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RESUM 

Introducció: La Malaltia Cardiovascular (MCV), representa la primera causa de 

mortalitat arreu del món i el principal problema de salut pública, que repercuteix a la 

situació econòmica del món, augmentant el cost dels sistemes sanitaris.  

Al llarg dels anys, s’han anat identificant diferents Factors de Risc Cardiovascular 

(FRCV), entre els quals podem trobar la Hipertensió Arterial (HTA), l’obesitat, el 

sedentarisme, els nivells elevats de colesterol i l’hàbit tabàquic, entre altres. Molts 

d’aquests poden ser controlats per mitjà d’una dieta adequada o bé, per mitjà d’un canvi 

conductual, entre d’altres estils de vida i hàbits alimentaris. La percepció que tenen els 

malalts amb MCV, en referència als estils de vida, depèn del propi individu, però sovint es 

veu influenciada per l’entorn i el nivell sociocultural de la persona. Per aquest motiu, 

resulta necessari conèixer els estils de vida dels malalts amb MCV i la seva adaptació al 

canvi si és que existeix.  

Objectiu: L’objectiu principal del present estudi és conèixer l’experiència viscuda 

en relació al procés de canvi i d’adaptació en relació als estils alimentaris, en els individus 

que han tingut un Síndrome Coronari Agut (SCA). 

Metodologia: Es realitzarà un estudi fenomenològic descriptiu, que ens permetrà 

conèixer l’experiència dels malalts en el procés d’adaptació al nou estil de vida. Els 

individus participants seran seleccionats mitjançant un mostreig de conveniència a 

l’Hospital Sant Joan de Déu de Manresa.   

Resultats esperats: Es preveu que a partir de la realització del present estudi, 

podrem detectar les diferents dimensions que intervenen en la dieta dels malalts amb 

SCA, per tal de poder realitzar un intervenció educativa eficaç, que podria ajudar a 

millorar la qualitat de vida d’aquests individus.  

 

 

Paraules Clau: Procés Adaptació, Estils Alimentaris, Síndrome Coronari Agut, Canvis 

Conductuals, Experiències viscudes.  
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1.INTRODUCCIÓ 

La malaltia cardiovascular (MCV), segons l’Organització Mundial de la Salut (OMS), 

és la principal causa de mort arreu del món i la que constitueix el principal problema de 

salut pública. (OMS, 2009; D’Agostino et al., 2008). Representen la principal causa de 

mortalitat i morbiditat en els països industrialitzats (Ness & Powles, 1997). S’entén per 

MCV, aquella malaltia que afecta al cor i als seus vasos sanguinis (OMS, 2009). 

Gairebé 6.5 milions de persones a Europa, 5 milions a Estats Units (EE.UU.) i 2.4 

milions al Japó, pateixen MCV (van der Wal et al., 2006) 

Es calcula que a l’any 2004 van morir per aquesta causa 17.1 milions de persones, 

representant el 29% del total de morts registrades en el món. Es preveu que en el 2030 

moriran aproximadament 23.6 milions de persones per MCV. (OMS, 2011) 

 

 

2.DIFERENTS PRESENTACIONS DE LA MCV 

 

Podem classificar les MCV en malalties cerebrovasculars, arteriopaties 

perifèriques, cardiopatia reumàtica, cardiopatia congènita, trombosis venoses profundes i 

embòlies pulmonars i cardiopatia coronària. S'entén per cardiopatia coronària aquella 

malaltia que afecta als vasos sanguinis que irriguen al miocardi (OMS, 2009).  

La Classificació Internacional de Malalties (CIE-10), per la seva banda, recull aquest 

conjunt de malalties dins d'un gran grup de malalties del sistema circulatori, i alhora, 

aquest es subdivideix en subgrups, entre els quals trobem la malaltia isquèmica del cor, 

que engloba l'aterosclerosi o cardiopatia coronària com a principal causa d'isquèmia del 

cor, anomenada també, Síndrome Coronari Agut (SCA), malaltia coronària o cardiopatia 

isquèmica. 

L'origen més freqüent del SCA és originat pel trencament de les plaques 

ateroscleròtiques formades per dipòsits de greix que s'acumulen a la llum de les  artèries 

coronàries, obstruint-ne el  seu flux sanguini de la sang i provocant la formació d’un 

trombó intracoronari, que pot conduir a la isquèmia del miocardi. Si el flux de sang 

coronari s’interromp durant un llarg període, això pot ocasionar la necrosi dels miòcits i 

per tant, provocar un infart agut de miocardi (IAM). La presentació clínica del IAM pot ser 

molt diversa, però típicament inclou dolor retroesternal que irradia a la mandíbula i al 

braç esquerra, que pot estar associat amb un quadre vegetatiu, amb dispnea, diaforesi, 

nàusees o vòmits (Jokhadar & Wenger, 2009).  

El SCA es classifica en dues categories: infart de miocardi amb elevació de ST, 

angina inestable i infart de miocardi sense elevació de ST (SCASEST) (Jokhadar & Wenger, 

2009). Però aquests classificacions d'infart i d'angina de pit o àngor  (Taylor,2003) poden 

estar subdividits en diferents tipus, que s'engloben dins el concepte general i que 

indiquen diferents manifestacions i simptomatologia clínica. 
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3.ABAST DE LA MCV: DES DEL MÓN FINS A CATALUNYA 

A nivell mundial, es calcula que a l’any 2005 van morir 17.5 milions de persones a 

causa de la MCV. D’aquests 17.5 milions, 7.6 milions van ser d’etiologia isquèmica i es 

preveu que a l’any 2015 morin aproximadament uns 20 milions de persones per MCV 

(OMS, 2009).  

D’entre totes les MCV, la malaltia coronària o SCA és la més comú, sent la principal 

causa de mortalitat en individus de mitjana edat en molts països europeus, afectant a 

homes a partir de >45 anys i a dones a partir de >65 anys (Euroaspire II Study Group, 

2001). Aquestes diferències d'edat trobades en el gènere entre els diferents països, s'han 

vist modificades en els darrers anys, ja que les dades de mortalitat han anat disminuint, 

però la incidència de casos ha anat en augment (Euroaspire II Study Group, 2001).  

Si ens fixem en als Estats Units (EE.UU.), la MCV és la principal causa de morbiditat 

i mortalitat (Lloyd – Jones et al, 2010). La mortalitat per malaltia coronària va disminuir 

aproximadament entre un 50% i un 44 %, entre els anys 1980 i 2000, com a resposta al 

control sobre de determinats factors de risc (Scherr & Ribeiro, 2009), però continuava 

representant la primera causa de mortalitat (Gardner, 2009; The Framingham Heart 

Study, 1948) i de morbiditat (Lichtenstein et al., 2006) 

Si procedim a observar la situació a Austràlia, veiem que la malaltia isquèmica del 

cor, és la principal causa de mort en aquest territori des del segle passat. A l’any 2008 

representava el 16% de les morts dins aquesta població, diferenciant-se entre homes i 

dones que presenten valors similars, (17% i 16% respectivament). (Australian Bureau of 

Statistics, 1968) 

Per altra banda, si mirem les dades del territori Espanyol,  segons  l'enquesta de 

morbiditat de l'any 2008 realitzada per l'Institut Nacional d'Estadística (INE), la 

cardiopatia isquèmica va representar el 0.29% de les altes hospitalàries en tot el territori 

espanyol, sent el 0.41% en homes i 0.18 % en dones. (INE, 1945).  

Finalment, dins l'àmbit dels països catalans, les malalties circulatòries són una 

causa important de mortalitat a Catalunya en ambdós sexes, causant aproximadament el 

30% del total de defuncions i el 12% del més de 900000 contactes hospitalarias que es 

produeixen anualment al nostre país (Depatament de Salut, 2010). Si consultem l'últim 

Butlletí Epidemilògic de Catalunya i la publicació anual del Departament de Salut de 

Catalunya, podem veure que a l'any 2007 les MCV, representades per mortalitat 

proporcional per causes de mort per sexes, suposaven un 26.6% en homes i un 33.4% en 

dones, convertint-se en primera causa de mortalitat en homes a partir de 85 anys i en 

dones a partir del 75 anys. També, observant l’evolució de la taxa de mortalitat entre els 

anys 2001 – 2007, es mostra una disminució del 13.78% en homes i del 20.30% en dones, 
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seguint la tendència de reducció en els darrers 20 anys. (Butlletí Epidemilògic de 

Catalunya, 2009; Departament de Salut, 2009; Departament de Salut, 2010). 

 

4.CARACTERÍSTIQUES QUE PREDISPOSEN A LA MCV 

Al llarg del temps, s’han anat estudiant els diferents factors que indueixen al 

desenvolupament d’aquesta patologia. S’entén per factor de risc Cardiovascular (FRCV) 

aquella característica o hàbit que s’associa amb una major predisposició amb el 

desenvolupament de la MCV, tot i que no estigui casualment relacionat amb la MCV 

(Gòmez, 2001). 

Des de l’any 1948, The Framingham Heart Study (TFHS), sota la direcció del 

National Heart Institute (conegut actualment com el National Heart, Lung, and Blood 

Institute o NHLBI), va iniciar un ambiciós projecte de recerca sobre la salut, que s'ha 

desenvolupat fins el dia d'avui (Wolf, 2009; The Framingham Heart Study, 1948).  

Es tracta de l'estudi de cohorts més important realitzat fins el moment. El seu 

objectiu va ser identificar els factors comuns o les característiques que contribuïen a la 

MCV. El TFHS és un estudi epidemiològic, que va observar longitudalment al llarg del 

temps, un gran grup de participants, els quals no havien desenvolupat mai cap símptoma 

de MCV o ni havien sofert IAM o àngor. 

Els investigadors del projecte van reclutar 5209 homes i dones amb edats 

compreses entre 30 i 62 anys, de la ciutat de Framingham, Massachusetts; aquest grup va 

ser anomenat Original Cohort. La seva primera avaluació va consistir amb un extensiu 

reconeixement físic i unes entrevistes sobre els estils de vida, per tal que més endavant, 

poguessin analitzar els patrons relacionats amb el desenvolupament de la MCV. Els 

participants, des de 1948, havien de tornar a la consulta cada 2 anys, per tal de fer una 

història mèdica detallada actualitzada, reconeixement físic i nous controls analítics. Al 

1971, es va afegir la segona generació, formada per 5124 fills i parelles dels primers 

participants, els quals van participar amb uns reconeixements similars, grup que és 

anomenat Offspring Cohort. Sobtadament, al 1994, a conseqüència de la varietat 

d’individus a la comunitat de Framingham, es van veure obligats a introduir un nou grup 

amb 506 representants, que seria anomenat, el primer grup Omni Cohort. L’estudi va 

seguir endavant, i a l’abril del 2002, va entrar en una nova fase i es va introduir la tercera 

generació, que eren els néts de la Original Cohort, amb un total de 4095 participants. Per 

altra banda, al 2003, van afegir-hi el segon grup d’Omni Cohort amb 410 individus 

participants i un altre grup anomenat New Offspring Spouse Cohort, formats per les 

parelles, homes i dones,  dels néts del Original Cohort, amb un total de participants de 

103 individus (The Framingham Heart Study, 1948). 
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Les diferents observacions i els seguiments dels casos, van permetre  identificar 

els principals factors de risc de MCV  (The Framingham Heart Study, 1948). Entre aquests, 

es va identificar la Pressió Arterial (PA) elevada (OMS, 2009), factor directament 

relacionat amb altres com, l'obesitat, la inactivitat física i el consum d'alcohol (Maruthur, 

Wang, & Appel, 2009). Un altre factor de risc que van trobar, va ser els elevats nivells de 

colesterol en sang (OMS, 2009; D'Agostino et al., 2008). L'hàbit tabàquic també és un 

altre factor de risc relacionat amb la MCV  (OMS, 2009; D'Agostino et al., 2008; Maruthur, 

Wang, & Appel, 2009). 

Existeixen altres factors de risc descrits en la literatura com l'obesitat (Maruthur, 

Wang, & Appel, 2009; OMS, 2009; Mogilevsky, Dorfsman de Mogilevsky, & Mogilevsky, 

1999) molt relacionada amb un consum excessiu de calories i també relacionada amb la 

inactivitat física o el sedentarisme (Maruthur, Wang, & Appel, 2009; OMS, 2009; 

Mogilevsky, Dorfsman de Mogilevsky, & Mogilevsky, 1999; Lichtenstein, et al,2006) i la 

diabetis (D'Agostino et al. 2008; OMS, 2009). Tots aquests últims factors de risc, com 

obesitat, diabetis i consum excessiu de calories, estan relacionats amb els estils 

alimentaris que segueixen aquests individus, però associats a una dieta poc saludable 

(OMS, 2009; Lichtenstein et al., 2006). 

 Tots aquests factors, anteriorment descrits, són els més estudiats per diferents 

autors, però els autors del TFHS (The Framingham Heart Study, 1948) van trobar i definir 

altres factors de risc poc mencionats o analitzats per la literatura fins el moment, com 

serien l'edat, el gènere, els factors psicosocials, els econòmics, els culturals, l’envelliment i 

l'estrès, important ja que, sigui de forma indirecta o directa, influeixen en la vida de 

l'individu (OMS, 2009; Lichtenstein et al. 2006; Lindholm et al. 1995).  

