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RESUM
La promocié de la salut cardiovascular és un repte important i comporta, entre altres

intervencions estratégiques, la capacitacié de les persones per adquirir uns habits sa-
ludables. L'objectiu va ser avaluar el nivell de millora dels habits de salut cardiovascu-
lar a partir de la capacitacidé de les persones de 25 a 50 anys amb una intervencié co-
munitaria.

Metodologia.

Assaig d’intervencié comunitaria, controlat i longitudinal, de 14 mesos de durada, a
una poblacié de 25 a 50 anys de Cardona (Barcelona). Les variables estudiades van ser
sociodemografiques, nivell de millora i nivell optim assolit en els habits de salut cardio-
vascular. Es va analitzar el Sentit de Coheréncia i I'educacié entre iguals. Es va portar a
terme amb una formacié inicial en habits de salut cardiovascular, introduint I'educacié
entre iguals en el grup intervencio i realitzant valoracions a l'inici, als 2, 6 i 12 mesos.
Resultats

La mostra va ser de 68 persones, essent el 56,5% dones. Les prevalences dels habits
pre i post-intervencid van ser: activitat fisica 22,1% vs 67,7%, no fumadors 76,5% vs
89,2%, control de pes del 52,9% vs 64,6% i en control de la tensid arterial 88,2% vs
100%. El nivell de millora global assolit va ser del 91,4%, i el nivell optim global del
47,7%. No es van observar diferencies significatives entre els nivells optims assolits en
funcid del sexe. La puntuacié mitjana de SOC més elevada (67,38 £10,59) va estar rela-
cionada amb un assoliment més elevat del nivell optim global (p=0,08), en activitat
fisica (p<0,05) i control habit tabaquic (p>0,05). El nivell optim global (53,1% vs
42,4%)(p>0,05), optim en activitat fisica (68,8% vs 66,7%)( p>0,05) i en control de pes
(68,8% vs 60,6%)(p>0,05), han estat més elevats per al grup control, mentre que el
control de I'habit tabaquic ha estat més elevat per al grup intervencié (90,9% vs
87,5%)(p>0,05). El grup intervencid va presentar diferéncies significatives (p<0,05) en
I'optim global dels 2 als 6 mesos, invertint-se la tendéncia dels 6 als 12 mesos, amb un
68,75% en el grup control, respecte el 66,67% en la intervencid (p>0,05). Les persones
amb estudis primaris presenten nivells de millora més elevats que persones amb estu-
dis superiors i els nivells optims assolits son més elevats entre les persones amb estu-
dis de batxillerat i superiors. Les persones que treballen han presentat nivells de millo-
ra i optims més elevats que les que no treballen (p>0,05).
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Conclusions

S’han assolit uns nivells de millora global del 91,4% i optims del 46,7% en les persones
participants. L'educacid entre iguals ha mostrat diferéncies significatives en la millora i
assoliment del control de I'habit tabaquic. El nivell d’estudis de batxillerat i/o estudis
superiors, la mitjana més elevada del SOC i la situacio laboral de treball actual estan
directament relacionades amb els nivells de millora i assoliment dels optims en els ha-

bits de salut cardiovascular.

Paraules clau: salut cardiovascular, salutogenesi, SOC, promocié de la salut, salut co-

munitaria, avaluacio, educacié entre iguals, infermeria.
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RESUMEN
La promocién de la salud cardiovascular es un reto importante y comporta, entre otras

intervenciones estratégicas, la capacitacion de las personas para la adquisicién de unos
habitos saludables. El objetivo fué el de evaluar el nivel de mejora de los hdbitos de
salud cardiovascular a partir de la capacitacidon de las personas de 25 a 50 afios con
una intervenciéon comunitaria.

Metodologia

Ensayo de intervencidn comunitaria, controlado y longitudinal, de 14 meses de duraci-
6n, a una poblacion de 25 a 50 afios de Cardona (Barcelona). Las variables estudiadas
fueron sociodemograficas, nivel de mejora y nivel 6ptimo en los habitos de salud car-
diovascular. Se analizé el Sentido de Coherencia y la educacion entre iguales. Se llevé a
cabo una formacién inicial en habitos de salud cardiovascular, incorporando la educa-
cién entre iguales y realizando valoraciones al inicio, a los 2,6 y 12 meses

Resultados

La muestra fue de 68 personas, siendo un 56,5% mujeres. Las prevalencias de los habi-
tos pre y post intervencidon fueron: actividad fisica 22,1% vs 67,7%, no fumadores
76,5% vs 89,2%, control de peso del 52,9% vs 64,6% y en control de la tensidén arterial
88,2% vs 100%. El nivel de mejora global conseguido fue del 91,4%, y el nivel éptimo
global del 47,7%. No se observaron diferencias significativas entre los niveles 6ptimos
conseguidos en funcién del sexo. La puntuacion media de SOC mas elevada (67,38
+10,59) estuvo relacionada con un consecucidon mas elevada del nivel 6ptimo global
(p=0,08), en activitad fisica (p<0,05) y en control del habito tabaquico (p>0,05). El nivel
o6ptimo global (53,1% vs 42,4%)(p>0,05), optimo en actividad fisica (68,8% vs 66,7%)
(p>0,05) y en control de peso (68,8% vs 60,6%)(p>0,05), han sido mas elevadas para el
grupo control, mientras que el control del habito tabaquico ha sido mas elevado para
el grupo intervencion (90,9% vs 87,5%)(p>0,05). El grupo intervencion presentd dife-
rencias significativas (p<0,05) en el éptimo global de los 2 a los 6 meses, invirtiéndose
la tendencia de los 6 a los 12 meses, con un 68,75% en el grupo control, respecto el
66,67% en la intervencion (p>0,05). Las personas con estudios primarios presentan
niveles de mejora mas elevados que personas con estudios superiores y los niveles

6ptimos conseguidos son mds elevados entre las personas con estudios de bachillerato
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y superiores. Las personas que trabajan han presentado niveles de mejora y éptimos
mas elevados que los que no trabajan (p>0,05).

Se han conseguido unos niveles de mejora global del 91,4% y 6ptimos del 46,7% entre
los participantes. La educacidn entre iguales ha mostrado diferencias significativas en
la mejora y control del habito tabaquico. El nivel de estudios de bachillerato y/o estu-
dios superiores, la media mas elevada de SOC vy la situacion laboral de trabajo actual
estan directamente relacionadas con los niveles de mejora y consecucion de los épti-

mos en los habitos de salud cardiovascular.

Palabras clave: salud cardiovascular, salutogénesis, SOC, promocién de la salud, salud

comunitaria, evaluacién, educacién entre iguales, enfermeria.

24



ABSTRACT
The promotion of the cardiovascular health is an important challenge and involves,

among other strategic interventions, the training of people for the acquisition of a few
healthy habits. The aim was to evaluate the level of improvement of the habits of car-
diovascular health from the training of the persons from 25 to 50 years with a commu-
nity intervention.

Methodology

Trial of community intervention, controlled and longitudinal, of 14 months of duration,
to a population from 25 to 50 years of Cardona (Barcelona). The studied variables were
socio-demographic, level of improvement and ideal level in the habits of cardiovascu-
lar health. The Sense of Coherence and peer education were examined. An initial trai-
ning in habits of cardiovascular health was carried out, incorporating peer education
and conducting assessments at the beginning, to 2.6 and 12 months

Results

The sample was 68 persons, being a 56,5% of women. The prevalences of the habits
pre and post intervention were: physical activity 22,1 % vs 67,7 %, non smoking 76,5 %
vs 89,2 %, weight control 52,9 % vs 64,6 % and in control of the blood pressure 88,2 %
vs 100 %. The level of the overall improvement achieved was 91,4 %, and the optimal
global level of 47,7 %. No significant differences were observed between the optimal
levels achieved on the basis of sex . The SOC's highest average score (67,38 +10,59)
was related to an achievement of the higher level global optimum (p=0,08), in physical
activity (p <0,05) and in control of the smoking (p> 0,05). The optimal global level (53,1
% vs 42,4 %) (p> 0,05), ideal in physical activity (68,8 % vs 66,7 %) (p> 0,05) and in con-
trol of weight (68,8 % vs 60,6 %) (p> 0,05), has been higher for the control group,
while the control of the smoking has been higher for the intervention group (90,9 % vs
87,5 %) (p> 0,05). The intervention group presented significant differences(p<0,05).
People with primary studies show levels of improvement higher than people with
higher education and the optimal levels achieved are higher among people with se-
condary education and above. The people that work have presented levels of impro-
vement and optimal higher than those that are not working (p>0,05).

A few levels of overall improvement have been achieved of 91.4% and optimal 46.7%
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among the participants. Peer education has shown no significant differences in the
improvement and control of the tobacco habit. The level of baccalaureate studies
and/or higher education above, the highest average of the SOC and the employment
status of current work are directly related to the levels of improvement and achi-

evement of the optimum in the habits of cardiovascular health.

Key words: cardiovascular health, salutogénesis, SOC, health promotion, community

health, evaluation, peer education, nursing.
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1. INTRODUCCIO GENERAL

Un dels reptes importants per a la millora de la salut de la poblacio és la promocié de
la salut. Entre altres intervencions estratégiques, definides a la Carta d’Ottawa, la pro-
mocio de la salut comporta la capacitacié de les persones per adquirir uns habits de
salut i un estil de vida saludable per tal d’evitar que la malaltia cardiovascular segueixi
essent la primera causa de mortalitat i morbiditat, com ho és a I'actualitat a nivell

mundial.

L’eix vertebrador de I'estudi que es presenta és la salut cardiovascular, des de la mira-
da estrategica de la promocid de la salut, amb una visid positiva de la salut, i no de
problema de salut. S’estudia la salut des de diferents perspectives, com un concepte
subjectiu i mutable al llarg del temps i s’exposen els factors que la determinen. Poste-
riorment s’exposen els indicadors de morbiditat, mortalitat i els Anys Potencials de
Vida Perduts (APVP) a nivell mundial i nacional, indicadors que marquen la importan-

cia de la malaltia cardiovascular com a problema de salut a nivell mundial.

Finalitzat el marc global de la salut i la salut cardiovascular, es presenten diferents es-
trategies d’intervencio per a la seva millora, amb la mirada estratégica de la promocio
de la salut, amb el model salutogenic que permet identificar qué genera salut i la influ-
encia del Sentit de Coheréncia en el canvi d’habits de les persones, les propostes
d’intervencid des de la salut comunitaria i els models de canvi de conducta que perme-

ten la capacitacié en el canvi d’habits.

1.1. Lasaluti els seus determinants

El concepte de salut ha evolucionat al llarg del temps i es disposa de definicions diver-
ses que han mutat al llarg de la historia a partir de diferents concepcions. Una concep-
cié subjectiva de la definicié de salut es basa en el benestar o I'abséncia de dolor o
malestar de manera que la salut genera benestar, encara que el benestar no pot ser
considerat com a salut (1). Com definia Sigerist, la salut no és simplement I'abséncia de
malaltia, sind alguna cosa positiva, “una joiosa actitud, una acceptacid de les respon-

sabilitats”(2).
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Es en aquesta linia de semblanca entre salut i benestar que I'Organitzacié Mundial de
la Salut va definir la salut com “un estat de complet benestar fisic, mental i social, i no
només l'abséncia de malaltia” (1). La cita procedeix del Preambul de la Constitucio de
I’'Organitzaciéo Mundial de la Salut, adoptada per la Conferencia Sanitaria Internacional,
celebrada a Nova York el 1946 i que va entrar en vigor el 7 d’abril de 1948 (3). Aquesta
definicié de salut, fins al moment, no ha estat modificada i ha conferit a la salut un
caracter estatic, com un objectiu, utopic per ser inassolible perd important per ser una
meta, pel que es fa necessari posar en practica mecanismes adequats per aconseguir la
salut per a tothom (4). La major part de les critiques han estat vinculades a la paraula
“complet” relacionada amb el benestar, amb els canvis en la tipologia de malalties,
passant de malalties agudes a croniques i fent que les persones amb malalties croni-

ques se les consideri malaltes, i també per la seva dificultat d’operacionalitzacio (5).

La salut, des del punt de vista de la sociologia, es pot interpretar en termes
d’experiencies i expectatives personals, de manera que el significat que s’atribueix a la
salut depen d’elles. Des de la mirada de la cultura, les teories de la consisténcia heredi-
taria i la culturalitzacié i socialitzacié sén utils per comprendre les practiques i les cre-
ences culturalment determinades sobre salut. La socialitzacié és el procés de creixe-
ment dins una cultura i la conseqlient adquisicid de les caracteristiques del grup men-
tre que la culturalitzacio és el procés involuntari d’adaptacié a una nova cultura (6). La
teoria de consisténcia hereditaria constitueix una manera de coneixer fins a quin punt
la persona manté la seva heréncia tradicional i en descriure “fins on [estil de vida
d’una persona reflecteix la seva cultura tradicional”, entenent com a cultura la suma
de creences, habits, practiques i costums que s’han aprés de les propies families du-

rant els anys de socialitzacio (7).

Segons es reconeix a la Carta d’Otawa de Promocié de la Salut (8), la salut és un con-
cepte positiu que emfatitza els recursos de la persona, tant socials com personals, i les
capacitats fisiques, i defineix la salut com la capacitat d’adaptacié i autogestid (5), pel
que es fa necessari identificar la salut fisica, mental i social. La salut fisica s’entén com
la capacitat de mantenir I'organisme en equilibri davant circumstancies canviants de
manera que, si no s’assoleix I'equilibri, la persona emmalalteix (5). Respecte a la salut

mental, va ser Antonovsky (9), socioleg nascut als Estats Units i emigrat a Israel els
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anys 60, i va definir el Sentit de Coheréencia (SOC) com la capacitat d’entendre la totali-
tat d’una situacié estressant i la capacitat d’utilitzar els recursos disponibles. EI SOC
esta compost per tres factors: la comprensibilitat, la manejabilitat i la significativitat
que permeten augmentar la capacitat d’adaptacid i autogestié (10). La salut social fa
referéncia a la capacitat de les persones per complir amb les seves obligacions, de ges-
tionar la seva vida i de participar en activitats socials de manera que les persones se

sentin més sanes, tot i tenir limitacions (5).

Altres definicions de salut, des del punt de vista de I'epidemiologia, han estat relacio-
nades amb les de malaltia. Aquestes definicions han anat evolucionant a mesura que
evolucionava la ciéncia, iniciant-se en el model unicausal que esta basat en el fet de
que la causa de malaltia és Unica i especifica, fins al model multicausal, que defineix la
influencia simultania de factors que intervenen en el procés de malaltia, sense establir
el pes especific de cada un d’aquests factors, i el model epidemiologic, que descriu els

factors de risc de les malalties (11).

La salut, des de tots els punts de vista, ve marcada per uns determinats que son, se-
gons el Glossari de Promocid de la Salut, “aquell conjunt de factors economics, socials,
ambientals i personals que determinen I'estat de salut de les persones i de les poblaci-
ons”(12). La primera persona que va relacionar salut amb els determinants o els fac-
tors que hi influeixen va ser Hipdcrates (430 -370 aC), amb les relacions entre medi
ambient i malaltia. Aquest autor va donar gran importancia al clima, a les aigles, a
I'alimentacid i als costums com a determinants de la malaltia (1). Posteriorment, Gale-
no (130-200 dC) va definir els factors com l'aire, la llum, els aliments i les begudes,
I'exercici, el descans, els sentiments i les passions, com a elements directament relaci-
onats amb la bona salut, i va relacionar per primera vegada “estils de vida i salut”(13).
En les epoques posteriors, i fins a finals del segle XIX, segons Piedrola, els determinants
de la salut es consideraven des d’un punt de vista biologic on es definia que, en el me-

di extern, existien mecanismes agressors que causen un efecte en I'hoste (1).

Va ser a finals del segle XIX, com a conseqiiéncia de I'increment de malalties infeccio-
ses en paisos desenvolupats, que va apareixer el model ecologic que establia que la
malaltia era la conseqliéncia de la relacié entre I'agent, ’hoste i el medi ambient. Va

ser el canvi de patré de morbilitat, que va passar de malaltia infecciosa a malaltia cro-
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nica i va fer necessari crear un nou marc de determinants de la salut que integrés els
diferents factors que influeixen en la malaltia (1,11). Al segle XX, amb el desenvolupa-
ment de la conceptualitzacid de salut, van apareixer diferents models explicatius de
salut, entre els quals destaca el model holistic de Lafambroise el 1973 que, un any més
tard, el 1974, va ser desenvolupat per Marc Lalonde, secretari de salut i benestar de
Canada, a I'informe “A new perspective on the health of canadians”(14). En aquest
informe, per primera vegada, s’aconsellava que per a la millora de la salut de la pobla-
cid, es feia necessari mirar més enlla de I'atencié a la malaltia i destacava quatre de-
terminants de la salut: la biologia humana i la genetica, el medi ambient, el sistema
sanitari i 'estil de vida i ho relacionava amb la seva influéncia en la salut. En aquest
model, I'estil de vida amb un 43%, és el determinant que més influeix en la salut de la
poblacio (Figura 1) . U'informe Lalonde va ser centre de critiques, una d’elles per la vi-
sié reduccionista sobre els habits relacionats amb la salut pel fet de ser considerats
Unicament com a fruit de les decisions de les persones i per la manca de consideracié

dels factors socials que la determinen (15).

Sistema |
sanitari
11% Biologia humana
19%

Medi-Ambient

Figura 1- Determinants de la salut. Informe Lalonde, 1974
Font: Lalonde M. A new perspective on the Health of canadien (14)

Seguint amb la linia de determinants, Tarlov, I'any 1996, en va plantejar quatre cate-
gories: els factors genetics i biologics, I'atencié medica, el comportament individual en

relacié a la salut i “les caracteristiques socials” dins les quals té lloc la vida, essent
aquestes darreres les predominants (16). Va ser a partir dels estudis portats a terme

els anys noranta sobre la definicid i valoracié de les condicions socio-economiques, la
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cultura, I'educacid, I'equitat i I'accés a I'atencid de salut, les politiques socials i altres
factors (17) que va sorgir un nou model de determinants de la salut, els determinants
socials de la salut. La publicacié d’aquest model, de Dahlgren i Whitehead de 1992
(18), conegut també com a model de capes, va incorporar els determinants socials. En
aquest model, les persones soén la base, amb les seves caracteristiques i factors gene-
tics que influeixen en la seves condicions de salut. Per sobre d’aquesta capa es troben
els estils de vida de les persones i els comportaments individuals. En un estrat superi-
or, es localitzen les xarxes socials i comunitaries que conformen les relacions que
s’estableixen entre les persones d’una comunitat i, en un nivell superior, les condicions
de vida i treball que permeten un accés als serveis de salut, habitatge, educacié i, en
darrer terme, les condicions politiques, econdmiques, culturals o de medi ambient que

influeixen en les capes inferiors del model (Figura 2).
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Figura 2 - Model de determinants socials de la salut
Font: Agéncia de Salut Publica de Barcelona, 2004. Modificat de Dahlgren i Whitehead per I'informe de
salut de Barcelona, 2003 (19).
A partir de la publicacié de I'informe de la Comissié de Determinants Socials de la Salut
de I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), es defineix com a determinant de la salut
“aquelles circumstancies en que les persones neixen, creixen, viuen, treballen i envellei-
xen, inclos el sistema de salut i que son el resultat de la distribucié del diner, el poder i
els recursos” (20). Aquests determinants de la salut tenen un paper significatiu i com-

plex en la salut i en les malalties, com les cardiovasculars entre altres, de manera que
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les actuacions més eficaces per reduir les desigualtats en salut seran aquelles que tre-
ballin en base als determinants. A Espanya, a partir de I'informe de la Comissié per
reduir les desigualtats en salut a Espanya, es va proposar el model de determinants
socials en salut modificat (Figura 3) (21). Per una banda, els determinants estructurals,
entesos com aquells que generen o reforcen |'estratificacio en la societat i que definei-
xen la posicié socioeconomica individual: la posicid social i el context sociopolitic i eco-
nomic. Per altra, els determinants intermedis, situats entre els determinants estructu-
rals i la desigual distribucio de la salut i el benestar a la poblacid i que s’agrupen en sis
apartats: condicions materials de la vida (habitatge, barri, municipi, condicions labo-
rals,...), context psicosocial, cohesid social, estils de vida, factors biologics i sistema

sanitari.

