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RESUMEN 
Introducción: Son múltiples los beneficios en salud de la 

dieta mediterránea. Existen pocos estudios que hayan valo-
rado su adherencia en profesionales sanitarios. 

Objetivos: Valorar la adherencia a la dieta mediterránea 
(DM) en tutores y residentes de una Unidad Docente 
Multiprofesional de Atención Familiar y Comunitaria (UDMAFyC) 
y su asociación con la edad, género, condición de tutor o resi-
dente, profesión y país de origen.  

Métodos: Se diseñó un estudio descriptivo transversal. La 
población de estudio la formaron tutores y residentes de 
Medicina y Enfermería Familiar y Comunitaria de la UDMAFyC 
Tenerife zona I. Aprovechando un encuentro formativo, cum-
plimentaron un cuestionario que contenía las variables si-
guientes: adherencia a la dieta mediterránea (cuestionario 
MEDAS-14, de 14 ítems; alta adherencia: ≥ 9 puntos, baja 
adherencia: < 9 puntos), edad, género, ser tutor o residente, 
profesión (médico o enfermero) y país de origen.  

Resultados: Participaron 136 profesionales sanitarios, 76 
tutores, 56 de Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC) y 20 
de Enfermería Familiar y Comunitaria (EFyC) y 60 residentes 

(55 de MFyC y 5 de EFyC). La adherencia a la DM fue alta en 
96 profesionales (70,6%), y baja en 40 (29,4%). La adhe-
rencia media fue 9,46 (DT: 1,92). No se observaron diferen-
cias estadísticamente significativas entre ésta y el resto de va-
riables. Sí se detectaron diferencias en el cumplimiento de los 
siguientes ítems del cuestionario en tutores y residentes: con-
sumo de dos o más cucharadas de aceite de oliva al día, cuya 
frecuencia de cumplimiento fue del 73,7% en los tutores y del 
53,3% en los residentes (p= 0,014), consumo de tres o más 
raciones a la semana de pescado y marisco, cuyo cumpli-
miento se afirmó por el 40,8% de los tutores y por el 21,7% 
de los residentes (p= 0,018) y consumo preferente de carne 
blanca, cuya adherencia fue algo superior en residentes (tu-
tores: 84,2; residentes: 98,3%;p= 0,005). 

Conclusiones: A pesar de que los tutores y residentes de 
MFyC y EFyC de esta Unidad Docente tienen un grado de ad-
herencia a la DM alto, es mejorable el consumo que realizan de 
pescado o marisco, legumbres y fruta en estos profesionales. 

PALABRAS CLAVE 

Dieta mediterránea, adherencia, médico de familia, enfer-
mería. 

ABSTRACT 

Introduction: There are multiple health benefits of the 
Mediterranean diet. There are few studies that have evalu-
ated its adherence in health professionals. 
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Objectives: To assess the adherence to the Mediterranean 
diet in tutors and residents of a Multiprofessional Teaching 
Unit for Family and Community Care and its association with 
age, gender, the condition of tutor or resident, their profes-
sion and the country of origin. 

Methods: A descriptive cross-sectional study was de-
signed. The study population were tutors and residents of 
Family and Community Medicine and Nursing of the 
Multiprofessional Teaching Unit of Family and Community 
Attention of Tenerife zone I. Taking advantage of a training 
meeting, they completed a questionnaire that contained the 
following variables: adherence to the Mediterranean diet 
(MEDAS-14 questionnaire, of 14 items; high adherence: ≥9 
points, low adherence: <9 points), age, gender, being a tu-
tor or resident, profession ( doctor or nurse) and country of 
origin. 

Results: 136 health professionals participated, 76 of 
them tutors (56 from Family Medicine and 20 from Family 
Nursing) and 60 residents (55 from Family Medicine and 5 
from Family Nursing). Adherence to the Mediterranean diet 
was high in 96 healthcare professionals (70.6%), and low 
in 40 (29.4%). The mean adherence was 9.46 (SD: 1.92). 
No statistically significant differences were observed be-
tween this and the rest of the study variables. Differences 
were detected in the adherence of the following items of 
the questionnaire in tutors and residents: consumption of 
two or more tablespoons of olive oil per day, whose com-
pliance frequency was 73.7% in tutors and 53.3% in resi-
dents (p = 0.014), consumption of three or more servings 
per week of fish and shellfish, which compliance was af-
firmed by 40.8% of the tutors and by 21.7% of the resi-
dents (p = 0.018 ) and preferential consumption of white 
meat, whose adherence was higher in residents (tutors: 
84.2; residents: 98.3%; p = 0.005). 

