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Valoración del grado de adherencia a la dieta mediterránea 
en pacientes con insuficiencia cardiaca: Estudio DIME-EAHFE

Evaluation of the degree of adherence to the Mediterranean 
diet in patients with heart failure: DIME-EAHFE study

Ò. Miró1, F.J. Martín-Sánchez2, J. Jacob3, J.A. Andueza4, P. Herrero5, P. Llorens6

Resumen

Fundamento. Analizar la adherencia a la dieta mediterrá-
nea (DMe) de pacientes con insuficiencia cardiaca (IC)

Método. Se incluyeron pacientes consecutivos diagnos-
ticados de IC en 4 hospitales. Se recogieron datos epide-
miológicos, comorbilidad, situación basal y tratamien-
to habitual. La adherencia a la DMe se valoró mediante 
encuesta telefónica con el cuestionario MEDAS-14.

Resultados. Se incluyeron 411 pacientes: edad 77 (DE 
15) años, 56% mujeres, y con alto número de factores 
de riesgo y comorbilidad cardiovascular. Un 58,9% de 
los pacientes tenían una adherencia adecuada a la DMe. 
De los 14 ítems dietéticos del MEDAS-14, destacaba un 
bajo cumplimiento con el aporte recomendable de vino 
(≥7 vasos/semana, 14%) y de frutos secos (≥3 raciones/
semana, 17%). La puntuación MEDAS-14 fue de 8,9 (DE 
1,7) puntos. Un 59% de los pacientes mostró una adhe-
rencia adecuada a la DMe.

Conclusión. EL cuestionario MEDAS-14 identifica as-
pectos mejorables en la dieta de pacientes con IC.

Palabras clave. Insuficiencia cardiaca. Dieta. Dieta me-
diterránea. Epidemiología.

Abstract

Background. Analyze the adherence to the Mediterra-
nean diet (MeD) by patients with heart failure (HF)

Method. We included consecutive patients diagnosed 
with HF in 4 hospitals. The data collected included epi-
demiological, comorbidities, basal situation and usual 
treatment. Adherence to the MeD was assessed by tele-
phone interview with the MEDAS-14 questionnaire.

Results. A total of 411 patients were included: age 77 
(15) years, 56% women, with a high number of risk fac-
tors and cardiovascular comorbidity, 58.9% of patients 
had an adequate adherence to MeD. Of the 14 dietetic 
items in the MEDAS-14 the low adherence to the recom-
mended quantity of wine (≥7 glasses/week, 14 %) and 
nuts (≥3 rations/week, 17%) was of note. The MEDAS-14 
score was 8.9 (1.7) points. Adequate adherence to the 
MeD was observed in 59% of the patients.

Conclusion. The MEDAS-14 questionnaire identified 
aspects which may be improved in the diet of patients 
with HF.

Keywords. Heart failure. Diet. Mediterranean diet. Epi-
demiology.
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Introducción

La dieta es un componente muy impor-
tante de la salud poblacional sobre la que 
los médicos deberían incidir1. Tradicional-
mente, los médicos de atención primaria 
son los que realizan una intervención más 
amplia sobre esta variable de la salud, al 
ocupar una posición central dentro del sis-
tema sanitario, en especial en referencia 
al control de enfermedades metabólicas o 
cardiovasculares donde el papel de la dieta 
es, aún, más importante si cabe2-4.

Por otra parte, se acepta de forma gene-
ralizada que la población española, en tér-
minos de hábitos dietéticos, presenta unas 
costumbres más saludables que las de otras 
poblaciones, especialmente las anglosajo-
nas5. La dieta mediterránea (DMe) ha sido 
objeto de diferentes estudios, y tras la publi-
cación en 2013 de los resultados del ensayo 
clínico PREDIMED que demuestran que la 
DMe protege del desarrollo de enfermedad 
cardiovascular6,7, han empezado a publicar-
se trabajos que evalúan el grado de adhe-
rencia a esta dieta en pacientes españoles 
con diferentes patologías cardiovasculares 
crónicas. Así, se ha visto que el 63% de los 
pacientes con cardiopatía isquémica tiene 
un grado de adherencia aceptable al patrón 
de DMe8, y superior al encontrado en la po-
blación general9

. Entre los aspectos más de-
ficitarios, destacó un consumo insuficiente 
de vino, fruta, legumbres, verduras, frutos 
secos y aceite de oliva.

