s’han pogut detectar les diferents dimensions que
intervenen en |'adaptacid i el canvi d’estil de vida en persones que han debutat amb sindro-
me coronaria aguda. Aixo permetra perfilar alguns aspectes del seguiment d’aquest tipus de
pacients i poder fer una millor valoracié de I'entorn. La utilitzacié del model de Pender en la
promocié de conductes saludables ens ha ajudat a tenir en compte les dificultats i les barreres
qgue es poden trobar en I'adaptacid al nou procés de vida. En aquest sentit, es podria plantejar
I’Gs del model de Nola Pender en el seguiment de les persones que han debutat amb SCA, ja
que permetria fer un abordatge global, considerant també tots els aspectes de I'entorn de
la persona i valorant aquelles dificultats o facilitats que sorgeixen en el canvi d’estil de vida
i 'adaptacio després del debut amb SCA. Aquest aspecte requeriria una formacid especifica
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dels professionals d’infermeria en I'aplicacié concreta del model per a la valoracié i seguiment
dels pacients amb SCA. Posteriorment, un cop comencada la implementacié d’aquesta nova
valoracid, s’hauria d’avaluar l'eficacia real d’aquesta «nova intervencidé» infermera basada en

el model de Nola Pender.

També es pot plantejar una reformulacié de les intervencions educatives que es fan dins el
programa de seguiment del pacient amb cardiopatia, per tal d’ajudar a aconseguir una bona
adaptacio i un canvi d’estil de vida a més llarg termini. Un dels canvis que es proposa es refe-
reix a la metodologia d’aquestes intervencions, ja que el fet de dur a terme les sessions com si
fossin una «classe magistral», d’entrada sembla poc util per als participants, ja que manifesten
que tota la informacié que els donen ja esta recollida en la documentacio facilitada sobre el
control dels factors de risc. En aquest sentit es podrien preparar les sessions amb un format
més participatiu, on els pacients plantegessin dubtes, dificultats, preguntes, a les quals es po-
gués donar resposta en la mateixa sessio. També es podria plantejar una sessié-taller de dietes
practica, per tal de donar opcions de menus saludables i que els mateixos participants po-
guessin fer-les. Creiem que el més adequat seria que aquestes sessions les liderés un dietista-
nutricionista. Cal mencionar que s’hauria d’avaluar I'eficacia d’aquestes intervencions per veu-

re la seva repercussio en el cost assistencial sanitari i en la morbimortalitat per causa cardiaca.

Davant la influencia de les noves tecnologies en salut, es podria crear algun sistema de segui-
ment, a través d’alguna aplicacio tecnologica que permetés un contacte més directe amb el
professional per poder resoldre els dubtes que sorgeixen en el dia a dia de les persones que
han debutat amb SCA. Creiem que al darrere d’aquesta aplicacié hi hauria d’haver el cardioleg,
infermeria experta en cardiologia, fisioterapia, psicologia i un dietista-nutricionista, que aju-
dessin en el disseny de la plataforma pero que alhora estiguessin disponibles per a la resolucié
de dubtes.

Amb la intencid de resoldre els dubtes que tenen aquestes persones, es podria crear una
plataforma virtual de comunicacié que, sota la supervisié d’algun professional de salut, fos un
sistema de relacié entre els pacients que permetés resoldre entre ells els dubtes que tenen i
d’aquesta manera poder anar adaptant-se millor des de la perspectiva de persones amb con-

dicions similars.

No es descarta poder retornar els resultats aportats en aquest estudi a 'equip de persones
que fa el programa de seguiment del pacient cardiopata, per intentar buscar aquells punts
susceptibles de millora que els participants de I'estudi han evidenciat, com sén qué cal fer un
cop s’acaba el seguiment de les deu setmanes o la necessitat de saber com estan i fins on po-
den arribar. Tal com es va veure durant la realitzacio de I'estudi, els participants necessitaven la

figura d’un psicoleg que acompanyés en aquest procés; ara podem dir que a dia d’avui ja s’ha
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incorporat al programa de seguiment. Una altra figura que potser caldria incorporar a lI'equip
seria un professional de les Cieéncies de IActivitat Fisica i I'Esport, que continués el seguiment
iniciat pel fisioterapeuta i d'aquesta manera poder disminuir I'ansietat i I'angoixa que presen-

ten les persones quan finalitza el seguiment del programa del pacient cardiopata.

6.3. IMPLICACIONS PER A LA RECERCA

Es creu que caldria realitzar un nou estudi qualitatiu que permetés abordar pacients amb
caracteristiques personals diferents, com ara el fet d’estar vidu, la falta de suport familiar o
diferents unitats familiars, amb l'objectiu de poder descriure de forma més heterogenia el

fenomen d’estudi.

Després de I'Gs del model de Nola Pender en aquest estudi, es planteja la possibilitat d’utilit-
zar-lo en les valoracions de les consultes de seguiment del pacient amb cardiopatia i poder-ne
avaluar l'eficacia en aquest entorn en concret. Caldria per tant dissenyar un estudi de pre- i
postintervencid o bé un assaig clinic per avaluar I'eficacia d’aquesta nova valoracio (nova in-

tervencid).

Una altra implicacié per a la recerca seria plantejar i dissenyar un projecte educatiu amb
aquestes persones que han debutat amb cardiopatia, tenint en compte les necessitats que
s’han evidenciat amb la realitzacid de I'estudi, i posteriorment avaluar I'eficacia i I'impacte

d’aquest projecte.

També es proposa el disseny d’altres estudis qualitatius que se centrin en altres patologies
croniques prevalents en el nostre entorn, per tal de poder arribar a descriure els elements
centrals del procés d’adaptacié que presenten les persones amb patologia cronica i que per-

metessin la generalitzacid.

D’altra banda, caldria plantejar abordar el fenomen d’estudi en un context més urba, per tal de

poder veure les necessitats que presenten els pacients d’aquest medi.

