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Resumen

Obj et ivos:  El objetivo del presente estudio es evaluar el nivel de adhesión al modelo de dieta 
mediterránea en un grupo de pacientes con diabetes tipo 1 y analizar si un mayor nivel de ad-
herencia a la dieta mediterránea se asocia con un mejor control metabólico y de factores de 
riesgo vascular.
Material  y métodos: Estudio observacional descriptivo realizado en 132 pacientes con diabetes 
tipo 1 de 33,7 ± 11,7 años de edad media. La adhesión a la dieta mediterránea fue evaluada 
mediante cuestionario validado que proporciona una puntuación entre 0 y 14. Los parámetros 
clínicos, antropométricos y metabólicos analizados han sido recopilados mediante entrevista 
personal, estudio del historial clínico y extracción analítica orientada a la evaluación del control 
metabólico.
Resul t ados:  La adhesión media a la dieta mediterránea fue de 8,9 ± 1,9 puntos; el 59% de los 
pacientes presentó una puntuación igual o inferior a 9 puntos. No se encontraron diferencias 
significativas en la adhesión a la dieta mediterránea por ninguno de los parámetros clínicos, 
antropométricos ni analíticos analizados. Los pacientes con mayor nivel de adhesión a la dieta 
mediterránea no presentaban perfiles lipídicos más favorables, menores niveles de hemoglobina 
glucosilada ni una menor prevalencia de complicaciones microvasculares. 
Conclusiones:  La mayoría de los pacientes con diabetes tipo 1 evaluados en nuestro estudio 
muestran un nivel medio-bajo de adhesión al modelo tradicional de dieta mediterránea.  La 
mayor adhesión a la dieta mediterránea no se asoció a un mejor control metabólico ni de otros 
factores de riesgo vascular.
© 2010 Sociedad Española de Diabetes. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Introducción

Las actuales recomendaciones dietéticas internacionales 
para pacientes con diabetes enfatizan la necesidad de una 
estrategia nutricional individualizada que no sea discrimina-
tiva respecto a los patrones alimentarios que, de forma cul-
tural o social, se desarrollan en el medio en el que se desen-
vuelve el paciente, sino que debe partir de los hábitos 
locales y redirigirse a lograr patrones alimentarios más salu-
dables1. Estos hábitos nutricionales más saludables consis-
ten, básicamente, en controlar la cantidad de calorías que 
se consumen, moderando el consumo de carbohidratos y de 
proteínas e incrementando la proporción de ácidos grasos 
monoinsaturado y poliinsaturados, con respecto a los ácidos 
grasos saturados (AGS)2,3. En este sentido, la dieta medite-
rránea tradicional, con su variedad de aporte de cereales, 
frutas, verduras, legumbres y con el predominio del aceite 
de oliva como fuente principal de grasas, consigue aunar 
estas dos características, esto es, ser saludable para las per-
sonas con diabetes y adaptarse a los patrones culturales de 
nuestra sociedad. Además, debido a su variedad y su bondad 
gastronómica, también facilita una buena adhesión del pa-
ciente a la prescripción dietética4-6.

La diabetes tipo 2 constituye más del 80% de todos los 
casos de esta enfermedad y se asocia a una elevada preva-
lencia de diversos factores de riesgo vascular y a un incre-
mento en la morbimortalidad, fundamentalmente por en-
fermedades cardiovasculares7. Numerosos estudios han 
analizado la adhesión a la dieta mediterránea en pacientes 
con diabetes tipo 2, tanto en el ámbito de la prevención de 
su desarrollo5,6 como en el efecto favorable sobre el control 

metabólico de la diabetes8-11 y de los distintos factores de 
riesgo asociados11,12. Sin embargo, son escasas las investiga-
ciones que informan bien sobre la adhesión al modelo de 
dieta mediterránea en pacientes con diabetes tipo 113-16, los 
que suelen ser más jóvenes y con menores problemas de 
sobrepeso u obesidad que los pacientes con diabetes tipo 2, 
bien sobre el impacto que la mayor o menor adhesión a la 
dieta mediterránea ejerce sobre el grado de control meta-
bólico o la presencia y nivel de los distintos factores de ries-
go vascular asociados. Por esta razón, el objetivo principal 
del presente estudio es evaluar el nivel de adhesión al mo-
delo de dieta mediterránea en un grupo de pacientes con 
diabetes tipo 1 y analizar si un mayor nivel de adhesión al 
modelo de dieta mediterránea se asocia a un mejor control 
metabólico y de factores de riesgo vascular.