Conclusions: Despite the fact that the tutors and 
residents of Family Medicine and Family Nursing of this 
Teaching Unit have a high degree of adherence to DM, the 
consumption of fish or shellfish, legumes and fruit in these 
professionals can be improved. 
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ABREVIATURAS 

PREDIMED: PREvención con DIeta MEDiterránea. 

MFyC: Medicina Familiar y Comunitaria. 

EFyC: Enfermería Familiar y Comunitaria. 

UDMAFyC: Unidad Docente Multiprofesional de Atención 
Familiar y Comunitaria. 

DM: Dieta Mediterránea. 

INTRODUCCIÓN 

Es un hecho aceptado que la enfermedad cardiovascular es 
un importante problema de salud pública1. Dada la influencia di-
recta de los hábitos alimentarios poco saludables en su apari-
ción y su progresión2, la prevención mediante el fomento de una 
forma de alimentación sana a todos los niveles de la población 
es una prioridad de Salud Pública3. El estudio de PREvención 
con DIeta MEDiterránea (PREDIMED) mostró una reducción de 
riesgo cardiovascular del 30% en aquellos que seguían la DM, 
similar a la alcanzada por los ensayos con estatinas4.  

Los profesionales sanitarios, y muy especialmente los que 
desempeñan su labor en Atención Primaria, se encuentran en 
una posición privilegiada para llevar a cabo actividades de 
promoción de la salud y prevención de enfermedades vincu-
ladas a los estilos de vida.  

Existen pocos estudios que hayan valorado la adherencia a 
la DM en profesionales sanitarios5-9, y sólo en uno de ellos la 
población de estudio son los médicos de Atención Primaria9. 
En ningún caso se ha estudiado este tema de investigación en 
los tutores ni en los residentes en formación.  

En Formación Sanitaria Especializada, el tutor es conside-
rado el primer responsable del proceso de enseñanza-apren-
dizaje del residente, y actúa como modelo y referente para el 
profesional en formación.  

Por todo ello, se planteó el siguiente estudio de investiga-
ción, que tiene como objetivos:  

1. Estimar el grado de adherencia a la dieta mediterránea 
en tutores y residentes de una Unidad Docente Multi -
profesional que forma especialistas en MFyC y EFyC.  

2. Valorar si la misma se asocia a la edad de los profesio-
nales, su género, la condición de tutor o residente, pro-
fesión (médicos o enfermeros) y el país de origen.  

MATERIAL Y MÉTODO 

La población de estudio estuvo compuesta por tutores y re-
sidentes de MFyC y de EFyC de la UDMAFyC de Tenerife zona 
I (Islas Canarias, España).  

Se diseñó un estudio observacional descriptivo transversal 
de corte analítico. 

Las variables recogidas fueron las siguientes:  

• Variable principal: adherencia a la DM. Se valoró mediante 
el cuestionario utilizado en el estudio PREDIMED, validado 
a población española que incluye 14 ítems (MEDAS-14)10, 
asignando valores de cero y uno a cada componente del 
patrón de dieta evaluado, referido al consumo diario o se-
manal durante los últimos 3 meses (tabla 1). Su pun-
tuación oscila entre 0 y 14 puntos, estableciéndose dos 
niveles de adherencia: alta (puntuación total entre 9 y 14 
puntos) y baja (entre 0 y 8 puntos). 
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• Variables secundarias: edad, género, país de origen, tipo 
de profesional (tutor o residente) y profesión (medicina o 
enfermería). 

Recogida de datos: aprovechando un encuentro formativo 
en el mes de noviembre de 2019, y tras solicitar su consenti-
miento para participar en el estudio, los profesionales sanita-
rios autocumplimentaron un cuestionario que incorporaba las 
variables anteriormente descritas.  

Análisis estadístico: se calcularon estadísticos descriptivos y 
frecuencias. Para la comparación de proporciones se utiliza-
ron los tests de hipótesis de Ji cuadrado de Pearson, o T-
Student. Se consideró un nivel α = 5%. El Programa estadís-
tico utilizado fue el SPSS versión 24.0. 

