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RESUMO

Introdução: A impedância bioelétrica (IB) é uma
técnica rápida, não invasiva e relativamente barata,
podendo ser aplicada em situações de campo ou em
clínicas. Seu custo é cada vez mais baixo, tornando as-
sim um equipamento de fácil aquisição, porém a acu-
racidade de alguns equipamentos ainda é questionável
devido ao fornecimento de informações referentes
apenas a gordura relativa e/ou absoluta, deixando de
informar valores de resistência e/ou reatância.

Objetivo: Analisar a validade da estimativa do per-
centual de gordura corporal (%GC) obtido por meio de
equipamentos de IB tetrapolar e bipolares (mão-mão e
pé-pé) utilizando a pesagem hidrostática (PH) como
uma técnica de referência. 

Métodos: O %GC foi mensurado em 102 homens
(18 – 30 anos), com 3 equipamentos de IB: Maltron
BF-906 (tetrapolar); Omron 306BL [bipolar (mão-
mão)] e Plena Ice [bipolar (pé-pé)] e pela PH. A acu-
racidade foi verificada por teste t pareado, correlação,
erro padrão de estimativa, erro constante, erro total e
análise de resíduos. 

Resultados: A IB mão-mão subestimou e a IB pé-
pé superestimou significativamente (p<0,05) os valo-
res de %GC. Já a IB tetrapolar não apresentou dife-
rença significativa, bem como demonstrou o maior
valor de correlação, menor erro constante e erro total
e o maior percentual de concordância com a PH. 

Conclusão: Os equipamentos de IB bipolares em-
pregados neste estudo não apresentaram acuracidade
para a estimativa da gordura corporal relativa.
Somente a IB tetrapolar da marca Maltron BF-906
apresentou validade na determinação do %GC na
amostra estudada.

PALAVRAS-CHAVE

Composição Corporal; Validade; Educação Física.

ABSTRACT

Introduction: The bioelectrical impedance (BI) is a
fast, non-invasive and relatively inexpensive technique
that can be applied in field situations or clinics. Its cost
is ever lower, thus making equipment easy to pur-
chase, but the accuracy of some equipment is still
questionable due to the provision of information relat-
ing only to fat relative and/or absolute, failing to report
values   of resistance and/or reactance. 

Objective: Evaluate the validity of the estimate of
the percentage of body fat (%BF) obtained through BI
analyzers tetrapolar and bipolar (hand to hand and
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foot to foot) using the hydrostatic weighing (HW) with
a reference technique.

Methods: The %BF was measured in 102 men 
(18 – 30 years), with three equipment BI: Maltron 
BF-906 (tetrapolar); Omron 306BL (bipolar hand to
hand) and Plena Ice (foot to foot) and HW. The accu-
racy was verified by paired t-test, correlation, standard
error of estimate, constant error, total error and residue
analysis. 

Results: The BI hand to hand underestimated and
BI foot to foot overestimated significantly (p<0.05)
values   of %BF. Already tetrapolar BI showed no signif-
icant difference, and showed the highest correlation
value, lower constant error and total error   and the high-
est percentage of agreement with the HW. 

Conclusion: The equipment used in this study bipo-
lar BI showed no accuracy to estimate relative body fat.
Only IB tetrapolar brand Maltron BF-906 showed valid-
ity in determining %BF in the sample.

KEYWORDS

Body Composition; Validity; Physical Education.

LISTA DE ABREVIATURAS

IB: Impedância bioelétrica.

PH: Pesagem hidrostática.

%GC: Percentual de gordura corporal.

UFSM: Universidade federal de Santa Maria.

IC: Intervalo de confiança.

MC: Massa corporal.

EST: Estatura.

IMC: Índice de massa corporal.

kg: quilogramas.

cm: centímetros.

g: gramas.

Dc: Densidade corporal.

VR: Volume residual.

Ps: Peso submerso em água.

Da: Densidade da água.

ml: mililitros.

dp: Desvio padrão.

EC: Erro constante.

EPE: Erro padrão de estimativa.

ET: Erro total.

r: Correlação de Pearson.

p: Nível de significância.

INTRODUÇÃO

A avaliação da composição corporal tem se tornado
foco de muitos estudos nos últimos anos, isso se deve
principalmente ao fato de que o aumento considerá-
vel da gordura corporal e sua distribuição têm relação
direta com o desenvolvimento de doenças crônicas
não transmissíveis como hipertensão arterial, diabe-
tes, dislipidemias, doenças cardiovasculares, entre
outras1.

Os métodos mais utilizados para obter informações
sobre os componentes corporais incluem dobras cutâ-
neas, pesagem hidrostática (PH), ou métodos utili-
zando a impedância bioelétrica (IB). A escolha do mé-
todo, em muitos casos, depende da disponibilidade do
avaliado, do número de avaliados, do tipo de equipa-
mento utilizado e da configuração da avaliação (labora-
tório ou campo; aplicação individual ou investigação de
grandes grupos)2. 

Entre as técnicas de avaliação da composição cor-
poral a PH é um método precursor, que serve de base
para o desenvolvimento e validação de equações de
regressão, tanto para técnicas antropométricas3,4,
quanto de IB5,6. Apesar de atualmente existirem téc-
nicas mais sofisticadas como as que utilizam diagnós-
tico por imagens, que não exigem um grande esforço
por parte do avaliado, a PH ainda é considerada refe-
rência quando se trata de avaliação da composição
corporal. 

A IB é uma técnica rápida, não invasiva e relativa-
mente barata, podendo ser aplicada em situações de
campo ou em clínicas. Com este método, a impedância
ou a oposição ao fluxo de corrente através de todo o
corpo é medida com um analisador de IB. A resistência
ao fluxo da corrente é maior em indivíduos com gran-
des quantidades de gordura corporal, uma vez que o
tecido adiposo é um mau condutor de corrente elétrica
devido a sua relativamente baixa concentração de
água7. Esse método tem ganhado cada vez mais es-
paço nas avaliações, tanto individuais, quanto em estu-
dos populacionais, isso se deve pela sua praticidade e
principalmente pela grande disseminação de analisado-
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res de IB, proporcionando redução no custo de aquisi-
ção de tais equipamentos8. 

Hoje em dia, podem ser encontrados a venda diver-
sos modelos de analisadores, ressaltando que os octa-
polares e os tetrapolares (utilizam oito e quatro eletro-
dos, respectivamente) além de terem custo mais
elevado, necessitam de eletrodos de uso individual, o
que pode ser um fator limitante em estudos populacio-
nais, pois necessita de um aporte financeiro. Já os bi-
polares (utilizam dois eletrodos) são mais simples, mais
baratos e geralmente possuem os eletrodos acoplados
junto ao próprio aparelho, o que reduz consideravel-
mente o custo das avaliações9. 

Apesar da IB bipolar ser um método prático e ter
custo cada vez mais baixo, tornando assim um equipa-
mento de fácil aquisição, sua acuracidade ainda é ques-
tionável devido ao fornecimento de informações refe-
rentes apenas a gordura relativa e/ou absoluta,
dei xando de informar valores de resistência e/ou rea-
tância9. Nesse sentido, o objetivo deste estudo é anali-
sar a validade da estimativa do percentual de gordura
corporal (%GC) obtido por meio de equipamentos de IB
tetrapolar e bipolares (mão-mão e pé-pé) utilizando a
PH como uma técnica de referência. 

MÉTODOS

O presente estudo caracteriza-se como descritivo
transversal, no qual foram comparados os resultados
de %GC obtidos com os métodos de IB tetrapolar e bi-
polar com os da técnica de referência (PH).

Amostra

A amostra foi constituída a partir de uma população
de 268 alunos, do sexo masculino, acadêmicos do curso
de graduação em Educação Física na Univer sidade
Federal de Santa Maria – UFSM, localizada na região
central do Rio Grande do Sul/Brasil. Utilizou-se um cál-
culo amostral que se baseou na média e desvio-padrão
do %GC obtido pela PH (determinado a partir de um
estudo piloto com 20 indivíduos) e Intervalo de
Confiança (IC) estabelecido em 95%. O cálculo indicou
92 indivíduos necessários para representar a popula-
ção. No entanto, foi avaliado um total de 102 universi-
tários voluntários, que atenderam aos seguintes crité-
rios de inclusão: possuir idade entre 18 e 30 anos, não
apresentar dificuldade na exalação do ar durante a pe-
sagem subaquática e não possuir deficiência física que
pudesse interferir na composição corporal.

Todos os participantes deste estudo foram informa-
dos dos procedimentos aos quais seriam submetidos
e assinaram o termo de consentimento livre e escla-
recido.

Este estudo é parte de uma pesquisa em desen -
volvimento a qual possui aprovação do Comitê 
de Ética da Universidade Federal de Santa Maria (CAAE:
11511112.8.0000.5346), com base na Reso lução
196/96 do Conselho Nacional de Saúde para Pesquisas
em Seres Humanos.

Procedimentos

A coleta dos dados ocorreu no Laboratório de
Cineantropometria do Centro de Educação Física e
Desporto, o qual dispunha de todos os materiais neces-
sários inclusive o tanque apropriado para a PH. A tem-
peratura do ambiente foi controlada entre 22° e 27°C.

A massa corporal (MC) foi mensurada com uma ba-
lança digital da marca Marte®, com resolução de 0,1kg
e capacidade máxima de 180kg. O avaliado descalço e
usando roupas leves, posicionou-se em pé no centro da
plataforma. A estatura (EST) foi verificada com um es-
tadiômetro fixo da marca Cardiomed®, com resolução
de 0,1cm e alcance máximo de 220cm, estando o ava-
liado de costas para a escala com os pés, a cintura pél-
vica e a cintura escapular em contato com o equipa-
mento, com a cabeça alinhada no plano de Frankfurt,
em apnéia inspiratória. A MC e a EST formam verifica-
das por meio dos procedimentos estabelecidos por
Petroski10. Foram realizadas duas mensurações da MC
e da EST de cada indivíduo aceitando-se como margem
de erro 1%, considerou-se como medida final a média
dessas duas medidas. A partir dessas medidas foi cal-
culado o índice de massa corporal (IMC), por meio da
razão entre a MC (kg) e o quadrado da EST (m).

Impedância Bioelétrica

Para a estimativa do %GC através da IB foram utili-
zados três equipamentos: um tetrapolar (Maltron – mo-
delo BF-906) e dois bipolares [Omron – modelo 306BL
(mão-mão) e Plena – modelo Ice (pé-pé)]. As medidas
foram realizadas seguindo as orientações dos manuais
de instruções que acompanham os aparelhos. Para a
mensuração com o aparelho Maltron BF-906, o indiví-
duo permaneceu deitado em decúbito dorsal, numa po-
sição confortável, sobre um material não condutor de
eletricidade, com os braços e as pernas suficientemente
afastados para não haver contato com o tronco. Foram
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empregados quatro eletrodos no lado direito do corpo:
o 1º localizado na mão logo abaixo da terceira articula-
ção do dedo médio; o 2º na região entre os processos
estilólides do rádio e da ulna; o 3º abaixo dos segundo
e terceiro dedos do pé; e o 4º entre os maléolos me-
dial e lateral (tornozelo). Para a determinação do %GC,
com o aparelho Omron 306BL, o sujeito permaneceu
em pé, com os cotovelos estendidos a frente do corpo,
formando um ângulo de 90° entre o tronco e os mem-
bros superiores, segurando o aparelho o tempo sufi-
ciente para que fosse estimado o %GC. E para a men-
suração com o equipamento Plena Ice, o indivíduo
posicionou-se em pé sobre as placas metálicas localiza-
das na parte superior do aparelho até ser possível fazer
o registro dos valores estimados.

Os indivíduos foram orientados previamente a: não
consumir uma quantidade grande de água antes da
avaliação; não fazer uso de medicamentos como diu-
réticos; não praticar exercícios físicos durante as 12
horas precedentes à avaliação; não ingerir bebidas al-
coólicas, café/chá ou bebidas efervescentes durante
as 24 horas precedentes à avaliação; estar em jejum
de 2 a 3 horas; esvaziar a bexiga e intestinos antes
da avaliação.

Pesagem Hidrostática

Para mensurar o volume corporal, utilizou-se um tan-
que projetado e apropriado para a PH, com aproxima-
damente 170cm de diâmetro e 150cm de profundidade.
Sobre o tanque, era afixada uma balança da marca
Filizola®, com capacidade para 6kg e resolução de
0,01kg, a qual foi empregada para verificar o peso su-
baquático. Os procedimentos utilizados para a verifica-
ção do peso subaquático foram os descritos Heyward11

o avaliado deveria usar roupa leve de natação; urinar e
eliminar o máximo possível de gases e fezes antes do
teste; assumir a posição sentada na cadeira após remo-
ver todas as bolhas da roupa e do cabelo; expirar o má-
ximo de ar possível quando estivesse totalmente sub-
merso no tanque; permanecer tão imóvel quanto
possível durante esse procedimento.

A temperatura da água foi mantida entre 32° e 36°C.
Foram realizadas entre sete e 12 tentativas, regis-
trando-se a média das três tentativas mais altas com
variação inferior a 100g como peso subaquático bruto.
Para determinar o peso subaquático líquido foi sub-
traído o peso da cadeira e dos demais equipamentos de
apoio (quando utilizados).

A partir dos dados de volume corporal, calculou-se a
densidade corporal através da seguinte equação:

Onde: Dc – Densidade corporal; MC – Massa corpo-
ral (kg); Ps – Peso submerso na água (kg); Da –
Densidade da água; VR – Volume residual; 100 – É a
estimativa do gás gastrointestinal. O volume residual foi
calculado segundo a equação de Goldman e Becklake12.
Para a estimativa do %GC, os resultados de Dc foram
aplicados na equação de Siri13.

Análise estatística 

Para a análise estatística, utilizou-se o teste de
Kolmogorov-Smirnov para testar a normalidade dos
dados. A estatística descritiva foi utilizada para carac-
terizar a amostra. Para testar a concordância dos mé-
todos foram utilizados os critérios sugeridos por
Lohman14: coeficiente de correlação linear de
Pearson (r) >0,79; teste t pareado (t); e, erro padrão
de estimativa (EPE) inferior a 3,5% para a predição
do %GC, erro constante (EC) e erro total (ET). A aná-
lise dos escores residuais foi baseada na proposta de
Bland e Altman15. O nível de significância adotado foi
p<0,05. Os cálculos foram realizados com auxílio do
programa SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences), versão 14.

RESULTADOS

Na tabela 1 estão apresentas as características des-
critivas da amostra.

Os resultados da validação cruzada dos equipamen-
tos de IB podem ser observados na tabela 2. Somente
os resultados de %GC obtidos com a IB tetrapolar não
apresentaram diferença estatisticamente significativa
com os da PH. O coeficiente de correlação entre os mé-
todos apresentou magnitude moderada, com o maior
valor para a IB tetrapolar, bem como, o menor EC (-
0,4%) e menor ET (3,3%). 

A análise dos diagramas de dispersão de Bland e
Altman15 (figura 1) confirma os melhores resultados de
concordância apresentados pela IB tetrapolar, bem
como, o menor erro médio (-0,4%) e o menor IC95%

(6,6% a -7,3%).
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Na figura 2 são demonstrados os percentuais de
concordância entre os resultados de %GC obtidos
pela PH e pelos equipamentos de IB para um inter-
valo de -3,5% a +3,5%, ponto de corte considerado
razoavel14. Pode-se observar que a IB tetrapolar
apresentou o maior percentual de concordância para
este intervalo. 

DISCUSSÃO

Apesar da facilidade de obtenção dos resultados e a
excelente aplicabilidade em situações de campo, a
maioria dos aparelhos bipolares de IB ainda não foram
testados/validados para a estimativa da gordura corpo-
ral da população brasileira. 

No presente estudo a IB bipolar Plena Ice (pé-pé) su-
perestimou a medida de %GC em 1,2% comparada a
PH na amostra estudada. Em contrapartida, a IB bipo-
lar Omron 306BL (mão-mão) subestimou em 2,8% a
gordura corporal relativa da amostra. Ambos os equipa-

mentos apresentaram resultados estatisticamente dife-
rentes dos obtidos com o método de referência (PH). 

Outros estudos9,16-18 que utilizaram a IB bipolar (mão-
mão) também observaram subestimação do %GC com-
parado com técnicas de referência. Nesse sentido,
Heitmann19 ressalta que mesmo que os membros supe-
riores e inferiores possam representar aproximadamente
90% da impedância total do corpo, os modelos matemá-
ticos empregados nos equipamentos bipolares assumem
que a distribuição da gordura corporal é semelhante nos
demais segmentos corporais não avaliados. 

Contudo, as suposições de que a passagem da cor-
rente elétrica entre membros superiores e tronco ou so-
mente entre os membros inferiores reflete a impedân-
cia do corpo, como um todo, são discutíeis20. Assim, as
medidas produzidas podem ser imprecisas21. Este fato
é observado no presente estudo, visto que, foram iden-
tificadas diferenças significativas entre as medidas ob-
tidas pelos equipamentos bipolares e pela PH. Portanto,
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Variáveis Média ± dp Mínimo – Máximo

Idade (anos) 21,7 ± 2,7 18,0 – 30,0

Massa Corporal (kg) 76,6 ± 10,6 53,6 – 105,0 

Estatura (cm) 176,9 ± 6,6 161,4 – 194,0 

IMC (kg/m²) 24,4 ± 2,7 17,3 – 34,0 

%GCPH 16,2 ± 4,8 4,8 – 29,8

%GCIB-BIPOLAR (PÉ-PÉ) 17,4 ± 5,5 2,3 – 33,9

%GCIB-BIPOLAR (MÃO-MÃO) 13,4 ± 4,9 4,9 – 26,5

%GCIB-TETRAPOLAR 15,8 ± 5,2 5,7 – 32,0

Tabela 1. Características descritivas da amostra, com valores de idade, variáveis antropométricas e gordura corporal relativa (%GC).

IMC: índice de massa corporal; %GC: percentual de gordura corporal; PH: pesagem hidrostática; IB: impedância bioelétrica.

Métodos Média p r EC EPE ET

%GCPH 16,2 ± 4,8

%GCIB-BIPOLAR (PÉ-PÉ) 17,4 ± 5,5 0,005 0,65 1,2 4,2 12,5

%GCIB-BIPOLAR (MÃO-MÃO) 13,4 ± 4,9 0,000 0,68 -2,8 3,3 28,5

%GCIB-TETRAPOLAR 15,8 ± 5,2 0,379 0,75 -0,4 3,4 3,3

Tabela 2. Validação cruzada dos resultados de %GC obtidos pelos equipamentos de IB.

%GC: percentual de gordura corporal; PH: pesagem hidrostática; IB: impedância bioelétrica; p: nível de significância; r: correlação de Pearson;
EC: erro constante; EPE: erro padrão de estimativa; ET: erro total.



ao fazer uso da IB bipolar da marca Omron 306BL
(mão-mão) em uma amostra semelhante a do presente
estudo, serão grandes as chances de subestimar o
%GC dos avaliados. Por outro lado, com a utilização da
IB Plena Ice (pé-pe) poderá haver uma superestimação
do %GC. Essas tendências podem ser confirmadas nos
gráficos de dispersão (figura 1).

Quanto a IB tetrapolar Maltron BF-906, este equipa-
mento superestimou o %GC em apenas 0,4% não
apresentando diferença significativa com os resultados
obtidos com a PH. Revelou também, o maior coeficiente
de correlação (tabela 2) com a PH, comparado com os
outros equipamentos utilizados. Além disso, o ET ob-
servado foi baixo e o diagrama de dispersão de Bland e
Altman15 demonstrou pequeno erro médio e IC consi-
derado adequado.

De acordo com Lohman14, na comparação de méto-
dos, é considerado razoável um erro de até ±3,5% na
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Figura 1. Diagramas de dispersão de Bland e Altman15 dos resultados da gordura corporal relativa (%GC) medida por PH e pelos equi-
pamentos de IB.

Figura 2.Percentual de concordância da estimativa da gordura
corporal relativa (%GC) medida por PH e pelos equipamentos de
IB, de acordo com um intervalo de -3,5% a +3,5% como valo-
res de concordância entre as técnicas.



estimativa do %GC. Nesse sentido, a IB tetrapolar de-
monstrou o maior percentual de concordância (69,6%)
com a PH. Já as IB bipolares, apresentaram baixa con-
cordância. Desse modo, o emprego desses equipamen-
tos pode levar a diagnósticos incorretos, consequente-
mente a intervenções inadequadas, podendo torna-se
um risco a saúde dos avaliados. Ao analisarem a acura-
cidade da IB bipolar (mão-mão) frente à DXA em 66
homens com idade entre 18 e 33 anos, Rech e Glaner9

também encontraram baixo percentual de concordância
entre os métodos.

Considerando o tipo de analisador de IB, o maior nú-
mero de eletrodos pode ter sido a causa do melhor re-
sultado obtido com a IB tetrapolar, visto que, neste tipo
de equipamento, a impedância e a água corporal total
são estimadas por meio da condução de uma corrente
elétrica entre o pé e a mão direita do avaliado na posi-
ção supinada22. Já nos analisadores de IB bipolares, a
corrente elétrica é conduzida até o corpo humano por
placas metálicas acopladas ao equipamento que, em
contato com as mãos ou pés, registram a impedância
entre membros superiores e tronco ou somente entre
membros inferiores23.

Na análise de validação, somente a IB tetrapolar atin-
giu os critérios estabelecidos, com exceção do coefi-
ciente de correlação de Pearson, que foi <0,79. Porém,
estudos24-26 tem demonstrado as limitações da utiliza-
ção da análise de correlação, de forma única, para tes-
tar a validade de um método contra outro adotado
como referência, ou seja, um valor alto de correlação
não indica que há concordância entre dois métodos.
Portanto, podemos considerar que o aparelho Maltron
BF-906 apresentou medidas confiáveis de %GC em uni-
versitários de Educação Física.

Pode ser apontado como limitação deste estudo a
não utilização da medida direta do volume residual para
o cálculo da densidade corporal a partir da PH, no en-
tanto, na maioria dos estudos nacionais4,27-29 tem se
utilizado a equação de Goldman e Becklake12 para esta
estimativa, podendo assim ser um fator que pouco in-
fluenciou nos resultados deste estudo.

Outro ponto que devemos destacar é a impossibili-
dade de identificarem-se as equações utilizadas pelos
equipamentos de IB na estimativa do %GC, haja vista,
seus manuais não apresentarem tal informação. Desse
modo, possivelmente as equações utilizadas pelos dife-
rentes analisadores não sejam as mesmas, podendo as-
sim ter contribuído para não haver concordância entre

os equipamentos bipolares e a PH. Entretanto, ao fazer
uso de um analisador de composição corporal é de se
esperar, que este avalie de forma adequada quando
comparado a um método de referência, independente
da equação empregada. 

CONCLUSÃO

De acordo com o objetivo estabelecido e resultados
encontrados, pode-se concluir que os equipamentos de
IB bipolares empregados neste estudo não apresenta-
ram acuracidade para a estimativa da gordura corporal
relativa. Somente a IB tetrapolar da marca Maltron BF-
906 apresentou validade na determinação do %GC na
amostra estudada.
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RESUMO

Introdução: A ingestão de bebidas alcoólicas vem
se elevando continuamente no mundo e pode trazer
malefícios à saúde. Se as bebidas alcoólicas forem con-
sumidas em demasia, pode ocorrer dependência, de-
sequilíbrio e carências nutricionais. 

Objetivo: Avaliar o estado nutricional e o consumo
alimentar de alcoolistas em reabilitação, a fim de iden-
tificar possíveis intervenções pertinentes a uma equipe
multidisciplinar e ressaltar a importância do estabeleci-
mento de uma alimentação adequada por parte dos al-
coolistas em reabilitação com o propósito de promover
a saúde dos indivíduos.

Métodos: Foi realizado um estudo transversal, de
caráter descritivo, em um centro de reabilitação de al-
coolistas, denominado de Alcoólicos Anônimos (AA), si-
tuado na cidade Caruaru, no Agreste de Pernambuco.
O estudo contou com a participação de 43 alcoolistas
em reabilitação com idade igual ou superior a 20 anos

e inferior a 60 anos de ambos os sexos. Foram obtidos
dados socioeconômicos e foi realizada uma avaliação
nutricional dos indivíduos através da ficha de avaliação
socioeconômica e nutricional. O consumo alimentar
dos participantes foi analisado através do Questionário
de Frequência Alimentar (QFA) adaptado. 

Resultados: Dentre os indivíduos, observou-se
uma frequência elevada de alcoolistas em reabilitação
do sexo masculino (88,4%). A média do índice de
massa corporal (IMC) da população avaliada foi de
26,9 (+/- 5,1) kg/m²; de acordo com este parâmetro
60% das mulheres apresentaram estado nutricional
eutrófico e 40% apresentaram obesidade. A média da
circunferência da cintura (CC) na população feminina
foi de 91(+/-5,4) cm. Entre os participantes do sexo
masculino, considerando o IMC, 28,9% apresentaram
eutrofia, 34,2% sobrepeso e 36,7% obesidade. A mé-
dia da CC no sexo masculino foi 97,3 (+/-8,9) cm.
Desta forma, nesta pesquisa, 32,5% dos indivíduos
avaliados encontrava-se em estado nutricional eutró-
fico e 67,4% dos reabilitandos apresentavam sobre-
peso ou obesidade. O consumo alimentar entre os al-
coolistas em reabilitação foi considerado inadequado
em relação ao consumo de diversos alimentos como
consumo raro de peixes, consumo habitual de pães e
consumo não habitual, contudo semanal (variando de
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1 a 2 ou 3 vezes por semana), de embutidos, biscoitos,
bolos e macarrão, assim como doces/balas, chocolates
e refrigerantes. O consumo de hortaliças e frutas tam-
bém foi considerado não habitual.

Discussão: Historicamente os homens sempre esti-
veram mais relacionados ao consumo do álcool. A idade
média dos participantes da pesquisa destaca a frequên-
cia elevada de adultos jovens entre os indivíduos em
reabilitação pelo uso abusivo de álcool. Observou-se um
percentual elevado de indivíduos com baixa renda finan-
ceira e escolaridade. Nas classes econômicas considera-
das menos favorecidas e em grupos populacionais que
possuem menor grau de escolaridade no Brasil, a inci-
dência do alcoolismo é maior, ratificando afirmação de
diversos autores de que aspectos psicológicos, sociais e
econômicos favorecerem o uso abusivo de álcool e a sua
dependência. O consumo alimentar, considerado inade-
quado em relação ao consumo de diversos grupos ali-
mentares, entre os alcoolistas em reabilitação, pode ser
responsável pela elevada frequência de sobrepeso e
obesidade observada entre os indivíduos. 

Conclusão: No período de reabilitação do alcoolista,
torna-se imprescindível o acompanhamento e orienta-
ção dos mesmos por profissionais da área de nutrição
para que o objetivo do tratamento seja alcançado, bem
como demais ajudas multiprofissionais. Este fato ratifica
a importância da nutrição no processo reabilitatório e a
necessidade de uma atuação multiprofissional em busca
da promoção da saúde e bem estar dos indivíduos. 

PALAVRAS-CHAVE

Adultos, álcool, nutrição, promoção da saúde. 

ABSTRACT

Introduction: alcohol consumption has increased
over the years in the world and can be harmful to
health. If alcoholic beverages are consumed in excess,
it can promote dependence, imbalance and nutritional
deficiencies. 

Objective: To evaluate the nutritional status and
food consumption of alcoholics in rehabilitation, in or-
der to identify possible interventions relevant to a mul-
tidisciplinary group and to emphasize the importance of
establishing adequate nutrition for alcoholics in rehabil-
itation to promote the health of individuals. 

Methods: We conducted a descriptive cross-sec-
tional study, in an alcoholic rehabilitation center, recog-

nized as Alcoholics Anonymous (AA), located in Caruaru
city, Pernambuco state. The study was conducted with
43 alcoholics in rehabilitation, aged above 20 years and
below 60 years of both sexes. Socioeconomic data and
the nutritional state of individuals were analysed by us-
ing a socioeconomic and nutritional evaluation form.
The dietary consumption of participants was analyzed
by the Food Frequency Questionnaire (FFQ) adapted. 

Results: Among individuals, there was a high fre-
quency of alcoholism rehabilitation in male population
(88.4%). The mean body mass index (BMI) of the stud-
ied population was 26.9 (+/- 5.1) kg/m²; according to
this parameter, 60% of women exhibited eutrophic nu-
tritional status and 40% were obese. The average of
waist circumference (WC) in the female population was
91 (+/- 5.4) cm. Among the male participants, using
BMI, 28.9% were eutrophic, 34.2% overweight and
36.7% obese. The average of WC in male individuals
was 97.3 (+/- 8.9) cm. Thus, in this study, 32.5% of the
individuals presented an eutrophic nutritional status
and 67.4% of participants were overweight or obese.
Food consumption among alcoholics in rehabilitation
was considered inadequate in relation to the consump-
tion of several foods, as rare fish consumption, habitual
consumption of bread and no habitual consumption,
however weekly (ranging from 1 to 2 or 3 times a
week), of embedded, cookies, cakes and pasta, as well
as sweets/candy, chocolate and soft drinks. The con-
sumption of fruit and vegetables were also considered
unusual.

Discussion: Historically, men have always been
more related to alcohol consumption. The average age
of respondents highlights the high frequency of young
adults between individuals in rehabilitation for alcohol
abuse. There was a high percentage of individuals with
low financial income and education. In economic
classes considered disadvantaged and in population
groups having lower education in Brazil, the incidence
of alcoholism is higher, confirming statement of several
authors that psychological, social and economic aspects
have the potential to promote the abuse of alcohol and
its dependence. Food consumption considered inappro-
priate in relation to consumption of various food
groups, among alcoholics in rehabilitation, may be res -
ponsible for the high rates of overweight and obesity
observed among individuals. 

Conclusion: In the alcoholic rehabilitation period, it
is essential monitoring and guidance the individuals by
nutrition professionals to achieve the treatment objec-
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tives. In addition, a multi-professional support is also
needed. This fact confirms the importance of nutrition
in reabilitatório process and the need of a multidiscipli-
nary performance for promoting health and well being
of individuals.

KEY WORDS

Adults, alcohol, nutrition, health promotion.

LISTA DE ABRAVIATURAS

AA: Alcoólicos Anônimos.

CAPSad: Centro Psicosocial de Usuários de Álcool e
Drogas.

CC: Circunferência da Cintura.

IMC: Índice de Massa Corporal.

QFA: Questionário de Frequência Alimentar.

INTRODUÇÃO

A inserção de algumas substâncias químicas na dieta
habitual de um indivíduo pode trazer malefícios para o
organismo em questão. As bebidas alcoólicas podem
acarretar dependência, desequilíbrio e carências nutri-
cionais. O consumo de bebidas alcoólicas se faz pre-
sente na sociedade há muitos anos e é um dos princi-
pais problemas no âmbito social e de saúde pública1,2 É
importante ressaltar que a prevalência de mortes atri-
buíveis ao consumo de álcool é de 5% a 10% no Brasil
e vem se observando um aumento nesta prevalência ao
longo dos anos3.

Segundo Reis e Cople4, a ingestão de bebidas con-
tendo álcool etílico vem crescendo continuamente no
mundo por ser uma substância de boa aceitabilidade e
por estar relacionada a eventos comemorativos. O ál-
cool contido nas bebidas alcoólicas é considerado uma
substância capaz de alterar o estado normal do indiví-
duo5, e assim sendo, o seu uso inapropriado pode cau-
sar severas consequências orgânicas, psicológicas e so-
ciais, caracterizando a situação conhecida como
alcoolismo, tratada como Síndrome de Dependência do
Álcool6. A intensa ingestão de álcool é geradora de ele-
vados custos para a saúde, pois pode propiciar doenças
que acarretam tratamentos de alto valor e paralela-
mente podem gerar problemas de ordem familiar, difi-
cultando todo o processo evolutivo do alcoolista7. 

De acordo com Astoviza e Suárez1, o descomedi-
mento da ingestão do álcool traz malefícios para o or-

ganismo, como a mudança dos hábitos alimentares, fa-
zendo com que o indivíduo reduza o consumo de nu-
trientes adequados e necessários ao organismo, condu-
zindo a um quadro de carências nutricionais. O álcool
ingerido prejudica também o sistema responsável pela
digestão, e consequentemente, o processo correto de
absorção dos alimentos é alterado, elevando as neces-
sidades vitamínicas no indivíduo. 

A avaliação do estado nutricional tem como propósito
analisar o desenvolvimento e as medidas corporais de
um indivíduo em particular ou de grupos de indivíduos
de uma sociedade, visando criar uma conduta de inter-
venção. Desta forma, a análise frequente do perfil nu-
tricional de indivíduos isoladamente ou de uma popula-
ção pode contribuir para a melhoria da saúde da
sociedade de um modo geral. Esta análise é impor-
tante, pois é um dos métodos de diagnóstico nutricio-
nal que traduz todo o processo que envolve desde o
consumo alimentar até a sua eliminação8. O comporta-
mento alimentar está correlacionado com os aspectos
culturais, nutricionais e também socioeconômicos9.

Diante do exposto, este estudo objetivou avaliar o
estado nutricional e o consumo alimentar de alcoolistas
de um centro de reabilitação, a fim de identificar possí-
veis intervenções pertinentes a uma equipe multidisci-
plinar e ressaltar a importância do estabelecimento de
uma alimentação adequada por parte dos alcoolistas
em reabilitação com o propósito de promover a saúde
do indivíduo.

MATERIAIS E MÉTODOS

Desenho do estudo e população 

Foi realizado um estudo transversal, de caráter des-
critivo, em um centro de reabilitação de alcoolistas, de-
nominado de Alcoólicos Anônimos (AA), situado na ci-
dade Caruaru, no Agreste de Pernambuco/Brasil. A
coleta de dados foi realizada entre os meses de janeiro
a março de 2014, tendo como público alvo os partici-
pantes das unidades do AA com idade igual ou superior
a 20 anos e inferior a 60 anos de idade de ambos os
sexos, que concordaram em participar de livre e espon-
tânea vontade das atividades desenvolvidas durante a
realização da pesquisa. Foram excluídos da pesquisa
aqueles indivíduos que apresentavam deficiência física
e psicológica que pudessem interferir na coleta e inter-
pretação dos dados. O trabalho foi aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisas do Centro Universitário
do Vale do Ipojuca, seguindo as normas vigentes e di-
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retrizes da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa,
sob o número de Protocolo: 00107/2013.

Variáveis sócio-demográficas e nutricionais

Os dados socioeconômicos e a avaliação nutricional
foram obtidos através da ficha de avaliação socioeconô-
mica e nutricional e o consumo alimentar foi analisado
através do Questionário de Frequência Alimentar (QFA)
adaptado que contém questões objetivas e de fácil en-
tendimento para os entrevistados10. A aplicação dos
questionários foi realizada pelas próprias pesquisado-
ras, de forma individual, evitando a influência de outras
pessoas e mantendo a privacidade e o sigilo das infor-
mações. A frequência de consumo alimentar foi anali-
sada de acordo com o seguinte parâmetro: habitual: 
≥ 4 vezes/semana; não habitual: < 4 vezes/semana;
raramente consumido: uma a três vezes/mês ou rara-
mente ou nunca consumido o alimento.