Des de la identificació dels diferents factors predisponents de la MCV, s’han anat 

classificant dins de diferents grups coincidents, catalogats per diversos autors o 

institucions, entre els quals podem trobar l’OMS (OMS, 2009) que, per la seva part, va 

realitzar una classificació, diferenciant entre factors risc modificables, intermedis i 

determinants subjacents i no modificables. Els modificables serien aquells sobre els que 

podem tenir un actitud de canvi ràpid, els quals serien responsables d’un 80% dels casos, 

poden ser modulats gràcies a intervencions comunitàries des de la vessant de salut 

pública entre ells hi podem trobar, el tabaquisme, la colesterolèmia, la hipertensió 

arterial (HTA), resistència a la insulina, la pràctica d’activitat física i l’obesitat 

(Departament de Salut, 2010; Djoussé, Driver i Gaziano, 2009). Els factors de risc 

intermedis serien tots els factors condicionats pels primers i els determinants subjacents 

serien aquells factors que condueixen cap als factors de risc entre els que podem trobar-

hi els canvis socials, econòmics i culturals, la pobresa i l’estrès (OMS, 2009). Els factors no 

modificables serien aquells sobre els quals no podem realitzar cap canvi, com l’edat, el 

sexe masculí, la dona post menopàusica, antecedents personals de MCV, l’herència i la 

Diabetis Mellitus (Gòmez,2001). 
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Taula 1. Classificació dels diferents factors de risc per la MCV. 

Factors de risc 

modificables 

Factors de risc no 

modificables 

Determinants 

subjacents 

Tabaquisme, 

colesterolèmia, 

HTA, Resistència a la 

insulina, Pràctica 

d’Activitat Física, 

Obesitat 

Edat, sexe masculí, 

dona post 

menopàusica, 

antecedents 

personals de MCV, 

herència i Diabetis 

Mellitus. 

 

Nivell social, 

econòmic i cultural. 

Pobresa, estrès. 

 

Font: Elaboració pròpia a partir de diferents autors com:  OMS, 2009; Departament de Salut, 2010; Djoussé, 

Driver i Gaziano, 2009; Gòmez et al., 2001. 

Si analitzem el nivell socioeconòmic de la població mundial, trobem que més d'un 

80% dels casos de MCV són produïts en països de renta mitja-baixa (OMS, 2009), elevant-

ne la incidència per sobre dels individus amb un elevat nivell econòmic (Lichtenstein et 

al., 2006). Podem relacionar aquesta elevada incidència, amb què aquests països estan 

més exposats als FRCV, amb un menor accés als serveis d’assistència sanitària eficient i 

equitativa que respongui a les seves necessitats i principalment, en la detecció precoç i 

conseqüentment, pitjor pronòstic, provocant que els individus morin a una edat més jove 

(OMS, 2011). Els homes entre 25 i 64 anys que es trobin amb condicions desfavorables 

tenen un risc 2.5 vegades superior de morir per patologia cardiovascular. En les dones 

amb condicions similars, el risc augmenta fins a 3.4 vegades. La població amb un nivell 

d’educació més elevat i millors condicions econòmiques té coneixement sobre els FRCV i 

poden aplicar mesures i canvis comportamentals (Berkman, 2005). Totes aquestes 

desigualtats en aquests països comporten un agreujament de la situació econòmica, per 

les grans despeses econòmiques que comporten aquestes patologies (OMS, 2009).  

En els darrers 20 anys les admissions als hospitals per MCV han anat augmentant, 

fet que ha causat una major depesa en el pressupost sanitari. Doughty et al., (2002) 

proposen desenvolupar programes que involucrin a la família de l’individu amb MCV per 

tal de poder millorar la qualitat de vida d’aquest individus i disminuir la càrrega sanitària 

que comporta. Per altra banda, trobem que Stewart et al., (2002) van proposar-se 

estudiar el cost que representava la MCV pel Servei Nacional de Salut d’Anglaterra. Van 

realitzar una comparació amb els valors que tenien de l’any 1990/1991, malgrat haver 
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sorgit nous tractaments per aquesta patologia, les admissions als hospitals no havien 

disminuït, ja que una conseqüència d’aquests tractaments era l’augment de la 

supervivència. Amb tot els nivells van mantenir-se en un 1.9% de la depesa total en salut.  

A nivell Europeu, Leal et al., (2006) van proposar un estudi per tal de proveir 

d’informació sobre els costos que comportaven les MCV a la Unió Europea (UE), incloent 

els costos en els cuidatges a la salut, els costos dels cuidatges informals, la pèrdua de 

productivitat d’aquests individus i estimar la proporció del total de MCV causada per 

causa coronària o per causa cerebrovascular. Van concloure que la MCV comportava un 

cost de 169 bilions d’euros a l’any. Per tant, és necessari que els diferents països busquin 

les seves estratègies per disminuir la despesa que comporta la MCV i realitzant els canvis 

conductuals necessaris per millorar la situació de la patologia (Tendera,2006). 

Fuster & Ibánez, en un article d’actualitat, publicat a l’any 2008, apuntaven que la 

MCV suposava un cost pels sistemes d’assistència sanitària de 105000 milions d’euros 

aproximadament, a l’any 2003. El que representava 230€ a l’any per càpita, un 12% del 

costal total amb assistència sanitària. El cost d’hospitalització per causa de MCV, estava al 

voltant del 57% dels costos, mentre que el cost dels fàrmacs representava el 27%. 

La situació a Espanya, no mostra grans canvis dels observats fins al moment, 

López-Bastida et al.,(2003) van presentar una avaluació de l’impacte econòmic que 

comportaven les MCV i el càncer a les Canàries a l’any 1998. Van poder observar que 

aquestes patologies s’havien convertit en un problema sociosanitari de gran importància 

que necessitava una actuació per part del govern i considerar-la com una prioritat 

sanitària, ja que la MCV és altament sensible a mesures de promoció de la salut i de 

prevenció primària. Aquestes patologies mostraven un elevat cost en despesa hospitalària 

com atenció ambulatòria i especialitzada, però també en relació als fàrmacs necessaris 

pel control d’aquesta patologia. Van veure que les taxes de mortalitat eren elevades, però 

també van resultar ser-ho la pèrdua d’anys productius per part d’aquests individus i el 

nombre de baixes laborals que implicaven. Invita a properes investigacions que s’estudiïn 

accions cost-efectives per tal de poder donar més prioritat als programes sanitaris. 

 

5.HÀBITS ALIMENTARIS SALUDABLES PER LA MCV 

Els estils de vida i la dieta que nosaltres escollim, afecten a cada un dels principals 

factors de risc de la MCV. Hi ha diferents conductes nutricionals que són recomanades 

per evitar els factors de risc i augmentar la nostra esperança de vida (Pryde i Kannel, 

2011). En aquest sentit, existeixen diferents estudis i recomanacions, realitzades per 

diferents institucions a nivell mundial, per tal d’encaminar als individus cap a un canvi 

d’hàbits i una disminució de la incidència i de la predisposició a la MCV. 
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Segons la OMS, almenys un 80% de les morts prematures per cardiopatia es 

podrien evitar amb un dieta saludable rica en fruita i verdura, evitant aliments amb molt 

greix, sucre o sal i mantenint un pes corporal saludable, a més, de la realització d'activitat 

física regular i l'abandonament del consum de tabac o de l’exposició al mateix. La OMS 

reforça la idea que per prevenir i controlar les MCV es necessari una acció global i 

integrada (OMS, 2009). 

Millorar la dieta i els canvis en estils de vida és un component crític de l’estratègia 

de la American Heart Association’s (AHA’s) per prevenir la MCV (Lichtenstein, et al,  

2006). L'AHA és una associació dedicada des de l’any 1924 a la creació d’estils de vida 

saludables sense MCV ni infart, mitjançant  la recerca, l’educació i els programes a la 

comunitat i de suport (Gardner, 2009). La AHA’s ha anat elaborant diferents guies dins de 

l’àmbit de la cardiologia, per la població americana (Gardner, 2009). Més endavant 

explicarem una guia anomenada Diet and Lifestyles Recommendations, elaborada per 

aquesta associació per la població Americana, en la què es suggereixen un canvis dietètics 

necessaris per la cardiopatia.  

Per altra banda, l’European Society of Cardiology (ESC), European Atherosclerosis 

Society (EAS) i European  Society of Hypertension (ESH) van publicar un llistat de 

recomanacions preventives per les malalties coronàries a l’any 1994. L’objectiu de les 

quals era disminuir la morbimortalitat cardiovascular, millorar la qualitat de vida i 

augmentar els canvis en els estils de vida per tal d'augmentar l'esperança de vida 

(Euroaspire II Study Group, 2001).  

Malgrat tot, se sap que l’adherència a les recomanacions dietètiques és un dels 

problemes més importants en referència a les conductes de l’autocuidatge en els malalts 

cardiòpates (Heo, et al., 2009) Aquests valors d’adhesió es troben entre un 37% i un 83 %. 

Manifesten que aquest mal compliment, està relacionat amb l’hospitalització i els 

símptomes negatius dels individus amb cardiopatia. Sovint, per molts professionals 

sanitaris resulta més fàcil prescriure algun fàrmac que realitzar una educació sanitària que 

pugui motivar a un canvi dels hàbits dietètics dels pacients, tenint present que aquests 

canvis caldran que siguin seguits durant un llarg període de temps, siguin supervisats i, 

principalment, siguin acceptats per l’individu. Recordem que també és possible una 

combinació de les dues accions abans descrites per aconseguir efectes beneficiosos (de 

Lorgeril et al., 1999)  

Estudiar els estils de vida, canvis alimentaris i conductes saludables en els pacients 

amb MCV ha mobilitzat diferents autors d’arreu del món a per tal d’esbrinar aquests 

hàbits alimentaris i l’adherència a la nova situació.  

Canvis cap a conductes saludables influencien a la incidència de la MCV i a la 

disminució de la seva mortalitat. Malgrat això, canvis en els nostres estils alimentaris per 

tal d’evitar la MCV no són fàcils, ja que cal que siguin mantinguts durant un llarg període 
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de temps, el qual és més difícil que prendre vàries pastilles al dia. A partir d’aquestes 

idees, Pryde i Kannel (2010),van realitzar una revisió sistemàtica centrada en assaigs llargs 

i en metaanàlisis en els què, es mostrés la relació entre els factors dietètics i la incidència 

de MCV, àngor i Diabetis Mellitus. En el seu estudi van realitzar una búsqueda a través  de 

bases de dades,  d’estudis que quantificaven o confirmaven les relacions entre les 

recomanacions dietètiques i conductuals, i que comportaven un bon control dels FRCV, 

entre els anys 2000-2010. Després d’analitzar els resultats van arribar a la conclusió que 

els estils de vida que continguin una dieta saludable amb característiques similar a la 

Dieta Mediterrània o a la Cuina Oriental, ajuda a evitar la MCV, la seva predisposició als 

factors de risc i prolonga l’esperança de vida d’aquests individus. 

Per la seva banda, Lin, et al., (2010) van realitzar una revisió sistemàtica pel grup 

de treball del servei de prevenció dels EE.UU. que consistia en una recerca sistemàtica 

dels assaigs Clínics Controlats sobre activitat física i/o consell dietètic per prevenir les 

MCV, referenciats a les bases de dades de Medline, PsycINFO i Cochrane Central Register, 

des de 2001 al 2009. Amb tot, van complementar la cerca amb informació aportada per 

experts i altres llistes de referència d’altres publicacions. Per dur-ho a terme, dos 

investigadors van recollir 13562 abstracts i 481 articles, dels quals només van seleccionar-

ne 109, que representaven 73 estudis. Van quedar-hi inclosos estudis d’atenció primària 

(AP) que donaven consells sobre activitats físiques o intervencions dietètiques saludables, 

però van excloure aquells que el propòsit era perdre pes, seguir una dieta controlada o 

planificar una activitat física supervisada, com també aquelles accions dirigides a individus 

amb HTA, hiperlipèmia, diabetis i MCV o que presentessin algun FRCV. L’únic requeriment 

era que calia fer un seguiment de 6 mesos mínim. Buscaven intervencions que poguessin 

ser comparades amb les cures habituals, amb  una intervenció mínima o amb un grup 

control.  

Van obtenir quatre resultats diferents a partir de la formulació de 4 preguntes a 

partir de les qual van obtenir diferents resultats. La primera pregunta que van formular  

va ser. Intervencions a nivell d’AP en referència a l’assessorament que tenen els adults, 

respecte a la pràctica d’activitat física o dieta saludable, milloren els resultats de MCV? 

Obtenint resultats de salut o epidemiològics, com la mortalitat i la morbiditat. La segona 

pregunta que van plantejar va ser Intervencions a nivell d’AP en referència a 

l’assessorament que tenen els adults, respecte a la pràctica d’activitat física o dieta 

saludable, milloren els resultats intermitjos de MCV? Van obtindré resultats intermitjos 

com els nivells de PA i de glucosa i el perfil lipídic. La tercera pregunta que varen 

formular-se era Intervencions a nivell d’AP en referència a l’assessorament que tenen els 

adults, respecte als canvis dietètics o en la pràctica d’activitat física estan associats a 

comportaments saludables? D’aquests pregunta van obtenir els resultats conductuals 

com el canvi d’hàbits a nivell d’ingesta o d’activitat física. Finalment, la darrera i última 

pregunta formulada va ser Quins són els efectes adversos de les intervencions ens els 

comportaments, a nivell d’AP, en referència als canvis d’activitat física i dieta saludable en 
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els adults? Van poder obtindré resultats dels danys repercutits com podria ser la 

presentació d’IAM després o durant activitat física. A partir dels diferents resultats 

obtinguts, van concloure que les intervencions de moderada o elevada intensitat 

comportaven grans canvis a nivells de resultats intermitjos, però que són necessaris més 

estudis per poder avaluar intervencions menys intenses i de llarga durada. 