En el caso de la insuficiencia cardiaca 
(IC), otro de los escenarios de patología car-
diovascular más prevalentes en las consul-
tas y salas de medicina interna y cardiología, 
no hemos encontrado estudios similares en 
España que valoren cuál es el grado de adhe-
rencia de esta población a la DMe. Por lo tan-
to, los objetivos del presente estudio fueron 
analizar el grado de adherencia a la DMe de 
un grupo de pacientes afectados de IC.

Pacientes y método

El estudio DIME-EAHFE (DIeta MEdite-
rránea en el Registro EAHFE) es un estu-
dio piloto –descriptivo sin intervención y 
transversal– que evaluó, a través del cues-

tionario MEDAS-146, la adherencia al patrón 
de DMe de pacientes diagnosticados de IC 
en 4 hospitales españoles (Hospital Clínico 
San Carlos y Hospital Universitario Grego-
rio Marañón, ambos en Madrid; y Hospital 
Universitario de Bellvitge y Hospital Clínic 
ambos en Barcelona). La inclusión de pa-
cientes se hizo de manera consecutiva du-
rante los meses de enero y febrero de 2014 
entre los atendidos en los servicios de ur-
gencias de estos hospitales y que fueron 
diagnosticados de IC, para intentar mini-
mizar el sesgo de selección que podía su-
poner el escoger pacientes ambulatorios o 
pacientes ingresados. Se recogieron datos 
epidemiológicos (edad, sexo), de comorbi-
lidad, de situación basal (índice de Barthel 
y clase funcional NYHA–New York Heart As-
sociation) y del tratamiento de los pacien-
tes, eligiéndose cuatro fármacos cardiopro-
tectores (estatinas, inhibidores del enzima 
convertidor de la angiontensina, antagonis-
tas del receptor de la angiontesina-II y an-
tiagregantes), siguiendo la dinámica de re-
cogida de datos del Registro EAHFE, cuyas 
características han sido expuestas en estu-
dios previos10,11. Se solicitó consentimiento 
informado para participar en este estudio y 
en caso que el paciente no tuviese capaci-
dad de consentir y estuviese acompañado 
en el momento de la atención en urgencias, 
el consentimiento se solicitó al acompa-
ñante. No hubo criterios de exclusión. El 
estudio fue aprobado por los Comités de 
Ética e Investigación Clínica de los centros 
participantes.

El cuestionario MEDAS-14 lo realizó una 
entrevistadora específicamente adiestra-
da en los aspectos nutricionales de dicho 
cuestionario, con experiencia en estudios 
previos con encuesta telefónica a pacientes 
con IC12. Se definió en adherencia baja < 9 y 
óptima ≥ 9 puntos8. La entrevista tuvo lugar 
transcurrido un mes de la atención en ur-
gencias. También se preguntó en esa llama-
da si había existido intervención. Se realiza-
ron hasta 5 llamadas antes de aceptar como 
no localizados al paciente o sus familiares. 
En el caso que el paciente hubiese fallecido 
o no estuviese con capacidad de contestar 
el cuestionario, se aceptó que en su lugar 
lo hiciese el familiar o cuidador principal. 
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Finalmente, y de forma secundaria se com-
pararon diferentes aspectos de la dieta me-
diterránea considerados en el cuestionario 
MEDAS-14 entre los hospitales estudiados, 
considerando 2 grupos (hospitales de Bar-
celona y hospitales de Madrid).

