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L. INTRODUCCION

El estado nutricional ¢s la relacién entre el organismo y los nutrientes,
esta relacion puede ser normal o inclinarse a un aumento de nutrientes
trayendo como consecuencia obesidad, asimismo, l& disminucién del
aporte de estos conlleva hacia una desnutricién cromica (6).  El estado
nutricional s¢ ve influenciado por diversos factores como los son:
dietéticos, econdmicos, psicolégicos, genéticos, médicos, ocupacionales
y por falta de conocimiento sobre alimentacién adecuads , es por elio la
neoosidad de efectuar un estudio sobre el comportamiento del estado
nutricional en estudiantes que ingresaron y egresaron de la Facultad de
Ciencias Médicas & través de un método confiable como Jo es el indice de
masa corporal (Indice de Quetelet).

Para conocer el estado nutricional de los estudiantes del Facultad de
Medicina, se realizd el presente estudio descriptivo-retrospectivo, en la
Unidad de Salud de Bienestar Estudiantil de la Universidad de San Carlos
de Guatemals, para Jo cual se revisé 167 expediemtes clinicos de
estudiantes que egresaron durante el afio 1,997,

Los principales resultado obtenidos foeron los siguientes: |la
prevalencie de obesidad y normopeso al INGRESO a la Facuitad fue de
53% y 32% modificandose esta & EGRESO con 69% y 16% . 69
estudiames que representan el 41% de la poblacidn estudiada presentd
cambic en su estado nufricional a lo largo de 1z Carrem,
correspondiendole a obesidad ¢l porcentaje mis slto (24%). El 78% de la
poblacidn estudiads aumentaron de ! a 15 libras en el transcursc de le
Carrera de Medicina.

Finaimente, podemos mencionar gue los datos obtenidos , indican quoe
la obesidad merece mas atencidén ¢ investigacidn de los principales

factores que intervienen en su patogenis, esto con el proposito de prevenir
enfermedades derivadas de este, y as! poder mejorar su vids profesional.
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1. DEFINICION DEL PROBLEMA

Fl estado nutricional desempefia un papel fundamental en la calidad de
vide y en la prevencion de las enfermedades, en consecuencia influye
virtusimente en todas les areas de la medicing; es por allo que cada dis se
conoce mejor la importancia de la nutricidn en medicina clinica, esto se
debe en perte, al conocimiento de que la obesidad y algin grado de
desuutricion acompafia ocon frecuencia a enfermedades crénicas y
degencrativas (11, 16, 19).

Las deficiencias de micronutrientes son infrecuentes en le prictica
clinica. En personas sdultas , se observa con mayor frecuencia algin
_grado de malnutricién proteico-energética. El déficit de nutrientes tiene
un papel fundamental en miltiples enfermedades. La deteccién temprana
de este egtado carencial plantea considerables problemas ya que los
sintomas, cuando existen, son vagos pues en los adultos se manificsia
solamente como pérdida de peso leve o moderada ( 15,19,21).

La evolucién de la deficienciz nutricional sigue una progresién fja
desde la deplecion tisular , hasta alteraciones bioquimicas, reduccién de los
niveles de proteina sanguines, alteraciones funcionales, cambios
histoMgicos y finalmente la aparicion de signos clinicos { 9,31).

Los métodos antropométricos son usados con frecuencia para valorar
¢l estado nutricional en adultos, el més difundido es el basado en el peso
oorporal, con relacién & ia altura. Es el indice de masa corporal, que ea
definido como el peso en kilogramos dividido por el cusdrado de In talla en
metros. Ex ¢l que mejor corresponde con  ia cantidad de grasa corporal y
no requierc tablas de referencia. Ademas existen las mediciones del
pliegue cuthneo, de  circunferencias corporales, impedanciometria
bioeléctrica, ultrasonido y tomografis axial computarizada, estos métodos
son costosos y no reflejan con exactitud &l grade de desnutricidn existente
(5.7,18).