Marc conceptual dels Determinants Socials de la Salut.
Modificada a partir de I'Informe de I'OMS CDS55, 2008

. Factors biologics
FE=E Context psicosocdal
Context FzEEl Cohesidsodal
SOCioeconamic Condicions naturals

i politic de la wids Distribuciode la

salut a la pobladd

[Estratificacic Estilsdevida

social)
Sistema sanitari

Determinants

Dreterminants estructuralks = 3
intermedis

Determinants Socials de la Salut i de les Desigualtats en Salut

Figura 3 - Marc conceptual de determinants de les desigualtats socials en salut.
Font: Comision para reducir las desigualdades en salud en Espafia (21)

1.2. Lasalut cardiovascular

La malaltia cardiovascular és un problema de salut publica, no només en els paisos
industrialitzats, sind globalment, al tractar-se de la primera causa de mort en el mén i
essent causa de discapacitat, mala salut i sofriment huma, amb un cost i una despesa
social importants (22). Les malalties no transmissibles, especialment les cardiovascu-
lars, la diabetis, el cancer i les malalties respiratories croniques, sén la principal causa
de mortalitat al mén i representen en els paisos en vies de desenvolupament, gairebé

el 30% de les morts anuals (23). A Europa son la causa del 47% de totes les morts, ala
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Unid Europea representen el 40% (24) i son la principal causa de mort prematura (25).
A les malalties cardiovasculars se’ls atribueix el 10% de la carrega mundial de la morbi-
ditat (26). Tot i que a Europa, per les mesures preventives adoptades i per I'increment
d’actuacions rapides, la taxa de mortalitat per malalties del cor ha disminuit progressi-
vament les darreres quatre decades, les malalties cardiovasculars segueixen sent la
principal causa de mortalitat en certs grups d’edat (27), i a Espanya representen el

31,2% de les defuncions (28).

A Catalunya, en els darrers anys, es presenta una tendéncia decreixent de les taxes
estandarditzades de mortalitat per als principals grups de causes, per edat i sexe. Hi
destaca la disminucié de la mortalitat per malalties de I'aparell circulatori. Cal dir que
més de la meitat de les defuncions sén causades per tumors, el 34,5% en homes, i per
malalties del sistema circulatori, el 31,5% en dones. En les dones més grans de 75 anys,
i en els homes de més de 85 anys, la primera causa de mort sén les malalties de
I'aparell circulatori essent també aquest grup de malalties la segona causa de mort a
partir dels 45 anys i la tercera entre els 25 i els 44 anys, per a ambdds sexes. En com-
paracié amb altres paisos europeus, a Catalunya, la mortalitat per malalties de I'aparell
circulatori és inferior (29). Els Anys Potencials de Vida Perduts (APVP) relacionats amb
les malalties cardiovasculars sén de 12,67, comptabilitzant les malalties isquémiques i
la resta de malalties del cor, amb una taxa de mortalitat evitable de 27,07 per 100.000

habitants (30).

La salut cardiovascular, igual que el propi concepte de salut (1), habitualment esta vin-
culada al concepte de malaltia. Sén diferents els organismes (31,32) que, al definir o
elaborar plans d’actuacié en salut cardiovascular, el seu enfoc prioritari és cap a la
malaltia, la prevencié secundaria o la terciaria i no propiament cap a la salut o la pro-

mocié de la salut.

Amb I'objectiu d’unificar les mesures d’avaluacio, es treballa en base a uns indicadors.
En salut cardiovascular, els indicadors sén mesures que reflecteixen I'estat de salut de
les persones de la comunitat i sén els punts de referéncia a partir dels quals es monito-
ritza I'evolucié d’un programa de salut per a la consecucid dels seus objectius (33).

Diferents estudis han posat de manifest que la salut cardiovascular ve marcada pel risc
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cardiovascular que presenten les persones, entenent com a risc la probabilitat que una
persona sana desenvolupi la malaltia (34-36). Concretament, I'estudi de Framingham
(34), va introduir el concepte de factors de risc cardiovascular com aquelles conductes
o caracteristiques bioldgiques que incrementen, en les persones que les presenten, la
probabilitat de patir una malaltia cardiovascular (37) i que actuen com a inductores de
la formacio de la placa d’ateroma. Per establir aquesta relacié causal, seguint el méto-
de probabilistic, és necessaria una mesura estandarditzada, amb estudis prospectius
concordants entre factor de risc cardiovascular i malaltia cardiovascular i que la modi-

ficacid del risc, si és modificable, comporti una disminucio del risc (38).

Va ser a la Carta europea de salut cardiovascular (39), elaborada per 'OMS, I'European
Heart Network i la Sociedad Europea de Cardiologia, i presentada al Parlament Euro-
peu el juny de 2007 (40), on es va realitzar una declaracié publica sobre la salut cardio-
vascular, definint les caracteristiques d’una poblacié sana: no fumar, activitat fisica
adequada, habits alimentaris saludables, evitar sobrepés i obesitat, control de la tensio
arterial, control del colesterol, metabolisme normal de la glucosa i evitar I'estrés ex-
cessiu. Es van proposar un seguit de mesures amb I'objectiu d’assolir uns bons nivells
de salut cardiovascular: un nul consum de tabac, activitat fisica adequada un minim de
30 minuts d’activitat fisica diaria cinc vegades per setmana, habits alimentaris saluda-
bles, abséncia de sobrepés, pressio arterial inferior a 140/90, colesterol en sang inferi-
or a 190mg/dl, metabolisme normal de la glucosa i reduccié del nivell d’estrés (39). Es
varen diferenciar els factors de risc associats a malalties cardiovasculars en tres cate-

gories: biologiques, habits de vida i determinants generals (Taula 1).

Taula 1 - Categories dels factors de risc cardiovascular

Biologiques Habits de vida Determinants generals
Fixes Modificables
Pressid arterial alta Consum de tabac Edat Ingrgssc_)s
economics
Glucosa en sang elevada Alimentacio no saludable Sexe Nivell estudis
Colesterol HDL reduit Abus d’alcohol Genética Cond\ll?éc;ns e
| . . - T Condicions de
Sobrepeés / Obesitat Inactivitat fisica Etnia treball

Font: European Society of Cardiology (39).

En aquesta mateixa linia de salut cardiovascular, I’American Heart Association (AHA)
va definir, per primera vegada el 2013, el concepte de salut cardiovascular com a ab-
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sencia de malaltia cardiovascular i la presencia comportaments ideals, el que 'AHA
anomena com a “Life’s simple 7”. D’aquests factors o comportaments, com sén la ten-
sié arterial, I'activitat fisica, el colesterol, el tabaquisme, dieta saludable, pes saludable
i la glicemia, en defineix els parametres ideals, intermedis o pobres per assolir una bo-
na salut cardiovascular (41,42). Els “ideals” definits per a adults majors de 20 anys van
ser: pressié arterial no tractada <120 / <80 mmHg , activitat fisica superior a 150 mi-
nuts setmanals, no fumar, colesterol total sense tractament <200 mg /dl, alimentacid
saludable, IMC <25 kg/m?, glucemia en deju <100 mg/dL, definint també en cada un

dels indicadors les categories baixes i intermitges de I'ideal de salut (Taula 2).

Taula 2 - Indicadors de salut cardiovascular en adults

Life’s simple 7

Intermitja
Factors

Pressio arterial

1’ -149’ setmanals activitat fisica
Activitat fisica No realitzen exercici moderada o 1’-74’ activitat fisica
vigorosa

o ___

4-5 racions fruita/verdura al
2-3 racions fruita/verdura al dia dia

>150’ setmanals activitat fisica
moderada

Alimentaci6 salu- 0- 1 racions fruita/verdura
dable al dia

Pes saIUdabIe __

Fumador per un temps
superior a 30 dies

Habit tabaquic No fumador < 12 mesos No fumador > 12 mesos

Nivell de glicemia

Font: American Heart Association (42)

Per altra banda diferents estudis basats en I'evidéncia cientifica, defineixen els factors
de risc cardiovascular com a predictors estadistics de malaltia, que han de complir uns
criteris epidemiologics i que es poden classificar en base a la possibilitat d’intervencio,

reduint el seu risc potencial de produir malaltia (43) (Taula 3).

Taula 3 - Classificacio dels factors de risc cardiovascular segons la possibilitat d'intervencio
No modificables Modificables

Habits alimentaris

Historia familiar de malaltia cardiovascular Obesitat

Hipertensié arterial

Font: Abellan J, Hernandez F, Garcia-Galbis JA, Gomez JB, MadridJ, Martinez A (43).
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Els factors de risc no modificables estan lligats a variables genétiques de la persona i
son: I'edat, el sexe, 'heréncia i la historia familiar de malaltia. Amb diferencia, les
malalties cardiovasculars son la principal causa de mort entre les dones i el risc cardio-
vascular en dones, igual que en homes, es pot reduir al ser una persona no fumadora,
realitzant activitat fisica, evitant el sobrepeés i controlant la tensiod arterial i el coleste-
rol. augment de I'edat i pertanyer al sexe masculi sén dues variables que incremen-

ten el risc cardiovascular.

L’exposicid a factors de risc comuns també augmenta amb I'edat. Entre un terg i la
meitat de les diferéncies d’edat (dels 25-49 enfront els 50-59 i 60-64 anys) , els riscos
de malaltia cardiovascular s’expliquen pel tabac, la tensié arterial sistolica, I'index de
massa corporal i la diabetis mellitus, contribuint també altres factors de risc en les di-
feréncies d’edat en el risc, com la inactivitat fisica i el nivell socioeconomic baix, se-
gons un estudi portat a terme a la poblacié finlandesa (44,45). Les persones relativa-
ment joves, tant homes com dones, tenen un risc absolut baix de patir una malaltia
cardiovascular als deu anys seglients, tot i la presencia de molts factors de risc. En can-
vi, als 50 anys, el risc de patir una malaltia cardiovascular és superior al d’'una persona

sense factors de risc (44).

En les dones, les taxes més baixes de mortalitat cardiaca (no d’ictus) podrien explicar-
se per I'efecte protector dels estrogens endogens, tot i que no hi ha evidencia (44-46).
En dones amb menopausa, la mortalitat per malaltia cardiovascular no s’accelera, de
manera que la menopausa retarda la mortalitat per malaltia cardiovascular, perd no
I'evita. A la guia publicada per I’American Heart Association (AHA) sobre prevencié de
la salut cardiovascular de les dones, tot i que les recomanacions sén similars a les dels
homes, recomana la “salut cardiovascular ideal” exposada anteriorment, fent un émfa-
si especial a I'index de Massa Corporal (IMC< 25), I'activitat fisica de moderada a vigo-
rosa i I'alimentacio saludable (41,42). Segons I'informe de la Women’s Health Iniciati-
ve, realitzat per ’American Heart Association, Unicament el 4% de les dones complei-
xen I'estandar ideal i un 13%, tot i no presentar factors de risc, no segueixen un estil de

vida saludable (47).
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Els principals factors de risc modificables es computen per a I’estratificacié del risc in-
dividual (48), i son I’habit tabaquic, la HTA, I'obesitat, el sedentarisme i el consum
d’alcohol (49). La classificacid dels factors en funcié de la seva possibilitat d’intervencid
permet observar que alguns factors estan estretament relacionats a l'estil de vida,
concretament |’habit tabaquic, I'activitat fisica i els habits alimentaris (50) i, segons
I’'OMS ja el 2003, amb la modificacié d’aquests habits es podrien prevenir més de tres
quartes parts de la mortalitat per malaltia cardiovascular (51). Alhora, la Guia europea
sobre prevencion de la enfermedad cardiovascular en la prdctica clinica, en la seva ver-
sié de 2012 (52), afirma que la prevencid orientada a la modificacié dels factors de risc,
amb una complementacié d’estratégies preventives per a poblacié general i grups
d’alt risc, esta demostrat que redueix la mortalitat i estan justificades les mesures pre-
ventives intensives a escala de salut publica i individual, fent-se necessari un enfoca-
ment intersectorial que presenti com a base els principis de la prevencié cardiovascu-
lar de la medicina basada en I'evidencia (53).

Les evidéncies exposades fan plantejar perqué les estratégies de prevencid siguin
completament eficaces contra els factors de risc hagin de ser aplicades a tot el curs de

la vida de la persona (54).

1.2.1. Determinants modificables en salut cardiovascular
En aquest apartat es relacionen aquells indicadors considerats modificables (43), vincu-
lats a I'estil de vida (55), i que alhora I’American Heart Association proposa com a indi-
cadors de “Life’s style 7” o “salut cardiovascular ideal” (41), amb evidéncies de la seva
implicacié en la salut cardiovascular: I'activitat fisica, els habits alimentaris, I’habit ta-

baquic, el control de la tensié arterial, el sobrepés i I'obesitat.

A Catalunya, vinculat als indicadors de salut cardiovascular considerats modificables, el
Pla de Salut de Catalunya 2012-2015 proposa reduir la prevalenga de sedentarisme,
reduir el consum de tabac en poblacié de 15 i més anys, incrementar la proporcié de
persones adultes que segueixen les recomanacions d’activitat fisica saludable, reduir la
prevalenga d’excés de pes i incrementar la proporcié de pacients hipertensos atesos a

I’APS amb valors de TA < 140/90mmHg (56).
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Activitat fisica

L’habit de realitzar activitat fisica de manera regular i la practica d’exercici aerobic re-
dueixen la mortalitat i la morbiditat cardiovascular en persones sanes i en persones
amb factors de risc cardiovascular (44,57,58) i un estil de vida sedentari és un dels
principals factors de risc de la malaltia cardiovascular (25,55). Alguns estudis mostren
que la manca d’activitat fisica representa el 6% de totes les defuncions i és el quart
factor de risc més important a nivell mundial, només superat per la hipertensio arterial
(HTA), el consum de tabac i les glicemies elevades (59). A nivell de mortalitat represen-
ta aproximadament el 30% de les cardiopaties isquémiques (58).

Els resultats d’alguns estudis mostren que l'increment d’activitat fisica, per part
d’homes i de dones, presenta un risc relatiu més baix de malaltia cardiovascular en
comparacido amb les persones sedentaries, previ a la malaltia cardiovascular. Aquests
resultats augmenten l'evidéncia que vincula els nivells més alts d'activitat fisica amb un
menor risc de malaltia cardiovascular. Les persones més actives presenten una morta-

litat per malaltia cardiovascular menor que les menys actives (25,60).

A la Unié Europea, el 2014, menys d’'un 50% de la poblacio realitza activitat fisica al
temps de lleure (44), xifres semblants a Espanya amb un 42% (61). A Catalunya, segons
I'Enquesta de Salut de Catalunya de 2012, el 70,5% de la poblacié de 15 a 69 anys rea-
litza una quantitat d’activitat fisica que es considera saludable (72,1% dels homes i
68,9% de les dones), mentre que un 20,1% de les persones de 15 o més anys és seden-
taria, amb un 17,7% dels homes i un 22,5% de les dones. La tendéncia del sedentaris-
me a Catalunya, en els darrers cinc anys, és decreixent fins 2012 en queé s’estabilitza.
Sén les persones amb nivell d’estudis primaris (66,7%) les que realitzen menys activitat
fisica saludable, enfront les persones amb estudis secundaris (70,3%) i universitaris
(75%) (62), essent els homes els qui porten a terme un grau major d’activitat fisica

(61).

La relacié entre la realitzacié d’activitat fisica i la pérdua de pes esta demostrada.
L’activitat fisica s’associa amb millores dels factors de risc de les malalties cardiovascu-
lars, encara que no s’observi una pérdua de pes (63). També I'eficacia de I'activitat
fisica esta relacionada amb la reduccié de la pressid arterial en persones amb hiper-

tensid lleu o moderada i diferents estudis demostren que I'activitat fisica regular pot
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reduir la pressid arterial tant sistolica com diastolica aproximadament 10 mmHg en
individus amb hipertensio essencial moderada (64). Les recomanacions per a la practi-
ca d’activitat fisica en persones adultes, amb I'objectiu de millora de la salut cardiovas-
cular son la dedicacié minima de 150 minuts setmanals a la practica d’activitat fisica
aerobica, d’intensitat moderada, o bé 75 minuts d’activitat fisica aerobica vigorosa a la
setmana o una combinacié d’ambdues. Aquesta activitat es recomana practicar-la en

sessions de 10 minuts de durada com a minim (58,60,65).

Sobrepeés i obesitat

Es considera la preséncia de sobrepés si I'index de Massa Corporal (IMC) és 2 25 i < 30
i obesitat si IMC > a 30, partint de la formula d'IMC utilitzada en els estudis epidemio-
logics del pes, en Kg ,entre I'algcada, en metres, elevada al quadrat, sense distingir
I’excés de greix o massa magra, ni el lloc on s’acumula, perd que té una bona correlacié

entre les mesures més precises de greix (66-68).

En més de la meitat de paisos de la OCDE (69), una de cada dues persones presenta
sobrepés o obesitat i, en alguns paisos, es preveu un increment a dues de cada tres
persones a deu anys vista. Respecte la variable sexe, les dones amb nivells més baixos

d’estudis presenten més sobrepés que les de nivell més elevat d’estudis.

A Espanya, I'any 2012, I'estudi ENRICA calcula que la prevalenga d’obesitat en adults
de 18 a 65 anys va ser del 22,9% (24,4% en homes i 21,4% en dones) mentre que el
sobrepés va ser del 39,4% (70). La prevalenca de diferents conductes alimentaries,
relacionades amb una manca de seguiment de les directrius dietétiques i la manca
d’activitat fisica, es relaciona amb el baix nivell educatiu i les desigualtats economiques

(71).

A Catalunya, amb una tendéencia estable de I'excés de pes des de 2006, un 49,2 % de la
poblacio (57,8% en homes i 40,4% dones) presenta excés de pes — sobrepés i obesitat-
Entre els adults de 18 a 74 anys, la prevalenga de sobrepes és del 35,4% i la d’obesitat
de 13,9%, amb diferéncies respecte el sexe, essent més freqiient el sobrepés en homes
(42,6%) que en dones (27,9%) i, en obesitat del 15,2% i del 12,5%, respectivament (72).
En comparacié a altres paisos de la Unié Europea, Catalunya se situa en una posicio

intermédia, per sota d’Espanya i Grecia, i per sobre de Franga i Italia (29). Els habits
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alimentaris relacionats amb la dieta mediterrania estan associats a una menor gravetat
de la malaltia cardiovascular (73) i a una disminucié de pes. Les intervencions com la
terapia conductual, la dieta hipocalorica i I'increment d’activitat fisica (66) sén les que

han demostrat evidéncia cientifica en el canvi d’habit per a la reduccié de pes.

Habit tabaquic

A Catalunya, segons I'Enquesta de Salut de Catalunya (ESCA) 2013, el 26,5% de la po-
blacié de 15 anys o més fumava a diari o de manera ocasional, essent la prevalenga de
consum de tabac més elevada entre els homes, el 33,2% respecte el 20,9% de les do-
nes. Els homes tenen prevalences de tabaquisme superiors a les dones en totes les
edats, amb percentatges molt propers entre els joves de 15 a 24 anys i més allunyats a
mesura que els grups sén de més edat. El percentatge de poblacié fumadora en el
periode 1990-2013 ha disminuit, especialment entre els homes, i es manté el descens.
Relacionant el nivell d’estudis amb I'habit tabaquic, en ambdds sexes, pero sobretot
en homes, les persones amb estudis universitaris presenten una prevalenga d’habit

tabaquic menor a la resta (72).

Un important nombre de morts per malaltia cardiovascular es poden atribuir al
consum de tabac, amb un increment de risc de morir per malaltia cardiaca corona-
ria o malaltia cerebrovascular de 2 a 3 vegades superior. El risc s’incrementa amb
I'edat i és superior en les dones. Al deixar de fumar, hi ha una disminucié del 50%
en MCVi el risc d'IAM, accident cerebrovascular, malaltia cerebrovascular periférica
disminueix de manera significativa els dos primers anys d’haver deixat de fumar

(31).

Hipertensio arterial

La hipertensio arterial (HTA) (54) i I'infart agut de miocardi (IAM) (74), que representen
en el seu conjunt al voltant de les tres quartes parts del risc atribuible a la insuficiéncia
cardiaca (IC), sén prevenibles mitjangant el seu control. La HTA incrementa en dues
vegades el risc d’insuficiencia entre les persones amb Pressié Arterial Sistolica (PAS) >
140 i PAD > 90 mmHg en comparacié amb els que tenen tant la PAS <140 i PAD <90. Es
possible que aquest risc sigui continu i es puguin esperar taxes més baixes de factors

de risc (FR) entre les persones amb PAS <120 mmHg (54).
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La HTA es pot prevenir amb una lleugera pérdua de pes, exercici moderat, reduccié de
consum de sodi i reduccié del consum d’alcohol, enfocs que si s’utilitzen conjuntament
podrien disminuir els nivells mitjans de TA de poblacions senceres i reduir les taxes
especifiques per edat de la insuficiéncia cardiaca en la poblacié (54). Pel que fa a la
mortalitat, entre els anys 2000 | 2013, la mortalitat atribuible a la HTA s’incrementa de

7,6 2 9,4 mi-lions (75).

La importancia de I'estil de vida en el control de la HTA i el risc de malaltia cardiovascu-
lar esta totalment reconeguda i els resultats de diferents assajos clinics que relacionen
la reduccié de pes, la dieta baixa en sodi i I'activitat fisica aerobica estan relacionats
amb la disminucié de la tensié arterial (TA) en persones amb TA elevada i els seus efec-

tes preventius en persones amb TA normal (76-78).

