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Abreviaturas 

ECV: Enfermedad cardiovascular 

RCV: Riesgo cardiovascular 

DietMed: Dieta Mediterránea 

IAM: Infarto agudo al miocardio  

MEDAS: Mediterranean Diet Adherence Screener 

DE: Desviación estándar 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

ERC: Enfermedad renal crónica  

IMC: Índice de masa corporal  

PREDIMED: Estudio de prevención con Dieta Mediterránea  

AOVE: Aceite de oliva virgen extra 

VOLOS: Estudio del Aceite de Oliva Virgen 

SOLOS: Estudio del Aceite de Oliva Español 

VOHF: Estudio del Aceite de Oliva Virgen y la Funcionalidad HDL 

LDL-C: Lipoproteína de baja densidad 

TAG: Triglicéridos 

TC oxidados: Colesterol oxidado  

HDL-C: Lipoproteína de alta densidad 
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1. Resumen del proyecto 

La ECV es una de las principales causas de hospitalización en adultos. Siendo 

la DietMed considerada un patrón útil para disminuir el RCV. 

Evaluar la efectividad de una intervención de educación nutricional, basada en 

DietMed, en pacientes que han sufrido un IAM 

Un total de 26 participantes fueron asignados aleatoriamente a: grupo 

intervención, quienes recibieron educación nutricional, o control (usual care). Se 

aplicó cuestionario sociodemográfico y de salud, de comportamiento alimentario 

y de adherencia a la DietMed (MEDAS) para ambos grupos. Además de un 

cuestionario de satisfacción al grupo de intervención únicamente. 

Los resultados mostraron una modificación en el comportamiento alimentario en 

ambos grupos principalmente en el factor “elección de alimentos”, privilegiando 

el contenido nutricional (75,0% para el grupo intervención, 78,6% para el grupo 

control).  

Ambos grupos mejoraron su adherencia a la DietMed (p<0,001, ambos) y 

aunque el aumento en el grupo de intervención fue mayor que el del grupo control 

(3,5 puntos vs 2,5; respectivamente), la comparación entre grupos no resulto 

significativa (p=0,61), probablemente por el tamaño muestral. 

La satisfacción de las sesiones obtuvo una media de 4,92 ± DE 0,289, sobre 5, 

mientras que el grado en que las sesiones parecieron motivadoras obtuvo una 

media de 4,67± DE 0,492.  

El 91,7% de los participantes pareció estar totalmente de acuerdo con que la 

expresión de sentimientos le ha parecido interesante, con una correlación 

positiva (0,031) con la adherencia a DietMed. 

La intervención de educación nutricional, basada en la DietMed, en pacientes 

ingresados por IAM podría ser mucho más efectiva en comparación con las 

recomendaciones generales actuales. Aunque, para acabar de dilucidar si existe 

o no diferencias entre aquellos que reciben educación nutricional o no, es 

necesario llevar a cabo estudios de mayor tamaño muestral y a más largo plazo. 

Palabras clave: enfermedad cardiovascular; dieta mediterránea; 

comportamiento alimentario; infarto de miocardio; educación nutricional; 

motivación; calidad nutricional.  
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1. Introducción 

La enfermedad cardiovascular (ECV) sigue siendo la principal causa de 

morbilidad y mortalidad en los países de ingresos medios y altos. Los datos 

reportados por la Organización Mundial de la Salud (OMS) e el 2019 mostraron 

que 17,9 millones de personas murieron por ECV, lo que representa el 32% de 

todas las muertes en el mundo. De manera mucho más concreta, el 85% de 

estas muertes se debieron a accidentes cerebrovasculares. Destacar que los 

síntomas coronarios agudos como angina inestable e infarto agudo de miocardio 

(IAM) son los más comunes y la principal causa de hospitalización de adultos en 

países desarrollados (1). Las previsiones de la OMS añaden que, la ECV 

continuará siendo la principal causa de muerte en el año 2030 a nivel global, y 

estima que durante ese año fallecerán cerca de 23,6 millones de personas por 

ECV (2). 

Uno de los mayores contribuyentes del aumento de muertes en todo el mundo 

es el envejecimiento de la población ya que la edad es un factor determinante de 

múltiples procesos patológicos, en particular de la ECV. Se estima que el 

envejecimiento poblacional crecerá en un 19% a nivel mundial. Por lo que, entre 

el 2019 y 2050 se proyecta una duplicación de adultos mayores en África del 

Norte, Asia occidental, central y meridional, América Latina y el Caribe, y Asia 

Oriental y sudoriental para el 2030 y de los cuales, 19 millones de personas serán 

mayores de 85 años (3). Además del envejecimiento, estas cifras se pueden 

explicar por múltiples factores que no necesariamente son excluyentes entre sí: 

por una parte, por deficiencias en los sistemas de salud, en cuanto a su 

capacidad de llevar a cabo acciones de promoción y prevención, así como por 

un aumento en las factores de riesgo de desarrollar la enfermedad como 

alteraciones metabólicas debido a trastornos alimentarios, obesidad abdominal, 

dislipidemia, diabetes mellitus, hipertensión, sobrepeso/obesidad, tabaquismo e 

inactividad física (4). Entre estos factores, la dieta cobra una gran importancia, 

ya que diversos estudios observacionales y de intervención brindan una clara 

evidencia de que ésta influye de manera importante en el riesgo de aparición de 

cardiopatía coronaria, así como en el curso de la enfermedad (5). 

Está claro, que esta epidemia emergente representa un desafío de salud pública 

debido a que puede comprometer la sostenibilidad de los sistemas nacionales 

de salud (6), por lo que la actuación de manera integral a nivel nacional, regional 
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y global es urgente y obligatoria para garantizar medidas eficaces para la 

prevención de la morbilidad, discapacidad y mitigación de la ECV (4). 

De acuerdo con lo dicho anteriormente, los cambios en el estilo de vida son la 

piedra angular de la prevención de las ECV y se recomiendan en todas las 

directrices internacionales. Una de las principales limitaciones que encontramos 

al intervenir sobre el estilo de vida de un individuo es justamente conseguir la 

motivación de este. Es necesario un cambio comportamental y un compromiso 

que podríamos decir “obligatorio” para lograr transformar hábitos no saludables 

en saludables y por su puesto mantenerlos a largo plazo(7). El cumplimiento de 

dichas recomendaciones se hace mucho más difícil, cuando la elección de 

alimentos cae dentro de la categoría automática y cuando ocurre dentro de un 

entorno obesogénico (8). Por tanto, la comunicación y participación del paciente 

es un enfoque integrado para el cambio de comportamiento social, que mejora 

los resultados de salud a través de procesos que fomentan el dialogo y la acción, 

fortalecen los contextos sociales y sustentan comportamientos individuales 

saludables (9). Para lograr el éxito de una intervención nutricional se requiere 

además enfatizar sobre los factores psicológicos como el control conductual 

percibido, la autoeficacia y la confianza con el fin de reducir las posibles barreras 

para lograr una alimentación saludable, además de fomentar la percepción de 

confianza para seguir una dieta saludable. Por lo que las teorías de cambio de 

comportamiento de salud, son una manera útil de fomentar estas percepciones 

y cambios (10) 