La obesidad es una enfermedad crénice, por lo que constituye un factor
de resgo de multiples enfermedades, cardiovasculares, hipertensicn
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mldllbam.cdadocolmnmymmus entre otras . Aunque la

ricos” su prevalencia ha ido progresivamente eén anmento en paises
lstincamericanos en dessrrollo (32,34,). En Gustemals no se tienen
estadisticas de prevalencia ni incidencia. En paises istinoamericanos como
Chile existe uns prevalencia en mujeres de 30.8 % y en hombres de 19,6%
sin importar su nivel socioecondmico y de instruccién {34). Segin un
estudio de tesis efectusdo en la Unidad de Salud de Bienestar Estudiantil de
la Universidad de San Carlos, en & aBio 1993, el riesgo de sufrir
enfermedades cardiovasculares en estudigntes egresados de la Facultad de
Meadicina os de un 43%, por medio de la adaptecién candiovasculer en la

- Prucba de Harvad modificada, teniendo como factor de riesgo ia obesidad

v sedentarismo (25).

Es fundamentsl determinar el nivel nutricional de los estudiantes de
oducacién medis v universitario ya que la obesidad o algin grado de
’ "y : b o0 80 actividsdes intel tes y
fisicas, teniendo como resultado un bejo rendimiento en su futura vida
profesional (8,28).




IIL JUSTIFICACION

Lanuuiciénoonﬁnﬁasicndountemadamimpomdamd
médico y personal involucrado en salud, pues repercute on aspectos
sociales , econémicos, psicologicos, culturales y médicos a Jo largo de
tods Ia vids , principelmente en personas con un constantc cambio en
mucﬁﬁdade&ponllouhmmuaﬁoevﬂwauuﬂdo nutricional
ntrtvéadelmmétodooonﬁlblcmoloualindioedemem'ponl
(12,17,

La cbesidad y desnutricién som considerades alteraciones
nutricionales que cade dis se vuclven més comunes en el mundo, en
pmudcmrolhdosnmaniﬁutnpﬁncipdmtnpcrpmblemude
sobrepeso contrarismente & los paises subdesarrollades en que la
desnutricién  comstituye una de las principales ceusas de morbi-
mortalided. En los ditimos diez afios paises como Uruguay, Colombia,
Chile, Brasil, Costa Rica, Cube y Portt tienen una prevalencia de
obesided entre el 25% y 40%, esto tras como cONSLCUENCIA Un aumento
en ecofermedades que poseen como factor de riesgo i obesidad
(9,15, 34).

La obesidad auments la probabilidad de padecsr determinadas
enfermedades g lo largo de la vida profesional, entre estas se encucntran
las patologias cardi- cas que representan & 3o. lugar en causas mas
fracnentes de mortalidad en profesionales universitarios de la
Universidad de San Carlos, segiin tesis efoctuads en 1984. Es por ello
necesario daterminar la magnitud de tal problema (1),

El esmdiante de medicine a! ingreso 8 ls Facuhad sufre
modificaciones tanto, en calidad y cantidad de dieta , ejercicio fisico, ¥
adaptacion peicologics ,as! como en habitos autodestructivos  (tabaco,
alcohol, ingesta de medicamentos no indicados por el médico ). Por
ello es necesgrio identificar el ostado nutricional del estudiante que
ingresa y egresa de la Facultad de Ciencias Médicas pars poder asi
intervenir en su nutricidn modificando y previmendo enformedades
que son consencuencia de desnutricion o sobrepeso (9,22, 31).



-

IV. PROPOSITO

El propdsito de esta investigacion es contribuir con la Unidad de
Salud de Bienestar Estudiantil de La Universidad de Sen Carlos, a
describir el estado nutricional por medio del indice de masa corporal
del estudiante de medicina para sugerir estrategias tendientes a mejorar
o modificar su nutricidn durante su vida profesional,



V. OBJETIVO

Describir el estado nutricional al ingreso y egreso de estudiantes de ia
Facultad de Ciencias Médicas por medio de el indice de masa corporal
(indice de Quetelet) .



VL. REVISION BIBLIOGRAFICA
NUTRICION

La nutricién es definida como la provision de las calorias y nutrientes
esenciales adecuados para conservar la salud (8).

Lumayodndeloanuuientesconocidosengenemlmmncidosmh
vida.Secomidamqmunnun-ianteesosmcial cuando su susencia en la
dieta da coma resultado une enfermedad por deficiencias ( 13,18).

La nutricién es un problema de méxima importancia pera millones de
personas de todo el mundo que padecen desnutricién y obesidad . Existe
actualmente un consenso general en que estos problemas se deben a un

_conjunto complejo de causas, algunas se relacionan con sgricultura y

alimentacion, y otras con los conocimientos ¥ la conducts de las
pero en todas ellas influye notablemente las politicas aplicadas (2, 9).