1.3. Estrategies d’intervencié per a la millora de la salut cardiovascular
Les estrategies d’intervencié proposades per organismes internacionals i/o estatals
demostren la millora de la salut cardiovascular a partir de la modificacié i I'autocontrol

dels estils de vida (23,39-42,44,56,80,81).

A nivell internacional, com a intervencions en salut publica, el Programa de Salut Car-
diovascular de 'OMS és una intervencid estrategica que marca el lideratge mundial en
la prevencid i control de les malalties cardiovasculars. L'objectiu és desenvolupar es-
trategies globals per reduir la incidéncia, morbiditat i mortalitat de les malalties cardi-
ovasculars i reduir els costos derivats de la morbiditat, la discapacitat i la mortalitat
prematura per malaltia cardiovascular (79) mitjangant la reduccio efectiva dels factors
de risc de malaltia cardiovascular, el desenvolupament d’innovacions eficaces
d’atencio de salut i costos equitatius, el seguiment de tendencies de les malalties car-
diovasculars i els seus factors de risc i el desenvolupament, entre altres, d’estandards

d’atenci6 de malaties cardiovasculars (51).

L’American Heart Association (AHA) defineix els indicadors de salut cardiovascular a
assolir el 2020 a partir de I’evolucid de les tendéncies en cada un dels indicadors (80) i
I'Institut of Medicine (I0M) conclou, entre altres, que el risc de malaltia cardiovascular

i d’altres malalties croniques s’incrementa per factors conductuals modificables i que
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son necessaries intervencions poblacionals per tenir un impacte en paisos amb ingres-

sos mitjans o baixos (23).

A nivell europeu, la Guia Europea sobre la prevencié de la malaltia cardiovascular a la
practica clinica, en la seva versié de 2012, presenta el consens de les nou organitzaci-
ons participants, sobre recomanacions basades en I'evidéncia per a la prevencié de la
malaltia cardiovascular i defineix les caracteristiques essencials d’una poblacié sana

(44).

A Espanya, el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (SNS) va aprovar el
2006 I'Estrategia de Cardiopatia Isquémica (81). El 2008 va ser aprovat el primer in-
forme per avaluar-la i garantir la continuitat de la seva avaluacié. A nivell de Catalunya,
partint de les dades del Pla de Salut de Catalunya 2002-2005 (82) es va elaborar el Pla
director de les malalties circulatories 2005-2007 com a instrument d’informacid, estudi
i proposta mitjangant el qual el Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya,
determinava les linies estrategiques a impulsar amb I'objectiu de millorar la prevencio,
tractament i rehabilitacié de les persones afectades per malaltia cardiovascular (83). El
Pla de Salut 2010-2015 proposa, entre els seus objectius de salut prioritzats, reduir un
20% les malalties cardiovasculars al 2020, essent I'indicador de control la taxa de mor-

talitat estandarditzada per edat (56).

Pel que fa a evidencies cientifiques, i segons la meta-analisi publicada el 2010, i avala-
da per I’American Heart Association (84), es demostra que els canvis en l'estil de vida
permeten reduir la mortalitat i morbiditat de les malalties cardiovasculars, a causa de
qué els efectes beneficiosos d’aquests canvis s’acumulen en el temps i la seva adhe-
réncia incrementa els beneficis individuals i poblacionals i que les intervencions comu-
nitaries basades en sessions de seguiment presenten millor evidencia que les interven-
cions d’una sola sessid. Alhora, les intervencions basades en grups i sessions de segui-
ment programades i el suport entre iguals tenen més exit com a conseqliéncia del

compromis amb el grup.

Les intervencions en grup reduit i tancat, entre set i deu membres, que es reuneixen
amb una freqiiéncia setmanal i que son dirigides per un lider del propi grup demostren

també elevada efectivitat, sobretot en el canvi d’habits alimentaris, I'increment
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d’activitat fisica i I'autocontrol de factors de risc, tot i que la freqiieéncia de les reunions

acostuma a disminuir a mesura que passa el temps (85).

L'estudi sobre el poder de I'educacié entre iguals (86) suggereix que si les persones
creuen que qui els ofereix suport en el seu canvi de comportament és similiar a elles i
té les mateixes preocupacions i pressions, son més propenses a escoltar i a personalit-
zar els missatges i a canviar les seves actituds i comportaments. Alhora, I'efectivitat de
les intervencions dirigides a la modificacié en els estils de vida esta demostrada si des
de I'inici del programa es plantegen uns objectius clars i especifics de canvi de compor-

tament (87,88).

1.3.1. La promocio6 de la salut: una visio estratégica
El concepte promocié de la salut va ser utilitzat per primera vegada el 1946 per Henry
Sigerist utilitzant les seglients paraules “la salut es promou proporcionant un nivell de
vida decent, bones condicions de treball, educacid, exercici fisic i els mitjans de descans

illeure”(2).

Vinculades a I'evolucié de les definicions de salut, la promocié de la salut i la salut pu-
blica també han evolucionat durant segles i les seves definicions estan entrelligades
(89-91). El 1848, la British Public Health Act va registrar per primera vegada el terme
“salut publica”(92), vinculat a problemes de salut ocasionats per les condicions de vida
i diferents autors, des del segle XIX, relacionen salut publica amb entorn (89).

Va ser a la decada del 1970 que es va parlar per primera vegada del concepte “d’estil
de vida” essent Canada, a partir de la publicacié de I'Informe Lalonde, el primer pais
gue va relacionar I'estil de vida amb el seu impacte a la poblacid, proposant una estra-
tegia de promocio de la salut per a la millora de la salut dels canadencs (14). Al 1978,
I'OMS marca, a la Declaracié d’Alma-Ata (93), una fita important en el moviment de
“Salut per a tothom”. Aquest va ser posat en funcionament I'lany 1977, i va reconeixer
la salut com un objectiu social fonamental, es va marcar el full de ruta per a les politi-
ques de salut, i es va potenciar la participacio de les persones, la cooperacié entre sec-

tors i definir I'atencié primaria de salut.

Seguint amb la linia de salut iniciada en la Declaracié d’Alma-Ata, es va celebrar la |

Conferéncia Internacional de Promocié de la Salut, celebrada el 21 de novembre de
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1986 a Ottawa (Canada), iva incloure els objectius de “Salut per a tothom” de 'OMS i
el debat de I’Assemblea Mundial de la Salut sobre I'accié intersectorial per a la salut.
La Carta d’Ottawa, fruit de la | Conferéncia de Promocié de la Salut, i vigent a
I'actualitat com a genesi de la promocid de la salut, va definir-la com el procés que
capacita les persones, grups i comunitats per augmentar el control sobre la seva salut i
millorar-la, i va marcar els principis basics de la promocié de la salut: la creacid
d’entorns saludables i comunitats on les persones fossin subjectes actius participants,
amb capacitat d’identificar els propis recursos, la utilitzacié i reutilitzacio de les seves
aspiracions, de satisfer les seves necessitats i de modificar el medi ambient (8). La Car-
ta va aportar que, per tal que una persona o grup assoleixi un estat de benestar fisic,
mental o social complet ha de poder identificar les seves aspiracions i portar-les a ter-
me, o cobrint les seves necessitats i canviant, o adaptant-se a I’entorn. Considera la
salut com un recurs primordial per a la vida diaria i per al desenvolupament social,
economic i personal i una dimensid important per a la qualitat de vida, i no propiament
com a l'objectiu de viure i, tal com consta a la defincié de salut, considera la salut com
un concepte positiu que enfatitza els recursos de la persona, tant socials com perso-
nals, i les capacitats fisiques, fent que la promocioé de la salut no sigui només una res-
ponsabilitat del sistema sanitari, sind que vagi més enlla dels estils de vida saludables.
Alhora, la promocid de la salut pretén assolir I'equitat en salut mitjangant la igualtat
d’oportunitats i recursos que permetin I'assoliment del maxim potencial de salut, tre-
ballant amb programes de promocié de la salut que s’adaptin a les necessitats locals
(94). Les accions de promocio de la salut que es varen plantejar a la Carta son cinc: la
creacié d’'una politica publica saludable, la creacié d’entorns saludables, el reforg de
I'accié comunitaria, el desenvolupament d’aptituds personals i la reorientacid dels ser-
veis sanitaris. La Carta va realitzar una crida a totes les organitzacions internacionals,
governamentals o no, a defendre la promocioé de la salut i a donar suport als paisos en
la creacié d’estrategies i programes de promocid de la salut per tal que la “Salut per a
tothom I'any 2000 sigui una realitat”(8,94). Les seglients Conferéncies Internacionals
de Promocio de la Salut, entre 1988 i 2009 (89), varen identificar arees prioritaries

d’accid.

A la Il Conferencia Internacional, celebrada a Adelaide (Australia) a I'abril de 1988

amb el lema “Politica publica saludable”, es varen recomanar diferents estratégies:
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una politica publica saludable, entenent la salut com un valor, I'equitat, I'accés i el
desenvolupament i la responsabilitat per a la salut, més enlla de I'atencid sanitaria. Els
ambits d’actuaciod identificats a Adelaide com a prioritaris foren el recolzament a la
salut de les dones, I’alimentacié i la nutricid, I'abandonament del tabac i de 'alcohol, la
creacid d’entorns de suport, el desenvolupament de noves aliances de salut i el com-

promis cap a una salut publica global (94,95).

Com a document resultant de la Ill Conferéncia Internacional de Promocid de la salut,
celebrada al juny de 1991 a Sundswall (Suécia), es publica la Declaracié de Sundswall
sobre els ambients favorables per a la salut. En aquesta Declaracid es va fer una crida a
queé totes les persones de les diferents parts del mén es comprometessin activament a
crear entorns de suport a la salut i va demosta que els temes de salut no es poden se-

parar del medi ambient i del desenvolupament huma (94,96).

A la IV Conferencia Internacional de Promocid de la salut, celebrada a Yakarta (Indone-
sia) al juny de 1997, amb el lema “Nous actors per a una nova era. El lideratge en pro-

|Il

mocio de la Salut al segle XXI”, es varen consensuar cinc prioritats per a la promocié de
la salut al segle XXI: promoure la responsabilitat social per a la salut, augmentar les
inversions per al desenvolupament de la salut, consolidar i ampliar les associacions per
a la salut, augmentar les capacitats de les comunitats i els individus i assegurar una

infraestructura per a la promocié de la salut (94,97).

A la Declaracié de Meéxic, com a document final de la V Conferéencia Global sobre Pro-
mocio de la salut amb el lema “Salvar les diferéncies d’equitat”, es confirma la contri-
bucio de les estratéegies de promocio de la salut a la sostenibilitat d’accions locals, na-

cionals i internacionals en mateéria de salut (94,98).

A la VI Conferéncia Internacional de Promocié de la salut, celebrada a Bangkok (Tai-
landia) el 2005 (99) es destacaren els canvis de salut a nivell mundial i els problemes a
superar per aconseguir els objectius de salut mundials: I'increment de malalties trans-
missibles, les malalties croniques, particularment les cardiopaties i els accidents vascu-
lars cerebrals. La Carta de Bangkok, com a document final de la Conferéncia, va identi-

ficar els reptes principals per abordar els determinants de la salut en un mén globalit-
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zat i va sol-licitar més paisos i actors interessats directes que es comprometessin en
iniciatives per aconseguir la salut per a tothom, sol-licitant coheréencia en les politiques
de promocio de la salut i més col-laboracid entre governs, organismes internacionals,
societat civil i sector privat (100). A la Carta de Bangkok es van reafirmar els principis
fonamentals de la promocio de la salut i es va proposar identificar els factors determi-
nants de la salut i influir en ells amb la finalitat que les persones incrementin el control
sobre la seva salut, proposant el desenvolupament d’habilitats personals, activitats
comunitaries, entorns favorables i politiques publiques que ajudin a la reduccid dels

riscos per a la salut (94).

A Nairobi (Kenia) el 2009 es va celebrar la 72 Conferéncia Mundial de Promocié de la
salut, on es van definir “les estratégies clau i els compromisos que han de complir-se
de manera urgent per subsanar les deficiencies en I'execucié de I'esfera de la salut i el
desenvolupament, fent Us de la promocié de la salut per assolir-ho”. Es va fer una crida
a més de setanta accions encaminades a subsanar les deficiencies en la promocié de la

salut (94).

La darrera Conferéncia Mundial de Promocié de la salut es va celebrar el 2013 a Hel-
sinki (Finlandia) i es va centrar en I’enfoc de Salut en totes les politiques. Entre els seus
objectius va proposar impulsar nous enfocs i capacitats de recolzament a |'estratégia
de salut a totes les politiques i avangar en les recomanacions de la Comissié de deter-
minants socials de la salut de la OMS (101). Es va fer una crida a tots els governs per
incorporar la salut i 'equitat a totes les agendes i a avangar en estructures, recursos i

capacitat institucional de recolzament a I'estratégia (102).

Després del recorregut de la promocid de la salut mitjangant I’analisi de les Declaraci-
ons recollides en les cartes de promocié de la salut, i amb |'objectiu de capacitar les
poblacions per a la millora de la salut, es fa més necessaria que mai la construccid
d’una politica publica saludable per facilitar un canvi social, que faciliti la participacid i
I'accié comunitaria, augmenti I'acceptacid de la comunitat i millori I'eficacia dels pro-
grames, fent que el compromis i la participacié comunitaria siguin estrategies de pro-

mocidé de la salut .
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Tot i que la majoria d’estratégies segueixen centrades en la persona, hi ha la necessitat
identificada d’abastar més enlla de la persona i la promocié de la salut ha d’abordar
problemes de salut urgents, com la creixent aparicié de malaties no transmissibles,
entre elles les malalties cardiovasculars, relacionades amb els habits de salut (89). Es

aqui on la comunitat passa a ser un entorn estratégic de promocio de la salut.

1.3.2. El model salutogénic: una aproximacio centrada en la persona
Es a partir de la Carta d’Ottawa que la salut es veu com un procés que permet desen-
volupar les persones mitjangant els seus actius (8). El 2007, de manera prévia a la Con-
ferencia Mundial de Promocié i Educacid per a la salut que se celebrava a Vancouver
(Canada) (103), es va plantejar a diferents actors, vinculats a la promocid de la salut,
I'evolucié del desenvolupament i la implementacié de la promocié de la salut els dar-

rers vint anys.

Es va fer constar que I’'enfocament biomedic, centrat en la millora de la salut a partir
de I'eliminacio de riscos, seguia essent dominant, mentre que |'enfoc salutogénic, es
centra en els recursos per als processos que generen salut. La filosofia de la teoria sa-
lutogenica esta en harmonia amb I'esséncia de la Carta d’Ottawa (104) segons la qual
el procés de salut és un procés d’aprenentatge, en el qual queda reflectit el que genera

salut i quines sén les opcions per a la millora de la qualitat de vida (105).

A finals dels anys 70 Aaron Antonovsky (106), metge i socioleg interessat en la teoria
de I'estres, es va plantejar 'origen de la salut, promovent una mirada positiva al con-
cepte salut a partir d’un estudi epidemiologic que li va permetre definir la salutogéne-
sis com un recurs orientat a la gestid de I'estres i centrat en els recursos que permeten
una millora i manteniment de la salut, al contrari dels patogens, que es basen en els
déficits (107). Salutogénesi prové de les paraules Salus (en llati, salut) i Genesi (del
grec, origen) que significa 'origen de la salut i que Antononovsky (17) va definir com
“el procés del moviment que va cap a I'extrem de la salut en un continu benestar-
malaltia” . La teoria salutogenica d’Antonovsky (108) es basa en dos conceptes clau: el
Sentit de Coherencia (SOC) i el de Recursos de Resisténcia Generalitzada (GRR).

I

‘una
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orientacio global que expressa fins a quin punt hi ha la sensacié de seguretat dominant
i duradora, encara que dinamica, de que els estimuls provenen del nostre control intern
i extern en el curs de la vida, i estan estructurats, son predictibles i manejables; els re-
cursos estan disponibles per afrontar demandes que exigeixen aquests estimuls i

aquestes demandes son reptes que treuen I'energia i els compromisos invertits” (105).

El SOC reflecteix la valoracié que una persona fa de la seva vida i la capacitat de res-
pondre a situacions d’estrés. Es una orientacié global per veure la vida d’'una manera
estructurada, manejable, significativa i coherent. Es una manera de pensar, de ser,
d’actuar en confianga interna que comporta a les persones identificar, beneficiar-se,
utilitzar o reutilitzar els recursos que tenen disponibles. El SOC és una manera
d’orientar la vida, no només una forma de gestionar 'estrés i una habilitat personal i
esta compost per tres dimensions: la comprensibilitat, la manejabilitat i la significativi-

tat (108).

La Comprensibilitat fa referéncia a la comprensié del que passa, per percebre de for-
ma estructurada, predictible i explicable i on pot ésser que I'estimul estressant vingui
de l'interior de la persona o de I'entorn exterior. Les persones amb una alta compren-
sibilitat perceben els estimuls considerant la informacié com ordenada, consistent,
estable, predictible , estructurada i clara i esta relacionada amb la sensacio de la per-

sona que es possible entendre el que succeeix.

La Manejabilitat s’entén com el maneig de les propies habilitats, el sentiment de ser
capag d’afrontar les dificultats de la vida fent referencia a que els recursos estan a dis-
posicio de la persona. Indica que els recursos per assumir les demandes que I'estimul

planteja estan disponibles per a que la persona els utilitzi.

La Significativitat fa referéncia a la capacitat per convertir en satisfactori allo que es fa.
La persona percep demandes com a reptes que mereixen implicacio i esforg i repre-

senta el valor que la persona concedeix al que esta passant.

La importancia de la teoria salutogénica i el SOC queda demostrada en evidencies cien-
tifiques, pel que es fa necessari que formin part del discurs de la salut, la qualitat de

vida i la promocid de la salut, i que els principis de les perspectives del concepte de
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salutogénesi s’apliqui a totes les politiques publiques saludables, incloent el SOC com a
indicador de salut i utilitzant el SOC en les intervencions a nivell individual i/o grupal

(9,108).

La relacié entre el SOC i la salut i qualitat de vida esta demostrada en diferents estudis
cientifics (109,110) alhora que I’evidéncia en recerca salutogénica demostra que un
SOC elevat té un impacte en els comportaments de salut, on amb un SOC més fort,
millor comportament en salut (111-115). Independentment de la classe social i del
nivell d’educacid, alguns estudis relacionen un SOC elevat amb un estil de vida saluda-

ble (116).

Els Recursos de Resisténcia Generalitzada (GRR) es defineixen com aquelles caracteris-
tiques d’una persona, grup o societat, que sén efectives per evitar, o contraure, una
amplia varietat de factors estressants i proporcionen prerequisits per al desenvolupa-
ment del SOC (105). Son factors biologics, materials i de promocio de la salut que per-
meten a les persones percebre la seva vida com a coherent, estructurada i comprensi-
ble (117). Els GRR poden ser tant recursos inherents a la persona com també inherents
al seu entorn immediat i/o distant com, entre altres, el diner, el coneixement,
I'experiéncia, 'autoestima, els habits saludables, el compromis, el recolzament social,
el capital cultural, la intel-ligéncia, les tradicions i la visié de la vida (117). Com a minim,
quatre dels Recursos de Resistencia Generalitzada (GRR) han d’estar disponibles per
tenir un SOC elevat: les activitats significatives, la visid de la vida, el contacte amb els
sentiments interiors i el recolzament social (106). Més enlla de tenir aquests recursos,

tenir Sentit de Coheréncia, segons Antonovsky, és tenir la capacitat per utilitzar-los.

Per poder mesurar el SOC, Antonovsky va desenvolupar el Questionari d’Orientacid a
la Vida, configurat per 29 items agrupats en tres subescales que integren les tres di-
mensions: Comprensibilitat amb 11 items, Manejabilitat amb 10 i Significacié amb 8
items. L'escala de resposta té 7 categories que van de I'1 al 7 formant un continu en
que la persona s’ha d’identificar (108). També Antonovsky va desenvolupar el gliestio-
nari SOC reduit, de 13 items, en versio anglesa i que ha estat traduit a 33 llenglies, en-

tre elles I'espanyola (118,119).
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1.3.3. La salut comunitaria: capacitacié de les persones des de la comunitat

La salut comunitaria, igual que la salut individual, no té una definicié acceptada a nivell
mundial. La definiciéd de salut comunitaria escollida per a I'estudi és la de Gofin de
2011 entesa com “I’expressio col-lectiva de la salut d’individus i grups en una comunitat
definida i que ve determinada per la interaccié de caracteristiques personals i familiars,
en [l’entorn social, familiar i fisic , pels serveis de salut i per la influéncia de factors so-
cials, politics i de globalitzacié”(33). | considerant el concepte de comunitat “com un
grup concret de persones, que habitualment viuen en una area geografica definida,
comparteixen la mateixa cultura, valors i normes i que estan organitzats en base a una
estructura social segons el tipus de relacions que la propia comunitat ha desenvolupat

al llarg del temps” (12).