Material y métodos

Se diseña un estudio observacional, de tipo descriptivo, en 
el que se evalúa el nivel de adhesión al modelo de dieta 
mediterránea y su influencia sobre el control metabólico y 
de diversos factores de riesgo vascular en un grupo de pa-
cientes con diabetes tipo 1 atendidos en la consulta de dia-
betes de la Unidad Clínica de Gestión de Endocrinología y 
Nutrición del Hospital Universitario Puerta del Mar de Cá-
diz.

Se incluyó en el estudio a todos los pacientes con criterios 
diagnósticos de diabetes tipo 1 de la American Diabetes As-
sociation17, de más de un año de evolución conocida y con 
edad comprendida entre los 14 y los 60 años, que fueron 

Greater adherence to mediterranean diet is not associated with better metabolic 

control in patients with type 1 diabetes

Abstract   

Obj ect ives: The objective of the present study is to evaluate the level of adherence to the 
Mediterranean diet model in a group of patients with type diabetes 1 and to determine 
whether a higher level of adherence to a Mediterranean diet is associated with a better 
metabolic control or vascular risk factors.
Mat er ial  and met hods:  A descriptive study was conducted on 132 patients with type 
diabetes 1 and a mean age 33.7 ± 11.7 years. Adherence to the Mediterranean diet was 
evaluated by means of a validated questionnaire that provided a score between 0 and 14. 
The clinical, anthropometric and metabolic parameters analysed were compiled by means 
of personal interviews; a study of the clinical history and analytical results measured for 
metabolic control.
Result s: The mean adherence to the Mediterranean diet scored 8.9 ± 1.9 points, with 59% 
of the patients having a score of 9 points or lower. Significant differences in adherence to 
the Mediterranean diet were not found for any of the clinical, anthropometric or analytical 
parameters analysed. Patients with a higher level of adherence to the Mediterranean diet 
did not have more favourable lipid profiles, or lower levels of glycated haemoglobin, or 
less microvascular complications. 
Conclusions:  Most patients with type diabetes 1 evaluated in our study showed a level 
medium-low level of adherence to the traditional Mediterranean diet model.  Higher 
adherence to the Mediterranean diet was not associated with better metabolic control or 
other vascular risk factors. 
© 2010 Sociedad Española de Diabetes. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

KEYWORDS

Type 1 diabetes;
Glycated 
haemoglobin;
Metabolic control;
Mediterranean diet



90 F. Carral et al

atendidos de forma consecutiva en las consultas de diabetes 
en el periodo de 3 meses. Se excluyó a las pacientes emba-
razadas y todos los pacientes con insuficiente capacidad in-
telectual para entender y cumplimentar adecuadamente los 
cuestionarios del presente estudio. Para un nivel de confian-
za del 95% y una potencia del 80%, se estimó un tamaño 
muestral necesario de 120 pacientes.

Todos los pacientes que cumplían los criterios de inclusión 
previamente mencionados llevaron a cabo el siguiente pro-
tocolo del estudio:

1.  Evaluación del historial clínico y entrevista personal para 
la recopilación de datos relevantes sociodemográficos, 
clínicos y terapéuticos.

2.  Autocumplimentación del «cuestionario de adhesión a la 
dieta mediterránea» (tabla 1). Este cuestionario específi-
co incluye 14 ítems y ha sido previamente validado18 y 
utilizado por el grupo de Prevención con Dieta Mediterrá-
nea (PREDIMED)4. En este cuestionario se asignan valores 
de cero y uno a cada componente del patrón de dieta 
evaluado, referido al consumo diario o semanal durante 
los últimos 3 meses.

3.  Medición de peso, talla, perímetro de cintura y cálculo 
del índice de masa corporal (IMC).

4.  Análisis de sangre para la determinación de glucosa, he-
moglobina glucosilada (HbA1c) y perfil lipídico (colesterol 
total, colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad 
[cLDL], colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad 
[cHDL] y triglicéridos), y de orina para la determinación 
del cociente albúmina/creatinina (se consideran valores 
normales los inferiores a 30 mg/mg de creatinina). Adi-
cionalmente, se evaluaron los valores de HbA1c de los 3 
meses previos disponibles de cada paciente.

5.  La presencia de retinopatía diabética se evaluó mediante 
el estudio del fondo de ojo con retinógrafo de cámara no 
midriática. 