Segtin un estudio efectuado por la Universidad Pontificia de Chile, en el
aflo de 1993, el conocimiento de los universitanos y profesores de
ensefianza media chilenos sobre alimentos ¥ nuiricién revela que estos son
insuficientes ya que salo el 17% saben aspectos fundamentales de nutricion
(22) ; asimismo, otro estudio efectuado por la Universidad de Argentina, en
el afio de 1990, en estudiantes de la carrera de bioquimica describe la
deficiencia do vitamina A y calcio, constituyendo un serio problema
nutricional no ligado al nivel socioscandmico pero sf & habitos alimentarios
deficientes (4 ).

El tipo y clase de alimentos que 5& consumen se ven influenciados por
diversos aspectos, como son Jos culturales, porque ¢l efecto que ejerce la
conducta colectiva en las personas es bastante sugestiva, por otre parte el
alza en ¢l costo y I escasez de viveres también han intervenide en la
calidad y cantidad de nutrientes. Alrededor de 300 millones de personas
padecen alteraciones en su estado nutricional, esto trae como desenlace
pérdidas econémicas para el pais pues disminuyen las horas productivas de
trabajo al dia asi como disminucion de la capacidad laborel, ya sea por
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enfermedades asociadas ! sobrepeso o desmutricidn. Aheraciones
peicologicas como estres, complejos de depresion y falta de confianza en sf
mismo se encuentran gencralmente én personas obesas, la prohibicién ¥
abuso de ciertos alimentos viene dado muchas veces por el tipo de croencia
religiosa que se practica (17, 19, 24,31).

ESTADO NUTRICIONAL

El estado nutricional es definido como la relacidn entre el estado de!
cuerpo ¥ la outricién ye sca desde el punto de vista genera! o can respecto
a un mittiente especifico. Para la valomcién del estado putricional en
adultos se utilizan diferentes métodos de laboratorio y medidas
antropométricas, las Gltimas son las més utilizadas en poblaciones
(6,11,12,16,18).

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Existen métodos refinados y especializados para valorer la composicién
del cuerpo como son: peso bejo sgua parm  obtener densidad
corporal, tomografla computarizada, anélisis de activacién de neutrones ¥
conteo de K 40. No obstante, ninguno de estos métodos se encuentra
disponible para usc comiin en la clinica . Los valores antropométricos de
referencia , derivados de poblaciones normales constituyen una manera
répide, conveniente y barata de valorar ¢l estado de nutricién en términos
de proteinas y reserva de grasa . Las medidas antropométricas mas utiles
son : peso, talla, grosor del plisgue del triceps (pliegue de grasa ) y
superficie de Ia parte media del brazo . Para hacer mediciones exactas solo
se requiere tres piezas sencillas de equipo : una balanza vertical.con
aditamiento para medir estatura y cints métrica { 7,8, ,31).

METODOS:
1. INDICE DE MASA CORPORAL ( INDICE DE QUETELET)



E! indice de masa corporal es considerado e} mas rreciso de todos
jos métodos, pues  no depende de la medicion de la estructurs
corpores. Los individuos serén catalogados como obesos 1 sobrepasan
ulgﬁncrihﬁorehcinmdownalIMC(lndicedammmponl). Este
sc basa en la relacion entre el peso corporal y la talla , tiene la ventaje
dumuquorirtnbhsdarefmnch;lmvnloresdehnmmaﬁdldﬂuctﬁm
entre 20-25 (m2/kg), cifras que estin asociadas a bajo riesgo do
morbi-mortalidad { 5,6,11,13,30).

E] IMC ha demostrado la mejor correlacion entre los valores de la
nifiez, adolescencia y adultez, tanto en hombres como en mujeres, y
ofrece veniaja sobre la técnica de plieges cutinecs por cuanto que éeta
muestre variaciones amplias e lo largo de la vida y requiere de tablas de
referencia { 25,31 ).

Las clasificaciones de estado nutricions! (obesidad y desnutricion)
segiin el indice de masa corporal son las siguientes:

SEGUN GARROW
TNDICE DE MASA CORPORAL | INTERPRETACION
KG/M2 _
<20 DESNUTRICION
20-24.9 NORMOPESO
28.290.9 SOBREPESO
30-39.9 OBESIDAD
>= DE 40 OBESIDAD MORBIDA

Fuente: "Dingnostico nutricional ¥ sus métodos” Boletin de la
Escuels de Medicina de Chile. Chile 1997. Vol 26. Pp 10.