Los datos se presentan como frecuen-
cias absolutas y porcentajes para las varia-
bles cualitativas y como media y desviación 
estándar (DE) para las variables cuantitati-
vas. Se comprobó la normalidad de la dis-
tribución de las variables cuantitativas por 
la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para la 
comparación de proporciones se usó la Ji 
cuadrado o la prueba exacta de Fisher, para 
el analisis de las variables cuantitativas la 
t de Student o la prueba no paramétrica U 
de Mann-Witney si la variable no seguía una 
distribución normal. Al tratarse de un estu-
dio piloto, no se realizó cálculo del tamaño 
de la muestra, sino que se incluyeron todos 

los pacientes que de forma consecutiva se 
atendieron durante un periodo de dos me-
ses que duró el estudio en los cuatro hos-
pitales participantes y con posterioridad 
se determinó la potencia estadística del 
estudio para detectar diferencias entre las 
puntuaciones globales obtenidas en ambos 
grupos de pacientes. El programa estadísti-
co utilizado fue SPSS versión 19.0.

Resultados

Se incluyeron un total de 411 pacientes: 
186 residentes en Madrid y 225 residentes 
en Barcelona. Los pacientes eran de edad 
avanzada (77 años, DE 15,7), predominan-
temente mujeres (56,1%), y con un alto 
número de factores de riesgo ( 83,6 % hi-
pertensión arterial, 58 % dislipemia) y co-
morbilidad cardiovascular (30 % de cardio-
patía isquémica subyacente). (Tabla 1).

Tabla 1. Características clínicas de los 411 pacientes consecutivos atendidos por insuficiencia cardiaca 
en servicios de urgencias

Pacientes con IC
Total  N=411    N (%)

Características de la población estudiada

Edad (media [DE]) 77,3      (15,7)

Sexo femenino 229      (56,1)

Hipertensión arterial 354      (83,6)

Diabetes mellitus 165      (40,2)

Dislipemia 238      (58,0)

Tabaquismo 20        (5,8)

Cardiopatía isquémica 123      (30,0)

Arteriopatía periférica 46      (11,2)

Enfermedad cerebrovascular 59      (14,4)

Situación funcional basal

Independiente para las actividades diarias (índice de Barthel = 100 puntos) 169      (41,1)

Clase funcional NYHA I 116      (30,5)

Tratamiento con fármacos cardioprotectores

Estatinas 223      (55,1)

IECA o ARA-II 247      (61,0)

Bloqueadores beta-adrenérgicos 163      (44,2)

Antiagregantes 132      (35,9)

IC: Insuficiencia cardiaca; DE: desviación estándar; IECA: inhibidores del enzima convertidor de la angiontensina; 
ARA-II. Antagonistas del receptor de la angiontesina-II.
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Respecto a los 14 ítems que conforman 
el cuestionario MEDAS-14, en 7 de ellos se 
encontró un porcentaje de pacientes supe-
rior al 70% que cumplían con ellos, en tan-
to que en otros 7 el porcentaje estuvo por 
debajo del 70% (Tabla 2). Destaca el bajo 
cumplimiento con el aporte recomendable 
de vino (≥7 vasos a la semana), solo pre-
sente en el 13,9% de los pacientes, y con el 
aporte de frutos secos (≥3 raciones a la se-
mana), presente en el 17%. Se encontraron 
diferencias significativas entre los pacien-
tes atendidos en los hospitales de Madrid 
y Barcelona en tres aspectos: los primeros 
cumplían con mayor frecuencia el aporte 
de vino a la dieta, mientras que los segun-
dos cumplían más con la ingesta recomen-
dada de verduras (≥3 raciones al día) y con 
la recomendación de ingesta de una mayor 

proporción de carne blanca que de carne 
roja (Tabla 2).