Variável antropométrica

Para realizar a medição do peso, foi utilizada uma ba-
lança digital eletrônica da marca FILIZOLA® com capa-
cidade de até 150Kg e precisão de 0,1 Kg, em uma su-
perfície plana, firme, lisa e afastada da parede, os
participantes estavam sem sapatos, com roupas leves,
pés juntos e braços estendidos ao longo do corpo. No
momento seguinte foi realizada a aferição da altura uti-
lizando um estadiômetro portátil de alumínio, onde o
avaliado necessitou ficar de forma ereta, calcanhares e
panturrilhas encostados, joelhos esticados, pés juntos,
braços estendidos ao longo do corpo e a cabeça erguida
com os olhos mirando para o horizonte11. Foi realizada
a aferição da Circunferência da Cintura (CC) utilizando a
fita métrica não extensiva. Para isto, o avaliado adotou
a postura ereta com o abdome relaxado (ao final da ex-
piração), braços estendidos ao longo do corpo e as per-
nas fechadas. A aferição foi realizada após a localização
do ponto médio encontrado entre a última costela e a
crista ilíaca11,12. A análise dos resultados foi realizada de
acordo com o preconizado pelo Ministério da Saúde11.

Análise estatística

Os dados coletados no questionário foram digitados e
organizados no Programa Microsoft Office Excel®versão
2013, para formação do banco de dados. Para a análise
dos resultados foram aplicados os testes estatísticos con-
venientes através do pacote estatístico Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) 13.0. 

RESULTADOS 

Entre os 43 alcoolistas em reabilitação avaliados, 
38 (88,4%) eram do sexo masculino e 05 (11,6%) do
sexo feminino. Os reabilitandos do sexo feminino tinham
uma média de idade de 50,8 anos (+/- 09 anos). Nos
indivíduos avaliados do sexo masculino, as idades varia-
ram de 21 a 59 anos de idade. Entre estes, a média de
idade foi de 41,3 anos (+/- 11,5 anos) (Tabela 1).

Quanto ao grau de escolaridade, 2,3% dos indivíduos
relataram analfabetismo, 65,1% possuíam o ensino
fundamental incompleto, 20,9% o ensino fundamental
completo e 11,6% obtiveram o ensino superior com-
pleto. Com relação à renda familiar 11,6% descreveram
possuir uma renda menor do que um salário mínimo,
81,4% uma renda de um a três salários mínimos e 7%
uma renda de três a sete salários mínimos. 

A média do IMC da população avaliada foi de 26,9
(+/- 5,1) kg/m²; de acordo com este parâmetro 
60 das mulheres apresentaram estado nutricional eu-
trófico e 40% apresentaram obesidade. A média da
CC na população feminina foi de 91(+/-5,4) cm. Entre
os participantes do sexo masculino, considerando o
IMC, 28,9% apresentaram eutrofia, 34,2% sobrepeso
e 36,7% obesidade. A média da CC no sexo mascu-
lino foi 97,3 (+/-8,9) cm (Tabela 1). 

Através do questionário de frequência alimentar foi
possível avaliar o consumo alimentar dos indivíduos em
reabilitação de ambos os sexos, destacando os grupos
alimentares e a frequência de consumo (Tabela 2).

No grupo do leite e derivados, foi observado que
41,8% dos indivíduos consumiam leite de forma não
habitual e 39,4% relataram consumi-lo de maneira
rara. Verificou-se que 46,5% dos indivíduos consumiam
o iogurte semanalmente, bem como de 2 a 3 vezes por
semana por 25,6% dos reabilitandos (consumo não ha-
bitual). O queijo foi relatado como consumido de forma
não habitual por 72,1% dos indivíduos (Tabela 2).

No grupo das carnes e ovos, observou-se que 53,3%
dos indivíduos participantes consumiam carne de boi de
maneira habitual. A maioria dos indivíduos, 60,5%, re-
latou consumir ovos, 44,9% referiram ingerir frango e
53,5% embutidos de forma não habitual. Neste estudo,
65,1% dos participantes relataram consumir peixe de
maneira rara e 18,6% com frequência não habitual.
Verificou-se que as vísceras eram consumidas por
46,5% dos reabilitandos, com frequência de 1 vez 
por semana e 37,2% relataram consumo de 2 a 3 ve-
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Sexo
Idade Média

(anos)
Altura Média 

(m)
Peso Médio 

(Kg)
IMCa Médio

(kg/m²)
CCb Média

(cm)

Feminino 50,8 (49-58)c 1,60 (1,54-1,64)d 69,1 (50,7-92)e 26,9 (19,8-35,8)f 91 (76-112)g 

Masculino 41,3 (21-59 anos)c 1,69 (1,59-1,81)d 81,4 (53-109)e 28,2 (21-40,5)f 97,3 (76-126)g

Tabela 1. Dados referentes aos integrantes do centro de reabilitação de alcoolistas de Caruaru/PE, 2014.

GRUPO
ALIMENTARES

Frequência de Consumo Alimentar

Consumo Habitual Consumo Não Habitual Raramente Consumido

1 vez 
por dia

2 ou mais
vezes dia

4 a 6 vezes
por semana

2 a 3 vezes
por semana

1 vez 
por semana

1 a 3 vezes
por mês

Raramente
ou nunca

n % n % n % n % n % n % n %

LEITE e DERIVADOS

Leite 0 0 1 2,3 1 2,3 18 41,8 5 11,6 2 4,6 15 34,8

Iogurte 0 0 1 2,3 0 0 11 25,6 20 46,5 8 18,6 3 6,9

Queijo 3 3,9 2 4,6 2 4,6 18 41,9 13 30,2 1 2,3 4 9,3

CARNES E OVO

Ovo 1 2,3 0 0 7 16,3 26 60,5 7 16,3 1 2,3 1 2,3

Carne de Boi 3 3,9 1 2,3 23 53,3 14 32,6 1 2,3 0 0 1 2,3

Carne de Porco 0 0 0 0 0 0 3 3,9 2 4,6 12 27,9 26 60,5

Frango 3 3,9 1 2,3 10 23,2 19 44,9 6 13,9 2 4,6 2 4,6

Peixe 1 2,3 0 0 2 4,6 8 18,6 4 9,3 13 30,2 15 34,9

Embutidos 0 0 0 0 2 4,6 23 53,5 11 25,6 3 6,9 4 9,3

Vísceras 1 2,3 0 0 2 4,6 16 37,2 20 46,5 1 2,3 3 3,9

ÓLEOS

Azeite 4 9,3 0 0 2 4,6 2 4,6 6 13,9 4 9,3 25 58,3

Manteiga 1 2,3 1 2,3 3 6,9 4 9,3 7 16,3 2 4,6 25 58,3

Margarina 4 9,3 3 6,9 5 11,6 12 27,9 10 23,2 3 6,9 6 13,9

CEREAIS e LEGUMINOSAS

Arroz 7 16,3 3 6,9 8 18,6 16 37,2 4 9,3 0 0 5 11,2

Pães 13 30,2 15 34,9 5 11,2 3 6,9 1 2,3 1 2,3 5 11,2

Biscoito 2 4,6 1 2,3 6 13,9 10 23,2 11 25,6 8 18,6 5 11,2

Bolos 0 0 0 0 2 4,6 11 25,6 15 34,9 10 23,2 5 11,2

Macarrão 1 2,3 0 0 7 16,3 26 60,4 8 18,6 0 0 1 2,3

Feijão 7 16,3 2 4,6 16 37,2 16 37,2 1 2,3 0 0 1 2,3

Tabela 2. Frequência de consumo alimentar de integrantes de um centro de reabilitação de alcoolistas em Caruaru/PE.

a: IMC – Índice de Massa Corporal.   b: CC – Circunferência da Cintura.   c: Variação de idade dos alcoolistas em reabilitação.   d: Variação de
altura dos alcoolistas em reabilitação.   e: Variação de peso dos alcoolistas em reabilitação.   f: Variação do IMC dos alcoolistas em reabilitação.   
g: Variação de CC dos alcoolistas em reabilitação.



zes por semana (consumo não habitual). Foi observado
que o consumo de carne de porco foi raro por parte da
maioria (88,4%) dos indivíduos no estudo (Tabela 2).

No grupo dos óleos, o consumo de azeite e manteiga
foi apontado como raramente ou nunca consumidos por
58,3% da amostra. Foi possível observar que 51,1%
dos indivíduos consumiam a margarina de maneira não
habitual (Tabela 2).

Em relação ao grupo dos cereais e leguminosas,
41,8% da população referiu ingerir arroz de maneira
habitual e 37,2% de forma não habitual. O consumo de
pães foi descrito como habitual por 65,1% dos indiví-
duos. Com relação aos biscoitos, 48,8% dos reabilitan-
dos relataram consumo não habitual e 29,8% apresen-
taram consumo raro do produto. Verificou-se o
consumo não habitual de bolos por 60,5%. A maior
parte da amostra (60,4%) relatou consumir macarrão

de 2 a 3 vezes por semana (consumo não habitual). O
feijão é consumido por 37,2% dos indivíduos com fre-
quência de 4 a 6 vezes por semana (consumo habitual)
e 37,2% de 2 a 3 vezes por semana (consumo não ha-
bitual) (Tabela 2). 

No grupo das hortaliças e frutas, foi observado que
60,5% dos reabilitandos consumiam frutas de forma
não habitual e 34,8% de forma habitual. Verificou-se
que 69,7% dos indivíduos consumiam alimentos fol -
hosos de maneira não habitual. O consumo de horta-
liças foi relatado com frequência de 1 vez por semana
por 37,2% dos reabilitandos e com frequência de 2 a
3 vezes por semana por 25,6% dos indivíduos (con-
sumo não habitual). O consumo de tubérculos foi re-
latado com frequência de 2 a 3 vezes por semana por
53,5% dos reabilitandos (consumo não habitual)
(Tabela 2).
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GRUPO
ALIMENTARES

Frequência de Consumo Alimentar

Consumo Habitual Consumo Não Habitual Raramente Consumido

1 vez 
por dia

2 ou mais
vezes dia

4 a 6 vezes
por semana

2 a 3 vezes
por semana

1 vez 
por semana

1 a 3 vezes
por mês

Raramente
ou nunca

n % n % n % n % n % n % n %

HORTALIÇAS e FRUTAS

Frutas 3 6,9 4 9,3 8 18,6 14 32,6 12 27,9 1 2,3 1 2,3

Folhas 6 13,9 0 0 5 11,2 18 41,8 12 27,9 1 2,3 1 2,3

Hortaliças 5 11,9 0 0 3 6,9 11 25,6 16 37,2 6 13,9 2 4,6

Tubérculos 4 9,3 1 2,3 6 13,9 23 53,5 7 16,3 1 2,3 1 2,3

SOBREMESAS e DOCES

Sorvete 0 0 0 0 0 0 8 18,6 7 16,3 13 30,2 15 34,9

Tortas 0 0 0 0 0 0 4 9,3 6 13,9 15 34,9 18 41,8

Doces/Balas 0 0 0 0 1 2,3 12 27,9 18 41,8 4 9,3 8 18,6

Chocolates 0 0 0 0 0 0 9 20,9 11 25,6 8 18,6 15 34,9

BEBIDAS

Café 6 13,9 27 62,8 1 2,3 1 2,3 1 2,3 0 0 7 16,3

Suco Natural 5 11,9 4 9,3 9 20,9 17 39,5 4 9,3 1 2,3 3 6,9

Refrigerante 1 2,3 0 0 8 18,6 16 37,2 9 20,9 4 9,3 5 11,9

DIET e LIGHT

Adoçante 0 0 2 4,6 0 0 5 11,9 3 6,9 0 0 33 76,7

Margarina 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2,3 0 0 42 97,7

Tabela 2 continuación. Frequência de consumo alimentar de integrantes de um centro de reabilitação de alcoolistas em Caruaru/PE.



No grupo de sobremesa e doces, o sorvete foi relatado
como raramente consumido por 65,1%. Quanto às tor-
tas, 76,7% dos indivíduos relataram consumo raro deste
alimento também. O consumo de doces/balas foi rela-
tado como não habitual por 69,7% dos indivíduos. Os
chocolates foram relatados como consumidos de forma
não habitual por 46,5% dos avaliados e raramente con-
sumidos por 53,5% dos reabilitandos (Tabela 2).

No grupo das bebidas, foi observado que o café apre-
sentou frequência de consumo de 2 ou mais vezes ao
dia (consumo habitual) por 62,8% dos participantes da
pesquisa e descrito como consumido raramente ou
nunca por 16,3% dos reabilitandos. O suco natural foi
relatado como consumido de maneira não habitual por
48,8% dos indivíduos participantes e de maneira habi-
tual por 42,1% dos mesmos. Os refrigerantes foram re-
latados com consumo não habitual por 58,1% dos rea-
bilitandos. Por fim, no grupo dos diets e lights, o
consumo do adoçante e da margarina foi relatado como
raro ou inexistente por 76,7% e 97,7% dos indivíduos,
respectivamente (Tabela 2).

DISCUSSÃO

Neste estudo foi possível observar uma frequência
elevada de indivíduos do sexo masculino. Histo ri ca -
mente os homens sempre estiveram mais relacionados
ao consumo do álcool, visto que o consumo deste tipo
de substância foi proibido para mulheres em alguns
momentos da história da nossa sociedade. O fato do
consumo de bebidas alcóolicas ser mais bem aceito
para indivíduos do sexo masculino aumenta as chances
deste hábito passar de cultural a um fator de risco para
o desenvolvimento de patologias13,14.

A idade média dos participantes da pesquisa destaca
a frequência elevada de adultos jovens entre os indiví-
duos em reabilitação pelo uso abusivo de álcool, fato
observado também no estudo de Dias et. al15. Estes da-
dos alertam quanto a uma parcela da população que
poderia contribuir para o crescimento intelectual e fi-
nanceiro do país e de forma contrária se apresenta
como um grupo pouco produtivo e oneroso para o es-
tado. Este fato deve ser levado em consideração para
elaboração de políticas públicas de saúde no âmbito da
prevenção do alcoolismo.

Com relação à renda familiar, observou-se que um
percentual elevado de indivíduos possuía renda de um
a três salários mínimos, corroborando com os estudos
de Dias et. al15 e Amaral e Malbergiera16. Segundo o

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística17, mais
de 60% das famílias brasileiras são de classes socioe-
conômicas menos favorecidas. No quesito grau de es-
colaridade, a grande maioria relatou possuir o ensino
fundamental incompleto. Nas classes econômicas con-
sideradas menos favorecidas e em grupos populacio-
nais que possuem menor grau de escolaridade no
Brasil, a incidência do alcoolismo é maior, ratificando
afirmação de diversos autores de que aspectos psico-
lógicos, sociais e econômicos favorecerem o uso abu-
sivo de álcool e a sua dependência18.

Nesta pesquisa, o IMC foi utilizado por se tratar de
um indicador importante para avaliar a massa corporal
em estudos populacionais, mesmo possuindo limita-
ções, já que não identifica a vasta variação que cada in-
divíduo possui com relação à composição corporal, não
levando em consideração o porcentual de gordura cor-
poral e sua localização19. Dos 43 indivíduos avaliados, a
maioria apresentou sobrepeso ou obesidade e 32,5%
apresentaram estado nutricional eutrófico. A alta inci-
dência de sobrepeso e obesidade na pressente amostra
contrasta com alguns dados da literatura que associam
à ingestão de bebidas alcoólicas a perda de peso signi-
ficativa que pode ser atribuída à anorexia, à má absor-
ção intestinal ou ainda às ações metabólicas do álcool
no organismo, estimulando o hiper-metabolismo e es-
tresse oxidativo, com aumento da excreção urinária de
micronutrientes20,21.

É importante salientar que alguns estudos atuais vêm
encontrando resultados semelhantes aos aqui expos-
tos. Os mesmos afirmam que o consumo de aproxima-
damente 30g de álcool/ dia pode alterar o equilíbrio da
homeostase energética, influenciando no aumento do
apetite e no ganho de peso corporal22,23. De acordo
com Toffolo et al.24, a alimentação oferecida aos usuá-
rios em tratamento do Centro psicosocial de Usuários
de Álcool e Drogas (CAPSad) de Ouro Preto, Minas
Gerais/Brasil, não atende a demanda calórica de acordo
com o sexo além de ser excessiva na oferta de sódio e
deficiente em algumas vitaminas e minerais. As mulhe-
res frequentadoras do CAPSad exibiram ganho de peso
e IMC com classificação de sobrepeso.

A frequência e a quantidade do consumo de bebidas
alcóolicas são importantes determinantes de risco car-
diovascular. O consumo habitual de álcool pode propi-
ciar um aumento progressivo das doenças atribuídas ao
uso de álcool25-27. No estudo de Toffolo, Marliére e
Nemer28, os pacientes alcoolistas abstinentes exibiram
mais sobrepeso/ obesidade, adiposidade corporal
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(%GC) e abdominal (CC) do que os indivíduos não abs-
tinentes. O estudo ressaltou a importância do acompa-
nhamento multiprofissional na terapêutica de alcoolistas
com enfoque para fatores de risco cardiovasculares, es-
pecialmente impedindo o ganho de peso. No presente
estudo, a avaliação da CC dos reabilitandos demonstrou
risco aumentado de complicações metabólicas associa-
das com obesidade e complicações cardiovasculares em
ambos os sexos. 

De acordo com o estudo de Guimarães, Nemer e
Fausto29, não é possível afirmar se o consumo de álcool
influencia de forma positiva ou negativa os indicadores
e medidas antropométricas. O estudo de revisão aponta
associações positivas, negativas ou inexistentes. Con -
tudo, os autores relatam que as associações positivas
entre álcool e modificações nas medidas adiposas foram
os resultados mais observados, e, desta forma, é possí-
vel que haja um efeito sobre a obesidade abdominal, so-
bretudo em indivíduos do sexo masculino30,31.

Em relação ao consumo alimentar dos alcoolistas
em reabilitação, o consumo raro ou não habitual de
leite e derivados, relatado respectivamente por 39,4%
e 53,4% dos indivíduos, ressalta a importância da
orientação nutricional já que o consumo adequado de
cálcio é importante para prevenção da osteoporose, e
ainda, a biodisponibilidade do cálcio ingerido pode so-
frer influência de fatores como uso de cafeína, con-
sumo de álcool, sedentarismo, tabagismo e uso de
medicamentos32.

O questionário de frequência alimentar demonstrou
consumo habitual de pães e não habitual de biscoito,
bolos e macarrão. Ainda que não habitual (alimentos
consumidos < de 4 vezes por semana), o consumo des-
tes alimentos foi observado com frequência semanal de
ao menos uma vez por semana. De acordo com
Toffolo13, a preferência por alimentos ricos em carboi-
dratos, comum aos alcoolistas em reabilitação, pode es-
tar relacionada ao auxilio na redução do desejo de re-
tomar o consumo alcoólico, contudo pode colaborar
para um consumo calórico elevado, possibilitando o ga-
nho de peso entre os abstinentes. 

As gorduras e os açúcares são fontes de energia para
o organismo, fontes de ácidos graxos essenciais e de vi-
taminas lipossolúveis como A, D, E e K. O consumo des-
tes alimentos deve ser em quantidades controladas33.
O consumo do feijão, descrito como habitual pela maio-
ria dos indivíduos em reabilitação neste estudo, corro-
bora com o estudo de Gama34, em que relata que a po-

pulação brasileira tem consumido o arroz e o feijão de
forma frequente no seu dia a dia, sendo o arroz com o
feijão uma combinação perfeita, fornecedora de ami-
noácidos completos como a lisina, treonina, triptofano
e metionina33. 

Foi observado que no grupo de sobremesas e doces,
os doces e as balas foram relatados como consumidos
de maneira não habitual, contudo o consumo obser-
vado é semanal (ao menos 1 vez por semana) e o sor-
vete, as tortas e os chocolates, raramente consumidos
pela maioria dos entrevistados. Ainda, o consumo de
chocolates foi relatado por 46,5% dos avaliados como
não habitual. Aconselha-se a diminuição do consumo
de alimentos e bebidas processadas com elevada con-
centração de açúcar e redução das quantidades de açú-
car adicionado nas preparações caseiras e bebidas33,35.

O café apresentou consumo habitual relatado pelos
indivíduos participantes da pesquisa. Dentre os indiví-
duos que relataram consumir café habitualmente,
62,8% o consome duas ou mais vezes ao dia. É im-
portante ressaltar que não é recomendado o consumo
de mais do que duas a três xícaras de café por dia,
sendo o seu alto consumo causador da má absorção
de micronutrientes, os quais podem estar reduzidos
também pelo consumo de álcool. Deve-se substituí-lo
por chás de diferentes ervas frescas sem açúcar33, au-
mentar o consumo de frutas e também de sucos na-
turais. Neste estudo, observou-se o consumo não ha-
bitual de refrigerantes, contudo 37,2% dos indivíduos
relatou consumir este tipo de bebida de 2 a 3 vezes
por semana. Estudos relatam que o aumento no con-
sumo de bebidas açucaradas está associado ao au-
mento na ingestão energética, obesidade, ganho de
peso e diabetes33,35. 

No grupo de carnes e ovos, a carne de boi apresen-
tou consumo habitual, enquanto o ovo, carne de
frango, embutidos e vísceras tiveram consumo não ha-
bitual. Foi verificado que a carne de porco e o peixe
apresentaram consumo raro. O consumo de carnes e
peixes é importante, visto que, de um modo geral, são
fontes de aminoácidos que compõem as proteínas, ne-
cessárias para a manutenção do organismo humano.
São também fontes de ferro de alta biodisponibilidade
e vitamina B12. As vísceras são ricas em ferro, contudo,
não é indicado consumi-las mais que uma vez na se-
mana, pois possui alto teor de gorduras saturadas e de
colesterol. O consumo de embutidos, embora conside-
rado não habitual, foi relatado como consumido, pela
maioria dos indivíduos, de 2 a 3 vezes por semana. Este
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dado é considerado um fator desfavorável para os en-
trevistados com relação a uma alimentação saudável,
pois se deve evitar o consumo de alimentos industriali-
zados com muito sal (sódio) como embutidos (salsicha,
linguiça, salame, mortadela, presunto) e outros produ-
tos industrializados33.

As frutas, legumes e verduras são ricos em fibras ali-
mentares, assim como apresentam diversos tipos de vi-
taminas, tais como os carotenoides, precursores da vi-
tamina A, presentes em grande quantidade nos
vegetais verdes escuros e frutas de coloração amarela
ou avermelhada, o ácido ascórbico (vitamina C) e fo-
lato. Recomenda-se aumentar o consumo de frutas, le-
gumes e verduras, cereais integrais e leguminosas para
uma alimentação mais saudável e equilibrada33. 

CONCLUSÃO

Com base nos resultados obtidos, pode-se concluir
que um elevado número de participantes da entidade
de reabilitação Alcoólicos Anônimos na cidade de
Caruaru-PE apresentou um consumo alimentar inade-
quado em relação ao consumo de diversos alimentos
como consumo raro de peixes, consumo habitual de
pães e consumo não habitual, contudo semanal (va-
riando de 1 a 2 ou 3 vezes por semana), de embutidos,
biscoitos, bolos e macarrão, assim como doces/balas,
chocolates e refrigerantes. O consumo de hortaliças e
frutas também foi considerado não habitual. Este fato
que pode ser responsável pela elevada frequência de
sobrepeso e obesidade observada entre os alcoolistas
em reabilitação.

A carência de informações, orientações e acompanha -
mento resulta em uma dificuldade de adaptação na ree-
ducação alimentar, necessária ao período de abstinência
alcoólica. Neste período, a alimentação do indivíduo deve
ser acompanhada e orientada por profissionais da área
de nutrição para que o objetivo do tratamento seja al-
cançado, bem como demais ajudas multiprofissionais.
Este fato ratifica a necessidade de uma atuação multi-
profissional em busca da promoção da saúde e bem es-
tar dos indivíduos. 
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ABSTRACT

Objective: To identify the differences in the dietary
habits of older adults from two cities of distinct regions
of Brazil and to analyze the socio-demographic factors
associated with adequate dietary habit. 

Method: Cross-sectional study, population-based
household survey. A total of 793 persons (≥60 years)
from southern and northeastern regions were evalu-
ated. The dietary habits was obtained by daily con-
sumption of milk, cheese or other dairy products; con-
sumption of eggs, beans or pulses (once a week);
consumption of meat, fish or poultry (3 times/week);
consumption of vegetables, grains and fruits (4 times
or more/week); number of glasses or cups of fluid in-
gested (>5 cups/day). The adequate dietary habit
(principle category of analysis) were ranked when
there was reference to the consumption of all the food
groups. 

Results: Older adults from the southern region
showed a greater consumption of most food group
(except the consumption of eggs, beans or lentils)
and rate of adequate dietary habits than older adults
from the northeast. The Poisson regression models
showed that the potential socio-demographic deter-
minants of adequate dietary habits were younger
subjects (southern) and higher schooling (in both
municipalities).

Discussion: These factors suggest the existence of
a relationship between lower adequacy in dietary
habits and poorer socioeconomic indicators. The socio-
demographic inequalities in Brazil still affect dietary
habits.

Conclusion: Older adults from regions with better
socio-demographic indicators are more likely to pres-
ent a higher prevalence in consumption of the investi-
gated food. Literacy stands out as a potential indicator
of adequate dietary habits for older adults, regardless
of the region investigated.

KEYWORDS

Aged, Diet, Socioeconomic Factors, Cross-Sectional
Studies.
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RESUMO

Objetivo: Verificar as diferenças nos hábitos alimen-
tares entre os idosos de duas cidades de regiões distin-
tas do Brasil e os fatores sociodemográficos associados
ao hábito alimentar adequado. 

Método: Estudo transversal, populacional de base
domiciliar. Foram entrevistados 793 idosos (≥ 60 anos)
das regiões sul e nordeste. O hábito alimentar foi veri-
ficado por meio de questões relacionadas à frequência
alimentar: consumo diário de leite, queijo ou outros
produtos lácteos; consumo de ovos, feijão ou legumi-
nosas (1vez/ semana); consumo de carne, peixe ou
aves (3 vezes / semana); consumo de verduras, legu-
mes e frutas (4 vezes ou +/semana); número de copos
ou xícaras de líquido ingeridos (>5 copos/dia). Foi con-
siderado hábito alimentar adequado (categoria princi-
pal de análise) quando houve referência à ingestão de
todos os grupos de alimentos. 

Resultados: A prevalência do consumo da maioria
dos grupos de alimentos (exceto o consumo de ovos,
feijão ou lentilhas) e do hábito alimentar adequado foi
maior entre os idosos do sul. Os modelos de regressão
de Poisson permitiram identificar que a menor idade
(no sul) e a melhor escolaridade (ambos os municípios)
foram os potenciais determinantes sociodemográficos
do hábito alimentar adequado. 

Discussão: Os resultados reforçam a ideia de que
diferentes contextos socioeconômicos, ambientais e
culturais podem ter influência direta sobre os hábitos
alimentares de diferentes populações. As desigualda-
des sociodemográficas do Brasil ainda afetam o hábito
alimentar. 

Conclusão: Idosos de região com melhores indica-
dores sociodemográficos são mais propensos a apre-
sentar maior prevalência no consumo dos alimentos in-
vestigados. O fato de saber ler e escrever destaca-se
como potencial indicador do hábito alimentar adequado
nos idosos, independente da região investigada.

DESCRITORES

Idoso, Dieta, Fatores socioeconômicos, Estudos
transversais.

ABBREVIATIONS

AC-SC: Antônio Carlos, Santa Catarina.

LC-BA: Lafaiete Coutinho, Bahia.

INTRODUCTION

Dietary habits are determined by income, prices, in-
dividual preferences and beliefs, as well as the physical,
socioeconomic and cultural environment1. Older adults
may be more susceptible to arising complications in di-
etary habits. There are adverse social and psychologi-
cal factors (poverty, isolation, difficulty in purchasing
and preparing meals, cognitive decline, depression
etc.)2 that can affect the nutritional characteristics of
older population. 

In Brazil, a country of continental dimensions, there
are great cultural, environmental and socioeconomic di-
versity between regions3,4. Despite the current Brazilian
public policy to reduce poverty and inequalities, Brazil
still shows socioeconomic disparities, particularly in re-
lation to the southern and northeastern regions. The
social, economic and health aspects of the southern re-
gions are superior, whereas concerns about food avail-
ability are greater in the northeastern region5,6. It is be-
lieved that these differing aspects can be reflected in
the dietary habits of older adults living in these regions.
In this way, carrying out research that compares dietary
habits of older people living in different regions of the
country are fundamental. The researches can con-
tribute to public health policies strategies aimed to the
demands of each region7.

Therefore, the objective of this study was to identify
the differences in the dietary habits of older adult resi-
dents in two cities of distinct regions of Brazil and to an-
alyze the sociodemographic factors associated with ad-
equate dietary habits of the elderly from each city.

METHODS

This cross-sectional study uses data from two epi-
demiological studies that are population and household
based, one was carried out in Antônio Carlos (AC-SC),
Santa Catarina state, southern Brazil (“Effectiveness of
health policies, physical activity and nutrition of the eld-
erly from the municipality of Antônio Carlos, Santa
Catarina”). The other study was conducted in Lafaiete
Coutinho (LC-BA), Bahia state, northeast (“Nutritional
status, risk associated behavior and health conditions
of the elderly from Lafaiete Coutinho-Bahia“) The char-
acteristics of the two locations, as well as the sampling
procedures were previously published8 and will be pre-
sented concisely.

In AC-SC, the study population consisted of all peo-
ple aged ≥ 60 years (rural and urban areas) enrolled in
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the Family Health Program - FHP (n = 917) in 2009.
The aim of this program is to increase people’s access
to primary health care and it covers all county8. For
those aged 60-79 years (n = 782), the estimated sam-
ple (stratified by the three areas of the FHP) consisted
of 343 older adults (error margin of 5.4%, prevalence
with an unknown outcome of 50%, test power of 80%
and sample loss of 15%). We decided to interview all
older people aged 80 years or above (n = 134). Since
the stratified sample was not proportional, we used
sample weights in the analysis of data. Data were col-
lected in 2010/2011.

In LC-BA, a census was carried out that identified 355
older people (≥ 60 years) living in the urban area of the
municipality. The identification of the housing was per-
formed with aid of FHP. Of the 355 older adults who
comprised the population, 316 (89.0%) participated in
the survey. Data were collected in 2011.

In both municipalities, the criteria for sample loss in-
cluded: individual were not located after three home
visits on alternate days; absence of proxy respondent
when needed, and inability to access the residence due
to the poor conditions of rural roads (only AC-SC). 

Personal face to face interviews were conducted using
a form based on the questionnaire used in the SABE sur-
vey (“Health, Well-Being and Aging”), which was carried
out in São Paulo-Brazil, as well as six other Latin
American and Caribbean countries. This questionnaire
contains a number of conventional validated instru-
ments9. The interviewers were previously trained for the
testing of the instrument. Cognitive function was veri-
fied with a modified Mini-Mental State Examination10

and subjects with scores less than 13 were also asked
to answer questions related to the Pfeffer Scale of
Functional Capacity11 (6 or more; altered). If the partici -
pant presented cognitive impairment, the assistance of
a proxy respondent was required.

Dietary habits were verified using questions relating
to the food frequency of the following food groups12: 
a) daily consumption of milk, cheese or other dairy
products (yes/no); b) consumption of eggs, beans or
lentils (pulses), at least once a week (yes/no); c) con-
sumption of meat, fish or poultry at least three times a
week (yes/no); d) consumption of vegetables, pulses
and fruits four times or more per week (yes/no); 
e) number of glasses or cups of fluid ingested per day,
recorded in groups of, up to five cups and more than
five cups. The adequate dietary habits (main category

for analysis) were ranked when there was reference to
the consumption of all the food groups12. 

The explanatory variables were: sex, age group (60-
69, 70-79 and ≥ 80 years), schooling (literate, illiter-
ate), marital status (with partner/without partner),
family living status (alone/accompanied) and current
occupation (yes/no). Data from body mass, body mass
index (≤ 22 kg/m², underweight; and ≥ 27 kg/m²,
overweight)13 was used for descriptive characteristics
of study population. Details of the procedures for tak-
ing anthropometric measurements were previously
published8.

The database and the analyses were performed 
using the SPSS statistical program (version 16.0). The
Chi-square test (5% significance level) compared the
adequate dietary habits between the municipalities.

Crude prevalence ratios (PR) and 95% confidence in-
tervals (95%CI) were calculated using Poisson’s regres-
sion. Adjusted analysis was then carried out. All vari-
ables were adjusted for the analysis regardless of the 
p value (Wald test) obtained in the crude analysis. We
used Poisson regression with backward selection and
the proposed model consisted of two levels: 1st level,
sex and age group; 2nd level, marital status, education,
employment status and family living status. The vari-
ables that presented a p value of <0.20 in the 1st level,
remained set at the same level and remained set at the
2nd level. Second level variables that showed a p value
<0.20 remained in the final analysis model. Variables
with a p value < 0.05 were considered associated with
adequate dietary habits.

The analysis (AC-SC) was weighted by the post-stra -
tification weight, resulting from the sampling method.

The study was carried out in accordance with the World
Medical Association’s Declaration of Helsinki and the
ethics committees of the Universidade Federal de Santa
Catarina (process No. 189/09) and at the Universidade
Estadual do Sudoeste da Bahia (process No. 064/10) 
approved the research. Participation was voluntary, and a
signed informed consent form was obtained.

RESULTS

According to Table 1, there was no difference in the
proportion of men and women between the two loca-
tions. The proportion of older adults in the younger age
group, who still worked, had a partner and were liter-
ate, were higher among older adults from AC-SC, com-
pared to LC-BA. 
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The older adults from AC-SC showed greater preva-
lence to adequate dietary habits, as well as to the spe-
cific food groups, except in relation to the consumption
of eggs, beans or lentils (pulses), which did not show
any significant difference (Table 2). 

The older adults from LC-BA had the lowest propor-
tions of adequate dietary habits, according almost all
socio-demographic variables (Table 3).

Tables 4 and 5 present the crude and adjusted analy-
sis of the association between adequate dietary habits

and sociodemographic variables, for older adults of AC-SC
and LC-BA, respectively. The adjusted analysis showed
that the adequate dietary habit was inverse and inde-
pendently associated with age and literacy. Older adults
aged from 70 to 79 years and ≥80 years, showed a lower
prevalence (21% and 39%, respectively) of adequate di-
etary habits compared to those aged 60 to 69 years.
Illiterate individuals showed a 38% lower prevalence for
adequate dietary habits, compared to that of their peers.
(Table 4). In relation to older adults from LC-BA (Table 5)
the crude and adjusted analyses showed less prevalence
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AC-SC LC-BA
p*

n % n %

Sex 0.54

Female 270 56.8 173 54.9

Male 207 43.2 143 45.1

Age group (years) <0.001

60 to 69 197 49.5 115 36.5

70 to 79 146 35.8 106 33.7

≥80 134 14.7 94 29.8 

Marital Status <0.001 

With partner 355 75.3 179 56.6 

Without partner 118 24.7 137 43.4 

Current Occupation <0.001 

Yes 204 43.4 35 11.4 

No 266 56.6 273 88.6 

Literacy <0.001 

Literate 394 82.5 105 33.2 

Illiterate 83 17.5 211 66.8 

Living arrangement 0.14 

Alone 65 13.6 52 16.5 

Accompanied 412 86.4 264 83.5 

Body mass index <0.001 

≤ 22 kg/m2 38 8.2 87 28.2 

>22 and <27 kg/m2 182 39.0 132 42.9 

≥ 27 kg/m2 246 52.8 89 28.9 

Table 1. Distribution (%) of the older adults according to the socio-demographic characteristics and body mass index.  