Aixi mateix, seria interessant proposar el disseny d’'un instrument o guié d’entrevista clinica
per a les infermeres del servei de cardiologia, per tal que poguessin implementar una valora-
cid-avaluacié d’aquests pacients. Lobjectiu d’aquest projecte seria homogeneitzar una entre-
vista (igual per a tots), entrenar les infermeres i garantir la seva formacid. Per a aquest disseny
es requeriria la realitzacié de grups focals que impliquessin infermeres de I'ambit. Un cop dis-
senyat el guid de I'entrevista, caldria dissenyar un estudi de pre- i postintervencié per avaluar

I'eficacia de I'entrevista en I'atencié i la valoracié d’aquests pacients.
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Cal plantejar si seria bo esperar que els pacients hagin pres consciéncia del seu procés de
malaltia abans de fer I'educacid sanitaria. Per poder respondre a aix0, es requeriria un estu-
di quasi experimental que permetés fer una intervencié educativa en grups diferents per tal
d’avaluar-ne l'eficacia. S’hauria de plantejar la possibilitat de dissenyar un estudi on es fes
I'educacio sanitaria en dos temps diferents i que es poguessin comparar els dos grups. Caldria

també tenir en compte els factors contextuals i personals dels participants en I'estudi.
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Conclusions

La realitzacidé d’aquest estudi permet entendre com és I'experiencia de les persones que han
presentat una SCA, entenent els factors implicats en aquesta adaptacié al nou estil de vida i el

manteniment dels canvis al llarg del temps. Cal destacar les conclusions seglients:

e Les persones que han debutat amb SCA sén capaces d’identificar les causes que han po-
gut contribuir al desenvolupament de I'esdeveniment cardiac i iniciar canvis en la seva

vida per tal de fer front a la seva nova situacio, canviant aixi el seu estil de vida.

e Les persones afectades amb SCA necessiten un bon suport tant professional com familiar
i social. Aixo no obstant, aquest acompanyament requereix una bona informacid i comu-

nicacio per part dels professionals.

¢ 'adaptacio al nou estat de salut requereix comprendre laimportancia d’un canvi d’habits;
aixo implica principalment temps i, alhora, prendre consciéncia del significat d’aquest

canvi.

e La vivencia que tenen les persones del moment agut de la SCA i les emocions i sensacions

gue van patir ajuden a prendre consciéncia de la gravetat de la situacié que van viure.

¢ Els professionals de la salut han d’entendre els motius i les experiéncies de les persones

gue fan o no fan canvis en els seus estils de vida.

e Entendre les caracteristiques personals, les creences, els ideals i els sentiments de les

persones és necessari per comprendre de manera profunda les seves accions.

e La familia és un puntal a destacar en I'adaptacid, ja que sovint és la millor coneixedora de

I'entorn de la persona i és font de motivacié i suport per aconseguir superar la situacio.
¢ Els pacients que han debutat amb SCA tenen por de la malaltia en si i del seu futur, per la

qual cosa cal adequar intervencions per tal d'acompanyar les persones en aquesta situa-

cié i que puguin disminuir les seves pors.
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Aportacions a congressos

Aqui es detalla la difusio feta fins al moment de I'estudi en diferents congressos del territori

nacional, juntament amb la referencia on es poden consultar els resums de les presentacions:

e Sociedad Espafiola de Cardiologia. Congreso de las Enfermedades Cardiovasculares. 22-24
d’octubre del 2015. Bilbao, Espanya. COMUNICACIO POSTER.

e o Puiggrés-Binefa A, Perramont M, Bardallo MD, Monforte-Royo C. «Estudio del pro-
ceso de adaptacion a los cambios de estilos de vida en pacientes que debutan con
sindrome coronario agudo. Resultados preliminares». Rev Esp Cardiol. 2015; 68 Supl
1:1179. ISl Journal Citation Reports © Ranking: 2015: 4.596 (CARDIAC & CARDIOVAS-
CULAR SYSTEMS: 22/124). ISSN: 0300-8932.

¢ VIl Congreso Iberoamericano de Investigacion Cualitativa en Salud. «Ciudadania y trans-
disciplinariedad: Tejiendo redes». 5-7 de setembre del 2016. Barcelona, Espanya. COMU-
NICACIO ORAL.

e o Puiggrés-Binefa A, Tort-Nasarre G, Monforte-Royo C. «Factores personales influyen-
tes en la adaptacién al nuevo estilo de vida en pacientes que debutan de Sindrome
Coronario Agudo». A: Libro de Resumenes VIl Congreso Iberoamericano de Investiga-
cion Cualitativa en Salud. «Ciudadania y transdisciplinariedad: Tejiendo redes». 5-7
de setembre del 2016. Barcelona, Espanya. Pags. 178-179. ISBN: 978-84-608-4312-2.
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Annex 1. Piramide de l'alimentacié saludable

+ Activitat fisica o« & : —
diaria 2 - {OOLH +Aigua

Aliments rics en fibra, aliments frescos, locals | de temporada, espécies | herbes aromatiques, menjar a taula i amb moderacié
Sal, greix d'origen animal, sucres, aliments precuinats

Piramide de I'alimentacio saludable

Gbrinraitnd o8 Catakrmm 2 » CatSalut
1 Agbecia de Sakit Publica de Catakmya i hitp://canatalut.gencat.cat 0615

Font: Generalitat de Catalunya, Departament de Salut, 2015a

Poster educatiu que té per objectiu informar de manera senzilla i comprensible de I'alimenta-
ci6 saludable per tal de poder-la incorporar a la vida quotidiana. Dirigit a tots els usuaris dels
serveis de salut, dins el programa integral per a la promocié de salut mitjangant I'activitat fisica
i 'alimentacid saludable.
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Annex 2. Piramide de la dieta mediterrania: un estil de vida actual

Piramide de la Dieta Mediterrania: un estil de vida actual Mesura de la racié basada

Guia per a la poblacié adulta en la frugalitat i habits locals
Vi amb moderacié i respectant
els costums

‘ Dolgos < 2r

Patates < 3r

Setmanal

Carnblanca2r
Peix / Marisc = 2r

Derivats lactis 2r
(preferir baixos en greix)

2
©
1]
T
L]
(%]

Fruita seca /|

- Varietat d'aromes

Fruites 1-2 | Verdures = 2r Oli d'oliva
Varietat de colors / textures 4 Pa /Pasta / Arros / Cuscus /
(Cuites / Crues) Altres cereals 1-2r