SEGUN THE AMERICAN HEART ASSOCIATION

GRADO
INDICE DE MASA CORPORAL
KG/M2
<20 DESNUTRICION
20-24.9 NORMAL
25-28.9 OBESIDAD LEVE
30-34.9 OBESIDAD MODERADA
35-39.9 OBESIDAD SEVERA
>=d) OBESIDAD MORBIDA

Fuoente: “Medicina Interna”. Stein Jay. Editorial Salvat. 3era. Edicion.
México 1991 Vol 1. Pp 402 .

2. EVALUACION DE LA COMPOSICION CORPORAL:
(MEDIDA DEL PLEGUE CUTANEO)

Los sujetos obesos presentan un exceso de grase corporel, pero la
mayoria de ellos tiene también mayor centidad de masa magra que los
sujetos con normopeso de la misma talla, adad y sexo. En el estudio de
la obesidad ha sido de utlidad evaluar la distribucién regional de la
grasa, que puede hacerse mediante la medicion de los pliegues cutineos
en tronco vy extremidades, relacidn entre la circunferencia de cintura y
de cadera (ICC)} . El ICC ha sido el indice mas ampliamente vsadc
para clasificar anatomicarmente a la obesidad androide y ginecoide. La
medicion de las circunferencias se realiza con una cinta méfrica, en
posicién de pie. La cintura se mide por debajo del reborde costal y por
encima de la cresta iliaca, tomandose la menor medicion a nivel de la
prominencia glitea . El indice cintura cadera se célcula de acuerdo a la
siguiente formula:

ICC= circunferencia abdominal/ circuferencia glitea.

-10-




Le obesided androide o central se camcteriza por un acumulo de
grasa en tronco y abdomen, con un valor de ICC mayor de 1.0 para
hombres y mayor de 0.85 para mujeres . La ginecoide o pereférica ,
distribuye la grasa fundamentalmente en el érea gliteo- femoral con
valores de JCC infericres & los mencionados previamente pars cads
sexo ( 4.5.6,7,10,11,12,13).

3. PORCENTAJE DE SOBREPESO:

Sesualeproponuunpomnujedemhupemdeunzo%pormdmn
ddpuoiﬂu]u;ﬁnednd,umnmmple:dénymoomobumpan
clasificar 8 una persona como obesa . El problema principal estd en la
susencia de un método fable pars establecer el tipo de complexidn
(13,31).

OBESIDAD

La obesidad se caracteriza por una acumulecién excesiva de grasa
oapordinneceuﬁ;.nmdeconsidenramnpmmawmoobm
cuando excade el 20% su peso ideal en funcién de su talla, complexion,
soxo y edad de desarrollo . Es e partir de este nivel de sobrepeso
cuando pucden sparecer problemes de salud. Entre las enfermodades
que tiene como factor de riesgo la obesidad, les més importantes son:
disbetes tipo 11, hipertension, ericriosclerosis, insuficiencia respiratoria,
gota, célculos bilieres, defectos congénitos del sistems nervioso,
bemorragia cerebral, cancer de mama, hipogonadismo, carics, trastornos
menstruales, insomnio, depresidn y angustia. (3, 11,21,24,28,31,32).

SOBREPESO: aumento excesivo del tejido adiposo (sobrepeso obeso}
o de! tejido muscular { sobrepeso muscular) (11).
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TEORIAS ACERCA DE LA CAUSA DE OBESIDAD:

EL BALANCE ENERGETICO:

Es ¢l modeio tedrico mis extendido. Sostiene que la mayoria de las
obesidades son consecuencia de un desequilibrio energético entre la
cantidad de calorias ingeridas por el individuo, generaimente producto
de un consumo de dietas altas en calorias y de una insuficiente
activilad fisicaa. Esto llevark & un BALANCE ENERGETICO
POSITIVO y en consecuencia & un sumento del tamafic de los
adipocitos o a la proliferacion de nuevas oélulas grasas ( B).