Si incidim en l’àmbit d’AP, Barterfield et al., (2010), van dur a terme un estudi amb 

l’objectiu d’esbrinar les preferències i l’autoeficàcia de les diferents dietes explicades en 

els pacients ambulatoris. El mètode utilitzat per la recollida de dades va ser a través de 

qüestionaris autoadministrats. Després d’analitzar els resultats, els autors van concloure 

que els pacients ambulatoris transmeten un elevada voluntat de canvi i autoeficàcia en 

referència a la reducció de la ingesta de greix, d’hidrats de carboni i de calories de la seva 

dieta. Remarcar que una atenció especial en referència a qualsevol canvi dietètic 

comporta millors resultats que una dieta molt específica, ja que aquests pacients 

ambulatoris estan molt receptius en consells alimentaris. 

Resulta interessant, observar altres estudis realitzats en anys anteriors. Si ens 

traslladem, a finals de la dècada dels 50, durant el desenvolupament del TFHS, va iniciar-

se un estudi, l’estudi d’Ancel Keys de la Universitat de Minnesota (1999), anomenat 

Estudi dels 7 Països, va ser el primer estudi sistemàtic que va examinar la relació entre els 

estils de vida, la dieta i el nombre de IAM o àngor mitjançant el contrast de diferents 

poblacions.  L’execució d’aquest estudi van formar-se a partir de diferents grups d’homes 

entre 40 - 59 anys, seleccionats de 7 països arreu del món, (Finlàndia, Itàlia, Grècia, 

Iugoslàvia, Holanda, Estats Units i Japó), el motiu d’aquesta selecció era que cadascun 

presentava uns hàbits alimentaris diferents als altres, principalment en el consum de 

colesterol. En total van observar 16 cohorts formades per diferents poblacions dels 

països, abans esmentats, entre els anys 1959-1964 (Kromhout et al, 1989). A partir de les  

diferents observacions, van veure que dins de cada país es consumien més o menys els 

mateixos aliments, però el consum de àcids grassos saturats (AGS) tenia un efecte 

protector de la MCV, el contrari que succeïa amb el consum d’àcids grassos mono 

insaturats (AGMI). Això feu pensar que el consum d’una Dieta Mediterrània (DM) per la 

seva ingesta d’oli d’oliva (AGS), tenia una efecte cardioprotector. (Keys et al, 1986; 

Univesity of Minnesota, 1999).  

Alguns estudis epidemiològics com the Lyon Heart Study, the ATTICA i the HALE, 

aporten evidència que hi ha algun factor inusual que possiblement afecti favorablement 

als nivells de salut de la població Mediterrània, ja que els índex de mortalitat en aquestes 

regions són inferiors a la resta de països (Dontas et al., 2007) 

Altres autors com de Longeril, Knoops i Trichopoulou, entre altres, han estat 

interessats en estudiar com la DM influeix a la salut i concretament, com els estils de vida 

i la dieta influeixen en els individus amb cardiopatia.  



20 
 

De Lorgeril et al., (1999) van proposar un assaig aleatoritzat de doble cec, de 

prevenció secundària amb l’objectiu d’avaluar com la DM reduïa les taxes de recurrència 

després d’un primer IAM, comparant-ho amb un patró dietètic preventiu d’Occident. Van 

poder concloure que l’efecte protector de la DM havia estat mantingut en el temps i que 

els principals factors de risc, segons els autors, com la PA i els nivells de colesterol en sang 

són independents, però conjuntament predictors de recurrència, indicant que la DM no 

modifica, qualitativament, la relació entre els factors de risc i l’índex de recurrència. 

 Per la seva banda, Knoops et al., (2004) van realitzar un estudi el propòsit del qual 

era investigar l’associació entre factors dietètics individuals o combinats i factors d’estils 

de vida, com podrien ser el consum d’alcohol, hàbit tabàquic i activitat física amb els 

índexs de mortalitat per causa cardíaca o càncer, en homes i dones d’onze països 

Europeus. El projecte va ser anomenat Healthy Ageing: a Longitudinal study in Europe 

population (the HALE project). Dins d’aquest projecte van ser inclosos participants del 

Survey in Europe on Nutrition and the Elderly: a Concerned Action (SENECA) i participants 

del Finland, Italy, Netherlands, Elderly (FINE), dos estudis que van començar entre el 1988 

– 1991, en els quals els participants van ser seguits durant 10 anys.  Per tal de poder 

associar la dieta i els canvis de vida amb l’índex de mortalitat van utilitzar una escala de 

DM, que valorava 8 factors: el rati d’ AGMI/AGS; ell consum de llegums, fruits secs, 

llavors; gra; fruites; verdures i patates; carn i productes càrnics; productes làctics i peix. 

Després dels 10 anys de seguiment, van poder concloure que tant els homes com les 

dones que s’havien adherit a una DM, eren no fumadors o havien deixat de fumar en els 

15 anys anteriors, eren físicament actius i prenien un consum d’alcohol moderat, tenien 

menys de la meitat de la taxa de mortalitat per causa cardiovascular. Van considerar que 

un avantatge d’aquest estudi Europeu, era  que hi havia una gran diversitat de patrons 

dietètics i estils de vida, que tenia una naturalesa prospectiva, que la mostra era gran i 

que havia mesurat diversos factors de confusió. Per això, els va permetre mesclar l’estudi 

SENECA i el FINE, ja que entre les poblacions no hi havia gran diversitat en els factors de 

risc.  

La població de Grècia va ser escollida per diversos autors, que seguidament 

anirem citant, per avaluar l’efecte de la DM. Tricopoulou et al., (2003) van voler investigar 

la relació de la DM i l’escala de la DM amb la mortalitat dins la població de Grècia. Els 

participants van ser els de l’European Prospective Invetigation into Cancer and Nutrition 

(EPIC). Van poder observar que una elevada adherència a la DM comportava una 

disminució d’un 25% de la mortalitat per MCV a la població grega, però els resultats són 

comparables amb els obtinguts amb població d’Amèrica del Nord i del Nord-est d’Europa 

que segueixen una DM. Per altra banda, trobem que Trichopoulou et al (2005), van 

proposar-se avaluar els efectes de la tradicional DM amb la supervivència entre els 

pacients que prèviament havien estats diagnosticats de malaltia coronària. Aquests 

individus podien escollir voluntàriament participar en un estudi de cohorts de la població 

general de Grècia, que formava part de l’estudi EPIC. Després d’analitzar una mostra de 
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28.572 voluntaris participants, van concloure que l’adherència a la DM estava 

significativament associada amb una reducció de la taxa de mortalitat. L’any següent, el 

mateix grup investigador (Trichopoulou et al., 2006), va realitzar un revisió de diferents 

articles epidemiològics, entre ells l’estudi EPIC, l’estudi MONICA i l’estudi de Prevenció 

amb Dieta Mediterrània (PREDIMED), per avaluar l’efecte de la DM. Van concloure que 

una DM presenta una importància epidemiològica en relació al risc de MCV, tot i que 

comenten que no es coneixen exactament els efectes particulars de cadascun dels 

components de la DM, si que creuen que l’oli d’oliva té un benefici associat per la 

prevenció de la MCV, associat també al consum de fruites i verdures.  

Per altra banda, veiem que Dontas et al., (2007) primerament, van centrar la zona 

Mediterrània amb en Grècia i Itàlia particularment, reportant que tenen els valors més 

elevats d’esperança de vida i els índexs d’incidència de mortalitat per qualsevol causa 

més baixos. Aquestes conclusions les aporten, després d’analitzar l’Estudi dels 7 Països. 

També comenten que diferents factors generals com la dieta, l’activitat física i molt 

possiblement el clima, afectin aquests valors de mortalitat. Els autors van realitzar una 

revisió de diferents estudis publicats i realitzats a la Zona Mediterrània amb relació als 

beneficis que comportava la DM. La població diana eren pacients amb cardiopatia. En 

totes les revisions que van analitzar van veure que la DM aportava beneficis als individus 

amb cardiopatia, disminuint-ne el risc de mortalitat, els nivells de PA, els nivells de 

colesterol, entre altres, però també ajuda a un millor control de l’obesitat. La tradicional 

DM és refereix al consum específic d’uns determinants aliments consumits dins de la 

regió Mediterrània, com podríem trobar-hi Creta, algunes parts de Grècia, Espanya i el 

sud meridional d’Itàlia, des dels anys 60. Aquest tipus de dieta està caracteritzada per un 

elevat consum de fruites i verdures, cereals, patates, carn d’aviram, mongetes seques, 

fruits secs, peix magre, productes lactis, petites quantitats de carn vermella, ingesta 

moderada de consum d’alcohol i oli d’oliva com a font principal de greix, que 

tradicionalment s’ha presentat amb forma de piràmide. (Veure Annex 1) 

Veiem que Sofi et el., (2008) van realitzar una revisió sistemàtica amb un  

metanàlisis de tots els estudis de cohorts prospectius que havien analitzat la relació entre 

adherència a la DM i els resultats adversos com podrien ser la mortalitat i la incidència, 

per tal d’establir el rol de la DM en la prevenció primària. La seva cerca va ser en diferents 

bases de dades, com PubMed, Embase, Web of Science i Cochrane Central Register of 

Controlled Trials, fins a data de 30 de juny del 2008. Després de l’anàlisi dels diferents 

estudis van poder concloure que l’adherència a una DM és associada significativament 

amb un reducció del 9% del risc de mortalitat per qualsevol causa, també s’associa a una 

reducció del 9% de la mortalitat per causa cardiovascular, una disminució del 6%  de la 

incidència i de la mortalitat per càncer i una disminució del 13 % de la incidència de la 

malaltia de Parkinson i Alzheimer.  



22 
 

Finalment, veiem que Kavouras et al., (2010) van dissenyar un estudi de tall 

transversal, per examinar tant separadament com conjuntament, l’efecte de l’activitat 

física i l’adherència a la DM sobre la capacitat antioxidant total (CAT). Aquest estudi 

epidemiològic va ser dut a terme a la província de Attica, nom que dóna títol a l’estudi. La 

mostra de 4.056 habitants va ser aleatoritzada per ser contactats via mail o telèfon, entre 

maig del 2001 i desembre del 2002. Després d’analitzar la mostra final de 3.042 individus, 

que van accedir participar, van concloure que un augment de l’activitat física regular amb 

combinació amb una bona adherència a la DM estava associada a nivells elevats de CAT, 

comportant un menor risc de MCV. Proposen la necessitat que en un futur, les accions 

dels professionals de salut pública estiguin dirigides a la prevenció del desenvolupament i 

la progressió de les patologies ateroscleròtiques, encaminant cap a una adaptació a estils 

de vida actius i patrons dietètics baixos en greixos i rics en fruites, vegetals i llegums, tal i 

com ho fa la DM.  

L’estudi d’ATTICA, va ser utilitzat anteriorment, per Panagiotakos et al., (2006), per 

proposar una escala que mesurés l’adherència a la DM i avalués la seva capacitat 

predictiva del risc de MCV i la relació amb diferents marcadors de MCV, els FRCV. Van 

comprovar que hi havia una relació inversa entre l’escala i la PA, el colesterol, el 

colesterol LDL (Low-Density Lipoprotein) , l’IMC(Índex de Massa Corporal), la proteïna C 

reactiva i la capacitat antioxidant. Conclouen dient que l’escala, que els autors han 

proposat pot ser efectiva per assessorar els individus en el seu estat nutricional i per la 

recerca clínica.  

Pride & Kannel (2011), en el metanàlisi que van realitzar, van poder concloure que 

els estils de vida saludables per evitar la MCV,  la seva predisposició als factors de risc i la 

seva prolongació de l’esperança de vida han d’incloure una dieta saludable la qual tingui 

característiques similars a la DM o la Cuina Oriental. 

Per la seva banda, Singh et al., (2003),van voler estudiar una variació de la DM. 

Van realitzar un assaig clínic aleatoritzat, durant un període de 2 anys, a la ciutat de 

Moradabad, amb la proposta d’observar si un dieta Indo-Mediterrània era més efectiva 

que una dieta convencional en pacients amb elevat risc de MCV. Van escollir una població 

de 1000 individus, amb edats superior a 25 i majoritàriament homes amb algun FRCV. Van 

separar els participants en dos grups. En el grup control seguien una dieta preventiva 

habitual que consistia amb una ingesta <30% d’àcids grassos, <10% provinent d’AGS i una 

ingesta <300mg de colesterol diari. En el grup intervenció, se’ls explicava la dieta Indo-

Mediterrània que consistia en ≥400-500g de fruites, verdures i fruits secs, 400-500g/dia 

de cereals integrals, llegums, arròs, blat de moro i blat, de 3-4 racions de llavors de 

mostassa i de soja i a més, les recomanacions que rebien el grup control. En els dos grups 

van rebre informació d’activitat física, aconsellant-los caminar entre 3-4Km/dia o fer 

footing 10-15 minuts, evitant el consum de begudes alcohòliques i de tabac i practicar 
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tècniques de relaxació mental. Els autors van poder observar que l’aplicació d’una dieta 

Indo-Mediterrània reduïa el risc de MCV.  