El protocolo de este estudio fue realizado en concordancia 
con la Declaración de Helsinki; cada paciente aceptó por 
escrito participar en el estudio.Los datos fueron codifica-
dos, introducidos y analizados mediante el programa esta-
dístico SPSS versión 12.0 para Windows. El análisis descripti-
vo de las variables cualitativas se realizó mediante el cálculo 
de las frecuencias y de los porcentajes, y para las variables 

Tabla 1 Cuestionario de adhesión a la dieta mediterránea

Pregunta Modo de valoración

1. ¿Usa el aceite de oliva como principal grasa para cocinar? Sí = 1 punto
 No = 0 puntos
2. ¿Cuánto aceite de oliva consume en total al día (incluyendo el usado para freír,  ≥ 2 cucharadas/día = 1 punto 

    comidas fuera de casa, ensaladas, etc.)? < 2 cucharadas/día = 0 puntos
3. ¿Cuántas raciones de verduras u hortalizas consume al día? (1 ración = 200 g.  ≥ 2 raciones/día (al menos una 

    Las guarniciones o acompañamientos = ½ ración)  en ensalada o cruda) = 1 punto
 < 2 raciones/día = 0 puntos
4. ¿Cuántas piezas de fruta (incluyendo zumo natural) consume al día? ≥ 3 piezas/día = 1 punto
 < 3 piezas/día = 0 puntos
5. ¿Cuántas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o embutidos consume al día?  < 1 ración/día = 1 punto 

    (1 ración = 100-150 g) > 1 ración/día = 0 puntos
6. ¿Cuántas raciones de mantequilla, margarina o nata consume al día?  
    (porción individual = 12 g) < 1 ración/día = 1 punto
 ≥ 1 raciones/día = 0 puntos
7. ¿Cuántas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, colas, tónicas, bit t er)  < 1 bebida/día = 1 punto 

    consume al día? ≥ 1 bebida/día = 0 puntos
8. ¿Bebe vino? ¿Cuánto consume a la semana? ≥ 3 vasos/semana = 1 punto
 < 3 vasos/semana = 0 puntos
9. ¿Cuántas raciones de legumbres consume a la semana? (1 ración = 150 g) ≥ 3 raciones/semana = 1 punto
 < 3 raciones/semana = 0 punto
10. ¿Cuántas raciones de pescado/mariscos consume a la semana?  ≥ 3 raciones/semana = 1 punto 

      (1 plato, pieza o ración = 100-150 g pescado, 4-5 piezas o 200 g de marisco) < 3 raciones/semana = 0 puntos
11. ¿Cuántas veces consume repostería comercial (no casera, como: galletas, flan, < 3 veces/semana = 1 punto 

      dulces, bollería, pasteles) a la semana? ≥ 3 veces/semana = 0 puntos
12. ¿Cuántas veces consume frutos secos a la semana? (1 ración = 30 g) ≥ 1 raciones/semana = 1 punto
 < 1 ración/semana = 0 puntos
13. ¿Consume preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en vez de ternera,  Sí = 1 punto 

      cerdo, hamburguesas o salchichas? (carne de pollo, pavo o conejo:  No = 0 puntos 
      1 pieza o ración de 100-150 g) 
14. ¿Cuántas veces a la semana consume los vegetales cocinados, la pasta, arroz  ≥ 2 veces/semana = 1 punto 

      u otros platos aderezados con salsa de tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada  < 2 veces/semana = 0 puntos 
      a fuego lento con aceite de oliva (sofrito)? 
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Figura 1 Distribución de la puntuación al cuestionario de 
dieta mediterránea (n = 132). En el interior de cada barra se 
muestra el número de pacientes que obtuvieron tal puntuación.

cuantitativas se determinaron la media, la desviación típi-
ca, la mediana y el rango. Tras la comprobación del supuesto 
de normalidad en la muestra mediante la prueba de Kolmo-
gorov-Smirnov, se realizaron las siguientes pruebas: para 
comparar las variables cuantitativas entre grupos indepen-
dientes se utilizó la prueba de Student (dos grupos) o el aná-
lisis de la varianza (ANOVA) (más de 2 grupos); para compa-
rar las variables cualitativas entre grupos independientes se 
empleó la prueba de la c2 y, cuando estaba indicado, la prue-
ba exacta de Fisher. Todos los valores de significación se re-
fieren a la prueba de 2 colas, considerando la asociación es-
tadísticamente significativa si p es < 0,05.