TEORIA DEL PUNTO FLIO:

Cada individuo tiene un peso ideal, bioldgicamente programado y una
sene de procesos reguladoros que actuan para mantener este peso
constante, ajustado & la ingesta y gasto energético. Cuando el
individuo, a través de su dieta, presents un balance energético positivo
durante un periodo de tiempo prolongado, cambiars su punto fijo de
peso e un nivel superior, consiguirh ganar peso ¥ tener en e futuro
dificultades para restaursr su peso por debajo del nuevo punto fijo de
peso que ha establecido.(7,10,11,21,24 ).

TEORIA DE EXTERNALIDAD:

Sugiers que la ingests de las personas con peso normal esti regulada
por estimulos internos, principalmente  seftales fisioldgicas de hambre
y saciedad, mientras que la ingesta de las personas con sobrepeso esta
regulada por estimulos o sefiales externas, tales como ls presencia de
alimentos, el olor de los mismos , la presencia de personas comiendo, el
paso del tiempo, eto{ 12 ).

GENETICA: recientemente (1996) se aislé en el cromosoma nkmero
7 en el fragmento OBS , un fragmento de material hereditario que
gobierna la sintesis de una nueva hormona , 1 lepting, producida por el
tejido adiposo, tiene el don de activar los mecanismos cerebrales
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de la sacieded y disminuir la ingesta de alimentos , comprobaron que
algunos ratones y “probablemente” algunas personas poseen una copia
defectuosa del gen OBS comen demasido y crecen husta triplicar su
peso normal (33 ).

A pesar de todas estas teorfas no es posible haliar una causa por lo
que la obesidad es de origen multicausal. Sin embargo la obesidad
exdgena o por sobrealimentacion constituye ia principal causa (31,34).

En Guatemals no se cuenta con estudios de incidencia de obesidad
en estadiantes universitarios, pero en la Universidad Pontificia
Catélica de Chile, en 1991, se encontro un 17 % para hombres y un
20% para mujeres, al finalizar su vida universitaria (31).

RELACION ENTRE PESO Y ESPERANZA DE VIDA

EXCESC DE MORTALIDAD
EXCESO DE PESO | VARONES MUJERES
Sobrepeso del 10% | 13% 9%
Sobrepeso del 20% | 25% 21%
Sobrepeso del 30% | 42% 30%

{
Fuente: Patologia. Robbins. Editorial Interamericans. México 1993.
Vol 1. Pp 493.

La composicién de Ia diets, incluso en ausencia de obesidad, ticne
uns contribucién significative en la etiologia o evolucion de un gran
numero de enfermedades ( 31 ). En EE.UU el adulto medio consume
aproximadamente 140 gramos de grasa el dia y 500 mg de colesterol.
El cociente entre los acidos grasos saturados y los poliinsaturados en
este tipo de grasa es de sproximadamente 3:1; la disminucion en la
proporcién de saturados hasta el nivel de los poliinsaturados da lugar a
una reduccidn en el contenido de colesterol de aproximadamente 200 -
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300 mg, con aparicidn de una disminucion del 10-15 por 100 de nivel
sénico de colesterol al cabo de pocas semanas. En conclusion ia grasa de
origen animal con colesterol no es “amiga del corazon”(3,7).

DESNUTRICION ( deficiencia proteico-energitica)

La desnutricidn se considera como la disminucién de elementos
nutritivos del cuerpo que trae como consecuencia la atrofia muscular ¥
disminucion del tejido adiposo, esth puede ser de lo.{>=17-
<18.5kg/m2), 20 ( >=16<17kg/m2), y 3o (<16kg/m2) grado de
acuerdo al  indice de mase corporal dado por la OPS (Organizacion
Pamamericana de la Salud). La desnutricior  asociada com  una
ingesta normal o excesive de  alimentos se daen  enfermedades
como disbetes tipo I, tiroxicosis, v malabsorcion . En otros casos
existe desnutricion con disminucién de la ingesta de alimentos, las
patologias como cincer, alteracidn psiquidtrica, infeccion crénica o
una disfuncion del apamto gasirointestinal se relacionan con esta
alteracion ( 6,28, 30).

En cuanto a la nutricion  esta desempefia un pape! importante en la
calidad de vida, prevencidén v tratamiento de las enfermedades. La
mayaria de los nutrientes conocidos en general son esenciales para la
vida. En consecuencia la nutricién influye en todas las areas de la
medicina (8,27,29).