 

Desde la década de los 60, la relación entre los factores dietéticos y la 

cardiopatía coronaria ha sido un objetivo importante de salud. Uno de los 

primeros en hacerlo fueron Keys y Aravanis, quienes relacionaron el patrón de 

dieta mediterránea (DietMed) con una menor incidencia de cardiopatía coronaria 

al observar que el modelo alimentario tradicional entre las poblaciones del sur de 

Europa se basaba en este tipo de dieta (11). Existe una gran evidencia de que 

los cambios en los patrones dietéticos, en especial aquellas intervenciones que 

utilizan la DietMed son una herramienta útil en la prevención de ECV (6), no solo 

primaria, sino que también secundaria (12) 

El patrón de DietMed se caracteriza por un alto consumo de aceite de oliva, 

frutas, frutos secos, verduras, cereales integrales y legumbres; una ingesta 
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abundante de pescados, moderada en huevos, carnes magras y lácteos, 

mientras que el consumo de carnes no magras y procesadas, bollería y dulces 

deben limitarse al máximo, el agua es la bebida por excelencia aunque también, 

se contempla el consumo moderado bajo de vino durante las comidas principales 

(1-2 copas diarias para los hombres y no más de 1 para las mujeres (13). 

Alison es una red que cuenta con más de 45 profesionales y 25 organizaciones 

para mejorar la promoción de la alimentación Saludable y Sostenible (ASS). Se 

inicia desde el proyecto europeo Fit4Food2030, que se coordina desde el Living 

Lab de salud de IrsiCaixa. Actualmente, está implementando 8 programas de 

innovación y uno de ellos tiene como objetivo mejorar los hábitos de alimentación 

mediante la implementación de una intervención de educación nutricional en 

distintas modalidades. Uno de estos programas se basa en la prevención 

secundaria, y concretamente  se lleva a cabo en pacientes ingresados en el 

Hospital Germans Trias i Pujol que han sufrido un IAM. 

Por tanto, teniendo en cuenta los beneficios del patrón mediterráneo en la 

prevención secundaria de la ECV, el objetivo general que se propone en este 

estudio piloto consiste en evaluar la efectividad de una intervención de educación 

nutricional basado en un patrón de DietMed en pacientes que han sufrido un IAM 

y, que están ingresados en el Hospital Germans Trias i Pujol. 

3. Hipótesis y objetivos 

3.1 Hipótesis 

La educación nutricional del paciente que ha sufrido un infarto agudo al miocardio 

durante su estancia hospitalaria, favorecerá su adherencia a hábitos de 

alimentación saludables y sostenibles y reducirá el riesgo de recurrencia de 

nuevos eventos cardiovasculares. 

 

3.2 Objetivo general  

Evaluar la efectividad de una intervención de educación nutricional, basada en 

un patrón de dieta saludable como la DietMed, en pacientes que han sufrido un 

infarto de miocardio ingresados en el Hospital Germans Trias i Pujol 
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3.3 Objetivos secundarios 

 

1) Analizar el autoconocimiento alimentario y las barreras para el cambio de los 

pacientes desde el inicio al fin del programa 

2) Comparar la adherencia a DietMed tanto al inicio y final del protocolo entre 

pacientes de grupo intervención y control 

3) Determinar la satisfacción de los pacientes del grupo intervención al programa 

de educación nutricional 

4) Identificar si el trabajo de las emociones se relaciona con la mejora en el 

cambio de comportamiento alimentario 

4. Materiales y Métodos 

4.1 Ámbito del estudio 

Se realizó un estudio piloto de intervención nutricional en pacientes que estaban 

ingresados en el Hospital Germans Trias I Pujol y que habían sufrido de un IAM  

Este estudio piloto está liderado por el servicio de Endocrinología y Nutrición del 

hospital con el apoyo de la Universidad de Barcelona-IDIBAPS y la Fundación 

de lucha contra el SIDA y las enfermedades infecciosas.  

La intervención se realiza durante su estancia hospitalaria y posteriormente al 

alta  

4.2 Reclutamiento de los pacientes 

Los participantes elegibles eran hombres o mujeres que habían sufrido un IAM y 

que estaban hospitalizados en el servicio de cardiología y cirugía cardiaca, y que 

a la vez eran atendidos por el servicio de endocrinología y nutrición. 

Los criterios de inclusión fueron: ser mayor de edad y estar hospitalizado por 

IAM.  

Los criterios de exclusión para la selección que se propusieron: alteración de 

la función hepática grave, enfermedad renal crónica en situación de prediálisis, 

enfermedad psiquiátrica no controlada y/o trastorno de la conducta alimentaria 

activo, expectativa de vida limitada por enfermedad cardiopulmonar o de otro 

órgano irreversible, malignidad metastásica o inoperable, incapacidad de 

comprensión y asimilación suficiente sobre los tratamientos a realizar, abuso de 

drogas y/o alcohol 



 9 

Los sujetos seleccionados como candidatos fueron invitados por parte del equipo 

investigador a participar durante su estancia hospitalaria del programa. Al 

aceptar la participación, se les hizo entrega de un consentimiento informado, el 

cual fue previamente aprobado por el comité de ética de la investigación del 

Hospital Universitario Germans Trias I Pujol a la realización del estudio piloto 

(LIC001/PI-22-244) (Anexo 1). Posteriormente a aceptar participar, de forma 

aleatoria y consecutiva 1 a 1, los participantes fueron asignados a uno de los dos 

grupos: (i) grupo intervención a quienes se les realizó un par de encuestas y un 

programa de educación nutricional; o (ii) grupo control a quienes solo se les 

realizo la serie de encuestas. 

La selección comenzó el 06 de junio de 2023 y el último participante fue reclutado 

el 28 de julio de 2023.  

 

4.3 Tamaño muestral 

Los participantes fueron seleccionados a conveniencia por parte del equipo 

médico, de enfermería o de la revisión del censo de la planta por parte de la 

dietista-nutricionista. De esta manera se seleccionaron un total de 28 

participantes al inicio del estudio (n=14 grupo intervención y n=14 grupo control). 

De este total de participantes, 1 paciente de grupo intervención debió ser 

excluido por “screening failure” debido a que se encontraba en proceso de 

hemodiálisis por ERC, mientras que 1 paciente, del mismo grupo, no completó 

el seguimiento a las dos semanas. En resumen, la muestra total fue de 26 

participantes al final del estudio (n= 12 grupo intervención y n=14 grupo control). 

Figura 1. Diagrama total de participantes del estudio. 
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4.4 Encuestas utilizadas 

El material formativo utilizado se ha elaborado siguiendo las recomendaciones 

de guías alimentarias actuales y se basa en un diseño previo de la intervención 

educativa elaborado por la red Alison 

Encuestas de comportamiento alimentario y calidad nutricional 

Una vez reclutados los participantes, se llevaron a cabo diferentes encuestas 

para evaluar el comportamiento y la calidad nutricional de los pacientes, además 

de la satisfacción frente al programa educacional. A todos los grupos se les 

aplicó estos instrumentos durante la estancia hospitalaria, concretamente en el 

momento de aceptar su entrada al estudio, y se repitió posteriormente, a través 

de una llamada telefónica dos semanas posteriores al alta. 

