
calstabina, que se catalogó como mutación probablemente

asociada con la enfermedad. La mutación cosegregó con el

fenotipo de TVPC, aunque en un caso de genotipo+ (II:9), en

quien también realizamos un test de adrenalina (protocolo de la

Clı́nica Mayo), las arritmias ventriculares no alcanzaron el criterio

diagnóstico. Ası́, obtuvimos una cohorte de 8 sujetos con

genotipo+, 7 de ellos con fenotipo+, desenmascarado durante la

PE (penetrancia del 87,5%). El 75% de los sujetos con genotipo+

eran varones, con media de edad de 46 � 10 años; el 37% referı́a

sı́ntomas arrı́tmicos previos y el 100% presentaba electrocardio-

grama normal en reposo (frecuencia cardiaca, 63 � 10 lpm; QTc,

400 � 27 ms). En la PE inicial, la frecuencia cardiaca máxima fue de

150 � 15 lpm y la duración, 9 � 2 min, y el diagnóstico se estableció a

una frecuencia cardiaca de 132 � 11 lpm.

Los sujetos con genotipo+ fueron tratados con bloqueadores

beta a la dosis máxima tolerada y, aunque en 3 (37%)

desaparecieron las arritmias ventriculares en la PE evolutiva, en

5 (63%) persistió una carga arrı́tmica suficiente (extrası́stoles

ventriculares frecuentes, bigeminismo, dobletes, taquicardia

ventricular no sostenida) para agregar flecainida, tal y como se

ha propuesto en la literatura1 (tabla). En la probando se implantó

un desfibrilador porque presentó presı́ncopes con taquicardia

ventricular no sostenida en la PE a pesar del tratamiento con

bloqueadores beta máximo (antes del inicio del uso de flecainida

en este contexto clı́nico1). Finalmente, a los 34 � 4 meses de

seguimiento, todos los pacientes estaban asintomáticos, sin carga

arrı́tmica ni eventos clı́nicos destacables (muerte súbita, sı́ncopes o

descarga apropiada del desfibrilador).

En definitiva, describimos por primera vez la mutación RyR2

C2277R, causante de TVPC, en una familia con una alta letalidad en

jóvenes, con un buen rendimiento diagnóstico de la PE y una

excelente respuesta al tratamiento con bloqueadores beta con y sin

flecainida.
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Tercedor-Sánchez L. Taquicardia ventricular catecolaminérgica polimórfica: una
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Adherencia a la dieta mediterránea de los
pacientes con cardiopatı́a isquémica

Adherence to the Mediterranean Diet in Patients

With Coronary Artery Disease

Sra. Editora:

La dieta forma parte del tratamiento en la prevención

secundaria del paciente con cardiopatı́a isquémica (CI). Habitual-

mente las guı́as de sociedades cientı́ficas americanas recomiendan

la adopción de una dieta baja en grasas saturadas, mientras que las

europeas incluyen además la adopción de un patrón alimentario

basado en la dieta mediterránea (DMed), pero esta solo se cita

explı́citamente como tal en la guı́a del National Institute for Clinical

Excellence (NICE).

Recientemente, el ensayo clı́nico PREDIMED1, realizado en

población española sin enfermedad coronaria pero con alto riesgo

cardiovascular, ha demostrado la superior eficacia de la DMed

suplementada con aceite de oliva virgen o con frutos secos, frente a

una dieta baja en grasas, contra la morbimortalidad cardiovascular.

En dicho estudio, se validó el cuestionario de adherencia a la DMed

de 14 ı́tems (MEDAS-14), y se demostró buena correlación con

ella2. En prevención secundaria, el ensayo clı́nico Lyon Diet Heart

Study3 demostró el beneficio de una dieta cercana al patrón

mediterráneo en la reducción de los reinfartos y las manifes-

taciones clı́nicas de la CI. Estudios realizados en cohortes de

pacientes que han sufrido un sı́ndrome coronario agudo observa-

ron beneficios clı́nicos asociados a la mayor adherencia a la DMed,

incluida una reducción de la mortalidad total4.

Nos planteamos conocer la adherencia a la DMed de los

pacientes con CI atendidos en un centro de atención primaria,

mediante la aplicación del cuestionario MEDAS-14.