S’entén la salut de la comunitat com el resultat dels determinants que actuen a nivell
personal, familiar, d’entorn fisic o sociocultural creant un conjunt de xarxes complexes
que es fa imprescindible comprendre per a la millora de la salut de la comunitat i po-
der-hi intervenir (33). Aquesta intervencié en salut individual o comunitaria esta condi-
cionada pels comportaments de la persona, entesos com aquells que les persones por-
ten a terme per mantenir o millorar la seva salut. Sén els comportaments individuals
els que formen part de la la salut col-lectiva i afecten la salut de la comunitat. Diferents
estudis han demostrat la relacié entre determinades conductes i determinades malal-

ties de salut cardiovascular (120,121).

En el marc de la salut comunitaria, la intervencié comunitaria és I'estratégia basada en
la teoria o I'experiéncia on la poblacié prendra part i, en sentit estricte, significa “venir
o produir-se entre dues coses, esdeveniments o punts en el temps” (122). A nivell de
promocio de la salut, i concretament en la planificacié de programes, es considera in-
tervencio com allo que passa entre l'inici i el final o entre el pre i post mesures d’un
programa comunitari, podent utilitzar una activitat, o més d’una, a I’hora de ser porta-
da a terme (122). Son diferents els autors que han evidenciat que les intervencions que
inclouen diverses activitats son més propenses a tenir un efecte més posititu sobre la
poblacié que aquelles que consisteixen només en una sola (123), tot i que no hi ha evi-
déncia del nombre exacte d’activitats o quina és la seva combinacio per tal d’assegurar

una millor eficacia (122).
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Les intervencions en salut comunitaria s’apliquen en una gran nombre d’entorns ente-
sos com “el lloc o context social en qué les persones desenvolupen les seves activitats
diaries i en el que interactuen factors ambientals, organitzatius i personals que afecten
a la salut i al benestar” (12). L’entorn és el lloc on es desenvolupa la intervencié comu-
nitaria i es pot fer extensiu a diferents localitzacions, en funcio del lloc on es desenvo-
lupi el programa (33). Tot i que els entorns per a intervencions comunitaries sén diver-
sos, des de la propia familia, els centres de salut fins a institucions o organitzacions, els
entorns on tenen lloc interaccions socials han demostrat ser eficagos com a promotors
de la salut (124). La literatura destaca que una combinacié d’ells pot ser adequada se-
gons I'objectiu a assolir, el tipus d’intervencio o els recursos disponibles a la comunitat
(33). A I'hora de dissenyar una intervencié comunitaria, la implicacié de la comunitat
és fonamental i pot anar des de la implicacié dels membres de la comunitat com a re-
ceptors del programa fins a la seva implicacié en les intervencions que es portaran a
terme. Per implicar a la comunitat es fa necessaria I'existencia d’una visié i objectius
comuns, planificacid conjunta i responsabilitat compartida, havent identificat previa-

ment els actius de salut de la comunitat.

Al portar a terme intervencions en salut comunitaria son diferents les estratégies que
es poden aplicar, i totes elles inclouen gran varietat d’activitats d’intervencid. Algunes
de les activitats utilitzades sén les encaminades a la modificacié de conductes, que
inclouen técniques per ajudar les persones a realitzar un canvi en el comportament.
En aquest tipus d’activitats, es posa l'accent en un comportament especific que es
planteja al programa, i les persones que participen en la intervencid registren els can-
vis i/o se’ls avalua el seu estat de salut (122). També per al canvi de comportament i
per a la millora de la salut, les activitats amb suport social o de grup han estat demos-
trades en diferents intervencions de promocié de la salut, essent per a moltes perso-
nes més facil canviar un comportament si estan envoltades de persones que els donen
suport. Un exemple de la importancia del suport social és a nivell de salut laboral, on
diversos programes portats a terme han donat bons resultats a partir del suport social

ofert pels propis companys de treball (122).

La importancia dels grups de suport, com a part d’intervencions integrals, també ha

estat demostrada en diversos programes (125). Un grup de suport pot ser creat a partir
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de dues persones i no ha de ser gaire gran. Les persones que conformen el grup de
suport s’ajuden entre elles en el canvi de comportament, bé perqué una d’elles ha
passat pel procés de canvi o bé perque ambdues estan en la mateixa fase de canvi. Els
aspectes de mutualitat i reciprocitat, I’experiéncia comuna de les persones del grup, el
compromis individual de canvi i d’estar disposat a implicar-se com a igual al grup,
I'autogestio del grup, el control social, la importancia de I'accié i la informacid, guia i
percepcio de recolzament implicita en la dinamica igualitaria dels grups sén elements

gue permeten la millora de la salut de les persones que conformen el grup (126).

Les xarxes socials permeten també un tipus d’intervencio social. En aquest treball en-
tenem per xarxa social “la xarxa de relacions socials que envolta un individu i les carac-
teristiques estructurals d’aquesta xarxa” (127). Alguns autors han demostrat la impor-
tancia de les xarxes socials i la seva relacié amb I'obesitat (128): demostrant que
I'obesitat és contagiosa fins al tercer grau de separacid de les persones en una xarxa
social, estiguin o no a prop entre elles. També s’ha demostrat la importancia de les

xarxes socials en altres aspectes biologics i comportamentals (129).

1.3.4. Models de canvi de conducta i ’educacié entre iguals
L’educacid entre iguals es defineix com el procés mitjangant el qual, persones forma-
des i motivades porten a terme durant un temps, de manera informal o organitzada,
activitats educatives amb persones amb la mateixa situacid, amb la idea de compartir
els seus coneixements, actituds o habilitats i ser responsables de la propia salut, po-
dent-se portar a terme en diferents edats, espais i ambits de promocié de la salut,

entre ells la propia comunitat (130).

Dels diferents models de canvi de conducta se’n destacaran quatre: el de creences de
salut, la teoria de I'accid raonada, la teoria cognitiva social i el model transteoric de les
etapes de canvi (131). El model de creences en salut, elaborat a principis dels anys
1950, permet explicar i predir conductes relacionades amb la salut, principalment mit-
jangant la susceptibilitat de la persona de percebre una amenaga per a la seva salut, la
gravetat d’'una malaltia, les barreres per canviar la conducta i els beneficis percebuts si
es canvia de conducta. Aquest model es basa en el concepte de creences i expectatives

de la persona davant una conducta saludable.
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El més important de I'educacié entre iguals en aquest model és el concepte de barre-
res percebudes o I'opinié de la persona sobre els costos del canvi de conducta, identi-
ficant i reduint les barreres percebudes mitjangant la confianga, la correccié de la in-

formacid incorrecta i el recolzament. Una de les limitacions del model és que no té en

compte suficientment els habits, actituds i emocions (130).

La teoria de I'accié raonada estableix que la intencié per adoptar una conducta ve de-
terminada per les actituds de la persona cap a aquesta conducta i les creences sobre
les seves conseqliéncies, la creenga normativa subjectiva del que els altres creuen que
hauria de fer i que aprovin, o no, la conducta. La teoria planteja la possibilitat de predir
la intencid que té la persona d’efectuar una conducta especifica a partir de la identifi-
cacio de les seves creences, actituds i el rol que en la seva vida representen les pressi-
ons socials, entenent que les creences son relacions establertes entre I'objecte i les
seves expectatives que, sumades a la valoracié de les expectatives, conformen el com-
ponent actitudinal (132). En I'educacid entre iguals aquest concepte és de gran impor-
tancia per la influéncia que té, sobretot en joves, el que pensin els altres i per les ex-

pectatives dels educadors entre iguals (130).

La teoria cognitiva social es basa en el treball de Bandura, basat en qué les persones
aprenen indirectament mitjancant I'observacié o el modelatge de I'altra amb qui la
persona s’identifica, mitjangant la formacié en habilitats que augmentin la propia con-
fianga a tenir capacitat de portar a terme una conducta determinada; és el que
s’anomena autoeficacia. En el marc de la relacié entre iguals és de gran importancia la
inclusio de diferents técniques i activitats participatives en qué els educadors entre

iguals actuin de models (133).

El model transteoric (134), o el d’etapes de processos de canvi, elaborat per Prochaska
i DiClemente el 1982, descriu una seqliéncia de canvis de conductes relacionades amb
la salut i planteja etapes de canvi des de diferents teories d’intervencid. Les etapes
successives del model transteoric son sis, essent en la primera on es produeix el canvi
d’actitud i, posteriorment, el canvi de conducta. En moltes ocasions es necessiten de 3
a 4 intents per canviar definitivament una conducta (135,136). A la Taula 4 es poden

observar les etapes de processos de canvi.
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Taula 4 - Etapes de processos de canvi

No s’ha plantejat seriosament el canvi de conducta abans de 6 mesos
Plantejament de canvi de conducta els propers 6 mesos
Es capag de fixar una data i concretar un pla per canviar la condcuta

S'intenta el canvi de conducta
Es manté el canvi iniciat

La persona recau en la conducta anterior

ecal a

Font: Proschaska J, diClemente C. (134)

El model transteoric esta orientat més a canvis de conducta individuals que a canvis de
grups i, en programes de promocio de la salut on es plantegi el canvi de diferents con-
ductes, la persona pot trobar-se en etapes diferents segons la conducta a modificar
(135). La incorporacié de models i teories de canvis de conducta en el disseny de pro-
grames de promocié de la salut és important per assolir I'exit de I'educacié entre

iguals, perqué permeten un marc per mesurar i avaluar els resultats dels projectes.

Han estat diferents els programes portats a terme en base a I’'educacié entre iguals on
I'objectiu de millora era un problema de salut (133,137-139), la millora de l'estil de
vida, com el Programa de I'llla de Granada (Carib) basat en la millora dels indicadors
de salut cardiovascular (140) o bé en promocié de conductes saludables per a la pre-
vencié del VIH (141-145). Aquests enfocs han permés incorporar un sistema de treball
eficag i proper a la comunitat, i han demostrat que la col-laboracié entre persones
adultes d’una mateixa comunitat permet una millora del compliment d’objectius tera-

peutics i conductuals (146).

El Programa Pacient Expert, conegut com a “Chronic Disease Self-Management Pro-
gram” es va desenvolupar originalment a Estats Units I'any 1996 i es fonamentava en
la malaltia cronica i la seva autogestid. En la seva avaluacid als dos anys de seguiment
es va demostrar una reduccié de les molésties de salut dels participants i un increment
de I'autoeficacia, reduint els costos de salut a nivell de sistema sanitari (133). Ha estat
implementat en 12 paisos, entre ells a Regne Unit, amb el nom de “Expert Patient Pro-

gramme”(137). Al Regne Unit, I'envelliment de la poblacié, i I'increment de persones
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amb problemes de salut cronics van fer que la politica de salut publica es centrés en
programes d’autocura que permetessin a les persones desenvolupar competéencies i
habilitats per a la presa de decisions (147). Es va comengar a treballar en els serveis
comunitaris I'any 2002 , com a prova pilot i va ser publicada el 2006 amb el nom de
“Expert Patient Programme”. Es tracta d’un Programa d’intervencio per a I'autocontrol
del problema de salut, amb I'objectiu de capacitar les persones per al maneig dels seu

problema de salut mitjangant coneixements i habilitats.

A Catalunya, seguint en el context d’autocura del pacient, es porta a terme el Progra-
ma Pacient Expert Institut Catala de la Salut®, anomenat a I'actualitat Programa Paci-
ent Expert Catalunya®, que forma part del Programa de prevencié i atencid a la cronici-
tat de Catalunya com a element estrategic del Pla de Salut de Catalunya 2011-2015 del
Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya (56) i fonamentat en I'educacid

entre iguals (139).
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2. HIPOTESIS

e La capacitacié de les persones adultes en coneixements, actituds i habilitats
d’habits de salut cardiovascular, millora els indicadors de salut cardiovascular i
aquesta millora esta relacionada amb parametres socioeconomics de les per-

sones.
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3. OBJECTIUS

A partir de les hipotesis plantejades, es plantegen els seglients objectius:
Objectiu general

e Avaluar la millora i els nivells optims dels habits de salut cardiovascular a partir
de la capacitacié de les persones de 25 a 50 anys participants en un programa

comunitaria Cardona.

Objectius especifics

e Relacionar la millora i els nivells 0ptims en els habits de salut cardiovascular

segons la intervencio.

e Relacionar la millora en els habits de salut cardiovascular amb el SOC.

e Relacionar la millora en els habits de salut cardiovascular per nivell educa-

tiu.

e Relacionar la millora en els habits de salut cardiovascular per situacié labo

ral.

e Relacionar la millora en els habits de salut cardiovascular amb el sexe.
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4. METODOLOGIA

4.1. Tipus d’estudi

El disseny és un assaig d’intervencié comunitaria, controlat i longitudinal, de 14 mesos

de durada.

4.2. Poblacid d’estudi

La poblacié d’estudi van ésser les persones empadronades a Cardona a 31 de desem-
bre de 2011, un total de 5.072 persones. D’aquest total, 1.605 persones tenien edats
compreses entre els 25 i 50 anys. S’observa una major preséncia d’homes, el 52,9% en

aquest interval (Taula 5).

Taula 5 - Poblacié de Cardona a 31 de desembre de 2011

46,95 53,05

50,52 49,48

53,68 46,32

53,14 46,86

52,54 47,46

4,14 51,34 8,41 ,92 48,66 7,73

3,08 47,71 6,25 ,37 52,29 6,64

38,99 61,01

33,99 66,01

30,65 69,35

2496 2576 5,072

Font: elaboracid propia. Padré desembre, 2011. Ajuntament de Cardona.
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4.3. Mostra
Totes les persones de 25 a 50 anys registrades al Padré municipal de Cardona a

desembre de 2011, que complien els criteris d’inclusié i/o exlusié (Taula 6).

Taula 6 - Criteris d'inclusio i exclusio
\ Criteris d’exclusio

Criteris d’inclusio

Haver nascut entre 1961 i 1986 (ambdds
inclosos)

Estar empadronat a Cardona a desembre
de 2011

Acceptacié voluntaria de participacié mit-
jangcant signatura de consentiment in-
format

No complir algun dels criteris d’inclusio
Estar embarassada a desembre de 2011
o embaras durant el programa
Incapacitat de seguiment autonom del
programa

Diagnostic de patologia cardiovascular,
diabetis o tractament amb corticoides

e Presentar, com a minim, un dels segiients
habits de salut o factor de risc cardiovas-
cular:

o IMC225

o Realitzar £ 150 minuts d’exercici
fisic setmanal en periodes no in-
feriors a 10 minuts

o Ser una persona fumador/a

o Tenirla TA = 140/90 i/o tenir hi-
pertensio arterial diagnosticada1

La grandaria de la mostra en aquesta intervencié comunitaria ha estat marcada per la
participacié de la poblacid, resultant una mostra inicial de 70 persones, de les quals 2
ser excloses dues persones per embaras durant el programa, quedant una mostra de

68 persones.

La variable principal de I'estudi és I'assoliment del nivell optim en, com a minim, algun
dels scores partint dels seglients punts: la proporcié estimada d’aquest nivell optim és
del 95% en el grup intervencié i del 70% en el grup control, la diferencia minima que
es vol detectar mitjangant proves estadistiques és del 25%, es fixa, en una probabilitat
del 5%, la possibilitat de concloure que existeixen diferencies entre el grup control i el
grup intervencid, no essent cert i es fixa en un 10% la possibilitat de concloure que no

hi ha diferencies entre grups, no essent cert.

! persones diagnosticades d’HTA que prenien farmacs antihipertensius o estaven tractats amb mesures higiénico-
dietétieques.
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4.4, Variables de I’estudi

Les variables que es varen analitzar van ser:

. Variables sociodemografiques. Es varen incloure quatre variables: edat (anys
complerts), sexe (home/dona), nivell maxim d’estudis finalitzats (3 categories), situacio
laboral (5 categories). Les preguntes van ser extretes del qlestionari elaborat per

I'Instituto Nacional de Estadistica(28).

. Variables referides a la salut en general. Es varen incloure quatre variables: pes
(en kg), alcada (cm), Index de Massa Corporal (pes en kg/ alcada en m?) i pressio arte-
rial (sistolica i diastolica en mmHg).

. Variables referides als indicadors de salut cardiovascular. A l'inici del progra-
ma es van incloure 4 variables: activitat fisica (3 categories) i habit tabaquic (2 catego-
ries) i en el de factors de risc 2 variables: control de pes (2 categories) i control de la
tensio arterial (2 categories) i, en el seguiment del programa es varen incloure les ma-
teixes variables amb categories diferents: activitat fisica (3 categories), habit tabaquic
(3 categories) i en el de factors de risc 2 variables de pes (3 categories), i control de la
tensio arterial (3 categories).

. Variables relacionades amb el Sentit de Coheréncia (SOC). Es van incloure 13
variables sobre significacid, comprensibilitat i manejabilitat (148).

. Variable grup de I’estudi. Es va incloure una variable (2 categories).

. Variable nivell de millora dels indicadors de salut. Es va considerar nivell millo-
ra el canvi produit en els respectius scores dels indicadors de salut: control de pes,
activitat fisica, habit tabaquic i autocontrol de la tensio arterial, passant de puntuaci-
onsdeOal dela2ode0a?2iconsiderant el nivell de millora global, la millora en
algun dels indicadors. El nivell de millora dels indicadors de salut cardiovascular s’ha
analitzat partint del nombre de persones amb possibilitat de millora (Score =00 1) de
cada un dels scores, en base a la valoracié inicial.

. Variable nivell optim dels indicadors de salut. Es va considerar nivell optim la
puntuacio 2 en els respectius scores dels indicadors de salut i es va crear també la vari-
able nivell optim global, amb I'objectiu d’analitzar el nivell optim global en la totalitat
dels habits de salut i/o factors de risc cardiovascular, considerant el nivell optim global,

la puntuacié de 2 en algun dels scores.
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4.5. Intruments de mesura
Per a I'avaluacié i analisi de les variables a estudiar, els instruments de mesura que es

varen dissenyar foren dos: scores i qUestionari d’autocumplimentacié on-line.

4.5.1. Scores

Els scores sén puntuacions d’elaboracid propia, construits a partir de les recomanaci-
ons de la I'Organitzacié Mundial de la Salut (39) i I’American Heart Association (41),
que permeten classificar cada un dels indicadors de salut cardiovascular i estudiar la

seva evolucio durant el programa.

La puntuacid i classificacio dels scores per a cada indicador de salut cardiovascular es
va realitzar a partir de la valoracié realitzada per la infermera a la persona participant,
en les quatre valoracions realitzades: inicial, als 2, 6 i 12 mesos (Taula 7), que van
permetre identificar la situacio inicial i I'evolucid dels canvis, basats en |'score anterior,
a mesura que avangava el programa.

Taula 7 - Scores inicials i evolucio

-“ ST e

- > 150’ Activitat fisica setmanal en periodes no 2 - > 150’ Activitat fisica setmanal en periodes no infe-
|nfer|ors alo0’ riors a 10

Activitat 1 - De 75’ -150’ Activitat fisica setmanal en periodes 1 - De 75’ -150’ Activitat fisica setmanal en periodes no
Fisica no inferiors a 10’ inferiors a 10

0 - < 75’ Activitat fisica setmanal en periodes no inferi- 0 - < 75’ Activitat fisica setmanal en periodes no inferiors
orsa 10’ alo’

Habit
tabaquic

2-TA £140/90 o 2 140/90 amb control médic 2 -TA < 140/90 o 2 140/90 amb control médic

Control 0 - Tensi6 arterial 2 140/90 i no segueix control médic 1 - Tensi6 arterial 2 140/90, ha disminuit consum de sal i
Tensié no segueix control meédic

arterial

0 - Tensid arterial > 140/90, no ha disminuit consum de
sal i no segueix control medic
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4.5.2. Qiiestionari

Com a métode de recollida de dades es va utilitzar un qgliestionari autocomplimentat
on-line, que els participants responien en un termini maxim de cinc dies, una vegada
realitzada la valoracio per part de la infermera al Centre de Salut de Cardona. El qlies-
tionari estava distribuit en tres grans apartats: dades sociodemografiques, habits de
salut i/o factors de risc cardiovascular i Sentit de Coheréncia (Annex 1). Les dades per-
sonals i socials permetien coneixer les variables d’edat, sexe, nivell maxim d’estudis

assolit i nivell d’ocupacio (28).