Fins al moment, ens hem centrat en l’àmbit Europeu i molt concretament a la zona 

Mediterrània i als seus estils alimentaris. Però resulta interessant, observar altres zones 

del món per tal de poder identificar similituds o diferències entre elles.  

Kouris-Blazos et al., (1999), van voler observar si la DM és podia replicar a una 

altra zona geogràfica, com podia ser una zona urbana d’Austràlia i si els beneficis de la 

DM podien ser transferits a poblacions amb diferents hàbits alimentaris. Durant els anys 

1990-1992, els autors van recollir els hàbits alimentaris de ciutadans de Melbourne, de 70 

anys d’edat, que procedien de Grècia, del Regne Unit o d’Irlanda. Els autors van concloure 

que l’adherència a la DM està associada a una major supervivència en individus 

Australians provinents de les zones Europees.  

Si ens traslladem als EE.UU. i recordem el paper de l’AHA, que elabora guies per a 

la seva població, veiem que existeix una guia anomenada Diet and Lifesyle 

Recommendations, la qual va ser revisada a l’any 2006, que afegeix diferents 

característiques que fins en aquell moment les guies existents no contenien (Lichtenstein 

et al., 2006). 

Identifica la dieta com a una part molt important dels estils de vida saludables.  

Alhora, incorpora una secció sobre l’augment de consciència davant les influències 

mediambientals sobre la MCV i també recorda la importància de seguir les recomanacions 

tant a casa, com a fora de casa, incidint en el paper vital que representen els 

professionals de salut, els restaurants, les indústries alimentàries, les escoles i les 

diferents polítiques locals per recordar la importància d’aquestes recomanacions 

específiques per tot el col·lectiu de la població. Aquesta revisió informa que les 

recomanacions dietètiques són apropiades per totes les edats, des d’infants de 2 anys fins 

a adults, per aquest motiu van ser elaborades de forma flexible, per tal de poder-les 

adaptar segons els grups d’edat, el desenvolupament o el creixement. Actualment, per 

aquestes guies s’està proposant una revisió la qual anomenaran Dietary Guidelines 

(Gardner, 2009). 

Dins d’aquestes guies, els autors és proposen diferents objectius per tal 

d’aconseguir una reducció del risc de la MCV, entre els quals trobem el consum d’una 

dieta saludable, manteniment d’un pes saludable, l’aport de diferents recomanacions 

sobre els nivells de colesterol low – density lipoprotein (LDL), de colesterol high – density 

lipoprotein (HDL) i dels triglicèrids (TG); manteniment la PA dins dels límits de normalitat, 

igualment que el manteniment d’un correcte nivell de glucosa en sang, ser físicament 

actiu i evitar ser consumidor o exposar-se al tabac.  

En referència a les recomanacions que fan els autors en aquestes guies, trobem 

que una ingesta calòrica i una activitat física adequada són fonamentals per a mantenir i 
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aconseguir un pes saludable. L’exercici de forma regular és essencial per mantenir el to 

cardiovascular i físic i el manteniment del pes dins dels rangs de normalitat o 

conseqüentment disminuir-lo. També recorda que, amb el seguiment d’aquestes 

recomanacions no només disminuirà el risc cardiovascular, sinó que també permetrà 

disminuir el risc de desenvolupar altres malalties cròniques com podrien ser la diabetis, 

osteoporosis, obesitat, entre d'altres. Moltes d’elles representem un factor de risc per la 

MCV. 

Seguint amb les recomanacions que ens aporten aquestes guies, podem comentar 

que la realització d’una dieta rica amb fruites i verdures, ajuda a disminuir el risc de MCV 

(Lichtenstein et al., 2006). Dins d’aquest àmbit, al llarg del temps diferents autors, que 

anomenarem seguidament, han volgut esbrinar si aquesta relació amb el consum de 

fruita i verdura i la reducció del risc de MCV era vertadera.  A l’any 1997, Ness & Powles 

van fer un revisió del articles publicats amb aquesta temàtica, a les bases de dades de 

MEDLINE des de 1966 a 1995 i a l’EMBASE des de 1980 a 1995. Després de la seva 

búsqueda van poder concloure que diferents estudis dels que van trobar reportaven una 

associació protectora del consum de fruites i verdures per la MCV, tant per IAM com per 

àngor, però no van trobar cap article que parlés només de la ingesta de fruita i verdura 

per prevenir el risc cardiovascular, sinó que els que van recollir aquest consum de fruita i 

verdura, estaven inclosos dins d’altres estils de vida. Van concloure dient que la literatura 

fins el moment no els permetia examinar l’associació del risc de MCV amb determinades 

fruites o verdures.  

A l’any 2000, Liu et al., amb la hipòtesis d’examinar si elevades ingestes de fruita i 

verdura reduïen el risc de MCV, van escollir la població participant a The Women’s Health 

Study, que era un estudi aleatori, de doble cec amb grup placebo i grup control, dissenyat 

per testar l’eficàcia de dosis baixes d’aspirina i vitamina E en la prevenció de la MCV, 

entre les dones professionals de la salut de l’hospital de Birgham and Women’s Hospital. 

Les conclusions que van poder obtenir, després d’un seguiment de 5 anys i després 

d’avaluar el qüestionari de freqüència de consum d’aliments semiquantitatiu (QFCASQ) 

de 39.127 dones de les 39.876 participants, van ser que hi havia un relació inversa entre 

el consum de fruita i verdura i el risc de MCV, resultant més evident en aquelles 

participants que no havien presentat anteriorment diabetis, HTA o hipercolesterolèmia. 

Per tant, aconsellen que les recomanacions actuals incloguin un elevat consum de fruita i 

verdura, com a mesura de prevenció primària vers la MCV. 

Seguint amb el grup de les fruites i les verdures, trobem un estudi de Joshipura et 

al.,(2001) en el que van dissenyar un estudi prospectiu de cohorts amb l’objectiu 

d’avaluar l’associació entre el consum de fruita i verdura amb el risc de MCV. La població 

escollida van ser el participants en els estudis The Nurses’Health Study (NHS), en què les 

participants eres dones infermeres, i The Health Professionals’Follow-up Sutdy (HPFS), en 

el què participants eren professionals de la salut, però homes. Van trobar una relació 
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inversa entre la ingesta de fruita i verdura i els risc de MCV, tant en homes com en dones, 

tot i que el menor risc el van trobar en aquells individus que consumien vegetals de fulla 

verda i fruites i verdures riques amb vitamina C. Recorden que un consum inferior de 4 

racions al dia no ajuda a millorar el risc de MCV, tal i com ha faria un consum superior a 8 

racions al dia.  

Resulta interessant, veure com Pryde & Kannel (2011) en la seva revisió d’estudis, 

van poder veure que el consum de suc de taronja, gràcies als flavonoides que conté 

preveu la cardiopatia, àngor, diabetis i la resistència a la insulina. 

Aquestes guies americanes recomanen també, escollir les llavors integrals com a 

substituts dels sucres refinats i intentar que continguin una elevada quantitat de fibra, 

que aquesta ens aportarà sacietat i ens ajudarà a disminuir la ingesta calòrica. Al mateix 

temps de millorar la qualitat de la dieta ens permetrà disminuir el risc per MCV 

(Lichtenstein et al., 2006). En l'estudi de Singh (1992), podem observar que una dieta rica 

en fibra, vitamines i minerals i associada amb una reducció de pes iniciada a les 72 hores 

d’un IAM, provoca una disminució significativa de la mortalitat total per patologia 

cardíaca en un any.   

A l’any 1999, Liu et al., van dissenyar un estudi amb l’objectiu d’avaluar com 

elevades quantitats de llavors integrals reduïen el risc de MCV en dones. La població 

escollida va ser la participant en l’estudi the Nurses’Health Study, durant els anys 1984-

1994, van realitzar un Questionari de Frequència de Consum d’aliments (QFCA) a 75.521 

dones amb edats compreses entre 38 i 63 anys. Van passar diferents QFCA a les 

participants durant el anys consecutius i després de realitzar l’anàlisi, van poder observar 

que hi havia una forta relació inversa entre el consum de cereals integrals i el risc de 

presentar cardiopatia, per tant, els autors recomanen un consum elevat de gra i llavors 

integrals.  

A continuació, les Diet and Lifestyle Recommendations ens parlen de l’aport 

proteic provinent del consum de peix, especialment del peix greixós o peix blau, 

recomanant-ne una consum mínim de 2 cops a la setmana, ja que aquests són rics amb 

Àcids Grassos Poliinsaturats (AGPI) omega-3, com l’àcid Eicosapentanoic (EPA) i l’àcid 

Docosahexanoic (DHA). Aquestes dos últims àcids grassos serien els responsables d’una 

disminució del risc de MCV i d’una disminució de la mortalitat per causa cardíaca 

(Lichtenstein et al., 2006; Gardner, 2009; Pryde & Kannel, 2011). Cal remarcar però,  que 

els EPA i els DHA són essencials pel nostre organisme, tot i que no els podem sintetitzar. 

Per aquest motiu, necessita de l’aport de l’àcid alfa – linolènic (ALA), provinent de l’oli de 

soja, que és el precursor de la síntesi d’aquests dos (Gardner, 2009). Malgrat recomanar 

una ingesta de peix 2 cops a la setmana, cal remarcar que la manera de cuinar-lo 

permetrà una millor disposició de l’omega-3 per a l’organisme (Pryde & Kannel, 2011). 

Recordar que també permet el consum de carn magra i aviram. Cal emfatitzar, que és 

recomanable consumir proteïnes d’origen vegetal com les que aporten les llegums i els 
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fesols (Gardner, 2009). En l’estudi de He et al. (2009) podem observar que van estudiar la 

relació dels omega-3 amb la reducció del risc de mortalitat per MCV i a més, aportaven un 

efecte cardioprotector, per a poder-ho analitzar van utilitzar un estudi de tall transversal 

en el què van involucrar a 5.677 individus procedents de l’estudi de cohorts Multi-Ethnic 

Study of Atherosclerosis (MESA).  

Gebauer et al., (2006) van realitzar un revisió de diferents estudis epidemiològics i 

assaigs clínics amb l’objectiu de revisar les recomanacions actuals que hi havia en aquell 

moment en referència al consum d’omega-3 als EE.UU. i altres països, que indiquessin o 

que relacionessin el seu consum amb una disminució del risc de MCV. Van poder resumir 

la seva revisió dient que en els estudis trobats havien demostrat efectes beneficiosos del 

consum d’omega-3, tant d’origen marí com vegetal. En referència al consum d’ALA, un 

efecte cardioprotector es troba en ingestes a partir de 0.58 g/dia d’ALA. Remarquen, 

també que els omega-3 d’origen marí aporten benefici a partir d’un consum de 1 racció a 

la setmana, però no es tant favorable com una ingesta de 5 raccions a la setmana. 

Finalitzen, aconsellant que aquestes estratègies abasten des de l’increment del consum 

de peix com d’altres aliments fortificats i suplements, però remarquen de forma 

important que un augment de la seva ingesta comporta importants beneficis per la salut 

pública.  

Resulta molt curiós observar, que 2 autors del Canadà, Nair & Connolly (2008), 

redactin una editorial de la revista de l’Associació Mèdica, en la què fan una revisió de 

diferents estudis que relacionen el consum d’omega-3 i el risc de MCV, observant una 

associació inversa entre els 2 factors i que comentin que no hi ha suficient evidència per 

tal que els professionals sanitaris recomanin el consum d’omega-3, però comenta que 

sovint els seus ciutadans, el prenen de manera preventiva o després d’un IAM.  

Si continuem parlant de l’aport proteic, podem parla sobre la ingesta de carn 

vermella o processada. En aquest sentit, Sinha et al., (2009) van dissenyar un estudi amb 

l’objectiu de determinar la relació entre la ingesta de carn vermella, processada o blanca 

amb la taxa de mortalitat i la causa específica de mortalitat per MCV o càncer, en una 

cohort d’aproximadament mig milió d’homes i dones que estaven retirats i que 

participaven en l’estudi anomenat National Institutes of Health – American Association of 

Retired Person (NIH-AARP) Diet and Health Study. Van concloure que elevades ingestes 

de carn vermella i processada augmentaven el risc de mortalitat per MCV o càncer, però 

per la seva contra, elevades ingestes de carn blanca contribuïen a disminuir el risc de 

mortalitat en general o concretament en el càncer (Pryde & Kannel, 2011). 

Les recomanacions americanes continuen parlant sobre l’aport energètic per part 

del grups dels lípids. Recomana limitar la ingesta d’AGS a <7% de l’energia, àcids grassos 

trans (AGSTrans) <1% de l’energia o menor consum possible;  i  mantenir els nivells de 

colesterol <300 mg/dia, consumint carns magres i alternatives vegetals, escollint 

productes lliures de greixos i minimitzant la ingesta per part dels àcids grassos 
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hidrogenats. Dietes baixes amb AGS, AGSTrans i colesterol redueixen el risc de MCV 

(Lichtenstein et al., 2006, Gardner, 2009). També ens parla de la ingesta d’àcids grassos 

insaturats (AGI) que són font àcids grassos omega – 6 (omega – 6), que segons l’AHA en 

recomanen una ingesta entre 5% - 10% de la ingesta calòrica procedent dels lípids, per 

reduir el risc de malaltia coronària (Harris, et al.,2009). 