Estudiamos a 110 pacientes seleccionados del total de los

atendidos en el centro de atención primaria diagnosticados de CI,

por orden ascendente de antigüedad en la fecha de codificación del

diagnóstico, con edades comprendidas entre 55 y 80 años. Se

excluyó a los institucionalizados o con problemas de salud que

condicionaran una esperanza de vida corta o con incapacidad para

responder a un cuestionario. Los pacientes respondieron al

cuestionario MEDAS-14 y completaron el protocolo de recogida

de datos, que incluı́a variables sociodemográficas, hábitos domés-

ticos, actividad fı́sica, factores de riesgo cardiovascular y pres-

cripción de fármacos cardioprotectores.
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El 80% eran varones jubilados, y un 60% realizaba actividad

fı́sica regular no intensiva 3 o más dı́as a la semana. Las principales

caracterı́sticas de la serie se presentan en la tabla. La media de

puntuación del cuestionario fue 8,9 puntos (escala de 0 a 14) y en el

63% (intervalo de confianza del 95%, 54%-72%) fue � 9 puntos

(criterio de adherencia aceptable). La cumplimentación de cada

uno de los 14 ı́tems del cuestionario se representa en la figura.

Comparando con estudios donde se utilizó el mismo cuestionario,

la puntuación media fue comparable a la basal del estudio

PREDIMED1 y superior respecto a encuestas realizadas en

población general5. Paralelamente, también el porcentaje de

pacientes con adherencia aceptable (el 63% con puntuación � 9)

era superior respecto a la población general5, pero similar al basal

del estudio PREDIMED, el 54%. No detectamos ningún estudio

publicado realizado en pacientes con CI en que se aplicara el

cuestionario MEDAS-14. Creemos razonable observar una mayor

adherencia en pacientes con CI, especialmente si la enfermedad es

relativamente reciente, ya que parece probable que estuvieran más

sensibilizados a una intervención educativa para adoptar hábitos

cardiosalubles que la población general o de bajo riesgo.

Tan valioso como conocer el grado de adherencia es identificar

los componentes del cuestionario con cumplimiento deficitario.

Entre ellos destacan, respecto a las recomendaciones, el consumo

insuficiente de vino, fruta, legumbres, verduras y frutos secos, y

ciertamente podrı́amos añadir el consumo de aceite de oliva

(figura).

El consejo general de restringir, por ejemplo, el consumo de

fruta a los diabéticos, el consumo de alcohol a los hipertensos o el

consumo de legumbres, aceite y frutos secos a los obesos puede
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 ≥ 7 vasos de vino/semana. P8

Legumbres ≥ 3 raciones/semana. P9

Pescado-marisco ≥ 3 raciones/semana. P10

Sofrito ≥ 2 veces/semana. P14

Repostería comercial < 2/semana. P11

Frutos secos ≥ 3 raciones/semana. P12

Carne blanca > roja. P13

Carne roja < 1 ración/día. P5

Mantequilla, margarina < 1 ración/día. P6

Bebidas azucaradas < 1/día. P7

Adherencia, % (IC95%)

0 20 40 60 80 100

Figura. Cumplimiento de cada uno de los 14 ı́tems del cuestionario de adherencia a la dieta mediterránea (MEDAS-14) de los 110 pacientes con cardiopatı́a

isquémica. IC95%: intervalo de confianza del 95%.

Tabla

Caracterı́sticas principales de los pacientes diagnosticados de cardiopatı́a

isquémica que respondieron al cuestionario MEDAS-14

Pacientes con CI, n 110

Sexo

Varones 88 (80)

Mujeres 22 (20)

Edad (años) 67,6 � 8,9

Nivel socioeconómico

Activo 9 (8)

Pensionista 96 (87)

En paro o sin ayudas 5 (5)

Actividad fı́sica (Caspersen y Powell)

Sedentaria 14 (13)

Irregular 22 (20)

Regular no intensiva 66 (60)

Regular intensiva 8 (7)

FRCV

Tabaquismo 8 (7)

Hipertensión arterial 75 (68)

Dislipemia 69 (63)

Diabetes mellitus 40 (36)

Manifestación de la CI*

Angina 44 (40)

SCA 69 (63)
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haber influido en los resultados. Para mejorar la adherencia, habrá

que considerar incidir en cada uno de los componentes de la DMed,

adaptando el consejo a las circunstancias de cada paciente.