Respecte a I’habit tabaquic es va utilitzar el test de Fagerstrom reduit per avaluar el
grau de dependencia, i el test de Richmon per avaluar el grau de motivacié per deixar
de fumar. El Test de Fagerstrom reduit consta de dues preguntes tancades, amb tres
possibles respostes cada una d’elles i amb puntuacions que van entre 1i 3. La puntua-
cié total d’ambdues preguntes s’interpreta com a dependéncia alta ( 5 o 6 punts), de-
pendéncia moderada (3 6 4 punts) o dependéncia baixa (0 a 2 punts). El Test de Rich-
mon consta de quatre preguntes. La primera de amb puntuacié de 0 6 1, i la resta amb
puntuacions que van entre 0 i 3. El rang possible obtingut amb la suma de les respostes
a les 4 preguntes és de 0 a 10 i 7 0 més punts suggereixen una motivacié alta per dei-

xar de fumar. Amdos test sén de lliure disponibilitat (55).

El Sentit de Coheréncia (SOC) es va mesurar amb I'instrument OLQ-13 (148) que consta
de 13 items que es responen amb una escala tipus Likert amb 7 puntuacions que van
des del sempre (1) a mai (7). Es recullen quatre items sobre significativitat, cinc sobre
comprensibilitat i quatre sobre manejabilitat.

El sentit de les respostes no és sempre el mateix, de manera que en algunes respostes
I'1 indica maxima intensitat o importancia i, en altres, significa el contrari, minima in-

tensitat o importancia.

De les 13 preguntes, s’han invertit les respostes de les preguntes 1, 2, 3, 7 i 10. La su-
ma de les 13 respostes és un valor maxim de 91, i indica el grau de Sentit de Coherén-
cia (SOC). La suma de les respostes a les preguntes 3, 5, 10 i 13 déna un valor maxim

de 28, iindica el grau de Manejabilitat. La suma de les respostes de les preguntes 2, 6,
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8,91 11, donen un valor entre 1 i 35, indicant el grau de Comprensibilitat i la suma de
les respostes de les preguntes 1, 4, 7 i 12 donen un valor maxim de 28, i expressa el

grau de Significacio.

4.6. Aspectes etics

L’estudi segueix els principis etics per a la investigacié medica en éssers humans, i esta
basat en la Declaracié de Helsinky (149). Els participants van signar el Consentiment
Informat (Cl) (Annex 2) per duplicat. Les dades de I'estudi van ésser anonimitzades
amb la finalitat de complir amb la normativa vigent i, des del moment que la persona
va entrar a formar part de I'estudi, se li va assignar un codi identificatiu, Unic i exclusiu

per a cada persona.

Els registres de les variables durant les valoracions estaven vinculats directament al
codi identificatiu, de manera que la informacid obtinguda en qualsevol llistat ha estat

anonima i no pot atribuir-se a una persona en concret.

El tractament de les dades es va ajustar al disposat a la Ley Organica 15/1999 de 13 de
diciembre de proteccion de datos de caracter personal (150). L'accés a aquesta infor-
macié personal i la base de dades va quedar totalment restringida a la investigadora de

I'estudi.

Es va sol-licitar permis a I’Ajuntament de Cardona, a la direccié de la Fundacié SHE i es
va presentar el protocol al Comité d’ética d’investigacio clinica de I'Hospital Universita-

rio de la Princesa de Madrid, que va ser acceptat.

4.7. Intervencio

4.7.1. El Programa d’intervencié comunitaria

Cardona és un municipi de la comarca del Bages (Catalunya) que a finals del segle XX i
principis del XXI, va patir canvis en la seva realitat demografica i social, vinculats a la
desindustrialitzacié pel tancament de la industria minera i a I'envelliment de la pobla-

cid. Des dels inicis del segle XXI ha estat pionera en programes de salut comunitaria
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vinculats a la salut cardiovascular i portats a terme per part de la Fundacié SHE, presi-

dida pel Dr. Valenti Fuster, fill adoptiu de la vila.

El 2008, es va iniciar el Programa de Salut Integral (Programa Sl) a les tres escoles de
Cardona: Mare de Déu del Carme, Mare de Déu del Patrocini i Joan de Pala, dirigit als
nens i nenes de 3 a 5 anys de les escoles de Cardona, a les seves families i als profes-
sors/res amb 'objectiu de millorar la salut integral mitjant¢ant 'adquisicié de conei-
xements, actituds i habilitats per adquirir uns habits saludables que els permetin una

millora de la salut cardiovascular i la salut integral.

Com a linia de continuitat en salut cardiovascular, i dirigit per la Fundacié SHE amb
estreta col-laboracié amb I’Ajuntament de Cardona, el gener de 2012 s’inicia el Pro-
grama d’intervencié comunitaria anomenat Fifty-Fyfty. Es tracta d’una intervencié co-
munitaria que, basada en una primera prova portada a terme a I'llla de Granada (Ca-
rib), va dirigida a les persones adultes de 25 a 50 anys amb |'objectiu de capacitar-les
per a la millora dels seus habits de salut cardiovascular mitjangant I'adquisicié de co-
neixements, d’habilitats i la modificacié d’actituds, i fent de I'educacié entre iguals un

instrument per al canvi de comportaments.

Per a I'organitzacié i desenvolupament del programa es va comptar amb un Equip im-
pulsor, liderat pel coordinador local del Programa, persones amb capacitat de treball i
lideratge del teixit associatiu de Cardona i per les persones representants de les regi-
dories de Salut, Participacié Ciutadana i el primer tinent alcalde de I’Ajuntament de

Cardona.

El Programa d’intervencié comunitaria va ser dissenyat i portat a terme durant catorze
mesos, seguint les fases de programes de promocidé de la salut a nivell comunitari i
partint del model salutogenic, unit a les linies estrategiques de millora de la salut car-
diovascular plantejades pels diferents organismes internacionals i amb una mirada

positiva al concepte de salut.

Una vegada realitzada la difusié i captacidé de participants, setanta persones es van

inscriure de manera voluntaria al Programa.
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A totes les inscrites se’ls va realitzar una valoracid inicial respecte als seus habits de
salut, mesures antropomeétriques i dades socials. Posteriorment van rebre deu hores
de formacid sobre motivacid al canvi, alimentacid, activitat fisica i autocontrol de la
tensio arterial i, una vegada finalitzada la formacio es procedi de nou a la valoracié per
analitzar I'impacte de la formaci6 rebuda en els seus habits de salut. Es a partir de la
valoracié als dos mesos que el grup, mitjancant I'al-leatoritzacid, es va distribuir en
dos: intervencié i control. El grup intervencio estava format per 35 persones que es
reunien quinzenalment i s’ajudaven entre elles per portar a terme els canvis proposats
mitjangant I'educacié entre iguals mentre que el grup control no rebia cap tipus de
suport grupal. L’analisi de la millora dels habits de salut cardiovascular es va tornar a

avaluar als 6 als 12 mesos des de la separacié dels gups.

4.7.2. Desenvolupament de la intervencio

La intervencid es va plantejar de catorze mesos de durada. Després d’un procés
d’informacié i captacié de persones per formar part del programa, i una vegada selec-
cionades les persones que conformarien la mostra després de I'aplicacio dels criteris
d’inclusié i exclusid, es va realitzar la valoracid inicial. Posteriorment, i durant un peri-
ode de dos mesos, es van portar a terme els tallers i, una vegada finalitzats, es va por-
tar a terme la segona valoracié amb I'objectiu d’avaluar I'impacte de la formacié rebu-
da. A partir de la valoracié als dos mesos, i una vegada aleatoritzats els grups en inter-

vencid i control, es varen realitzar valoracions als participants als 6 i als 12 mesos.

El plantejament general de I'estudi es representa a la Figura 4
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Figura 4 - Esquema general del programa d’intervencié comunitaria

La captacio de la poblacié es va portar a terme a partir de:
. Captacid directa mitjancant una carta nominal enviada per I’Ajuntament de
Cardona i signada per la Fundacié SHE (Annex 3) , a les 1.688 persones de 25 a 50 anys
de Cardona, que constaven al padré municipal a desembre de 2011. La carta pretenia
dos objectius:
o Informar de la Jornada del Cor de Cardona i de I'acte de presentacid del
Programa Fifty-Fifty el 14 de gener de 2012 ( Annex 4 ) i conscienciar
cap a determinats habits de salut / factors de risc cardiovascular i pro-

postes d’ajuda per al canvi.

. Captacié mitjangant les associacions i entitats de Cardona. Es varen convocar
totes elles a una reunié informativa a I’Ajuntament de Cardona per presentar la Fun-
dacié SHE i el programa pilot Fifty-Fifty. Es va sol-licitar la seva col-laboracié en la difu-
sié del Programa entre els seus socis i simpatitzants.

. Captacié mitjangant el Centre de Salut de Cardona, de I'Institut Catala de la

Salut. Es va realitzar una reunié amb els directius, professionals i personal de suport
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del CAP, sol-licitant la seva col-laboracio en la difusié del Programa i animant a partici-
par a les persones que formen part de la poblacié diana.

Els fulls de sol-licitud de participacio al Programa es varen distribuir presencialment a
la Jornada del Cor, al Centre de Salut, a I’Ajuntament de Cardona i en determinats co-
mercos de la poblacid. A les entitats i associacions la difusio es va realitzar per via elec-
tronica (Annex 5). Una vegada complimentats els fulls de sol-licitud, es podien entre-
gar a I’Ajuntament de Cardona, al Centre de Salut o, per via electronica al correu del

Programa salut@fundacionshe.org amb data limit 29 de febrer de 2012. Finalitzada la

recepcio de sol-licituds, es va procedir a la creacio de la base de dades, amb les dades
de les persones inscrites i la seva codificacio.

Previa convocatoria per correu electronic, i per carta a les persones inscrites, se’ls va
convocar a la reunié de presentacié amb I'objectiu d’informar del desenvolupament
concret del Programa, resoldre els dubtes, signar i entregar el document de confiden-
cialitat i consentiment informat i programar la primera valoracié al Centre de Salut de
Cardona (Annex 6). A la vegada es va informar de les caracteristiques del questionari
inicial i de com portar a terme la seva complimentacié mitjancant el web

http://www.fifty-fifty.cat, creat especificament per al Programa Fifty-Fifty. El web del

Programa estava estructurat en diferents apartats: presentacié del programa, noticies
destacades, enllagcos a webs relacionades, correu electronic i intranet amb férum de
discussid, Unicament oberta per a les persones del grup intervencié.

Durant la reunio es varen distribuir, personalment i per escrit, els codis i la clau d’accés
assignats respectivament a cada un dels participants per poder accedir al web del Pro-

grama (Annex 8).

Tallers
Es varen realitzar quatre tallers orientats a la motivacio per al canvi i a la millora i con-
trol d’habits de salut i factors de risc cardiovascular. Els tallers foren conduits per pro-

fessionals experts en cada un dels temes treballats.

. Taller de motivacié per al canvi. Amb I'objectiu de motivar a les persones per
modificar els seus habits de salut i controlar els factors de risc, conscienciant-les de la

importancia del canvi i oferint el suport necessari per facilitar-lo.
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. Taller d’activitat fisica. L'objectiu del taller fou oferir als participants els conei-
xements i habilitats necessaries per a la practica de I'activitat fisica i acompanyar en el

canvi de conducta amb elements reforgadors.

. Taller d’alimentacio saludable. Aquest taller es va impartir en dues sessions. En
una primera es va oferir als participants els coneixements i habilitats necessaris per a
una alimentacié saludable, i es va acompanyar al canvi de conducta amb elements re-
forgadors. La segona sessio va tenir per objectiu oferir els coneixements necessaris per
a la gestid/organitzacié de la compra setmanal i la preparacié de plats saludables. En-
tre les dues sessions, mitjangant correu electronic, els participants van contactar amb

la ponent per plantejar dubtes, que van ser resolts a la segona sessid.

. Taller de deshabituacié tabaquica. El taller va oferir als participants els conei-
xements i habilitats per deixar de fumar i oferir ajuda per al canvi d’habit. El taller es va
dirigir a tots els participants, fumadors o no fumadors.

Ala Taula 8 es poden trobar els aspectes clau de cadascun d’ells.

Taula 8 - Aspectes clau dels tallers
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Al-leatoritzacio dels grups: grup intervencio i grup control
Es van distribuir els participants en dos grups:

o Grup intervencid, van ésser les persones que s’ajudarien entre elles per
assolir la millora en els habits de salut cardiovascular que es varen plantejar, seguint la
metodologia d’educacid entre iguals i técniques de lideratge.

o Grup control, aquelles persones que seguirien formant part del Programa
realizant la millora dels habits de salut cardiovascular per compte propi, sense el su-

port de la resta del grup.

La distribucié dels grups intervencid i control es va realitzar seguint els segiients crite-
ris: garantir ’'hnomogeneitat de factors de risc en ambdés grups i la distribucié dels
grups per parells, en funcié del sexe i els habits de salut que presentaven. Una vegada
realitzada la distribucio, garantint I'anonimat de les persones, es va informar per carta
a les persones participants, donant-los a conéixer el grup al quan pertanyerien i, en

cas de ser grup intervencid, a quin dels tres subgrups pertanyien.

Grup Intervencio

El grup intervencié estaba format per 35 persones i, per a una millor dinamica de grup,
es va distribuir en tres subgrups de manera al-leatoria. En un primer terme les perso-
nes d’aquest grup varen realitzar un taller d’autocontrol de la tensié arterial, on se’ls
va explicar la presa de la tensié arterial, se’ls va cedir un tensiometre validat i cedit per

Panasonic®.

L'objectiu del Taller va ser oferir als participants els coneixements i habilitats per a
I'autocontrol i registre de la tensio arterial al seu domicili, facilitant-los un full de regis-

tre de la tensio arterial.

Una vegada realitzat el taller, distribuits en els tres subgrups i mitjangant un procés
participatiu dissenyat per una profesional experta en grups, es va escollir una persona

com a lider i una com a sublider per a cada un dels grups.

Els criteris per a la seleccio dels liders de grup varen ser: una persona que pertanyi al

grup, amb voluntat d’'implicacié i de formacié en lideratge, amb els objectius clars del
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Programa, disposar de temps suficient per a la realitzacio de les tasques plantejades i
compromis d’assisténcia a totes les reunions del grup. Les persones escollides, sis en
total, varen rebre per part d’'una persona experta en lideratge, una formacié de quatre

hores de durada, sobre lideratge i conduccio de grups.

Les funcions otorgades al lider varen ser el de marcar el to de la discussid, ajudar els
membres del grup a aprendre a escoltar i a oferir ajuda mutua, gestionar els proble-
mes que sorgeixen durant les reunions i realitzar el seguiment i evolucié del canvi
d’habits. Les caracteristiques i organitzacié dels grups van ser les seglients: es van or-
ganitzar tres grups d’11-12 persones cada un, formats per persones amb habits de sa-
lut heterogenis. Només es va permetre I'entrada a persones externes al grup si el propi
grup ho considerava oportu. Les reunions van ser quinzenals, amb una durada d’entre
60 i 90 minuts cada una d’elles i, per a les reunions, es varen utilizar espais publics ce-
dits per I’Ajuntament de Cardona.

Les persones que van ser escollides com a subliders, tenien com a funcié donar suport
als liders en I'organiztacié de les reunions i activitats portades a terme o, en cas que
fos necessari, subtituir el lider.

Les sessions del grup intervencio varen ser quinzenals i tenien per objectiu la millora
dels habits de salut individuals, mitjangant I'educacié entre iguals, compartint espais

de dubtes, propostes de millora, coneixements i habilitats.

Les persones del grup intervencié varen tenir accés al web http://www.fiftyfifty.cat on

podien localitzar informacié sobre habits de salut i factors de risc, amb enllagos a webs
de salut cardiovascular i, alhora, tenien accés a un web amb espai per compartir in-
formacio del propi grup. Per comunicar-se varen crear un grup de wattsapp especific

per a elles.

Grup control

Al grup control, una vegada finalitzats els tallers inicials, se’ls va facilitar documentacid

escrita i visual, sobre habits de salut i factors de risc cardiovascular.

Les persones del grup control van tenir accés al web http://www.fiftyfifty.cat on po-

dien accedir a informacié sobre habits i factors de risc cardiovascular, amb enllagos a
webs de salut cardiovascular i, a diferéncia del grup intervencid, no varen tenir accés a
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la intranet amb espai per compartir informacioé del propi grup ni accés a la intranet del

programa.

4.8. Recollida de dades

Es varen realitzar quatre valoracions: a I'inici, als 2 mesos, i als 6 i 12 mesos des de la
separacié del grups. Les dades van ser recollides mitjancant les valoracions portades a
terme al Centre de Salut de Cardona, de I'Institut Catala de la Salut. El Centre va cedir
una consulta (equipada amb bascula, tallimetre, ordinador amb accés a internet i mo-

biliari de consulta) durant els dies programats, de dilluns a dissabte, de 8 a 11 del mati.

La recollida de dades va ser realitzada per la coordinadora cientifica del Programa, que
és infermera. Per un periode de vint minuts per persona, es complimentava el qiiestio-
nari i es realitzava el procés de valoracié estandarditzat mitjangant un protocol que va
permetre garantir ’homogeneitat en totes les valoracions i la recollida de dades (An-
nex 9). Les dades de pes, algada, IMC, tensié arterial i els scores, quedaven registrades
al carnet de salut personal del participant i a la base de dades del Programa, prévia

entrada codificada amb el codi d’accés del programa.

A la valoracio inicial es partia dels scores inicials i, a les valoracions posteriors es valo-
raven els canvis realitzats per les persones, seguint 'evolucié dels scores respectius i
en funcié de la darrera valoracié realitzada (Taula 7). La valoracié als dos mesos va
permetre identificar els canvis produits per la formacié rebuda en els tallers i les valo-
racions als 6 i 12 mesos varen permetre identificar la influéncia en els canvis segons la

pertinenga a grup intervencié i grup control.

4.8. Analisi estadistica

L'analisi estadistica de les dades es va realitzar mitjancant el paquet estadistic SPSS
versid 20 i es va organitzar en dos grups d’analisi: descriptiva i inferencial bivariant.

Per a la comparacid dels grups, amb dades independents, mitjangant variables catego-
riques com el nivell optim, es va utilitzar la prova exata de Fisher o I'estadistic de X? i,

en el cas de variables quantitatives, es va utilitzar la prova de T-Student. Per a I'analisi
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d’avaluacio d’inici a final de I'estudi, i per a I'analisi intragrup amb dades aparellades,
es va utilitzar la prova de MacNemar per variables qualitatives i la T-Student per a da-

des aparellades en variables quantitatives.

4.8.1. Analisi estadistica descriptiva

En una primera fase, es va realitzar una analisi amb la finalitat d’explorar les caracteris-
tiques de les variables i detectar, si era el cas, possibles anomalies que interferissin en
la seva analisi posterior. Es va procedir a una analisi descriptiva de les variables que va
permetre determinar la distribucié dels diferents indicadors de salut cardiovascular, el
SOC, el nivell educatiu, la situacio laboral i el sexe. La descriptiva de variables quantita-
tives es va realitzar mitjangant la mitjana i la desviacio tipica, sempre i quan la mediana
era similar a la mitjana, i no es demostraven puntuacions allunyades de la distribucid

normal.

4.8.2. Analisi estadistica inferencial

En la segona fase de I'analisi estadistica es va realitzar I'analisi inferencial bivariant,
amb I'objectiu d’estudiar les relacions entre variables, considerant com a variable de-
penent el nivell de millora assolit en els indicadors de salut cardiovascular i, com a
variables independents, la pertinencga al grup d’educacié entre iguals, el SOC, la situa-

cio laboral i el sexe.

Per a la comparacio de proporcions entre grups, en el cas de variables dicotomiques,
es va utilitzar el Test Exacte de Fisher, que permet I'associacié entre dues variables
dicotomiques quan no es compleixen les condicions necessaries per a I'aplicacié del
Test de Xi-Quadrat, que exigeix per ser aplicat que el 80% de les cel-les presentin fre-
gléncies esperades superiors a 5. En el cas en que les variables tinguessin més de 2
categories, com els scores, |'analisi inferencial es va realitzar mitjangant la prova de Xi-
Quadrat, tot i coneixer les seves limitacions.

El Test de Fisher es basa en el calcul de la probabilitat exacta de les frequéncies obser-
vades i avalua aquesta probabilitat, permetent valorar I'efecte atzar que s’utilitza en

I’analisi de mostres petites.
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Per a la comparacié del comportament d’una variable quantitativa en dos grups es va
utilitzar la prova T-Student, de comparacié de mitjanes, havent comparat préviament
I’'hnomogeneitat de les variances. Per a la comparacié de més de dos grups en una vari-
able quantitativa, es va utilitzar I’analisi de varianga ANOVA, que va permetre una ge-
neralitzacio de la prova T per a dues mostres independents i va permetre concloure si

les persones sotmeses a diferents programes, diferien en la mesura utilitzada.

Per a la comparacié de proporcions amb dades aparellades, es va utilitzar la prova es-
tadistica de Mc Nemar que permet provar la hipotesi nul-la d’inexisténcia de canvis en
la proporcié de persones que experimenten un aconteixement, quan cada persona és
avaluada dues vegades, en condicions diferents, i les dades estan aparellades. Per la
comparacié d’una variable quantitativa amb dades aparellades es va utilitzar la T-
Student per a mostres relacionades, on es va comparar una mateixa mesura en un ma-
teix grup d’individus en dues situacions diferents.