AC-SC, Antônio Carlos, Santa Catarina.
LC-BA, Lafaiete Coutinho, Bahia.
*chi-square test (χ2).
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Variables
AC-SC LC-BA

p*
n % n %

Consumption of vegetables. fruits and vegetables (4 or more times / week) 475 77.6 312 71.5 0.03

Consumption of meat, fish ou poultry at least 3 times /week 476 98.7 312 90.7 <0.001

Daily consumption of milk, cheese or other dairy products 476 86.3 312 65.7 <0.001

Consumption of more than 5 cups or cups of fluid a day 473 60.0 311 48.9 0.001

Consumption of eggs, beans or lentils (pulses), at least once / week 476 95.7 312 95.5 0.88

Adequate dietary pattern 470 40.9 311 21.9 <0.001

Table 2. Comparison of indicators of adequate dietary habits among older adults from Antônio Carlos (AC-SC) and Lafaiete Coutinho (LC-BA).

AC-SC, Antônio Carlos, Santa Catarina.
LC-BA, Lafaiete Coutinho, Bahia.
*chi-square test (χ2).

Variáveis
AC-SC LC-BA

p*
n % n %

Sex 

Female 267 41.9 171 21.1 <0.001 

Male 203 39.4 140 22.9 <0.001 

Age group (years) 

60 to 69 197 46.9 114 24.6 <0.001 

70 to 79 144 37.2 104 21.2 0.003 

≥80 129 28.7 92 19.6 0.12 

Marital Status

With partner 355 43.8 135 25.0 <0.001

Without partner 115 43.8 135 25.0 <0.001

Current Occupation

Yes 177 46.6 35 25.7 0.02

No 99 37.4 57 21.1 <0.001

Schooling

Literate 387 43.7 104 34.6 0.08

Illiterate 82 28.0 207 15.5 0.003

Living arrangement

Alone 63 33.9 49 22.4 0.14

Accompanied 407 41.9 262 21.8 <0.001

Table 3. Comparison of indicators of adequate dietary habits of older adults from Antônio Carlos (AC-SC) and Lafaiete Coutinho (LC-BA), ac-
cording to socio-demographic variables. 

AC-SC, Antônio Carlos, Santa Catarina.
LC-BA, Lafaiete Coutinho, Bahia.
*chi-square test (χ2).



for suitable dietary habits in illiterate elderly, this being
55% less when compared to their peers.

DISCUSSION

The results of this study showed that there were im-
portant differences in the prevalence of the consump-
tion of most food groups (except the consumption of
eggs, beans or lentils) and adequate dietary habits
among the elderly of both cities. The highest preva-
lence being observed in AC-SC. The regression models
identified that lower age (in AC-SC) and better educa-
tion (in both municipalities) were the potential sociode-
mographic determinants of dietary habits. 

The frequency of consumption of meat, dairy and de-
rivative food groups of fruits and vegetables was higher

in the municipality of AC-SC compared with LC-BA.
Considering the existing socioeconomic inequality that
exists between the northeast and southern regions of
Brazil, these differences were expected. The information
derived from the Brazilian Consumer Expenditure Survey
(Portuguese acronym POF) 2008-20093 showed that
less than 10% of the Brazilian population reach the rec-
ommended consumption levels of fruit and vegetables
and also showed that the consumption of these food
groups increased proportionally with increasing income. 

The consumption of meat is important to maintain
muscle mass14 and also so that iron serum levels are at
adequate levels15. Lean body mass changes over the
years, decreasing considerably in older adults14 and
anemia is also a frequent condition in older people16.
Low protein intake is associated with the impairment of
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Variables
Crude analysis Adjusted analysis*

PR (95% IC) p PR (95% IC) p

Sexa 0.54† 0.63†

Female 1.00 1.00

Male 0.95 (0.81; 1.11) 0.96 (0.82; 1.12)

Age group (years)a <0.001‡ <0.001‡

60 to 69 1.00 1.00

70 to 79 0.79 (0.67; 0.94) 0.79 (0.67; 0.94)

≥80 0.61 (0.46; 0.81) 0.61 (0.46; 0.81) 

Marital Statusb 0.49† 0.33†

With partner 1.00 1.00 

Without partner 0.94 (0.77; 1.13) 1.13 (0.89; 1.43) 

Current Occupationb 0.004† 0.14†

Yes 1.00 1.00 

No 0.80 (0.69; 0.93) 0.89 (0.76; 1.04) 

Literacyb 0.001† <0.001†

Literate 1.00 1.00

Illiterate 0.64 (0.50; 0.83) 0.62 (0.47; 0.81)

Living arrangementb 0.10† 0.17†

Alone 1.00 1.00

Accompanied 1.24 (0.96; 1.62) 1.19 (0.93; 1.52)

Table 4. Crude and adjusted analysis of the association between the adequate dietary habits and socio-demographic variables in older adults
from Antônio Carlos (AC-SC).

PR: Prevalence ratio. 95%CI:  95%confidence interval; *: Adjusted for the same level variables and higher with p-value  <0.20. a=1º level; 
b=2º level. † Wald test for heterogeneity; ‡ Wald test Wald test for linear tendency.



lean body mass, muscle function and immune res -
ponse, as well as increased loss of bone density14. 

Data from the Brazilian Consumer Expenditure Survey
showed that the consumption of dairy products such as
cheese, increases with increasing age and income.
However, calcium, which can be obtained by eating this
food group, was one of the micronutrients with the high-
est percentage of inadequacy in older adults of both
sexes2. Food consumption in this group should be encour-
aged, since milk and its derivatives have high quantities
of nutrients such as minerals, vitamins and proteins17. 

Regarding the consumption of liquids per day, the re-
sults showed higher prevalence in participants from
AC-SC. Older adults tend to feel less thirsty due to the
reduction in this sensitivity, thus, together with the fre-
quent use of diuretic medications, dehydration becomes

more common in this age group15. Diets with more than
five glasses of fluids have been associated with improve-
ment of cognitive function in older adults18. Thus, fluid
consumption should also be encouraged.

The comparative analysis between the two locations
showed that the prevalence of adequate dietary habits
were greater for older adults from the city of AC-SC, re-
gardless of the associated categories, with the excep-
tion being those aged 80 years and above, literate and
living alone. This reinforces the idea that different so-
cioeconomic, environmental and cultural contexts can
have a direct influence on the eating patterns of differ-
ent populations1. 

In the specific case of this study, results show that de-
mographic factors are key elements in explaining these
differences, as is suggested by other research19,20.
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Variables
Crude analysis Adjusted analysis*

PR (95% IC) p PR (95% IC) p

Sexa 0.70† 0.77†

Female 1.00 1.00

Male 1.09 (0.71; 1.65) 1.07 (0.70; 1.63)

Age group (years)a 0.39‡ 0.39‡

60 to 69 1.00 1.00

70 to 79 0.86 (0.53; 1.41) 0.86 (0.53; 1.41)

≥80 0.80 (0.47; 1.35) 0.80 (0.47; 1.35) 

Marital Statusb 0.13† 0.24†

With partner 1.00 1.00 

Without partner 0.71 (0.46; 1.11) 0.77 (0.50; 1.19) 

Current Occupationb 0.53† 0.91†

Yes 1.00 1.00 

No 0.82 (0.45; 1.51) 0.99 (0.54; 1.81) 

Literacyb 0.001† 0.001†

Literate 1.00 1.00

Illiterate 0.45 (0.30; 0.68) 0.45 (0.30; 0.68)

Living arrangementb 0.91† 0.55†

Alone 1.00 1.00

Accompanied 0.97 (0.55; 1.71) 0.82 (0.42; 1.59)

Table 5. Crude and adjusted analysis of the association between the adequate dietary habits and socio-demographic variables in older adults
from Lafaiete Coutinho (LC-BA).

PR: Prevalence ratio. 95% CI: 95%confidence interval; *: Adjusted for the same level variables and higher with p-value  <0.20. a=1º level; 
b=2º level. † Wald test for heterogeneity; ‡ Wald test Wald test for linear tendency.



Based on the findings of this study, the inverse relation-
ship of dietary habits with age and education is high-
lighted as one of the explanations for the lower con-
sumption of adequate food patterns by older adults
from LC-BA. As AC-SC has a significantly higher popula-
tion density of those aged from 60 to 69 years and a
larger proportion of literate older adults, determinants
of adequate dietary habits weigh more in favor of the
municipality of AC-SC than LC-BA. 

In LC-BA, the prevalence in the consumption of food
groups investigated was lower compared to AC-SC. This
difference may be a result of cultural, climatic, eco-
nomic and social characteristics of each region and the
interference of these in the feeding7. When analyzing
the socioeconomic indicators of the municipalities, im-
portant differences are identified. For example, the
Human Development Index is 0.882 in AC-SC and 0.607
in LC-BA21. In reference to the Gini Coefficient, a meas-
urement of the inequality of income distribution, there
is a greater inequality in income distribution in LC-BA
(Gini Coefficient, 0.51) when compared to AC-SC (Gini
Coefficient, 0.43)22. These factors suggest the exis-
tence of a relationship between lower adequacy in di-
etary habits and poorer socioeconomic indicators.

The limitations of the present study should be men-
tioned. First, the investigation on dietary habits did not
cover all food groups, which may have meant some
foods that older people regularly consume were missed.
There is evidence that inadequate intake (insufficient or
excessive) of some foods is associated with risk factors
for chronic diseases4, and the questions do not identify
a healthy or unhealthy behaviors. However, the ques-
tions (instrument) are validated in various contexts and
have been widely used in different regions of the world
as part of nutritional screening for older people23.
Second, some of the respondents received assistance
from their companion/caregiver during the interview,
which may have lead to the omission of some replies. At
last, another possible limitation was the cross-sectional
design that does not allow establishing a cause-effect
relationship. However, the observed associations are
supported by literature3,7,19,20. Despite these limitations,
this study provided strong points that should also be
highlighted. This study is a pioneer in food information
comparison for older people from two cities, located in
different regions. In addition, the adopted methodolog-
ical characteristics were similar between the municipali-
ties, as well as the accuracy regarding the collection and
quality control of information.

CONCLUSION

In conclusion, despite improvements, socio-demo-
graphic inequalities persist in Brazil and these continue
to affect dietary habits. Older adults from regions with
better socio-demographic indicators are more likely to
present a higher prevalence in consumption of the in-
vestigated food. However, even with the sociodemo-
graphic differences that exist in Brazil, literacy stands
out as a potential indicator for appropriate dietary
habits in older adults, regardless of the region investi-
gated. We propose further studies should be con-
ducted, with objective evaluating and monitoring the
dietary habits of older people living in various Brazilian
cities. Through such studies, it is hoped that public pol-
icy formulation in the promotion of food-orientated
health programs for older adults, can be tailored to
meet the specifics of each Brazilian region.
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RESUMO

Introdução: Pacientes cirúrgicos são expostos a je-
jum perioperatório prolongado podendo agravar a res-
posta metabólica ao trauma. 

Objetivo: identificar o tempo de jejum pré e pós-
operatório e associar à incidência de complicações
pós-operatórias e tempo de internamento em pacien-
tes submetidos a cirurgias do trato gastrointestinal e
de parede abdominal.

Métodos: Trata-se de um estudo prospectivo obser-
vacional realizado com pacientes cirúrgicos internados
no período de abril a outubro de 2013. Considerou-se o
tempo de jejum pré-operatório a diferença (em horas)
da última refeição realizada até o início do procedimento
cirúrgico. O jejum pós-operatório foi contabilizado a par-
tir da diferença (em horas) entre o final do procedi-
mento cirúrgico e o reinício da dieta. As operações fo-
ram divididas em porte I (operações envolvendo parede
abdominal e laparotomias sem abertura de alças e/ou
manipulação de vias biliares) e porte II (operações en-
volvendo laparotomias com abertura de alças e/ou ma-
nipulação de vias biliares). As complicações pós-opera-
tórias avaliadas por um período de até 30 dias após o
procedimento cirúrgico. O tempo (em dias) de interna-
ção pós-operatória foi calculado pela diferença entre a
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data da alta e a data da cirurgia. Para análise dos resul-
tados utilizou-se o programa estatístico Sigma Stat 13.0,
empregando-se o nível de confiança de 95%.

Resultados: Não houve diferença nas medianas do
tempo de jejum pré-operatório entre as cirurgias 
do porte I e II. Os pacientes que realizaram cirurgia do
porte II permaneceram mais tempo em jejum pós-ope-
ratório ( p<0,001) e por mais tempo internados
(p<0,001). Houve maior percentual de complicações
nas cirurgias do porte II ( p= 0,001).

Discussão: A nutrição tanto no pré como no pós-
operatório tem papel relevante, diminuindo a resposta
orgânica ao estresse e interferindo de maneira signifi-
cativa na evolução dos pacientes. 

Conclusão: O tempo de jejum pré-operatório foi su-
perior ao preconizado pelos protocolos multimodais de
abreviação do jejum, independente do porte cirúrgico.
O tempo de jejum perioperatório alargado pode favore-
cer ao aumento do tempo de permanência hospitalar. 

PALAVRAS-CHAVE

Jejum pré operatório. Jejum pós-operatório. Compli -
cações pós-operatórias. Tempo de internação. 

ABSTRACT

Introduction: Surgical patients are exposed to pro-
longed perioperative fasting can aggravate the meta-
bolic response to trauma. 

Objective: To identify the pre fasting period and af-
ter surgery and associate the incidence of postoperative
complications and length of hospital stay in patients un-
dergoing surgery of the gastrointestinal tract and ab-
dominal wall.

Methods: This is a prospective observational study of
hospitalized surgical patients from April to October 2013.
It was considered the preoperative fasting time differ-
ence (in hours) of the last meal accomplished at the be-
ginning of the surgical procedure. Postoperative fasting
was recorded from the difference (in hours) between the
end of the surgical procedure and the diet restart.
Operations were divided into size I (operations involving
abdominal wall and laparotomy without opening handles
and/or manipulation of the bile ducts) and size II (oper-
ations involving laparotomy with open handles and/or
manipulation of the bile ducts). Postoperative complica-
tions assessed for a period of 30 days after surgery. The
time (in days) of postoperative hospital stay was calcu-

lated as the difference between the date of discharge
and the date of surgery. For data analysis we used the
statistical software Sigma Stat 13.0, using the confi-
dence level of 95%. 

Results: There was no difference in median preop-
erative fasting time between the size of the surgeries I
and II. Patients who underwent surgery sized II stayed
longer in postoperative fasting (p <0.001) and in hos-
pital longer (p <0.001). There was a higher percentage
of complications in the size surgeries II (p = 0.001). 

Discussion: Nutrition both pre and post-operative
has an important role, reducing organic response to
stress and interfering significantly to patient outcomes. 

Conclusion: Preoperative fasting time was higher
than the one from multimodal protocols of fasting ab-
breviation, regardless of surgical size. The extended pe-
rioperative fasting time may favor the increased length
of hospital stay.

KEY-WORDS

Preoperative Fasting. Post-operative fasting. Post-op-
erative complications. Length of stay.

ABREVIATURAS

SRIS: Síndrome da Resposta Inflamatória Sistêmica.

ACERTO: Aceleração da Recuperação Total Pós-
Operatória.

IMIP: Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando
Figueira. 

POI: Pós-Operatório Imediato.

INTRODUÇÃO

Alguns aspectos do cuidado perioperatório de pacien-
tes cirúrgicos ainda são frequentemente baseados em
dogmas. Tem sido demonstrado que os doentes perma-
necem expostos a um jejum desnecessariamente prolon-
gado1. Desde meados do século XX, estudos demons-
tram que pacientes submetidos a longos períodos de
jejum perioperatório podem apresentar resposta meta-
bólica exacerbada e prejuízo no estado nutricional, favo-
recendo a ocorrência da síndrome da resposta inflama-
tória sistêmica (SRIS) e a queda do estado imunitário2.
As novas diretrizes recomendam que os profissionais da
saúde abandonem as ultrapassadas condutas de longos
períodos de jejum pela abreviação com a oferta de solu-
ção enriquecida de carboidratos até duas horas antes da
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operação3, uma vez que esta prática está sendo vista
como um dos fatores benéficos para diminuir a resistên-
cia insulínica e, ainda, melhorar o bem estar do pa-
ciente4. Da mesma forma, a nutrição oral e/ou nutrição
enteral precoce no pós-operatório parece ser segura e
favorecer a cicatrização das anastomoses intestinais3.

No Brasil, a implantação do projeto Aceleração da
Recuperação Total Pós-Operatória (ACERTO), visando
acelerar a recuperação pós-operatória de pacientes
submetidos a cirurgias abdominais, demonstrou bons
resultados com a abreviação do jejum, contudo, sabe-
se que essa conduta ainda não é rotina na maioria dos
hospitais brasileiros. Dessa forma, faz-se necessário en-
corajar a equipe multidisciplinar para se ajustar aos no-
vos protocolos de jejum pré-operatório e alimentação
pós-operatória precoce, proporcionando mais benefí-
cios aos pacientes5.

Diante do exposto, o objetivo desse estudo é identi-
ficar o tempo de jejum pré e pós-operatório em um
Hospital Escola de Pernambuco/Brasil e associar à inci-
dência de complicações pós-operatórias e tempo de in-
ternamento em pacientes submetidos a cirurgias do
trato gastrointestinal e de parede abdominal.

MÉTODOS 

Estudo do tipo prospectivo observacional, realizado
na enfermaria de cirurgia geral do Instituto de Medicina
Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), Recife, Brasil,
no período de abril a outubro de 2013. Participaram da
pesquisa indivíduos maiores de 18 anos, submetidos a
cirurgias do trato gastrointestinal e de parede abdomi-
nal eletivas. Foram excluídos aqueles pacientes que rea-
lizaram tratamento com radio e/ou quimioterapia
neoadjuvante. A coleta de dados foi realizada por meio
de um formulário estruturado através de abordagem di-
reta (ao paciente e/ou acompanhante) e busca ativa em
prontuário do paciente. Durante a coleta de dados
houve 14 perdas por cancelamento de cirurgias, 7 por
insuficiência de dados com relação ao início da dieta e
13 por insuficiência de dados com relação ao horário da
cirurgia.As operações foram divididas em porte I (ope-
rações envolvendo parede abdominal e laparotomias
sem abertura de alças e/ou manipulação de vias bilia-
res) e porte II (operações envolvendo laparotomias com
abertura de alças e/ou manipulação de vias biliares)6.

Considerou-se o jejum pré-operatório a diferença
(em horas) da última refeição realizada até o início do
procedimento cirúrgico, registrado em prontuário na fi-

cha de anestesia. O jejum pós-operatório, por sua vez,
diz respeito ao tempo (em horas) entre o final do pro-
cedimento cirúrgico, também registrado em ficha de
anestesia, até o reinício da dieta (via oral ou enteral). 

A presença de sintomas gastrointestinais adversos
sejam eles, náuseas, vômitos, distensão abdominal,
diarreia ou obstipação foram avaliados durante o pós-
operatório imediato (POI).

As complicações pós-operatórias avaliadas, apresen-
tadas em até 30 dias após o procedimento cirúrgico,
foram: infecção do sítio cirúrgico, deiscência da anas-
tomose, abscesso abdominal e/ou complicações respi-
ratórias. O tempo (em dias) de internação pós-opera-
tória foi calculado pela diferença entre a data da alta e
a data da cirurgia. 

Os dados foram analisados pelo software Sigma Stat
versão 13.0 para Windows. As variáveis quantitativas fo-
ram testadas quanto à normalidade da distribuição pelo
teste de Kolmogorov-Smirnov. Para se verificar a exis-
tência de associação entre variáveis categóricas foi uti-
lizado o Teste Exato de Fisher. Para comparação entre
dois grupos foi utilizado o teste T Student para variáveis
normais e o teste de Mann-Whitney para variáveis não
normais. O coeficiente de Spearman´s (variáveis não
normais) foi utilizado para o teste de correlação. Foi uti-
lizado o nível de significância de 5% (p<0,05) para re-
jeição de hipótese de nulidade.

O projeto de pesquisa foi avaliado e aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do
IMIP, sob CAEE 10713412.3.0000.5201, de acordo com
a Resolução Nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde.
Os pacientes que aceitaram participar do estudo foram
previamente informados dos objetivos da pesquisa bem
como os métodos a serem adotados e assinaram um
termo de consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS

Foram avaliados 99 pacientes com idade média de
46,4 ±16,7 anos (IC: 18-85), sendo a maioria da popu-
lação da faixa etária adulta (73,7%) e do sexo feminino
(70,7%). Na amostra analisada, 55,5% de pacientes
realizaram cirurgias de porte I e 44,5% porte II. A co-
lecistectomia por videolaparoscopia foi a cirurgia mais
realizada do porte I e do porte II a cirurgia da obesi-
dade, conforme descrito na Tabela 1. 

Não houve diferença nas medianas do tempo de je-
jum pré-operatório entre as cirurgias do porte I e II
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[13,3 (11,3-15,5) horas vs 12,1 (10,7-16,1); p= 0,551].
Os pacientes que realizaram cirurgia do porte II perma-
neceram mais tempo em jejum pós-operatório quando
comparados com os que realizaram cirurgia do porte I
[36,3 (19,8-42,4) horas vs 3,0 (1,7-4,6) horas;
p<0,001)]. Além disso, pacientes que realizaram cirur-
gias do porte II permaneceram por mais tempo inter-
nados quando comparados aos que realizaram cirurgia
do porte I [5,0 (4,0-8,0) dias vs 2,0 (2,0-2,0) dias;
p<0,001]. Houve maior percentual de complicações
nas cirurgias do porte II (3,6% vs 29,5%; p= 0,001).
As complicações pós-operatórias ocorreram em 15,2%
dos pacientes, sendo a deiscência de anastomose a
mais frequente (13,6%). A taxa de mortalidade da
amostra foi de 1%. Com relação à realimentação, ape-
nas 46,5% iniciaram dieta nas primeiras 24 horas pós-
operatórias. A frequência de sintomas gastrointestinais
adversos no pós-operatório imediato foi de 22,2%. 

Quanto maior o tempo de jejum pós-operatório, nas
cirurgias de porte I, mais elevado foi o tempo de per-
manência hospitalar (Tabela 2). No comparativo entre
o tempo de jejum pré e pós-operatório de acordo com
o porte cirúrgico e a presença de complicações pós-
operatórias, observou-se diferença significante entre o

tempo de jejum pós-operatório e a ocorrência de com-
plicações pós-operatórias apenas nas cirurgias do
porte I (Tabela 3). 

DISCUSSÃO 

A nutrição tanto no pré como no pós-operatório tem
papel relevante, diminuindo a resposta orgânica ao es-
tresse e interferindo de maneira significativa na evolu-
ção dos pacientes. Dessa forma, é conhecida a impor-
tância da redução do tempo de jejum perioperatório em
pacientes cirúrgicos. Contudo, em muitos centros o
tempo de jejum tende a se prolongar. Por essa razão, é
importante que antigos paradigmas, muitos deles ba-
seados em condutas empíricas, sejam questionados
com a realização de estudos clínicos3,7.

A idade média encontrada neste estudo foi seme-
lhante ao trabalho de Correia, Fonseca e Machado
Cruz8 com sua maioria formada por mulheres, levando
a crer que elas são mais propensas a procurar cuidados
de saúde do que os homens9.

Com respeito às cirurgias realizadas, percebe-se que
a amostra apresenta distribuição semelhante quanto ao
porte das cirurgias. Essa característica permite reduzir,
em parte, os vieses relacionados à frequência de com-
plicações pós-operatórias. A colecistectomia videolapa-
roscópica apresentou frequência semelhante ao encon-
trado no trabalho de Walczewsk et al.6 (34,5%) com
pacientes submetidos a condutas convencionais de
acompanhamento perioperatório em um hospital da re-
gião Sul do país. Sabe-se que ela é considerada uma
das cirurgias eletivas mais realizadas no mundo10.
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Tipo de Cirurgia n %

Porte I

Herniorrafia 13 13,1

Colecistectomia por videolaparoscopia 33 33,3

Outras cirurgias*** 9 9,1

Porte II

Cirurgia colorretal* 15 15,2

Cirurgia da obesidade 17 17,2

Cirurgia de whipple 3 3,0

Derivação biliodigestiva 4 4,0

Gastrectomia** 5 5,1

Total 99 100,0

Tabela 1. Distribuição dos pacientes por grupo de cirurgias abdo-
minais eletivas realizadas no período de abril a outubro de 2013,
IMIP/PE, Brasil. 

* retossigmoidectomia, hemicolectomia, reconstrução de trânsito; 
** total e parcial; *** esplenectomia, pancreatectomia, hepatectomia
segmentar.

Tempo de
internamento (rho)

p-valor

Jejum pré-operatório

Porte 1 (n=55) 0,229 0,092

Porte 2 (n=44) -0,165 0,282

Jejum pós-operatório

Porte 1 (n=55) 0,524 <0,001*

Porte 2 (n=44) -0,034 0,827

Tabela 2. Correlação entre o tempo de jejum peri-operatório dos
diferentes portes cirúrgicos e o tempo de internamento respectivo
em pacientes submetidos a cirurgias abdominais eletivas realizadas
no período de abril a outubro de 2013, IMIP/PE, Brasil.

* p<0,05. Teste de Correlação de Spearman. 



Quanto ao tempo de jejum pré-operatório, os achados
corroboram com os dados da literatura, visto que na prá-
tica o jejum prescrito é maior do que o recomendado
convencionalmente. Estudos demonstram que o jejum
de oito horas é dilatado com freqüência, passando para
um período de tempo de 14 horas ou mais até o início
do procedimento anestésico. Dessa forma, a resposta or-
gânica ao trauma inicia-se com o jejum prolongado11,12.
O uso de bebidas contendo carboidratos, gera diminui-
ção da resposta periférica à insulina, que por sua vez,
melhora a resposta orgânica ao trauma cirúrgico. Além
disso, pode gerar benefícios clínicos como a diminuição
de náuseas, vômitos, fome, sede, ansiedade e acelera-
ção do processo de recuperação do pós-operatório13-17.

A respeito do tempo de jejum pós-operatório, espe-
cialmente os pacientes submetidos a cirurgias de porte II
tiveram o reinicio da dieta bastante alargado. Na maioria
dos procedimentos cirúrgicos, a reintrodução da dieta no
pós-operatório deve ser realizada precocemente, entre
12 e 24 horas, por via oral ou sonda nasoentérica. Sabe-
se que a realimentação precoce é segura e confere me-
lhores resultados, como redução do tempo de interna-
mento e aceleração do processo de cicatrização18. 

A mediana do tempo de internamento encontrada no
presente estudo foi maior do que a apresentada no es-
tudo de Walczewski et al.6 (1 dia) e semelhante a de
Miranda19 (4 dias). As cirurgias de porte I, colecistecto-
mia por videolaparoscopia e herniorrafias, possuem um
tempo de internação reduzido. Geralmente esses pa-
cientes internam no mesmo dia da cirurgia e recebem
alta precoce no dia seguinte, desde que preencham al-
guns critérios de alta, tais quais, boa tolerância à dieta

e controle da dor com analgésicos simples. Já nas cirur-
gias de porte II os pacientes demoram mais para iniciar
a dieta e progredir até a consistência branda e são mais
propensos a complicações pós-operatórias, o que justi-
fica um tempo de permanência hospitalar maior20.

A presença de complicações pós-operatórias foi menor
no presente trabalho do que a encontrada no estudo de
Nascimento et al.5 (18,2%) com pacientes submetidos a
condutas convencionais em cirurgia. Esse fato pode su-
gerir que a preocupação com a redução das complica-
ções pós-operatórias está aumentando ao longo dos
anos, devido ao conhecimento dos benefícios da reintro-
dução precoce da dieta como a redução da ocorrência de
náuseas e vômitos e o estímulo a motilidade intestinal1,
contudo, os riscos de deiscência da anastomose ainda
são altos, visto que em um trabalho recente, esta foi a
complicação mais frequente (7,6%)21.

A taxa de mortalidade encontrada neste estudo foi
menor do que a média brasileira (2,10%), da região
Nordeste (1,84%) e da cidade do Recife (2,76%) para
cirurgias do aparelho digestivo no mês de outubro de
201322.

A realimentação precoce foi realizada apenas nas ci-
rurgias de pequeno porte, mesmo diante de protocolos
recentes que sugerem para as cirurgias gastrointesti-
nais maiores, o início da dieta nas primeiras 24 horas18.
O tempo prolongado de jejum pós-operatório em pa-
cientes do porte I que apresentaram complicações,
pode ter ocorrido em decorrência da própria complica-
ção, já que esta pode retardar o início da dieta.
Contudo, em estudos sobre abreviação do jejum, a rea-
limentação precoce mostrou-se segura e conferiu me-
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Variáveis
Complicações

p-valor
Sim Não

Porte 1

Jejum pré-operatório (horas)¹ 11,3±1,1 13,3±2,9 0,324

Jejum pós-operatório (horas)² 30,4 (16,5-44,3) 2,8 (1,7-4,3) 0,029*

Porte 2

Jejum pré-operatório (horas)² 11,5 (10,9-13,8) 12,8 (10,7- 16,2) 0,544

Jejum pós-operatório (horas)² 39,8 (23,2-43,3) 35,5 (19,8-40,3) 0,341

Tabela 3. Tempo de jejum peri-operatório versus complicações pós-operatórias em pacientes submetidos a cirurgias abdominais de porte I
e II eletivas realizadas no período de abril a outubro de 2013, IMIP/PE, Brasil.

¹ Teste T student; ² Teste Mann-Whitney. * p<0,05.



lhores resultados tanto na redução do tempo de inter-
namento quanto na aceleração do processo de recupe-
ração pós-operatória18,23. 

CONCLUSÃO

O tempo de jejum pré-operatório foi superior ao pre-
conizado pelos protocolos multimodais de abreviação do
jejum, independente do porte cirúrgico. Os pacientes
que realizaram cirurgias do porte II apresentaram maior
tempo de jejum pós-operatório, maior tempo de perma-
nência hospitalar e maior freqüência de complicações
pós-operatórias. Além disso, quanto maior o tempo de
jejum pós-operatório dos pacientes que realizaram cirur-
gia do porte I, maior foi o tempo de permanência hospi-
talar. Dessa forma, independente do porte cirúrgico o
tempo de jejum perioperatório alargado pode favorecer
ao aumento do tempo de permanência hospitalar. 
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RESUMEN

Objetivo: verificar los patrones de actividad física
(AF) alineados por edad cronológica y biológica, así
como analizar las diferencias en función del sexo.

Métodos: Se estudiaron a 275 adolescentes (153 va-
rones y 122 mujeres) de una zona geográfica del Perú
localizada a 2320 metros sobre el nivel del mar
(Arequipa). El rango de edad fue de 11 a 17 años
(X̅=14.0±2.1 años). Se evaluó el peso, la estatura, la al-
tura tronco-cefálica, la actividad física (por cuestiona-
rio). Se calculó la maduración somática por medio de los
Años de Pico de Velocidad de Crecimiento (PVC).

Resultados: El PVC se produjo en las mujeres a los
12,2±0,5 años y en los varones a los 15,6±0,6 años.
Los niveles de AF se mantuvieron después de ocurrir
los APVC. Los varones mostraron mayor nivel de AF en
relación a las mujeres, tanto por edad cronológica y
edad biológica (p<0,001).

Conclusión: Los niveles de AF se mantuvieron es-
tables después de ocurrir el PVC en ambos sexos. Los
varones mostraron mayor nivel de AF que las mujeres.
Los resultados sugieren incrementar los niveles de AF
en las mujeres, en especial, luego de ocurrir la madu-
ración somática. 

PALABRAS CLAVES

Escolares, Pico de velocidad de Crecimiento, Madu -
ración biológica, salud.

ABSTRACT

Objective: To verify the patterns of physical acti vity
(PA) aligned chronological and biological age and ana-
lyze differences according to sex.

Methods: 275 adolescents (153 males and 122 fe-
males) from a geographic area of Peru located at 
2,320 meters above sea level (Arequipa) were studied.
The age range was 11-17 years (X = 14.0 ± 2.1años).
Weight, height, trunk-cephalic height, physical activity
(questionnaire) was evaluated. Somatic maturation
through the years of peak growth rate (PVC) was cal-
culated.
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Results: PVC occurred in women 12.2 ± 0.5 years
and boys at 15.6 ± 0.6 years. PA levels were main-
tained after the VCCT occur. Males showed higher
levels of AF in relation to women, both chronological
age and biological age (p <0.001).

Conclusion: PA levels were stable after the PVC oc-
curs in both sexes. Males showed higher levels of AF than
women. The results suggest increasing levels of AF in
women, especially after the somatic maturation occur.

KEYWORDS

School, Peak height velocity, biological maturation,
health.

ABREVIATURAS

AF: Actividad Física.

APVC: Años de Pico de Velocidad de Crecimiento.

ATC: Altura Tronco-Cefálica.

EB: Edad biológica.

EC: Edad Cronológica.

PVC: Pico de Velocidad de Crecimiento.

INTRODUCCIÓN

Actualmente la actividad física es una temática muy
estudiada dentro del ámbito de las ciencias de la sa-
lud. Esta variable se considera como un componente
crítico de los estilos de vida saludable, no sólo en los
adultos, sino también en niños y adolescentes.
Además es una medida preventiva de las enfermeda-
des crónicas no transmisibles, tales como diabetes
mellitus tipo 2, dislipidemias, presión arterial alta y
otros trastornos cardiovasculares1.

Las investigaciones a nivel internacional respecto a la
actividad física se encuentran muy bien documentadas,
puesto que varios estudios transversales y longitudina-
les han demostrado que la actividad física disminuye
con el transcurso de la edad durante la adolescencia2,3

y los varones suelen presentar mayores niveles de acti-
vidad física en relación a la mujeres4,5, sin embargo,
cuando se alinea los patrones de actividad física en fun-
ción de la edad biológica, los estudios a nivel interna-
cional6,7 son escasos, inclusive, a nivel nacional los es-
tudios son nulos.

En ese sentido, estudiar la actividad física durante la
adolescencia de acuerdo a edad biológica es relevante,

puesto que durante esta etapa de la vida se producen
cambios fisiológicos, psicológicos, sociales y comporta-
mentales muy importantes7, los que podrían dar origen
a la adopción de estilos de vida poco saludables y con-
secuentemente reflejar diferencias en los patrones de
AF de acuerdo al sexo y a los grados de maduración
biológica.