Aspectos éticos: se respetó el principio de autonomía so-
licitando el consentimiento informado a los participantes. El 
cuestionario preservó el anonimato de los profesionales y 
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Tabla 1. Cuestionario de Adherencia a la Dieta Mediterránea (MEDAS-14).

Puntuación 0 1

1. ¿Usa usted el aceite de oliva principalmente para cocinar? no si

2. ¿Cuánto aceite de oliva consume en total al día (incluyendo el usado 
para freír, el de las comidas fuera de casa, las ensaladas, etc.)?

menos de dos 
cucharas dos o más cucharadas

3. ¿Cuántas raciones de verdura u hortalizas consume al día (las 
guarniciones o acompañamientos contabilizan como ½ ración)?

menos de dos 
raciones

dos o más al día  
(al menos una de 
ellas en ensaladas  

o crudas)

4. ¿Cuántas piezas de fruta (incluyendo zumo natural) consume al día? menos de tres al día tres o más al día

5. ¿Cuántas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o 
embutidos consume al día (una ración equivale a 100-150 gr)? más de una menos de una

6. ¿Cuántas raciones de mantequilla, margarina o nata consume al día 
(una porción individual equivale a 12 gr)? más de una menos de una

7. ¿Cuántas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, colas, 
tónicas, bitter) consume al día? más de una menos de una

8. ¿Bebe vino? ¿Cuánto consume a la semana? menos de tres vasos  
a la semana

tres o más vasos  
por semana

9. ¿Cuántas raciones de legumbres consume a la semana (una ración  
o plato equivale a 150 gr)?

menos de tres  
a la semana

tres o más  
por semana

10. ¿Cuántas raciones de pescado o marisco consume a la semana 
(un plato, pieza o ración equivale a 100-150 gr de pescado  
ó 4-5 piezas de marisco)?

menos de tres  
a la semana

tres o más  
por semana

11. ¿Cuántas veces consume repostería comercial (no casera) como 
galletas, flanes, dulces o pasteles a la semana?

tres o más  
por semana

 menos de tres  
por semana

12. ¿Cuántas veces consume frutos secos a la semana (una ración 
equivale a 30 gr)?

menos de una  
a la semana

una o más  
por semana

13. ¿Consume preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en vez  
de ternera, cerdo, hamburguesas o salchichas (carne de pollo:  
una pieza o ración equivale a 100-150 gr)?

no si

14. ¿Cuántas veces a la semana consume los vegetales cocinados,  
la pasta, el arroz u otros platos aderezados con una salsa de 
tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada a fuego lento con aceite  
de oliva (sofrito)?

menos de dos  
a la semana

dos o más  
por semana

Total:



los datos únicamente fueron utilizados con los fines de la 
investigación. El estudio fue autorizado por el Comité de 
Investigación de la Dirección-Gerencia de Atención Primaria 
del Área de Salud de Tenerife del Servicio Canario de Salud. 

RESULTADOS 

En el momento del estudio, la Unidad Docente Multipro -
fesional tenía acreditados 97 tutores (76 de MFyC y 21 de 
EFyC) y 70 residentes (64 de MFyC y 6 de EFyC). Cumpli -
mentaron el cuestionario 56 tutores de MFyC (tasa de res-
puesta: 73,68%), 20 tutores de EFyC (tasa de respuesta: 
95,23%), 55 residentes de MFyC y 5 residentes de EFyC 
(tasa de respuesta: 85,93% y 83,33% respectivamente). 
Por tanto, la muestra estuvo compuesta por 136 profesiona-
les sanitarios. 

Las características demográficas y laborales de los tutores 
y residentes participantes en el estudio se muestran en la 
tabla 2.  

En relación al país de nacimiento, 110 profesionales 
(91,7%) nacieron en España. Con respecto al resto, 4 ha-
bían nacido en Marruecos (3 tutores y 1 residente de MFyC), 
4 en Venezuela (2 tutores y 2 residentes de MFyC), 1 tutor 
de MFyC en Colombia y 1 residente de EFyC en Estados 
Unidos.  

Globalmente la adherencia a la DM fue alta en 96 profesio-
nales sanitarios (70,6%), y baja en 40 (29,4%). La adheren-
cia media fue 9,46 (DT: 1,92), con una mediana de 9, un va-
lor mínimo de 2 y el máximo de 13. No se encontró asociación 
estadísticamente significativa entre el cumplimiento de la DM 
y el género, la edad, la profesión, la condición de tutor o re-

sidente o el país de origen de los profesionales sanitarios, tal 
y como puede verse en la tabla 3.  