Estas encuestas (Anexo 2) fueron elaboradas mediante una revisión 

bibliográfica en las bases de datos “Web of Science”, “Pubmed” y “CRAI UB”, 

priorizando los artículos basados en cuestionarios europeos previamente 

validados. Para la búsqueda se utilizaron palabras claves como “questionnaire 

AND hospital nutrition”, “hospital food AND meal quality”, “questionnaire AND 

food service”, “validation study and hospital food”, “hospital AND nutrition”, “food 

service AND quality”, “sustainability AND hospital”. Las cuales se realizaron sin 

ninguna restricción.  

Entre todos los artículos encontrados, se seleccionaron todos aquellos que 

tenían información relevante y validada sobre la calidad nutricional y la 

satisfacción de los pacientes. Solo se seleccionaron artículos que estaban 

escritos en inglés o castellano. No hubo restricción de años 

 

Otros cuestionarios 

Al inicio del estudio y para ambos grupos, tanto intervención como control 

durante su hospitalización, se llevó a cabo una recogida de datos 

sociodemográfico y de salud de los participantes incluidos. La información 

recogida fue; edad, sexo, índice de masa corporal (IMC), nivel de estudios, 

enfermedades asociadas y tabaquismo. Este cuestionario se complementó con 

los del historial clínico de cada participante del estudio.  

Los hábitos dietéticos fueron recogidos con un cuestionario previamente 

validado sobre hábitos dietéticos(14). Este cuestionario que nos permite evalúa 

el comportamiento alimentario del paciente y consta de 10 preguntas de 
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selección múltiple, que incluye preguntas sobre selección, preparación, 

preferencias de consumo de alimentos, creencias y barreras al cambio como el 

apoyo familiar o social, cantidad de dinero disponible para la compra de 

alimentos, el tiempo y compromiso o motivación personal. 

Además, se aplicó el cuestionario validado PREDIMED, Mediterranean Diet 

Adherence Screener (MEDAS), con el fin de evaluar el grado de adherencia a la 

Dieta Mediterránea (15). Este instrumento consta de 14 preguntas cortas acerca 

del consumo de diferentes tipos de alimentos clave de este patrón dietético y nos 

permite estimar un score que refleja la mayor o menor adherencia a un patrón al 

patrón DietMed. Los puntos de corte para establecer el grado de adherencia a la 

dieta se establecieron en ≤5 puntos (baja adherencia), 6-8 puntos (adherencia 

media), 9-12 puntos (adherencia alta) e ≥12 (muy alta adherencia). 

 

Para el grupo control, la intervención presencial finalizó con estas encuestas. 

 

Los cuestionarios utilizados pueden ser consultados en el Anexo 2 de este 

trabajo. 

 

4.5 Intervención 

Los datos por las encuestas mencionadas se recogieron para ambos grupos de 

manera individual en la habitación de cada paciente, en un total de una sesión 

para el grupo control con una duración aproximada de 10-15 minutos y dos 

sesiones para el grupo intervención con una duración de aproximadamente 20-

25 minutos cada una. 

 

Sesión, grupo control  

Se realizó la encuesta de datos sociodemográficos-salud y de manera 

consecutiva el cuestionario de comportamiento alimentario y MEDAS. La 

intervención presencial finalizó con estas encuestas hasta la llamada telefónica 

donde se repitieron ambos instrumentos (evaluación de hábitos dietéticos y 

MEDAS). 
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Sesión, grupo intervención 

En cuanto al grupo intervención, además de los cuestionarios previamente 

mencionados y comunes al grupo control se llevó a cabo la educación nutricional 

basada en el patrón mediterráneo. La cual consistió en presentar a cada 

participante información sobre los alimentos clave y nutrientes que deberían ser 

consumidos, así como su frecuencia diaria semanal y tamaño de ración. Esta 

educación nutricional se basó en mostrar la pirámide de alimentación de la Dieta 

Mediterránea, en conocer la distribución de alimentos/nutrientes del plato de 

Harvard (Anexo 3). A medida que se presentó esta información, se les pidió a 

los participantes realizar las actividades del cuadernillo correspondientes para 

estos ítems, de modo que mediante esta instancia fueran reflexionando en torno 

a las diferencias de la alimentación habitual y el patrón alimentario propuesto. 

Las cuales consistieron en rellenar la pirámide de alimentación basándose en la 

frecuencia de su alimentación diaria y dibujar en un plato de qué manera 

distribuyen sus alimentos de manera general en los principales tiempos de 

comida (comida y cena) (Anexo 4). 

 

Con estas actividades se dio por finalizada esta primera sesión y se recomendó 

repasar la información y actividades de los cuadernillos para la siguiente sesión 

que se realizó dentro de uno a dos días consecutivos a este primer encuentro.  

 

Se inicio esta segunda instancia realizando un cuestionario que se encuentra en 

el cuadernillo de actividades, sobre conocimiento de alimentación según lo 

conversado y planteado durante la primera sesión, analizando las respuestas 

junto al participante. A continuación, se propuso la programación de un menú 

saludable para facilitar las elecciones y organizaciones en el hogar, para lo cual 

se les indico como sería la manera sugerida para crearlo (Anexo 3). Además, se 

solicitó como actividad ir completando entre el participante y la dietista un menú 

saludable para algunos días, con el fin de evaluar la comprensión de lo sugerido. 

La educación finalizaba con una actividad de reflexión en torno a los objetivos de 

cambio, mediante la identificación de problemas y oportunidades para alcanzar 

los objetivos y sobre cómo creían que se sentirían. De esta manera, ellos 

también son capaces de identificar a aquellos actores de su entorno que les 

podrían ayudar a alcanzar el cambio alimentario deseado. 
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Finalmente, se les solicitó completar un cuestionario de satisfacción para poder 

evaluar las sesiones educativas (Anexo 2). 

 

4.6 Llamada telefónica  

Transcurrida dos semanas desde el alta hospitalaria, se realizó una llamada 

telefónica a ambos grupos. Durante esta llamada, los cuestionarios realizados 

inicialmente se les volvieron a pasar a ambos grupos (MEDAS y hábitos 

dietéticos). Además, en el caso del grupo intervención se les pidió realizar un 

análisis de los facilitadores y barreras que habían identificado durante este 

periodo para poder aplicar los cambios y con el fin de poder conocer sus nuevos 

hábitos alcanzados, y de reflexionar sobre las mejoras percibidas y lo que esto 

les hace sentir.  

 

4.7 Estadística aplicada  

Utilizamos estadísticas descriptivas con la media ± DE para las características 

iniciales de los participantes. Las variables categóricas se expresan como 

porcentajes. Para las características iniciales, se utilizó la prueba de chi-

cuadrado de Pearson para variables categóricas y el ANOVA de un factor para 

variables continuas, según corresponda, para las comparaciones entre grupos. 