El papel de la AF durante la etapa del crecimiento y
del desarrollo es relevante, debido a los numerosos be-
neficios que implica con la salud física y psicológica8 de
los adolescentes. Por lo tanto, dentro del ámbito esco-
lar en general, a pesar de que en la literatura se en-
cuentran muy bien documentada las técnicas de valo-
ración de la maduración biológica9,10, la mayoría de los
profesores de educación física del Perú aún continúan
utilizando la edad cronológica para organizar grupos
de trabajo y desarrollar las prácticas físico-deportivas
de sus alumnos. De hecho, la maduración biológica es
un potente indicador de clasificación de grupos de tra-
bajo, en especial cuando se trata de variables relacio-
nadas con las capacidades físicas de fuerza, velocidad
y resistencia9. 

Desde esa perspectiva, una de las técnicas antropo-
métricas no-invasivas que con frecuencia es utilizado en
estudios de maduración biológica (somática), es la pro-
puesta de Mirwald etal.11. Esta técnica, a través del uso
de una ecuación de regresión permite calcular los años
de pico de velocidad de crecimiento (APVC) de niños y
adolescentes de forma transversal. Por lo tanto, la hi-
pótesis de la investigación se fundamenta en que es
probable que se observe disminución de los patrones
de AF en ambos sexos conforme la edad y la madura-
ción biológica avanza, como se verificó en estudios an-
teriores6,7. En ese sentido, los objetivos del estudio fue-
ron: verificar los patrones de AF alineados por edad
cronológica y biológica y analizar las diferencias en fun-
ción del sexo.

METODOLOGÍA

Para desarrollar el estudio se diseñó una investigación
de tipo descriptivo transversal. Se estudiaron 275 niños
y adolescentes (153 varones y 122 mujeres) con un
rango de edad de 11 a 17 años (14.0±2.1 años). Los es-
colares pertenecían a una Institución Educativa de la red
Pública. Esta institución está localizada en la zona ur-
bana del Distrito de Cerro Colorado de la Provincia de
Arequipa (Perú). La selección de la muestra adoptada
fue de tipo no-probabilística (cuotas), los que participa-
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ron de forma voluntaria en el estudio. Estos escolares
dentro del sistema educativo peruano pertenecen a la
educación secundaria.

Arequipa es la segunda ciudad del Perú en población
y se caracteriza por ser un importante centro industrial,
agrícola y comercial a nivel nacional. Se encuentra lo-
calizada geográficamente a 2.320 metros sobre el nivel
del mar (msnm). El Índice de Desarrollo Humano (IDH)
para el 2013 fue de 0,745.

Los padres y/o apoderados de los adolescentes fue-
ron informados previamente respecto al tipo de estudio
y las variables a ser recolectadas (antropometría y cues-
tionario). Todos los responsables firmaron la carta de
consentimiento informado según lo descrito en el proto-
colo de evaluación y de acuerdo al dictamen aprobado
por el Comité de ética del Instituto del Deporte
Universitario de la Universidad Nacional de San Agustín
de Arequipa, Perú. Se incluyeron en el estudio a los ado-
lescentes cuyos responsables autorizaron la evaluación
antropométrica y el llenado del cuestionario de actividad
física. Se excluyeron a los que no asistieron el día de la
evaluación y a los que presentaban problemas físico-
motores que dificultaba la valoración antropométrica.

Procedimientos

Todas las variables antropométricas y la aplicación
del cuestionario de actividad física se efectuó el mismo
día en horario de clase, según horario de estudios (8.00
a 14:00horas). La evaluación se efectuó en el mes de
agosto del 2014. Todo el procedimiento estuvo a cargo
de un solo evaluador con amplia experiencia y con cer-
tificación ISAK “international working group of kinean -
thropo metry” nivel II.

La información específica de los adolescentes, como:
nombres y apellidos, sexo y fecha de nacimiento fueron
obtenidos a partir de las fichas de matrícula de los es-
colares. Esta información fue proporcionada por la
Dirección del Colegio e introducida en planillas Excel
para su correspondiente cálculo de la edad decimal
conjuntamente con la fecha de la evaluación.

El protocolo adoptado en este estudio fue el pro-
puesto por Ross y Marfell-Jones12 y descrito por la ISAK.
Las variables antropométricas se evaluaron descalzos y
con short y camiseta. La masa corporal (kg) se evaluó
utilizando una balanza digital (Tanita), con una precisión
de 100g, que oscila entre 0 a150 kg. La estatura (cm),
se midió según el plano de Frankfurt sin zapatos, utili-
zando un estadiómetro de aluminio de marca Seca, gra-

duada en milímetros, su escala fue de (0-250cm). Para
la Altura Tronco Cefálica ATC (estatura sentada) se uti-
lizó un banco de madera con respaldo firme de 50cm de
altura, con una escala de medición de (0-150cm) y con
precisión de 1mm. 

La actividad física se valoró por medio de la técnica
de la encuesta. El instrumento utilizado fue un cuestio-
nario propuesto por Gómez-Campos et al.13. Todos los
escolares recibieron explicación previamente respecto
al llenado del instrumento. Dispusieron de 15 a 20 mi-
nutos para responder 11 preguntas con alternativas
múltiples. Los puntajes del cuestionario oscilan entre
11 puntos como mínimo y 45 puntos como máximo. Los
valores más altos se asocian con mayores niveles de AF.
El instrumento mostró una capacidad de consistencia
interna de alpha de Cronbach de 0,82 para varones y
0,85 para mujeres.

La edad biológica fue determinada por medio de una
ecuación de regresión múltiple, especifica para varones y
mujeres, propuesta por Mirwald etal.11 y sugerido por
otros estudios6,13. El cálculo permite determinar los Años
del Pico de Velocidad de Crecimiento (APVC) de forma
transversal. Esta técnica implica la interacción entre las
variables antropométricas de peso, estatura, estatura
sentada y la edad decimal. Como resultado de la ecua-
ción, permite la clasificación en ocho niveles (-4, -3, -2,
-1, 0, 1, 2, 3). El cero (0) significa el momento en que se
presenta los APVC. Se utiliza para clasificar grupos de
trabajo no ´solo en la escuela, sino también en progra-
mas de actividad física y de iniciación deportiva.

Estadística

La distribución normal de los datos se verifico por
medio de Kolmogorov-Smirnov (K-S). Las variables fue-
ron analizadas por medio de estadística descriptiva de
media aritmética y desviación estándar. El test t para
muestras independientes se utilizó para verificar la di-
ferencia entre sexos y Anova de una vía y la prueba de
especificidad de Tukey para comparar entre edades y
APVC. En todos los casos se adoptó un nivel de signifi-
cancia de p<0,001. Todos los datos fueron calculados
en planillas de Excel y SPSS 18,0.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra las variables antropométricas de
peso, estatura y altura tronco-cefálica (ATC) que carac-
terizan a la muestra estudiada. En ambos sexos se ob-
serva valores similares en las tres variables antropomé-
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tricas desde los 11 hasta los 13 años de edad, poste-
riormente a partir de los 14 años, los varones presen-
tan mayor peso, estatura y ATC en relación a las muje-
res (p<0,001). Respecto a la edad biológica (APVC), los
varones se diferencian de las mujeres a partir del nivel
cero (0), evidenciando los varones mayor peso, esta-
tura y ATC (p<0,001), respectivamente.

La figura 1 muestra los valores medios y ±DE de los
patrones de AF de los adolescentes de ambos sexos en
función de la edad cronológica y biológica. En la edad
cronológica en ambos sexos se observa valores simila-
res de AF desde los 11 hasta los 13 años (p<0,001),
luego, desde los 14 hasta los 17 años, los varones son

más activos que las mujeres (p<0,001). En la edad bio-
lógica (APVC), después de ocurrir el PVC (nivel cero),
los varones aumentan los niveles de AF (p<0,001) y
permanecen estables hasta el nivel 3, sin embargo, en
las mujeres, los niveles de AF disminuyen hasta el nivel
dos (2), luego se mantienen estables. En general, los
hombres presentan mayor AF en relación a las mujeres,
tanto por edad cronológica y biológica.

DISCUSIÓN

Los resultados del estudio muestran que los patrones
de AF cuando fueron alineados por edad cronológica
evidenciaron un pico máximo a los 14 años en los va-
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E.C
(años)

n

Peso 
(kg)

Estatura
(cm)

ATC 
(cm) E.B

(APVC)
n

Edad
(anos)

Peso 
(kg)

Estatura
(cm)

ATC 
(cm)

X DE X DE X DE X DE X DE X DE X DE

Hombres

11 6 40,7 6,8 144 4,0 76,8 2,9 -3 11 12,3 0,5 34,9 3,5 140 3,4 72,9 2,7

12 29 46,1 10,9 148 7,4 78,1 4,3 -2 38 12,8 0,6 47,0 8,6 149 4,9 78,3 2,4

13 30 48,2 9,2 153 7,4 79,7 4,3 -1 23 13,8 0,7 52,3 8,2 158 4,9 82,8 2,6

14 14 59,6 13,7 163 7,6 85,8 4,7 0 36 15,6 0,6 54,5 5,6 163 3,6 85,0 2,1

15 29 59,7 10,9 165 5,9 86,6 3,9 1 37 16,2 0,6 61,7 9,0 167 4,0 88,4 2,3

16 40 59,7 8,3 166 4,9 87,2 3,2 2 8 16,8 0,7 76,1 14,3 172 8,5 92,0 3,8

17 5 65,0 16,9 166 5,9 88,2 1,5

Todos 153 53,8 12 159 10 83,3 5,6 153 14,6 1,7 53,8 12,0 159 10,0 83,3 5,6

Mujeres

11 7 41,5 10,8 146 3,1 77,5 2,2 0 12 12,2 0,5 38,2* 3,3 144* 3,6 76,2 2,1*

12 15 46,4 7,0 147 5,2 79,2 3,1 1 14 12,6 0,6 46,2* 7,6 148* 1,8 79,4 2,1*

13 27 49,0 7,3 151 4,8 80,6 2,6 2 21 13,4 0,3 48,0* 3,9 152* 3,4 80,7 1,5*

14 7 53,4 7,9* 156 3,9* 82,9 1,8* 3 17 14,9 0,8 48,6 8,5 153 4,3 81,8 2,7

15 31 51,3 7,5* 154 4,5* 82,2 2,9* 4 30 15,8 0,6 50,6 5,3 154 3,4 82 1,4

16 29 51,9 6,0* 156 5,2* 83,5 2,2* 5 21 16,5 0,7 55,4 7,2 157 4,6 84,1 2,6

17 6 52,8 9,1* 153 5,2* 83,3 2,9* 6 7 17,0 0,4 59,6 5,0 161 6,6 86,6 1,8

Todos 122 49,6 8,0 153 5,9 81,5 3,3 122 14,7 1,7 49,6 8 153 5,9 81,5 3,3

Tabla 1. Valores medios y ±DE de variables antropométricas que caracterizan a la muestra del estudio por edad cronológica y biológica.

E.C: Edad cronológica. E.B: Edad biológica (estimada por APVC años de pico de velocidad de crecimiento). *: diferencia significativa en relación
a los hombres (p<0,001).



rones y a los 11 años en las mujeres. Posteriormente
los valores de AF son relativamente estables durante
toda la adolescencia, sin embargo, cuando fueron
alinea dos por edad biológica, el pico de AF se observa
en el nivel cero (0) en los varones, y uno en las muje-
res (ver figura 1), para luego mantener estabilidad en
los demás niveles de maduración somática.

Evidentemente estos patrones observados por medio
de la edad cronológica y biológica se encuentran en es-
trecha relación, puesto que el PVC en los varones se
produjo a los 15, 6±0.6 años y en las mujeres a los
12,2±0,5 años. Por lo tanto, los picos máximos observa-
dos respeto a los patrones de AF según edad cronoló-
gica podrían deberse a que las mujeres maduran mucho
antes que lo varones, teóricamente 2 años antes que los
varones como se describe en la literatura9, sin embargo,
en este estudio, hay una distancia de 3 años, por lo que
los hombres a través de los resultados obtenidos refle-
jan características de maduración tardía y evidente-
mente las mujeres como maduradoras normales.

En esencia, respecto a la hipótesis planteada, los es-
tudios demuestran que la AF disminuye con la edad
cronológica15-17 y en función de la maduración bioló-
gica6,7, sin embargo, en este estudio, se ha observado
que los patrones de AF se mantienen relativamente es-
tables durante la adolescencia. Este hecho podría de-
berse a algunas características psicológicas, sociales y
motivacionales que los podría impulsar a participar en

actividades físicas deportivas en relación a los estudios
antes mencionados. De hecho, Anderssen et al17 consi-
deran que la AF durante la adolescencia puede ser más
fuerte en unos grupos que, en otros, incluso los padres
y/o profesores de educación física pueden jugar un rol,
importante como agentes transmisores de motivación
para la práctica de la AF durante la adolescencia18. En
ese sentido, es posible que esta muestra de adolescen-
tes estudiados presenten algunas de estas característi-
cas, puesto que los niveles de AF no disminuyen, por el
contrario, se mantienen relativamente estables.

Por lo tanto, queda en evidencia que los niveles de
actividad física pueden variar entre grupos poblaciona-
les y culturales, dado que con frecuencia factores bio-
lógicos (origen étnico, grasa corporal, condición física),
psicológicos (comportamiento características de la per-
sonalidad), hábitos de vida (consumo de alcohol, ciga-
rros), y el rendimiento motor podrían influir en los pa-
trones de AF durante la adolescencia9, en especial en
estos tiempos en el que el sobrepeso y la obesidad va
en aumento, no sólo, en adultos, sino también en niños
y adolescentes19 de todo el mundo.

Respecto a las diferencias entre sexos, los estudios
evidencian que cuando se alinea por edad biológica,
desaparecen las diferencias entre varones y mujeres y
los niveles de AF disminuyen6,7,20, pero en este estudio
sucede lo contrario, dado que los varones presentan
mayor nivel de AF por ambos criterios (edad cronoló-
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Figura 1. Valores medios y ±DE de los patrones de Actividad Física alineadas por edad cronológica y biológica en adolescentes de am-
bos sexos. 

*: diferencia significativa en relación a las mujeres.



gica y biológica), además los valores de AF se mantie-
nen estables después de ocurrir el PVC. De hecho, es
posible que estos resultados estén asociados al am-
biente geográfico en que estos escolares se desarro-
llan, puesto que los 2,320msnm podrían jugar un papel
relevante en los niveles de AF, puesto que a mayor al-
titud por lo general se evidencia mayores niveles de he-
moglobina. Por lo tanto, esto podría ser una explicación
en relación a los mayores niveles de AF observados res-
pecto a otras muestras, a pesar de que las comparacio-
nes se hacen difíciles, puesto que entre estudios hay
una gama de diferencias metodológicas que impiden
tales comparaciones y es muy difícil de llegar a un con-
senso. Se sugiere para futuros estudios controlar la sa-
turación arterial de oxígeno, dado que es fundamental
para comprender cómo la sangre transporta el oxígeno
a gran altitud.

En general, el declive de la AF relacionado con la
edad cronológica es bien aceptado por los estu-
dios2,21,22, aunque no está bien documentado en fun-
ción de la maduración biológica, puesto que son muy
pocos estudios que refuerzan esta idea6,7,20, por lo que
es necesario desarrollar más estudios, tal vez utili-
zando otras técnicas cuantitativas, (podómetros, ace-
lerómetros, sensores de movimiento), lo que podría
ayudar a reforzar estos hallazgos. Además se sugiere
el uso de otras técnicas para valorar la maduración bio-
lógica, lo que podría brindar mayor información res-
pecto a los patrones de AF en adolescentes, indepen-
dientemente de la zona geográfica donde se desarrolle
la investigación.

Cabe resaltar que este es un primer estudio efec-
tuado en Perú y en moderada altitud (2320msnm), cu-
yos resultados sugieren que es posible que a edades
más avanzadas los patrones de AF aun mantengan ni-
veles aceptables, puesto que los hallazgos obtenidos
en esta investigación no evidencian disminución en los
valores de AF durante la adolescencia y en ambos se-
xos. Por lo tanto, la información proporcionada en
este reporte puede ser utilizado para diseñar progra-
mas de actividad física y contribuir con los adolescen-
tes que presentan diferentes estadios de maduración
biológica para que puedan participar con sus pares de
los mismos estadios y armonizar el desarrollo de sus
actividades y disminuir las barreras físicas entre ellos,
además de exhortar a los adolescentes a continuar
con mismos hábitos de actividad física, buscando
mantener y en lo posible incrementar los niveles al-
canzados durante la adolescencia.

En relación a las limitaciones del estudio, cabe resal-
tar que esta investigación utilizó la técnica de la en-
cuesta y como instrumento el cuestionario para valorar
la AF de los adolescentes. En ese sentido, los auto-re-
portes por lo general evidencian características subjeti-
vas, los que podrían producir un ligero sesgo en los re-
sultados, puesto que pueden ser afectados por factores
relacionados con la capacidad de recordar algunos indi-
cadores de medición, sin embargo, este tipo de instru-
mento brinda la facilidad de evaluar a grandes grupos
en intervalos cortos de tiempo, incluso son baratos y fá-
ciles de aplicar en relación a otros instrumentos.
Además el cuestionario aplicado evidenció una alta ca-
pacidad de reproductibilidad en el estudio (Cronbach
0,82 para hombres y 0,85 para mujeres). Otra limita-
ción es la selección de la muestra (no-probabilística), ya
que impide generalizar los resultados a regiones de mo-
derada altitud del Perú, sin embargo, puede servir
como referencia para comparar con futuros estudios
nacionales e internacionales. En consecuencia, se su-
giere controlar tales variables, puesto que esto podría
mostrar información relevante y enriquecer la informa-
ción de futuros estudios.

CONCLUSIÓN

A través de los resultados obtenidos, se concluye que
los adolescentes estudiados evidenciaron incrementos
significativos de AF durante el PVC (a los 12 años en
mujeres y a los 15 años en varones). Posteriormente de
la presencia de la maduración somática, en los hombres
los niveles de AF se mantuvieron relativamente esta-
bles, sin embargo, en las mujeres estos valores dismi-
nuyen paulatinamente. Los resultados sugieren incre-
mentar los niveles de AF en las mujeres, en especial,
luego de ocurrir la maduración somática. La técnica de
los APVC debe ser considerada dentro de los programas
escolares de educación física como una herramienta
fundamental para clasificar a los escolares según sus
niveles de maduración.
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RESUMO

Introdução: Durante a adolescência as transforma-
ções biológicas e de personalidade acontecem simulta-
neamente, assim, juntamente com o corpo, a imagem
mental também se modifica, logo, a adolescente co-
meça a idealizar uma imagem corporal ideal não cor-
respondente à sua imagem corporal real. 

Objetivo: Verificar a associação entre a distorção
da imagem corporal e os distúrbios de conduta alimen-
tar em adolescentes. 

Métodos: O trabalho foi do tipo transversal, com
335 alunas de escolas públicas. Dados coletados: peso,
estatura, índice de massa corporal, informações so-
cioeconômicas, frequência alimentar, Teste de Atitudes
Alimentares (EAT), escala de figuras de silhueta e es-
cala de estadiamento da puberdade. A associação da
imagem corporal e atitudes alimentares foi avaliada
por teste de qui-quadrado. 

Resultados: A idade média das adolescentes foi de
14,49 anos, a idade média da menarca foi entre 9 e 

12 anos e o IMC médio de 21,19 kg/m². A classifica-
ção do estado nutricional no estágio púbere de matu-
ração sexual em relação às mamas e aos pelos púbi-
cos, mostrou que em torno de 65% delas estavam
eutróficas. A insatisfação pelo excesso de peso corres-
pondeu a 48,4% da amostra e 23,3% a suscetibilidade
ao desenvolvimento de distúrbios de conduta alimen-
tar. Mais de um quarto das adolescentes que apresen-
taram distorção da imagem corporal, também se apre-
sentaram suscetíveis ao desenvolvimento de distúrbios
da conduta alimentar (p<0,001). 

Discussão: A amostra estudada neste trabalho
mostrou que há um número significativo de excesso de
peso, o que pode ser fator para o desenvolvimento de
distúrbios da conduta alimentar e de distorção da ima-
gem corporal. 

Conclusão: Os resultados sugerem que houve um
número significativo de adolescentes que apresenta-
ram a associação de dois fatores prejudiciais à saúde,
sendo estes a distorção da imagem corporal e a susce-
tibilidade ao desenvolvimento de distúrbios de conduta
alimentar.

DESCRITORES

Dismorfia corporal, Disfunção alimentar, puberdade,
alterações na personalidade.
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ABSTRACT

Introduction: During adolescence biological and
personality changes occur simultaneously, so, along
with the body, the mental image also changes, so the
teenager begins to devise an ideal body image does not
correspond to their actual body image. To assess the
association between body image distortion and eating
behavior disorders in adolescents.

Methods: The study was cross-sectional, with
335 public school students. Data collected: weight,
height, body mass index, socioeconomic information,
food frequency, Eating Attitudes Test (EAT), scale sil-
houette figures and puberty bone pain. The associa-
tion of body image and eating attitudes were evalu-
ated by chi-square test. 

Results: The mean age of the adolescents was
14.49 years, the average age of menarche was between
9 and 12 years and the mean BMI of 21.19 kg / m². The
Nutritional status in the pubertal stage of sexual matu-
ration in relation to the breasts and pubic hair, showed
that around 65% were normal weight. Dissatisfaction
by excess weight accounted for 48.4% of the sample
and 23.3% susceptibility to the development of eating
behavior disorders. More than a quarter of adolescents
who had a distorted body image, also presented them-
selves susceptible to the development of eating behav-
ior disorders (p <0.001). 

Discussion: The sample in this study has shown a
significant number of overweight, which can be a fac-
tor for the development of eating behavior disorders
and body image distortion. 

Conclusion: The results suggest that there was a
significant number of adolescents who presented the
association of two factors detrimental to health, which
are the body image distortion and susceptibility to the
development of eating behavior disorders.

KEYWORDS

Body dysmorphia, food dysfunction, puberty,
changes in personality.

ABREVIATURAS

TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

EAT: Teste de Atitudes Alimentares.

PICR: Percepção da Imagem Corporal Real.

PICI: Percepção da Imagem Corporal Ideal.

IMC: Índice de Massa Corporal.

OMS: Organização Mundial de Saúde.

EER: Necessidade Energética.

VET: Valor Energético Total.

INTRODUÇÃO

Segundo a Organização Mundial de Saúde (WHO)1, a
adolescência é marcada pelo crescimento e desenvolvi-
mento acelerado. Trata-se de uma fase da vida mar-
cada por profundas mudanças físicas, cognitivas, emo-
cionais e sociais, que requerem adaptações para a
adoção de novas práticas, comportamentos e autono-
mia para a vida adulta2,3. 

Branco et al.4, observaram que na adolescência as
transformações biológicas e as alterações na personali-
dade ocorrem juntas e assim, juntamente com o corpo,
a imagem mental também se altera, logo, a adoles-
cente começa a idealizar uma imagem corporal ideal
não correspondente à sua imagem corporal real. 

Nas sociedades afluentes, ao mesmo tempo em que
se observa uma oferta abundante de alimentos de alto
teor energético e de rápido consumo, a vida cotidiana
é cada vez mais sedentária, tornando mais penosa à ta-
refa de manter o corpo magro. Modelos e atrizes de su-
cesso, representantes dos padrões ideais de beleza fe-
minina, são extremamente magras e muitas vezes
apresentam um corpo de pré-adolescente com formas
pouco definidas5.

A mídia tem grande influência sobre essa população.
Segundo Branco et al.6, Diniz7 e Monteiro et al.8, além da
mídia, fatores biológicos, psicológicos, familiares, insatis-
fação corporal e o desejo por um corpo perfeito influen-
ciam as adolescentes, que passam a não se alimentar
corretamente e podem seguir dietas inapro priadas.
Esses comportamentos causam desequilíbrios em seus
organismos, aumentando assim o risco de desenvolvi-
mento de transtornos alimentares. 

Associada aos transtornos alimentares está à percep-
ção corporal, levando em consideração a vontade de al-
gumas adolescentes buscarem corpos semelhantes
àqueles mostrados pela mídia, onde a magreza é es-
sencial como padrão de beleza9,10,11.

Os transtornos alimentares têm crescido nas últimas
décadas, afetando diferentes países, culturas e grupos
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socioeconômicos, a ponto de serem reconhecidos como
um dos principais problemas de saúde pública12. A
preocupação exagerada com o peso e com a imagem
corporal induz as pacientes a chegarem a um corpo
idealizado por métodos impróprios optando por dietas
exageradamente restritivas e prejudiciais à saúde13,14.
Segundo Laghi et al.15, trata-se de um comportamento
frequente durante a adolescência.

Portanto, o objetivo deste trabalho foi avaliar a rela-
ção entre a distorção da imagem corporal e os distúr-
bios de conduta alimentar em adolescentes do sexo fe-
minino na cidade de Alfenas-MG.

MÉTODOS

O trabalho foi do tipo transversal, a população-alvo
constituiu-se de indivíduos do sexo feminino entre 10 e
19 anos, adolescentes (OMS), de escolas da rede pú-
blica de Alfenas no decorrer de 2011 e 2012.

O estudo foi realizado em sete escolas da rede pu-
blica de Alfenas com uma amostra estratificada de
335 adolescentes, calculada estatisticamente. A
amostragem foi realizada de forma aleatória, com
sorteio simples das salas e a unidade amostral dentro
das salas de aula. 

O protocolo de pesquisa (nº 110/2011) foi apro-
vado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Alfenas, de
acordo com as normas estabelecidas pela Resolução
nº. 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. O Termo
de Consen timento Livre e Esclarecido (TCLE) foi assi-
nado pelos pais ou responsáveis de cada adolescente
incluída na investigação, assegurando-se o anoni-
mato das informações.

Como critérios de exclusão do estudo foram conside-
rados: estudantes menores de 10 anos ou com idade
maior ou igual a 19 anos, questionários não preenchi-
dos corretamente, ou que não assinaram o TCLE. 

Foi aplicado um questionário de anamnese clínica,
contendo informações socioeconômicas, frequência de
consumo alimentar, o Teste de Atitudes Alimentares
(EAT) e escala de figuras de silhuetas. As adolescentes
foram submetidas à avaliação antropométrica e à ava-
liação da escala de estadiamento da puberdade padro-
nizado por Tanner16. 

A anamnese foi desenvolvida para a avaliação socioe-
conômica, frequência de consumo alimentar, suscetibi-
lidade ao desenvolvimento de distúrbios da conduta ali-

mentar, distorção da imagem corporal e maturação se-
xual. O questionário de avaliação socioeconômica foi
elaborado com a finalidade de ser objetivo, fácil de ser
respondido e entendido pelo entrevistado, ser simples
e conter perguntas sobre condições de moradia, hi-
giene básica, família, renda, entre outras. 

O questionário de frequência alimentar é um método
que consiste em uma lista de alimentos, com questões
sobre frequência de consumo de cada alimento (diaria-
mente, 1 a 2 vezes/semana, 3 a 4 vezes/semana, mais
que 4 vezes/semana, raramente e nunca). Para defini-
ção da lista devem-se considerar os hábitos alimenta-
res da população a ser estudada e contemplar os ali-
mentos mais consumidos. O questionário de frequência
alimentar foi validado em função da população ava-
liada, por Slater et al.17.

Para avaliar a distorção da imagem corporal, foi utili-
zada a escala de figuras de silhuetas proposta por
Stunkard et. al18, que consiste num conjunto de nove
silhuetas de cada gênero, com variações progressivas
na escala de medida, da figura mais magra (silhueta 1)
a mais larga (silhueta 2). A aplicação do método psico-
métrico (“escolha”) consiste em solicitar ao indivíduo
que escolha uma silhueta dentre as dispostas em série
ordenada ascendente, que melhor representasse a si-
lhueta de seu próprio corpo no momento (Percepção da
Imagem Corporal Real – PICR). A seguir, o indivíduo in-
dica a silhueta que acredita ser mais condizente com
sua aparência corporal ideal (Percepção da Imagem
Corporal Ideal - PICI)18.

Para a avaliação da satisfação corporal (imagem cor-
poral), subtraiu-se da aparência corporal real a aparên-
cia corporal ideal, podendo esse número variar de 
-8 até +8. Caso essa variação fosse igual à zero, o in-
divíduo era classificado como satisfeito. Caso a dife-
rença fosse positiva, considerava-se uma insatisfação
pelo excesso de peso e, quando negativa, uma insatis-
fação pela magreza18.

O Teste de Atitudes Alimentares indica a presença de
padrões alimentares anormais e fornece um índice de
gravidade de preocupações típicas de pacientes com
transtorno alimentar, particularmente, intenção de
emagrecer e medo de ganhar peso19. Ele foi originaria-
mente desenvolvido para avaliar atitudes e comporta-
mentos típicos de pacientes com anorexia nervosa.
Essa escala diferencia pacientes anoréxicos dos contro-
les e também diferencia pacientes bulímicos dos con-
troles. A análise fatorial de seus 40 itens resultou numa
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versão resumida, agora com 26 itens, o EAT-26 vali-
dado para o Brasil e traduzido para o português por
Bighetti & Ribeiro20.

Cada questão apresenta seis opções de resposta,
conferindo-se pontos de 0 a 3, dependendo da escolha
(sempre= 3 pontos, muitas vezes= 2 pontos, às vezes=
1 ponto, poucas vezes, quase nunca, e nunca= 0
ponto). A única questão que apresenta pontos em or-
dem invertida é a 25, sendo que para as respostas mais
sintomáticas (sempre, muitas vezes e às vezes) não são
aplicados pontos e para as alternativas poucas vezes,
quase nunca e nunca, são conferidos 1, 2 e 3 pontos.
Considerou-se com sintomas de distúrbio de conduta
alimentar, as estudantes que apresentaram escore
maior que 21 pontos (EAT+)20.

Foi realizada a avaliação antropométrica das adoles-
centes, com a aferição do peso e da estatura e posterior
cálculo de Índice de Massa Corporal (IMC), sendo classi-
ficado de acordo com a curva de IMC por idade da
Organização Mundial de Saúde21. Para aferição do peso
das alunas foi utilizada balança eletrônica (KRATOS-CAS).
Cada adolescente ficou de pé no centro da base da ba-
lança, descalça, sem adornos, com roupas leves, de
forma ereta, com os pés juntos, braços juntos ao corpo e
olhando para o horizonte1.

A estatura foi medida com um estadiômetro móvel
(ALTUREXATA). As alunas se encontravam em pé,
descalças, com os calcanhares juntos, costas eretas,
sem adornos na cabeça e braços estendidos ao lado
do corpo1.

O IMC é um índice simples de peso/estatura, utili-
zado para classificação do estado nutricional. A
OMS21 classifica o estado nutricional por escores de
acordo com IMC em adolescentes, e por meio dessas
faixas de variação são feitas associações com risco de
comorbidades.

O estadiamento da puberdade foi realizado de forma
autoavaliativa pelas adolescentes, em duas etapas: ma-
mas (M), avaliadas pelo tamanho, e pelos (P), avaliados
por sua distribuição e quantidade. O estágio 1 corres-
ponde sempre à fase infantil, impúbere, e o estágio 5 à
fase pós-puberal, adulta. Portanto, são os estágios 2, 3
e 4 que caracterizam o período puberal. Convencionou-
se chamar esses estágios de estágios de maturação se-
xual ou estágios de Tanner. 

A maioria das adolescentes não diverge entre os dois
componentes do estadiamento mais do que em um es-

tágio, mas situações como M3P1 (mamas classificadas
no estagio 3 e pelos no estagio 1), embora raras, são
vistas em adolescentes geralmente normais. No en-
tanto, diferenças importantes também pode ser sinal de
patologia22.

No processamento e análise estatística dos dados, as
informações coletadas foram codificadas e posterior-
mente digitadas (dupla entrada). Os arquivos foram
comparados e as divergências detectadas foram corrigi-
das. Foram utilizados os softwares EpiData (versão 3.2),
para a entrada dos dados e o SPSS Statistics 19, para a
análise estatística das variáveis e suas associações. As
análises categóricas foram realizadas utilizando-se o
teste do qui-quadrado em nível de 5%.

RESULTADOS

As características gerais da população e de algumas
das variáveis estudadas estão nas tabelas 1 e 2, res-
pectivamente. O nível de escolaridade do grupo estu-
dado é o segundo grau incompleto, sendo todas as
adolescentes (n=335) de escolas da rede pública de
ensino da cidade de Alfenas, Minas Gerais. A maioria
das estudantes se encontravam eutróficas21, não fa-
ziam uso de anticoncepcional e a idade da menarca foi
entre 9 e 12 anos. Além disso, a renda familiar predo-
minante estava entre 1 a 2 salários mínimos e cinco ou
mais pessoas residiam em uma mesma casa.

Com base nas respostas do questionário de auto ava-
liação da maturação sexual, observou-se que 66,0%
das adolescentes estavam classificadas como púberes
em relação à autoavaliação das mamas e 70,0% em re-
lação aos pelos púbicos. Assim, apenas 0,9% e 9,3%
classificadas como impúberes e pós-púberes, respecti-
vamente, quando avaliadas em relação às mamas, e
33,0% e 20,5% classificadas como impúberes e pós-
púberes, respectivamente, quando avaliadas em rela-
ção aos pelos púbicos.

A classificação do estado nutricional mostrou que das
220 adolescentes que estavam na puberdade segundo
estágio das mamas, 147 estavam eutróficas, 28 esta-
vam com baixo peso e 45 com excesso de peso. Das
110 que estavam no período pós-púbere, 62 se encon-
travam eutróficas, 5 baixo peso e 43 com excesso de
peso. Das 3 que estavam no período impúbere, 1 es-
tava eutrófica, 1 baixo peso e 1 com excesso de peso21.

Analisando-se o estado nutricional das adolescentes
segundo estágio dos pelos púbicos, em relação as que
estavam na fase puberal (n=232), pode-se encontrar
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que 148 encontravam-se eutróficas, 26 com baixo peso
e 58 com excesso de peso. Das 31 que estavam na fase
impúbere, 25 estavam eutróficas e 6 acima do peso.
Das 68 que mostraram estar no período pós-púbere, 
36 estavam eutróficas, 9 com baixo peso e 26 com ex-
cesso de peso21. 

Como resultado da escala de figuras de silhueta,
pôde-se observar que 48,4% das adolescentes apre-
sentavam-se insatisfeitas pelo excesso de peso e
51,6% estavam satisfeitas com o peso ou insatisfeitas
pela magreza.
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N %

Uso de anticoncepcional Sim 49 15,0

Não 277 85,0

Idade da menarca 9-12 anos 216 76,1

13-16 anos 68 23,9

Raça Branca 138 41,2

Parda 136 40,6

Preta 42 12,5

Amarela 11 3,3

Indígena 8 2,4

Densidade domiciliar Duas 16 4,80

Três 62 18,6

Quatro 104 31,2

Cinco ou mais 151 45,3

Renda familiar (salários mínimos) Até 1 salário 66 20,0

De 1 a 2 salários 158 48,0

De 2 a 5 salários 71 21,6

De 5 a 10 salários 22 6,7

Mais que 10 salários 7 2,3

Nenhuma renda 5 1,5

Moradia Casa própria 248 72,9

Alugada 74 21,8

Cedida 18 5,3

Água corrente Sim 281 93,7

Não 19 6,3

Coleta de lixo Sim 258 86,0

Não 42 14,0

Tabela 1. Características gerais das adolescentes das escolas públicas de Alfenas, MG.