Los valores medios de la puntuación total de adherencia a 
la DM tampoco difirieron en los profesionales de mayor edad 
frente al resto (>39 años: 9,60, ≤ 39 años: 9,32; p=0,426), 
el género (varón: 9,76, mujer: 9,37; p=0,325), el país de na-
cimiento (España: 9,49, otro país: 9,30; p=0,771), la condi-
ción de tutor o no (tutor: 9,61, residente: 9,26; p=0,291) o 
la profesión que ejercen (enfermero: 10,08, médico: 9,32; 
p=0,076).  

Valorando cada uno de los aspectos que contempla el cues-
tionario, aquellos ítems con un porcentaje de cumplimiento 
mayor del 90%, fueron el uso de aceite de oliva como fuente 
de grasa principal para cocinar (96,3%), consumir menos de 
una ración al día de mantequilla, margarina o nata (95,6%), 
consumo de menos de una bebida carbonatada y/o azucarada 
al día (91,2%) y el consumo preferente de carne de pollo, 
pavo o conejo en vez de ternera, cerdo, hamburguesas o sal-
chichas (90,4%). 

Entre los ítems que tuvieron un menor cumplimiento se en-
cuentran el consumir: tres o más vasos de vino por semana 
(9,6%), tres o más raciones de pescado o marisco por se-
mana (32,4%), tres o más raciones de legumbres por semana 
(40,4%) y tres o más piezas de fruta al día (42,6%). 

Se objetivaron diferencias estadísticamente significativas 
entre tutores y residentes en relación al consumo de dos o 
más cucharadas de aceite de oliva al día, al consumo de tres 
o más raciones a la semana de pescado y marisco y al con-
sumo preferente de carne blanca (figura 1). 
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Tabla 2. Características de los participantes en el estudio.

MFyC: Medicina Familiar y Comunitaria; EFyC: Enfermería Familiar y Comunitaria; DT: Desviación Típica.

Global Tutores Residentes

n 136
MFyC EFyC MFyC EFyC

56 20 55 5

Edad:  
media (DT)  
mediana  
rango  
mínimo  
máximo

 

39,21 (11,76) 

39 

39 

23 

62

 

49,63( 7,38) 

50,50 

27 

35 

62

 

45,4 (7,05) 

43,50 

24 

35 

59

 

28,09 (2,74) 

28 

16 

24 

40

 

28,4 (7,02) 

25 

17 

23 

40

Mujeres n (%) 104 (77,6) 41 (74,5) 16 (84,2) 44 (80) 3 (60)

País de nacimiento n (%):  
España  
Otros

110 (91,7) 

10 (8,3)

41 (87,2) 

6 (12,8)
18 (100)

47 (94) 

3 (6)

4 (80) 

1 (20)



DISCUSIÓN 

Las investigaciones realizadas sobre adherencia a la DM 
muestran gran variabilidad, tanto en los instrumentos utiliza-
dos, como en los puntos de corte seleccionados (incluso den-
tro de una misma herramienta), y en las poblaciones estudia-
das. Ello hace difícil la comparación entre estudios. 

Como fortalezas del presente trabajo de investigación 
identificamos, por un lado, el que se trata del primer estu-
dio que analiza la adherencia a la DM en tutores y residen-
tes de MFyC y EFyC. Otro aspecto positivo es la elevada tasa 
de respuestas, lo que hace difícil poder incurrir en un sesgo 
de selección. Además se ha intentado minimizar el sesgo de 
medición al seleccionar un cuestionario utilizado en el estu-
dio PREDIMED, validado para medir adherencia a la DM en 
población española (cuestionario MEDAS-14)10. Tanto el 
cuestionario seleccionado como el punto de corte para de-
terminar un grado de adherencia alto (entre 9 y 14 puntos) 
se han tomado de la historia clínica electrónica (Drago-AP) 
que es la que utilizan los profesionales de Atención Primaria 
de Tenerife. Además, también se utilizó en un subestudio 
previo del ensayo PREDIMED en donde puntuaciones infe-
riores a 9 se asociaron con un agrupamiento de factores de 
riesgo cardiovascular11.  