Las diferencias en el score de la adherencia a la dieta al inicio y final de la 

intervención se evaluaron mediante análisis de varianza (ANOVA). Los cambios 

después del inicio y final de la intervención se evaluaron mediante análisis de 

covarianza (ANOVA) ajustado por grupo. Se realizaron pruebas de correlación 

de vulnerabilidad de Pearson entre sentimientos y mejora de la adherencia a la 

dieta. Las diferencias dentro y entre grupos se expresaron como medias 

estimadas e intervalo de confianza (IC) del 95%. El nivel de significancia se fijó 

en P<0,05. Todos los análisis se realizaron con SPSS v. 20.0 (SPSS Inc, 

Chicago, IL).  

5. Variables  

Mediante el cuaderno de recogida de datos específicos y las encuestas 

elaboradas, se obtienen variables sociodemográficas y de salud (edad, sexo, 

IMC, nivel de estudios, enfermedades asociadas y tabaquismo), variables del 
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cuestionario validado de hábitos dietéticos (evalúa el comportamiento 

alimentario del paciente), variables del cuestionario MEDAS (evalúa el nivel de 

adherencia a la DietMed) y variables del cuestionario para evaluar el grado de 

satisfacción de las sesiones (evalúa la implementación de la intervención). 

Siendo la principal variable la adherencia a la DietMed, que se recoge del 

cuestionario validado PREDIMED, el MEDAS, (score total o puntuación final 

obtenida con un máximo de 14 puntos).  

6. Resultados  

De la muestra total de 28 participantes, se lograron reclutar 26 pacientes con 

registros completos, siendo 12 del grupo intervención y 14 del grupo control, de 

los cuales la mayor cantidad correspondió a sexo masculino (73,1%), cursando 

la mayoría una edad entre los 40 a 64 años (61,5%) y presentando entre a 1 a 4 

comorbilidades (76,9%). De las cuales la más predominante fue en primer lugar 

la hipertensión arterial (57,7%), dislipidemia y exceso de peso (26,9%) y la 

diabetes mellitus I y II (23,1%). Los factores sociodemográficos y de salud fueron 

similares entre las muestras. (Tabla 1). 

En cuanto al estado nutricional medido por índice de masa corporal (IMC), para 

el grupo intervención la media correspondió a 29,2 kg/m2, mientras que para el 

grupo control fue de 27,4 kg/m2, con una media entre ambos grupos de 28,2 

kg/m2 ± DE de 4,8.  
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Tabla 1. Descripción de la muestra según grupo. 

Variables   Todos 
% (n) 

Intervención 
% (n) 

Control 
% (n) 

p 

Sexo 
Femenino  

 
26,9% (7) 

 
25,0% (3) 

 
28,6% (4) 

 
0,437 

Edad 
40-64 años  
>65 años 

 
61,5% (16) 
38,5% (10) 

 
58,3% (7) 
41,7% (5) 

 
64,3% (9) 
35,7% (5) 

 
0,425 

Nivel de estudios 
Primarios  
Secundarios 
Universitarios 

 
34,6% (9) 
34,6% (9) 
30,8% (8) 

 
16,7% (2) 
50,0% (6) 
33,3% (4) 

 
50,0% (7) 
21,4% (3) 
28,6% (4) 

0,150 

Hábito tabáquico 
Fumador 

 
46,2% (12) 

 
41,7% (5)  

 
50% (7) 

 
0,407 

Comorbilidades 
Sin comorbilidades 
1 a 4 comorbilidades 
>4 comorbilidades 

 
11,5% (3)  

76,9% (20) 
11,5% (3) 

 
16,7% (2) 
66,7% (8) 
16,7% (2) 

 
7,1% (1) 

85,7% (12) 
7,1% (1) 

0,668 

La comparación entre las proporciones se realizó con la prueba del chicuadrado y ANOVA  

 

Para analizar el autoconocimiento alimentario y las barreras para el cambio de 

los pacientes, se evaluaron las categorías del cuestionario de comportamiento 

alimentario; con el fin de determinar si hay modificación al inicio y al final en las 

respuestas de los participantes frente a las preguntas que abarcan estos ítems. 

En lo que es autoconocimiento (Tabla 2), aquellas modificaciones más 

satisfactorias se demuestran en lo que es la elección de alimentos para el 

consumo y la preparación de los alimentos.  La mayoría de los individuos 

independientemente de si habían recibido o no educación nutricional pasaron de 

clasificar el sabor como el factor más importante en el momento de elegir un 

alimento para su consumo (83,3% para el grupo intervención y 85,7% en el grupo 

control), a escoger el contenido nutricional como el factor más importante una 

vez recibida el alta hospitalaria (75,0% para el grupo intervención y 78,6% para 

el grupo control). 

En cuanto a la preparación más habitual de sus alimentos la distribución en 

ambos grupos al inicio fue bastante homogénea tanto para alimentos fritos, al 

vapor o hervidos, a la plancha, al horno y guisados. Sin embargo, posteriormente 

a la educación nutricional, el grupo intervención redujo en un 41,7% su consumo 

en alimentos fritos, mientras que el grupo control lo redujo en un 21,5% a pesar 
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de no haber recibido consejos nutricionales, ni indicaciones de disminuir el 

consumo de este tipo de preparación (Tabla 2). 

Hay que destacar que el grupo de intervención después del alta optó por incluir 

otras formas de cocción más saludables como al horno o a la plancha, en 

comparación al grupo control, aunque no fue estadísticamente significativo entre 

ambos grupos. Este mismo grupo declaró no tener tantos problemas de dejar de 

comer sin problemas (91,7%) frente al 78,6% de grupo control 

 

Tabla 2. Sección de “Autoconocimiento” cuestionario comportamiento 
alimentario 

 Grupo intervención % (n) Grupo control % (n) 

Pregunta y respuesta Basal Final Basal Final 

Pregunta 1 
Sabor 
Precio 
Apariencia 
Contenido nutricional 

 
83,3 (10) 
8,3 (1) 
8,3 (1) 

66,7 (8) 

 
58,3 (7) 

- 
- 

75,0 (9) 

 
85,7 (12) 

7,1 (1) 
14,3 (2) 
35,7 (5) 

 
57,1 (8) 
7,1 (1) 

28,6 (4) 
78,6 (11) 

Pregunta 2 
Fritos 
Al vapor o hervidos 
Plancha  
Horno 
Guisados 

 
41,7 (5) 
41,7 (5) 
50,0 (6) 
25,0 (3) 

- 

 
- 

66,7 (8) 
75,0 (9) 
25,0 (3) 

- 

 
28,6 (4) 
35,7 (5) 
57,1 (8) 
28,6 (4) 
35,7 (5) 

 
7,1 (1) 

35,7 (5) 
78,6 (11) 
21,4 (3) 
21,4 (3) 