Média ± Desvio padrão

Idade (anos) 14,49 ± 1,82

IMC (kg/m²) 21,19 ± 4,03

EER (kcal/dia) 2026,13 ± 167,16

Peso (kg) 54,37 ± 11,49

Estatura (metros) 1,60 ± 0,06

Tabela 2. Médias das variáveis biológicas de adolescentes das es-
colas da rede pública de Alfenas, Minas Gerais.



O Teste de Atitudes Alimentares (EAT-26) aplicado
demonstrou que 23,28% das alunas se encontravam
suscetíveis ao desenvolvimento de distúrbios de con-
duta alimentar.

De acordo com a relação da influência da imagem
corporal sobre os transtornos alimentares, 28,4% das
adolescentes que apresentaram distorção da imagem
corporal, também se apresentaram suscetíveis ao de-
senvolvimento de distúrbios da conduta alimentar
(p<0,001).

DISCUSSÃO

Estudos apontam que diversos fatores influenciam e
determinam o desenvolvimento da imagem corporal 
e predispõem a transtornos alimentares. Em relação à
raça Gitau et al.23 demostraram que adolescentes bran-
cos apresentaram maior auto-estima, melhor IMC e
menor risco a transtornos alimentares. Portanto, as di-
ferenças étnicas e culturais influenciam as atitudes e
comportamentos dos adolescentes.

Um outro fator destacado seria o período inicial da
puberdade, quando as alterações morfológicas e psi-
cossociais são mais evidentes, o que reflete na preocu-
pação com a imagem corporal24.

No entanto, Alvarenga et al.25 relataram que os
transtornos alimentares independem de renda, do es-
tado nutricional e escolaridade. Em seu estudo, encon-
traram que universitárias brasileiras apresentaram alta
frequência de comportamentos de risco para transtorno
alimentar em todas as regiões do país. 

Os resultados mostraram que poucas adolescentes ti-
veram diagnóstico de excesso de peso (sobrepeso e obe-
sidade) em relação à fase impúbere, tanto para mama
como para pelos. Entretanto, este diagnóstico pode es-
tar mascarado pelo processo de repleção energética, ne-
cessária e natural nessa fase de desenvolvimento.

Neste estudo, a grande maioria ou mais de dois ter-
ços da população-alvo encontrava-se na fase puberal.
Os achados também mostraram que em torno de um
quarto das adolescentes na fase da puberdade tinha al-
gum desvio nutricional (baixo peso ou excesso de
peso), respectivamente em relação ao desenvolvimento
das mamas e dos pelos. Essa prevalência de desvio nu-
tricional em relação ao excesso de peso pode ser expli-
cada por Albano10, que apontou um aumento do con-
sumo energético, nesta fase, em adolescentes do sexo
feminino. Este aumento poderia chegar a 123,2% do
valor energético total adequado (VET). 

Durante a fase puberal há um maior acúmulo de gor-
dura. Além disso, essa fase também é uma fase da vida
onde as adolescentes estão mais vulnerável a opiniões
alheias, o que pode levar a transtornos alimentares,
pela constante preocupação com a imagem corporal26.
Os achados evidenciam um problema de saúde, já que
a obesidade está cada vez mais presente na vida das
crianças e adolescentes, principalmente na América
Latina e está associada à presença de doenças crônicas
não transmissíveis27. 

Poucas adolescentes foram classificadas como baixo
peso no início da fase púbere. Esse diagnóstico deve
ser analisado com critério, já que as mesmas se encon-
travam no momento fisiológico de estirão28.

Considerando o estágio pós-púbere, 7% e 13% das
adolescentes foram diagnosticadas com excesso de
peso em relação ao desenvolvimento de pelos e mamas
respectivamente. O excesso de peso pode ter influen-
ciado na distorção da imagem corporal e na suscetibili-
dade a distúrbios de conduta alimentar, como já foi an-
teriormente observado6.

Ainda no estágio pós-púbere, 10% estavam desnutri-
das em relação ao desenvolvimento mamário. Essas vo-
luntárias apresentaram satisfação com a sua imagem
corporal, ou seja, mesmo estando abaixo do peso reco-
mendado para a idade21 as mesmas se viam com um
corpo ideal. Assim, ficaram evidentes os sinais de dis-
torção da imagem corporal. 

Wilson e Foster22 afirmaram que adolescentes de-
vem manter, se possível, o IMC dentro da faixa de
21,8 kg/m² a 23,4kg/m². O IMC médio das adolescen-
tes do presente estudo estava abaixo da faixa recomen-
dada pelos autores22 (mais próximo ao limite inferior),
e mesmo assim havia um número considerável de me-
ninas com sinais de presença de transtornos alimenta-
res e com o desejo de estarem ainda mais magras.

Grande parte das adolescentes desse estudo consi-
derou um corpo magro como ideal. Pelo menos metade
das meninas relatou possuir o desejo de estar conforme
a silhueta 3, idealizada como magra. Como base de dis-
cussão verificou-se que somente um terço do total de
adolescentes consultadas se via neste corpo idealizado
(silhueta 3). Segundo Petroski29, as meninas tem uma
maior vontade de estarem com a silhueta menor do
que as que realmente apresentam. 

Essa preocupação com o corpo ideal, no qual a ma-
greza é preconizada, pode ser confirmada com base na

53

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2015; 35(2):48-56



observação de vários outros estudos30-32 que mostra-
ram que fatores externos como mídia, familiares e ami-
gos estimulam as adolescentes se sentir gordas ou des-
proporcionais mesmo estando no peso adequado ou
abaixo dele e quanto mais este corpo se distanciar do
real, maior será a possibilidade de conflito, comprome-
tendo sua autoestima32,33. 

Evidências têm demonstrado aumento na prevalência
de insatisfação com a imagem corporal em adolescen-
tes. Da mesma forma, o número de casos de anorexia
e bulimia nessa fase também tem aumentado4. A
amostra estudada neste trabalho mostrou que há um
número significativo de excesso de peso, o que pode
ser fator para o desenvolvimento de distúrbios da con-
duta alimentar e de distorção da imagem corporal. 

Os resultados encontrados podem ser comparados a
outro estudo feito no Rio Grande do Sul, onde do total
de 325 adolescentes, 246 (75,8%) estavam insatisfei-
tas com a sua imagem corporal34. Em São Paulo tam-
bém foi observado em estudantes adolescentes que
49,4% delas apresentarem insatisfação com a imagem
corporal principalmente em indivíduos que apresenta-
ram percepção de sobrepeso e obesidade6.

Estudos demonstram que um alto nível de insatisfação
com o corpo pode significar uma ameaça para o bem-es-
tar e, que os adolescentes que estão mais insatisfeitos
com a sua aparência física, apresentam um risco aumen-
tado de sofrer depressão, transtornos alimentar e baixa
auto-estima35. Ferreira et al.36 observaram que em ado-
lescentes que possuíam uma relação mais compassiva
com seu próprio corpo tinham níveis mais baixos de in-
satisfação com a imagem corporal e menor envolvimento
com desordens no comportamento alimentar. 

Quanto ao desenvolvimento de distúrbios de conduta
alimentar, quase um quarto das adolescentes participan-
tes da pesquisa apresentavam-se suscetíveis a esses,
corroborando com o estudo conduzido em adolescentes
do estado do Rio Grande do Sul, onde a prevalência da
suscetibilidade a tais distúrbios foi de 26,6%34.

Os dados desta pesquisa podem ser comparados ao
estudo de Jesus et al37, realizado em escolas da rede
pública, com adolescentes do sexo feminino, onde para
17,2% observou-se associação entre os transtornos ali-
mentares e distorção da imagem corporal. Scherer et.
al34 encontraram associação de 65,2% e Damasceno38

encontrou uma associação de 11,2%.

No Japão, uma revisão bibliográfica quantitativa re-
velou resultados que sugerem que o distúrbio da ima-

gem corporal tem sido um problema de saúde pública
relevante. Tais estudos confirmam a existência da rela-
ção entre o distúrbio da imagem corporal e transtornos
alimentares39. Outro estudo realizado no Canadá,
McGee e colaboradores40 também mostraram que mu-
lheres com perfis perfeccionistas de auto apresentação
e insatisfeitas com a própria imagem tiveram maiores
chances de desenvolver distúrbios alimentares. 

Clarck et al.41 mostrou associação entre compulsão ali-
mentar e imagem corporal, e verificaram que mulheres
obesas com compulsão estavam mais insatisfeitas com
seus corpos do que as mulheres obesas sem compulsão.

Estudo que comparou mulheres com e sem distúrbio
no comportamento alimentar observou que em ambos
os grupos a prevalência da insatisfação corporal é ele-
vada, mostrando que há uma necessidade de que haja
atenção para ambos os transtornos42. Em estudo re-
cente pode-se observar uma relação direta entre a in-
satisfação com a imagem corporal e a restrição alimen-
tar, além da relação direta dessa insatisfação com a
alimentação compensatória, o que pode ser indício de
transtornos alimentares43.

A insatisfação com a imagem corporal, os transtornos
alimentares devem receber atenção especial dos gover-
nos, da família, escola. Políticas e programas devem ser
desenvolvidos para assistência a esse público. Medidas
de prevenção e tratamento devem ser priorizadas a fim
de garantir a saúde dessas adolescentes no Brasil e no
mundo.

CONCLUSÃO

A maioria das adolescentes apresentou uma auto
percepção da imagem corporal que não correspondia
com seu estado nutricional real. As adolescentes mais
insatisfeitas foram as que apresentaram percepção de
sobrepeso e obesidade. O trabalho mostrou que a dis-
torção da imagem corporal determina à suscetibilidade
de desenvolver distúrbios de conduta alimentar entre
as adolescentes pesquisadas. 

A assistência às adolescentes é fundamental, pois
nessa fase de crescimento e desenvolvimento a presença
desses dois fatores é prejudicial à saúde e deve ser apre-
ciada pelos profissionais que atendem adolescentes.
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RESUMEN

Introducción: Los componentes del Síndrome
Metabólico (SM) en niños son complicaciones que sin
intervención oportuna tendrán repercusiones dramáti-
cas, antes de llegar a la adultez.

Objetivos: Identificar y comparar componentes clá-
sicos y no tradicionales del síndrome metabólico en ni-
ños y adolescentes con exceso ponderal.

Material y métodos: Estudio transversal en pa-
cientes 6-15 años con exceso ponderal. Variables:
Circunferencia de cintura (cm), glucosa(mg/dl), lipo-
proteína de alta densidad (mg/dl), triglicéridos(mg/dl),
presión arterial (mm/Hg), insulina(µU/ml), índice de
resistencia insulínica (HOMA), acantosis nigricans
(AN), ácido úrico (mg/dl) e hígado graso no alcohólico.
Protocolo: estándares internacionales para edad y gé-
nero de variables y ultrasonido hepático, diagnóstico
de SM por Federación Internacional de Diabetes (FID)

y Asociación Latinoamericana de Diabetes (ALAD).
Estadística. Frecuencias, porcentajes y X2.

Resultados: N= 172. 55.2% sexo femenino, 69.8%
adolescentes (11-15 años), 30.2% niños en etapa es-
colar (6-10 años). Promedio de edad: 11.7 ± 2.3.
Componentes de SM: Obesidad visceral 94%; pre-hi-
pertensión 18%; hipertensión arterial 25.6%; hipertri-
gliceridemia 72.6%; HDL bajo 59.3%; Hiperglucemia
6.4%; Hiperuricemia 52.9%; Hiperinsulinemia 76.7%;
Resistencia Insulínica (HOMA) 80.8%; Diabetes
Mellitus 2.3%; AN 88.4% e Hígado graso no alcohólico
14%.Diagnóstico de SM: 48.8%. La hipertensión arte-
rial, hiperinsulinemia, RI, hiperuricemia y AN fueron
más frecuentes en adolescentes. Un componente fue
mayor en niños (p 0.017) y 4 componentes en adoles-
centes (p 0.002). 

Conclusiones: Los componentes más frecuentes
del SM en pediatría son factores de riesgo cardiovascu-
lar, la hiperuricemia es componente novel que debiera
investigarse por ser predictor de daño endotelial. Los
niños presentaron menos componentes, aumentando
en cantidad y severidad en adolescentes. 

PALABRAS CLAVE

Resistencia a insulina, obesidad, hiperuricemia.
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SUMMARY

Introduction: The components of the metabolic
syndrome (MS) in children are complications that with-
out opportune intervention will cause dramatic reper-
cussions before reaching adulthood.

Aim: To Identify and compare the traditional and
nontraditional components of the metabolic syndrome
in overweight children and adolescents.

Methods: A cross-sectional study was performed us-
ing data from 172 obese patients (6-15 years old). The
variables analyzed were: Waist circumference (cm), glu-
cose (mg / dl), high density lipoprotein (mg / dl), triglyc-
erides (mg / dl), blood pressure (mm / Hg), insulin
(microU / ml), index insulin resistance (HOMA), acantho-
sis nigricans (AN), uric acid (mg / dl) and NAFLD.
Protocols: International standards for age and gender
applied to the variables and liver ultrasound, diagnosis of
MS by the International Diabetes Federation (IDF) and
Latin American Diabetes Association (ALAD). The statis-
tics performed were frequencies, percentages and X2.

Results: N = 172. 55.2% female, 69.8% adolescents
(11-15 years), 30.2% children (6-10 years). Average age:
11.7 ± 2.3. Components of MS: visceral obesity 94%;
pre-hypertension 18%; hypertension 25.6%; hyper-
triglyceridemia 72.6%; Low HDL 59.3%; Hyperglycemia
6.4%; Hyperuricemia 52.9%; Hyperinsuli nemia 76.7%;
Insulin Resistance (HOMA) 80.8%; Diabetes Mellitus
2.3%; AN 88.4% and Nonalcoholic fatty liver 14%.
Diagnosis of MS: 48.8%. Hypertension, hyperinsulinemia,
RI, hyperuricemia and AN were more common in adoles-
cents. One component was higher in children (p 0.017)
and 4 components in adolescents (p 0.002).

Conclusions: The most frequent pediatric compo-
nents of MS are cardiovascular risk factors, the hyper-
uricemia is a novel component that should be investi-
gated for being predictor of endothelial damage. The
children had fewer components, increasing in quantity
and severity in adolescents.

KEYWORDS

Insulin resistance, obesity, hyperuricemia.

ABREVIATURAS

UMAE: Unidad Médica de Alta Especialidad.

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.

CC: Circunferencia de cintura.

HOMA: Homeostasis Model Assessment ( Indice de
resistencia insulínica).

AN: Acantosis nigricans.

FID: Federación Internacional de Diabetes (IDF/In -
ter national Diabetes Federation).

ALAD: Asociación Latinoamericana de Diabetes.

HDL: High Density Lipoprotein.

OCDE: Organización de Cooperación y Desarrollo
Económico.

ECNT: Enfermedades crónicas no transmisibles.

RI: Resistencia a insulina.

DM: Diabetes Mellitus.

TGL: Triglicéridos.

CLIES: Comité Local de Investigación y Ética en
Salud.

UNICEF: Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia.

IMC: Índice de masa corporal.

CDC: Centers for Diseases Control and Prevention.

NASPGHAN/ESPGHAN: North American Society of
Pediatric Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition/
European Society of Pediatric
Gastroenterology, Hepatology
and Nutrition.

ESC/EAS: European Society of Cardiology/ European
Atherosclerosis Society.

NHBPEP: National High Blood Pressure Education
Program.

ELISA: Enzime Linked Immunoabsorbent Assay (
Inmunoensayo enzimático ligado a enzimas).

INTRODUCCIÓN

En los últimos años se ha producido un incremento
marcado en la prevalencia de obesidad, a tal punto que
la Organización Mundial de la Salud denominó a esta en-
fermedad como la “epidemia y el reto más difícil del
nuevo siglo”. La obesidad infantil se incrementó de forma
alarmante en niños y adolescentes, al grado que recien-
temente la OCDE (Organización para la Cooperación y
Desarrollo Económico) clasificó en 2010, a México como
el primer lugar mundial de obesidad en niños1,2.
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Investigaciones recientes reportan que hasta el 80%
de los adolescentes obesos continuarán con este pro-
blema en etapa de adultos, situación que favorece la
aparición temprana de enfermedades crónicas no trans-
misibles (ECNT) como dislipidemias, hipertensión arte-
rial, resistencia a la insulina (RI), SM y diabetes mellli-
tus tipo 2 (DM 2), consideradas como factores de riesgo
cardiovascular que reducen la calidad y duración de la
vida del individuo2.

Habitualmente los esfuerzos para detectar y tratar los
factores etiológicos de riesgo cardiovascular y de las
enfermedades crónico-degenerativas son encaminados
a los adultos, en quienes estos llevan años produciendo
daño a nivel vascular, cardíaco y metabólico en conse-
cuencia, la detección y tratamiento se realiza una vez
que el daño ya está hecho3. Estos problemas pueden
estar presentes en los niños y adolescentes obesos ori-
ginando un efecto deletéreo progresivo sistémico, aun-
que estos pacientes generalmente luzcan “normales” y
asintomáticos debido a que el proceso es “silencioso”
en etapas iniciales4.

El SM en pediatría es un conjunto de alteraciones
metabólicas, vasculares, inflamatorias, pro-fibrinolíti-
cas y de la coagulación, que se asocian con incre-
mento en el riesgo de desarrollar DM 2 y alteraciones
cardiovasculares, manifiestandóse principalmente en
niños con sobrepeso u obesidad, desarrollando dislipi-
demias con concentraciones bajas de colesterol de
alta densidad (HDL) y concentraciones altas de trigli-
céridos (TGL), hipertensión arterial y alteraciones en
el metabolismo de la glucosa como hiperglucemia de
ayuno por intolerancia a la glucosa o pre-diabetes, o
bien DM 2 ya instalada5,6.

Existen otras alteraciones clínicas y bioquímicas
que también forman parte del síndrome metabólico
como microalbuminuria, índice de resistencia insulí-
nica elevado, acantosis nigricans, hígado graso no al-
cohólico, hiperuricemia, hiperandrogenismo, ovarios
poliquísticos, hipercoagulabilidad, defectos de la fibri-
nólisis y cálculos biliares y finalmente alto riesgo de
desarrollar enfermedad cardiovascular en la etapa
adulta. Sin embargo estos componentes que no son
los tradicionales, no han sido incluidos en las defini-
ciones en edad pediátrica porque su medición no se
realiza de manera rutinaria ni son requeridos para es-
tablecer el diagnóstico7.

Los componentes del SM en personas obesas pueden
aparecer progresivamente desde la infancia y prevale-

cer hasta la edad adulta por lo que se hace inminente
una intervención oportuna en la consulta pediátrica
para prevenir la aparición de DM 2 en la juventud y en-
fermedades cardiovasculares en etapa precoz y en la
adultez2,3. El médico es el profesional de salud de pri-
mer contacto que tiene el niño y si resta importancia a
la evaluación del peso sin detectar obesidad y sus com-
plicaciones estaremos condenando a estos niños a una
enfermedad por el resto de su vida.

El objetivo del presente estudio fue identificar la fre-
cuencia de los componentes clásicos y otros que no son
tradicionales para el diagnóstico de SM en niños y ado-
lescentes con exceso de peso corporal y compararlos
entre ambos grupos.

MATERIAL Y METODOS

Diseño. Estudio transversal analítico con registro ante
el Comité de Investigación local del Hospital de
Pediatría Unidad Médica de Alta Especialidad Centro
Médico Nacional de Occidente del Instituto Mexicano
del Seguro Social CLIES 1302 con número de R-1302-
2012-38. Con el previo consentimiento informado de
los padres, se incluyeron pacientes con exceso ponde-
ral con edades de 6 a 10 años (niños en etapa escolar)
y adolescentes de 11 a 15 años ( de acuerdo a la clasi-
ficación del paciente pediátrico por grupos etarios de la
Organización Mundial de la Salud y UNICEF)8 que fue-
ron atendidos en la Clínica de obesidad del Hospital de
Pediatría del Centro Médico de Occidente del Instituto
Mexicano del Seguro Social, que es hospital de referen-
cia de la región occidente de México, de Julio 2012 a
Julio de 2013, se excluyeron todos los pacientes con
presencia de enfermedades genéticas, obesidad de
causa endógena o que estuvieran en tratamiento con
esteroides. 

Tamaño de muestra

Fórmula para cálculo de una proporción con pobla-
ción finita, considerando una probabilidad del 45% de
prevalencia de SM que se esperaba encontrar (0.45) y
tomando en cuenta los siguientes puntos: 

Zα 0.05= 1.96 (Distancia de la media del valor de
significación propuesto).

p= 0.45 (Proporción de sujetos portadores de la pa-
tología estudiada).

q= (1-p)= 0.55 (Complemento, sujetos que no tie-
nen la patología en estudio).
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δ = 0.05 (Precisión ó magnitud del error que estamos
dispuestos a aceptar).

El total del cálculo fueron 166 y se estudiaron 172
pacientes. 

Consideraciones éticas:

El estudio se apegó a los principios internacionales de
investigación dictaminados en la Declaración de
Helsinki en 2013. Se solicitó la firma del consentimiento
informado a los padres o tutor del paciente. El proto-
colo fue aprobado por el Comité local de investigación
y ética 1302 del hospital con el número de registro de
R-2013-1302-38. 

Desarrollo del trabajo

Antropometría. A todos los niños y adolescentes se
les midió peso, talla, circunferencia de cintura (CC) e ín-
dice de cintura-estatura. Se determinaron percentiles
de índice de masa corporal (IMC) de acuerdo con el
CDC (Centers for Diseases Control and Prevention) y la
CC a tablas para edad y género. El criterio para la valo-
ración de obesidad fue el recomendado por la CDC cuyo
indicador es el percentil del IMC9 y se diagnosticó
cuando el IMC fue igual o mayor al percentil 85 y obe-
sidad abdominal cuando la circunferencia de cintura fue
igual o mayor al percentil 90 para la edad y sexo de
acuerdo al patrón de referencia de Fernández10.

Peso. La medición del peso se realizó con una bata
con peso estipulado en una báscula de palanca SECA
modelo 767.

Estatura. Los niños se midieron en una escala gra-
duada adherida a la pared. Sin zapatos, el sujeto se co-
locó en una base dura y horizontal al lado de la escala
graduada, con la punta de los pies levemente separados
y los talones juntos. La cabeza, los hombros, las nalgas
y los talones se mantuvieron en contacto con el plano
vertical. Luego se colocó una escuadra de madera en el
vértice de la cabeza para obtener la medición.

Circunferencia de la cintura (CC): Se registró con
cinta métrica flexible marca Fiber-Glass tomándose
como referencia la cicatriz umbilical. El índice cintura-
estatura se obtuvo al dividir la CC entre la talla en cen-
tímetros, considerándose como indicador de obesidad
abdominal por arriba de 0.5010.

Datos clínicos y bioquímicos. Los antecedentes socio-
demográficos se obtuvieron del interrogatorio directo a
la madre del niño o al familiar acompañante durante la

consulta. Los datos bioquímicos fueron obtenidos de re-
sultados de laboratorio de exámenes tomados a los pa-
cientes con previo ayuno de 10-12 horas. Se les tomó 4
ml de sangre venosa en el laboratorio para determinar:
glucosa, colesterol total, triglicéridos totales, insulina en
ayunas, transaminasas hepáticas, ácido úrico, las cuales
se determinaron mediante técnicas enzimáticas colori-
métricas (Roche diagnostics) en un auto-analizador
Hitachi 902. La insulina se determinó por radioinmuno-
ensayo con técnica de ELISA. Con los resultados se cal-
culó el índice de HOMA (Homeostasis Model Assess -
ment) para valorar la resistencia a la insulina y además
se corroboró o descartó el diagnóstico de SM. 

Cuando la cifra de transaminasa glutámico-pirúvica
(TGP) se encontró elevada al doble de lo normal ( con-
siderando normalidad hasta el percentil 95 entre 22.1 y
25.8 UI/L para población pediátrica de acuerdo a nor-
mas de la NASPGHAN/ ESPGHAN para establecer diag-
nóstico)11 se les solicitó ultrasonido abdominal y se ca-
talogaron como hígado graso no alcohólico cuando el
reporte concluyó esteatosis hepática en cualquier esta-
dio y el servicio de gastroenterología pediátrica de
nuestro hospital hubiera descartado a través de proto-
colo de estudio de hepatopatía crónica otras causas de
enfermedad hepática. Los valores normales estandari-
zados para edad y género de los lípidos séricos se ba-
saron en las guías ESC/EAS (European Society of
Cardiology/ European Atherosclerosis Society)12.

A todos los niños se les midió la presión arterial y se
catalogaron de acuerdo a las tablas de tensión arterial
de la National High Blood Pressure Education Program
(NHBPEP)13. Se definió pre-hipertensión cuando las ci-
fras de presión arterial sistólica o diastólica se encon-
traron entre el percentil 90 y 94 e hipertensión cuando
se encontraban iguales o superiores al percentil 95 para
la edad, ajustado al percentil de talla presentado. 

La determinación de la Tensión Arterial en niños se
realizó con el paciente cómodamente sentado, y des-
pués de 5 minutos de reposo, con el brazo apoyado y
la arteria sobre la cual se hizo la medición a la altura
del corazón. El método que se utilizó fue el ausculta-
torio, ya que los registros obtenidos fueron evaluados
con las tablas de la NHBPEP, que fueron elaborados
para este fin.

Los manguitos de presión cubrieron 2/3 del brazo
desde el olécranon hasta el hombro, y el brazalete in-
flable abarcó el 80% de la circunferencia del brazo. Se
realizaron con manguitos de diferentes medidas y con
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un esfigmomanómetro de reloj graduado y calibrado.
La campana del estetoscopio se colocó sobre la fosa
antecubital, sin presionar ni cubrirla con el manguito.
Esperamos a que el niño estuviera tranquilo, sin llorar y
sin dolor. El manguito se insufló a 20 mm/Hg por en-
cima del nivel en el cual desapareció el pulso radial y
luego se desinfló a un promedio de 2-3 mm/Hg por la-
tido. Después que realizamos tres mediciones indepen-
dientes con intervalo de 1 minuto entre ellas, el valor
que se tomó en cuenta fue el promedio de las 2 últimas
mediciones13.

Se realizó exploración física al niño en busca de zo-
nas de acantosis nigricans a nivel de cuello principal-
mente, axilas e ingles, considerándola como positiva su
presencia en cualquier zona del cuerpo e independien-
temente del grado.

Criterio para diagnóstico de SM. Se definió la presen-
cia de SM de acuerdo a criterios de la IFD (International
Federation of Diabetes)14 adaptados por la ALAD
(Asociación Latinoamericana de Diabetes)15 a los niños
que presentaron: la circunferencia de la cintura igual o
mayor al percentil 90, más 2 criterios: TGL ≥ 150mg/dl;
HDL ≤ 40mg/dl; presión arterial sistólica ≥ 130 mm/Hg
y/o presión arterial diastólica ≥ 85 mm/Hg y glucemia
en ayuno ≥ 100mg/dl o con diagnóstico ya establecido
de DM 2. 

Criterios para valorar indicadores de Resistencia
Insulínica. Se realizó la valoración para determinar la
resistencia a la insulina tomando en cuenta los valores
Índice HOMA-IR (Homeostasis Model Assesment of
Insuline Resistance), considerando anormal mayor ó
igual de 3 que corresponde al percentil 95, aunque este
criterio no entra en la definición de SM. La hiperinsuli-
nemia se consideró en esta población de estudio, igual
o mayor de 15 µU/ml5,16.

Criterios para considerar hiperuricemia. En esta in-
vestigación se consideraron niveles elevados de ácido
úrico cuando se detectaron valores séricos por arriba de
5.2 mg/dl que es el percentil 95, de acuerdo a estánda-
res reportados en niños en estudios previos17.

Análisis estadístico

Una vez que se obtuvieron todos los datos fueron re-
gistrados en el programa estadístico SPSS 20. Las va-
riables se analizaron con frecuencias y porcentajes para
variables cualitativas. Se determinaron promedios y
desviación estándar para variables cuantitativas con
distribución normal.Para evaluar la asociación entre va-

riables cualitativas se realizó prueba de x2 o exacta de
Fisher. El nivel de significancia fue de p<0.05.

RESULTADOS

Se incluyeron 172 pacientes de 6 a 15 años de edad
de la Clínica de Obesidad de consulta externa de
Endocrinología del Hospital de Pediatría del Centro
Médico, que es de referencia de la región Occidente del
país y se encuentra en Guadalajara, Jalisco, México en
el período de Julio de 2012 a Julio de 2013.

El 55.2% (n=95) fueron del sexo femenino y 44.7%
(n= 77) del sexo masculino (p= 0.05). El 69.8%
(n=120) fueron adolescentes (11-15 años) y 30.2%
(n=52) niños (6-10 años). El promedio global de edad
en años fue de 11.7 ± 2.3, en el sexo femenino fue de
11.9 ± 2.4 y en el sexo masculino de 11.4 ± 2.2 
(p= 0.18).

Dentro de las características socio-demográficas de
nuestra población de estudio las más frecuentes fue-
ron: antecedentes en 2 o más familiares en primera lí-
nea de sobrepeso u obesidad y/o de diabetes mellitus,
peso adecuado o normal al nacimiento y el inicio de
ablactación antes de los 6 meses. No hubo diferencias
significativas entre los 2 grupos. El resto de los datos
con sus frecuencias, porcentajes y comparaciones se
encuentran en la tabla 1.

Con base a las mediciones antropométricas encontra-
mos el 86.5% (149) de los pacientes estudiados pre-
sentaron un IMC ≥ percentil 95, de los cuales el 30.8%
(n=46) fueron niños y el 69.2% (n=103) fueron adoles-
centes, y la comparación entre ambos fue significativa
con un valor de p = 0.006. La CC se encontró ≥ del per-
centil 90 en 111 adolescentes (92.5%) y 51 niños
(98%), al compararse la diferencia de proporciones, no
fue significativa (p=0.27), y solo 10 pacientes del total
de la muestra no tuvieron obesidad visceral.

Todos los pacientes incluidos presentaron un índice
de cintura-estatura mayor de 0.5 que es el punto de
corte óptimo y de acuerdo a este dato antropométrico
tanto niños como adolescentes se catalogaron con obe-
sidad abdominal. El resto de los parámetros clínicos en
los dos grupos se encuentran en la tabla 2.

Los componentes clásicos y los no tradicionales del
SM que se presentaron con mayor frecuencia en la
población de estudio fueron la resistencia insulínica,
hiperinsulinemia, acantosis nigricans y la hipertrigli-
ceridemia.
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Al compararse por grupos etarios y tomando en
cuenta los valores normales de cada uno de ellos de
acuerdo a género y edad, hubo diferencias siendo ma-
yor en los adolescentes la hipertensión arterial
(p=0.008), la hiperuricemia (p=0.004), la hiperinsuli-
nemia (p=0.024), la resistencia a insulina (p=0.003) y
la AN (p=0.002). 

Aunque no existieron diferencias significativas en las
proporciones de hígado graso en nuestros pacientes
que en forma global fue de 14%, la frecuencia fue ma-
yor entre adolescentes y se asoció a complicaciones ta-
les como colecistis y pancreatitis, probablemente por la
presencia de mayor RI que presentó este grupo de

edad. Se considera al hígado graso como la causa más
frecuente de enfermedad crónica hepática en los niños
y la prevalencia de esta patología va en aumento, por
lo cual debe realizarse escrutinio en estos pacientes, to-
mando en cuenta que la evolución e historia natural de
esta complicación conlleva a cirrosis hepática e insufi-
ciencia hepática.

El resto de las comparaciones de todos los compo-
nentes del SM entre niños y adolescentes se encuen-
tran en la tabla 3.

Al final catalogamos con diagnóstico de SM de
acuerdo a los criterios ya establecidos en ambos grupos
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Tabla 1. Características socio-demográficas de pacientes pediátricos con Síndrome metabólico que componen la población muestral.

1: peso ≤ 2.5Kg. 2: peso ≥ 4Kg. 3: peso más de  2.5 Kg y menos de 4Kg. DMG: diabetes mellitus gestacional. DM: diabetes mellitus. 
HA: Hipertensión arterial. +: lactancia exclusiva por lo menos de 6 meses. ++: lactancia materna más fórmula láctea maternizada. 
+++: inicio de ablactación a los 5 meses de edad o antes. *:  Prueba exacta de Fisher. **: X2.

Tabla 2. Parámetros clínico-bioquímicos del síndrome metabólico en niños y adolescentes de la población muestral.

HDL: liporoteína de alta densidad. HOMA: Modelo de análisis de homeostasis para medir resistencia insulinica. a: T student. b: U Mann-Whitney.



y se encontró una frecuencia global de SM del 48.8%,
siendo mayor entre los adolescentes (54%) compara-
dos con los niños (p= 0.003). La combinación de com-
ponentes más frecuente fue la de obesidad visceral más
hipoalfalipoproteinemia e hipertrigliceridemia. Solo 5
pacientes del total presentaron los 5 criterios clásicos
para SM y se trataba de adolescentes con debut de 
DM 2 diagnosticada al momento de su valoración con
resultados de laboratorio.

Como puede observarse en la tabla 4, la prevalencia
de SM es significativamente más elevada en el grupo de
los adolescentes. Por otra parte, entre los niños no se
observan casos en los que se presenten de manera si-
multánea 4 o 5 componentes, lo que pone de relieve que
el número de estos tiende a incrementarse con la edad. 

DISCUSIÓN

La frecuencia del SM fue similar comparado con otros
estudios en niños mexicanos con sobrepeso y obesidad
oscilando entre el 57 y 66%, aunque con variados cri-
terios diagnósticos18,19 y mayor comparado con estu-
dios de países latinoamericanos con frecuencias entre
25 y 35%20,21 en pacientes pediátricos obesos, así
como en estudios europeos y asiáticos donde se repor-
taron entre la población general pediátrica prevalencias
entre el 1.2 y 22%, para incrementarse dichas cifras en
los niños y adolescentes con sobrepeso y obesidad en-
tre 10-30% en países europeos y entre 11-41% en pa-
íses asiáticos de acuerdo a una revisión sistemática re-
alizada en el 201021.
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Tabla 3. Alteraciones clásicas y no tradicionales del sindrome metabólico en pacientes pediátricos de la población muestral.

*: X2. **: Prueba de Fisher.

Tabla 4. Prevalencia de síndrome metabólico y de agregación de sus componentes en la población de pacientes de acuerdo a FID adapta-
dos por la ALAD para niños y adolescentes.

SM: síndrome metabólico. FID: Federación Internacional de Diabetes. ALAD: Asociación Latinoamericana de Diabetes. *: x2. **: Prueba exacta
de Fisher.