Per estudiar I'associacid entre un factor d’estudi i una variable de resposta, ambdues
quantitatives, es va utilitzar el Test de Correlacié de Pearson, que pren els valors entre
-1i 1. Els valors propers a 1 indicaven una forta associacié lineal positiva, els valors
propers a -1 indicaven una forta associacié lineal negativa i els valors propers a 0 indi-
caven una no associacio lineal, fet que no significava que no pogués existir un altre

tipus d’associacio.
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5. RESULTATS

5.1. Caracteristiques descriptives dels participants

Del total de 1.605 persones empadronades a Cardona a desembre de 2011, i que teni-
en entre 25 i 50 anys, ambdds inclosos, 77 van sol-licitar formar part del programa
(4,8% de la poblacid), de les quals 7 no varen signar el consentiment informat i dues
van quedar embarassades durant el programa, essent totes elles excloses i quedant

una mostra de 68 persones. La taxa de perdues fou del 9,09%.

Revisats els criteris d’inclusio i exclusié, es disposa d’una mostra de 68 persones que
representen el 4,2% de la poblacié en estudi. A la Taula 9 es pot observar la distribucié

de la mostra per estrats d’edat i sexe, en comparacié amb la poblacié total.

Taula 9 - Descripcio dels participants per edat i sexe

- ! 1 ¢ { | |
_ 5 158 8 134 13 292
- 1 1 [ { | |
_ 3 186 2 164 5 350
- ! 1 [ { | |
_ 4 163 6 147 10 310
- 1 [ | |
_ 6 155 10 140 16 295
- 1 1 [ { | |
_ 12 187 12 171 24 358
- ! ! ¢ { | |
30 849 38 756 68

1605

La participacié d’homes a I'estudi, un 43,5% , és inferior a la de les dones. La participa-
cié en els intervals de 30 a 34 anys i de 35 a 39, és del 22,1% i en els intervals de 40 a

50 anys, la participacio va ser del 58,8%.
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Pel que fa al nivell socioeconomic, i en referéncia a I'ambit laboral, un 86,8% de les
persones de la mostra treballen, un 8,8 % estan aturades i la resta son estudiants, per-
sones amb feina de la llar o de baixa laboral en el moment de la recollida de dades, un

1,5% respectivament (Taula 10).

Taula 10 - Situacio laboral dels participants

4 3

7

Respecte el nivell d’estudis, un 16,2% de les persones tenen estudis primaris o secun-

daris finalitzats, un 48,5% estudis de batxillerat o formacid professional i un 35,3% uni-

24

versitaris (Taula 11).

Taula 11 - Nivell d'estudis dels participants

_ : ;

19 14 33
I -
4 7 11
S mee e e
34 34 68
B
sig. 0,418

Els habits de salut, com a indicadors de salut cardiovascular, presenten unes prevalen-
ces d’activitat fisica del 22,1%, del 76,5% de persones no fumadores, del 52,9% de per-
sones amb normopes i d'un 88,2% de persones amb un control de la tensié arterial

<140/90 o bé >140/90 amb control médic (Figura 5).
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Figura 5 - Distribucié dels habits de salut cardiovascular a l'inici del programa

A la Figura 6, es poden observar els percentatges de nivell optim a I'inici del programa.
En activitat fisica el percentatge de persones amb capacitat de millora durant el pro-
grama és del 77,9% , d’'un 23,5% en habit tabaquic. En el control de pes és del 47,1% i

en el control de tensié arterial de I'11,8%.

Descripdd inidal del nivell optim dels habits de salut
cardiovascular
n=68
80
60
7
2
8 40
2
ES
20
0 Habit
Activitat fisica 5 1t IMC Control TA
tabaquic
& Optim 22,1 76,5 52,9 88,2
& No optim 77,9 23,5 47 1 11,8

Figura 6 - Descripci6 inicial del nivell optim dels habits de salut cardiovascular

Respecte al sexe es pot observar que, a I'inici, els nivells optims d’activitat fisica i habit
tabaquic sén lleugerement superiors en els homes mentre que les dones presenten un
nivell optim més elevat en el control de pes i en I'autocontrol de la tensio arterial (Fi-

gura 7).
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Nivells optims inicials dels habits de salut cardiovascular segons el sexe

100
a0
40
20 |
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Percentatge
aQ
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Activitat Fisica Habit tabaquic Control pes ool Ensic Global
arterial
| = Dona 21,1 75,3 55,8 92,1 10,5
| = Home 233 | 76,7 [ 36,7 | £33 10

Figura 7 - Nivells optims inicials dels habits de salut cardiovascular segons el sexe

Respecte al SOC, la puntuacié mitjana inicial va ser de 67,38 + 10,59, amb una mitjana
de Manejabilitat de 20,74+ 3,9, de 24,37+ 4,99 de Comprensibilitat i de 22,28+ 3,6 de

Significacid, mantenint-se les mitjanes estables durant tot el programa (Taula 12).

Taula 12 - Puntuacions inicials de SOC dels participants

5.2. Evolucio6 dels habits de salut cardiovascular durant el programa

5.2.1. Evolucio de la millora i del nivell optim dels habits de salut cardiovascular

El nivell de millora ha estat més elevat de I'inici als dos mesos en tots els indicadors de
salut i en la millora global. Als 6 i als 12 mesos de l'inici, el percentatge de persones
amb millora ha incrementat en I’'habit tabaquic, en I'activitat fisica, en el control de la
tensio arterial i en la millora global, a excepcié de la millora del control de pes que ha

patit un retrocés als 6 i als 12 mesos, respecte la valoracié inicial (Taula 13).
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Taula 13 - Nivell de millora dels habits de salut cardiovascular

Casos
possibles 12 mesos
millora

Millora activitat 71,7 84,9 82,4

Millora habit tabaquic 37,5 43,8 64,3

-—-—-—-

Millora global 95,1 91,4

El nivell optim assolit en els habits de salut cardiovascular, i en I'indicador optim glo-
bal, s’incrementa a mesura que avanca el programa, a excepcio del pes, que presenta
un lleuger retrocés dels 6 als 12 mesos. S’aconsegueix I'assoliment de I'objectiu quant
a l'activitat fisica, la deshabituacié tabaquica, el control del pes i I'autocontrol de la
tensié arterial, evitant aixi el biaix que podria provocar una millora que no es consolida

o que no arriba a I'objectiu proposat ( Taula 14).

Taula 14 - Nivell optim dels habits de salut cardiovascular

15 221 55,9 45 66,2 47 67,7

76,5 79,4 82,4 89,2
| comoiTa _-_-_-_-
 otmeoe 103 294 397 a7

5.2.2. Evolucié dels indicadors de salut cardiovascular segons la intervencié

Al relacionar la millora dels habits de salut cardiovascular amb la pertinenga al grup
intervencio o control (Taula 15), es pot observar que la millora global és més pronunci-
ada dels 2 als 6 mesos, evolucionant del 82% al 95,1% i retrocedint lleugerament als 12

mesos, essent al final del programa una millora global del 91,4%.

Pel que fa a la millora global per grups, dels 2 als 6 mesos, ambdds grups milloren, amb
una millora més pronunciada en el grup intervencié que passa del 80% al 96,7% i res-

tant en el 86,2% a la finalitzacié del Programa. Respecte al grup control, la millora ha
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estat continua al llarg del programa, passant del 83,9% al 93,5% dels 2 als 6 mesos i

assolint el 96,6% al final del programa.

Taula 15 - Millora dels habits de salut cardiovascular per grups i total

Intervencié 27 63,0 88,9 731

Total

4,9

Intervencio

3,8

Total

0,0

Intervencio

Total

3,8

Intervencio

Total

Intervencio 6,7

)

Total

5l

Comparacio de proporcions entre grups: estadistic exacte de Fischer

Els nivell optims assolits en cada un dels habits segons la pertinencga al grup es poden

observar a la Taula 16.
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Taula 16- Nivells optims dels habits de salut cardiovascular per grup i total

47,1

706 0,039 33 6,7 1,000 0,000 0,118

Total 55,9 45 66,2 0,167 65 67,7 1,000 0,000 0,134

70,6 0,031 21 0,625 0,289

Total 67,6 0,002 46 67,6 65 42 0,388 0,180 0,454

79,4 90,9 0,125 0,250

Total 824 0,625 65 89,2 0,375 0,016 0,125

97,1 33

Total 68 92,6 0,453 66

235 0,125 13 382 0,227 33 424 1,000 0,006 0,146

Total 294 27 0,388 0,035

Comparacio de proporcions entre grups: estadistic exacte de Fischer
Comparacio de proporcions intragrups: prova no parametrica de McNemar

A continuacié es presenten els resultats de millora i Optim assolit per a cada un dels

habits i en funcioé del grup de pertinenca.

En activitat fisica I'evolucio de la millora per a tot el grup té una tendéncia positiva al
llarg del programa, amb un increment més important dels 2 als 6 mesos, passant del

71,7% al 84,9%, iarribant als 12 mesos al 82,4%.

El grup intervencid té una millora més pronunciada dels 2 als 6 mesos, passant del 63%
al 88,9% i disminuint al 73,1% als 12 mesos. Es destaca una millora del 10% des de
I'inici als 12 mesos. Respecte al nivell optim, el grup intervencio, als 6 mesos, presenta
un assoliment superior i passa d’un optim del 47,1% dels 2 mesos a un del 70,6% als 6

mesos, amb una diferéncia significativa (p<0,05). Dels 6 als 12 mesos es produeix un
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canvi i el grup control assoleix un percentatge de nivell optim Illeugerament superior

(68,75%) al del grup intervencid (66,67%).

En I’habit tabaquic la millora per a tot el grup ha estat del 26,78% des dels 2 als 12 me-
sos, passant del 37,5% als 2 mesos al 64,28% als 12 mesos. Pel que fa a la millora per
grups, tot i no mostrar diferéncies estadisticament significatives, es pot observar una
millora més pronunciada en el grup intervencid, que ha passat del 37,5% als 2 mesos al
85,71% als 12 mesos. En el grup control, dels 2 als 6 mesos, es pot observar un mante-
niment en el percentatge de millores i, dels 6 als 12 mesos, un lleuger increment que

va del 43,75% al 64,28%.

L’evolucio del nivell optim en I'habit tabaquic té una tendéncia positiva en ambdds
grups, passant del 76,5% a l'inici, a un 79,4% als dos mesos i un al 89,2% als 12 mesos.
L’assoliment del nivell optim de I'inici als 12 mesos en global és estadisticament signifi-
catiu (p<0,05) i I'evolucié en cada un dels grups marca una millora superior en el grup

intervencio respecte al grup control, 90,9% i 87,5%, als 12 mesos.

A I'analitzar I'evolucid de la millora en el control de pes, es pot observar que el grup
intervencio presenta una tendéncia decreixent a la pérdua de pes, passant del 62,5% al
33.3%, mentre que el grup control, dels 2 als 6 mesos, va presentar millores en el con-
trol de pes que van del 43,8% al 56,3%, i que als 12 mesos queden al 50%. La tendéncia
en el control de pes per a ambdds grups és també negativa pel que fa a la millora, pas-
sant del 53,1% als 2 mesos a un 41,4% als 12 mesos. Respecte I'assoliment del nivell
optim en el control de pes, es pot observar una lleugera davallada en ambdds grups a
mesura que avanca el programa, i s’observa un millor control de pes, el 68,8%, en el

grup control respecte el 60,6% en el grup intervencio.

La millora en el control de la tensié arterial ha arribat a la totalitat d’'ambdos grups,
intervencio i control, sense observar-se cap tipus de diferéncia durant [’evolucid del
programa. El nivell optim del control de tensié arterial en ambdds grups millora, i no hi

ha diferéncies significatives entre el grup intervencié i el grup control.
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5.2.3. Evolucié del nivell optim dels habits de salut cardiovascular i el SOC
A la Taula 17 es relacionen els nivells optims assolits en cada un dels habits amb el ni-

vell de SOC que presenten.

Taula 17 - Nivell optim dels habits de salut cardiovascular i la seva relacié amb el SOC

66,28 65,77 64,04 63,29

entre grups - 0,108 0,267 0,063 0,015

68,87 68,46 68,88 68,31

67,43

entre grups 0,834 0,761 0,554 0,875

67,71

66,80 66,65 65,44 65,62
entre grups - 0,186 0,379 0,062 0,086

S’observa que la mitjana del SOC és més elevada en el grup de persones que assoleixen
el nivell optim global, essent del 70% respecte als 65,62% als 12 mesos, amb diferenci-
es gairebé significatives. Aquestes diferéncies prenen més forca quan es té en compte
el nivell d’assoliment optim en I’habit tabaquic i en I'activitat fisica on, en ambdés ca-
sos, es pot observar que el SOC de les persones que es troben en situacié optima és
significativament més elevat que els que no (p<0,05). En canvi, aquestes diferencies no

queden tan clares quan s’analitza I’optim de pes i el de control de la tensié arterial.

La Manejabilitat és superior en les persones que assoleixen |'0ptim, essent la diferen-
cia més significativa quan s’analitza la Manejabilitat en I'activitat fisica i en I’habit ta-

baquic (Taulal8).
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Taula 18 - Nivell optim dels habits de salut cardiovascular i la seva relacié amb la Manejabilitat

19,38

entre 0,030
grups

21,09

21,09

entre 0,707
grups

20,85

20,24

entre 0,175
grups

Comparacio de mitjanes entre grups: T-Student mostres independents

La Comprensibilitat és més elevada en els que assoleixen I'0ptim, pero no hi ha dife-
réncia significativa fins que no s’analitzen per separat els qui assoleixen I'Optim en ac-

tivitat fisica i en tabac (Taula 19).

Taula 19 - Nivell optim dels habits de salut cardiovascular i la Comprensibilitat

24,25 23,73 22,87 22,24

entre 0,707 0,356 0,077 0,011
grups

24,17 23,93 24,43 24,43

22,25 22,64 21,50 22,14

entre 0,052 0,148 0,027 0,188
grups

24,30 24,30 24,26 24,46

24,33 24,42 23,80 23,58

entre 0,848 0,901 0,255 0,116
grups
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Les mitjanes de Significacié s’observen globalment més elevades en les persones que
es troben en una situacié optima. En aquest cas, quan es detalla cada un dels indica-
dors de salut, la significacid més estreta entre Significacid elevada i assoliment de

I'0ptim es troba Unicament en I'activitat fisica (Taula 20).

Taula 20 - Nivell optim dels habits de salut cardiovascular i la seva relacié amb la Significacié

entre 0,005 0,194 0,423 0,258
grups

22,56 22,37 22,48 22,71

21,43 21,00 21,71

entre 0,388 0,328 0,293 0,596
grups

22,20 22,41 22,21 22,40

22,03 21,90 21,78 21,82

entre 0,003 0,116 0,137 0,177
grups

5.2.4. Evolucié dels indicadors de salut cardiovascular i el nivell educatiu

Al relacionar la millora global assolida en els habits de salut cardiovascular amb el ni-
vell educatiu de les persones participants, es pot observar una clara millora del 100%
de les persones amb estudis primaris que es va iniciar en el periode dels 2 als 6 mesos i
es va mantenir als 12 mesos. Les persones amb estudis universitaris presenten també
una millora del 95,2% dels 2 als 6 mesos que es manté als 12 mesos. En darrer terme,
les pesones amb nivell de batxillerat o formacié professional presenten una millora

dels seus habits entre els 2 i 6 mesos que no mantenen als 12 mesos (Taula 21).

Taula 21 - Evolucié de la millora dels habits de salut segons nivell educatiu

77,3% 95,5% 95,2%

90,9% 100,0% 100,0%

0,350 0,705 0,973
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En canvi, quan s’analitza I'assoliment del nivell optim es pot observar que les persones
amb estudis de batxillerat/formacié professional seguides de les que tenen estudis
universitaris assoleixen i mantenen el nivell optim global en un percentatge superior a

les persones amb estudis primaris (Taula 22).

Taula 22 - Evoluci6 del nivell optim dels habits de salut cardiovascular segons nivell educatiu

25,0% 37,5% 47,8%

27,3% 36,4% 30,0%

0,708 0,756 0,955 0,521

Comparacio entre categories ordinals:correlacié de Pearson

Alhora es pot observar que les persones amb un SOC més elevat son les que tenen
estudis universitaris, amb una manejabilitat i significaci6 més elevada que la resta.
Destaca que les que tenen estudis primaris presenten una mitjana més elevada de

comprensibilitat (Taula 23).

Taula 23 - Relaci6 entre el nivell educatiu i el Sentit de Coheréncia

67,71 11,51 21,04 4,26 24,08 5,28 22,58 BHID)

11 67,27 12,62 20,64 4,43 25,18 6,03 21,45 4,18

0,983 0,893 0,833 0,695
Comparacio de mitjanes entre grups: Anova d’un factor

5.2.5. Evolucio dels indicadors de salut cardiovascular i la situacio laboral

Al relacionar la millora global assolida en els habits de salut cardiovascular amb la situ-
acio laboral, s’observa que les persones que treballen presenten un nivell de millora
més elevat als 2 i 6 mesos, 85% i 94,5% respectivament, mantenint-se als 12 mesos
amb un 92,5%. Les persones que no treballen presenten una millora més pronunciada

dels 2 als 6 mesos que no és manté als 12 mesos (Taula 24).
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Taula 24 - Nivell de millora global i situacié laboral

Comparacio de proporcions entre grups: estadistic de Fisher

A mesura que avanga el programa, el nivell optim assolit en els habits de salut també
és més elevat entre les persones que treballen, amb diferéncia significativa als 6 mesos
(p<0,05)(Taula 25).

Taula 25 - Relacié dels nivells optim dels habits de salut cardiovascular i la situacié laboral

14,3% 14,3% 33,3%

10,3% 20 29,4% 27 39,7% glil 47,7%

INICI 2 MESOS 6 MESOS 12 MESOS

14,3% 28,6% 14,3% 33,3%

15 22,1% 38 55,9% 45 66,2% 44 67,7%

INICI 2 MESOS 6 MESOS 12 MESOS

85,7% 85,7% 85,7% 100,0%

36 52,9% 46 67,6% 46 67,6% 42 64,6%

INICI 2 MESOS 6 MESOS 12 MESOS

71,4% 71,4% 71,4% 100,0%

52 76,5% 54 79,4% 56 82,4% 58 89,2%

INICI 2 MESOS 6 MESOS 12 MESOS

100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

60 88,2% 92,6% 66 97,1% 65 100,0%

Comparacid de proporcions entre grups: estadistic exacte de Fisher
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Al relacionar el SOC i la situacid laboral (Taula 26), s’observa que les persones que tre-
ballen presenten durant tot el programa un nivell de SOC general i Comprensibilitat,
Manejabilitat i Significacid més elevada, amb diferéncies significatives (p<0,05) respec-

te la Manejabilitat.

Taula 26 - Relacio entre el Sentit de coheréncia i la situacié laboral

Comparacid de mitjanes entre grups: Anova d’un factor

5.2.6. Evolucié dels indicadors de salut cardiovascular i el sexe

La millora global i la de I'activitat fisica i I'habit tabaquic és superior en les dones i la
millora del control de pes ho és en els homes. Les dones, respecte I'activitat fisica, han
presentat una millora a mesura que avangava el programa, passant del 73,3% que rea-
litzaven activitat fisica als 2 mesos al 89,7% als 12 mesos. En els homes, dels 2 als 6
mesos, la millora de I'activitat fisica i la de I’habit tabaquic va ser més elevada, patint
un lleuger retrocés als 12 mesos (Taula 27).

Taula 27- Nivell de millora dels habits de salut cardiovascular segons sexe

Home

Home

Home

Home

Total

Home

Total
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Quan es relacionen els nivells 0ptims assolits respecte al sexe, les dones assoleixen als
12 mesos els nivells optims en activitat fisica, en control de pes, en habit tabaquic i en
el control de la tensié arterial en percentatges superiors als homes, a I'igual que

I'assoliment de I'0ptim global (Taula 28).