Existen cinco estudios hasta el momento que se han cen-
trado en valorar el grado de adherencia a la dieta medite-

rránea en profesionales sanitarios5-9. En tres de ellos, la po-
blación de estudio son estudiantes universitarios6-8. Fiore et 
al.6 se centran en valorar la adherencia a la DM en 2000 es-
tudiantes de medicina en la Universidad de Catania (Sicilia, 
Italia). Navarro-González et al. hacen lo mismo en estu   dian-
tes de enfermería murcianos. En ambos la herramienta  
selec  cionada para valorar la adherencia a la DM es el cues-
tionario KIDMED. Otro estudio también en población uni ver-
sitaria, pero en este caso estudiantes de Ciencias de la 
Salud, utiliza el índice rMED12. Existen dos publicaciones5-9 
que, al igual que en el presente estudio, utilizan el cuestio-
nario MEDAS-14. En uno de ellos la muestra estuvo com-
puesta por 43 profesionales sanitarios (médicos, enfer me-
ros, auxiliares y celadores) de un Hospital de Huesca5 y otro 
se llevó a cabo en médicos de familia españoles pertene-
cientes a la Sociedad Española de Médicos de Atención 
Primaria (SEMERGEN) y a la Sociedad Catalana de Medicina 
Familiar y Comunitaria (CAMFIC)9.  

Como resultado del presente estudio se obtiene que la ad-
herencia a la DM es alta en un 70%. Esto es muy importante 
ya que los profesionales de Atención Primaria tienen un papel 
fundamental en la educación de hábitos saludables a la po-
blación y además son un referente para sus residentes. Esta 
cifra es superior a otras publicadas en profesionales sanitarios 
en nuestro país5, aunque dado que no utilizan el mismo punto 
de corte no son comparables.  
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Tabla 3. Adherencia a la dieta mediterránea y su asociación con las variables del estudio.

MFyC: Medicina Familiar y Comunitaria; EFyC: Enfermería Familiar y Comunitaria.

Adherencia baja n (%) Adherencia alta n (%) p valor

Global 40 (29,4) 96 (70,6)

Edad  
- ≤ 39 años  
- > 39 años

 

21 (31,3) 

19 (29,2)

 

46 (68,7) 

46 (70,8)

0,792

Género  
- Mujer  
- Varón

 

32 (30,8) 

7 (23,3)

 

72 (69,2) 

23 (76,7)

0,430

Tipo de profesional  
- Tutor  
- Residente 

 

21 (27,6) 

19 (31,7)

 

55 (72,4) 

41 (68,3)

0,608

Especialidad  
- MFyC  
- EFyC 

 

33 (29,7) 

1 (28)

 

78 (70,3) 

18 (72)

0,864

País de origen  
- España  
- Otro

 

32 (29,1) 

3 (30)

 

78 (70,9) 

7 (70)

0,952



 En los tutores médicos de familia del presente estudio, la 
adherencia a la DM fue del 73,2%, superior al 55% obtenido 
en médicos de familia españoles9, si agrupamos las catego-
rías media y alta de ese estudio. Ello puede deberse a que uti-
lizan el cuestionario que incorpora criterios más exigentes en 
algunos ítems. 

Al igual que en este último estudio9, los ítems que obtienen 
mayor grado de cumplimiento son el uso de aceite de oliva 
como fuente de grasa principal para cocinar, el bajo consumo 
de mantequilla, margarina o nata y de bebidas carbonatadas 
y/o azucaradas, obteniendo porcentajes similares.  

A diferencia del estudio de Huesca5, que obtiene un 97,7% 
de respuestas afirmativas al ítem uso de dos o más cuchara-
das de aceite de oliva al día, en nuestro estudio este porcen-
taje fue inferior (64,7%) a pesar que el 96,3% afirmó que el 
aceite de oliva era la fuente de grasa principal para cocinar. 
Ello traduce que aunque era utilizado por la mayoría de los 
participantes, su consumo se hace en pequeñas cantidades. 