BAJO PESO: disminucién del tegjido adiposo y muscular . Se
considera bajo peso en aduttos cuando el IMC estd dentro de 18.5 v 20
(kg/m2) (34).

MALNUTRICION

La malputricion puede tener iugar como resultado de una toma de
comide inadecuada o como la deficiencia de uno o mas nutrientes
especificos.
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INGESTA: la ingesta inadecuada de comida puede conducir a ma
desnutricién segin : 1) el grado o importancia de la reduccién em la
ingesta de comida;, 2) la duracién de la reduccién de la ingesta de
alimento ; 3) si la menor ingesta de alimentos ocurre durante los
pericdos criticos de crecimieato rapido  ( infancis, adolescencia,
embarazo ) ( 8,5,30).

Le desnutricién es el problema nutricional predominante en nifios,
auncue se le de menos importancia ¢n adultos, estas también presentan

deficiencia de¢ nutrientes que repercuten  en su calidad de vida
(15,19,20.25.26).

La desnutricién documentada en UNIVERSITARIOS peruanos ha
demostrado que alcanza entre el 15 y 20%, esta se debe pnncipalmente
a deficiencins de calorias y proteinas , segin esmdio reslizado en 1990.
Estos informes hacen suponer que exisie un soporte nutricional
inadecusdo por diversos motivos ya sca por falta de interés o
conocimiantos, tiempo, nivel socioscondémico bajo etc (23).

CONSECUENCIAS FISIOLOGICAS DE LA DESNUTRICION:

Cada 6rganoc v sistema del cuerpo sufre cambios morfolégicos y
fisioldgicos motables durante la desnutricién, principalmente de
proteines y calorias (31 ).

La manifestacién més evidente de la desnutricidn crénica es Ia
pérdida de peso, la mayoria sufren un perdida del 10% &l 15% del peso
corporal. Tanto el tejido adiposo como la masa magra del cuerpo se
sgotan pero las pérdidas de tejido adiposo son mayores . El agua
extracelular permanece casi constante { 6.28,31).

CORAZON: la desnutricidn se asocie con disminucion de la
adaptabilidad y coniractilidad del ventriculo izquierdo, disminucidn en
el glucdgeno del miocardio, atrofis de las micfibrillas y edema
intersticial (11,12,31).

PULMON: se encuentrs disminucién del volumen ventilatorio (8).
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TRACTO GASTROINTESTINAL: le movilidad ghstrics es mas
lente v la secrecién écide disminuye. La mesa total del imtestino
delgado disminuye debido principelmente 2 ls atrofia de la mucosa y
pérdida parcial de Jas vellosidades (£,28).

SISTEMA INMUNITARIO: es el que tienc mayor consecuencia ya
que pricticamente todos los componentes del sistema inmunitario se
ven afectados en proporcion al grado de desnutricidn . La cuenta de
linfocitos en sangre esti disminuida. Estd disminuido el porcentaje de
células T y su funcidn , hey neutropenia leve, pero hay leucocitos en las
infecciones bacterianas concurrentes . Los neutrtfilos tienen morfologia
normal, 12 quimiotaxis y la destruccién bacteriana se encuentran en
algunas ocasiones alteradas (6).

DEFICIENCIAS DE VITAMINAS Y MINERALES EN ADULTOS

DEFICIENCIA DE HIERRO

Sobreviene cuando las reservas corporales de hierro se hacen
inadecuadas para las necesidades de le eritropoyesis normal. Antes que
se restrinja la producciSn de eritrocitos deben sgotarse las reservas
corporales de hierro; por ende, la anemia ocurre en etapas tardias de la
deficiencia de hierro. La eritropoyesis deficiente en hierro se caracteriza
por hipocromia y microcitosis de los eritrocitos  circulantes,
concentraciones plesméticas bajas de hierro y ferritina, asi como
saturacion de transferrina de sirededor de 15% o menos (7).

La deficiencia de hierro es la causa mas frecuente de enemis en todo
¢l mundo. En casi todos los paises industrializados alrededor de 3% de
los varones, 20%delasmujeres y mas de] 50% de las embarazadas
tienen deficiencia de hierro a juzgar por las concentraciones plasmaticas
del mismo (31).