Los componentes más frecuentes fueron los indicado-
res de resistencia insulínica: hiperinsulinemia, HOMA y
acantosis nigricans e incluso también la hiperuricemia
que es marcador inflamatorio y de daño endotelial, pre-
dominando en adolescentes. Estos hallazgos concuer-
dan con la literatura en que estos pacientes presentan
mayor susceptibilidad a RI, debido a disminución de
sensibilidad insulínica por aumento de secreción de hor-
mona del crecimiento, que promueve un estado transi-
torio de resistencia fisiológica a la insulina5,7. Sin em-
bargo se ha comprobado que la sensibilidad insulínica
también disminuye en 30-40% con un incremento del
35-40% del peso ideal, siendo un factor potenciador o
coadyuvante para la RI en niños y adolescentes4,5. 

Considerando que la resistencia insulínica evoluciona
con los años, es esperado que estas alteraciones se
manifiesten con más severidad y magnitud en adoles-
centes que niños, apoyando la hipótesis de que la obe-
sidad infantil es una enfermedad progresiva y gradual
si no hay un cambio en el estilo de vida22,23. También
debemos recordar que los mexicanos presentamos un
riesgo incrementado para RI y DM por nuestras carac-
terísticas étnicas y probablemente genéticas, hallazgos
que han sido documentados en diversos estudios com-
parativos realizados en México-americanos, en pobla-
ción de raza negra y en los indios Pima en Estados
Unidos de Norteamérica24.

De acuerdo a consensos de la Academia Americana
de Diabetes, han determinado que tiempo antes de
presentarse las alteraciones de la glucosa, se presenta-
rán primero los datos de RI, por lo general la hiperin-
sulinemia, que es el factor inicial compensatorio para
mantener la glucosa dentro de rangos aún normales y
además generadora de las dislipidemias tal como se ob-
servó en este estudio4,24.

La presión arterial elevada se presentó con frecuen-
cia similar que en países latinos en población pediá-
trica obesa20,25 y mayor comparado con estudios euro-
peos donde se incluyeron también a población general
con prevalencias oscilantes entre 3 y 10%, y en niños
con sobrepeso y obesidad en conjunto el 18.5%26,27,
esto pudiera estar explicado por el grado de hiperinsu-
linemia y resistencia insulínica que generan aumento
de angiotensina, de actividad del sistema nervioso sim-
pático, liberación de mediadores inflamatorios, au-
mento de reabsorción de sodio renal y de las resisten-
cias vasculares periféricas1,4,6,28,29, produciendo mayor
agregación de factores de riesgo cardiovascular en es-
tos pacientes.

Se ha establecido en adultos que la hiperinsulinemia
y resistencia insulínica se relacionan con estrés oxida-
tivo, daño endotelial y aumento de los niveles séricos
de ácido úrico y de otros mediadores inflamatorios30. La
hiperuricemia en los pacientes obesos, predice el desa-
rrollo de hipertensión y ha sido ligada con hiperinsuli-
nemia y con el IMC. Algunos otros estudios han aso-
ciado los niveles elevados de ácido úrico con el
desarrollo de componentes del SM y de la DM2 en los
adultos17.

Existen pocos estudios donde se aborde la hiperuri-
cemia como componente del SM en niños, en la pre-
sente investigación encontramos frecuencia alta de ni-
veles elevados de ácido úrico en 53% de todo el grupo.
Resultados similares al estudio realizado en España por
Civantos et al en 2012 en 148 adolescentes obesos con
frecuencia del 53% de hiperuricemia31. También en el
reporte del Bogalusa Heart Study analizaron a niños y
adolescentes obesos reportando que la hiperuricemia
pudiera ser un marcador de mayor riesgo en etapas
tempranas de la vida para desarrollo de SM y otras co-
morbilidades32. Se ha hipotetizado que la hiperuricemia
en la población obesa se deba a disminución en la de-
puración renal de ácido úrico, y que está relacionada
con elevación de la presión arterial30.

En un estudio realizado en Italia en niños y adoles-
centes obesos encontraron asociación de hiperurice-
mia, SM y aterosclerosis en la carótida demostrada por
Eco Doppler, además los valores elevados de ácido
úrico sérico se han documentado como predictores de
hipertensión arterial y daño renal33.

Por último siendo el SM más frecuente en adolescen-
tes debemos considerar lo reportado en una investiga-
ción realizada en adultos tipo cohorte en Taiwán donde
determinaron que los pacientes que presentaron en su
juventud 1 o 2 criterios del SM, presentaban un au-
mento de componentes del SM y de enfermedad car-
diovascular a partir de la cuarta década de la vida34,
por tanto los adolescentes obesos son población de
alto riesgo y con oportunidad de prevenir mayores
complicaciones35.

La validez del presente trabajo –por su diseño- es
fundamentalmente interna, ya que los resultados en-
contrados se refieren específicamente a la población in-
fantil y adolescente con sobrepeso y obesidad evaluada
en nuestra unidad. El poder de la significancia clínica y
validez externa se podrían garantizar al realizar estu-
dios prospectivos a mediano plazo, con mayor tamaño
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muestral y donde se incluya un grupo comparativo de
pacientes sin sobrepeso u obesidad, es decir con peso
normal o adecuado, así como niños pre-escolares con
estándares clínicos adecuados para su edad.

CONCLUSIONES

Los niños presentaron menos componentes del SM y
aumentaron en cantidad y severidad en la adolescen-
cia. La presión arterial elevada, hiperinsulinemia, RI, hi-
peruricemia y AN fueron más frecuentes en adolescen-
tes. Por lo cual, si algún niño o adolescente al realizar
escrutinio se detecta portador de cualquier componente
del SM, debe recibir atención especializada con la fina-
lidad de que no se agreguen otros componentes o au-
menten en severidad los que ya están presentes.

Consideramos relevante el hallazgo de la hiperurice-
mia en nuestro grupo de pacientes, ya que esto pudiera
identificar a niños y adolescentes con mayor susceptibi-
lidad de desarrollar SM, por lo que proponemos analizar
los niveles de ácido úrico en pacientes pediátricos con
exceso ponderal como parte del escrutinio metabólico.
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RESUMO

Estudos atuais têm mostrado inadequação na inges-
tão de diversos nutrientes, sendo o magnésio, em par-
ticular, um mineral com consumo reduzido pela popu-
lação. Considerando a importância do magnésio no
metabolismo e manutenção da homeostase do orga-
nismo, a escassez de dados sobre o consumo desse
mineral, esta revisão visa trazer informações atualiza-
das sobre o metabolismo, biodisponibilidade e ingestão
desse micronutriente. Foi conduzida uma revisão nar-
rativa, sendo que o levantamento bibliográfico foi rea-
lizado nas bases de dados PubMed, SciELO, Lilacs, uti-
lizando as seguintes palavras-chave: “magnesium
metabolism”, “bioavailability”, “intake”. A deficiência de
magnésio pode decorrer da ingestão inadequada ou
excreção aumentada, sendo a homeostase desse nu-
triente, em nosso organismo, regulada principalmente
pelos rins. Existem fatores inibidores do processo de
absorção do magnésio, como a presença na dieta de
alimentos ricos em fitatos, oxalatos, fosfatos e fibras
alimentares; e promotores, tais como a lactose e car-
boidratos. Observa-se que a ingestão média de mag-
nésio pela população encontra-se em valores inferiores

às recomendações das Dietary Reference Intakes.
Assim, é evidente a existência de inadequação no con-
sumo de magnésio, o que contribui para a manifesta-
ção de sua deficiência na população, sendo necessá-
rios estudos sobre o tema, considerando que o
metabolismo desse mineral não está completamente
elucidado, bem como suas interações com outros nu-
trientes ou substâncias da dieta. 

PALAVRAS-CHAVE

Metabolismo; Micronutrientes; Magnésio; Processos
Nutricionais.

ABSTRACT

Recent studies have shown inadequate intake of var-
ious nutrients, and magnesium, in particular is a min-
eral with reduced consumption among the population.
Therefore, considering the importance of magnesium
metabolism in maintenance of homeostasis, the paucity
of data regarding the consumption of this mineral, this
review aims to bring current information on metabo-
lism, bioavailability and intake of this micronutrient. A
narrative review was conducted, and the literature was
carried out in the databases PubMed, SciELO, Lilacs, us-
ing the following key words: “magnesium metabolism”,
“bioavailability”, “intake”. Magnesium deficiency can re-
sult from inadequate intake or increased excretion, and
the homeostasis of this nutrient in our body is mainly
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regulated by the kidneys. There are factors that inhibit
the absorption process of magnesium, such as the pres-
ence in the diet of foods rich in phytates, oxalates, phos-
phates and dietary fiber; and promoters, such as lac-
tose, and carbohydrates. It is observed that the average
intake values of magnesium by the population are lower
than recommendations of the Dietary Reference
Intakes. Thus, it is clear that there is inadequacy in
magnesium consumption, which contributes to manifes-
tation of their disability in the population, and studies on
the topic are required, whereas the metabolism of this
mineral is not fully elucidated, neither their interactions
with other nutrients or dietary substances.

KEYWORDS

Metabolism; Micronutrients; Magnesium; Nutritional
Processes.

ABREVIATURAS

TRPM6: Receptores de potencial transitório do tipo
melastatina 6.

TRPM7: Receptores de potencial transitório do tipo
melastatina 7.

RCaE: Receptores de Cálcio Extracelular.

AMPc: Monofosfato de Adenosina Cíclico. 

VDR: Receptores da vitamina D.

AGCC: Ácidos Graxos de Cadeia Curta. 

DRIs: Dietary Reference Intakes.

POF: Pesquisa de Orçamentos Familiares.

NHANES: National Health and Nutrition Examination
Survey.

NAHSIT: Nutrition and Health Survey in Taiwan.

INTRODUÇÃO

O magnésio atua como cofator em mais de 300 rea-
ções metabólicas, desempenhando papel fundamental
no metabolismo da glicose, na homeostase insulínica e
glicêmica e na síntese de adenosina trifosfato, proteí-
nas e ácidos nucleicos. Atua ainda na estabilidade da
membrana neuromuscular e cardiovascular, na manu-
tenção do tônus vasomotor e como regulador fisioló-
gico da função hormonal e imunológica1,2.

O organismo de um adulto saudável tem aproxima-
damente 21-28 g de magnésio, distribuídos em três

compartimentos principais: ósseo (65%), muscular
(34%) e plasmático e fluido intersticial (1%). No
plasma, a concentração normal desse íon é mantida en-
tre 1,7 e 2,4 mg/dL, dos quais cerca de 60% encon-
tram-se na forma livre, biologicamente ativa, enquanto
o restante circula ligado a proteínas, como a albumina
(33%), ou complexados a ânions (7%), como fosfato,
bicarbonato e citrato (1 a 2%). Nos eritrócitos, a con-
centração normal de magnésio é de, aproximadamente,
2,5 mmol/L. No interior das células, esse mineral é en-
contrado no núcleo, nas mitocôndrias, no retículo endo-
plasmático e sarcoplasmático, ligado aos ácidos nuclei-
cos, proteínas intermembrana, proteínas ribonucleares
e fosfolipídios1,3.

As principais fontes alimentares de magnésio são os
cereais integrais, vegetais folhosos verdes, espinafre,
nozes, frutas, legumes e tubérculos, como a batata2. A
recomendação de ingestão diária de magnésio é de 310
a 320 mg e 400 a 420 mg para mulheres e homens
adultos, respectivamente4.

Nos últimos anos, tem-se observado redução na in-
gestão dietética de magnésio, principalmente em paí-
ses ocidentais, nos quais o consumo de alimentos pro-
cessados é crescente. Esses alimentos contêm menor
quantidade do mineral quando comparados com grãos
integrais, o que compromete sua ingestão adequada e
expõe os indivíduos ao risco aumentado para o desen-
volvimento de doenças crônicas5.

Nessa perspectiva, dados de diversos estudos mos-
tram que o consumo reduzido desse mineral leva ao
aumento do risco de desenvolvimento da resistência à
insulina, diabetes mellitus tipo 2 e doenças cardiovas-
culares, além de estar relacionado a desordens neuro-
musculares e no metabolismo ósseo, arritmias cardía-
cas, hipertensão arterial, aterogênese e eclâmpsia6-8. 

Portanto, considerando a importância do magnésio
no metabolismo e manutenção da homeostase do orga-
nismo, a escassez de dados sobre o consumo desse mi-
neral, bem como as consequências de uma ingestão
inadequada, esta revisão visa trazer informações atua-
lizadas sobre o metabolismo, biodisponibilidade e con-
sumo desse micronutriente. 

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisão narrativa, sendo o levanta-
mento bibliográfico realizado nas bases de dados
PubMed, SciELO, Lilacs, sem limite do ano de publica-
ção, considerando o seguinte critério de inclusão: estu-
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dos que apresentaram aspectos relevantes sobre o me-
tabolismo, biodisponibilidade e consumo de magnésio,
disponíveis nos idiomas português, inglês e francês.
Foram excluídos artigos que não incluíam esses requi-
sitos; resumos que não condiziam com as variáveis pes-
quisadas; artigos que tratavam do tema exclusivamente
associados a patologias. Os artigos foram selecionados
quanto à originalidade e relevância, considerando-se o
rigor e adequação do delineamento experimental e o
número amostral. Os trabalhos clássicos e recentes fo-
ram preferencialmente utilizados.

A busca de referências bibliográficas foi realizada uti-
lizando as seguintes palavras-chave: “magnesium me-
tabolism”, “bioavailability”, “intake”. O levantamento bi-
bliográfico abrangeu os seguintes tipos de estudos:
ensaios clínicos controlados randomizados ou quasi-
randomizados, estudo de caso-controle, artigos de revi-
são, sendo pesquisados 74 artigos, dos quais foram uti-
lizados 50, 4 dissertações e 1 tese que se relacionavam
com esta pesquisa bibliográfica.

RESULTADOS

Metabolismo do Magnésio

Cerca de 30 a 50% do magnésio proveniente da ali-
mentação é absorvido ao longo de todo o intestino em
processo que depende das reservas do organismo e
do seu aporte na dieta. A absorção intestinal ocorre,
principalmente, no intestino delgado distal, na porção
entre o duodeno distal e o íleo, sendo que esta pode
ocorrer por transporte ativo transcelular ou passivo
paracelular9. 

O transporte passivo predomina quando a ingestão
de magnésio é elevada, sendo desencadeado quando
a concentração de magnésio ultrapassa 20 mEq/L no
lúmen intestinal. Essa via é caracterizada por um me-
canismo de transporte paracelular, em que o íon é con-
duzido a favor de um gradiente eletroquímico, sendo
que o íleo e as partes distais do jejuno são os princi-
pais locais de absorção passiva do mineral, pois pos-
suem menor expressão das proteínas claudinas 1, 3, 4
e 5 do tipo tight junction que são pouco permeáveis a
esse micronutriente10,11. 

A absorção ativa do magnésio ocorre principalmente
no cólon, embora parte desse processo ocorra também
no jejuno e íleo, nas situações em que a ingestão de
magnésio é baixa ou adequada, sendo controlada pela
absorção ativa do íon sódio, seguida pela água. Esse
tipo de transporte é fortemente regulado, visto que os

íons têm que atravessar duas membranas e depende
de receptores específicos5,11.

Os receptores de potencial transitório do tipo melas-
tatina, especificamente o tipo 6 e 7 (TRPM6 e TRPM7)
foram os primeiros canais de magnésio a serem des-
critos em células de mamíferos. O TRPM7 encontra-se
distribuído por todo o organismo, portanto, controla
mais fortemente a homeostase desse mineral em célu-
las individuais, enquanto que o TRPM6 é especifi -
camente localizado no colón e no túbulo contorcido
distal dos néfrons, o que enfatiza seu papel na distri-
buição do magnésio via absorção intestinal e reabsor-
ção renal12. O mecanismo de transporte de magnésio
através dos enterócitos ainda é pouco conhecido, já
que os canais transportadores TRPM6 e 7 são expres-
sos apenas na membrana apical e não na basolateral
dos enterócitos10,11.

Desse modo, a deficiência de magnésio pode decorrer
tanto da ingestão inadequada, quanto da excreção au-
mentada, sendo a homeostase desse nutriente, em
nosso organismo, regulada principalmente pelos rins. O
limiar máximo da sua concentração no plasma é próximo
dos valores de referência, sendo o excesso de magnésio,
proveniente da dieta ou administrado por via parenteral,
quase totalmente excretado. Aproximadamente 2 g de
magnésio são filtrados diariamente nos rins e apenas
100 mg são excretados na urina, o que mostra que 95%
do filtrado é reabsorvido6,13,14.

Nos rins, a maior parte da reabsorção de magnésio
ocorre no ramo ascendente espesso da alça de Henle
por meio de vias paracelulares. Esse segmento é res-
ponsável por cerca de 65 % da reabsorção de todo o
filtrado do mineral, enquanto 20 a 30% é reabsorvido
no túbulo proximal e 10% ocorre no túbulo contorcido
distal13,14. 

Os mecanismos de reabsorção do magnésio variam
para os diferentes locais de absorção. Para o túbulo
contorcido proximal e alça de Henle, a força motriz para
a reabsorção do íon é a tensão epitelial transluminal po-
sitiva gerada pela reciclagem de potássio através da
membrana apical e está ligado ao sódio e à água, bem
como ao transporte de cálcio. As claudinas 16 e 19 es-
tão localizadas nos túbulos renais e são responsáveis
pelo fluxo de cálcio e magnésio nesse segmento. Essas
proteínas parecem ser fortemente reguladas pelos re-
ceptores de cálcio extracelular (RCaE)10,15-17. 

Os RCaE são expressos nos túbulos renais e são sen-
síveis a mudanças nas concentrações extracelulares de
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magnésio e cálcio, sendo que o aumento nestas con-
centrações promove a ativação desses receptores que
parecem reduzir a reabsorção de sódio e cloreto, con-
sequentemente diminuindo a reabsorção do magnésio.
O mecanismo de atuação desses receptores ainda é
pouco esclarecido, porém parece estar relacionado à
redução na atividade da proteína quinase A, o que di-
minui a fosforilação da claudina 16 e sua translocação
para os lisossomos, culminando em menor permeabili-
dade aos íons18.

Por outro lado, a reabsorção de magnésio no túbulo
contorcido distal é feita por meio do transporte ativo
transcelular, caracterizada por tensão negativa luminal
e de alta resistência, sendo que esse transporte ocorre
por canais específicos como o TRPM6. A função desse
canal transportador de magnésio está associada ao co-
transporte dos íons sódio e cloreto e à bomba de sódio
e potássio. As proteínas claudinas atuam nesse trans-
porte facilitando a reabsorção de sódio e a excreção de
potássio15-17. 

Além do trato gastrointestinal e dos rins, o tecido ós-
seo também está envolvido na regulação da disponibi-
lidade celular do magnésio, bem como a vitamina D, os
hormônios paratormônio, calcitonina, glucagon, anti-
diurético, aldosterona e esteroides sexuais, os quais in-
fluenciam direta ou indiretamente na regulação ho-
meostática desse mineral19. 

O magnésio é estocado principalmente nos ossos e
quando o organismo encontra-se em estado temporá-
rio de deficiência do micronutriente, o tecido ósseo
mantém seus níveis séricos constantes. Além dos os-
sos, os músculos e compartimento eritrocitário tam-
bém mobilizam magnésio lentamente, suprindo órgãos
vitais10,20.

O paratormônio aumenta a reabsorção de magnésio
quando suas concentrações extracelulares estão redu-
zidas, enquanto que a hipercalcemia inibe essa reab-
sorção em processo que parece ser mediado pela ativa-
ção dos RCaE. Além disso, sua ação está relacionada à
ativação da adenilil ciclase, estimulando a produção de
monofosfato de adenosina cíclico (AMPc) que, por sua
vez, atua como segundo mensageiro estimulando a ab-
sorção de magnésio no intestino, reabsorção no rim e
sua liberação dos ossos nas situações de concentrações
séricas reduzidas desse mineral, em um mecanismo de
feedback negativo21-23.

A vitamina D também parece interferir na absorção e
reabsorção do magnésio, por mecanismos ainda não

elucidados, no entanto, alguns estudos relatam que
essa vitamina é capaz de melhorar ambos os processos.
Contudo, estudo recente observou que a vitamina D foi
capaz de regular a expressão das claudinas 2 e 12, me-
lhorando a absorção de cálcio, o que sugere que essa
vitamina possa interferir no metabolismo do magnésio
de forma semelhante. A calcitonina e o glucagon tam-
bém atuam ativando a adenilil ciclase e, portanto, a sín-
tese de AMPc, melhorando a reabsorção do magnésio
em algumas partes dos néfrons11,16,22,24. 

Nesse aspecto, a aldosterona é outro hormônio que
afeta a reabsorção de magnésio, sendo que sua atua-
ção deve-se, provavelmente, à sua ação regulatória so-
bre as claudinas para ajustar o transporte de sódio e
cloreto, o que favorece alterações na permeabilidade
aos íons nos rins17,25. 

É oportuno destacar que os esteroides sexuais tam-
bém estão envolvidos na homeostase do magnésio,
provavelmente devido aos efeitos do estrógeno no ba-
lanço entre a formação do osso e sua reabsorção, fa-
vorecendo esta última, resultando em concentrações
plasmáticas de cálcio reduzidas e estimulação da se-
creção de paratormônio. Outra provável ação do estró-
geno é induzir a expressão dos receptores da vitamina
D (VDR) no duodeno, contribuindo para a absorção de
magnésio22,26. 

Biodisponibilidade de Magnésio 

Existem fatores inibidores do processo de absorção
do magnésio, como a presença na dieta de alimentos
ricos em fitatos, oxalatos, fosfatos e fibras alimentares;
e promotores, tais como a lactose e carboidratos. As
proteínas podem alterar o processo absortivo de mag-
nésio, sendo reduzido quando a ingestão proteica é in-
ferior a 30 g/dia. Além disso, as proteínas e outros fa-
tores dietéticos, como teor elevado de sódio, cálcio,
cafeína e álcool também podem aumentar a excreção
renal desse mineral13,14. 

Os fitatos são derivados do ácido fítico ou ácido he-
xafosfórico mioinositol, com habilidade de quelar o
magnésio, formando complexos solúveis resistentes à
ação do trato intestinal que diminui a disponibilidade do
mineral. As fibras alimentares também diminuem a ab-
sorção do magnésio por estarem geralmente associa-
das aos fitatos. A formação de complexos insolúveis
com esse micronutriente por meio da ligação de oxala-
tos ou fosfatos, são fatores que também interferem na
biodisponibilidade do magnésio27-29.
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Outro aspecto importante a ser mencionado diz res-
peito à atuação da lactose como promotora da absor-
ção do magnésio. Apesar de estudos mostrarem a me-
lhora da absorção desse nutriente por meio da lactose,
são escassos, divergentes e limitados. No estudo de
Andrieux e Sacquet30, a lactose aumentou a absorção
de magnésio e cálcio no intestino delgado de modelos
animais, porém não teve efeito no ceco e cólon. Por ou-
tro lado, no estudo de Brink et al.31, realizado em hu-
manos, foi observado que a lactose não influenciou a
absorção do magnésio. 

Alguns frutanos, como a inulina, também podem au-
mentar a absorção do magnésio e de outros minerais,
pois favorecem a atividade de bactérias produtoras de
ácidos graxos de cadeia curta (AGCC), o que resulta em
redução do pH luminal, aumento da solubilidade do mi-
neral, do fluxo sanguíneo e vasodilatação das artérias
intestinais, contribuindo para o aumento da absorção
do magnésio32.

No estudo feito por Tahiri et al.33, a suplementação
com 10 g de frutanos por dia, durante 5 semanas, foi
capaz de aumentar em 12,3% a absorção intestinal de
magnésio em mulheres pós-menopausadas, com au-
mento das concentrações plasmáticas e da excreção
urinária do mineral. Em outro estudo, realizado por van
den Heuvel et al.34 foram observados resultados seme-
lhantes em adolescentes do sexo feminino, com me-
lhora de 18% na absorção do mineral, após suplemen-
tação com 10g de frutanos por dia, durante 36 dias.

O consumo de bebidas alcoólicas também afeta a
absorção e o metabolismo de certos nutrientes, entre
eles o magnésio. Estudos mostram que indivíduos al-
coólicos crônicos desnutridos têm concentrações séri-
cas de magnésio reduzidas, mas estudos experimen-
tais não constataram a existência desse efeito após
administração aguda de etanol. Os dados encontrados
na literatura sobre os efeitos do álcool na magnesemia,
ainda são bastante controversos, variando desde uma
discreta redução sérica desse íon, até seu aumento
considerável35,36. 

Sobre os fatores que aumentam a excreção renal do
magnésio, vale ressaltar a alimentação rica em cálcio e
sódio, pelo fato de esses minerais competirem pelos
mesmos sítios de reabsorção37,38. Nesse sentido,
Palacios et al.37 observaram maior retenção de magné-
sio em dietas com teores reduzidos de sódio (1,3g/dia)
em adolescentes do sexo feminino. Sobre a alimenta-
ção rica em cálcio, estudo conduzido em modelos ani-

mais, demonstraram que pequenos aumentos do teor
de cálcio dietético (10, 15 e 20 g de cálcio/ kg de dieta)
foram capazes de reduzir a absorção intestinal e reab-
sorção renal de magnésio39.

Quanto às proteínas da dieta, experimento realizado
por Mahalko et al.40, mostrou que quantidades elevadas
desse nutriente promovem aumento na absorção intes-
tinal e na excreção renal de magnésio, sendo que
houve diferença estatística significativa entre uma dieta
com 94g e dieta com 65g de proteínas. Nesse sentido,
uma dieta rica em alimentos de origem animal, com
maior teor de proteínas, e pobre em alimentos de ori-
gem vegetal induz a acidose, favorecendo aumento da
excreção urinária do mineral41. A cafeína é outra subs-
tância que atua reduzindo a reabsorção de magnésio
nos rins, por meio de mecanismos que ainda não foram
esclarecidos42.

Consumo de Magnésio

Embora alguns estudos já tenham demonstrado a im-
portância do magnésio no organismo, informações refe-
rentes à ingestão desse micronutriente ainda são escas-
sas, a âmbito regional, nacional e mundial, dificultando
o dimensionamento da prevalência de inadequação na
ingestão dietética de magnésio na população. 

Pesquisas realizadas a partir do início do século XXI,
apesar das grandes variações metodológicas de avalia-
ção do consumo alimentar, apresentam resultados que
demonstram risco de inadequação do consumo de mag-
nésio43-45. Vale ressaltar que Monteiro e Vannucchi46 ao
analisarem estudos realizados no Brasil, observaram
que a ingestão média de magnésio da população brasi-
leira adulta era de 161,9 ± 101,3 mg/dia, valor inferior
às recomendações de magnésio pelas Dietary Reference
Intakes (DRIs), de 310 a 320 mg por dia para mulheres
e 410 a 420 mg por dia para homens4,43,45,47.

É oportuno mencionar os resultados obtidos por
Caroba48, Enes49 e Morato44 que ao considerarem a
Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) nas cinco re-
giões do Brasil, segundo extratos socioeconômicos e re-
giões urbanas e rurais, demonstraram um consumo
médio de 145,6 mg desse mineral por dia. Além disso,
Cozzolino50 em revisão de pesquisas realizadas a partir
da década de 80 de diversas regiões do Brasil, sobre
consumo alimentar de nutrientes, referiu ingestão mé-
dia de 224,3 mg de magnésio por dia, sendo que os ho-
mens possuíam ingestão desse mineral superior às mu-
lheres, 260,7 mg/dia e 212,3 mg/dia, respectivamente.
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Entretanto, a estimativa de magnésio pode ainda estar
aumentada, devido à falta de avaliação da interação
entre os nutrientes nas dietas51.

Segundo a POF dos anos de 2008-2009, o consumo
alimentar de magnésio teve uma das maiores inade-
quações para a faixa etária de 19 a 59 anos e acima de
60 anos, para ambos os gêneros, sendo que essa ina-
dequação foi superior para mulheres com idade acima
de 14 anos (85%). O consumo reduzido de magnésio
nessa população pode ser explicado pela baixa ingestão
de alimentos fonte, como vegetais verdes escuros, ce-
reais integrais e oleaginosas52. Resultados similares fo-
ram encontrados por Araújo et al.53, os quais observa-
ram prevalência de inadequação da ingestão de
magnésio maior que 70% para ambos os gêneros. 

Nesse sentido, Mansour et al.54 avaliaram o consumo
de minerais em mulheres pós-menopausadas e obser-
varam que estas consumiam 242,4 ± 115,5 mg de
magnésio por dia.

De forma semelhante, Cruz et al.55 encontraram ina-
dequação da ingestão de magnésio em mulheres com
idade entre 20 e 50 anos, sendo 162,87±46,49 mg do
mineral por dia, entretanto as concentrações plasmáti-
cas desse mineral encontravam-se dentro da faixa de
normalidade.

Nessa perspectiva, vale mencionar a pesquisa feita
por Sales et al.56, a qual avaliou o estado nutricional re-
ferente ao magnésio em estudantes universitários, ob-
servando-se frequência elevada de deficiência subclí-
nica do mineral nesta população. Os autores explicam
que esse achado pode estar diretamente relacionado
com o baixo consumo de magnésio.

Sobre este aspecto, deve-se chamar atenção para o
fato de que o organismo necessita de magnésio para
exercer diversas funções fisiológicas em tecidos especí-
ficos, como por exemplo, na secreção pancreática de
insulina e ação desse hormônio nos tecidos periféricos,
como o adiposo, muscular e hepático, o que pode con-
tribuir para uma excreção urinária reduzida desse mi-
cronutriente, na perspectiva de manter as concentra-
ções plasmáticas adequadas55,57.

Estudos realizados em outros países como o National
Health and Nutrition Examination Survey – NHANES
2005-2006, realizado nos Estados Unidos, e o Nutrition
and Health Survey in Taiwan (NAHSIT) 2005-2008, rea-
lizado no Taiwan também observaram ingestão redu-
zida de magnésio58,59.

O NHANES mostrou que quase metade dos indiví-
duos avaliados, de todas as faixas etárias e de ambos
os gêneros, possuíam ingestão inadequada de magné-
sio, sendo que essa inadequação foi maior para os gru-
pos com 14 a 18 anos de idade e nos indivíduos com
70 anos ou mais58. No NAHSIT, a quantidade média de
ingestão desse micronutriente foi de 279 mg para ho-
mens e 227 mg para mulheres com idade superior a 65
anos, indicando que 87% dos homens idosos e 93%
de mulheres idosas não atenderam as DRIs para este
mineral59.

CONCLUSÃO

Apesar de evidências científicas mostrarem que o
magnésio tem papel fundamental em diversas reações
metabólicas, o complexo metabolismo desse mineral
não está completamente elucidado, bem como suas in-
terações com outros nutrientes ou substâncias da dieta.
Associado a isso, é evidente a existência de inadequa-
ção no consumo de magnésio, o que parece contribuir
para a manifestação de sua deficiência na população.
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RESUMEN

El embarazo conlleva la adaptación fisiológica del
cuerpo de la mujer para el desarrollo normal del feto,
para ello es fundamental un aporte nutricional ade-
cuado pues tanto las carencias como los excesos supo-
nen un riesgo añadido que puede tener importantes
repercusiones maternas (estados de preeclamsia y al-
teraciones glucémicas) y fetales (macrosomías entre
otras). Las nuevas tecnologías y en concreto la mSalud
nos permiten realizar un mejor seguimiento de la ali-
mentación de la gestante mediante apps nutricionales
de alto valor sanitario. Su uso controlado y guiado por
Nutricionistas, Médicos de atención primaria o
Matronas las convierte en unas aplicaciones de gran
utilidad sanitaria, aunque todavía están pendientes de
resolver aspectos como la seguridad y confidencialidad
de la información manejada y la frecuencia de actuali-
zación y calidad de los contenidos. El objetivo de este
artículo es definir aquellos aspectos claves a tener en
cuenta en el uso de las apps nutricionales para contro-
lar el peso de las gestantes mediante una revisión de
la literatura existente.
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ABSTRACT

Pregnancy involves physiological adaptation of the
body of women for normal fetal development. Key to
this is an adequate nutritional intake for both short-
comings and excesses pose an additional risk that can
have significant impact maternal (preeclampsia states
and glycemic alterations) and fetal (macrosomías
among others). 

New technologies and specifically mHealth allow us
to better track the food of the mother by my high
health nutritional value. Its controlled and guided by
Nutritionists, Primary Care Physicians or Midwives
makes them a great applications health utility, al-
though they are still unresolved issues such as security
and confidentiality of information handled and the re-
fresh rate and quality of content use. The aim of this
article is to define those key aspects to consider in the
use of nutritional apps for weight of pregnant by a re-
view of existing literature.
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ABREVIATURAS

TIC: Tecnologías de la información y comunicación.

IMC: Índice de masa corporal.

FDA: Food and Drug Administration.

NHS: National Health Service.

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS

Durante los últimos años se ha observado un cre-
ciente interés sobre los efectos que la nutrición materna
tiene sobre el feto y el desarrollo infantil, especialmente
en condiciones de sobre aporte energético1. La práctica
de una alimentación saludable durante la gestación y el
óptimo estado nutricional inicial son elementos impor-
tantes para un buen desarrollo del embarazo, apun-
tando diversos estudios a la dieta mediterránea como
un patrón de alimentación saludable que al mismo
tiempo previene de enfermedades crónicas2. El estado
alimentario materno no sólo se considera a partir del pe-
ríodo gestacional (que es relativamente corto), sino que
es el resultado de un proceso prolongado que comienza
desde el inicio de la vida misma intrauterina de la ma-
dre. Las necesidades energéticas en el embarazo au-
mentan en unas 300 cal/día adicionales para asegurar
una ganancia de peso de entre 7 a 16 kg por gestación,
la finalidad de este aumento de grasa en el cuerpo de la
mujer es servir como reserva energética de seguridad
para la gestación y la lactancia. Se han desarrollado es-
tudios que relacionan el aumento excesivo de peso du-
rante el embarazo con un incremento de cesáreas y par-
tos instrumentados3 y con la macrosomía4 aunque
coexisten con otros que muestran que no existe tal evi-
dencia y el peso de los recién nacidos se ajusta a los va-
lores normales5. En España la incidencia de obesidad
durante el embarazo es alta. Se estima que entre 2 y 
3 mujeres de cada 10 que acuden a la consulta prena-
tal tienen sobrepeso y 1-2 de cada 10 tienen obesidad
presentando obesidad severa o mórbida el 8,3% de las
gestantes6. Una mujer con un IMC anterior a la gesta-
ción de normopeso o bajo peso, presenta una ganancia
ponderal mayor que las gestantes que parten de un IMC
de obesidad o sobrepeso. En mujeres obesas, estos de-
pósitos grasos ya están presentes, por lo que se cree
que tienden a limitar su ganancia de peso7.

El seguimiento nutricional de la embarazada es una
tarea compleja. El vínculo entre dieta, estilo de vida,
cultura y salud es muy estrecho y es difícil modificar há-
bitos alimenticios erróneos una vez que se han incorpo-

rado a nuestro día a día8. La facilidad con que se ac-
cede a todo tipo de alimentos de fácil absorción pero
nutricionalmente deficientes hace que sea más necesa-
rio que nunca controlar lo que la embarazada ingiere y
en este aspecto las nuevas tecnologías nos pueden
ofrecer una valiosa ayuda. La OMS plantea explícita-
mente la necesidad de encontrar respuestas innovado-
ras en promoción de la salud, utilizando el potencial de
las TIC para fomentar el autocuidado y empodera-
miento del ciudadano a nivel personal y comunitario9,
entendiendo por “empoderamiento” la adopción por
parte del paciente de una mayor responsabilidad sobre
su salud, especialmente en lo que respecta a sus esti-
los de vida y la autonomía en la toma de decisiones10.