(preferir integrals)

Cada apat
principal

Aigua i infusions

d'herbes

Activitat fisica diaria Biodiversitat i estacionalitat
Descans adequat Productes tradicionals, locals i
Convivencia y = respectuosos amb el medi ambient
Activitats culinaries

Edicié 2010 r=Racié

ICAF
International Commission on the
Anthropology of Food and Nutrition

Fundacion FORUM ON
: 1ILL MEDITERRANEAN
Dieta Mediterranea FOOD CULTURES

s la promocié d'aquesta piramide es recomana sense cap restriccid

© 2010 Fundacion Dieta Mediterranea

Font: Fundacion Dieta Mediterranea, 2010
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Annex 3. Escala d’habits d’activitat fisica

Annexos

HABITOS DE ACTIVIDAD FiSICA
SRHI (Self- Report Habit Index)

Bl hdbity es entendids como wma forma de respuesia anlomdlica gue las personar desemvuelven fremte o acciones repeiifivas en
arcunstanciar estables

A continuacion lee la pregunta y contesta de cada respuesta sefialando con una X la caslla que
consideres teniendo en cuenta que :

I = punca /' 2 = casi nunca /' 3 = a veces /' 4 = casi siempre /' § = es siempre.

Realizar Acavidad fisica-deportiva de forma regular es algo que...
CODIGO 1 2 3
HAEL Lo hage frecuentemente
HABZ | Lo hago automiticamente
HARS Lo hago sin tener conscientemente que recordarlo
HAB4 Me hace sentir extrano [mu] £1 N0 l:u.gn cs0
HAEBS Lo hage sin pensaro
HAB6 | No hacerlo requeriria esfuerzo
HART Pertenece a mi mitina (dianamente, semanalmente,
mensualmente)
HARS Comuenzo a hacerlo antes de que me de cuenta que lo
estoy haciendo {automatcamente)
HABRS Encontraria dificil no hacerdo
HAELY | No henecesitado pensar sobre ello para hacerlo
HABLL Es algp tipico de mi1

Escala d’habits d’activitat fisica. Self-Reported Habit Index (SRHI).

Font: Gutiérrez-Sanc

hez & Pino-Juste, 2011

315



Adaptacio i canvis en I’estil de vida en persones que han debutat amb sindrome coronaria aguda

Annex 4. Programa de seguiment del pacient amb cardiopatia de la Xarxa Assistencial Uni-

versitaria de Manresa

A la Xarxa Assistencial Universitaria de Manresa, Hospital Sant Joan de Déu, tots els pacients
que presenten una SCA, ja sigui angina de pit o IAM, tenen la possibilitat de seguir voluntari-
ament la fase Il del Programa de Rehabilitacié Cardiaca (PRC) (Santaularia et al., 2013, 2016).

La fase | del programa s’efectua durant I'ingrés hospitalari de la persona, en que els professi-
onals d’infermeria o els fisioterapeutes donen informacioé oral i escrita sobre el control dels

factors de risc cardiovascular i informacié per fer exercicis fisics i millorar la respiracio.

La fase Il s’inicia un cop aquesta persona retorna al seu domicili; I'equip d’infermeria i de fisio-

terapeutes fan un seguiment, que consisteix en:

TRES VISITES D’INFERMERIA, realitzades per la infermeria de cardiologia de consultes exter-
nes, al cap d’'un mes de l'alta hospitalaria, al cap de tres mesos i al cap de sis mesos. Durant
aquestes visites, la infermera s’encarrega de donar recomanacions per controlar els factors de
risc cardiovascular i millorar I'adheréncia a la medicacid, aixi com respondre als dubtes dels
pacients. A més a més d’aquesta educacid, també es registren dades fisiologiques com son les
xifres tensionals, I'lMC o la circumferéncia abdominal, pero també si se segueix una dieta me-
diterrania, els simptomes de depressio, la dependéncia de la nicotina i I'index de Barthel, que

recull 'autonomia d’aquestes persones per fer les activitats basiques de la vida diaria (ABVD).

DEU SETMANES D’EXERCICI FiSIC SUPERVISAT, durant tres hores a la setmana, dirigides pel servei
de fisioterapia, que consisteixen en deu minuts d’escalfament i estiraments musculars, trenta
minuts d’exercici aerobic en un cicloergometre, quinze minuts d’exercicis isotonics de les ex-
tremitats inferiors i superiors i cinc minuts per refredar. Abans de la primera sessié d’exercici
fisic supervisat es practica una prova d’esfor¢ que permet adequar |'exercici aerobic a cada

participant.

Cal recordar que, a banda d’aquest seguiment, el cardioleg responsable de cada pacient fa les
visites corresponents. La fase | d'aquest programa esta inclosa dins el procés hospitalari, per
la qual cosa totes les persones diagnosticades de SCA han rebut aquesta informacid. La fase
I, pero, és voluntaria, fet pel qual de vegades es troben pacients que no segueixen les visites
d’infermeria o I'exercici fisic supervisat. En el nostre cas, com a criteri d’inclusié calia fer el
seguiment de les visites d’infermeria, pero no era una condicié obligada dur a terme I'exercici

fisic supervisat.
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Dins la fase Il també s’ofereixen quatre sessions englobades en I'escola de salut de pacients
cardiopates i que s'Tanomena «Programa de Sessions Educacionals». Lobjectiu d’aquestes ses-
sions és reforcar els conceptes ensenyats durant el periode de seguiment i poder recollir sug-
geriments i critiques. Aquestes sessions es porten a terme tres cops a lI'any i sén dirigides per

diferents professionals del centre assistencial.

e La primera sessio porta per titol «Reforg dietétic al pacient que ha patit un infart de mio-

cardi», i és dirigida per un cardioleg i la infermera de la planta d’hospitalitzacié.

¢ La segona sessi6 s'Tanomena «Reforg de la informacié donada sobre la patologia cardiaca i

I'adherencia al tractament», i és conduida per una metgessa nutricionista.

e La tercera sessid és el «Recolzament psicologic emocional en el pacient i familiars», i esta

guiada per una infermera-psicologa.
e La quarta sessid s'Tanomena «Taller de reduccio de I'estres basat en I'atencioé plena (mind-
fulness) i la regulaciéo emocional (MBSR)», i és duta a terme per un neurobioleg expert en

programacio neurolinglistica.