Pregunta 3 
Yo mismo 
Mi pareja 
Compro preparados 
Otro 

 
75,0 (9) 
41,7 (5) 

- 
8,3 (1) 

 
66,7 (8) 
41,7 (5) 

- 
16,7 (2) 

 
71,4 (10) 
28,6 (4) 

- 
- 

 
57,1 (8) 
35,7 (5) 

- 
7,1 (1) 

Pregunta 4  
Dejo de comer sin problema 
Dejo de comer, pero con dificultad 
Sigo comiendo sin problema 
Sigo comiendo, pero me siento mal 

 
75,0 (9) 
16,7 (2) 
8,3 (1) 

- 

 
91,7 (11) 
8,3 (1) 

- 
- 

 
92,9 (13) 

7,1 (1) 
- 
- 

 
78,6 (11) 

7,1 (1) 
14,3 (2) 

- 

Pregunta 1: ¿Qué factor considera más importante al elegir un alimento para su consumo?; 
Pregunta 2: ¿Cuál es la preparación más habitual de sus alimentos?; Pregunta 3: ¿Quién 
prepara sus comidas con mayor frecuencia?; Pregunta 4: ¿Qué hace normalmente cuando 
se siente satisfecho?. 

 
Para las barreras para el cambio, al evaluar sí los participantes saben cómo 

mejorar su dieta, al inicio la puntuación fue baja para ambos grupos con una 

media de un 23,2%. Mientras que posterior a la educación nutricional se logró un 

incremento de un 33,3% para el grupo que la recibió, y ningún incremento en el 

grupo control (Tabla 3). 

En cuanto a lo que están dispuestos a hacer para cuidar su cuerpo, todos los 

participantes del grupo intervención están de acuerdo con cuidar su 

alimentación, sin embargo, se observa una disminución de un 75% en la 
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percepción de estar dispuestos a realizar ejercicio. Lo cual no sucedió para el 

grupo control (Tabla 3). 

Al consultar que es lo que piensan que les falta para realizar cambios, la mayor 

cantidad de individuos del grupo intervención contesto que compromiso y 

motivación personal con un 41,7%, seguido de “nada, creo que mi alimentación 

es saludable” con un 33,3%. Mientras que para el grupo control tanto el 

compromiso y la motivación personal como el dinero fueron los factores más 

preponderantes, con un 35,7% (Tabla 3). 
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Tabla 3. Sección de “Barreras para el cambio” cuestionario comportamiento 
alimentario 

 Grupo intervención % (n) Grupo control % (n) 

Pregunta y respuesta Basal Final Basal Final 

Pregunta 5 
Totalmente de acuerdo 
De acuerdo 
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 
En desacuerdo 
Totalmente en desacuerdo 

 
25,0 (3) 
41,2 (5) 
8,3 (1) 

16,7 (2) 
8,3 (1) 

 
58,3 (7) 
33,3 (4)  

- 
- 

8,3 (1) 

 
21,4 (3) 
64,3 (9) 
7,1 (1) 

- 
7,1 (1) 

 
21,4 (3) 
57,1 (8) 
21,4 (3) 

- 
- 

Pregunta 6 
Diferente cada día 
Diferente solo algunos días de la 
semana 
Diferente solo fines de semana 
Muy monótona  

 
75,0 (9) 
8,3 (1) 

 
- 

16,7 (2) 

 
91,7 (11) 
8,3 (1) 

 
- 
- 

 
35,7 (5) 
42,9 (6) 

 
7,1 (1) 

14,3 (2) 

 
64,3 (9) 
28,6 (4) 

 
- 

7,1 (1) 

Pregunta 7 
Cuidar mi alimentación 
Seguir un régimen dietético temporal 
Hacer ejercicio 
Tomar suplementos dietéticos 
Nada 

 
83,3 (10) 
25,0 (3) 
83,3 (10) 
16,7 (2) 

- 

 
100,0 (12) 
33,3 (4) 
8,3 (1) 

- 

 
71,4 (10) 
35,7 (5) 

71,4 (10) 
- 
- 

 
78,6 (11) 
21,4 (3) 

85,7 (12) 
- 

7,1 (1)  

Pregunta 8 
Más información 
Apoyo social 
Dinero 
Compromiso o motivación personal 
Tiempo 
Nada, creo que mi alimentación es 
saludable 
No me interesa mejorar mi 
alimentación 

 
50,0 (6) 

- 
8,3 (1) 

33,3 (4) 
8,3 (1) 
8,3 (1) 

 
- 

 
25,0 (3) 

- 
8,3 (1) 

41,7 (5) 
- 

33,3 (4) 
 
- 

 
35,5 (5)  
7,1 (1) 

14,3 (2) 
28,6 (4)  
14,3 (2) 
21,4 (3) 

 
- 

 
7,1 (1) 

- 
35,7 (5) 
35,7 (5) 

- 
28,6 (4) 

 
- 

Pregunta 9 
Totalmente de acuerdo 
De acuerdo 
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 
En desacuerdo 
Totalmente en desacuerdo 

 
91,7 (11) 

- 
8,3 (1) 

- 
- 

 
75,0 (9) 
16,7 (2) 
8,3 (1) 

- 
- 

 
85,7 (12) 
14,3 (2) 

- 
- 
- 

 
78,6 (11) 
14,3 (2) 
7,1 (1) 

- 
- 

Pregunta 10 
Totalmente de acuerdo 
De acuerdo 
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 
En desacuerdo 
Totalmente en desacuerdo 

 
83,3 (10) 

- 
8,3 (1) 
8,3 (1) 

- 

 
91,7 (11) 

- 
8,3 (1) 

- 
- 

 
71,4 (10) 

- 
28,6 (4) 

- 
- 

 
71,4 (10) 

- 
28,6 (4) 

- 
- 

Pregunta 5: ¿Sabe cómo mejorar su dieta?; Pregunta 6: ¿Considera que su dieta es?; 
Pregunta 7: ¿Qué hace o estaría dispuesto a hacer para cuidar su cuerpo; Pregunta 8: ¿Qué 
considera que hace falta para mejorar su alimentación?; Pregunta 9: ¿Cree que es capaz 
de utilizar un consejo de nutrición para mejorar su salud?; Pregunta 10: ¿Cree que su familia 
le apoyaría en sus esfuerzos de mejorar sus hábitos alimentarios?. 

 
 
Con el fin de comparar la adherencia a DietMed, se evaluaron las preguntas del 

cuestionario MEDAS. En el grupo intervención al relacionar los cambios del inicio 

al final de la educación nutricional, se pudo determinar que una mayor cantidad 
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de los participantes (91,7%) comenzó a incluir 2 o más raciones de verduras al 

día, con una diferencia significativa desde el inicio (p≤0,001) como se puede ver 

en la Tabla 4, también existiendo un porcentaje de cambio significativo (p=0,039) 

en el consumo de frutas diarias, de legumbres (p=0,017), pescados-mariscos 

(p=0,039) y frutos secos (p=0,002).  