Taula 28 - Nivells optims assolits en els habits de salut cardiovascular segons el sexe

Home 56,7 0,002 20 66,7 0,453 29 58,6 0,375 0,002 1,000

Total 68 15 55,9 0,000 45 66,2 0,167 65 44 67,7 1,000 0,000 0,134

Home 60,0 0,016 19 3,3 1,000 29 18 62,1 1,000 0,039 1,000

Total 68 36 67,6 0,002 46 67,6 1,000 65 42 64,6 0,388 0,180 0,454

Home 833 0,500 26 86,7 1,000 29 24 82,8 1,000 0500 1,000

Total 68 52 79,4 0,500 56 82,4 0,625 65 58 89,2 0,375 0016 0,125

Home 93,3 0,375 29 96,7 1,000 29 29

Total 68 60 92,6 0,453 66 97,1 0,375 65 65

Home 30,0 0,031 12 40,0 0,453 29 13 44 1,000 0,002 0,289

Total 68 7 29,4 0,000 27 39,7 0,143 65 31 47,7 0,388 0,000 0,035
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6. DISCUSSIO

El programa d’intervencio comunitaria que s’ha avaluat es caracteritza per una visié de
la salut cardiovascular entesa pels estils de vida que la configuren i no des del punt de
vista de malaltia cardiovascular. Els seus resultats van ser avaluats com a resultats in-
termedis de salut, per la modificacié de determinants de la salut que comporten, ente-
sos com a estils de vida saludables i s’han basat en I'estudi de la millora dels habits de

salut cardiovascular (22).

Respecte la mostra, la participacio d’homes a I'estudi, un 43,5%, va ser inferior a la de
dones, tot i que, a nivell de la poblacié general de Cardona i per al grup d’edat de 25 a
50 anys, el percentatge d’homes és més elevat que el de les dones. Aquesta dada coin-
cideix amb la de participacié en altres estudis comunitaris on les dones participen en
major freqiiencia i en major nombre en grups organitzats mentre que els homes tenen
menor preséncia en els grups encara que, quan arriben a participar, assumeixen una
posicid més protagonica (125). A Cardona les persones escollides com a liders van ser
tres dones i tres homes. Aquesta dada, encara que en nombres absoluts és igual, expli-

cita que els homes tenen un pes especific més elevat, respecte les dones, en el liderat-

ge.

Es pot observar respecte les variables sexe i edat que un 31,6% de les dones de la mos-
tra pertanyen al grup d’edat de 45 a 50 anys, periode que coincideix amb l'inici de la
menopausa i que s’associa a un canvi en la distribucié del greix corporal, a un augment
del risc d’hipertensid arterial i a un augment del pes (151). Tot i el pes especific relati-
vament elevat de dones entre 45 i 50 anys, un 65,8% de les dones presentaven uns
nivells optims de control de pes a I'inici respecte el 36,7% dels homes pero, a mesura
gue avancgava el programa, el nivell de millora respecte el control de pes i el control de
la tensié arterial ha estat més favorable als homes que a les dones. Pel que fa al con-
trol de la tensié arterial, a I'inici del programa va ser més favorable a les dones, amb un
92,1% respecte el 83,3% dels homes, assolint en la seva totalitat el control de la tensid

arterial ambdds grups al final del programa.
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Al tractar-se d’un programa on la mostra va ser escollida a partir de la motivacié de les
persones a participar, les participants van passar a formar part del programa en I'etapa
de consideracio de les etapes de processos de canvi de Prochaska i diClemente (135).
Aquest fet, sumat a la incapacitat d’eleccié de la grandaria mostral per tractar-se d’un

mostreig aleatori vinculat a I'acceptacio voluntaria, incorpora limitacions en I'estudi.

La mostra de poblacié també presenta un biaix respecte el nivell d’estudis al ser re-
presentades, en un 35,3%, les persones amb estudis universitaris mentre que a la po-
blacid, segons el padré municipal de 2011, les persones amb estudis universitaris eren
I'11,6% de la poblacié. Aquest fet pot influir en els resultats obtinguts al final del pro-
grama tenint en compte que el nivell d’estudis és un determinant de la salut de la po-

blacio (21).

Pel que fa a I'habit d’activitat fisica saludable, a l'inici del programa era d'un 22,1%
mentre que en la poblacid de 15 a 69 anys de Catalunya, segons les dades de
I'Enquesta de Salut de Catalunya (ESCA) de 2013 era d’un 68,6% (el 72,8% dels homes i
el 64,4% de les dones)(152) i el 2011-12, més del 40% de la poblacié adulta espanyola

(39% d’homes i 49,9% de dones) es va declarar inactiva al seu temps de lleure (153).

A mesura que va anar avangant el programa el percentatge d’assoliment dels nivells
optims en activitat fisica saludable es va anar incrementant, arribant a un optim en
activitat fisica del 67,7% als 12 mesos de la intervencio, percentatge comparable al
68,6% de 'ESCA de 2013. Es fa necessari constatar que el grup d’edat avaluat a Cardo-
na i els questionaris utilitzats a I'enquesta de salut de Catalunya no coincideixen exac-
tament. El programa Fifty-Fifty avaluava persones de 25 a 50 anys i es considerava un
nivell optim assolit com a la realitzacié d’una activitat fisica de 150 o més minuts set-
manals segons I’AHA (154), en periodes de 10 minuts o més, en canvi, I'ESCA valorava
I'activitat fisica saludable a partir del gliestionari IPAQ adaptat en el qual es diferencia

activitat fisica moderada o alta i es té en compte la respectiva intensitat (152).

Si es relaciona la prevalenga d’activitat fisica saludable amb el nivell d’estudis es pot
observar que les persones amb estudis secundaris, seguit dels universitaris, presenten
un nivell optim més elevat d’activitat fisica saludable respecte a les persones amb ni-

vell d’estudis primaris i que, a meura que avanga el programa la relacié entre nivell
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d’estudis i nivell optim assolit esta relacionat arribant a assolir el 69,6% de persones
amb estudis universitaris el nivell dOptim mentre que les persones amb estudis primaris
van arribar a assolir el 60% de nivell considerat optim, patré que coincideix amb Cata-

lunya.

Aquest increment de l'activitat fisica a partir dels coneixements impartits durant el
taller d’activitat fisica, el fet de ser coneixedores de I'estat optim a assolir juntament
amb l'auto-monitoritzacié de la seva evolucié mitjangant les puntuacions dels scores
als 2, 6 i 12 mesos i el treball en grup poden ser factors afavoridors del canvi d’habit
segons descriu I’American Heart Association en la seva declaracié cientifica de 2010
(84) realitzada a partir d’una revisio biblioFiguraa d’articles publicats entre gener de
1997 i maig de 2007. A la declaracié s’analitza I'impacte de les estratégies cognitives-
conductuals i les estrategies basades en components multiples i es demostra que el
modelatge, la fixacié d’objectius i les intervencions en grup son efectives per a la millo-
ra de I'habit de I'activitat fisica. Ara bé, en el programa Fifty-Fifty, el grup intervencié
va presentar una millora més pronunciada dels 2 als 6 mesos i un increment d’activitat
fisica del 10% de I'inici als 12 mesos essent lleugerament superior la millora assolida
pel grup control al llarg del programa, essent del 11,2% de I'inici als 12 mesos. La no
possibilitat d’emmascarament del grup control i la potent xarxa social de Cardona, po-

den ser factors que han influenciat en el resultat.

La relacié entre I'0ptim d’activitat fisica i el Sentit de Coheréncia ha estat gairebé signi-
ficativa (0,1>p>0,05) de la mateixa manera que la relacié amb la Comprensibilitat com
a paremetre analitzat de I'escala de SOC. Sén diferents els estudis que relacionen un
SOC elevat amb un nivell més elevat d’activitat fisica (105,114,155) i que, indepen-
dentment de la classe social i del nivell d’educacid, hi ha diferéncies individuals d’un

estil de vida saludable associat al SOC (105).

Tot i la realitzacié de diferents estudis d’intervencions comunitaries, existeix una in-
consisténcia notable entre els resultats obtinguts. La revisié bibliografica realitzada per
Baker i cols. el 2011 (57) conclou que les intervencions comunitaries de multiples com-
ponents, com el programad’intervencié comunitaria, no esta demostrat que incremen-
tin la practica d’activitat fisica, i destaca que els estudis revisats van utilitzar unes eines

d’avaluacio débils reduint la capacitat d’interpretacié de resultats. La revisid bibliogra-
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fica presenta contradiccié en la implementacié del programa a la poblacié en funcio
del sexe, amb estudis que demostren que els homes no es relacionen amb el missatge
clau i el programa no va aconseguir influir en ells i d’altres estudis indiquen una major
efectivitat en la poblacié masculina que en la femenina. En el programa Fifty-Fifty les
dones assoliren, al final del programa, un nivell optim d’activitat fisica més elevat

(75%) que el dels homes (58,6%).

Respecte als programes de prescripcié d’activitat fisica existeixen evidencies que de-
mostren que aquests programes milloren la capacitat aerobica de les persones (84) tot
i que, a nivell mundial, el 60% de la poblacié no arriba a les recomanacions minimes
que estableixen les guies de realitzar activitat fisica moderada durant 30 minuts al dia
(154,156) per aconseguir els beneficis que produeix Iactivitat fisica. Segons
I’'Organitzacié Mundial de la Salut (58), promoure un augment de I'activitat fisica no és
només un problema individual siné que es fa imprescindible, per part de les instituci-
ons, un acostament de caracter multisectorial, multidisciplinari i socialment rellevant a
tota la poblacid i fent que cada persona revisi les seves prioritats per assolir un estil de
vida que incorpori I'activitat fisica com a habit diari. L'assoliment de I'habit de
I'activitat fisica comporta en moltes ocasions de manera inconscient un canvi en altres
patrons de la vida diaria que en principi semblen no tenir cap relacié. Segons Pro-
chaska, de la Universitat de Road Island, “fer exercici influeix en tot” i comporta un

canvi d’habits generalitzat (157).

Una proposta per a I'increment de I'activitat fisica, publicada recentment per la revista
Canadian Family Physician (158), és la utilitzacié de podometres per motivar les perso-
nes a incrementar el seu nivell d’activitat fisica, concloent que els podometres, utilit-
zats com a objectius especifics d’activitat, poden ser una forma no molt cara i efectiva
de mesurar i incrementar I'activitat fisica de les persones. Altres propostes per a
I'augment del nivell d’activitat fisica (159) son I’'entrenament personal, les intervenci-
ons mitjangant teléfon o correu electronic o bé mitjangant el web 2.0, podent assolir
I'éxit i aconseguir que s’augmenti i mantinguin al cap d’un any els nivells d’activitat
fisica. L'automonitoritzacio de I'activitat fisica que es realitza, mitjangant el registre del
podometre o aplicacions mobils, ha demostrat la seva efectivitat en el canvi de con-

ducta.
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Pel que fa a I'habit tabaquic, un 76,5 % de la mostra eren persones no fumadores a
I'inici del programa, percentatge superior respecte a I’habit tabaquic a Catalunya on,
segons I'Enquesta de Salut de Catalunya de 2013, un 73,5% de les persones més grans
de 15 anys declaren ser no fumadores mentre que tampoc sén fumadores el 65,64%
de les persones de Catalunya entre 25 i 54 anys, edat més coincident amb els resultats
assolits a I'estudi. La prevalenca de persones no fumadores respecte el sexe, a I'inici és
similar, un 76,7% dels homes i un 76,3% de les dones mentre que a mesura que va
anar avancant el programa, la prevalenca de persones no fumadores va ser del 82,8%
en els homes i del 94,4% en les dones, amb diferéncies significatives de I'inici als 12
mesos per al total de la poblacié (p<0,05). Les persones amb estudis secundaris, se-
guits de les d’estudis universitaris, presenten una prevalenga més elevada de nivell
optim d’habit tabaquic (no fumador) que les persones amb estudis primaris, relacié

comparable a 'Enquesta de Salut de Catalunya de 2013 (152).

Les persones que tenen un SOC més elevat, superior a 68 de mitjana, presenten una
deshabituacio tabaquica i assoleixen nivells optims d’habit tabaquic superiors a les
persones amb SOC més baix. Aquesta relacio coincideix amb els estudis portats a ter-
me per Andersen y Berg el 2001 (112) i altres descrits per Lindstrom (105) que consta-
taven que persones amb un SOC més elevat tenien un 28% menys de possibilitats de

fumar.

Respecte al tipus d’intervencié diferents estudis demostren que la terapia grupal, tec-
nica extesa en I'area de les dependéncies, no ha demostrat la seva efectivitat envers la
intervencio individual tot i que alguns estudis ho relacionen amb la baixa adheréncia a
la terapia grupal (160). En el programa d’intervencié comunitaria les persones que per-
tanyien al grup intervencid han assolit un percentatge més elevat d’optim en habit
tabaquic, respecte al grup control, encara que la diferéncia no és significativa entre
ambdds grups pero si que ho és per al grup en total, assolint un increment del 12,7%
de persones no fumadores (p<0,05) de I'inici als 12 mesos. Pel que fa a I’0ptim d’habit
tabaquic respecte al sexe, I'increment de dones que han deixat de fumar des de l'inici

als 12 mesos és del 17,7% respecte el 6,1% dels homes.
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El nivell d’estudis, a I'igual que I'habit de I'activitat fisica, també esta relacionat amb
I’'habit tabaquic, essent les persones amb estudis de batxillerat, seguides de les que
tenen estudis universitaris i, finalment les que tenen estudis primaris, les que han as-

solit un nivell optim més elevat en I'habit tabaquic.

Existeixen estudis que han demostrat que I'efectivitat en la intervencié prové de
I'assessorament breu respecte a cap assessorament amb una diferéncia de la taxa
d’abandonament de I’habit tabaquic d’aproximadament el 2,5% (136). Alguns estudis
semblen recolzar I'efectivitat de les intervencions comunitaries en la reduccié de
I’'habit tabaquic en persones joves, pero I'evidéencia no és forta i els estudis contenen
errades metodologiques segons es va publicar a la revisié sistematica (161). Estudis
portats a terme amb mostres més grans i de millor disseny tampoc han demostrat un
efecte sobre la prevalenca de tabaquisme (162). Els resultats d’alguns estudis indiquen
qgue no hi ha diferencies d’efectivitat entre la intervencio grupal i la intervencié indivi-
dual de curta durada, seguint els criteris d’eficacia de Lando que situa el limit

d’eficacies en resultats superiors al 20% (160).

També en una revisio sistematica realitzada per Lancaster i Stead (163) es varen identi-
ficar estudis que comparaven intervencions grupals amb diferents intervencions. La
conclusid és que I'abandonament de I’habit estava relacionat amb la utilitzacié de la
terapia grupal i que la terapia grupal era més efectiva que la no intervencié o el con-

tacte minim, sense trobar diferéncies significatives en aquesta darrera relacio.

Una altra variable a tenir en compte, i que pot condicionar la deshabituacié tabaquica,
és I'etapa de procés de canvi en qué es trobaven les persones a l'inici i durant la seva
evolucio al llarg del programa, que no va ser registrada, i el nivell de motivacid per dei-
xar de fumar, avaluat mitjancant el test de Richmon (55). En la revisié Cochrane (164)
es varen comparar els programes basats en estudis d’abandonament del tabac segons
I'etapa d’estadi amb programes estandart, o I’atencié habitual o Unicament amb ava-
luacid, i es va demostrar que les intervencions basades en estadis i I'ajuda individual no

demostren diferencies significatives respecte a les basades en estadis de canvi.

A l'inici del programa, entre les persones fumadores, el nivell de motivacié per deixar

de fumar era baix en un 64,7%, passant a un 84,6% als 6 mesos fet que constrasta amb
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la seva relacié amb el de reduccié de I’habit tabaquic als 12 mesos perque han estat les
persones amb un nivell de motivacié baixa a I'inici les que han assolit amb major pro-

porcio, un 54,5%, ser persones no fumadores als 12 mesos.

El control de pes ha estat una de les variables analitzades mitjangant el seguiment amb
scores. Cal destacar en |'avaluacié de la variable dos factors: a la valoracid inicial es
classificaven les persones participants en funcié de la preséncia o no d’obesitat, sobre-
pes o normopés. A mesura que avangava el programa I’score era avaluat com a control
o perdua de pes segons el factors de risc presentat, entenent que el canvi d’habit era
el qué comportava la nova puntuacié de seguiment, i no s’avaluava si la persona asso-

lia 0 no un normopés.

La prevalenga inicial de sobrepés o obesitat entre les persones del programa era del
47,1%, xifra practicament igual a la prevalenca del 48,5% en persones adultes de Cata-
lunya de 18 a 75 anys (152). A I'igual que la poblacié de Catalunya, és més elevada en
els homes i aquests durant el programa assoleixen nivells de millora del control de pes
superiors als de les dones mentre que les dones assoleixen en més elevada proporcid
el nivell optim en el control de pes essent pero la mitjana de I'Index de Massa Corporal
lleugerament superior al final de programa respecte a l'inici. A I'igual que altres estudis
(165) si que es comprova una clara relacié entre I'optim en el control de pes i el nivell
d’estudis, essent el control més elevat entre les persones amb estudis universitaris,

seguit de persones amb batxillerat i, finalment, els estudis primaris.

Les diferéncies en el control de pes mostren també diferéncies en funcié de la mitjana
de SOC que presenten les persones. Es troba un SOC més elevat entre les persones que
han assolit el nivell optim de control de pes. Aquesta relacid és important per I'impacte
del SOC en els comportaments de salut i per la influéncia de les persones amb un SOC

més elevat cap a una orientacioé de vida més saludable (105).

Possiblement el fet de participar en la formacié en alimentacid i formar part del pro-
grama va permetre millorar les conductes alimentaries i la conscienciacio sobre factors
de risc en ambdods grups, pero I'estudi no ha permés avaluar que els canvis de conduc-
ta respecte als habits mostrin diferéncies significatives, igual que en I'estudi Heart por-

tat a terme a Texas amb promotors de la salut en una comunitat hispana (166).
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La reduccié del pes és un dels factors més importants en el tractament i prevencié de
la hipertensio arterial a I'estar demostrat per diferents estudis que I'obesitat és un dels
factors de risc més important en la prevalenca d’hipertensio. Existeix evidéncia cienti-
fica que una reduccié entre 4,5 i 10 Kg de pes es relaciona amb una disminucié de la
tensio arterial entre 5 20 mmHg (167,168) i que la practica d’exercici fisic de 30 mi-
nuts diaris comporta reduccions de la tensié arterial entre 4 i 9 mmHg (169). En el pro-
grama s’ha assolit en la seva totalitat el control de la tensid arterial per part dels parti-
cipants, tenint en compte que I'0Optim a assolir eren per una banda xifres de tensio
arterial inferiors a 140/90 o bé xifres superiors a 140/90 amb persones que segueixen
un control meédic. Cal fer constar que el nombre de persones amb nivell no optim de la
tensio arterial a l'inici del programa era baix, un 11,8%, essent més elevat en els ho-
mes. Aquesta dada, tot i ser un percentatge baix, fa plantejar la importancia de la de-
teccidé de persones hipertenses en un programa comunitari dirigit a persones adultes
que, en moltes ocasions, no acudeixen al sistema sanitari, desconeixen la seva situacié
de salut i no consten com a morbilitat registrada al centre de salut. Fer esment en
aquest apartat de control de tensid arterial que al tractar-se d’un programa comunita-
ri, i davant la deteccid de xifres de tensid arterial superiors a 140/90, les persones eren
derivades al seu professional de salut de referéncia al Centre de salut d’atencié prima-
ria per al seu seguiment i control, no assumint des del programa el diagnostic i segui-
ment per tractar-se d’'un programa comunitari. Aquest plantejament va quedar explici-
tat, préviament a l'inici del programa, amb el treball conjunt realitzat amb I'equip
d’atencio primaria del Centre d’Atencid Primaria de Cardona. En el control de la tensié
arterial no s’han trobat diferencies significatives entre les persones del grup interven-
cié i delgrup control, ni entre sexes ni per nivell de SOC vinculades a la grandaria de la

mostra.

Tot i que I'assignacid per grups als dos mesos de la intervencié es va realitzar en base a
criteris d’homogeneitat de sexe i habits a modificar, cal tenir present que el Sentit de
Coherencia entre les persones del grup intervencio era lleugerament més elevat que
les del grup control i que son les persones del grup intervencid les que han assolit ni-
vells més elevats en I'Optim d’activitat fisica i d’habit tabaquic, variable que pot ser

confusora respecte I'analisi de la millora dels habits de salut cardiovascular respecte
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als grups. Aquesta possible confusié també es fa palesa respecte al nivell educatiu,

essent més elevat entre les persones del grup intervencié.

Un fet que pot haver influit positivament en la marxa del programa és la credibilitat
moral i el lideratge de la persona que va assumir la coordinacio local del programa, al
tractar-se d’un lider comunitari reconegut per la seva activitat social i cultural en el
municipi de Cardona. Aquest fet fa plantejar la importancia d’escollir el coordinador
d’un programa comunitari perque els resultats poden estar relacionats amb el liderat-

ge del propi coordinador.

Una recent revisio sistematica de la Universitat de York (UK) (170) ha publicat un arti-
cle sobre I'eficacia de la incentivacié econdomica per assolir un canvi de conducta en
salut. En activitat fisica es destaca un increment d’activitat fisica en les persones d’una
empresa que rebien incentius a I'incrementar-la, demostrant-se aixi el cost-efectivitat
per a 'empresa a I'assolir millors nivells de productivitat i major qualitat de vida entre
els treballadors que van ser incentivats. Respecte a la pérdua de pes, les persones que
van rebre incentius, varen perdre pes de manera significativa durant al seguiment,
pero la perdua no es va mantenir en el temps. Incentivar per perdre pes es podria
plantejar com un incentiu econdmic invers a I'entrar al programa. Els incentius respec-
te I’'habit tabaquic no han demostrat que incrementin I'abandonament tabaquic a llarg

termini (171).