El inicio de anemia por deficiencie de hierro es insidioso y le
progresidn de los sintomas es gradual. Los sujetos & menudo pueden
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adaptarse bastante bien & la anemia y continuar efectuando trabajo
extenuante con pocos simomas. La fatiga irritabilided , las
pelpitaciones, desvanecimientos, disnca y oefalea son molestias
frecuentes. Entre las lesiones bucales relacionadas con ferropenia estin
estomatitis angular (ulceraciones o fisuras en los éngulos de la boca),
etrofia de papilas linguales, v glositis . Cuando hay deficiencia de hierro
gvanzads se han descrito adelgazamiento y splanamiento de las ufias y
en filtima instancie lu apanicién de ufies en forma de cuchare
{coiloguinia) { 31).

DEFICIENCIA DE VITAMINA E

Las manifestaciones clinicas del déficit de vitamma E dependen de la
distribucién y gravedad de las lesiones neurolégicas, y varian en cada
paciente. Lo mis frecuente es unz disminucién o ausencia de los reflejos
tendinosos, ataxia, disartria, pércida del sentido de posicidn y pérdida de
la sensacidn doloross. Ademsés, se puede alterar la visidn y los
movimientos oculares, evolucionando en ocasiones hacia una
oftalmoplejfa total. Las alteraciones anatdmicas observadas en ¢l sistema
nervioao dependen de la duracidn y gravedad del estado de deficiencia.
Lo més frecuente es la degeneracion de los axones en las columnas
posteriores de la médula espinal, con actmulo focal de lipopigmento o
pérdida completa de las neuronas en los ganglios de las raices posteriores.
En algunos casos se han observado alteraciones musculares esqueléticas
de tipo distréfico o degenerativo ( 7).

VITAMINA D

Los estados deficitar'os de¢ vitamina D en adultos son osteomslacia,
tetanin hipocalcémica, alteracién en la proliferacion y diferenciacion
celular (15).

Las enfermedades Oseas producidas por hipovitaminosis  se
caracterizan basicamentz por una insuficiencia de la mincralizacion
normal del osteoide recién formado. La osteomalacia en el adulto se
caracteriza por la pérdida de masa esquelética lo gue se denomina
osteopenia, la osteomalacia no produce deformidades esqueléticas;
{inicamente se¢ observa una pérdida mparente de la densidad ésea y del
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grosor cortical mediante radiologia u otras técnicas. No es sorprendente
que en |u ostsomalacia intensa se den fracturas frecuentes, principalmente
en vértebras, caderss, mufiecas y costillas, también es frecuente la
deformidad cifoescolidtica de la columna vertebral. la vitamina D
mantione la concentracién normal de calcio ionizado en el liquido
extracolular, Jo que constituye un requisito para la excitacion y relajacidn
neural normal del mbsculo. La presencia de una cantidad insuficiente de
cakio ionizado en el liquido extracelular pwoduce una excitacién
continun dal mbsculo que conduce a un estado comvulsivo que se
denomina totania hipocalcémica ( 31).

DEFICIENCIA DE VITAMINA K

El déficit de vitamina K es infrecuente en adultos, se cbserva con
mayor frecuencia como un déficit secundario en : 1)pacientes que
proscntan algin tipo de sindrome de malabsorcidn, principalmente por
alteraciones de lus vias biliares, 2) pacientes que reciben anticougtlantes
cumarinioos, o algin otro firmaco y, 3) pacientes con hepatopatia difusa
Hay disminucién de loa factores IL, VII, IX y X {18).

DEFICIENCIA DE VITAMINA A

Los estados deficitarios de vitamina A bien establecidos son:
xerafinimia {queratinizacién conjuntival); queratomalacia
(reblandecimiento y ulceracion comneal) e incremento en la predisposicitn
frente & tTumores cutineos y pulmonares (6).

La metaplasia epitelial, es consecuencize de una alteracién la
diferenciacitn de las células epitelinles especializadas, s mas evidents en
las membranas muoosas de: ©ojos, aparatos respiratorio, gastrointestinal ,
genitourinatio, y conductos glandulares principalmente pancreéticos (16).