Cabe destacar que a pesar de que no hubo un cambio significativo en el 

consumo de bebidas carbonatadas y de repostería comercial, si se muestra una 

reducción en la elección y consumo de este tipo de alimentos, que se clasifican 

dentro de aquellos ricos en azúcares simples. 

En lo que corresponde al grupo control se vieron cambios estadísticamente 

significativos favorables en el consumo de frutas (p=0,040), de mantequilla, 

margarina y nata (p=0,008) y de repostería comercial (p=0,019) (Tabla 4). 

Y aunque no fue significativo (p=0,165), se observó una disminución de un 14,3% 

en el número de personas que consumían aceite de oliva de manera diaria en el 

grupo control. Finalmente, este mismo grupo mostró una reducción casi 

significativa en el consumo de carnes rojas y procesadas (Tabla 4). 

Por otro lado, para evaluar la adherencia final a DietMed se evaluó el score total 

basal y final en ambos grupos, donde el grupo intervención al inicio mostró una 

media de 6,8±1,2DE y al final de la intervención una media de 10,3±1,1DE. En 

cuanto al grupo control el valor inicial mostro una media de 6,07±1,5DE pasando 

a una media de 8,57±2,1DE en la evaluación final. Tanto para el grupo 

intervención como control por separado, se observa una diferencia significativa 

entre el score inicial y final (p≤0,001; ambos). No obstante, la comparación entre 

grupos no mostró diferencias significativas entre ambos grupos (p=0,61). 

Destacar que la mayoría de los participantes del grupo intervención bajo o media 

incrementan su adherencia a la dieta de manera muy notable (91,7%) a alta o 

muy alta. En el caso del grupo control, la adherencia a la dieta solo mejoró en un 

57,1%, siendo ésta una adherencia alta.    
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Tabla 4. Preguntas necesarias para el cálculo de la adherencia a la dieta 
mediterránea que fueron respondidas afirmativamente y clasificadas por grupo. 

 Grupo intervención Grupo control 

 Basal Final p Basal Final p 
Adherencia a la DM (valorada por el MEDAS)  

1. ¿Utiliza el AOVE como principal grasa 

para cocinar? 

2. ¿Consume 4 o más cucharadas al día 

de AOVE? 

3. ¿Consume 2 o más raciones de 

verdura u hortalizas al día? 

4. ¿Consume 3 o más raciones de fruta al 

día? 

5. ¿Consume menos de 1 ración al día de 

carnes rojas o procesadas? 

6. ¿Consume menos de 1 ración al día de 

mantequilla, margarina o nata? 

7. ¿Consume menos de 1 ración al día de 

bebidas carbonatadas y/o azucaradas? 

8. ¿Consume 7 o más vasos de vino a la 

semana? 

9. ¿Consume 3 o más raciones de 

legumbres a la semana? 

10. ¿Consume 3 o más raciones de 

pescados-mariscos a la semana? 

11. ¿Consume menos de 2 veces a la 

semana repostería comercial? 

12. ¿Consume 3 o más veces a la semana 

frutos secos? 

13. ¿Consume preferentemente carnes 

blancas sobre carnes rojas? 

14. ¿Consume 2 o más veces a la semana 

sofritos? 

 
 

91,7 (11) 
 

50 (6) 
 
 

16,7 (2) 
 

16,7 (2) 
 
 

83,3 (10) 
 

100,0 (12) 
 
 

66,7 (8) 
 

16,7 (2) 
 
 

16,7 (2) 
 

8,3 (1) 
 
 

75,0 (9) 
 
 

16,7 (2) 
 

58,3 (11) 
 
 

66,7 (8) 
 

 
 

100,0 (12) 
 

58,3 (7) 
 
 

91,7 (11) 
 

50,0 (6) 
 
 

83,3 (10) 
 

100,0 (12) 
 
 

91,7 (11) 
 

8,3 (1) 
 
 

58,3 (7) 
 

41,7 (5) 
 
 

100,0 (12) 
 
 

75,0 (9) 
 

83,3 (10) 
 
 

83,3 (10) 

 
 

0,339 
 

0,586 
 
 

0,000 
 

0,039 
 
 

1,000 
 

1,000 
 
 

0,082 
 

0,339 
 
 

0,017 
 

0,039 
 
 

0,082 
 
 

0,002 
 

0,082 
 
 

0,339 

 
 

100 (14) 
 

42,9 (6) 
 
 

21,4 (3) 
 

14,3 (2) 
 
 

50,0 (7) 
 

57,1 (8) 
 
 

42,9 (6) 
 

7,1 (1) 
 
 

35,7 (5) 
 

28,6 (4) 
 
 

50,0 (7) 
 
 

28,6 (4) 
 

78,6 (11) 
 
 

57,1 (8) 

 
 

92,9 (13) 
 

28,6 (4) 
 
 

50 (7) 
 

42,9 (6) 
 
 

85,7 (12) 
 

100,0 (14) 
 
 

71,4 (10) 
 

7,1 (1) 
 
 

57,1 (8) 
 

28,6 (4) 
 
 

85,7 (12) 
 
 

35,7 (5) 
 

100,0 (14) 
 
 

71,4 (10) 

 
 

0,336 
 

0,165 
 
 

0,165 
 

0,040 
 
 

0,055 
 

0,008 
 
 

0,104 
 

1,000 
 
 

0,082 
 

1,000 
 
 

0,019 
 
 

0,336 
 

0,082 
 
 

0,336 

   <0,001**   <0,001** 

Clasificación según adherencia  
      Baja (≤5 puntos) 
      Media (6-8 puntos) 
      Alta (9-12 puntos) 
      Muy alta (≥12 puntos) 

 
 

16,7 (2) 
75,0 (9) 
8,3 (1) 

- 

 
 

 
 

- 
8,3 (1) 
75,0 (9) 
16,7 (2) 

 
 
 
 

 
 

42,9 (6) 
50,0 (7) 
7,1 (1) 

- 

 
 

7,1 (1) 
28,6 (4) 
57,1 (8) 

- 

 
 
 
 

Los datos se muestran como porcentaje (número). La comparación entre las proporciones 
se realizó con la prueba T. Test  y ANOVA para el score total. AOVE: Aceite de Oliva Virgen 
Extra. MEDAS: Mediterranean Diet Adherence Screener. En cursiva y negrita se indican los 
valores estadísticamente significativos (p≤0,05)  
 

 
A modo de responder a la satisfacción de los participantes del grupo intervención 

frente al programa educacional y relacionar si la expresión de emociones les 

parece importante para el cambio de comportamiento, se evaluó el cuestionario 

de evaluación de las sesiones, en especial la pregunta número dieciocho; 
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“¿Trabajar la expresión de sentimientos me ha parecido interesante para 

consolidar el cambio”? (Figura 2). 