A pesar de estas diferencias en aspec-
tos concretos de la DMe, no se observaron 
diferencias relevantes en cuanto a la adhe-
rencia global. Así, la puntuación total obte-
nida en el cuestionario MEDAS-14 de adhe-
rencia a la DMe fue de 8,9 (DE 1,7) puntos 
(sobre un máximo de 14, mejor puntuación 
posible), sin diferencias significativas entre 
los pacientes de Madrid y Barcelona (po-
tencia estadística con un grado de seguri-
dad del 95% para detectar diferencias signi-
ficativas del 46%). De forma cualitativa, se 
consideró que un 58,9% de pacientes tenía 
una adherencia adecuada, sin que de nue-
vo existiesen diferencias entre los pacien-
tes de ambas localizaciones geográficas 
(Fig. 1). Se comprobó que ningún paciente 

Tabla 2. Cumplimiento de cada uno de los 14 ítems del cuestionario de adherencia a la dieta medite-
rránea (MEDAS-14) de los 411 pacientes consecutivos atendidos por insuficiencia cardiaca en servicios 
de urgencias

Pacientes con 
IC (Total)

N=411   N (%)

Pacientes con 
IC (Barcelona)
N=225   N (%)

Pacientes con 
IC (Madrid)

N=186   N (%)
P*

Adherencia a los diferentes aspectos de la dieta 
mediterránea considerados en el cuestionario MEDAS-14

  1. Uso mayoritario de aceite de oliva 400   (97,3) 220   (97,8) 180   (96,8) 0,749

  2. Uso de aceite de oliva ≥4 cucharadas/día 179   (43,6) 94   (41,8) 85   (45,7) 0,485

  3. Verduras ≥2 raciones/día 197   (47,9) 119   (52,9) 78   (41,9) <0,05

  4. Fruta ≥3 raciones/día 257   (62,5) 135   (60,0) 122   (65,6) 0,288

  5. Carne roja <1 ración/día 407   (99,0) 223   (99,1) 184   (98,9) 1,00

  6. Mantequilla/margarina <1 ración/día 397   (96,6) 219   (97,3) 178   (95,7) 0,525

  7. Bebidas azucaradas <1/día 401   (97,6) 220   (97,8) 181   (97,3) 0,760

  8. Vino ≥7 vasos/semana 57   (13,9) 20     (8,9) 37   (19,9) <0,01

  9. Legumbres ≥3 raciones/semana 143   (34,8) 83   (36,9) 60   (32,3) 0,380

10. Pescado-marisco ≥3 raciones/semana 323   (78,6) 184   (81,8) 139   (74,7) 0,107

11. Repostería comercial <2/semana 360   (87,6) 203   (90,2) 157   (84,4) 0,103

12. Frutos secos ≥3 raciones/semana 70   (17,0) 40   (17,8) 30   (16,1) 0,756

13. Carne blanca> carne roja 356   (86,6) 207   (90,7) 152   (81,7) 0,010

14. Sofrito ≥2 veces/semana 126   (30,7) 76   (33,8) 50   (26,9) 0,161

Puntuación cuestionario MEDAS-14

Puntos totales (media (DE)) 8,9     (1,7) 9,1     (1,7) 8,8     (1,7) 0,083

* Comparación entre los pacientes con insuficiencia cardiaca incluidos en Barcelona y Madrid. IC: Insuficiencia cardiaca.
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había recibido, desde su atención en urgen-
cias hasta el momento de la llamada telefó-
nica instrucción alguna respecto a su dieta.

Discusión

El estudio DIME-EAHFE es, según nues-
tro conocimiento, el primero que valora el 
grado de adherencia a la DMe de los pacien-
tes con IC en España. Los pacientes inclui-
dos en el presente estudio presentaron una 
edad avanzada y un grado importante de 
comorbilidad, siendo similar a la población 
española con IC de nuestro entorno10,13,14. 
De forma global, un 58,9% de ellos muestra 
un grado aceptable de adherencia.