Resultados

Entre enero y marzo de 2009 se estudió a 132 pacientes con 
diabetes tipo 1 que cumplieron los criterios de inclusión 
para participar en el presente estudio (tabla 2). Todos los 
pacientes estudiados tenían indicación de terapia insulínica 
intensiva, con unos requerimientos medios de 0,75 ± 0,3 U 
de insulina/kg de peso/día. El nivel medio de HbA1c de los 
pacientes estudiados fue de 7,8 ± 1,1%, superior al nivel 
medio disponible del trimestre anterior (7,6 ± 1,1%; p > 
0,05). Tan solo el 29,8% (39 pacientes) presentaba un nivel 
de HbA1c igual o inferior al 7%, mientras que el 31,3 y el 
38,9% presentaban niveles de HbA1c entre el 7 y el 8%, y su-
perior al 8%, respectivamente. Finalmente, los pacientes 
estudiados presentaban un nivel medio de cLDL, cHDL y tri-
glicéridos de 113,6 ± 27,2 mg/dl, 56,5 ± 13,7 mg/dl y 85,2 ± 
50,7 mg/dl, respectivamente.

Todos los pacientes cumplimentaron adecuadamente el 
cuestionario de adhesión al modelo de dieta mediterránea, 
obteniéndose una puntuación media de 8,9 ± 1,9 puntos (so-
bre una puntuación máxima de 14 puntos), siendo la moda 
(puntuación más repetida) de 10 puntos (fig. 1). Para analizar 
la posible asociación entre la puntuación obtenida y las ca-
racterísticas clínicas de la población estudiada, los pacientes 
fueron categorizados en 4 grupos de puntuación mutuamente 
excluyentes. Como puede observarse en la tabla 3, no se ob-
servaron diferencias significativas en la adhesión al modelo 
de dieta mediterránea en ninguno de los grupos, en función 
de la edad, el sexo, el tiempo de evolución de diabetes, el 
nivel de estudios, la presencia de comorbilidades o las com-
plicaciones crónicas de la diabetes. Tampoco se observaron 
diferencias estadísticamente significativas en el nivel de con-
trol glucémico (actual o de los 3 meses previos) o lipídico 
entre los grupos con diferente grado de adhesión al modelo 
de dieta mediterránea evaluados (tabla 4).

Discusión

A pesar de tratarse de una población joven (edad media de 
33,7 ± 11,7 años), que ha sido instruida para realizar una 
alimentación variada siguiendo el modelo de dieta medite-
rránea y que constantemente recibe consejos dietéticos en 
las consultas de diabetes con el propósito de alcanzar es-
trictos objetivos de control metabólico, la mayoría de los 
pacientes con diabetes tipo 1 evaluados en nuestro estudio 
muestran un bajo nivel de adhesión al modelo tradicional de 
dieta mediterránea, ya que el 59% (78 pacientes) muestra 
una puntuación igual o inferior a 9 puntos en el cuestionario 
de adhesión a la dieta mediterránea. Además, si bien no al-

Tabla 2 Características de los pacientes participantes en 
el estudio (n = 132)

Características clínicas Resultados

Edad, media (años) 33,7 ± 11,7
Varones  64 (48,5%)
Nivel de estudios  
 Básicos 22 (16,7%)
 ESO/FP 71 (53,8%)
 Diplomados 26 (19,7%)
 Licenciados 13 (9,8%)
 Evolución media de diabetes (años) 16,4 ± 9,4
Datos antropométricos 
 Peso (kg) 69,5 ± 12,8
 IMC  24,7 ± 3,4
 Perímetro de cintura (cm) 84,0 ± 11,5
Comorbilidades y complicaciones crónicas 
 Tabaquismo activo  29 (22,0%)
 Hipertensión arterial  18 (13,6%)
 Retinopatía diabética  74 (56,1%)
Nefropatía diabética  
 Sin nefropatía 114 (86,4%)
 Nefropatía incipiente (albuminuria positiva) 14 (10,6%)
 Insuficiencia renal 4 (3,0%)

ESO: educación secundaria obligatoria; FP: formación 
profesional; IMC: índice de masa corporal.
Los datos se expresan como media ± desviación típica.
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Tabla 3 Variables clínicas por nivel de adhesión a la dieta mediterránea

Puntuación del cuestionario 0-7 8-9 10-11 12-14 p 

 (n = 30) (n = 48) (n = 38) (n = 16) 