El pacient pot acudir a aquestes sessions acompanyat de la seva familia, fet que permet que es
puguin evidenciar les dificultats i els dubtes que es troben en el seu dia a dia.
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Annex 5. Full d’informacié al participant. Entrevista individual

NoOM DEL PROJECTE: «Adaptacid i canvis en l'estil de vida en persones que han debutat de sin-

drome coronaria aguda».

INVESTIGADORA PRINCIPAL: Antonia Puiggros Binefa, doctoranda en Recerca en Salut de la Uni-

versitat Internacional de Catalunya. apuiggros@althaia.cat
SERVEI: Servei de Cardiologia.
PROMOTOR: Althaia, Xarxa Assistencial Universitaria de Manresa.

Objectiu: Sol-licitem la seva participacié en aquest projecte d’investigacio, que té per objectiu
principal coneixer I'experiéncia viscuda en relacié amb el canvi i I'adaptacié en relacié amb els

estils de vida en les persones que han tingut sindrome coronaria aguda (SCA).

PROCEDIMENT: Es fara una entrevista en profunditat a les persones escollides. L'entrevista en
profunditat consisteix en preguntes obertes que permeten a l'entrevistat poder explicar la
seva experiencia i les seves vivencies, al mateix temps que donar seva opinid i permetre-li fer
una reflexid critica. La seva participacio consisteix a respondre a les preguntes que I'entrevista-
dor li pugui fer. Aquesta entrevista sera enregistrada mitjancant gravadora d’audio, i posterior-
ment sera transcrita per poder ser analitzada. Les dades seran emmagatzemades mitjancant

arxius electronics, que seran destruits en finalitzar la investigacio.
Riscs: La participacio en I'entrevista no suposa cap risc o perill per a la salut ni fisica ni psiquica.

BENEFICIS: Es possible que de la seva participacié en aquest estudi no obtingui un benefici di-
recte. Tanmateix, la identificacid de les experiéncies viscudes d’adaptacid i de canvi en els seus

estils de vida podria beneficiar en un futur altres pacients en la mateixa situacio.

CONFIDENCIALITAT: D’acord amb la Llei 15/1999, de Proteccié de Dades de Caracter Personal,
les dades personals que s’obtinguin seran les necessaries per cobrir les finalitats de I'estudi.
En cap dels informes de I'estudi apareixera el seu nom i la seva identitat no sera revelada a
cap persona, excepte per complir amb les finalitats de I'estudi i en cas d’urgéncia medica o
requeriment legal. Qualsevol informacié de caracter personal que pugui ser identificable sera
conservada per métodes informatics amb condicions de seguretat per la investigadora o per
una institucié designada per ella. L'accés a aquesta informacié quedara restringit al personal
del servei de cardiologia designat a I'efecte o a altre personal autoritzat, que estara obligat a
mantenir la confidencialitat de la informacié. Les troballes d’aquest estudi només podran ser

publicades o presentades en reunions cientifiques sense revelar la identitat dels participants.
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LLIBERTAT PER RETIRAR-SE DE LESTUDI: La participacio és lliure i voluntaria, per la qual cosa si
voste ho prefereix pot retirar-se de I'estudi en qualsevol moment, sense veure’s obligat a haver
de donar cap explicacid a ningu. La seva retirada no comportara cap conseqiiencia ni per a la

seva salut ni per a la seva persona.

Si us plau, si encara no ho ha fet, faci les preguntes que consideri oportunes i intentarem re-

soldre-les tan bé com puguem.
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Annex 6. Full de consentiment informat. Entrevista individual

NOM DEL PROJECTE: «Adaptacié i canvis en l'estil de vida en persones que han debutat de sin-

drome coronaria aguda».

El pacient

He llegit el full d’informacid.

He pogut fer preguntes sobre I'estudi.

He parlat amb Antonia Puiggrds Binefa.

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

I'estudi en qualsevol moment que ho desitgi, sense cap conseqiiéncia de cap tipus.

Presta lliurement la seva conformitat per a la participacié en I'estudi

Data i firma del pacient Data i firma de I'investigador
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Annex 7. Descripcié del nombre de participants i distribucié per sexes de les sessions
educatives on es va fer I'observacié. Descripcié del contingut de les sessions

. . L. - Durada total .. . L.
Numero | Numero sessié | Participants | Homes | Dones de Ia sessi6 Tema de la sessid Dia de la sessio
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Annex 8. Full d’informacié al participant. Observacié no participant

NoM DEL PROJECTE: «Adaptacid i canvi en |'estil de vida en persones que han debutat de sin-
drome coronaria aguda».

INVESTIGADORA PRINCIPAL: Antonia Puiggros Binefa, doctoranda en Recerca en Salut de la Uni-
versitat Internacional de Catalunya. apuiggros@althaia.cat

SERVEI: Servei de Cardiologia.
PROMOTOR: Althaia, Xarxa Assistencial Universitaria de Manresa.

OBIJECTIU: Sol:-licitem la seva participacio en aquest projecte d’investigacid, que té per objectiu
principal coneixer I'experiéncia viscuda en relacié amb el canvi i I'adaptacié en relacié amb els

estils de vida en les persones que han tingut sindrome coronaria aguda (SCA).

PROCEDIMENT: S'observaran i es gravaran les sessions educacionals dins el «Programa de Re-
habilitacié Cardiaca». La investigadora observara la sessid i prendra notes dels continguts in-
teressants per a la seva recerca sense intervenir en el transcurs de la sessié i sense exercir cap
influencia. Aquesta sessid sera enregistrada mitjancant gravadora de video, i posteriorment
es visualitzara i sanalitzara. Les dades seran emmagatzemades mitjancant arxius electronics,
als quals només tindra accés la investigadora i que seran destruits en finalitzar la investigacio.

Riscs: La participacio en I'entrevista no suposa cap risc o perill per a la salut ni fisica ni psiquica.