Per la seva banda, Hu et al.,(1997,1999b) van realitzar un estudi prospectiu, amb 

una durada de 14 anys, a 80.082 dones amb edats entre 34-59 anys, involucrades en 

l’estudi The Nurses’Health Study, amb l’objectiu d’observar la relació de la ingesta 

dietètica de diferents tipus de greix, especialment el AGSTrans i la seva relació amb la 

MCV. Van utilitzar QFCASQ per tal de poder recollir les seves dades. Després de 

l’avaluació estadística van poder observar que elevades ingestes d’AGS i AGSTrans 

estaven associats amb un augment del risc de la MCV, per la seva contra elevades 

ingestes de AGMI i AGPI estaven relacionats amb una disminució del risc de MCV. Per 

tant, recomanen una substitució dels AGS i AGTrans per AGPI i AGMI per afavorir el perfil 

lipídic dels individus amb cardiopatia, però remarca que una reducció total de l’aport amb 

greix no mostra un gran efecte cardioprotector.  

Es conegut que els ous són una font molt important de colesterol, per aquest 

motiu diversos estudis han estudiat la relació entre el consum d’ous i la MCV. Però 

aquests aliments també contenen altres nutrients com AGI, aminoàcids essencials, 

vitamina B9 i altres vitamines del grup B. Hu et al., (1999) van proposar un estudi 

prospectiu per estudiar la relació entre el consum d’ous i el risc de patir MCV a 2 cohorts 

d’homes i dones, participants en l’estudi HPFS i NHS. Població que posteriorment serà 

utilitzada per diferents autors que participen en aquest estudi, per tal de poder relacionar 

la MCV amb altres aliments. En l’anàlisi dels 2 cohorts, van observar que no hi havia una 

associació significativa entre els consum d’un ou al dia amb el risc de MCV. Tot i que, 

apareix un augment del risc de MCV amb un consum elevat d’ous, en individus diabètics, 

però que caldria estudiar-ho en un futur (Pryde & Kannel, 2011). 

Seguidament, les guies recorden que cal minimitzar el consum de begudes i 

aliments ensucrats, incidint que ens els darrers anys aquest consum havia augmentat i 

que una disminució en la seva ingesta serviria per disminuir l’aport calòric i per tant, 

mantenir un pes adequat (Lichtenstein et al., 2006, Gardner, 2009). Els individus que 

consumeixen elevades quantitats de sucre, presenten elevats nivells de TG i d’HDL (High 

Density Level) en relació al rati, fet que aportava que consumissin un excés de calories 

(Pride & Kannel, 2011) 

Aquestes guies incideixen també, en què és necessari preparar i escollir aliments 

sense sal o amb  poca quantitat, ja que ajuda a prevenir l’HTA, els FRCV i redueix el risc de 

formació de trombus ateroscleròtics (Lichtenstein et al., 2006, Gardner, 2009).  
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Realitzen un petit incís en el consum d’alcohol, no recomanen prendre’n a 

aquelles persones que no en són consumidores habituals, però en el cas que sí, permetria 

un consum d’alcohol de forma moderada que ajudaria a disminuir el risc de MCV 

(Lichtenstein et al., 2006; Pryde & Kannel, 2011). King et al.,(2008) van proposar un estudi 

de cohorts en gent adulta amb edats compreses entre 45-64 anys que participaven a 

Atherosclerosis Risk in Communities study (ARIC) durant 10 anys, per tal d’avaluar si un 

hàbit de consum moderat d’alcohol en l’edat mitja, comportava una disminució del risc 

cardiovascular, però sempre recordant les recomanacions de l’AHA de no iniciar a cap 

individu el consum d’alcohol. Van arribar a la conclusió que aquests hàbits de consum 

moderat d’alcohol aportaven un benefici cardiovascular i ajudaven a disminuir la taxa de 

morbiditat per causa de la MCV, però no la taxa de mortalitat després de 4 anys de 

seguiment, en els nous individus que consumien alcohol de forma moderada, entenent 

per moderat el consum de cap o una beguda al dia entre les dones i 2 begudes el dia 

entre els homes.  

Els autors d’aquetes guies de l’AHA, conclouen que un seguiment rigorós i estricte 

de l’aplicació d’aquests principis dietètics i estils de vida en pacients de risc, contribueixen 

a una reducció significativa del risc i obtenció de millors beneficis que amb altres 

enfocaments terapèutics, demostrant que els canvis en la dieta ajuden a controlar el risc 

de MCV (Lichtenstein, et al., 2006). 

Es important observar que Judd & Tangpricha (2008) van interessar-se per la 

vitamina D i el seu efecte sobre el sistema cardiovascular. Van realitzar un revisió de 

diferents estudis, tant epidemiològics, de tall transversal, de cas-control, de cohorts i 

assaig clínics que avaluaven aquesta relació entre la vitamina D i el sistema 

cardiovascular. Van arribar al conclusió que una deficiència de vitamina D incrementa el 

risc d’incidència d’HTA, malaltia isquèmica del cor, IAM o mort de causa cardíaca. Per tal 

d’augmentar-ne el seu consum és necessari augmentar-ne la seva ingesta per boca i 

suplements, però també augmentar l’exposició solar ja que és un precussor de la síntesi 

de vitamina D (Pryde & Kannel, 2011). 

Si continuem amb Pryde & Kannel (2011) i en el metaanàlisis que van realitzar 

veurem que van poder trobar diferents autors que parlaven sobre el consum de cafè. 

Aquests autors revisats deien, que prendre 4 tasses o més de cafè diàriament repercutia 

en una reducció d’un 18% de les hospitalitzacions per alteracions del ritme cardíac, dins el 

col·lectiu d’homes i dones, de diferents ètnies i fumadors. Per la seva contra el cafè 

descafeïnat no aporta protecció. Per tant, el consum de cafè no comportava més risc de 

MCV, sinó al contrari que podia tenir un efecte beneficiós per la cardiopatia.  Aquests 

autors també ens parlen de la revisió que van fer dels estudis que parlaven sobre el 

consum de xocolata. Van poder observar com la xocolata ajudava a disminuir la PA i el risc 

de MCV, per l’efecte antioxidant que tenen els flavonoides que conté la xocolata. 
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Actualment, no només s’han estudiats els aliments que modifiquen o poden 

modificar el risc i la patologia cardiovascular, sinó que al llarg dels anys s’ha volgut centrar 

l’atenció en els FRCV, proposant-se diferents canvis alimentaris per tal d’actuar en 

determinats FRCV. 

Els canvis en els estils de vida que disminueixen la PA són la pèrdua de pes, la 

reducció de la ingesta de sodi, l’increment de l’activitat física, la limitació en el consum 

d’alcohol i la dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension). 

A l’any 1999, Moore et al., (1999) van proposar-se determinar l’efecte de la dieta 

DASH sobre la PA diürna i determinar com els participants acceptaven i complien la 

monitorització ambulatòria de la PA (MAPA). Els participants a l’estudi 459 individus, van 

ser dividits amb 5 cohorts durant un període de 2 anys. Tots els participants prenien una 

dieta control habitual en la seva població durant 3 setmanes, després aquests mateixos 

participants van ser aleatoritzats i se’ls va assignar una intervenció dietètica durant 8 

setmanes. Un grup no va realitzar cap canvi en la seva dieta, el segon grup va afegir un 

consum ric en fruites i verdures a la dieta habitual que els participants ja realitzaven i el 

tercer grup consumia una dieta que prioritzava el consum de fruites, vegetals i productes 

baixos amb greixos, com podrien ser cereals integrals, carn d’aus, peix i cacauets; també 

la reducció en el consum de productes molt greixosos, com la carn vermella, els dolços i 

les begudes ensucrades, calia mantenir un pes constant; el consum de begudes 

alcohòliques estava limitat a 2 al dia, aquestes característiques són les que identifiquen 

una dieta DASH. En els 3 grups el consum de sodi era similar aproximadament de 3g/dia. 

Després de realitzar les diferents preses de la PA, els autors van poder observar que el 

seguiment d’aquesta dieta DASH, disminuïa els valors de PA, FRCV de la MCV.  

The PREMIER Clinical Trial (Writing Group of the PREMIER Collaborative Research 

Group, 2003; Svetkey et al., 2005) va ser dut a terme amb la participació de diferents 

institucions com The National Heart, Lung, and Blood Institute Project Office, the 

coordinating center (Kaiser Permanente Center for Health Research in Portland, Ore) i 4 

centres clínics (Johns Hopkins University, Baltimore; Pennington Biomedical Research 

Center, Baton Rouge; Duke University Medical Center, Durham; Kaiser Permanente 

Center for Health Research, Portland). Era un estudi multicèntric en el que els autors és 

proposaven estudiar els efectes que podia comportar sobre la PA, el fet de donar només 

consells alimentaris, fer una intervenció conductual que incorporava les recomanacions 

d’estils de vida tradicionals o bé, fer una intervenció i a més recomanar la dieta DASH. 

Van escollir 810 persones entre homes i dones, la seva distribució en els grups va ser de 

forma aleatòria per mitjà d’un programa informàtic. Van recollir la pressa de la PA, segons 

el protocol establert, el pes dels participants, un recordatori 24h de consum d’aliments, 

orina 24h i un test de fitness. En els tres grups, els resultats que van trobar van ser que 

aquests canvis en els estils de vida podien modificar a la baixa el risc de MCV, com també 

el risc d’altres malalties cròniques. Conclouen, dient que els resultats del seu estudi 
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demostren la validesa d’intervencions conductuals comprensives i els seus beneficis en la 

PA i la HTA i conseqüentment, la reducció del risc de MCV. 

A l’any 2009, McNaughton et al., (2009) van proposar-se investigar les 

associacions entre la qualitat de la dieta i els individus que estaven diagnosticats 

recentment de diabetis, prediabetis i algun FRCV. La població estudiada va escollida  a 

través d’un mostreig estratificat de 42 àrees urbanes i no urbanes dels 6 estats del Nord-

Est d’Austràlia. L’estudi va ser anomenat The Australian Diabetes, Obesity and Lifestyle 

(AusDiab). Van participar-hi de forma voluntària 11.247 ciutadans, que van ser invitats 

entre els anys 1999-2000. Els autors van poder observar que una elevada qualitat de la 

dieta estava associada significativament a una baixa PA, un baix nivell de colesterol i 

millor sensibilitat a la insulina. Per tant contribuïa a millorar el risc de MCV. 

 

6.CANVIS CONDUCTUALS NECESSARIS PER LA MCV 

Sovint, els individus es plantegen realitzar alguns canvis conductuals per voluntat 

pròpia, però altres vegades busquen el consell del professional, per tal de poder millorar 

la seva salut. Els resultats després del canvis que poden obtenir aquests individus, estan 

relacionats amb la freqüència i la direcció, entenent per direcció canvi positiu o negatiu, 

del canvis conductuals que l’individu s’està plantejant realitzar.  

Molts estils de vida relacionats amb la MCV han estat identificats, però es coneix 

molt poc sobre el seu efecte preventiu. Per aquest motiu Stampfer et al., (2000) van fer 

un seguiment de 84.129 dones que participaven al NHS, que no estaven diagnosticats de 

MCV, càncer o diabetis ens els inicis de la recollida de dades a l’any 1980. El seu objectiu 

era avaluar la pràctica de diferents canvis conductuals quin era l’efecte que produïen 

sobre les MCV, van estimar la proporció de resultats coronaris que podien ser previsibles 

amb l’adherència a diferents canvis dietètics i conductuals, també van avaluar-ho amb 

l’efecte de presentar un àngor. Després d’un seguiment de 14 anys, amb avaluacions cada 

2 anys per mitjà de diferents qüestionaris alimentaris, van poder concloure que en 

aquesta població estudiada, la gent que no presentava hàbit tabàquic, que no 

presentaven sobrepès, que mantenien una dieta saludable que contenia una baixa 

quantitat en aport de greix, elevada quantitat d’ingesta d’aliments riscs amb fibra, àcids 

grassos omega-3 d’origen marí, vitamina B9, i una relació AGPI i AGS elevada; que 

realitzessin exercici físic moderat almenys 30 minuts al dia i que presentessin un consum 

moderat d’alcohol, reduïa el risc de MCV en un 80% de la resta de població. Finalment, 

aporten que malgrat que els tractaments mèdics siguin efectius, un canvi en els estils de 

vida pot prevenir la gran majoria de presentacions de cardiopaties en les dones.   

Seguint amb els canvis conductuals, Kiviniemi i Rothamn (2008), van realitzar un 

projecte format per 3 estudis amb població mostral independent, però amb intervencions 

molt similars,  per tal de poder esbrinar què és el que pensava la gent en referència als 
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canvis conductuals i les conseqüències que aquests canvis podien comportar.  En el 

primer dels 3 estudis, van voler avaluar els beneficis i els costos percebuts pels individus, 

dels canvis en els seus patrons comportamentals, diferenciant entre un canvi positiu o 

negatiu en la conducta. En el segon estudi, es pretenien avaluar com un gran canvi podia 

afectar la seva vida diària i com podia afectar la seva salut en general. Finalment, en el 

darrer estudi van voler examinar la interacció entre els efectes de la direcció del canvi i si 

el canvi incloïa o no la participació total dels comportaments. Després de l’anàlisi de les 

dades obtingudes dels tres estudis amb conjunt, van concloure que per poder aconseguir 

canvis en la conducta dels individus és necessari explicar els beneficis i els costos que pot 

comportar aquesta nova situació, però remarca que per properes investigacions caldria 

estudiar com els patrons de comportament influeixen al llarg del temps i com poden 

influir en les intervencions per als canvis conductuals dels individus. 

