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Hemos leído con gran interés el recien-
te trabajo publicado en su revista por Miró 
y col en relación con la valoración del gra-
do de adherencia a la dieta mediterránea 
(DMe) que tienen los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca (IC)1. Felicitamos a sus au-
tores por sus resultados y conclusiones. Y 
más aún, por lo “sorprendente” del objeti-
vo planteado para un estudio desarrollado 
en los servicios de urgencias hospitalarios 
(SUH), donde la falta de tiempo y la gran 
demanda asistencial2 conllevan habitual-
mente a que la única prioridad sea la aten-
ción diagnóstico-terapéutica3, y que ésta se 
resuelva en el menor tiempo posible, para 
poder dar de alta o realizar el ingreso del 
paciente, ya que, por lo general, hay otros 
enfermos urgentes esperando ser atendi-
dos en el SUH2.

Coincidimos con los autores cuando 
apuntan que son los médicos de atención 
primaria los que tradicionalmente y opor-
tunamente controlan la dieta de los pacien-
tes, así como su papel en la prevención de 
enfermedades metabólicas o cardiovas-
culares4,5. Pero esto no impide que otros 
especialistas implicados en el proceso y 

tratamiento de la insuficiencia cardiaca, 
como los cardiólogos6 o los médicos de ur-
gencias7, quieran, puedan y deban aportar 
su experiencia para mejorar la situación 
global del paciente y contribuir a prevenir 
episodios de insuficiencia cardiaca agu-
da (ICA) que, sin duda, van a declinar en 
un deterioro de situación funcional de los 
pacientes y en su pronóstico. Y no es ca-
sualidad que, con frecuencia, los mismos 
pacientes precisarán ser atendidos y man-
tener un seguimiento crónico por profesio-
nales de atención primaria y de cardiología 
y acumulen reiteradas visitas al SUH por 
episodios de ICA8.

En su trabajo, Miró y col incluyen 411 
pacientes con una elevada edad media y 
con gran número de factores de riesgo y 
comorbilidad vascular, donde casi un 59% 
de ellos tenían una adherencia adecuada 
a la DMe. Sin duda, deben constituir un 
subgrupo de pacientes instruidos y sensi-
bilizados con la conveniencia de cumplir 
con la DMe. Pero, ¿qué pasa con el resto 
de la población de su edad con otras enfer-
medades y con la población sana? ¿Tienen 
éstos una adherencia similar a la DMe? Y si 
es así, ¿la mayor o menor adherencia a la 
DMe puede influir en el pronóstico y la pre-
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vención secundaria de episodios de ICA en 
estos pacientes? ¿Y en la aparición de IC en 
pacientes sanos a medio-largo plazo? Cree-
mos que todas estas preguntas quedan por 
demostrar en una línea de investigación 
muy interesante para los autores del artí-
culo, ya que estos solo pueden llegar a la 
conclusión de que existe un número im-
portante de pacientes con IC (41%) que no 
siguen una DMe. Y asimismo identifican, a 
través del cuestionario MEDAS-141 distin-
tos aspectos mejorables de la dieta en los 
pacientes con IC. Por ello, creemos que, de 
la mano de estudios como el de Miró y col, 
es el momento de dar un paso más e inves-
tigar la relación directa entre la adherencia 
(y su grado) con el pronóstico y la inciden-
cia de episodios de ICA. En este contexto, a 
modo de estudio piloto, en nuestro centro 
hemos revisado y realizado el cuestionario 
MEDAS-14 por medio de una entrevista te-
lefónica, tras consentimiento del paciente, 
a dos grupos de enfermos que acudieron al 
SUH: el primero por un episodio de ICA y 
el segundo (tras descartar que tuvieran el 
diagnóstico de IC) por un problema trauma-
tológico accidental siempre que tuvieran 

> 50 años (Grupo A y B, respectivamente). 
Revisando la metodología empleada por 
los autores en su trabajo hemos analizado 
las mismas variables. La selección de los 
pacientes se realizó consecutivamente en-
tre los que acudieron al SUH entre los me-
ses de junio a septiembre de 2016 con los 
diagnósticos definidos y accedieron a reali-
zar la entrevista tras el alta. A todos se les 
realizó en cuestionario MEDAS-14. Se con-
sideró baja adherencia a la DMe con una 
puntuación de <9 y adecuada ≥ 9 puntos. 
En la tabla 1 se muestran algunos de los 
resultados obtenidos. Como se puede com-
probar los pacientes del grupo A son muy 
superponibles a los del estudio de Miró y 
col, en cuanto a la edad, sexo, factores de 
riesgo cardiovascular, situación funcional 
basal o tratamientos pautados. E incluso a 
la adherencia a la DMe y la proporción de 
pacientes calificados de baja o adecuada 
adherencia. Pero, como podemos compro-
bar con un perfil muy distinto al grupo de 
pacientes no cardiópatas que tienen una 
significativa menor adherencia a la DMe 
(solo 34% frente al 61%). Aunque estos re-
sultados tienen muchas limitaciones, sí nos 

Tabla 1. Características de los enfermos y comparativa entre los pacientes entrevistados

Pacientes
Grupo A
N = 44

Pacientes
Grupo B
N = 50

Valor p

Edad media (DE) en años 75,25 (7,21) 68,64 (8,33) 0,01

Sexo femenino: n (%) 26 (59,1%) 29 (58%) 0,025

Factores de riesgo1: n (%) 40 (90,9%) 16 (32%) <0,001

Situación funcional basal independiente para las actividades 
de vida diaria (índice de Barthel = 100 puntos): n (%)