Beneficis: Es possible que de la seva participacié en aquest estudi no obtingui un benefici di-
recte. Tanmateix, la identificacid de les experiéncies viscudes d’adaptacid i de canvi en els seus

estils de vida podria beneficiar en un futur altres pacients amb la mateixa situacié.

CONFIDENCIALITAT: D’acord amb la Llei 15/1999, de Proteccié de Dades de Caracter Personal,
les dades personals que s’obtinguin seran les necessaries per cobrir les finalitats de I'estudi.
En cap dels informes de I'estudi apareixera el seu nom i la seva identitat no sera revelada a
cap persona, excepte per complir amb les finalitats de I'estudi i en cas d’urgéncia medica o
requeriment legal. Qualsevol informacié de caracter personal que pugui ser identificable sera
conservada per métodes informatics amb condicions de seguretat per la investigadora o per
una institucié designada per ella. L'accés a aquesta informacié quedara restringit al personal
del servei de cardiologia designat a I'efecte o a altre personal autoritzat, que estara obligat a
mantenir la confidencialitat de la informacié. Les troballes d’aquest estudi només podran ser

publicades o presentades en reunions cientifiques sense revelar la identitat dels participants.
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LLIBERTAT PER RETIRAR-SE DE LESTUDI: La participacio és lliure i voluntaria, per la qual cosa si
voste ho prefereix pot retirar-se de I'estudi en qualsevol moment, sense veure’s obligat a haver
de donar cap explicacid a ningu. La seva retirada no comportara cap conseqiiencia ni per a la

seva salut ni per a la seva persona.

Si us plau, si encara no ho ha fet, faci les preguntes que consideri oportunes i intentarem re-

soldre-les tan bé com puguem.
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Annex 9. Full de consentiment informat. Observacié no participant

NoM DEL PROJECTE: «Adaptacid i canvi en l'estil de vida en persones que han debutat

de sindrome coronaria aguda».

El participant

He llegit el full d’informacio.

He pogut fer preguntes sobre I'estudi.

He parlat amb Antonia Puiggrds Binefa.

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

I'estudi en qualsevol moment que ho desitgi, sense cap conseqiiéncia de cap tipus.

Presta lliurement la seva conformitat per a la participacié en I'estudi

Data i firma del participant Data i firma de la investigadora

DNI DNI
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Annex 10. Bateria de preguntes de I'entrevista semiestructurada

* Em podria explicar qué li ha suposat en la seva vida el diagnostic de sindrome coronaria

aguda?

* Quins sén els canvis més significatius que li ha calgut fer?

e Com descriuria I'adaptacio a aquests canvis?

e Quins beneficis ha experimentat en adaptar-se a aquests canvis?

¢ Quines han estat les dificultats més importants per a voste per adaptar-se a aquests

canvis?

e Que l'ajudat a fer aquests canvis?

¢ Quina ajuda ha necessitat per adaptar-se als canvis recomanats?

e Quin suport ha tingut en la seva experiéncia de canvi?

e Com creu que s’ha adaptat?

¢ Quina ajuda necessitaria per a una adaptacié millor?

e Quin grau d’autonomia té en la gestid dels canvis?

¢ En quina mesura compleix les recomanacions?

e Com creu que I’"han ajudat terceres persones a adaptar-se a aquests canvis?

e Com descriuria el paper d’infermeria?

e Creu que va tenir sensacié de mort imminent?

¢ Creu que hi ha una ambivaléncia entre «alld que he de fer» i «allo que faig»?

e Que creu que li ha pogut provocar la SCA?

e Com viu el fet que hagi de prendre’s la medicacio?
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e Com descriuria la seva vida post-SCA?

e Com descriuria el procés de canvi viscut?

e Com va ser la situacié aguda? Ha modificat algun canvi posterior?

e Que li va passar pel cap quan li van dir que tenia un IAM?

e Com creu que ho va viure la familia?

e Com creu que la seva manera de ser influeix en aquest canvi de vida?
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Timing

Real

Video

Observacio

Interpretacio

Annexos
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Annex 12. Carta d’aprovacié de la Comissié Academica del Doctorat en Recerca en Salut

lic

Universitat Campus Sant Cugat

- Josep Trueta s/n
Internacional 08195 Sant Cugat del Vallés
de Catalunya Tel. (+34) 935 042 000

Sra. Antonia Puiggrés Bienfa
Girona 29
08250 Sant Joan de Vilatorrada - BARCELONA

Benvolguda Sra.

Per la present, li comunico que la Comissié Académica del Doctorat en Recerca en
Salut, en la seva sessid del 14 de marg de 2012, i un cop estudiada la seva
sol-licitud ha acordat:

S’acorda admetre a la Sra. Antdnia Puiggrés Binefa al Periode de Recerca del
Doctorat en Recerca en Salut.

S’acorda aprovar el Projecte de Tesi titulat “Procés d’adaptacio als canvis en I'estil
de vida en pacients que han debutat de Sindrome Coronari Agut” i nomenar la Dra.
M. Dolores Bardallo Porras com a Directora de la Tesi i la Dra. Cristina Monforte
Royo com a Co-Directora de la Tesi.

Addicionalment, s’informa que la normativa de la UIC estableix que cal obtenir una
avaluaci6 favorable del Comité d’Etica en la Recerca, abans de la posada en marxa
de la investigacio. Haura d’aportar aquest informe quan I'obtingui, i també una copia
de I'aprovacié del Gomité d’Etica en la Investigacié Clinica (CEIC) del centre on es
realitzi I'estudi.