De este cuestionario las dos primeras preguntas son numéricas del 1 al 5; 

correspondiendo a “¿Grado de satisfacción de las sesiones?” obteniendo una 

media de 4,92 ± DE 0,289; además de “¿Grado en que las sesiones han parecido 

motivadoras para el cambio”? con una media de 4,67± DE 0,492. Mientras que 

desde la pregunta 3 a la 19 corresponden a aquellas categóricas donde la gran 

mayoría recibió una puntuación de estar al 100% “totalmente de acuerdo”, a 

excepción de la pregunta 4,5,16 y 19 donde un 8,3% respondió estar “de 

acuerdo”; de la pregunta 9 donde un 8,3% respondió “estar en desacuerdo” y un 

8,3% “ni de acuerdo ni en desacuerdo”, la pregunta 18 donde un 8,3% respondió 

estar “ni de acuerdo ni en desacuerdo” y finalmente la 19 donde un 8,3% 

respondió en estar “en desacuerdo (Figura 2). 

Siendo la pregunta 18 la de interés para relacionar la percepción de la expresión 

de sentimientos la mayoría de los participantes (11 individuos) están de acuerdo 

con que las emociones son relevantes para el cambio, mientras que el 8,3% 

restante que no estuvo de acuerdo ni en desacuerdo se traduce en una única 

persona (Figura 2). 

Además, para medir la relación entre la expresión de sentimientos y la 

adherencia a la dieta se realizó una correlación de Pearson. Así, se observó una 

correlación positiva entre ambas variables (r=0,623, p=0,031).  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Respuestas encuesta satisfacción de las sesiones para el grupo intervención 
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8. Discusión 

 El objetivo del presente estudio fue evaluar una intervención de educación 

nutricional basada en un DietMed, si ésta favorecería la adherencia a hábitos de 

alimentación saludables y su relación con cambios en el comportamiento y la 

expresión de emociones para realizar el cambio. Nuestros resultados indicaron 

que no hubo una diferencia significativa en la adherencia a DietMed al comparar 

entre el grupo intervención que recibió la educación nutricional y el grupo control. 

A pesar de esto, de igual modo se observó un cambio notorio y significativo en 

cada grupo respecto a los hábitos dietéticos iniciales y finales, de manera 

significativa para ambos, siendo mucho mayor para el grupo de intervención. Así, 

11 participante al inicio de las sesiones se situaron en un score de adherencia a 

DietMed entre baja y media, mientras que al final del programa, exactamente la 

misma cantidad de participantes obtuvieron un score de adherencia entre alta-

muy alta. Mientras que en el grupo control al inicio de las sesiones 13 

participantes se encontraban puntuando un score de adherencia entre bajo-

medio y posterior a las dos semanas de alta hospitalaria 12 de estos pacientes 

pasaron a puntuarse entre medio-alto, sin ningún individuo que obtuviera un 

score muy alto. Lo que puede indicarnos que, a pesar de la no significancia entre 

grupos, se ven mejoras más profundas en quienes obtuvieron el programa 

educacional, sin embargo la explicación de los resultados no significativos podría 

deberse probablemente al número relativamente pequeño de participantes 

(n=26). 

En cuanto al comportamiento alimentario, como se mencionó en los resultados, 

el grupo intervención al momento de pensar en que factor creen primordial al 

momento de escoger un alimento para su consumo la mayoría de los 

participantes paso de preferir al inicio de la hospitalización el sabor, a privilegiar 

el contenido nutricional una vez ya realizada la intervención; por lo demás, cabe 

mencionar que dejaron de consumir alimentos fritos y cuando se les consulto por 

que hacen cuando se sientes satisfechos; hubo un incremento en los puntos 

porcentuales de personas que dejan de comer en este momento sin problema, 

en vez de que dejaban de comer pero con dificultad o seguían comiendo a 

diferencia de como lo hacían antes de la intervención. Estos resultados lo 

atribuimos a parte de la educación nutricional que recibieron estos pacientes, 

que les permitió tener herramientas para el cambio. En el caso del grupo control, 



 23 

a pesar de que también pasaron la mayoría a privilegiar el contenido nutricional 

sobre el sabor al momento de escoger un alimento para su consumo y a 

comentar que consumen menos alimentos fritos, hubo personas que pasaron de 

dejar de comer sin problema cuando se sienten satisfechos a seguir comiendo. 

Lo cual podría indicar que a pesar de que hay modificaciones favorables en 

algunos factores, talvez les hizo falta una educación sobre que alimentos 

priorizar y la proporción de alimentos a incorporar en cada comida o que 

alimentos privilegiar en qué momento del día, elementos que son de ayuda al 

momento de generar una menor ansiedad al momento de comer. Lo cual 

coincide con estudios observacionales que evalúan el impacto de los patrones 

dietéticos en la gravedad de los síntomas de ansiedad, evaluando el impacto de 

combinaciones de alimentos o patones de alimentación, mostrándose una 

asociación entre una menor gravedad de síntomas de ansiedad y los patrones 

de dieta “saludable”, la DietMed, los patrones de dieta antiinflamatoria y una 

mayor variedad de dieta, a diferencia de lo que sucede cuando se siguen 

patrones de dieta “poco saludables”. (16) 

En el momento de evaluar las barreras para el cambio es importante destacar 

que en el grupo intervención al momento de consultar si creían saber cómo 

mejorar su alimentación desde el inicio al fin hubo un incremento porcentual de 

33,3 en la respuesta “totalmente de acuerdo”, mientras que en el grupo control, 

no hubo incremento en esta respuesta, es más hubo una disminución en la 

respuesta “estar de acuerdo”, lo cual también puede explicarse claramente a que 

estos no recibieron ninguna información tan especifica como el grupo 

intervención, si no que únicamente las indicaciones al alta realizadas por la 

enfermera de piso, que incluyen las recomendaciones generales de alimentación 

para enfermedades cardiovasculares. Destacar de todos modos que al momento 

de preguntarle a ambos grupos que están dispuestos a hacer por mejorar su 

cuerpo, la mayoría de los participantes tanto antes como después comentaron 

que a cuidar su alimentación, lo que da indicio que a pesar de que el grupo 

control no sabe bien como mejorar su alimentación, si estarían dispuestos a 

hacerlos. 

En cuanto al patrón de dieta mediterránea, la evidencia científica ha demostrado 

una asociación inversa de DietMed con las enfermedades no transmisibles como 

la enfermedad cardiovascular con la mortalidad (17). Siendo de gran atención 
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este patrón en investigación debido a que se ha pasado del estudio de los efectos 

de nutrientes y alimentos individuales al estudio de patrones dietéticos, 

asumiendo que las combinaciones de alimentos/nutrientes pueden tener 

acciones sinérgicas y/o antagónicas más allá de los componentes individuales 

(18) 

A pesar de esto, la adherencia a la DM ha ido disminuyendo con el paso de los 

años hacia un modelo de dieta occidental (17), por lo que dentro de la intención 

de este programa también es evaluar y tener en cuenta alimentos que puedan 

estar generando por déficit o exceso niveles bajos de adherencia a la DM.   