Per altra banda, si ens centren en la MCV trobem que diferents investigadors 

arreu del món, com Djoussé, han volgut estudiar la relació que hi ha entre els canvis de 

conducta de l’estil de vida amb la MCV i particularment amb l’adherència als nous canvis 

proposats.  

Autors com Djoussé et al.,(2009) van estudiar la relació entre els factors de risc 

modificables i el risc de patir cardiopatia dins d'una cohort d’homes sans i sense 

patologia, que participaven en un estudi aleatoritzat de doble cec amb un grup placebo i 

un grup control, dissenyat per investigar si dosis baixes d’aspirina i beta carotens 

prevenien la MCV i el càncer, anomenat Physicians’Health Study I (PHS I) i que presentava 

una mitjana d’edat al voltant de 53 anys. Després de definir els grups i obtenir els 

diferents resultats, van mostrar que l’adherència a factors d’estils de vida saludables 

estava associat a una menor incidència de MCV, vers individus de la població general que 

no participava en l’estudi. Els factors de risc modificables que van definir van ser pes 

adequat, no hàbit tabàquic, activitat física de forma regular, ingesta moderada d’alcohol, 

consum de cereals per esmorzar i de fruites i verdures, amb els quals va estudiar que com 

més canvis en els factors de risc menys risc de patir cardiopatia. Aquest estudi explicita 

que és necessari una bona educació sanitària per tal d’aconseguir una adequada 

adherència als canvis d’estils de vida saludables, i que és necessari que es mantinguin al 

llarg del temps, ja que sinó no ajuda a disminuir-ne el risc de MCV. També suggereixen, 

que aquests comportaments de canvis conductuals, referint-se als canvis en els estils de 

vida saludables, caldria incorporar-los dins la prevenció primària. 

Per la seva banda, King et al. (2009) és van proposar comparar l’adherència a 

hàbits de vida saludables en els adults entre 1988 – 2006. Van escollir cinc canvis 

conductuals, entre els quals hi trobem: ingesta ≥ de 5 racions de fruita i verdura al dia, 

exercici físic de manera regular > 12 vegades al mes, manteniment d’un pes saludable, 

consum moderat d’alcohol i no fumar. La població escollida va ser la participant a 

l’enquesta National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES). Un dels grups es 
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va incloure a l'estudi durant el període de 1988 – 1994 i l’altre grup es analitzar durant el 

període 2001 – 2006. L’estudi que van realitzar va ser un anàlisi comparatiu entre adults 

amb edats compreses entre 40 – 74 anys, ja que consideraven que era l’interval en què és 

podia fer un primer diagnòstic de MCV. En els resultats que van obtenir, van observar que 

entre els dos períodes analitzats va haver una disminució a l’adherència als canvis en els 

estils de vida, induint a una futura incidència de mort prematura i de MCV. Els autors de 

l’estudi, van voler comentar, també, les raons per les quals havien trobat aquesta 

disminució en l’adherència als canvis alimentaris, les actituds de la societat per mantenir 

una dieta saludable i activitat física regular, diferències entre sexes en la disposició de 

realitzar els canvis i amb general menys autoavaluacions del risc cardiovascular. 

Conclouen suggerint que a partir dels resultats trobats en aquest estudi podria ser 

necessari augmentar la promoció d’estils de vida saludables en els sector públic. 

En el mateix temps que King et al., estaven recollint les seves dades per l’estudi, 

Haveman-Nies et al., (2002) estaven recollint dades pel seu estudi longitudinal iniciat al 

1988-1989 fins al 1999, a diferents ciutats Europees amb l’objectiu d’esbrinar la relació 

entre 3 estils conductuals modificables com una dieta d’elevada qualitat, no fumar i ser 

físicament actiu amb la supervivència al cap de 10 anys entre població d’edats compreses 

entre 70-75 anys. L’estudi va ser anomenat Survey in Europe on Nutrition and the Elderly: 

a Concerted Action Study (SENECA). Les conclusions que van poder aconseguir són que els 

diferents estils de vida saludables que havien plantejat estaven relacionats amb una 

major supervivència dins de la població d’edat avançada d’Europa, tant si només 

realitzaven un canvi com si els realitzaven tots 3. Emfatitzen que els resultats del seu 

estudi remarquen la importància d’estils de vida saludables, per tal d’augmentar la 

probabilitat de supervivència i manteniment d’un estils saludables en edats avançades.  

L'estudi de Paganini-Hill (2010) va interessar-se també pels estils de vida que 

predisposaven a la mortalitat cardiovascular, però dins dels col·lectius de més edat. La 

població escollida va ser una part que participava en un estudi prospectiu de cohorts, 

sobre l’efecte que tenia una pràctica d’estils de vida modificables sobre la longevitat. Va 

explorar l’associació del tabaquisme, el consum d’alcohol, la ingesta de cafeïna, l’activitat 

física i l’IMC amb la mortalitat per MCV dins una gran cohort d’individus amb una edat 

mitjana de 74 anys, seguits durant 26 anys, en un estudi que va ser anomenat The Leisure 

World Cohort Study i va ser dut a terme a una comunitat de jubilats de California iniciat 

als anys 80. Van observar que cadascun d’aquests ítems explorats, abans esmentats, és 

correlacionaven amb una disminució de la mortalitat per MCV dins aquests col·lectiu. Els 

resultats d'aquest estudi conclouen que la disminució de la mortalitat s’aconsegueix amb 

la pràctica d’uns estils de vida saludables mantinguts al llarg del temps, que al mateix 

temps aquests canvis en els estils de vida ajuden ha  promoure i ha augmentar 

l’esperança de vida.  
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Des del segle passat, autors com Lindholm ja s’havien interessat per les 

recomanacions que reveien els individus amb MCV. Per aquest motiu, Lindholm et al., 

(1995), van  voler avaluar el benefici addicional que podia comportar una recomanació 

sanitària intensiva amb sis sessions, comparada amb l’educació sanitària habitualment 

rebuda per aquells individus amb múltiples FRCV. Per poder-ho avaluar van dissenyar un 

assaig clínic aleatoritzat controlat durant 18 mesos, en el qual van participar 681 individus 

amb edats compreses entre 30 – 59 anys, que presentessin com a mínim 2 factors de risc i 

nivells elevats de colesterol, dins la població d’atenció primària de Suècia. L’estudi va ser 

anomenat The CELL (Cost Efectiveness of Lipid Lowering). La intervenció en el grup 

control consistia en què el professional mèdic ensenyava al pacient a reduir el greix de la 

seva dieta, a perdre pes, a realitzar activitat física diàriament i a deixar de fumar i per tal 

de reforçar aquests conceptes de canvi, donava un fulletó informatiu, que era el 

procediment habitual a les consultes. En canvi, en els participants del grup intervenció 

rebien el procediment habitual, però també 6 sessions informatives extres. Van utilitzar 

diferent material per tal de conduir les sessions, entre ell hi trobem 5 vídeos que 

tractaven els factors de risc per desenvolupar IAM, com eren la dieta, l’exercici, el control 

de pes, el descans adequat i la relaxació. També van donar consells de com cuinar i com 

comprar els diferents aliments. Van parlar sobre les diferents facilitats locals per la 

pràctica d’exercici físic i també, van comentar els estils de vida de cada individu. Les 3 

primeres sessions, van dur-se a terme un cop al més duran els 3 primers mesos amb una 

durada de 90 minuts. La quarta sessió va ser durant un dia sencer, el qual van dedicar a 

veure altra vegada els vídeos que ja havien vist en les anteriors sessions i introduir 

missatges que reforcessin les idees que aquests vídeos transmetien. La cinquena sessió, 

van dur-la a terme al cap d’un any d’haver començat l’estudi, amb l’objectiu de reforçar 

els diferents conceptes apressos amb una durada de 90 minuts. La sisena i última sessió 

va ser al cap de 3-6 mesos de la última sessió, amb una durada de 90 minuts, buscant 

reforçar els diferents punts dèbils que haguessin tingut els participants. Després 

d’analitzar els resultats van poder concloure que un sistema estructurat d’educació 

sanitària de manera intensiva aportava un millor benefici que el sistema actual d’educació 

que hi havia fins els moment.. Comenta també, que dins el grup intervenció va haver-hi 

una resposta amb relació al canvi d’hàbits, la ingesta de fibra i de greix. Finalment, 

conclou que els estils de vida estant molt lligats a la posició social i al nivell d’educació i 

invita a crear mètodes més revolucionaris per l’educació per la salut. 

Segons Booth & Nowson, (2010), determinats FRCV, com són el sobrepès, 

l’obesitat i l’HTA poden ser previnguts, per mitjà de canvis en els estils de vida que 

incloguin canvis nutricionals i canvis en la pràctica d’activitat física. Per avaluar, aquests 

ítems, descrits anteriorment, van proposar un estudi amb l’objectiu de determinar la 

proporció de pacients amb obesitat o sobrepès i/o de pacients amb HTA, que rebien 

informació sobre canvis en els estils de vida per part del metge de capçalera. Per recollir 

les dades van utilitzar una enquesta anomenada The Health Omnibus Survey (HOS), que 

és realitza de forma anual en el seu país, Austràlia. Analitzant els resultats van concloure 
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que només un terç de la població amb sobrepès i obesa d’Austràlia rep informació dels 

canvis en els seus estils de vida, per part del metges de capçalera, el mateix que passa 

amb la gent amb HTA. Els autors comenten que sovint el metges de l’ambulatori no tenen 

suficient temps en una consulta per poder explicar el canvis necessaris, però remarca, 

que poden trobar altres maneres, com els equips multidisciplinaris al quals pot adreçar en 

cas de no poder fer educació sanitària. 

Fins al moment, tots els estudis portaven associats algun canvi alimentari per 

millorar la patologia cardiovascular, però Wannamethee et al., (2000), van proposar-se 

estudiar la relació entre l’activitat física i els canvis que és podien fer en referència a la 

pràctica d’exercici físic durant 5 anys de seguiment, en homes d’edat avançada, entre 52-

73 anys, ja diagnosticats de cardiopatia i també, avaluar l’efecte de les activitats físiques 

habituals com són caminar, fer esport i cuidar el jardí en les taxes de mortalitat. La 

població escollida va ser la participant al Bristish Regional Heart Study (BRHS), un estudi 

prospectiu de llarga durada, els nombre d’individus participants en l’últim qüestionari va 

ser 5.934. Els autors van poder observar que una pràctica d’activitats recreatives amb una 

durada superior a 4 hores estava associada a una reducció significativa de les taxes de 

mortalitat per MCV, de la mateixa manera que caminar durant un període superior de 40 

minuts reduïa la mortalitat cardiovascular. Una intensa activitat de jardineria si que 

mostrava beneficis en relació a la mortalitat per cardiopatia. Finalment, una activitat 

inferior a 1 cop al mes no millora els índexs de mortalitat per MCV. Conclouen dient que, 

el nivell i el tipus d’activitat física que duent a terme els individus com a part de les 

activitats diàries pot ser considerada beneficiosa en els pacients ja diagnosticats de MCV. 

En l’actualitat, diferents institucions públiques com la Generalitat de Catalunya, a 

través del Departament de Salut, s’impliquen encara més en la promoció i prevenció de la 

malaltia cardiovascular, convertint-ho en una prioritat d’actuació. Han volgut remarcar el 

gran paper que realitza l’atenció primària amb el control dels FRCV, amb les seves 

actuacions i educacions sanitàries. Els responsables del departament de Salut, han 

elaborat diferents protocols, consensos i projectes, entre els quals podem trobar el Llibre 

Blanc d’Activitats Preventives a la Pràctica Assistencials i el Consens sobre Activitats 

Preventives a l’Edat Adulta, que estan concretament dirigits a nivell d’atenció primària i 

amb malalts amb MCV. Però cal remarcar, la seva iniciativa en la preparació de programes 

de prevenció o promoció de la salut, a través del programa anomenat Pla integral per a la 

Promoció de la Salut mitjançant l’Activitat Física i l’Alimentació Saludable (PAAS) 

(Departament de Salut, 2010). Programa sorgit després d’avaluar l’elevada incidència 

d’obesitat a Catalunya i com a resposta a l’Estratègia NAOS (Nutrició, Activitat Física i 

Prevenció de la Obesitat) elaborada pel Ministeri de Sanitat i Consum, malgrat que 

aquesta estratègia estigués més enfocada a la població infantil i no a la població adulta 

tractada fins el moment.  
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Els estudis revisats fins aquests punt, han estat de metodologia quantitativa, però 

sovint sorgeix la necessitat de conèixer com se senten els individus i les seves 

experiències. Els professionals de salut que treballen dins de l’àmbit de la  cardiologia i 

concretament en la MCV, basen les seves pràctiques en el coneixement derivat de la 

metodologia quantitativa, però amb el temps ha sorgit la necessitat de descriure el 

fenòmens socials, concretament l’experiència dels individus que han presentat un SCA,  

considerant a la persona com un tot i observant-la, des de les diferents perspectives i 

quines condicions poden haver influït en el procés de canvi, fet que és necessités de la 

metodologia qualitativa per poder arribar a aquest nivell de coneixement (Young & 

Jillings, 2000). 