Aprofito I'avinentesa per saludar-la cordialment,

o wal

Universitat Facultat
u Internacional , de Medicinai
. o deCatatunya | Cizncies de la Satut
Carlos Velilla Giménez
Secretari Académic ) )
Facultat de Medicina i Ciéncies de la Salut Universitat Internacional

il de Catalunya

Sant Cugat del Valles, 2 de maig de 2012 REGISTRE AU -4

Sortida

[AB]sielEl
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Annex 13. Carta d’aprovaci6 de la Comissié d’Etica de la Recerca

Comité Universitat
CER | d'Etica Internacional
de Recerca | de Catalunya

CARTA APROVACIO PROJECTE PEL CER

Codi de I'estudl: INF-2013-06

Versio del protocol: 1.0

Data de la versio: 18/11/13

Titol: “Procés d'adaptacié als canvis en I'estil de vida en pacients que han debutat amb Sindrome
Coronari Agut”

Sant Cugat del Vallés, 17 de desembre de 2013

Investigadora: Antonia Puiggros Binefa

Titol de Il'estudi: “Procés d’adaptacio als canvis en I'estil de vida en pacients que han
debutat amb Sindrome Coronari Agut”

Benvolgut{da),

Valorat el projecte presentat, el CER de la Universitat Internacional de Catalunya, considera que,
des del punt de vista etic, reuneix els criteris exigits per aquesta institucio i, per tant, ha

RESOLT FAVORABLEMENT

emetre aquest CERTIFICAT D'APROVACIO per part del Comité d'Etica de la Recerca, per que
pugui ser presentat a les instancies que aixi ho requereixin.

Em permeto recordar-li que si en el procés d'execucié es produis algun canvi significatiu en els
seus plantejaments, hauria de ser sotmés novament a la revisio i aprovacié del CER.

Atentament,

]

Dr. Josep Argemi
President CER-UIC
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Annex 14. Informe del Comite Etic d’Investigacié Clinica

FUNDACIO UNIO

INFORME DEL COMITE ETIC D’INVESTIGACIO CLINICA

Dr. Miquel Nolla, com a President del Comité Etic d’Investigacié Clinica de la FUNDACIO UNIO
CATALANA HOSPITALS

CERTIFICA:
Que aquest Comite en la seva reunié del dimarts, 27 de maig, ha avaluat:

La proposta d’Althaia, Xarxa Assistencial de Manresa, per que es realitzi 'estudi que porta per titol:
“Procés d’adaptacid als canvis en els estils de vida en individus que han debutat de Sindrome
Coronari Agut.”, CEIC 14/48 i considera que:

Es compleixen els requisits necessaris d’idoneitat del protocol en relacid amb els objectius de
I'estudi i que estan justificats els riscos i les molésties previsibles per al subjecte. La capacitat de
I'investigador i els mitjans disponibles sén apropiats per portar a terme I'estudi.

Son adequats tant el procediment per obtenir el consentiment informat com la compensacid
prevista per als subjectes per danys que es puguin derivar de la seva participacio a I'estudi.

Que aquest comité accepta que aquest estudi es digui a terme a Althaia, Xarxa Assistencial de
Manresa amb Antdnia Puiggrds com investigadora principal. | que I'investigador principal no ha estat
present en les deliberacions i aprovacio d’aquest estudi.

En aquesta reunid s’han complert els requisits establerts en la legislacié vigent — SAS /3470/2009, RD
223/22004. El CEIC tant en la seva composicid, com en els PNT compleix amb les normes de BPC
{CPMP/ICH/135/95).

MEMBRES DEL CEIC DE LA FUNDACIO UNIO CATALANA D'HOSPITALS

Dr. Miguel Nolla President Metge

Dra. Anna Altés Secretari Metge

Dra. Imma Guasch Vocal Metge

Dr. Ernesto Ménaco Vocal Metge

Dr. Jesus Montesinos Vocal Metge

Dr. Josep M Tormos Vocal Metge

Dra. Rosa Morros Vocal Farmacologa Clinica
Dr. Jaume Trapé Vocal Farmacéutic

Dra. Imma Torre Vocal Farmacéutica

Dra. Concha Antolin Vocal Farmacéutica primaria
Sra. Laura Cedrdn Vocal Infermera

Sra. Ana Barajas Vocal Psicologa

Sra. Itziar Aliri Vocal Advocat

Sra. Vanessa Masso Vocal C. Empresarials

Barcelona, 28 de maig de 2014

" crme?
ac\o b 05P

—
=T

TALS

Dr. Miguel Nolla
President del CEIC
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Annexos

Simbol Utilitzacio
IP Intervencid de I'entrevistador
P_0xx Intervencié de I'entrevistat (xx indica el numero d’entrevista)
[Text] Indica l'inici i el final del text que se solapa en les entrevistes
En I'observacioé no participant, aportacio del personal expert
(hhh) Inhalacioé audible
(.hhh) Exhalacié audible
(.) Pausa curta
(..) Pausa mitjana
(...) Pausa llarga
Final de la frase en suspensid
Allargament d’un so
Subratllat Emfasi en les paraules del discurs
XXX Quan no s’entén (x = nombre de caracters de la paraula)
Negreta Errors, barbarismes i castellanismes
/Cursiva/ Transcripcid aproximada
((text)) Informacié conductual o contextual que aporta informacié en relacié amb allo de qué s’esta parlant.

Anotacié d’accions no verbals
Si va precedit de la paraula senyor o senyora, indica la resposta que ddna la parella de I'entrevistat

Adaptacio dels codis de transcripcio de Jefferson (Jefferson, 1984, 2004).
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Annex 16. Dades complementaries dels participants entrevistats a I'estudi

Numero Temps
(mesos)

Antecedents d’interés Tractament farmacologic Dia entrevista

entrevista
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Annex 17. Diccionari de codis utilitzats en aquest estudi

ADMETRE EL DIAGNOSTIC

Quan el pacient ens esta explicant i parlant de la seva acceptacié del diagnostic. Cada pacient
mostra diferents formes que ens permeten entendre aquesta acceptacié de la patologia:
alguns minimitzen les conseqléncies que han tingut, d’altres manifesten resignacié... Aquestes
percepcions que tenen els pacients comporten la modificacié i adaptacioé de la seva vida davant
la situacio que ens estan explicant.

ANTICIPAR-SE AL FUTUR

En aquest codi s’han agrupat totes aquelles expressions que fan referéncia a plantejaments
futurs que es fa la persona. Sovint mostren preocupacié per la situacié que estan vivint i també
plantegen com podria ser tornar a tenir una altra SCA. En ocasions manifesten que no saben
si poden continuar fent allo que feien, ja que desconeixen les conseqiencies de dur a terme
aquestes accions.