Actualmente asistimos al surgimiento de una nueva
gestante empoderada que ya no es un objeto pasivo y
aislado sino que se implica y participa en la toma de de-
cisiones que afectan a su embarazo y se interrelaciona
con otras gestantes para intercambiar experiencias o re-
solver dudas. La matrona y el Médico de atención prima-
ria desempeñan un papel importante durante el control
de la gestación como asesores y educadores en salud,
siendo una de sus intervenciones prioritarias la promo-
ción de actitudes y hábitos nutricionales saludables en la
etapa gestacional. El poder de decisión lleva implícito la
necesidad de informarse correctamente sobre las deci-
siones que afectan a su salud y en este aspecto Internet
ofrece múltiples opciones para ello. El paso de ser un es-
pacio de información en una sola dirección (web 1.0) a
ser otro de interacción entre personas y comunidad ha
dado lugar a lo que se ha llamado la web 2.011.

En una sanidad cuyos modelos están cambiando12 la
aplicación de las TIC a la sanidad ha dado lugar a la lla-
mada salud electrónica (eSalud) definida como “la apli-
cación de las TIC en el amplio rango de aspectos que
afectan el cuidado de la salud, desde el diagnóstico
hasta el seguimiento de los pacientes, pasando por la
gestión de las organizaciones implicadas en estas acti-
vidades”13. La integración de la eSalud a la estrategia
general del Sistema de Salud se ha plasmado en el de-
sarrollo de servicios como la Historia Clínica Electrónica,
la Receta electrónica, la cita por Internet y el desarro-
llo de Sistemas de Telemedicina14. 

Por otro lado, la explosión de las comunicaciones mó-
viles y la amplia disponibilidad de teléfonos inteligentes
tipo smartphone por parte de la población15-17 junto con
su evolución funcional han convertido a estos dispositi-
vos en verdaderos centros de prestación ubicua de ser-
vicios de salud18. Surge así la mSalud, definida por la
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OMS como la práctica médica y en Salud pública apoyada
por dispositivos móviles tales como teléfonos, PDAs y
otros dispositivos inalámbricos19. Los smartphone incor-
poran apps que son pequeños programas que instalados
en nuestro dispositivo ejecutan aplicaciones con un uso
concreto, en nuestro caso aplicaciones nutricionales que
nos ofrecen una extensa variedad de herramientas con
diversas funcionalidades que ayudará a Nutricionistas,
Médicos de atención primaria y Matronas a gestionar
mejor la alimentación de la gestante20-21. Dado que man-
tener un registro continuado de la alimentación que si-
guen las gestantes es en ocasiones difícil y siempre se
pueden cometer errores en cuanto a la valoración de la
cantidad ingerida, estas aplicaciones nos permiten de
una forma sencilla gestionar información nutricional rele-
vante. La opción ideal a la que apuntan las nuevas tec-
nologías pasa porque sea la misma embarazada la que
de forma continuada registre los alimentos que toma en
un dispositivo portátil con opciones de almacenamiento
de datos y adopte un papel mas protagonista en el se-
guimiento de su embarazo, supervisado en todo mo-
mento por su Matrona y Médico de atención primaria.

Desarrollar lo expuesto no es sencillo, por ello, el ob-
jetivo de este trabajo de reflexión será definir aquellos
aspectos clave a tener en cuenta en el uso de las apps
nutricionales para controlar el peso de la gestante dada
su importancia en el desarrollo del feto y los problemas
asociados que pueden surgir. 

METODOLOGÍA

Se ha realizado una revisión bibliográfica de los artícu-
los publicados en las bases de datos secundarias
PubMed, Cochrane y Cuiden. Se completó la búsqueda
acudiendo a informes de empresas públicas y privadas
relacionadas con las TIC y la sanidad además de consul-
tar la aplicación Scholar Google y las bases de datos de
SciELO, ScienceDirect y Elsevier. El periodo temporal
abarcado se limita al espacio comprendido entre los años
2000 y 2014. Se utilizaron las siguientes palabras clave;
“TIC, apps, embarazo, nutrición, hábitos alimentarios y
salud” obteniéndose los artículos incluidos en la biblio-
grafía1-28 en los que se ha dado prioridad a aquellos que
relacionan apps sanitarias, nutrición y embarazo.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Las apps nutricionales nos ofrecen multitud de datos
sobre los alimentos que ingerimos como la cantidad de
calorías, grasas totales, grasas saturadas, grasas trans,

sodio, carbohidratos, fibra dietética, azúcares y proteí-
nas. Indicando el número de porciones ingeridas nos
ofrecen un informe global de la cantidad de kcal que
estamos tomando, su evolución y cuál es la mejor dieta
para llevar un estilo de vida saludable. 

Controlar el incremento de peso, registrar los alimen-
tos que se consumen durante el embarazo y comparar-
los con la dieta recomendada para la gestación según
la pirámide de alimentación saludable para gestantes,
visualizar ejercicios recomendables para mantenerse en
forma durante la gestación son algunas de las presta-
ciones de las que disponen las apps para el control de
la salud y la alimentación. Estas herramientas nos per-
miten controlar fácilmente la dieta de la gestante y va-
lorar el progreso en función de los pesos recomendados
para cada etapa.

Apps como “Expecting Nutrition”22 o el contador de
calorías y dieta de MyFitnessPal23 disponen de tablas
para el seguimiento de los datos nutricionales, registros
diarios de alimentación, registros de peso y glucosa en
sangre y la capacidad de enviar o imprimir los informes
de la gestante para enviarlos a su médico de Atención
Primaria o Matrona. Otras aplicaciones como “Mi emba-
razo al día”24 disponen de contador de calorías, planes
de dietas y fitness y consejos de nutrición por trimes-
tres junto con ejercicios recomendables para realizar
antes, durante y después del parto. Las apps más evo-
lucionadas se sincronizan automáticamente con el sitio
web del proveedor para mantener actualizados los con-
tenidos nutricionales además de para responder alguna
otra cuestión que por la capacidad del móvil no sea po-
sible contestar.

PELIGROS DE LAS APPS EN LA PRÁCTICA
DIARIA

El aumento del empleo de las apps sanitarias como
soporte de una dieta saludable y herramienta de se -
guimiento de nutrientes, ingesta de agua y ejercicio
rea lizado hace que utilizarlas de forma adecuada se
convierta en un punto crítico. Hasta ahora no está do-
cumentado que se haya producido ningún daño a algún
paciente por una app mal diseñada o que ofrezca datos
erróneos en comparación con los calculados utilizando
la formulación académica oficial pero sí que es habitual
que algunas apps sean retiradas de las apps stores por
“divergencias” en sus resultados. En el caso de la nutri-
ción de la gestante el peligro es mayor pues el posible
error no sólo afectaría a la madre sino también al feto
y su futuro desarrollo.
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Aunque normalmente las apps deben cumplir una se-
rie de criterios para que sean aceptadas en las apps sto-
res este proceso de validación sólo certifica el cumpli-
miento de una serie de pautas en su desarrollo no la
exactitud de los datos que ofrece o calcula, si se trata
de una calculadora médica. Como resultado, nuestra de-
pendencia respecto a estos datos se convierte en un
área de riesgo potencial. Las apps también tienen defi-
ciencias y límites, su desarrollo, soporte, mantenimiento
y actualización periódica suponen un gasto que según la
aplicación puede llegar a ser significativo por lo que po-
demos encontrarnos que llegado el momento tenemos
una herramienta obsoleta o que se ha dejado de comer-
cializar y que puede llevarnos a cometer un error.

REGULACIÓN DE LAS APPS

Actualmente no existen normativas o certificaciones
universalmente aceptadas que regulen el desarrollo,
calidad y veracidad de las apps sanitarias. En EEUU la
regulación de estas aplicaciones está encabezada por la
FDA americana con su “Mobile medical Application –
Guidence FDA” de septiembre de 201325. En Europa el
marco legislativo para la certificación de apps de salud,
que sirve para asegurar unos estándares de efectividad
y seguridad mínimos está desarrollado por la Directiva
93/42/CE sobre productos sanitarios, que en España se
traspone en el Real Decreto 1591/2009. A nivel eu-
ropeo disponemos de información en la Biblioteca de
apps sanitarias del NHS inglés26 y el European
Directiory of Health Apps´s27. En Andalucía, la Agencia
de Calidad Sanitaria ha elaborado una serie de reco-
mendaciones incluidas en la Estrategia de Calidad y se-
guridad de apps de salud de la Junta de Andalucía que
pretenden fomentar el buen uso y desarrollo de las apli-
caciones móviles de salud. Estas recomendaciones es-
tán dirigidas a todos los colectivos: desarrolladores,
profesionales sanitarios y ciudadanía y se reconoce el
cumplimiento de las mismas con el distintivo denomi-
nado “AppSaludable”28. A pesar de todas estas iniciati-
vas las formas más comunes de revisión y categoriza-
ción de las apps sanitarias siguen pasando por
revisiones independientes de revistas y usuarios, listas
creadas por guías de bibliotecas de instituciones acadé-
micas/ sanitarias y por último las publicaciones basadas
en el modelo peer-review en internet.

Está todavía por definir el marco jurídico que fije las
reglas del desarrollo de estos productos, la falta de una
normativa específica a nivel mundial ha llevado tanto a
proveedores como a desarrolladores de aplicaciones 

a la necesidad de validación previa de las apps como
único medio de asegurar y aumentar la seguridad del
paciente. La solución para realizar esta validación
puede tener varios enfoques y la revisión por pares es
uno de ellos aunque no es práctica debido al cre -
cimiento exponencial que experimentan el número de
apps nutricionales en el mercado. 

CONCLUSIONES

El surgimiento de un nuevo arquetipo de gestante
más concienciada y responsable de su embarazo tiene
en las nuevas apps nutricionales un complemento con
un gran potencial para el control de sus nuevos hábitos
alimenticios.

El aumento del número de Smartphone y de la pobla-
ción capacitada para su uso, el número de apps nutri-
cionales disponibles, sus crecientes funcionalidades y
en general, el rápido avance de las tecnologías de la in-
formación han diseñado un nuevo escenario que
apunta a la mejora de los hábitos alimenticios y el de-
sarrollo de un estilo de vida más saludable.

Aunque no existe hoy por hoy una solución definitiva
en cuanto a cómo certificar la calidad y efectividad de
las aplicaciones móviles se están produciendo esfuerzos
importantes tanto en EEUU como en Europa para lograr
una metodología de normalización aceptable. Es evi-
dente que una mayor participación de los especialistas
en nutrición en las fases de creación, desarrollo y revi-
sión de las aplicaciones es un paso crucial para garan-
tizar la seguridad de los usuarios y reducir los riesgos
latentes. 

Los puntos clave a tener en cuenta en este nuevo es-
cenario que se nos presenta serán la necesaria evalua-
ción de la calidad de los contenidos de las apps nutricio-
nales, la seguridad y confidencialidad de la información
manejada, la generalización de su prescripción a los pa-
cientes y la capacitación e implicación necesarias del
personal sanitario en esta nueva etapa. 
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RESUMEN

Introducción: A lo largo del presente trabajo se
han revisado datos anuales de enfermedades causadas
por cepas del género Salmonellaspp., tanto en áreas de
salud, en municipios de la Región de Murcia; así como
la evolución de estas enfermedades desde 2003 hasta
2013. También se ha estudiado la distribución de los
casos por ámbito general y familiar, así como los casos
de fiebre tifoidea y fiebre paratifoidea.

Métodos: Se han seleccionado estudios publicados
en revistas incluidas en Index Citation Reports. Igual -
mente se consultaron documentos procedentes del
Boletín Epidemiológico de la Región de Murcia y cam-
pañas encaminadas a la prevención de enfermedades
de declaración obligatoria.

Resultados: Salmonellaspp., es el agente causal
identificado en 122 brotes (53 de ámbito general, 63 de
ámbito familiar y 6 de origen desconocido) y con un to-
tal de 1989 afectados por toxiinfecciones alimentarias.
Entre los alimentos implicados encontramos en primer
lugar el huevo provocando 74 brotes, seguido de la
carne y productos cárnicos (18 brotes), crustáceos 

(15 brotes), pescado y derivados de pescado (12 bro-
tes). Durante los 10 años objeto de estudio, se dieron
37 casos de fiebre tifoidea y paratifoidea, de estos 
37 casos, 15 se dieron en varones, 19 en mujeres y 
3 en género desconocido por falta de datos.

Discusión: Los datos analizados en el presente
trabajo, abordan la evolución de brotes de toxiinfec-
ciones alimentarias causadas por cepas del género
Salmonellaspp., durante el período que comprende
desde 2003 a 2013 en la Región de Murcia. Los resul-
tados obtenidos nos han permitido identificar los ám-
bitos familiar y general como los que presentan ma-
yor número de brotes. Los brotes causados por
Salmonella typhi, y Salmonella paratyphi han ido en
un claro descenso gracias a las sanciones y medidas
de prevención. Sin embargo, en la Región de Murcia
no se han elaborado campañas de prevención que
tengan presente sobre todo el ámbito familiar. Por
otro lado, los centros declarantes de atención espe-
cializada presentaron una cobertura sanitaria desi-
gual, por lo que marca líneas donde es necesario me-
jorar el protocolo de notificación.

Conclusiones: Las sanciones interpuestas en la
Región de Murcia han permitido reducir en los 11 años
objeto de estudio y de manera significativa el número
de brotes por toxiinfecciones alimentarias, donde el
agente responsable mayoritario es Salmonellaspp. Los
datos sobre cobertura sanitaria obtenidos en algunos
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municipios, ponen de manifiesto la necesidad de mejo-
rar el sistema de notificación. También exigen una co-
laboración de los servicios municipales de salud y el
Servicio de Epidemiología de la Consejería de Sanidad,
con el fin de corregir las limitaciones existentes.

PALABRAS CLAVE

Enfermedades de declaración obligatoria, enfermeda-
des de transmisión alimentaria, Salmonellaspp., Salmonella
typhi, Salmonella paratyphi.

ABSTRACT

Summary: Throughout this article we show data
from diseases caused by Salmonella spp strains and
also we reviewed in both health and councils areas in
the Region of Murcia. We studied the evolution of these
diseases from 2003 to 2013. We analyzed the distribu-
tion of cases by general and familiar ranges and cases
of typhoid and paratyphoid fever as well.

Methods: We selected journals articles included in
the Index Citation Reports. We also reviewed data from
the Epidemiological Bulletin of the Region of Murcia and
informative campaigns oriented to prevention of notifi-
able diseases.

Results: Salmonellaspp. was identified in 122 outbreaks
(53 general cases, family cases 63 and 6 unknown) with
a balance of 1989 cases. Food like egg caused 74 out-
breaks, followed by meat products (18 outbreaks), shell-
fish (15 outbreaks), fish and processed fish (12 out-
breaks). In the last 11 years were detected 37 cases of
typhoid and paratyphoid fever. 15 have occurred in men,
19 in women and 3 unknown genders.

Discussion: Data showed the evolution of foodborne
diseases outbreaks caused by Salmonellaspp. strains dur-
ing 2003-2013 in the Region of Murcia. The highest num-
ber of outbreaks took place in familiar and general
ranges. Outbreaks caused by Salmonella typhi and
Salmonella paratyphi declined due to sanctions and pre-
ventive measures. However, in the Region of Murcia has
not developed preventive campaigns aimed at avoid out-
breaks in family range. On the other hand, specialized
care centers showed uneven health coverage, for that
reason is necessary to improve the notification procedure.

Conclusions: In the Region of Murcia sanctions in
the last 11 years reduced the number of foodborne dis-
eases outbreaks and Salmonellaspp. was the most fre-
quently isolated agent. Health coverage data make ev-

ident why is required to improve the reporting system.
They also demand collaboration of council health ser -
vices and Epidemiology Service of the Ministry of
Health, in order to correct the current limitations.

KEYWORDS 

Notifiable diseases, foodborne diseases, Salmonellaspp.,
Salmonella typhi, Salmonella paratyphi.

ABREVIATURAS

ETA: Enfermedad transmitida por alimentos.

ECDC: European Centre for Diseases Prevention and
Control (Centro Europeo para la Prevención y
Control de Enfermedades).

SISEDO: Sistema de Información Sanitaria de
Enfermedades de Declaración Obligatoria.

OMS: Organización Mundial de la Salud.

MDR: Multiple drug resistance (multiresistencia a an-
timicrobianos).

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades transmitidas por alimentos (ETA)
son aquellas que se originan por la ingestión de alimen-
tos contaminados con agentes toxiinfecciosos. Existen
numerosos tipos de ETA que presentan diferentes sinto-
matologías, todas dependientes del tipo de agente toxiin-
feccioso y de la cantidad consumida1. Dichas enfermeda-
des constituyen un problema de gran impacto, tanto en
países desarrollados como en aquellos en vías de desa-
rrollo y son responsables de pérdidas económicas impor-
tantes. En las últimas décadas, el problema mundial de
las ETA se ha agudizado a causa de factores como el cre-
cimiento de la población, la pobreza, la urbanización en
los países desarrollados, el mayor y creciente comercio in-
ternacional de alimentos y la aparición de nuevas cepas
bacterianas con resistencia a agentes antimicrobianos2.

En el año 2005 se creó el organismo European Centre
for Disease Prevention and Control (ECDC)3, con el fin
de hacer frente a enfermedades infecciosas a nivel eu-
ropeo, sobre todo para aquellas enfermedades de de-
claración obligatoria. La misión del ECDC consiste en
identificar, evaluar y comunicar las amenazas para la
salud humana derivadas de enfermedades infecciosas.
Para llevar a cabo su misión, el ECDC trabaja en cola-
boración con los organismos nacionales de protección
sanitaria de toda Europa, para desarrollar y reforzar los
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sistemas de vigilancia y alerta temprana de enfermeda-
des infecciosas. A nivel nacional, este control se lleva a
cabo mediante el Centro Nacional de Epidemiología cu-
yas funciones son: revisar, evaluar, definir y actualizar
el Sistema Nacional de Vigilancia, con el objetivo de for-
talecer y definir las acciones de prevención, control, eli-
minación y/o erradicación de los eventos considerados
como riesgos para la salud de la población4.

A nivel autonómico (Murcia), el control se lleva a
cabo por parte del Sistema de Información Sanitaria de
Enfermedades de Declaración Obligatoria (SISEDO).
Cuyo desarrollo se debe a la necesidad de paliar la ex-
pansión de enfermedades infecciosas de declaración
obligatoria. Se trata de un subsistema de vigilancia que
permite conocer la magnitud, distribución y evolución
de dichas enfermedades con el objetivo de adoptar me-
didas de prevención a medio y largo plazo y medidas de
control inmediato en caso necesario. Debido a la apari-
ción de múltiples brotes epidémicos de enfermedades
transmitidas por alimentos, en 1997 se tuvo que refor-
mar SISEDO y se integró en una Red de Vigilancia
Epidemiológica Regional de carácter más amplio5,6.

Hoy en día, los avances en el sistema de vigilancia
permiten que se detecten de forma precoz las situacio-
nes de riesgo para la salud de la población; así como
mejorar el tiempo de respuesta a tales situaciones y
con ello, llegar a conseguir una cobertura sanitaria del
100% en la población regional. Dicho concepto ya lo
estableció la Organización Mundial de la Salud (OMS)
como indicador de calidad de las prestaciones sanitarias
necesarias. Por ello, definiremos cobertura sanitaria
como aquel porcentaje de la población que recibe una
asistencia necesaria en un periodo de tiempo determi-
nado (ejem: cobertura vacunal)7.

Esta detección precoz se basa en el sistema de noti-
ficación clasificado como: declaración numérica sema-
nal, declaración individualizada semanal y declaración
urgente, que se ha aplicado en el protocolo de vigilan-
cia a nivel nacional y que se ha contemplado por igual
en la Región de Murcia5,6,8.

Las toxiinfecciones conocidas como salmonelosis, fie-
bre tifoidea o paratifoidea, están producidas por cepas
bacterianas del género Salmonellaspp. Para prevenir es-
tas enfermedades y evitar los riesgos de contaminación
o de multiplicación de los microorganismos en los ali-
mentos, se han de aplicar una serie de medidas y con-
troles a lo largo de toda la cadena alimentaria, desde la
industria primaria hasta la mesa del consumidor6,8.

Tendremos que distinguir entre toxiinfecciones co-
múnmente conocidas como salmonelosis y procesos in-
fecciosos como son la fiebre tifoidea y paratifoidea. Las
primeras cursan como gastroenteritis, con fiebre, dia-
rrea, dolor abdominal, náuseas y dolor de cabeza, y
suelen ser autolimitantes. Están causadas por diversas
cepas del género Salmonellasp como son S. typhimu-
rium (antes S. enterica), S. enteritidis, S. arizonae, 
S. braenderup, entre otras. A su vez, cada especie po-
see una gran diversidad antigénica (lipopolisacáridos,
fimbrias, cápsulas, sistemas de secreción) que permite
caracterizar cepas según su serotipado. Los reservorios
más habituales resultan ser animales del sector agroa-
limentario como aves, ganado porcino y vacuno.

Por otro lado, los procesos infecciosos conocidos
como fiebre tifoidea y paratifoidea son mucho más gra-
ves ya que incapacitan durante un periodo de tiempo
mayor y poseen peor pronóstico clínico. Son sistémicas
y se caracterizan por manifestaciones no específicas
que consisten en fiebre prolongada, malestar general,
anorexia, cefaleas, bradicardia, tos seca, manchas ro-
sadas en el tronco, diarrea o estreñimiento y dolor ab-
dominal. El cuadro clínico puede variar desde una gas-
troenteritis leve a un cuadro grave con importantes
complicaciones. La gravedad se ve influenciada por fac-
tores como la virulencia de la cepa, la cantidad de inó-
culo ingerido o la edad. El cuadro clínico de la fiebre pa-
ratifoidea es similar aunque suele ser más leve. El
agente causal de la fiebre tifoidea es S. typhi y de la fie-
bre paratifoidea son S. paratyphi A y B. La proporción
entre casos causados por S. typhi y por S. paratyphi
suele ser de 4 a 1. Sin embargo el reservorio de ambas
bacterias es el propio ser humano, lo que convierte a
portadores sanos, asintomáticos o convalecientes como
los principales focos de diseminación5,6,8.

En cuanto a los factores de virulencia presentes en ce-
pas del género Salmonellaspp., podemos decir que alrede-
dor del 90% de los genes en S. typhi y S. typhimurium
presentan una alta similitud. El 10% de los genes que di-
fieren incluyen factores de virulencia que determinan el
potencial patogénico9-18. Un grupo de factores de virulen-
cia están asociados a plásmidos y a profagos (bacteriófa-
gos integrados). En el caso de los plásmidos está además
la oportunidad de transmitir o recibir determinados genes
que pueden aumentar la virulencia o la resistencia a an-
timicrobianos19, 20. El género Salmonellaspp., posee un
plásmido autotransmisible llamado pSLT. Dicho plásmido
alberga los genes spv necesario para la supervivencia de
la bacteria dentro de macrófagos. Sin embargo, dicho
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gen, está ausente en S. typhi y S. paratyphi21-25. Por otro
lado S. typhi es capaz de intercambiar con Escherichia coli
y otras bacterias entéricas, plásmidos que confieren mul-
tiresistencia e inducen apoptosis en macrófagos, lo que
permite el intercambio de información genética entre di-
ferentes especies y géneros bacterianos26, 27. La transmi-
sibilidad de plásmidos IncHI1 confiere casi exclusiva-
mente a S. typhi el fenotipo de multiresistencia a
antimicrobianos (MDR). Dicho fenotipo está asociado con
el desarrollo de una enfermedad grave o fatal23,28-31. Se
sabe poco sobre la verdadera potencialidad de fimbrias y
flagelos como factores de virulencia. Cada serotipo de
Salmonellaspp., alberga una combinación única de opero-
nes fimbriales, lo que genera una gran diversidad antigé-
nica. Por otro lado, los resultados in vivo, demuestran que
el papel de los flagelos en la virulencia puede ser prescin-
dible16-21. En cuanto a cápsulas polisacarídicas, el antí-
geno Vi es de importancia clave en la virulencia de 
S. typhi, pero en cambio está ausente en S. typhimurium
y S. paratyphi A, y en la mayoría de serotipos de
Salmonellaspp. Está descrito que su presencia aumenta la
invasividad de S. typhi y la gravedad de la enfermedad22.

En cuanto a la epidemiología, algunos de los datos
anuales recogidos previamente a este estudio, en refe-
rencia a toxiinfecciones causadas por Salmonella spp., son
del año 2001 donde Salmonellaspp., fue el agente respon-
sable del 62% de los brotes, con una incidencia de fiebre
tifoidea y paratifoidea del 0,9% por cada 100.000 habi-
tantes. El total de casos fue de 11, con una incidencia si-
milar a la nacional. Mientras que durante el año 2002, al
igual que el año anterior, el agente etiológico confirmado
más frecuente siguió siendo Salmonellaspp., responsable
del 45%. El número total de casos de fiebre tifoidea y pa-
ratifoidea fue de 10, con una incidencia regional del 60%.
Dicha incidencia fue superior a la registrada en España en
el mismo periodo32.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño

Se realizó una revisión sistemática de datos epide-
miológicos y estudios científicos sobre Salmonellaspp.,
en la Región de Murcia (España).

Fuentes de información

La recopilación de la información existente ha sido
exhaustiva para evitar incurrir en el sesgo de selección,
por lo que se han revisado los boletines epidemiológi-
cos publicados entre el año 2003 y el 2013 por la Con -

sejería de Sanidad de la Región de Murcia. También se
han empleado recursos sobre Enfermedades de
Declaración Obligatoria, Red Nacional de Vigilancia
Epidemiológica y estadísticas básicas de las Enferme da -
des de Declaración Obligatoria.

http://murciasalud.es; De dicha fuente, se ha recopi-
lado información importante sobre las notificaciones
por año, municipios, sexo y edad en la Región de
Murcia. Es de esta web de donde he seleccionado los
artículos utilizados para elaborar el estudio durante los
10 años objeto de estudio.

También ha resultado útil para elaborar el estudio
gracias a la información de algunos artículos de
Discapnet.

Centro Europeo para la Prevención y Control de
Enfer medades (ECDC http://ecdc.europa.eu.); de la
cual se ha recopilado información sobre medidas de
prevención y medidas de control para aminorar las po-
sibles vías de transmisión de las diferentes enfermeda-
des de declaración obligatoria, como es en este caso la
fiebre tifoidea y paratifoidea.

Criterios de inclusión y exclusión

Se han seleccionado estudios publicados en revistas
de calidad contrastada y rigor científico, y documentos
(protocolos de vigilancia, características, epidemiología
y campañas) publicados por sociedades profesionales,
agencias de evaluación de tecnologías sanitarias, agen-
cias gubernamentales y otras entidades científicas, que
proporcionen evidencia científica.

Selección de estudios

Se han seleccionado documentos procedentes del
boletín epidemiológico de la Región de Murcia, además
de campañas para inculcar la prevención contra las en-
fermedades de declaración obligatoria. También se ha
utilizado información sobre medidas de prevención,
medidas de control e información sobre los alimentos.

RESULTADOS

El periodo para el cual se llevó a cabo el estudio fue
del 2003 al 2013. Los resultados se obtuvieron a tra-
vés del Sistema de Información Sanitaria de las
Enfermeda des de Declaración Obligatoria (SISEDO).
Todos los brotes fueron notificados por los servicios
sanitarios, por los propios afectados y por otras fuen-
tes no mencionadas.
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1. Datos obtenidos en diferentes municipios de
la Región de Murcia

Como puede observarse en la Tabla 1, existe un
grupo de municipios que registró una cobertura asis-
tencial superior al 80% para brotes de infecciones e in-
toxicaciones vehiculizadas por alimentos. Sin embargo,
también puede observarse que existen una serie de
municipios con una cobertura inferior. En el caso de
áreas de salud, tenemos que las áreas 1 (Murcia-
Oeste), 3 (Lorca), 4 (Noroeste) y 6 (Vega media del
Segura) son las que presentaron coberturas inferiores
al 80% durante los 10 años de estudio32-54.

2. Cepas del género Salmonellaspp.,
responsables de brotes

Dentro del grupo de las enfermedades de posible
transmisión alimentaria podemos destacar el género
Salmonellaspp. En los 10 años de estudio, ha sido el
agente causal identificado con mayor frecuencia en
122 brotes (53 de ámbito general, 63 de ámbito fami-

liar y 6 de origen desconocido) y con un total de 1989
afectados. De estos 1989 afectados, 74 lo fueron por
un brote por Salmonella braenderup, asociado a ali-
mentos acompañados de mayonesa elaborada con
huevo crudo y expedidos en un puesto ambulante; 
35 fueron afectados por un brote por Salmonella 
typhimurium fagotipo U311 por salsa de tomate con-
taminada en un bar y 15 fueron afectados por carne
de cerdo procedente de una matanza particular. Por
otro lado, se dieron 25 casos por Salmonella thyphi-
murium fagotipo 131 por mayonesa casera en el
transcurso de una celebración.

Por años podemos indicar que en 2007, dos brotes
por Salmonellaspp., se relacionaron con el consumo de
tiramisú elaborado con huevo crudo y con una salsa
de yogurt en un restaurante. En el año 2008, uno de
los brotes provocados por Salmonellaspp., fue aso-
ciado al consumo de solomillo rebozado en huevo
crudo, mantenido a temperatura ambiente y poco co-
cinado. En el año 2009, en uno de los brotes objeto

Cobertura de asistencia sanitaria

Abanilla, Abarán, Águilas, Albudeite, Alcantarilla,
Alguazas, Alhama de Murcia, Beniel, Blanca, Bullas,
Calasparra, Campos del Río, Caravaca de la Cruz,
Cartagena, Cehegín, Ceutí, Cieza, Fortuna, Fuente
Álamo de Murcia, Jumilla, Lorquí, Mazarrón, Molina
de Segura, Mula, Murcia, Pliego, Puerto Lumbreras,
San Javier, San Pedro del Pinatar, Torre Pacheco,

Totana, La Unión, Yecla, Santomera y Los Alcázares.

Superior al 80%

Aledo 55,48%

Archena 61,68%

Librilla 73,92%

Lorca 77,81%

Moratalla 68,24%

Ójos 61%

Ricote 66%

Las Torres de Cotillas 59,56%

Ulea 77,25%

Villanueva del Río Segura 62,25%

Tabla 1. Cobertura de asistencia sanitaria según municipios. La mayoría de los municipios registraron una asistencia sanitaria con una co-
bertura superior al 80% para brotes de infecciones e intoxicaciones vehiculizadas por alimentos. Entre ellos los provocados por cepas bacte-
rianas del género Salmonellaspp.
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de este estudio, dado en el ámbito familiar y estando
asociado al consumo de huevo, se aisló Salmonellaspp.
En el año 2011 se dieron 2 brotes provocados por
Salmonellaspp., los cuales se debieron a una infección
por Salmonella typhimurium fagotipo 193 por con-
sumo de salchicha fresca elaborada en una carnicería
y otro se debió a una infección por Salmonella typhi-
murium fagotipo 138 por consumo de queso fresco
vendido en una establecimiento no autorizado32-43.

3. Factores contribuyentes y casos notificados
por ámbito

Los factores que mayormente han contribuido a la
transmisión han sido: fallos en la temperatura de alma-
cenamiento, el consumo de alimentos crudos o insufi-
cientemente cocinados, la inadecuada manipulación,
factores ambientales y la obtención inapropiada de ali-
mentos. Otros factores de riesgo son: consumo de ali-
mentos inadecuadamente almacenados o preparados
(especialmente mala cocción de pavo, pollo, huevos y
la interrupción de la cadena de frio), mascotas como
iguanas, tortugas u otros tipos de reptiles ya que éstos
pueden ser portadores, también personas de edad
avanzada y pacientes con trastornos inmunológicos32-

43. En el ámbito familiar, los factores con más frecuen-
cia detectados fueron el consumo de alimentos crudos
o poco cocinados y el mantenimiento a temperatura

ambiente (Figura 1). Mientras que en el ámbito gene-
ral, los factores que mayormente han contribuido en la
transmisión han sido prácticas de manipulación inco-
rrectas, local inadecuado, refrigeración inadecuada, in-
suficiente limpieza y el consumo de alimentos crudos o
poco cocinados.

4. Alimentos implicados

En conjunto, podemos establecer que los alimentos
que estuvieron implicados en los últimos 10 años en
el desarrollo de los 122 brotes provocados por
Salmonellaspp., fueron: huevo y ovoproductos en 
74 brotes, carne y productos cárnicos en 18, crustá-
ceos en 15, seguidos por pescado y derivados de pes-
cado con 12. También estuvieron implicados produc-
tos de pastelería y/o confitería en 11 y por consumo
de pollo en 9 casos (Figura 2).

Además de estos 122 brotes, también se ha vincu-
lado al consumo de atún en 7 brotes no confirmados,
hortalizas frescas en 5 y otros alimentos contaminados
por manipulación en 3 brotes32-43.

5. Casos declarados de fiebre tifoidea 
y paratifoidea en la Región de Murcia

El principal factor de riesgo para desarrollar infeccio-
nes como la fiebre tifoidea o paratifoidea es el consumo

Figura 1.



de alimentos contaminados. Por
este motivo, estas infecciones son
más frecuentes en países en vías de
desarrollo, donde existe un menor
control de la calidad y la prepara-
ción de los alimentos. No obstante,
el desconocimiento de las medidas
higiénicas adecuadas en los países
desarrollados, está provocando el
desarrollo de brotes en países como
España y concretamente en la Re -
gión de Murcia. Otro factor a tener
en cuenta, es el riesgo que proviene
de portadores sanos (crónicos), que
son uno de los reservorios respon-
sables de la transmisión en la ma-
yoría de los casos44.

En la Figura 3 se representan los
casos declarados de fiebre tifoidea y
paratifoidea en los 10 años de estu-
dio. En esta figura se puede obser-
var que el número fue disminu-
yendo progresivamente desde el
2003 hasta el 2007. En 2008 el nú-
mero de casos declarados aumentó
sin llegar a alcanzar el número de
casos observados en el 2003. En
años posteriores los casos declara-
dos volvieron a descender y es a
partir del año 2010 cuando el nú-
mero de casos declarados se man-
tuvo constante hasta el año 2012.
Sin embargo, hubo un ligero incre-
mento en el número de casos decla-
rados durante el año 201346,56.

6. Casos declarados según
edad y sexo

Además del recuento del número
de casos de fiebre tifoidea y paratifoi-
dea en los 10 años de estudio, tam-
bién se han obtenido datos estadísti-
cos de la distribución de estas
enfermedades por edad y sexo.
Dicha distribución se divide en 10 in-
tervalos de edad. Durante los 
10 años se han dado 34 casos de fie-
bre tifoidea y paratifoidea, de estos
34 casos, 15 se han dado en varones
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Figura 2. Número de brotes asociados a la ingesta de diversos alimentos cuyo agente
etiológico es Salmonellaspp. Indicar que existen otros alimentos implicados aunque no se
representen en la gráfica (derivados lácteos y hortalizas frescas).