Un dels aspectes a destacar, és el d’oferir la possibilitat a les persones que van partici-
par en el programa com a grup control, de passar a formar part del grup intervencio en

una propera edicié del programa.

Més enlla de I'objectiu de salut de capacitar a les persones per a la millora de la seva
salut cardiovascular, pretenia també ser un punt de partida per estandarditzar proces-
sos, analitzar la seva efectivitat i valorar-ne les fortaleses i limitacions per tal de ser
reproduit en altres poblacions a una mostra superior de persones, igualment com a
prova pilot, per corroborar les tendéncies que s’han pogut observar en I'estudi de Car-
dona, confirmar les diferencies obtingudes i estandarditzar els processos per arribar a
ser un programa comunitari de millora de la salut cardiovascular amb validesa externa

demostrada.
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A partir de I'avaluacié portada a terme a la prova de Cardona, les propostes de millora
a I'hora de reproduir el programa d’intervencié comunitaria en altres municipis

s’exposen a continuacio.

Per una banda, la incorporacié de la recomanacio de I’'OMS (44) i de la Sociedad Espa-
fiola de Nutricién Comunitaria (SENC) de la ingesta de cinc o més peces de fruita i/o
verdura diaries , que pot ser avaluat com a score inicial i de seguiment amb I'objectiu
de poder analitzar els canvis alimentaris produits pel programa. Per altra, el segui-
ment, control i monitoritzacié del registre de la tensié arterial, catalogant-se en base a
quatre categories: TA optima (<120/80 mmHg), prehipertensos Suboptima | (120-129
mmHg i/o 80-84 mmHg), prehipertensos suboptima Il (130-139 mmHg i/o 85-89
mmHg) i hipertensos (2140 i/o =90 mHg), seguint els criteris de la classificacid
d’hipertensié arterial de I'European Society of Hypertension (ESH) / European Society

Cardiology (ESC) Guideline (154)

L’score de I'activitat fisica pot ser avaluat amb els mateixos criteris que els considerats
a la prova pilot seguint els criteris de I’AHA i 'OMS (39,41) i s’incorporara el qiestiona-
ri validat de I'International Physical Activity Questtionnaire (IPAQ) (172) per permetre
la comparacié de resultats amb altres estudis (173). Respecte a I'score de I'habit taba-
quic es proposa incorporar la possibilitat que una persona no fumadora a l'inici del
programa passi a ser fumadora, essent considerada amb una puntuacié de 0 en els

scores de seguiment.

Al tractar-se de I'automonitoritzacioé d’un dels aspectes relacionats amb el seguiment i
millora de I'adheréncia al programa (122), es proposa elaborar una llibreta de salut
individual per a cada participant del grup intervencié com a guia per marcar-se els ob-
jectius personals per a cada un dels habits a modificar i registrar les activitats que es
proposa realitzar per aconseguir-los, registrant aquells elements predisponents, facili-
tadors i reforzadors del canvi de conducta, basat en el model Precede a nivell concep-

tual (174).
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6.1. Limitacions

Al tractar-se d’'un mostreig no aleatori, vinculat a I'acceptacié de participacié volunta-
ria, la mostra participant va ser escollida a partir de la motivacié de les persones a
participar i les persones participants presentaven un nivell educatiu elevat, amb ni-
vells d’estudis avancats, universitaris o batxillerat, variables relacionades amb uns mi-

llors habits de salut.

La dificultat d’emmascarament del grup control i la potent xarxa social fa que es plan-
tegin limitacions en la seva validesa interna, alhora que ambdéds grups, intervencid i
control, van rebre la mateixa formacié a l'inici de I'estudi i les informacions sorgides
del grup intervencid eren facilment traslladades al grup control per la proximitat fami-
liar o social entre els respectius membres. Al tractar-se d’'una mostra petita de la po-

blacig, els resultats no son extrapolables a altres poblacions.

Una altra de les limitacions és la manca de registre continuat del consum de fruites i
verdures que incrementa de l'inici als 6 mesos pero per manca de registre als 12 me-

sos,el seu consum no ha pogut ser avaluat de manera fiable.
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7. CONCLUSIONS

A partir dels objectius plantejats i els resultats obtinguts s’exposen les conclusions de

I’avaluacié de la intervencié comunitaria.

. La intervencié comunitaria basada en I'educacié entre iguals produeix
una millora global del 91,4% dels habits de salut cardiovascular i un as-
soliment del nivell optim global dels habits de salut cardiovascular del

47,7% als 12 mesos entre totes les persones participants.

. La millora i els nivells optims assolits en els habits de salut cardiovascu-
lar es concreta en:

= Una millora global en els dos grups als dotze mesos, tot i que la
millora dels habits en salut cardiovascular en el grup intervencié

ha estat més pronunciada dels 2 als 6 mesos.

= En activitat fisica, la millora i I'assoliment del nivell optim, s’ha
incrementat dels 6 als 12 mesos. El nivell optim assolit en activi-
tat fisica en el grup intervencid és significativament superior
dels 2 als 6 mesos, produint-se un canvi de tendencia als 6 me-
SOS.

= En deshabituacio tabaquica, la millora i I'assoliment del nivell
optim s’ha incrementat dels 6 als 12 mesos, assolint un nivell

optim més elevat el grup intervencio.

= En el control de pes, la millora i I'assoliment del nivell optim, ha

patit un retrocés als 6 i als 12 mesos respecte la valoracié incial.

= En el control de tensio arterial, la millora i I’assoliment del nivell
optim s’ha incrementat dels 6 als 12 mesos, arribant a un con-

trol de la tensid arterial en totes les persones del Programa.
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En les persones amb SOC més elevat, el nivell optim en habits de salut
cardiovascular, en activitat fisica i deshabituacié tabaquica és més ele-
vat. La Manejabilitat, la Comprensibilitat i la Significaciéo sén més eleva-
des entre les persones que assoleixen els nivells optims d’habits de salut
cardiovascular. Aquesta relacid és més estreta entre la manejabilitat i
la comprensibilitat i els nivells optims d’activitat fisica i control de I’'habit
tabaquic, mentre que la significacié ho és Unicament en I'activitat fisica.

En relacid al nivell d’estudis, les persones amb estudis primaris presen-
ten una millora dels habits de salut cardiovascular lleugerement més
elevada mentre que les persones amb un nivel d’estudis més elevat,
batxilerat o estudis universitaris assoleixen i mantenen un nivel optim
en els habits de salut cardiovascular.

En relacid a la situacié laboral, la millora dels habits de salut cardiovas-
cular de les persones que treballen es manté als dotze mesos.

En relacid al sexe, les dones presenten una millora en activitat fisica i
deshabituacié tabaquica més elevada i assoleixen un nivell dptim en tots

els habits de salut cardiovascular més elevat que els homes.
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ANNEXOS

Annex 1 - Qiestionari utilitzat en la recollida de dades

- — —

- __
Edat

En anys complerts

SALUT EN GENERAL

En mmHg

HABIT TABAQUIC Fuma voste actualment? Si, regularment

Ex-fumador de menys d'1 any
Ex-fumador de 1a 5 anys
Ex-fumador de més de 5 anys
Mai ha fumat

Dependéncia al tabac ‘Quantes cigarretes fumeu cada dia? Menys d'11
Dell1a20
De21a30
Més de 30

En una escala de 0 a 3, marqueu el ndmero que millor expressa la seva motivacio

Motivacié per deixar de

.I

fumar

Intentareu deixar de fumar completament dins les properes 2 setmanes? 0~ Definitivament no
1
2

3- Definitivament si

DADESSOCIALS -.
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QUESTIONARI SOC




Les informacions que li demanem en aquest questionari son per a I'estudi d’habits i factors de risc cardiovascular del Programa
comunitari Fifty-Fifty de Cardona, impulsat per la Fundacid SHE. Les persones que utilitzin aquesta informacié estan obligades, per

Llei, al secret estadistic, és a dir, a no divulgar-la i a no utilitzar-la per cap altra finalitat que no sigui I’elaboracié estadistica.
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Annex 2 - Consentiment informat

PROGRAMA
fifty-fifty
ACCEPTACIO VOLUNTARIA DE PARTICIPACIO EN EL PROGRAMA PILOT FIFTY-FIFTY DE CARDONA
Jo, ,amb DNI ,

accepto lliurement participar en el Programa pilot de salut comunitaria Fifty-Fifty de Cardona, dirigit per

la Fundacid SHE, i que es portara a terme des del 23 de marg¢ de 2012 a 30 de octubre de 2012.
La meva participacié al programa consisteix en:

e participar en les activitats del Programa pilot Fifty-Fifty amb I'objectiu de millorar els meus ha-
bits de salut i factor de risc cardiovasculars.

e contestar, de manera voluntaria, el questionari inicial i final que se’m presenta i contestar men-
sualment les preguntes de canvi d’habits.

He estat informat/da que:
e els resultats derivats de la realitzacié del Programa es donaran a conéixer de forma global i
respectant I'lanonimat.

e puc deixar la meva participacié en qualsevol moment sense donar cap tipus d’explicacid.

Confirmo que el proposit d’aquest estudi m’ha estat explicat per Marta Vilanova Vila, , a qui he pogut

plantejar tots els meus dubtes.

Signatura de la persona inscrita al Programa Signatura de la investigadora :

Data: Data:
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Annex 3 - Carta d’inivitacio a participar en el programa per poblacié de Cardona de 25 a 50

anys

L 17)

Benvolgut/da,

Des de la Fundacié SHE, presidida pel Dr. Valenti Fuster, contactem amb tu per ajudar -te a cuidar la

teva salut.

Tot seguit trobaras sis preguntes sobre els teus habits i intencions i, a partir de la teva resposta, veuras si

et cal canviar-ne algun:

o T’agradaria aprendre a menjar de manera més saludable?

. Ets una persona que té tendencia a engreixar-se o estas gras o grassa?
o Fas poc exercici?

o Tens la pressio alta?

. Fumes?

. T’agradaria poder canviar algun d’aquests habits?

Si has respos que si a alguna d’aquestes preguntes et podem ajudar a canviar el teu habit per tal de

millorar la teva salut.

Tenim previst iniciar el Programa pilot Fifty-Fifty, amb cent persones de Cardona de 25 a 50 anys, amb

la intencié d’ajudar-les a modificar els seus habits de salut.

Per aquest motiu, si estas interessat/da en saber més del programa i t'agradaria participar-hi, et convi-
dem a assistir a la conferéncia del Dr. Valenti Fuster, el dissabte 14 de gener de 2012, a les 10 del mati al
Centre Els Catolics. Si vols, pots venir acompanyat/da d’'una o més persones d’entre 25 i 50 anys i que

també, com tu, tinguin ganes de millorar la seva salut.

Esperem saludar-te ben aviat.

Cuida’t

Fundacié SHE
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Annex 4 - Cartell de la Jornada del Cor i presentacié del programa Fifty-Fifty

sesssscsns

-NERDEZ

DISSABTE 14 Presentacio del progra
10:00h-11:00h  Dr. VYalenti Fuster de Carulla
Lz prevencié de la malaltia cardiovascular
FC Barcelona un ) o del FCBarcelona
mpany
Marta Vilanova Vi
Presentacic de fifty-fifty. P 3 a a la Universitat de Girena

11:30h-13:00h  Activitats
articipants

)- Davant dels

DIUMENGE I5 Cross escolar

09:00h-13:00h Cursa per a totes les edats.
Els adults no necessiten inscipcié
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Annex 5 - Full de sol-licitud de participacié en el Programa Fifty-Fifty

fifty-fifty

El Programa pilot Fifty-Fifty, iderat pel DrValenti Fuster, té per objectiu millorar els hibits relacionats amb la salut car-
diovascular (alimentaci, activitat fisica, tabac, tensid arterial,...) de les persones de 25 a 50 anys de Cardona mitjangant
la seva capacitacio. El Programa forma part d'un projecte dlinvestigacio- en salut cardiovascular, per tant. els resultats
‘que se N'Exlrauran, 2portaran nous coneixements en M3mbit de la salut del cor.

Com es portara a terme?

Totes les persones de Cardona entre 25 i 50 anys que presentin algun hibit de sahut o factor de risc reladionat amb la
salut cardiovascular, poden sol diciar participar en el programa. Una vegada realitrades les sol ficituds, les persones es
dividiran, aleatdriament, en dos grups: el grup intervencio i el grup control.A cada un dels grups es passard un giiestio-
nari per valorar el seu nivell de motivacio per al canwi i els seus habits.

Ambdos grups assistiran a sessions de motivacio per al canvi i 2 xerrades/taller sobre habits de salut i elements que
poden ajudar a modificar Mhibit. Posteriorment, un dels grups, realitzard sessions de grup un dissabte al mati cada
«quinze dies i durant sis mesos. Laltre grup s'anira controlant pel seu compte, també durant & mesos, a partir dels co-
mebements adquirits a les xerrades/ller iniciaks. Al cap de & mesos es toMaran a passar uns guestionaris per valorar
«canvis en els hibits de salut en ambdos grups.

Per portar a terme el programa es comptara amb el suport de persones expertes en el tema i amb el treball d'educacio
‘entre iguals.

Tot el programa es treballa amb un concepte positiu de salut , partint de |a idea que &5 un matab: qui té la capacitat de
canviar els seus habits, mirant el que genera salut mes que en les imitacions i el que genera malaltia.

5i tens entre 25 i 50 anys, ets de Cardona, i estis interessat/da en participar en el Programa. pots omplir les dades que
&5 demansn a continuacié i portar el full complimentat a FAjuntament de Cardona.

Per 2 qualsevol comentari, suggeriment o més informacic pots cont@ctar amb a salut@fundacionshe.org
‘on tambeé pots enviar & full de sol ficitud de participacic al Programa < el tens en format digital.

&
FULL DE SOL-LICITUD DE PARTICIPACIO EN EL PROGRAMA fl&y-fi&y

MOM | COGNOMS:

DATA DE MABEMENT (dia, mes i any):

ADREGA: POBLACIC:
TELEFON DE COMNTACTE: CORREU ELECTROMIC:
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Annex 6 - Carta d’inivtacio a la reunio de presentacié del Programa Fifty-Fifty

.
I

L3

Benvolgut/da,

Des de la Fundacié SHE, presidida pel Dr. Valenti Fuster, contactem amb tu per ajudar -te a cuidar la

teva salut.

Tot seguit trobaras sis preguntes sobre els teus habits i intencions i, a partir de la teva resposta, veuras si

et cal canviar-ne algun:

e T’agradaria aprendre a menjar de manera més saludable?

e Ets una persona que té tendéncia a engreixar-se o estas gras o grassa?
e Fas poc exercici?

e Tens la pressio alta?

e Fumes?

e T’agradaria poder canviar algun d’aquests habits?

Si has respos que si a alguna d’aquestes preguntes et podem ajudar a canviar el teu habit per tal de

millorar la teva salut.

Tenim previst iniciar el Programa pilot Fifty-Fifty, amb cent persones de Cardona de 25 a 50 anys, amb

la intencié d’ajudar-les a modificar els seus habits de salut.

Per aquest motiu, si estas interessat/da en saber més del programa i t'agradaria participar-hi, et convi-
dem a assistir a la conferéncia del Dr. Valenti Fuster, el dissabte 14 de gener de 2012, a les 10 del mati al
Centre Els Catolics. Si vols, pots venir acompanyat/da d’'una o més persones d’entre 25 i 50 anys i que

també, com tu, tinguin ganes de millorar la seva salut.

Esperem saludar-te ben aviat.

Cuida’t

Fundacié SHE
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Annex 7 - Carta convocatoria a la reunid inicial del programa

PROGRAMA

fifty-fifty

Benvolgut/da,

Des de la Fundacié SHE t’agraim la confianga que has dipositat en nosaltres per formar part del Progra-
ma pilot de salut comunitaria Fifty-Fifty, que té per objectiu ajudar-te en la millora dels teus habits de

salut i factors de risc cardiovasculars.

Per tal d’informar-te de I'inici i del desenvolupament detallat del Programa, et convoquem a la reunié
del divendres 23 de marg, a 2/4 de 9 del vespre, a la Sala d’actes de I'Escola de Musica “Musicant” (Esco-

les Escassany).

En cas que no et sigui possible assistir-hi, t’agrairem ens ho facis saber envaint un correu electronic a

salut@fundacionshe.org per tal de posar-nos en contacte amb tu.

Cordialment,

Equip Programa Fifty-Fifty

Cardona, marg de 2012

2

Foundation
for Science, Health
and Education
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Annex 8 - Carta informativa de la planificacié del programa i identificacié personal

! PAnGRAMA

fifty-fifty
Benvolgut/da,

Des de la Fundacid SHE t’agraim la confianga que has dipositat en nosaltres per formar part del progra-
ma pilot en salut comunitaria Fifty-Fifty que té per objectiu ajudar-te en la millora dels teus habits de

salut i factors de risc cardiovascular.

Per al seguiment del programa hem creat el seglient web http://www.fifty-fifty.cat on trobaras materi-

als de suport per als canvis, noticies, enllagos i un espi de forum per a totes les persones del grup inter-

vencio.

Tot seguit et facilitem la seglient informacié personal:

e Codi d’'identificacié com a persona inscrita al programa

e Password d’accés (el pots canviar):

e Correu electronic

Respecte els tallers les datesprevistes son:

e Taller de motivacio: 14 d’abril

e Taller d’alimentacio: 21 d’abril

e Taller d’activitat fisica: 5 de maig

e Taller de cessacié tabaquica: 12 de maig

Per a qualsevol dubte, comentari o aportacié pots contactar amb Marta Vilanova mitjangant el correu

salut@fifty-fifty.cat

Esperem que el programa t’ajudi a millorar els teus habits i factors de risc per aconseguir una millor

salut cardiovascular.

Cordialment,

Equip Fifty-Fifty

Cardona, 23 de marg de 2012
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Annex 9 — Protocol:litzacié de les valoracions

Per portar a terme les valoracions de la prova pilot del Programa Fifty-Fifty, i amb la finalitat
d’estandarditzar el procés de valoracié i recollida de dades, s’ha elaborat aquest protocol.
1. Entorn

e Les valoracions es portaran a terme, de manera individualitzada, en una consulta

d’infermeria/médica del Centre de Salut de Cardona.

e Laporta d’entrada a la consulta estara senyalitzada amb el logo del Programa Fifty-Fifty

e Lasalade laconsulta ha de ser tranquil-la i sense sorolls

e  Evitar temps d’espera

e Latemperatura ambient sera al voltant dels 202C

2. Material

Material necessari a la consulta
e  Bascula amb tallimetre de peu
e Tensiometre de Panasonic®
e Connexid a internet

Material que han de portar els participants
e Carnet de salut
e Numero de codi i clau d’accés assignada

3.  Protocol-litzacié de les valoracions
Presentacid i actitud del professional
e Vestida amb roba adequada pero no “bata blanca”
e Espresentara al participant i es comunicara amb ell pel seu propi nom
e Explicara el motiu de la valoracié i el procés de la valoracio
e Tindra una actitud d’escolta activa i de respecte cap el participant
e No emetra judicis de valor
e El motivara i felicitara pels objectius que pretén assolir el participant i pels que assoleix
e S’acomiadaraiinformara de les properes activitats, motivant-lo per a la seva participacié
e Esrentarales mans al'inicii al final de les valoracions i entre visites
Valoracio del pes i algada
e lavaloracié es realitzara entre les 8 i les 11 del mati, en deju
e Espesara al participant descalg, amb faldilla/pantalons i amb jersei/camisa
e Elpesesregistrara en Kg i grams (dos decimals)
e L’algada esregistrara en metres i centimetres (dos decimals)
e Elpesialgada es registraran al carnet de salut del participant

Valoracio de la tensi6 arterial
Condicions prévies
e No haver fumat, ni pres café ni haver realitzat exercici fisic els 30 minuts previs
e Bufeta urinaria buida
Postura del participant
e Assentat, amb I'espatlla recolzada, evitant creuar les cames i posant el brag sobre la taula
on es mesurara la TA.
Retirar la roba que cobreix el brag per tal d’evitar la compressio sobre ell
El palmell de la ma mirant amunt i a 'algada del cor
Col-locar el maneguet al voltant del brag, entre I'espatllai el colze
No parlar ni moure’s o contraure el brag durant la presa de TA
Esperar 5" minuts en esta posicié abans d’iniciar la presa de TA
Iniciar el procés de presa de TA amb el tensiometre digital
Es repetira el procés tres vegades consecutives, deixant un minut entre presa i presa
e  Esregistrara la segona lectura al carnet de salut

e o o o o o
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