APRENENT A VIURE AMB
LA NOVA SITUACIO

Dins aquest codi sagrupen totes aquelles manifestacions del pacient sobre aquells canvis que ha
hagut de fer després de presentar la SCA per tal d’adaptar-se a la nova situacié de vida. Alguns
d’ells manifesten que s’han acostumat i altres que no s’han acostumat a aquesta situacio. Per
aconseguir aquest equilibri de la seva vida alguns pacients expliquen que han hagut de fer un
canvi de prioritats en les accions que feien fins aleshores; altres parlen de la superacid de les
diferents circumstancies que tenen; altres expliquen que diferents fets i influeéncies han estat
font de motivacié per poder aconseguir trobar aquest equilibri, i per a altres, en canvi, trobar
aquest equilibri els permetia poder recuperar la seva vida anterior. El pacient ens explica com
es construeix la seva nova vida després de presentar la SCA. Es plantegen diferents situacions:
qué podran fer ara? Com poden continuar? Quins pactes poden fer per tirar endavant? D'altres
també es plantegen que en ocasions perden les ganes de continuar i no volen seguir amb aquesta
situacio.

AUTOPERCEPCIO DE LA
PERSONA

Sén totes aquelles explicacions que el pacient fa i que ens demostren com sén, quina interpretacio
fan de les coses, de quina manera pensen, com entenen la vida; sén aspectes que no han
canviat a causa d’haver presentat la SCA. També permeten entendre situacions que han viscut
anteriorment i que fan canviar-los.

AUTOPERCEPCIO DE LA
SALUT

Quan el pacient ens explica la interpretacié que fa de la seva situacié de vida, explica com se sent
davant la nova vida que té després de presentar la SCA. S'inclou també la manera com es veu la
persona després de presentar 'esdeveniment cardiac, ja que sovint fa referéncia a com es veia ell
abans i com es veu després.

COMPARAR-SE AMB ELS
ALTRES

Quan el pacient compara la seva situacié amb la d’altres pacients o amb altres situacions similars
que coneix i que creu que podrien ser similars a la seva. Aquesta comparacié en ocasions permet
que s’adonin de la gravetat de la situacié que estan vivint i que modifiquin I'acceptacio de la seva
patologia, cosa que pot influenciar la seva nova situacié de vida. Alguns pacients es veuen millor
i d’altres es veuen pitjor.

COMPLIMENT TERAPEUTIC

Quan el pacient reconeix o explica que segueix les recomanacions terapeutiques que el personal
sanitari li ha transmeés. Poden ser recomanacions de compliment o bé, en algun moment,
excepcions que pot fer sense que puguin comportar-li repercussions en el seu estat de salut.
Aquest compliment inclou el farmacologic, el dietetic, el d’activitat fisica i el canvi d’habits toxics,
com son el tabaquisme i el consum d’alcohol. En aquest codi s’inclou també la capacitat que
tenen les persones per poder identificar els habits saludables que sdn necessaris per a la seva
patologia.

CONDICIONS CAUSALS
POSSIBLES

Quan el pacient identifica possibles causes que li poden haver provocat la SCA. S’han identificat
diferents ambits, com sén I'entorn laboral, la familia, les experiencies i situacions poc agradables
per a la persona, 'estres o I'herencia genetica; també s'observa com la persona identifica aquells
habits previs a la SCA que ara no sén beneficiosos per a la seva nova situacié de vida.

CONSEQUENCIES DE LA
MEDICACIO

Quan el pacient descriu algunes situacions o fets fisics que nota i que interpreta que poden
ser produits pel tractament farmacologic que esta prenent. També manifesten una certa
dependencia relacionada amb el fet d’haver de portar sempre alguna medicacié determinada,
com és el cas de la cafinitrina, amb la intencié de poder-se-la prendre en cas de necessitat. Entre
altres consequencies trobem que la diferent medicacio que prenen els fa pensar sovint que no
podran tornar a fer el que feien abans.

DESITIOS SALUDABLES

Quan el pacient ha identificat accions de millora que creu que 'ajudaran a millorar I'afrontament i
que li seran de suport en situacions en que un mateix es pugui sentir perdut a conseqiencia de la
nova situacié de vida. Identifiquen accions per sentir-se Utils, voler viure tranquils, tenir I'obligacio
de fer alguna cosa, com podrien millorar o quines necessitats creuen que tenen.

EL VALOR DE LA PERDUA

Son totes aquelles pérdues que el pacient percep que ha tingut després de presentar la SCA.
Sovint impliquen modificacions en la seva rutina, canvis de feina, amistats, canvis fisics, aficions,
emocions... que el pacient identifica com una pérdua i que per a ell tenen aquest valor negatiu.
Serien totes aquelles coses que han hagut de fer arran d’haver presentat la SCA.
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ELS MEUS PENSAMENTS

Quan el pacient expressa el que pensa davant de situacions particulars que esta vivint; ens explica
les seves idees i creences sobre allo que pensa i allo que li passa, que poden influenciar les seves
accions posteriors. En ocasions pot condicionar el compliment terapeutic. Uexpressid d’aquests
pensaments permet entendre les accions que fa i les pérdues que ha tingut.

ELS MEUS SENTIMENTS

Aqui s’agrupen els sentiments que han tingut els pacients i com s’han sentit després de presentar
la SCA. Sovint hi ha sentiments d’incomprensié per part de I'entorn, trobar-se perdut sense saber
que fer o la necessitat d’estar actiu.

EM POT TORNAR A
PASSAR

Quan el pacient ens explica que s’ha plantejat la possibilitat de tenir una altra SCA i aixo li genera
neguit i respecte. Sovint identifiquen una situacié d’alerta constant per tota la vida.

ETAPA DE VIDA

Quan el pacient explica que per la seva edat creu que no pot fer segons quines accions, identifica
barreres i dificultats... Seria I'etapa de vida en qué es troben els pacients i que pot generar canvis.

FAMILIA PROTECTORA

Quan el pacient ens demostra i ens explica que la familia exerceix una sobreproteccio cap a ells;
és la percepcid del pacient davant la manera com se sent cuidat pels seus familiars.