Respecto a las recomendaciones establecidas, destaca la

aportación del estudio PREDIMED, que señala al consumo

suplementario de aceite de oliva extra virgen y frutos secos, junto

con el incremento en la adherencia a la DMed, como elementos

clave de la eficacia superior de la DMed sobre una dieta baja en

grasas.

La posibilidad de que nuevos estudios puedan reforzar los

resultados que publicaron de Lorgeril et al3 hace prever que la

DMed se reafirmará nı́tidamente como una intervención que hay

que incluir en el tratamiento no farmacológico de la prevención de

la enfermedad cardiovascular6.

Los datos del presente estudio muestran que los pacientes con

CI tienen mayoritariamente (63%) una adherencia aceptable a la

DMed. La aplicación del cuestionario MEDAS-14 permite identi-

ficar los aspectos que mejorar y brinda la oportunidad de dirigir y

adaptar la intervención dietética.
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Impacto teórico en la enfermedad coronaria
de usar un sistema informatizado de ayuda
en la prescripción del tratamiento
hipolipemiante

Theoretical Impact on Coronary Disease of Using a Computerized

Clinical Decision Support System in the Prescription

of Lipid-lowering Treatment

Sra. Editora:

El colesterol unido a lipoproteı́nas de baja densidad (cLDL) es un

potente factor de riesgo de enfermedad cardiovascular, especial-

mente de enfermedad coronaria1. No obstante, los pacientes de

muy alto riesgo cardiovascular que alcanzan los objetivos lipı́dicos

en nuestro medio es ampliamente mejorable1,2. Recientemente

nuestro grupo ha publicado los resultados del primer estudio de

validación clı́nica europea de un sistema de soporte informático en

la toma de decisiones clı́nicas (CDSS, por sus siglas en inglés Clinical

decision support system) especı́fico para el tratamiento hipolipe-

miante (HTE-DLP)3. El estudio muestra que, cuando los expertos en

riesgo vascular usan el sistema HTE-DLP, el número de pacientes de

alto riesgo vascular que alcanzan los objetivos lipı́dicos de cLDL

< 70 mg/dl aumenta 4,4 veces3. El objetivo del presente trabajo es

valorar mediante metodologı́a CASSANDRA-REGICOR4 el impacto

teórico en la frecuencia de enfermedad coronaria de usar HTE-DLP

en toda España.

El sistema CASSANDRA-REGICOR permite estimar el número de

eventos coronarios mortales y no mortales que ocurrirán en

población española en los próximos 10 años en diferentes

escenarios según las tendencias en la prevalencia de los factores

de riesgo cardiovascular. Utiliza datos de incidencia de enfermedad

Tabla (Continuación)

Caracterı́sticas principales de los pacientes diagnosticados de cardiopatı́a

isquémica que respondieron al cuestionario MEDAS-14

Tiempo de evolución de la CI

0-2 años 40 (36)

3-5 años 40 (36)

6-12 años 20 (18)

12 o más años 10 (9)

Visitado en el hospital en los últimos 12 meses

Cardiólogo 53 (48)

Enfermera de cardiologı́a 8 (7)

Urgencias de cardiologı́a 11 (10)

Ingreso en cardiologı́a 9 (8)

Tratados con fármacos cardioprotectores

Estatinas 104 (95)

IECA o ARA–II 78 (71)

Bloqueadores beta 80 (73)

Antiagregantes 105 (95)

MEDAS-14, puntuación 8,9 � 2,3

< 9 puntos 41 (37)

� 9 puntos 69 (63)

ARA-II: antagonista del receptor de la angiotensina II; CI: cardiopatı́a isquémica;

FRCV: factores de riesgo cardiovascular; IECA: inhibidor de la enzima de conversión

de la angiotensina; MEDAS-14: cuestionario de adherencia a la dieta mediterránea

de 14 ı́tems; SCA: sı́ndrome coronario agudo.
* Algunos pacientes presentaban angina y SCA.

Los valores expresan n (%) o media � desviación estándar.
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