Figura 3. Distribución de casos declarados de fiebre tifoidea y paratifoidea en la Región
de Murcia (por cada 100.000 habitantes). La distribución por años abarca desde 2003
hasta 2013.
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y 19 en mujeres. Con respecto a la edad, en varones el
intervalo en el que se han dado más casos de fiebre tifoi-
dea y paratifoidea es de 20 a 29 años con 7 casos; mien-
tras que en mujeres el intervalo es de 30 a 39 años con
6 casos. Sin embargo, no se dio ningún caso en los inter-
valos de 5 a 9 años y de 10 a 19 años. De los resultados
obtenidos, se deduce que no existe ninguna relación con
el sexo, indicando que no existe ningún intervalo de edad
que sea más propenso al desarrollo de este tipo de enfer-
medades. Indicar que en el resto de intervalos no se dio
ningún caso de fiebre tifoidea o paratifoidea46,56.

7. Medidas preventivas y de control

Con las sanciones y medidas de prevención pertinen-
tes, se ha ido concienciando a pacientes, convalecien-
tes, portadores y a manipuladores de alimentos. Son
estas medidas de prevención las que han provocado
que los datos alarmantes obtenidos en los años 80 y en
menor medida en los años 90, hayan disminuido hasta
el punto de darse un único caso en el año 20095,45-56.

Una de las medidas preventivas más destacadas fue
la inspección de establecimientos con el consiguiente
control de la conservación de los alimentos, control
microbiológico, la limpieza de las superficies y utensi-
lios utilizados en la manipulación de los alimentos; así
como el cocinado y temperatura de los alimentos

(Tabla 2). En los 10 años de estudio, en la Región de
Murcia se llevaron a cabo 101 expedientes sanciona-
dores, seguidos de la inmovilización cautelar de los
alimentos declarados sospechosos en 24 estableci-
mientos y el decomiso de alimentos llevado a cabo en
7 establecimientos32-43.

DISCUSIÓN

Los datos analizados en el presente trabajo, abordan
la evolución de brotes de toxiinfecciones alimentarias
causadas por cepas del género Salmonellaspp., durante
el período que comprende desde 2003 a 2013 en la
Región de Murcia. Los resultados obtenidos nos han
permitido identificar los ámbitos en los cuales se mani-
fiesta con mayor frecuencia dichos brotes. En este sen-
tido destacaremos los ámbitos familiar y general donde
fueron vehiculizados por alimentos entre los que desta-
can el huevo y sus derivados. Entre los factores que
han contribuido mayoritariamente a que en los alimen-
tos se desarrollen cepas bacterianas del género
Salmonellaspp., han sido: las alteraciones de la tempera-
tura, el consumo de alimentos crudos o mal cocinados,
la inadecuada manipulación, los factores ambientales y
la obtención de alimentos sin trazabilidad.

Entre estos brotes, se han podido distinguir aquellos
causados por Salmonella typhi, y Salmonella paratyphi;

Medidas preventivas Sanciones Otras medidas

Eliminación sanitaria de
contaminaciones fecales.

94 expedientes
sancionadores.

Decomiso de los
alimentos 

en 7 establecimientos.

Encuestas epidemiológicas a enfermos.

Encuestas a manipuladores.

Control de manipuladores.

Tratamiento, corrección y
depuración del agua.

Detección y reparación
de deficiencias (21).

Cese de la actividad
hasta la corrección de

las deficiencias
detectadas en

establecimientos (23).

Análisis de muestras en pacientes.

Inspección en la preparación y
manipulación de los alimentos.

Inmovilización cautelar
de los alimentos (32).

Análisis de alimentos.

Análisis de muestras de las superficies 
de los establecimientos.

Ofrecer educación a pacientes,
convalecientes y portadores,
sobre la higiene personal.

Análisis de muestras de agua.

Inspecciones de locales.

Investigación del origen de los alimentos.

Desinfecciones.

Tabla 2. Medidas preventivas y sanciones llevadas a cabo por el Servicio de Epidemiología de la Región de Murcia. Se indican otras medidas
complementarias, que se emplearon durante el estudio de los expedientes. Los números entre paréntesis corresponden a brotes en los que
se ha llevado a cabo dichas medidas.



provocando enfermedades de declaración obligatoria
como son la fiebre tifoidea y paratifoidea.

Las sanciones y medidas de prevención pertinentes,
han ido concienciando a pacientes, convalecientes, por-
tadores e incluso a manipuladores de alimentos. Son
estas medidas de prevención las que han provocado
que los datos alarmantes obtenidos en los años 80 y en
menor medida en los años 90, hayan disminuido hasta
el punto de darse en 2009 únicamente un caso. Una de
las medidas más destacadas ha sido la inspección regu-
lar de los establecimientos. Estas medidas de control
han estado acompañadas de las sanciones impuestas a
los establecimientos que no cumplían con las normas
de higiene determinadas. Una de las sanciones mayor-
mente impuestas desde el año 2003 en la Región de
Murcia ha sido la incoación de expedientes sancionado-
res, con 101 expedientes en los 10 años, seguidos de
la inmovilización cautelar de los alimentos declarados
sospechosos en 24 establecimientos. En cambio la san-
ción minoritariamente impuesta ha sido el decomiso de
alimentos llevada a cabo en 7 establecimientos.

Analizando los datos obtenidos entre el año 2003 y
2013, los casos de fiebre tifoidea y paratifoidea han se-
guido una clara inercia de descenso. Desde 2009 hasta
2013 los casos declarados nunca han sido superiores de
3. En cuanto a la distribución según los intervalos de
edad y sexo, no se obtiene ningún tipo de información
que permita establecer grupos más propensos. En
cuanto a la cobertura sanitaria por municipios, tenemos
que destacar que el registro de asistencia sanitaria fue
superior al 80%, excepto en Aledo, Archena, Librilla,
Lorca, Moratalla, Ojós, Ricote, Las Torres de Cotillas,
Ulea y Villanueva del Río Segura, donde fue inferior.
Estos resultados manifiestan una clara necesidad de
mejora, lo que exige un análisis más detallado.

A pesar de las medidas establecidas, en la Región de
Murcia no se han elaborado campañas de prevención,
limitándose la política de actuación a las inspecciones
de las instalaciones, de las muestras de alimentos, y
por sus correspondientes sanciones si dichos estableci-
mientos no cumplen con la normativa. Con ello se des-
carta la posibilidad de poder reducir el número de total
de brotes en el conjunto de la población, sobre todo en
el ámbito familiar.

CONCLUSIONES

Según los resultados obtenidos en el presente trabajo
podemos concluir que Salmonellaspp es el agente etioló-

gico confirmado con mayor relevancia en toxiinfecciones
alimentarias. Es culpable de brotes por cepas de
Salmonellaspp. (S. typhimurium, S. enteritidis, S. braen-
derup, S. typhi y S. paratyphi). Los datos de casos se-
gún el ámbito, nos indica que debemos centrar esfuer-
zos en el ámbito familiar ya que en los últimos años no
ha continuado la dinámica de descensos, a diferencia
del ámbito general. Los datos sobre cobertura sanitaria
obtenidos por municipios muestran que existe un grupo
de municipios donde la asistencia fue inferior al 80%.
Estos datos, junto a la cobertura sanitaria desigual se-
gún los centros declarantes de atención especializada,
ponen de manifiesto la necesidad de mejorar el sistema
de notificación. También exigen una colaboración de los
servicios municipales de salud y el Servicio de Epide -
miología de la Consejería de Sanidad, con el fin de co-
rregir las limitaciones existentes.

Las sanciones interpuestas en la Región de Murcia
han permitido reducir en 10 años y de manera signifi-
cativa el número de brotes por toxiinfecciones alimen-
tarias, donde el agente responsable mayoritario es
Salmonellaspp. También es cierto que en paralelo se han
ido reduciendo el número de casos de fiebre tifoidea y
paratifoidea. Pero los datos actuales exigen un cambio
en las medidas preventivas para concienciar a la pobla-
ción mediante campañas o talleres educativos.
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RESUMEN

Introducción: La nutrición en las primeras etapas del
ciclo vital humano podría ejercer un efecto programa-
dor en la fisiología y el metabolismo del individuo con-
dicionando su estado de salud en el futuro. 

Objetivo: Describir los patrones de lactancia y el es-
tado nutricional actual de una muestra de 217 niños/as
analizando la posible relación entre las condiciones nu-
tricionales en las que transcurre el proceso de creci-
miento y desarrollo y el riesgo de padecer enfermeda-
des cardiovasculares en el futuro. 

Métodos: Mediante antropometría se tomó peso,
talla, perímetro de la cintura, se calculó el Índice de
Masa Corporal (IMC) y se midió la presión arterial sis-
tólica y diastólica como indicador temprano de riesgo
cardiovascular. 

Resultados: El 94,7% de las madres confían en la
leche materna como el mejor alimento para el recién
nacido pero solo el 88,8% inician la lactancia materna

en los primeros días después del parto y solo un
15,6% alcanzan los 6 meses de lactancia materna ex-
clusiva recomendada por la Organización Mundial de
la Salud. El 29,3% de los niños y el 24% de las niñas
presentaron sobrepeso y, obesidad, el 10,3% y 6% res-
pectivamente. Existe variación lineal significativa e in-
versa entre la duración de la lactancia materna exclu-
siva y el perímetro de cintura (p=0,033; B= -0,215),
también con la tensión arterial diastólica (p=0,032; 
B = -0,215). Se encuentra una tendencia a aumentar
el IMC cuando la duración de la lactancia materna ex-
clusiva disminuye.

Conclusión: Los patrones de lactancia descritos en la
muestra no se adecuan a las recomendaciones interna-
cionales y resulta evidente la relación entre variables
fisiológicas indicadores tempranos de riesgo cardiovas-
cular e indicadores de acúmulo graso. 

PALABRAS CLAVE

Lactancia, obesidad, perímetro de cintura, tensión
arterial, riesgo cardiovascular.

ABTRACT

Introduction: Nutrition in the early stages of the
human life cycle could have a programmer effect on
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physiology and metabolism of the individual condi-
tioning their health in the future. 

Objective: To describe patterns of breastfeeding
and the current nutritional status of a sample of 
217 children analyzing the possible relationship 
between nutritional conditions that elapses growth
and development process and the risk of cardiovascu-
lar disease in the future. 

Methods: Weight, height and waist circumference was
taken by anthropometry, Body Mass Index (BMI) was
calculated and systolic and diastolic blood pressure as an
early indicator of cardiovascular risk was measured. 

Results: 94.7% of mothers rely on breast milk as the
best food for newborns but only 88.8% initiated
breastfeeding in the first few days after birth and only
the 15.6% of them reach 6 months of exclusive breast-
feeding recommended by the World Health Organiza -
tion. The 29.3% of boys and 24% of girls were over-
weight and there were obesity in 10.3% and 6%
respectively. There is significant inverse linear variation
between the duration of exclusive breastfeeding and
waist circumference (p = 0.033, B = -0.215), also with
diastolic blood pressure (p = 0.032, B = -0.215). There
is a trend to increase the BMI when the duration of ex-
clusive breastfeeding decreases. 

Conclusion: The breastfeeding patterns described in
the sample do not conform to international recommen-
dations and is obvious the relationship between phy -
siological variables indicative of early cardiovascular risk
and fat accumulation.

KEYWORDS

Breastfeeding, obesity, waist circumference, blood
pressure, cardiovascular risk.

LISTA DE ABREVIATURAS

IMC: Índice de Masa Corporal.

TAS: Tensión Arterial Sistólica.

TAD: Tensión Arterial Diastólica.

OMS: Organización Mundial de la Salud.

INTRODUCCIÓN

Si bien es cierto que las enfermedades cardiovascu-
lares afectan, principalmente, a individuos adultos de
más de 40 años, es ampliamente reconocido y acep-

tado que la salud cardiovascular se origina en la infan-
cia1. Así mismo, cada vez se acumula más evidencia
científica que relaciona el riesgo de padecer enferme-
dades cardiovasculares en el adulto con la plasticidad y
programación en las etapas críticas tempranas del pro-
ceso de crecimiento y desarrollo.

El peso al nacer es la expresión final de factores ma-
ternos durante el embarazo (edad de la madre, talla y
peso previos al embarazo, ganancia de peso de la ges-
tante, etnia y edad de la madre, etc.), los cuales se aso-
cian con la madurez y diferenciación de órganos en el
momento del nacimiento2 y consecuentemente, con los
mecanismos que influirán en el crecimiento y desarro-
llo del recién nacido3. Existen investigaciones que con-
cluyen que la combinación de una baja talla al nacer
junto con un incremento rápido en peso entre los 3 y
los 11 años de edad, conduce a una aumento del riesgo
de padecer cardiopatías, diabetes mellitus tipo 2 e hi-
pertensión en edades adultas3,4 aunque no se conocen
con exactitud los mecanismos responsables a nivel mo-
lecular y fisiológico.

La leche materna es el alimento más importante y
beneficioso, a corto y largo plazo, para el desarrollo 
y crecimiento del niño. Su composición está ajustada a
las necesidades del recién nacido y su importancia no
solo se relaciona con aspectos nutricionales e inmunita-
rios5 sino también con aspectos psicológicos y afecti-
vos6. En contraste con las ventajas de la lactancia ma-
terna, en España a partir de los años 50, se ha
experimentado una disminución en la duración del pe-
ríodo de lactancia debido a múltiples razones entre las
que destacan la comercialización de leches artificiales,
su publicidad y la aceptación de las mismas por parte
del personal médico especializado. Unido a esto, afectó
el aumento del nivel sociocultural de las mujeres y su
incorporación al trabajo remunerado7. 

Actualmente parece existir cierta tendencia al au-
mento del periodo de lactancia materna aunque sin al-
canzar las recomendaciones de la Organización Mundial
de la Salud (OMS) de alimentar a los recién nacidos ex-
clusivamente con leche materna durante los seis prime-
ros meses de vida, seguido de una combinación de esta
con los alimentos adecuados hasta los 2 años8. Está de-
mostrado que este patrón de lactancia reduce la mor-
talidad infantil, sobre todo en los países y poblaciones
más pobres, y tiene beneficios sanitarios que llegan
hasta la edad adulta en las sociedades económica-
mente más desarrolladas.
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Se ha reportado que niños alimentados con lactancia
materna tienen más posibilidades de tener valores más
bajos de presión arterial y por consiguiente disminuir el
riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares en el
futuro. También se ha observado que el tiempo que el
niño es alimentado con leche materna tiene cierta in-
fluencia sobre la predisposición a sufrir enfermedades
cardiovasculares, disminuyendo 0,2 mmHg por cada 
3 meses de lactancia materna ofrecida9. Algunos estu-
dios epidemiológicos también lo relacionan con la reduc-
ción de la concentración del colesterol10 y la resistencia
a la insulina y el riesgo de padecer diabetes tipo 211.

OBJETIVOS

En el contexto mencionado, la hipótesis de trabajo
fue que los niños alimentados con lactancia materna
exclusiva presentan menos problemas de sobrepeso y
obesidad y mejor salud cardiovascular temprana, por
ello los objetivos de este trabajo fueron: 1) Conocer el
peso y la estatura al nacer y los patrones de lactancia
de una muestra de niños y niñas de edades compren-
didas entre los 8 y 11 años; 2) Conocer su estado nu-
tricional en el momento del estudio; 3) Analizar la in-
fluencia de estas condiciones nutricionales en la presión
arterial y el perímetro de cintura como indicadores tem-
pranos de salud cardiovascular. 

MÉTODOS

Se realizó un estudio de diseño mixto, transversal y
retrospectivo. Los datos se recogieron entre octubre
de 2010 y abril de 2011 recabando una muestra de
217 pares madres-hijos/as. La muestra infantil incluye
117 niños y 100 niñas sanos con edades comprendi-
das entre 8 y 11 años de dos colegios públicos de la
Comunidad de Madrid, C. E. I. P. Joaquín Costa y 
C. E. I. P. Príncipe de Asturias. La recogida de datos
se realizó siguiendo las pautas éticas sobre investiga-
ción en seres humanos que operan en el protocolo de
Helsinki y tras la recogida del consentimiento infor-
mado de padres o tutores.

La información antropométrica al momento del naci-
miento fue recabada de las cartillas de salud que la
Seguridad Social y el Sistema Sanitario español propor-
cionan en el hospital a cada nacido/a. En el momento
del estudio, se midió a cada participante siguiendo las
recomendaciones propuestas por el International
Biological Program12 tomando peso (kg), talla (cm), así
como perímetro de la cintura (cm). También se midió la

tensión arterial sistólica (TAS) y diastólica (TAD) con un
tensiómetro automático de brazo y en condiciones de
reposo óptimas según lo recomendado en el reporte del
National High Blood Pressure Education Program
Working Group on High Blood Pressure in Children and
Adolescents13. 

Para la valoración del estado nutricional de los es-
colares, se calculó en Índice de Masa Corporal (IMC)
de los participantes, categorizándolos mediante pun-
taje z (Z-score) a partir de las referencias publicadas
por la OMS en el año 200714 derivados del Estudio
Multi céntrico sobre el Patrón de Crecimiento15. Según
esto, se consideró severo bajo peso por debajo de 
-2DS, normopeso entre -2 DS y +1 DS, sobrepeso a
valores entre +1 DS y +2 DS y obesidad valores por
encima de +2DS.

Los datos socio-demográficos de los padres, así como
la información referente al embarazo, parto, patrones
de lactancia materna y nutrición en las edades más
tempranas fueron obtenidos mediante entrevistas per-
sonalizadas realizadas a las madres y completadas con
la información extraída de las cartillas de nacimiento.

El análisis estadístico se llevó a cabo con el programa
SPSS v.20.0. Se realizaron los correspondientes test pa-
ramétricos (t-student) para estudiar la igualdad de me-
dias en las variables antropométricas y fisiológicas, así
como los valores medios de z-score para el IMC, la ta-
lla y el peso. También se analizó la correlación, disper-
sión y regresión lineal para determinar las variaciones
lineales entre variables cuantitativas. Previo a la aplica-
ción de estos test se comprobó la normalidad y la ho-
mogeneidad de varianzas para variables cuantitativas
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov y la prueba
de Levene, respectivamente, aplicando los test no-pa-
ramétricos correspondientes para las variables que no
cumplieron las condiciones.

RESULTADOS

La descripción de las variables e índices antropomé-
tricos en el momento del nacimiento y en el momento
del estudio y de las variables fisiológicas se muestran
en la tabla 1. Los valores medios de todas las variables
no mostraron diferencias estadísticamente significativas
entre sexos aunque, como era de esperar, los niños pre-
sentan un mayor peso y talla al nacer que las niñas al
igual que en el primer mes de vida aunque el incre-
mento en peso y talla durante este tiempo es mayor en
las niñas. En cuanto a la talla y el peso actuales, así
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como la TAS y la TAD, resultaron mayores en las niñas.
El perímetro de la cintura y el IMC son muy similares en
ambos sexos.

Comparando los resultados de peso, talla e IMC con
los valores estándar establecidos por la OMS, se ob-
serva que la muestra actual aparece desplazada hacia

la derecha respecto a las curvas patrón indicando una
desviación positiva importante (Figura 1). Estas dife-
rencias son más marcadas en los niños que en las ni-
ñas aunque solo se observan diferencias estadística-
mente significativas entre los z-score medios de la talla
(Tabla 2). 
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Variable
Niños Niñas

t-student
N Media (DS) N Media (DS)

Peso al nacer (kg) 99 3,25 (0,54) 85 3,09 (0,57)
t = 1,90; gl =182;

p =0,600 

Talla al nacer (cm) 95 49,61 (4,91) 81 49,34(3,12)
t=0,432; gl=174;

p=0,600 

Peso primer mes (kg) 54 4,19 (0,55) 43 4,04 (0,85)
t=1,074; p=0,290;

gl=95

Talla primer mes (cm) 48 54,30 (1,94) 37 53,72 (3,75)
t=0,91; gl=83;

p=0,370 

Incremento en peso primer mes (kg) 54 0,91 (0,36) 43 0,95 (0,80)
t=-0,23; gl=95;

p=0,820 

Incremento en talla primer mes (cm) (*) 46 4,05 (1,61) 37 5,07 (4,37)
t=-1,34; p=0,190;

gl=43,87

Peso actual (kg) 117 37,48 (7,76) 100 38,08 (8,58)
t=-0,54; gl=215;

p=0,590 

Talla actual (cm) 117 142,89 (7,82) 100 143,86 (9,35)
t=-0,83; gl=215;

p=0,410 

Perímetro de cintura (cm) 115 65,26 (8,17) 99 65,88 (8,58)
t=-0,54; p=0,590;

gl=212

Índice de Masa Corporal 117 18,20 (2,56) 100 18,22 (2,75)
t=-0,05; gl=215;

p=0,961 

Tensión Arterial Sistólica (mmHg) 117 61,39 (11,43) 100 62,43 (11,68)
t=-0,66; p=0,510;

gl=215

Tensión Arterial Diastólica (mmHg) 117 103,81 (16,70) 100 104,87 (14,89)
t=-0,49; gl=215;

p=0,630 

Tabla 1. Variables antropométricas y fisiológicas de la muestra infantil.

(*) No se cumple la homogeneidad de la varianza.

Indicador de
crecimiento

Niñas Niños
t-student

N Media (DS) N Media (DS)

IMC 100 0,33 (1,05) 117 0,59 (1,09) t=1,785; gl=215; p=0,076

Peso 37 0,44 (1,08) 54 0,68 (1,07) t=1,044; gl=89; p=0,299

Talla 100 0,21 (0,93) 117 0,54 (0,87) t=2,701; gl=215; p=0,007

Tabla 2. Valores promedio de Z-score para IMC, peso y talla en niños y niñas. 
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Figura 1. Comparación de los valores de peso, talla e IMC con las curvas estándar de la Organización Mundial de la Salud.

Peso

Talla

IMC



Las frecuencias de cada una de las categorías que
evalúan el estado nutricional y de crecimiento se reco-
gen en la tabla 3. Aunque el mayor porcentaje, para los
valores de IMC se observa en la categoría de normo-
peso, también se observa una alta prevalencia de so-
brepeso (29,3% en niños y 24% en niñas), y de obesi-
dad (10,3% y 6% respectivamente). En cuanto a la
talla y el peso, la mayor parte de la muestra está den-
tro de los valores normales. 

En cuanto a la opinión de las
madres respecto de la lactancia
materna, esta se recoge en la tabla
4. La mayoría está de acuerdo en
que la leche materna es mejor que
la artificial, sin embargo, el número
de mujeres que amamantaron a
sus hijos es menor y solo un
15,6% se ajustó a la recomenda-
ción de la OMS de proporcionar
únicamente leche materna al bebé
hasta los 6 meses. Un 37,4% ma-
nifestó tener un tiempo de lactan-

cia previsto previamente al nacimiento y el motivo
más frecuente de previsión fue la coincidencia con la
baja maternal; un número mucho menor dijo que el
tiempo de lactancia que tenían previsto lo considera-
ban suficiente (Figura 2). 

Relacionando la duración real de la lactancia con el mo-
tivo que determinó que las madres previeran una dura-
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z-score

Indicadores de crecimiento

IMC (N) Peso (N) Talla (N)

Niños Niñas Niños Niñas Niños Niñas

≤-3 DS 0,9% (1) 0,0% (0) 0,0% (0) 0,0% (0) 0,0% (0) 0,0% (0)

-3 DS y -2 DS 0,0% (0) 0,0% (0) 0,0% (0) 1% (1) 0,0% (0) 1% (1) 

-2 DS y +1 DS 65,0% (76) 70% (70) 
95,6% (112) 95% (95) 95,6% (112) 95% (95) 

+1 DS y +2 DS 29,3% (28) 24% (24) 

≥ +2 DS 10,3% (12) 6% (6) 4,4% (5) 4% (4) 4,4% (5) 4% (4)

Tabla 3. Descripción del estado nutricional basado en el IMC, talla y peso.

Si No

N % N %

¿Considera la leche materna mejor que la artificial? 177 94,7 10 5,3

¿Dio el pecho a su hijo/a? 167 88,8 21 11,2

¿Tuvo su hijo/a seis meses de lactancia materna exclusiva? 29 15,6 157 84,4

¿Tenía un tiempo previsto de lactancia al nacer su hijo/a? 70 37,4 117 62,6

Tabla 4. Comportamientos y opiniones de las madres con respecto al tipo de lactancia.

Figura 2. Motivos por los que las madres tenían un tiempo previsto de lactancia materna.



ción concreta, se observó que las que preveían dar el pe-
cho hasta la incorporación laboral alimentaron con el pe-
cho a sus hijos durante menos tiempo (12,41±1,02 se -
manas) que las madres que determinaron el tiempo que
consideraron suficiente para el buen crecimiento y desa-
rrollo del niño/a (17,43 ±2,72 semanas) y que las madres
que tuvieron otros motivos (13,82 ± 2,49 semanas), aun-
que estas diferencias no son estadísticamente significati-
vas (ANOVA: F= 1,460; p= 0,240).

Cabe resaltar que, en promedio, el tiempo real ama-
mantado (12,23 ± 8,79 semanas) no coincide con el
previsto (18,47 ± 10,86 semanas) y es 4 semanas me-
nor al periodo actual de la baja maternal establecida en
España de 16 semanas. En la figura 3 se muestra la du-
ración de la lactancia materna exclusiva por semanas
agrupada. Solo un 13,6% de las madres entrevistadas
amamantó a sus hijos entre cuatro y seis meses, siendo
una frecuencia relativamente baja teniendo en cuenta
que es el tiempo recomendado por la OMS para el ade-
cuado crecimiento y desarrollo del lactante. Es llama-
tivo el hecho de que aproximadamente un 30% de las
madres nunca dio lactancia materna exclusiva o duró
un mes o menos.

El test de correlación paramétrica de Pearson arrojó
asociaciones estadísticamente significativas entre las
variables antropológicas y fisiológicas tanto en niños
como en niñas (Tabla 5).

Por último, el análisis de regresión lineal simple rea -
lizado para analizar la asociación entre los patrones de
lactancia e indicadores tempranos de riesgo cardiovas-

cular, no mostraron relaciones signiticativas en el caso
de las niñas pero si en los varones, las cuales, se mues-
tran en la tabla 6 y en la figura 4. Puede observarse que
aquellos niños alimentados más tiempo con leche ma-
terna exclusiva, tendrían menores valores de perímetro
de cintura y de tensión arterial diastólica, considerados
ambos indicadores de riesgo cardiovascular. 

DISCUSIÓN

El proceso de crecimiento y desa-
rrollo humano está determinado por
factores biológicos intrínsecos pero
modulados por un gran número de
causas externas que modificarán,
en una u otra dirección, el fenotipo
del individuo adulto. Tanto en la
vida prenatal (desde la fertilización
hasta el nacimiento) como en el pe-
riodo neonatal (28 primeros días) el
individuo alcanza la mayor tasa de
crecimiento de todo el ciclo vital, y
es en la infancia (desde el segundo
mes hasta los tres años) donde,
además de experimentar un rápido
crecimiento, también se produce un
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Figura 3. Prevalencia (%) de mujeres que dieron a sus hijos lactancia materna exclusiva
según la duración en semanas.

Niñas
Tensión Arterial

Diastólica

Niños
Tensión Arterial

Sistólica

Perímetro
de cintura

r=0,379; gl=99;
p<0,001

r=0,235; gl=115;
p=0,011

IMC
r=0,300; gl=100;

p=0,002
r=0,322; gl=115;

p<0,001

Tabla 5. Relación entre variables antropológicas y fisiológicas ac-
tuales de los escolares. 

N Coeficiente B p-valor R2

Tensión Artertial
Diastólica

100 -0,281* 0,032 0,046

Perímetro de
cintura

98 -0,190* 0,033 0,046

IMC 100 -0,038 0,161 0,020

Tabla 6. Relación entre la duración de lactancia materna exclusiva
e indicadores tempranos de riesgo cardiovascular en niños.

* Significativa al nivel 0,05.
Variable dependiente: Duración de la lactancia materna.



desarrollo fisiológico, cognitivo y de comportamiento.
Por esta razón, son las etapas más tempranas del ciclo
vital humano, las que presentan mayor susceptibilidad
a las variaciones medio ambientales16, cam biando el fe-
notipo de forma permanente y variando los patrones de
salud y enfermedad. 

La nutrición adecuada tanto en calidad como en can-
tidad es de suma importancia para el correcto creci-
miento del individuo, influyendo tanto en el crecimiento
prenatal como el postnatal. Una adecuada nutrición du-
rante la infancia es esencial para asegurar que los niños
alcancen todo su potencial en relación al crecimiento,
salud y desarrollo. Es por ello que la Organización
Mundial de la Salud propone a la lactancia materna
como la mejor opción nutricional para el infante du-
rante los seis primeros meses de manera exclusiva17.

Los resultados de este trabajo, en cuanto a patrones
de lactancia, coinciden con otros estudios en los que la
frecuencia de inicio de la lactancia materna es relativa-
mente alta durante los primeros días después del parto
y una frecuencia muy baja de mujeres que llegan a los
seis meses de lactancia materna exclusiva18-20. En la
presente muestra la frecuencia de inicio de lactancia
materna es del 88,8%, llegando a los seis meses de lac-
tancia materna exclusiva solo el 15,6% a pesar de que
la mayoría de las madres consideraban la lactancia ma-
terna mejor que la artificial. Este hecho nos indica que
no solo la confianza por parte de las madres en la le-

che materna determinará el patrón de lactancia seguido
sino que también influirán factores sociales como la du-
ración de la baja maternal que en España es de 16 se-
manas. En países como Suecia, dónde este período se
prolonga hasta las 96 semanas, se observan duraciones
más largas de amamantamiento20.

Al igual que en otros estudios realizados en la pobla-
ción española20-22, la media de duración de lactancia
materna exclusiva observada no alcanza las recomenda-
ciones de la OMS, siendo de solo 12 semanas (3 meses),
momento en el cual las madres empiezan a introducir le-
che artificial combinándola con la leche materna de ma-
nera que el cambio en la alimentación del niño no sea
tan rápido cuando la madre se reincorpore al trabajo.

La lactancia materna resulta de gran interés en los
países industrializados, no solo por aspectos relaciona-
dos con la nutrición y con la protección inmune del
niño, sino también como medida preventiva de ciertas
enfermedades crónicas como la obesidad. La disminu-
ción de la lactancia materna en las últimas décadas
como resultado del proceso de industrialización y enri-
quecimiento de algunos países se ha visto acompañada
de un aumento dramático de incidencia de obesidad,
en niños y niñas. Existen estudios que apoyan el efecto
beneficioso de la lactancia materna sobre la reducción
del riesgo de obesidad en niños23 y comparada con la
lactancia artificial, está asociada a menores concentra-
ciones de colesterol24. 
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Figura 4. Gráfico de dispersión y recta de regresión en varones entre la duración de la lactancia materna exclusiva, el perímetro de cin-
tura y la tensión arterial diastólica.



En la muestra estudiada, y tomando como referencia
los valores de IMC establecidos por la OMS, la prevalen-
cia de sobrepeso y obesidad es muy elevada, tanto en
niños como en niñas. Los resultados obtenidos en este
trabajo no muestran una clara relación entre el IMC y
la duración de la lactancia materna exclusiva, pero sí
una tendencia a encontrar valores mayores en aquellos
individuos en los que la lactancia materna ha sido más
corta. Por el contrario, el perímetro de cintura, indica-
dor de obesidad central y por lo tanto de riesgo cardio-
vascular, sí muestra una relación inversa estadística-
mente significativa con la duración de la lactancia
materna exclusiva. Si bien es cierto que el IMC es el in-
dicador más utilizado para evaluar el estado nutricional
de una población, este no aporta información sobre la
distribución de la grasa en el cuerpo. Diversos estudios
han considerado el perímetro de cintura como buen in-
dicador del estado nutricional de un individuo y lo han
relacionado de manera más directa que el IMC, con la
obesidad y el riesgo cardiovascular25-28. En el presente
estudio se encontró relación entre los indicadores de
acúmulo graso y de obesidad central con los paráme-
tros fisiológicos de riesgo cardiovascular.

La corta duración de la lactancia materna exclusiva
podría explicar en parte los elevados índices de sobre-
peso y obesidad observados y también podría estar en
la base de las relaciones observadas entre acúmulo
graso e indicadores fisiológicos. A pesar de que la lac-
tancia materna no es el único factor determinante en la
aparición de enfermedades que afecten al sistema cir-
culatorio, sí que existe una asociación inversa clara en-
tre la duración de la lactancia materna exclusiva y la
TAD. El hecho de que se observen diferencias en las re-
laciones de las variables en los niños y en las niñas po-
dría explicarse por las diferencias entre ambos sexos en
cuanto a los patrones de crecimiento y desarrollo y a la
mayor capacidad de respuesta fisiológica por parte de
las niñas debido a su maduración más temprana. Esta
capacidad conocida como ‘ecoestabilidad femenina’29

permite amortiguar los cambios medioambientales con
mayor eficacia, siendo menos propensas a desviarse de
los patrones normales de crecimiento durante las eta-
pas más tempranas del desarrollo. Los niños, por el
contrario, presentan una mayor sensibilidad al am-
biente cambiante determinante del crecimiento y espe-
cialmente a influencias negativas como la malnutrición
y la enfermedad30 lo cual podría deberse a la prolonga-
ción de las etapas de inmadurez producto de un desa-
rrollo más lento. 

En fases más avanzas del presente estudio se pre-
tende ampliar la muestra y analizar la alimentación ac-
tual de los participantes con el fin de clarificar las asocia-
ciones encontradas entre las variables de alimentación
tras el nacimiento y el estado nutricional actual de los ni-
ños y niñas.

CONCLUSIONES

Los patrones de lactancia descritos en la muestra no
se adecuan a las recomendaciones de la OMS debido a
la baja frecuencia de mujeres que mantuvieron la lac-
tancia materna exclusiva los seis meses a pesar de que
son conscientes de que la lactancia materna es mejor
que la artificial.

Los indicadores del estado nutricional ponen de ma-
nifiesto una elevada prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad en la muestra, lo cual podría estar parcialmente ex-
plicado por la escasa duración de la lactancia materna
durante la infancia.

Existe una relación significativa en varones, entre la
duración de la lactancia materna exclusiva y los actua-
les valores de perímetro de la cintura y de TAD. Resulta
evidente la relación entre las variables fisiológicas, indi-
cadores tempranos de riesgo cardiovascular e indicado-
res de acúmulo graso total y central, aunque no se
pueda valorar claramente la influencia en estas asocia-
ciones con corta duración del período de lactancia ma-
terna exclusiva.

Las diferencias observadas entre ambos sexos en
cuanto a la sensibilidad a los cambios ambientales po-
drían deberse a la mayor capacidad de ajuste de las ni-
ñas a las condiciones medioambientales variables, ca-
racterística conocida con el nombre de ‘ecoestabilidad
femenina’.
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