Poc a poc, s’ha anat estenent la percepció de la limitació dels mètodes 

quantitatius per proporcionar una bona comprensió dels fenòmens relacionats amb el 

continu salut – malaltia, el que ha fet que en aquests últims anys s’hagi començat a 

valorar la importància dels estudis qualitatius. La investigació qualitativa no intenta 

mesurar l’extensió dels fenòmens, sinó que busca descriure que existeix, com canvia en 

les diferents circumstàncies i quines són les causes subjacents. Intentant descriure com 

les persones donen sentit al seu entorn social i amb quina manera l’interpreten. Per 

obtenir aquesta informació s’utilitzen enfocs teòrics, mètodes i tècniques qualitatives 

d’investigació social (Vázquez et al., 2006) 

Els mètodes de recerca qualitatius són aproximacions sistemàtiques cap al 

desenvolupament del coneixement que no impliquen quantificació. Sovint, són utilitzats 

per infermeria per entendre les experiències de vida i els contexts socioeconòmics de la 

salut cardiovascular i de malaltia. Aquests mètodes han contribuït a ajudar a entendre el 

fenomen d’adaptació després dels IAM, l’experiència d’una situació aguda de cardiopatia, 

de malaltia cardíaca crònica, de la família i de l’experiència de malaltia cardíaca (Young & 

Jillings,2000). 

En aquest sentit, Heo et al., (2009) van dissenyar un estudi qualitatiu descriptiu 

per tal d’obtenir informació observant les percepcions dels cardiòpates de com els 

aliments que menjaven afectaven a la seva cardiopatia, la seva comprensió de les 

recomanacions dietètiques i el seus pensament sobre l’adherència a aquestes 

recomanacions. Van utilitzar una mostra de conveniència de 20 individus, 14 homes i 6 

dones d’edats entre 48-68 anys, amb cardiopatia de pacients ambulatoris de 2 hospitals 

de Southern City als EE.UU., amb l’objectiu d’explorar les percepcions dels pacients en 

relació a la nutrició i adherència dietètica en la MCV. Els individus van ser escollits per 

infermeres entrenades que participaven a l’estudi. La recollida de dades és va fer per 

mitjà de qüestionaris i entrevistes semiestructurades, dins d’aquestes entrevistes van 

incloure preguntes com: percepcions dels pacients sobre l’efecte dels aliments en la 

patologia cardíaca, comprensió dels pacients de les recomanacions dietètiques i d’una 

dieta baixa en sodi i finalment, els factors que influeixen en l’adherència a les 
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recomanacions dietètiques. Els resultats que van obtenir de les entrevistes realitzades 

van ser diversos. En relació a la primera pregunta que s’havien plantejat en la què 

buscaven les percepcions dels pacients en referència als aliments, van poder observar 

que la majoria de pacients creien que els aliments influïen positivament o negativament 

en la salut i concretament a la malaltia cardíaca, molts intentaven seguir uns estils de vida 

saludables. La segona i tercera pregunta van analitzar-les conjuntament i van avaluar, la 

comprensió de les recomanacions dietètiques, examinant-ne el coneixement dels 

pacients i la informació que rebien i donant-los criteris per poder diferenciar entre hàbits 

saludables i no saludables. Amb la mateixa pregunta van avaluar la pressió social i el 

suport que rebien, identificant que l’entorn social els donava un bon suport positiu, però 

alguns individus també van identificar que no rebien suport i que ningú els ajudava. Van 

avaluar també les situacions socials quan els participants es trobaven fora de casa, 

comentaven que els era molt difícil poder trobar restaurants que s’adeqüessin a les seves 

necessitats. Van veure també, que per molts individus els aliments són una font de plaer, 

fet que causava que els canvis nutricionals es duguessin a terme d’una manera molt 

dificultosa. Finalment, van concloure que cal incrementar el coneixement dels individus 

en referència als canvis nutricionals, però cal reforçar el suport dels familiars i dels amics 

de l’entorn per tal d’ajudar als individus amb cardiopatia.  

D'altra banda, Van der Wal et al., (2006) van dissenyar un estudi descriptiu amb un 

disseny de tall transversal per tal d’identificar quines eren les variables que estaven 

relacionades amb el compliment dins d’individus amb cardiopatia. Van poder observar 

que el compliment de les prescripcions farmacològiques era elevat, però que el 

compliment de la dieta i la pràctica d’activitat era molt baix. Per aquest motiu indiquen 

que és necessari prevenir els malentesos i millorar la comunicació entre pacient i personal 

sanitari per tal d’evitar futurs problemes relacionats amb els canvis que comporta la MCV.  

En relació a l’educació i la informació que necessiten els individus amb MCV, 

Strömberg (2004) va realitzar una revisió de diferents articles, amb l’objectiu d’avaluar el 

nivell de coneixement dels individus amb cardiopatia, les barreres d’aprenentatge que 

tenien, les necessitats que presentaven i els mètodes utilitzats per ensenyar i fer educació 

als pacients. Va poder observar que aquest tipus de pacient cardiòpata presenta unes 

necessitats educatives determinades per tal de poder adaptar-se als canvis i promoure el 

seu autocuidatge, aquestes troballes són similars tant a nivell Europeu com d’EE.UU. I que 

cal recordar que moltes de les intervencions educacionals han d’anar dirigides a individus 

d’edat avançada i amb comorbiditats associades, per tant, caldrà adequar-les següents les 

necessitats de cada individu.  

Sovint, sorgeix la necessitat d’abordar un problema des de diferents perspectives, 

Oertle & Bal, (2010), van voler comprendre l’adherència als canvis conductuals dels 

individus amb MCV, utilitzant una metodologia mixta, és a dir, realitzant un estudi en què 

una part d’aquest estaria fet amb metodologia quantitativa i l’altra part amb metodologia 
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qualitativa. Van poder observar que els nivells d’adherència més elevats s’aconseguien 

amb aquests tipus de disseny mixt.  

Fent una reflexió de tot l’explicat fins el moment, podem observar que la 

metodologia qualitativa ens permet comprendre les persones des d’un perspectiva 

holística i dins del seu context, generant coneixement de forma inductiva i no deductiva o 

reduccionista com ho fa la quantitativa.  Ens permet abordar un problema de salut 

pública, com és el SCA, des de noves perspectives, com podria ser la comprensió de la 

realitat en la què succeeix aquesta patologia i poder profunditzar en l’objecte d’estudi, 

permeten que entenguem els comportaments, les motivacions, les vivències, etc. que 

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

Per aquests motiu l’objectiu d’aquest estudi serà conèixer l’experiència viscuda en 

relació al procés de canvi i d’adaptació en relació als estils alimentaris, en els individus 

que han tingut un SCA.  
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7. PREGUNTA DE RECERCA I OBJECTIUS  

Objecte d’estudi 

S’entén per objecte d’estudi el fenomen pel qual l’investigador s’interessa 

(Vázquez et al., 2006). En el present estudi és pretén comprendre el procés de canvis 

conductuals que experimenten els individus que han tingut un SCA.  

 
Pregunta de recerca 
 
En aquest estudi exploratori qualitatiu es planteja la següent pregunta 

d’investigació: 

 

Com és l’experiència d’aquells individus que han tingut un SCA, en relació al canvis 

d’estils alimentaris que han de realitzar com a conseqüència de la seva patologia? 

 

Objectius 

Generals:  

 Conèixer l'experiència viscuda en relació al procés de canvi i 

d’adaptació en relació als estils alimentaris, en els individus que han tingut un SCA. 

Específics: 

 Conèixer els factors que poden intervenir en aquest procés 

d'adaptació.  

 Analitzar l'efecte de l'educació sanitària rebuda sobre les 

recomanacions dietètiques.  

 Conèixer el grau d'aplicació de les recomanacions alimentàries. 

 

8.METODOLOGIA 

Disseny: 

L’estudi que es proposa és un estudi fenomenològic descriptiu, ja que és el disseny 

que permet conèixer l’experiència humana viscuda i la situació que té amb relació a 

l’entorn (Morse  & Field, 1995).  

Població/Entrada al Camp: 

La població d’estudi en aquest projecte, són els malalts amb MCV, però ens 

centrarem en aquells malalts que hagin debutat de SCA. De la població potencial a 
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participar en l’estudi escollirem aquells que compleix el criteris d’inclusió del nostre 

projecte, que més endavant explicarem.  

Un cop escollit els informants possibles, procedirem a realitzar l’entrada al camp 

que és realitzarà per mitjà de l'investigador principal de l'estudi, que és una infermera de 

la planta de cardiologia de l'Hospital Sant Joan de Déu (HSJD), en el què es durà a terme 

l’estudi.  

Prèviament, ens caldrà presentar el projecte d’estudi als diferents comandaments 

del centre per tal de presentar-los el nostre objectiu d’estudi i aconseguir la seva 

autorització.  

Es preveu que la data d’inici de recollida de dades serà aproximadament al gener 

del 2012. Centrarem la cerca dins aquells individus que estiguin ingressats a la planta de 

cardiologia, per tal de poder fer un contacte més directe amb els pacients i que acceptin 

voluntàriament la participació a l’estudi. S’analitzarà les històries clíniques de cadascun 

dels individus ingressats a la planta amb diagnòstic de SCA i que compleixen els criteris 

d’inclusió de l’estudi.  

Inicialment, procedirem a fer un primer contacte amb l’individu, explicant-los 

l’objectiu del nostre estudi i demanant la seva participació voluntària en el projecte. Se’ls 

demanarà la signatura d’un consentiment informat i les seves dades de contacte per tal 

de poder contactar amb ells al cap de sis mesos mínim de ser diagnosticats de SCA. 

També se’ls explicarà que el proper contacte serà en el seu domicili particular, amb 

l’objectiu que no és sentin desplaçats del seu entorn i que puguin explicar i sentir les 

seves percepcions, els seus pensaments i la manera amb què han viscut el procés de 

canvis conductuals que han estat necessaris per adaptar-se a la nova situació després de 

la patologia cardiovascular.  

Participants: 

Els participants seran aquells individus que hagin compleixen els criteris d’inclusió, 

que seguidament exposem:   

 Malalts que debuten per primera vegada amb aquesta patologia 

coronària. 

 Ingressats al servei de Cardiologia de l’HSJD de Manresa.  

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

 Població natural del país, que entenguin català o castellà. 

 Que sàpiguen llegir i escriure, les llengües abans esmentades.  

 Acceptació i firma del consentiment informat. 

 Cuidador implicat en el procés de malaltia (Font d’informació).  

 Pacients sense patologia associada que requereixi altres canvis 

dietètics.  
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 Pacients sense patologia associada amb algun Factor de Risc 

Cardiovascular. 

 Pacients que després de l’estada hospitalària, presentin una 

esperança de vida llarga i amb bona qualitat de vida.  

Mostreig:  

El mostreig que utilitzarem en aquest estudi serà un mostreig intencional, amb 

l’objectiu de buscar els informats que ens puguin aportar un millor coneixement, en 

referència a la nostra pregunta d’investigació i que ens permetin conèixer, descobrir i 

interpretar el procés de canvi conductual que han hagut de realitzar els informants per 

adaptar-se a la nova situació, amb profunditat i amb les seves diferents visions de la 

situació.  

Serà un mostreig acumulatiu per tal d’aconseguir la informació suficient pel nostre 

estudi, però al mateix temps flexiu i reflexiu, ja que podem trobar la necessitat de 

realitzar canvis en el mostreig durant el nostre estudi. El poder de la mostra no dependrà 

de la mida de la mostra, sinó de la manera en què cada informant ens aporta una 

informació rica, profunda i completa sobre el fenomen d’estudi plantejat en aquest 

estudi.  

En el disseny mostral cal tenir en compte la pertinença a la mostra o conveniència, 

per la qual es triaran el millors participants perquè ens aportin la millor informació de 

qualitat. Ens caldrà tenir present també, el criteri de saturació o de redundància, moment 

en el qual trobarem que la informació que ens aporta cada entrevista nova és repetida, 

redundant i no ens suggereixen nous aspectes creant un esgotament de les dades, 

permeten afirmar que la mostra és suficient i aturant la recollida d’informació. D’aquesta 

manera podem justificar la nostra sortida del camp de treball, assegurant en tot moment, 

l’honestedat a l’informant, demostrant-li agraïment i sense dubtar-ho, assegurar la 

confidencialitat de la informació recollida.  

Rol de l'investigador: 

El paper de l'investigador serà alhora ser infermera de la unitat d'hospitalització, 

necessari per la selecció dels participants. I posteriorment, el seu rol serà única i 

exclusivament el rol d'investigador donat que l'estudi serà domiciliari, on la investigadora 

ja no té competències professionals. En aquest moment de l'estudi, l'investigador serà qui 

realitzarà les entrevistes, les observacions i portarà a terme l'anàlisi de les dades.  

Tècniques de recollida de dades: 

La tècnica de recollida de dades es farà per mitjà de les entrevistes, tècnica que 

consisteix en una conversació amb el participant, amb la finalitat d’obtenir informació, 

buscar la comprensió de les diferents perspectives que tenen els informants, les seves 
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idees, els seus valors, les seves situacions viscudes, etc. Ens permeten una major 

profundització en el fenomen d’estudi (Vázquez et al., 2006).  