Edad (años) 29,8 ± 12,0 33,9 ± 11,1 35,3 ± 11,6 36,1 ± 13,1 0,207
Sexo      0,191
 Mujeres 18 (60,0%) 28 (58,3%) 15 (39,5%) 7 (43,8%) 
 Varones 12 (40,0%) 20 (41,7%) 23 (60,5%) 9 (56,2%) 
Nivel de estudios      
 Básicos 4 (13,3%) 7 (14,6%) 7 (18,4%) 4 (25,0%) 
 ESO/FP 18 (60,0%) 25 (52,1%) 20 (52,7%) 8 (50,0%) 
 Diplomados 7 (23,4%) 9 (18,7%) 7 (18,4%) 3 (18,7%) 
 Licenciados 1 (3,3%) 7 (14,6%) 4 (10,5%) 1 (6,3%) 
Evolución de diabetes (años) 12,7 ± 8,0 17,5 ± 10,0 16,8 ± 9,0 18,0 ± 9,9 0,124
Peso (kg) 67,1 ± 13,3 70,2 ± 13,8 70,3 ± 10,7 71,0 ± 13,5 0,672
IMC 24,0 ± 3,4 25,1 ± 3,7 24,5 ± 3,0 25,3 ± 3,5 0,473
Perímetro de cintura (cm) 81,3 ± 11,4 84,6 ± 11,8 84,1 ± 11,0 87,5 ± 12,2 0,400
Tabaquismo activo   6 (20,0%) 14 (29,2%) 7 (18,4%) 2 (13,3%) 0,487
Insulina (U/kg/día) 0,77 ± 0,3 0,72 ± 0,3 0,77 ± 0,3 0,72 ± 0,3 0,783
Hipertensión arterial   4 (13,3%) 4 (8,3%) 7 (18,4%) 2 (13,3%) 0,589
Retinopatía diabética   13 (43,3%) 29 (60,4%) 22 (57,9%) 9 (60,0%) 0,479
Nefropatía diabética  
 Sin nefropatía 29 (96,7%) 41 (85,4%) 32 (84,2%) 12 (75,0%) 
 Albuminuria positivo 1 (3,3%) 6 (12,5%) 4 (10,5%) 3 (18,8%) 
 Insuficiencia renal 0 1 (2,1%) 2 (5,3%) 1 (6,2%) 

IMC: índice de masa corporal.
Los datos se expresan como media ± desviación típica. 

canza significación estadística, en nuestro estudio se obtie-
nen menores puntuaciones en la población más joven, ten-
dencia también documentada recientemente por otros 
autores nacionales en personas sin diabetes19. Esta discreta 
adhesión al modelo tradicional de dieta mediterránea ha 
sido ya previamente comunicada en población española con 
y sin diabetes en el estudio Predimed4,12, así como específi-

camente en pacientes con diabetes tipo 1 y tipo 2 engloba-
dos en el estudio español Diabetes Nutrition and Complica-
tions Trial15, confirmándose así la tendencia comunicada por 
diversos autores19-21 sobre el progresivo alejamiento en nues-
tro país al modelo tradicional de alimentación conocido 
como dieta mediterránea. En este sentido, un reciente es-
tudio sobre las tendencias en la adhesión al modelo de dieta 

Tabla 4 Variables analíticas por nivel de adhesión a la dieta mediterránea

Puntuación del cuestionario 0-7 8-9 10-11 12-14 p 

 (n = 30) (n = 48) (n = 38) (n = 16) 

Glucosa (mg/dl) 156,3 ± 65,1 168,4 ± 77,5 141,3 ± 58,7 165,3 ± 67,6 0,361
Colesterol total (mg/dl) 183,0 ± 24,0 194,8 ± 29,0 180,6 ± 36,9 186,9 ± 36,5 0,209
cLDL (mg/dl) 110,7 ± 20,6 121,4 ± 26,7 109,6 ± 29,5 109,7 ± 31,6 0,221
cHDL (mg/dl) 58,4 ± 11,3 56,8 ± 9,8 53,1 ± 17,1 60,3 ± 16,0 0,276
Triglicéridos (mg/dl) 77,8 ± 36.9 85,7 ± 32,9 89,5 ± 67,5 91,1 ± 68,2 0,793
HbA1c 3 meses previos (%) 7,5 ± 1,2 7,6 ± 1,1 7,5 ± 0,9 8,1 ± 1,4 0,387
HbA1c actual (%) 7,8 ± 1,0 7,6 ± 1,1 7,8 ± 1,0 7,8 ± 1,5 0,843
Categorías HbA1c actual (%)     
 HbA1c ≤ 7% 6 (20,0%) 16 (33,3%) 12 (31,6%) 5 (31,3%) 
 HbA1c 7,1-8% 11 (36,7%) 14 (29,2%) 10 (26,3%) 6 (45,4%) 
 HbA1c  > 8% 13 (43,3%) 18 (37,5%) 16 (42,1%) 5 (31,3%) 

cLDL: colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad; cHDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; HbA1c: hemoglobina 
glucosilada.
Los datos son medias ± desviación típica.
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mediterránea en el mundo ha comunicado que España es el 
cuarto país mediterráneo que más se ha alejado de su dieta 
tradicional en las últimas décadas21.