La prevención secundaria de las enfer-
medades cardiovasculares pasa también por 
modificaciones dietéticas que pueden tener 
un papel relevante tanto en el control de la 
enfermedad como en la aparición de des-
compensaciones. En el caso de la IC, la ma-
yoría de instrucciones se centra en intentar 
limitar la ingesta de sodio, como elemento 
central, así como en la corrección de algunas 
comorbilidades metabólicas a menudo pre-
sentes en los pacientes con IC, especialmen-
te dislipemias y diabetes15,16. Desconocemos 
estudios que valoren si una intervención 

más extensa y global desde el punto de vista 
dietético podría tener resultados positivos 
en este tipo de pacientes, pues no ha sido 
estudiada previamente de forma específica 
en España17. Los resultados del estudio de 
adherencia a la DMe encontrados en el estu-
dio DIME-EAHFE se aproximan bastante a los 
presentados en el estudio de Tobías-Ferrer 
y col, en el que el 63% de pacientes con car-
diopatía isquémica tenía un grado de adhe-
rencia a la DMe aceptable8. Con respecto a 
dicho trabajo, tal vez la mayor edad y la ma-
yor presencia de pacientes mujeres con IC 
respecto a los pacientes con cardiopatía is-
quémica justifique ciertas diferencias, como 
son un menor consumo de aceite, vino, le-
gumbres, frutos secos y sofrito, así como un 
mayor consumo de fruta o pescado y maris-
co. Otros estudios que han valorado la ad-
herencia a la DMe en España en poblaciones 
con diferentes enfermedades se recogen en 
la Tabla 318-21, evidenciando una cierta varia-
bilidad, entre la que destaca un bajo cum-
plimiento en pacientes con alto riesgo car-
diovascular en la zona de Reus (Tarragona) 
en el estudio de Babio y col18 con un 24,8 % 
frente a un 68 % de adherencia aceptable en 
el estudio de Ortega y col19 en pacientes con 
prediabetes-diabetes.

Figura 1. Grado de adherencia a la dieta mediterránea de los 411 pacientes consecutivos 
atendidos por insuficiencia cardiaca en servicios de urgencias de Madrid y Barcelona.
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La DMe es una dieta rica en ácidos gra-
sos monoinsaturados, en la cual cerca del 
20% de la energía diaria procede del ácido 
oleico del aceite de oliva, el cual se conside-
ra un factor clave de sus beneficios cardio-
vasculares22-25. El estudio PREDIMED, reali-
zado en España con 7.447 personas con un 
riesgo cardiovascular elevado, demostró 
que una DMe suplementada con aceite de 
oliva extra virgen o frutos secos es capaz 
de reducir de forma significativa el núme-
ro de eventos cardiovasculares mayores6. 
Pero debe tenerse en cuenta que, aunque 
en general se acepta que la población espa-
ñola tiene parecidos hábitos dietéticos que 
se aproximan bastante al patrón de DMe, 
existen ciertas diferencias geográficas, cli-
máticas y culturales que pueden hacer que 
los hábitos dietéticos difieran ligeramente 
entre regiones. Así, se ha visto que entre la 
población general española, la adhesión a 
la DMe es más baja en los adultos jóvenes 
y mujeres, y ligeramente más alta en las 
poblaciones del sur que en las del norte26. 
Hemos comparado los resultados de las 
encuestas realizadas a los pacientes aten-
didos en los hospitales de Madrid con las 
realizadas a pacientes de hospitales de Bar-
celona, y se han encontrado discretas dife-
rencias: los primeros cumplen con mayor 
frecuencia el aporte de vino a la dieta (>7 
vasos de vino a la semana), mientras que 

los segundos cumplen más con la ingesta 
adecuada de verduras (2 o más raciones al 
día) y la ingesta de mayor proporción de 
carne blanca que roja. Probablemente, el 
significado clínico de estas diferencias es-
tadísticamente significativas sea escaso, 
ya que prácticamente no afectó a la pun-
tuación final obtenida por los pacientes en 
el cuestionario MEDAS-14 ni a la distribu-
ción de estos pacientes en los grupos de 
adherencia baja o adecuada. No obstante, 
podrían servir para marcar estrategias de 
intervención discretamente diferenciadas 
en el ámbito comunitario en cada una de 
estas zonas.