El ítem con menor grado de adhesión fue el consumo de 
tres o más vasos de vino a la semana. A diferencia del es-
tudio realizado por Allué-Gavín en la región de Huesca5, en 
el que uno de cada tres profesionales refería cumplir esta 
recomendación, únicamente uno de cada diez profesionales 
sanitarios canarios afirmaba ese consumo y, por tanto, 
nueve de cada diez de ellos refería consumir menos de esa 
cantidad de vino (o sea ningún consumo, o uno o dos vasos 
semanales). En el estudio ENRICA13 se encontró que entre 
aquellos que presentaban adherencia a la DM, únicamente 
un 15% tenía un consumo de alcohol concordante con ese 
patrón dietético. Recientemente Galán-Labaca et al. del 
Centro Nacional de Epidemiología del Instituto de Salud 
Carlos III han publicado una revisión paraguas en la que in-
cluyen 26 revisiones sistemáticas y metanálisis sobre el con-
sumo de alcohol14 y, tras valorar la evidencia, concluyen que 
no se puede afirmar que el consumo de vino y de cerveza, 
a pesar de incluir sustancias potencialmente beneficiosas 
para la salud, tengan un efecto diferencial en el riesgo car-
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Figura 1. Cumplimiento de los items del cuestionario de Adherencia a la Dieta Mediterránea por residentes y tutores de Medicina 
y Enfermería Familiar y Comunitaria.

En asterisco (*) se muestran las asociaciones estadísticamente significativas (p<0,05).



diometabólico, el cáncer o las enfermedades neurodegene-
rativas, por lo que no estaría justificado recomendar el con-
sumo de estas bebidas alcohólicas. Esto va en la línea de lo 
publicado por algunas sociedades científicas como la 
Sociedad Española de Medicina de Familiar y Comunitaria 
(semFYC) que en 2019, se posicionó en contra de que el al-
cohol pueda ser parte de una dieta saludable15. El Ministerio 
de Sanidad recientemente ha elaborado un documento16 en 
el que se establece que “no existe un nivel de consumo se-
guro de alcohol” y que “en base a la evidencia científica ac-
tual ningún profesional de la salud o institución debe reco-
mendar su consumo para mejorar la salud”. Quizá todo ello 
pueda justificar el que se objetiven niveles bajos de con-
sumo de vino en nuestros profesionales sanitarios y puede 
ser que los cuestionarios que valoran adherencia a la DM re-
quieran modificaciones futuras en este sentido. 

También es bajo el cumplimiento de las recomendaciones 
en relación al consumo de pescado o marisco, legumbres y 
fruta aunque pese a ello, la adherencia global a la DM es alta. 
Sin embargo, en otro estudio en médicos de Atención 
Primaria, el pescado es consumido por más de la mitad de los 
profesionales9. Probablemente esto esté influido por cuestio-
nes sociales y culturales del archipiélago, además de tener 
una de las cestas de la compra más caras del país. 

Puede ser que las diferencias observadas entre tutores y 
residentes en relación al consumo de aceite de oliva, pescado 
o marisco y consumo preferente de carne blanca pueda estar 
influida por el menor poder adquisitivo de los médicos y en-
fermeros internos residentes. 

Otros estudios publicados en personas mayores17, pacien-
tes hipertensos en Atención Primaria18 y pacientes con car-
diopatía isquémica19 a los que se les ha realizado una inter-
vención para mejorar la adherencia a la DM, presentan menor 
adherencia que los profesionales de este estudio, aunque 
dada la heterogeneidad de los cuestionarios y puntos de corte 
no son comparables. 

Como limitaciones de nuestra investigación podemos indi-
car que dado que esta Unidad Docente es de un tamaño me-
dio, puede que no hayamos tenido la suficiente potencia para 
detectar diferencias entre grupos. Asimismo el porcentaje de 
profesionales que había nacido fuera de España es muy bajo, 
lo que ocasiona una limitación para inferir resultados en este 
subgrupo poblacional. 

Tenemos interés en llevar a cabo un estudio de intervención 
que se centre en aquellos componentes de la DM más defici-
tarios en nuestros profesionales sanitarios, así como investi-
gar en la relación entre la adherencia a la DM y el riesgo car-
diovascular en ellos. Asimismo es deseable que se realicen 
otros estudios en profesionales sanitarios tanto en el ámbito 
de la Atención Primaria como a nivel hospitalario, dada la es-
casez de publicaciones a este respecto, y que incorporen ta-
maños muestrales mayores.  

CONCLUSIONES 

Para finalizar, podemos afirmar que el grado de adherencia 
a la DM en los médicos y enfermeros, tanto tutores como es-
pecialistas en formación de la UDMAFyC de Tenerife zona I es 
alto, aunque es mejorable el cumplimiento de las recomen-
daciones en relación al pescado o marisco, legumbres y fruta. 
No se encontró asociación entre la adherencia a la DM y el 
resto de variables analizadas. 
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