En población con diabetes, el cambio en los hábitos ali-
mentarios en los últimos años ha sido documentado por el 
estudio prospectivo Diabetes Nutrition and Complications 
Trial15, en el cual se ha evaluado prospectivamente a un to-
tal de 192 pacientes con diabetes (93 con diabetes tipo 1) 
entre los años 1993 y 2000, observándose que mientras el 
55% mostraba un adecuado cumplimiento en el consumo re-
comendado de proteínas, tan sólo el 27 y el 13% consumían 
menos del 10% de ácidos grasos saturados y más del 10% de 
ácidos grasos poliinsaturados, respectivamente, y que sólo 
el 39% consumía más de un 60% del aporte calórico total a 
partir de carbohidratos y ácidos grasos monoinsaturados. 
Este estudio refleja el cambio en los hábitos alimentarios 
experimentado por nuestra sociedad en las últimas décadas, 
consistentes en la estabilización del consumo de carnes y 
productos de la pesca, descenso en el consumo de legum-
bres, frutas frescas y huevos e incremento notable en el 
consumo de productos de alimentación ahorradores de 
tiempo (platos preparados, frutas y hortalizas transforma-
das y derivados lácteos) y las bebidas no alcohólicas20.

En la actualidad, son pocas las investigaciones que han 
analizado la asociación entre el control metabólico de la 
diabetes y la adhesión a la dieta mediterránea. En este sen-
tido, dos amplias revisiones de estudios realizados hasta 
19969 y entre 1996 y 200310 demuestran los efectos benefi-
ciosos en el control metabólico de la diabetes de las dietas 
altas en ácidos grasos monoinsaturados, como es el caso de 
la dieta mediterránea. Apoyando estos resultados, un re-
ciente estudio transversal realizado por Espósito et al22, con 
901 pacientes con diabetes tipo 2 del sur de Italia, encontró 
que la mayor adhesión al modelo de dieta mediterránea se 
asoció con menores niveles de HbA1c y de glucosa pospran-
dial (diferencia media de HbA1c: 0,9%; concentración de glu-
cosa posprandial media a las 2 h de –2,2 mmol/l). Sin em-
bargo, y de forma similar a nuestros resultados, en el 
Diabetes Nutrition and Complications Trial no se ha docu-
mentado un mejor control metabólico en aquellos pacientes 
con diabetes tipo 1 o tipo 2 con mayor adhesión a las reco-
mendaciones nutricionales estándares15.

Por último, diversos estudios23-25 han asociado la adhesión 
a la dieta mediterránea con bajos niveles de presión sanguí-
nea, colesterol, inflamación y mejora de los procesos de 
coagulación y de función endotelial, incluso en individuos 
con diabetes. Más aún, algunos estudios han mostrado que 
la posibilidad de tener síndromes coronarios agudos es me-
nor entre los individuos que seguían una dieta de estilo me-
diterráneo26,27. Asimismo, recientemente los autores del es-
tudio PREDIMED han comunicado que el seguimiento de una 
dieta mediterránea está inversamente asociado a la conjun-
ción de hipertensión, diabetes, obesidad e hipercolesterole-
mia entre pacientes de riesgo cardiovascular alto12. Sin em-
bargo, no hay una consistencia completa en estos resultados, 
ya que algunos estudios no han encontrado asociación entre 
la adhesión a la dieta mediterránea y un menor IMC28 o pre-
sencia de hipertensión arterial29.

En conclusión, nuestros resultados confirman el nivel me-
dio-bajo de adhesión al modelo tradicional de dieta medite-
rránea entre pacientes jóvenes con diabetes tipo 1. Sin em-
bargo, en nuestro estudio no hemos detectado que los 

pacientes con diabetes tipo 1 que declararon mayor nivel de 
adhesión al modelo de dieta mediterránea presenten mejo-
res parámetros antropométricos, lipídicos, de control meta-
bólico o diferente nivel de complicaciones microvasculares 
que aquellos con menor nivel de adhesión a la dieta medite-
rránea.
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