IDEES PRECONCEBUDES

Quan el pacient ens explica allo que va pensar quan va presentar la SCA i com s’havia imaginat
que seria. Son aquells pensaments que va tenir quan va rebre la noticia de la SCA; ens descriuen
com va ser la situacio en el moment del diagnostic de la patologia i hi ha la manifestacié que no
s’esperaven que poguessin tenir una SCA, no s’ho podien creure, no s’ho esperaven.

IDENTIFICACIO DELS
PROPIS LIMITS

Quan el pacient ens explica, parla, comenta... els limits que presenta pel fet de tenir SCA; molts
cops ell mateix identifica fins on pot arribar. Els pacients s'adonen que no poden fer esforgos,
veuen que han d’anar a un ritme més lent i necessiten avaluar fins on poden fer i allo que no
poden.

INCOMPLIMENT
TERAPEUTIC

Quan el pacient ens explica que no segueix les recomanacions terapeutiques que se li han
proposat a través del personal sanitari; també admeten que fan algunes accions que no son
apropiades per aconseguir un canvi d’habits.

INFLUENCIA DE
LA INFORMACIO
PROFESSIONAL

Quan el pacient ens explica com és la comunicacio, principalment amb el personal sanitari; pot
ser informacio positiva o negativa. Aqui el pacient també identifica la necessitat d’estar informat,
quin dubtes sorgeixen durant el seu dia a dia i com podrien ser resolts a través d’aquests
professionals. Valoren com aquesta informacio els influeix en el canvi de vida que requereixen.

L'ENTORN FAMILIAR

Quan el pacient explica com el nucli familiar li ha donat suport per adaptar-se a la nova situacio de
vida. Els pacients sovint tenen la sensacidé de sentir aquest suport, tot i que en algunes ocasions
manifesten tot el contrari.

LENTORN
SOCIOECONOMIC

Quan el pacient explica com la societat (amics, treballadors, companys de feina...) I'ha ajudat
a adaptar-se a la nova situacié de vida, oferint-li ajuda, suport, control, seguiment, vigilancia...
També valoren la situacié economica en la qual es troben, si els ha estat una font de facilitats o
de dificultats.

LA FORGA DE VOLUNTAT

Quan el pacient ens explica que té voluntat per canviar i que esta motivat per poder-ho fer.
Mostren la intencié de canvi.

LA POR COM A ENEMIC

Quan el pacient manifesta que té por, esta espantat, angoixat davant la situacié de vida que esta
tenint, pero no per la possibilitat de poder tenir una altra SCA. Aquest sentiment de por els pot
ajudar a adaptar-se a una nova vida.

LA SITUACIO PERSONAL

Quan el pacient ens explica com era la seva vida personal abans de presentar la SCA. Parla de
gustos, preferencies, llocs de treball, habits i exercicis que feia abans de presentar la SCA. Sén
totes aquelles descripcions que permeten entendre la vida anterior d’aquests pacients. En
algunes ocasions s'observa que han hagut de fer canvis a causa d’altres patologies.

NOUS COMPORTAMENTS |
CONDUCTES

Quan el pacient ens explica els canvis que ha fet en relacié amb els habits de vida. S'inclouen
també aquelles situacions en qué el pacient manifesta que ha tingut un canvi de ritme a causa
dels canvis necessaris per a la nova situacio de vida.

ROL DINS DE LA UNITAT
FAMILIAR

Quan el pacient ens explica i ens mostra quin paper té dins el seu nucli familiar. Cal tenir present
que hihatasques que son explicades de manera diferent per part dels homes i dones, relacionades
amb les diferéncies culturals.

SENSACIO DE MORT

Quan el pacient ens explica que ha tingut la sensacié que es podia morir, principalment centrada
en el moment agut de la patologia.
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Annexos

SEQUELES FiSIQUES
POST-SCA

Quan el pacient manifesta conseqlencies, principalment fisiques, que li han quedat a causa
d’haver presentat la SCA. En ocasions parlen de situacions d’incapacitat, pero principalment
son totes aquelles manifestacions fisiques, que el pacient explica com poden ser: ofec, opressio,
cansament...

SER CONSCIENT DE LA
PATOLOGIA

Quan el pacient ens diu que és conscient de la malaltia o que s’adona de la situacid que té.
També s’hi troben manifestacions que ens marquen tot el contrari: la manca de consciéncia. Cada
persona té un procés diferent per prendre consciéncia, perod ens manifesten que en general és
fora de la situacid aguda; fins i tot en ocasions manifesten una relaxacié d’aquesta consciéncia.

SER UNA CARREGA PER A
LA FAMILIA

Quan el pacient ens explica que s'adona que pot ser una carrega, principalment per a la seva
familia, tot i que en altres ocasions no tenen aquesta percepcio.

SIGNES D’ALARMA DE LA
SCA

Quan el pacient descriu situacions que poden estar relacionades amb el fet d’haver presentat la
SCA. El pacient identifica, un cop ja ha passat la situacié aguda de la SCA, aquelles sensacions,
fets i signes que va mostrar i que ara identifica com a possibles avisos o indicis de presentar-la.

SITUACIO AGUDA

Quan el pacient descriu la situacié que va viure en el moment de tenir la SCA. A vegades expliquen
que no s’ho volien creure, d’altres que no acabaven de veure clara la situacié que tenien. També
s’inclouen els records que tenen d’aquell moment.

SOLIDARITAT FAMILIAR

Quan el pacient ens explica tot allo que pensa que ha sentit la familia, fa una interpretacié de
les conseqlieéncies que podia tenir la seva situacié en el seu entorn familiar. Sempre des de la
perspectiva de I'afectat de SCA, manifesten que a vegades la familia ha fet un canvi d’habits per
donar-los suport. En ocasions presenten una actitud forga critica i proposen accions sobre com
els agradaria que els cuidés la familia. També ens expliquen el fet de pensar més en la familia que
en ells mateixos.

SUPORT PROFESSIONAL

Quan el pacient ens explica el suport que ha rebut dels diferents professionals sanitaris, que els
encoratja a canviar. Valoren també el tracte rebut, els programes de suport i manifesten que se
senten agraits, perdo també expliquen aquelles coses que els han molestat.
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