Al momento de realizar este análisis es posible ver que de los grupos de 

alimentos que menos consumían tanto el grupo intervención como control son 

las verduras, frutas, legumbres, pescados y frutos secos. Sin embargo, en el 

grupo intervención se ve una diferencia significativa en la cantidad consumida al 

inicio y final del estudio, lo cual nos da indicio de la efectividad del énfasis que 

se realizó en este tipo de alimentos tanto en la presentación de la información 

como en las actividades propuestas. En cambio, en el grupo control se vio 

únicamente diferencia significativa en el consumo de frutas. A pesar de esto, este 

grupo que no recibió educación nutricional obtuvo además mejoras significativas 

tanto en el consumo de mantequilla, margarina y nata, como en el de repostería 

comercial.  

Un aspecto favorable al inicio del estudio, es que en ambos grupos el principal 

tipo de aceite utilizado para cocinar es el AOVE (aceite de oliva virgen extra), 

pero sorprendentemente, el grupo control disminuyo su consumo al final del 

estudio tanto en tipo de aceite como en la cantidad diaria. Lo cual podría deberse 

a la creencia o mito de que los aceites en general no son saludables para el 

corazón, sin distinguir en que más que dejar de consumir grasas, recordando 

que evidencia actual no permite determinar qué podría constituir un nivel dañino 

la ingesta de aceite de oliva. Tal determinación dependerá más que nada del 

patrón dietético de un individuo, particularmente con respecto al perfil de grasa 

consumida. Estudios como el Estudio del Aceite de Oliva Virgen (VOLOS), el 

Estudio del Aceite de Oliva Español (SOLOS), el estudio EUROLIVE,  el estudio 

PREDIMED,  y el estudio del Aceite de Oliva Virgen y la Funcionalidad HDL 

(VOHF) han informado una correlación positiva entre la ingesta de aceites de 

oliva ricos en fenólicos y la mejora en los niveles de marcadores lipídicos 
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circulantes, que implica una disminución del LDL-C, TAG y TC oxidados y un 

aumento del HDL-C. (19) 

Si nos centramos en el score de adherencia en sí, tal como se mencionó a pesar 

de que se esperaba que entre el grupo intervención y control hubiera cierta 

diferencia significativa, esta no fue capaz de demostrarse, es más, se puede ver 

que el grupo control también hubo modificaciones beneficiosas en cuanto a la 

adherencia a DietMed. Pensamos que esto podría deberse a que a pesar de que 

no se realizó un programa de educación nutricional y que como hemos 

mencionado hay grupos de alimentos en los que debería realizarse más énfasis 

para este grupo, las recomendaciones generales que se han dado al alta podrían 

haber servido de ayuda, así como también el temor que notamos en los 

pacientes al enfrentarse al evento cardiovascular, lo que los podría haber llevado 

a tomar más consciencia sobre los cambios de hábitos a realizar.  

Para determinar si al grupo que se le realizo la educación nutricional le fue útil 

esta información, evaluamos las respuestas del cuestionario de satisfacción. 

Favorablemente obtuvimos resultados positivos por la mayoría de los 

participantes, en donde 11 de 17 preguntas fueron al 100% contestadas con la 

mayor puntuación de satisfacción, mientras que las restantes variaron 

únicamente entre 1 a 2 personas que opinaron no estar al 100% conforme. Solo 

recibimos recomendaciones sobre la duración de las sesiones, donde 

sorpresivamente el paciente sugirió que le hubiera gustado que estas fueran más 

duraderas, a diferencia de lo que pensábamos, que era el tiempo podría ser una 

limitación para la participación de los pacientes, debido al agobio que puede 

producir el hecho de la hospitalización.  

Un punto importante de este cuestionario y que se decidido evaluar en mayor 

detalle fue si los pacientes estaban de acuerdo con que trabajar la expresión de 

sentimientos les parecía necesario para implementar cambios, ya que, la 

regulación de las emociones, es esencial para mantener el autocontrol y el 

proceso de cambio en muchas áreas de la vida y una falla en la regulación de 

los sentimientos puede influir en el control de impulsos e incluso en la dieta y los 

estados emocionales negativos contribuyen a una falla de autocontrol y por tanto 

de positivismo para el cambio, ya que las personas intentarían regular esta 

emoción negativa a costo de otro autocontrol.  
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Así fue como obtuvimos casi la totalidad de respuesta (91,7%) en estar 

totalmente de acuerdo con que les fue útil la expresión de sentimientos, solo una 

persona no estuvo ni de acuerdo ni en desacuerdo. (20) 

En cuanto a las fortalezas, la muestra a pesar de haber tenido pacientes que 

fueron excluidos fue bastante homogénea en cuanto a participantes de grupo 

intervención como control. Por lo demás a pesar de que existe bastante 

evidencia científica de los beneficios de DietMed en enfermedades 

cardiovasculares, la gran mayoría no abarca un programa educacional tan 

detallado y promoviendo el trabajo más ligado a responder a las necesidades 

emocionales del paciente, proceso fundamental para lograr generar el cambio 

de hábito. 

En cuanto a las limitaciones de este estudio, el número de muestra total es 

bastante limitado, sería interesante poder evaluar nuevamente resultados en una 

muestra más grande. Por lo demás, durante la ejecución del programa parece 

ser que la diferencia de tiempo entre la realización de los cuestionarios iniciales 

y finales es bastante breve. A pesar de que se ven mejoras, pensamos tal vez si 

se hubiera evaluado con mayor distancia, se podría haber obtenido mayor 

adherencia a DietMed, ya que finalmente incorporar cambios, en especial 

alimenticios requiere más que dos semanas. Además, no debemos olvidar que 

los participantes pueden contestar aquello que esperamos que contesten y, por 

tanto, los resultados obtenidos podrían no ser ciertos sino fruto de la casualidad. 

Finalmente, este estudio solo ha sido evaluado en una población muy concreta, 

personas hospitalizadas por infarto agudo al miocardio, por lo que estos no 

pueden generalizarse al resto de la población. 

En cuanto a las llamadas telefónicas, a pesar de que son una herramienta útil 

cuando no tenemos al paciente de manera presencial, en un grupo adulto de 

mayor edad, nos parece que se dificulta levemente a la manera de responder, 

debido a la dificultad para oír y para concentrarse en lo que se pregunta.  

7. Conclusión 

En conclusión, la intervención de educación nutricional, basada en un patrón de 

dieta saludable como la DietMed, en pacientes que están ingresados en 

hospitales por infarto agudo al miocardio podría ser mucho más efectiva en 

comparación con las recomendaciones dadas hasta el momento. Sin embargo, 
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para acabar de dilucidar si existe o no diferencias entre aquellos grupos que 

reciben educación nutricional o no, es necesario llevar a cabo más estudios de 

mayor tamaño muestral y a más largo plazo. A pesar de estos resultados 

ponemos de manifiesto la necesidad de continuar promoviendo hábitos 

alimentarios saludables mediante programas de educación nutricional para 

incrementar el conocimiento y actualizar a aquellos afectados principalmente por 

enfermedades cardiovasculares.  
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10. Anexos  

Anexo 1 
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Anexo 2 
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Anexo 3 
“Recurso disponible en la web de la Xarxa Alison” 
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Anexo 4 
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