Les entrevistes seran amb profunditat, però seguint un guió semi-estructurat, amb 

preguntes obertes per tal de poder reconduir la conversa quan sigui necessari i introduir 

nous conceptes emergents que hagin pogut sortir de l’anàlisi de les entrevistes ja 

realitzades, però intentant amb tot moment, no condicionar la resposta dels participants. 

L'objectiu de les entrevistes serà aconseguir conèixer el procés de canvis conductuals i 

l'experiència viscuda al voltant dels hàbits dietètics d’aquells individus després d'haver 

tingut un SCA. Els participants disposaran de la llibertat necessària per poder expressar-se 

i contestar amb la més naturalitat possible, motiu pel qual es duran a terme al domicili del 

participant.  

Les entrevistes s’enregistraran per mitjà d'una gravadora, prèvia autorització per 

part de l’informant. També es recolliran observacions fetes al domicili dels hàbits diaris 

alimentaris del participant al seu domicili, a través d’un diari de camp. Dins d’aquestes 

observacions anotarem també, incidents, gestos, expressions, etc., dels participants, que 

ens ajudaran a poder comprendre de manera més concreta alguns moments de 

l’entrevista, recordar que ens caldrà ser molt discrets, de manera que no cridem l’atenció 

dels participants. Podem dir que, en aquest context, l’observació serà de tipus 

participant, ja que ens integrem en la realitat que volem observar i hi participem, però 

assumim el risc que el fet d’implicar-nos pot disminuir subjectivitat en la realització de 

l’entrevista.(Vázquez et al., 2006; Mayan, 2001). 

Es preveu que la durada de les entrevistes pugi ser d’aproximadament una hora, 

però obert a la possibilitat d’ajustar o ampliar el temps depenen de les possibilitats dels 

informants i de la qualitat d’informació que puguem recollir.  

S’aniran recollint dades fins a la saturació de la informació, possiblement entre 8-

12 participants trobarem la saturació (Morse & Field, 1995).  

Per tal de contrastar les informacions obtingudes pels participants realitzarem una  

entrevista de menor durada, al cuidador implicat en el procés de malaltia, per tal de 

poder ampliar i corroborar la informació obtinguda pel participant. Però també és 

important conèixer la perspectiva dels professionals sanitaris que estan involucrats en 

l’educació d’aquests pacient amb SCA, ja sigui personal mèdic del servei de cardiologia o 

infermeres especialistes amb els malalts coronaris, per tal de poder contrastar la 

informació proporcionada per part de l’informant. Es tracta de realitzar una triangulació 

de fonts, estratègia a través de la qual assegurem la qualitat de la investigació qualitativa, 

mitjançant la contrastació i la verificació dels resultats a partir de diferents fonts i 

perspectives (Vázquez et al., 2006). 
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Anàlisi de les dades: 

Es realitzarà un anàlisis de contingut, en el qual farem un anàlisi de les dades 

recollides que  començarà al finalitzar la primera entrevista, ja que és un procés iteratiu o 

reflexiu. Però és important que aquest anàlisi s’hagi iniciat abans de la sortida total del 

camp per tal de poder complementar i ampliar informació rebuda per part del 

participant. Amb l’anàlisi qualitatiu volem ordenar, classificar, reduir, comprendre i donar 

significat a les dades obtingudes.  A través de l’anàlisi de contingut i del llenguatge dels 

informants, es pot arribar a l’explicació de diversos aspectes de la realitat plantejats en 

l’objecte d’estudi. Una característica important de l’anàlisi qualitatiu és el procés de 

retroalimentació existent entre la recollida de dades i el mètode d’anàlisi, ja que com 

hem indicat anteriorment, són dos processos simultanis en el temps (Vázquez et al., 

2006). 

Cada entrevista es transcriurà textualment tenint en compte espais i expressions 

no verbals. Per la transcripció es farà servir el software F4. Per iniciar l'anàlisi, 

l'investigador principal realitzarà una immersió a les dades llegint i rellegint cada 

entrevista les vegades que siguin necessàries. S'utilitzarà el software informàtic Atlas ti 

6.0, d'anàlisi de dades qualitatives, per gestió i maneig de les mateixes. Cada entrevista 

enregistrada serà guardada fins al final de l’estudi i se li assignarà un codi per tal de 

poder-la identificar en qualsevol moment i per tal de mantenir la confidencialitat.  

Es realitzarà un anàlisi de contingut mitjançant la identificació, la codificació i la 

categorització de les dades. Per mitjà de la codificació ens familiaritzarem amb les dades 

recollides i començarem a organitzar la informació. Els diferents codis s'agruparan en 

subcategories per arribar finalment, a les categories emergents del text que descriguin el 

fenomen en la seva globalitat, mostrant la relació de les dades i els patrons. Les 

categories formades hauran de complir alguns criteris com ser exhaustives per tal que ens 

permetin classificar totes les dades que tenim; ser reproduïbles per un segon analista; 

donar sentit a l’objecte d’estudi i ser creïble pels informants.  

Un cop analitzada l’entrevista és retornarà a l’informant per tal que verifiqui si allò 

que nosaltres hem interpretat és el que realment en volia explicar, buscarem el feed-back 

de l’informant.  

Al començar l'estudi, la investigadora principal deixarà per escrit les seves 

suposicions i pressupòsits inicials tal no introduir biaixos en l'anàlisi i poder revelar el 

significat de la experiència del propi individu (Morse & Field,1995).     

Rigor i validesa:  

Per tal d'assegurar el rigor i validesa de l'estudi es seguiran els criteris de 

confiabilitat de Guba & Lincoln (1998).  
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 Credibilitat: per aconseguir aquest criteri ens assegurarem que la 

mostra sigui l’adequada, en quant a nombre d’informants, per mitjà del criteri de 

saturació que ens permetrà esbrinar quan ja no obtenim més informació rellevant 

o nova.  

 Transferibilitat: aquest criteri és veurà reflectit amb la correcta 

explicació i concreció detallada de la mostra escollida, per tal de poder aplicar el 

nostres resultats obtinguts en poblacions amb context similar. 

 Dependència o consistència de les dades: per aconseguir aquest 

criteri utilitzarem la triangulació de fonts per verificar que la informació obtinguda 

és correcta i correspon a allò que els informants ens volien transmetre.  

 Confirmabilitat o reflexivitat: és deixaran les suposicions i els 

pressupòsits de la investigadora, per escrit abans d’iniciar l’estudi per tal que no 

pugi influir en l’anàlisi dels resultats.  

Instruments: 

Els instruments utilitzats en aquesta investigació seran els següents: 

 Gravadora d'audio 

 Software Atlas ti v 6.0 pel maneig de les dades 

 Bloc de notes 

 Software F4 per a fer les transcripcions 

Limitacions: 

Primerament, cal tenir present les limitacions de realitzar un estudi qualitatiu 

d'àmbit local. Una altra limitació que podem trobar en aquest estudi és que centrem la 

nostra mostra a la zona de la Catalunya Central, que està influenciada suposadament, 

pels estils alimentaris d’una Dieta Mediterrània, per tant podem trobar individus que els 

canvis que hagin hagut de realitzar per adaptar-se a la nova situació siguin mínims.  

Per la seva contra, podem trobar individus que presentin una hàbits totalment 

desestructurats pel què els canvis que caldria fer són grans, però també ens caldrà 

conèixer la voluntat de canvi d’aquests individus.  

Aplicacions pràctiques: 

Es preveu que a partir de la realització del present estudi, podrem detectar les 

diferents dimensions que intervenen en la dieta dels malalts amb Síndrome Coronari 

Agut, per tal de poder realitzar una intervenció educativa eficaç, que podria ajudar a 

millorar la qualitat de vida d’aquests individus, possiblement reduir la morbimortalitat per 

causa coronària, el qual necessitaria prèviament d’estudis de caràcter hipotètic-deductiu, 

i finalment, podria disminuir el cost assistencial sanitari d’aquesta patologia.  
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9.CONSIDERACIONS ÈTIQUES 

La present memòria constarà amb un informe favorable del Comitè d’Ètica de la 

investigació de la Universitat Internacional de Catalunya i del Comitè d’Ètica 

d’Investigació Clínica de L’Hospital Sant Joan de Déu de la Fundació Assistencial Althaia. 

Durant l’estudi, es respectaran els drets dels pacients seguint la legislació Estatal 

Autonòmica i els principis ètics de la Declaració d’Helsinki del 1964, revisada l’octubre del 

2000, per les investigacions mèdiques amb éssers humans. També es tindrà amb compte, 

la normativa legal sobre la confidencialitat de les dades (Llei Orgànica 15/1999 del 13 de 

desembre de Protecció de Dades de caràcter personal [LOPD]).  

S’informarà als participants dels objectius i el procediment de l’estudi abans de 

rebre el seu consentiment, amb la l’acceptació del consentiment informat (Veure Annex 

2). Se’ls proporcionarà un feed-back als participants de l’estudi per assegurar que s’ha 

comprés correctament la informació interpretada.  

L’estudi no suposa una vulneració a la intimitat dels informants, professionals de 

la salut o cuidadors implicats, ja que la seva participació és voluntària i poden abandonar 

la investigació quan ho considerin oportú, sense afectar al curs de la investigació. 

Es considera que la intervenció no implica raonablement cap risc per als 

participants, en canvi, podria aportar informació beneficiosa per millorar la qualitat del 

procés assistencials en els malalts amb Síndrome Coronari Agut.   
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Annex 1 
 

 
 

 
 

Figura 1. Fulletó informatiu de la Dieta Mediterrània 

Font: Departament de Salut. Generalitat de Catalunya. (2006) 

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

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


55 
 

Annex 2 

Full d’informació al participant 

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

han debutat de Síndrome Coronari Agut”. 

Investigadora: Antònia Puiggrós Binefa 

  Màster en Ciències de la Infermeria 

  Universitat Internacional de Catalunya 

  apuiggros@csc.uic.es 

Propòsit: Conèixer l’experiència dels individus amb SCA amb relació als canvis dietètics que 

realitzen per adaptar-se a la cardiopatia. Per dur-ho a terme s’entrevistaran diferents individus 

diagnosticats d’aquesta patologia i s’esbrinarà la seva pròpia experiència personal. La 

investigadora forma part del Màster en Ciències de la Infermeria de la Universitat Internacional de 

Catalunya. 

Procediment: És realitzarà una entrevista amb profunditat als individus escollits. L’entrevista amb 

profunditat consisteix en la realització de preguntes obertes que permeten a l’entrevistat poder 

explicar la seva experiència i les seves vivències, al mateix temps també la seva opinió i permetre-

li fer una reflexió crítica. La seva participació consisteix en la resposta de les preguntes que 

l’entrevistador pugui realitzar. Aquesta entrevista serà gravada mitjançant gravadora d’audio, 

posteriorment serà transcrita per a poder ser analitzada. Les dades seran emmagatzemades 

mitjançant arxius electrònics que seran destruïts al finalitzar la investigació.  

Riscs: La participació a l’entrevista ni suposa cap risc o perill per a la salut ni física ni psíquica.  

Beneficis: La participació a l’entrevista pot aportar-li beneficis , ja que pot ser una manera 

d’expressar allò que pensa i sent. 

Compromís de confidencialitat: La investigadora és compromet a garantir la confidencialitat 

respecte a la identitat de cada individu participant i mantenir els registres de la investigació 

emmagatzemats per assegurar l’anonimat del participants en l’estudi. Els noms i dades que 

permetran identificar als participants només constaran d’un arxiu informàtic al que només hi 

tindrà accés la investigadora. Les troballes d’aquest estudi només podran ser publicades o 

presentades en reunions científiques sense revelar la identitat dels participants.  

Llibertat per retirar-se de l’estudi: La participació és lliure i voluntària, pel que si vostè ho 

prefereix pot retirar-se de l’estudi en qualsevol moment, sense veure’s obligat a haver de donar 

cap explicació a ningú. La seva retirada no comportarà cap conseqüència ni per la seva salut ni per 

la seva persona. 

 

Si us plau, si encara no ho ha fet, realitzi les preguntes que consideri oportunes i intentarem 

resoldre-les el millor que puguem.  

mailto:apuiggros@csc.uic.es
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Full de Consentiment Informat 

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

debutat de Síndrome Coronari Agut”. 

Investigadora: Antònia Puiggrós Binefa 

  Màster en Ciències de la Infermeria 

  Universitat Internacional de Catalunya 

  apuiggros@csc.uic.es 

 

La investigadora ANTÒNIA PUIGGRÓS BINEFA  amb DNI 78091231K informa al participant Sr/Sra.                                                                                   

amb DNI                            , sobre la participació al projecte titulat “Experiència dels individus amb 

Síndrome Coronari Agut (SCA) en relació a l’adaptació als canvis dietètics necessaris per la 

cardiopatia”. 

 

La seva participació en aquest estudi és completament voluntària i podrà retirar-se de l’estudi en 

qualsevol moment que ho desitgi, sense cap conseqüència de cap tipus. 

 

La seva firma seguidament, confirma que ha llegit el document d’informació addicional o que algú 

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

seva participació en el projecte. 

 

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

els seus dubtes i si la seva participació és lliure i voluntària. 

 

 

 Nom i Cognoms Data Firma 

Participant    

Informant    

 

mailto:apuiggros@csc.uic.es