Como limitaciones del presente estudio 
debemos citar en primer lugar, que se tra-
ta de un estudio piloto en el que no hubo 
un cálculo del tamaño de la muestra, por lo 
que no podemos excluir haber incurrido en 
un error beta en alguna de las estimaciones, 
máxime teniendo en cuenta que la potencia 
estadística fue del 46%. En segundo lugar, la 
inclusión, aunque se hizo de forma conse-
cutiva, se seleccionó a partir de pacientes 
atendidos en urgencias, por lo que es po-
sible que la muestra se haya sesgado en el 
sentido de no incluir a aquellos pacientes 
más estables y que no presentan tantas des-
compensaciones. En tercer lugar, el análisis 
ha sido univariante y no puede excluirse la 
existencia de factores de confusión o modi-

Tabla 3. Estudios publicados en pacientes españoles con diversas enfermedades crónicas en relación a 
su grado de adherencia a la dieta mediterránea

Estudio (ref.) N Enfermedad Región de España Adherencia 
adecuada (%)

Tobías-Ferrer y col8 110 Cardiopatía isquémica España 63*

Díaz-López y col21 3614 Diabetes mellitus tipo 2 España 32¨

Díez-Espino y col20 263 Diabetes mellitus tipo 2 Pamplona 35,5¨

Ortega y col19 1304 Prediabetes-Diabetes° España 68˜

Babio y col18 808 Alto riesgo cardiovascular Reus 24,8*

Miró y col (estudio actual) 411 Insuficiencia cardiaca Madrid y Barcelona 58,9*

*  cuestionario MEDAS-14 ≥ 9 puntos; ˜Cuestionario MedScore > 23; ¨cuestionario MEDAS-14 ≥ 10 puntos. Alto riesgo 
cardiovascular: al menos uno de los siguientes 2 criterios: diabetes tipo 2 o 3 factores de riesgo cardiovascular (fuma-
dor, hipertensión arterial, dislipemia, índice masa corporal > 25 kg/m2, o a historia familiar de cardiopatia isquémica 
precoz). Se ha tomado la población del estudio con prediabetes, diabetes mellitus desconocida y conocida
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ficadores del efecto que podrían condicio-
nar cualquier diferencia que se ha podido 
encontrar. En cuarto lugar, el excluir a los 
pacientes que no pudieron ser entrevista-
dos podría haber alterado los resultados. 
Finalmente, también debe comentarse que 
el estudio no contempló de forma directa la 
actividad física de los pacientes, que está 
relacionado con el estilo de vida que aso-
cia la DMe27, si bien la estimación indirecta 
que puede ofrecer la medida del índice de 
Barthel sugiere que no debiera haber gran-
des diferencias entre ambos grupos. Final-
mente, existen otras herramientas diferen-
tes al cuestionario MEDAS-14 para valorar 
la adherencia a la DMe, como por ejemplo 
el Mediterranean Diet Score diseñado por 
Trichopoulou y col25, cuya aplicación tal 
vez pudiera haber dado alguna diferencia 
respecto a nuestros resultados. Sin embar-
go, dado que el cuestionario MEDAS-14 ha 
sido aplicado repetidamente a población 
española, nos inclinamos por el uso de este 
último. Cabe citar, que con la comparativa 
entre los hospitales de Madrid y Barcelo-
na, no se ha pretendido valorar si la DMe 
se cumple más en ciudades del litoral que 
del interior pues probablemente no sean el 
modelo representativo de dichas ciudades. 
Con todo, creemos que la aplicación del 
cuestionario MEDAS-14 permite identificar 
aspectos a mejorar y brinda la oportunidad 
de dirigir y adaptar la intervención dietética 
en pacientes que han presentado un episo-
dio de IC. Esta intervención debería reali-
zarse en condiciones de estabilidad clínica 
y sería adecuado que fuese contemplada 
en las guías clínicas de atención a estos pa-
cientes28,29. Si la mayor o menor adherencia 
a una DMe puede influir en el pronóstico y 
la prevención secundaria de episodios de 
descompensación de esta enfermedad, así 
como en el pronóstico a largo plazo, queda 
aún por demostrar.
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