17 (38,6%) 39 (78%) <0,001

Clase funcional NYHA I n (%) 11 (25%) 38 (76%) <0,01

Tratamiento con fármacos cardioprotectores2 n (%) 38 (86,4%) 15 (30%) <0,01

Puntos totales cuestionario MEDAS-14
Media (DE)

8,95 (2,13) 7,46 (2,09) 0,01

Baja adherencia n (%) 27 (61,4%) 17 (34%) <0,001

DE: desviación estándar; DE: desviación estándar; NYHA: Clase funcional según la New York Heart Association
Grupo A: pacientes con el diagnóstico de insuficiencia cardiaca aguda (ICA) en su visita a urgencias.
Grupo B: pacientes atendidos en traumatología sin diagnóstico de cardiopatía ni ICA en urgencias
1 Existencia de al menos alguno de los siguientes: hipertensión arterial, Diabetes mellitus, Dislipemia, Tabaquismo, 
Cardiopatía isquémica, arteriopatía periférica o enfermedad cerebrovascular
2 En tratamiento al menos con uno de los siguientes: estatinas, Inhibidores del enzima convertidor de la angiotensina, 
Antagonistas del receptor de la angiotensina-II, bloqueadores beta-adrenérgicos y antiagregantes.
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ponen sobre la pista que tanto en pacientes 
con el diagnóstico de IC (que evidentemen-
te están más sensibilizados en la importan-
cia de la DMe) como, sobre todo, en pacien-
tes que nunca han sido diagnosticados de 
IC y, por lo tanto gozarían de buena salud, 
pero de malos hábitos9.
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En primer lugar, agradecemos el interés 
y las felicitaciones que nos trasladan los 
autores en relación a nuestro trabajo pre-
viamente publicado en la revista Anales del 
Sistema Sanitario de Navarra1. Se muestran 
sorprendidos por el hecho que especialis-
tas en urgencias lleven a cabo una entre-
vista dietética de cierta complejidad y que 
requiere tiempo en pacientes atendidos en 
urgencias, pero debemos remarcar que, 
como se comentaba en nuestro trabajo, 
la entrevista se realizó telefónicamente a 
posteriori, y no durante la atención médica 
en urgencias. Ciertamente, compartimos 
con los autores que los servicios de urgen-
cias, a menudo saturados de pacientes2, no 
son un lugar propicio para el desarrollo de 
acciones que sobrepasen la estricta valo-
ración clínica y terapéutica. No obstante, 
también creemos que en determinados en-
tornos, en pacientes con ciertas patologías 
prevalentes y con una asignación mínima 
de recursos pueden llevarse a cabo deter-
minadas acciones específicas con valor 
añadido3-7.

En esta misma línea argumentativa, 
nuestro trabajo en pacientes con insufi-
ciencia cardiaca aguda (ICA) puede consti-
tuir un ejemplo incipiente de intervención, 

especialmente si se demostrase algún efec-
to beneficioso de la adherencia a la dieta 
mediterránea (DiMe) en la prevención se-
cundaria de nuevos episodios de ICA. De 
forma preliminar, y respondiendo a alguna 
de las cuestiones planteadas por los auto-
res, estamos expandiendo los resultados 
de nuestra primera comunicación utilizan-
do exactamente la misma aproximación 
metodológica1 y realizando un seguimien-
to de los pacientes a 90 días. Así, hemos 
observado que entre 934 pacientes dados 
de alta tras un episodio de ICA a los que 
se encuestó su hábito dietético mediante 
el cuestionario MEDAS, la necesidad de 
rehospitalización a los 3 meses en los ad-
herentes a una DiMe fue del 13,6%, frente 
al 17,9% en los pacientes no adherentes 
(odds ratio 0,72; intervalo de confianza del 
95% 0,51-1,03; p=0,08). Por tanto, es posi-
ble que en un futuro puedan desarrollarse 
intervenciones dietéticas en los pacientes 
con ICA encaminadas a reducir las rehospi-
talizaciones y, tal vez, algunas de ellas pue-
dan iniciarse en los servicios de urgencias 
o en unidades adscritas a ellos8,9.

Finalmente, los autores muestran datos 
propios en dos subgrupos de pacientes. 
Por lo que respecta a sus pacientes con 
ICA, sus hallazgos son superponibles a los 
nuestros procedentes de una población de 
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pacientes con ICA de Madrid y Barcelona, 
por lo que creemos que los refuerzan y su-
gieren que, posiblemente, sean extensibles 
a gran parte de la población española: alre-
dedor del 60% de los pacientes con ICA en 
España pueden considerarse adherentes a 
la DiMe1. En cuanto a los que hacen referen-
cia a pacientes no cardiópatas atendidos 
en urgencias por un problema traumatoló-
gico accidental, que podríamos considerar 
una aproximación a la población general, 
es muy relevante que su adherencia a di-
cha DiMe sea menor a la de los cardiópatas 
(del 34% frente al 61%). Esto debe hacer-
nos plantear, más aún si cabe, la necesidad 
de transmitir hábitos de salud desde cual-
quier punto del sistema sanitario, servicios 
de urgencias incluidos, y especialmente los 
dietéticos, habida cuenta de que ya ha sido 
demostrada su capacidad de prevención 
primaria de eventos cardiovasculares ad-
versos en pacientes de alto riesgo10. Y para 
avanzar en todos estos aspectos, creemos 
que la mejor manera es hacerlo de manera 
conjunta todos los profesionales y especia-
lidades que actúan sobre una misma pato-
logía, en este caso, la ICA, venciendo las 
posibles dificultades de diversa índole que 
tal colaboración pueda plantear11-15.
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