La posibilidad de que el déficit de vitamina A pueda incrementsr la
predisposicion al céncer ha despertado un gran interés y ha permitido
concebir ia esperanza de que la administracion de la vitamina A o de sus
andlogos sintéticos pueda tener cardcter preventivo o paliativo (22).
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DEFICIENCIA DE RIBOFLAYINA

La riboflavina es esencial para el metabolismo celular normal constituye
un componeste critico de las coenzimas flavina mononucledtico y flavina
adenina dinuclettido que participan en una amplia gama de reacciones
redox. La falta de roboflavina se asocia con alteraciones en las
comisuras bucales (Jdemominsdas gueilosis o queilitis) glositis,
alteraciones oculares y cuthneas. Ademsés algunoa pacientes desarrolian
uns snemis normocrémica y normocitica secundaria a la hipoplasia de los
precursares de la serie roje en la médula 6sea (6).

La queilitis suele ser ¢l primer y més caracteristico signo del estado de
deficiencia. Se inicia con zonas de palidez en las comisuras Hucales con
hiperquerstosis epidérmica e infiltracién inflamatoria dérmica, puede
aparecer grietas o fisuras que sc irradian desde las comisuras y que se
sucien infectar y macerar secundariamente. Las lesiones oculares se
pueden clasificar como uns querstitis intersticial superficial en las
primeras fases las capas superficiales de la cdrnea aperccen mvadidas por
capilares, posteriormente se produce una infitmcién y exudacién
inflamatoria intersticial, cos aparicién de opacidedes e incluso
uloeraciones en la superficie corneal, de forma simultinea, es frecuente
que s¢ produzce una conjuntivitis (31).

Se produce una dermatitis descamativa de caracter grasiento en los
pliegues nasolsbiples que se pucde extender en forma de “alas de
mariposa” afectando a mejillas y zonas periauriculares. Son frecuentes las
lesiones eacrotales y vulvares, en otros casos bien definidos se puede
producir atrofia cuténea (18).

DEFICIENCIA DE NIACINA

Estado de deficiencin: pelagra. El término pelagra hace referencia a una
piel de caricter rugoso no obstante, ¢! sindrome clinico ha sido
identificado clasicements por la mayor parte de los clinicos como el
cuadro de las tres D: dermatitis, diarrea, y demencie. La dermatitis tiene
una disposicién simétrice y puede afectar a cuslquier zone, suele ser mas
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intensa en drees de exposicitn & la Juz solar como, la cara , el dorso de las
manos, las mufiecas , los codos y las rodillas. Habituslmente, los
margenes do les lesiones estin muy bien delimitados, las alteraciones
iniciales consisten en un enrojecimiento y engrosamiento de la piel con
mmmﬁsydmcimeManﬁnmmun
incremento de la vescularizacion y con inflamacién cronica y edema en o
tejido conectivo dérmico subepitoliat (6).

La diarrea que presentan loa pacientes con pelagra sc supone que os
debida a la sparicién de lesiones mucosas similares & las de la piel. En
animales de experimentacién, las primerss alteraciones histologicas son
vascularizacién, odems e inflamacién del tejido conectivo, lo que produce
alteraciones atroficas de las glindulas mucosas con oventus! strofia y
uloeracion de la mucosa. La demencia se debe a la degeneracién de
neuronas y de haces de la médula espinal (16).

DEFICIENCIA DE VITAMINA B6

El déficit de primario de vitamina B6 es infrecuente en el ser humano.
Les manifestaciones clinices del déficit de piridoxine han sido mejor
delimitsdas en modelos experimentales estos incluyen dermatitis
sehorreica, queilosis, glositia, estomatitis angular, neuropatia periférica y
en ocasiones convulsiones . También el déficit de esta vitamina produce
alteracién en la funcidn de las célules T y en la sintesis de anticuerpos (6).

DEFICIENCIA DE B12

En la deficiencia de vitamina B12 el eritrocito es macrocito oval, suele
comprobarse una leucopenia modersda . La strofia de les papilas
linguales ocasiona el sindrome de la lengua lisa, también se encuentra
atrofia géstrica acentuads con aquilis gstrica  (volumen reducido de
secrecién, escasa formacién de mucina, pepsine, y secrecidn nula de
#cido) (6).

La degencracion combinada subagude del sistema nervioso en un
paciente con ancmia megaloblistica indica que la cansa de esta anemia es
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el déficit de vitamina B12 . El cuadro neuroldpico de degeneracion
combinade subsguda comprende: neuritis periférics, lesion de la medula
posterior v lateral (15).

DEFICIENCIA DE ACIDO FOLICO

El déficit de écido folico produce una anemia megaloblistica similar a
Ia producida por falts de vitamina B12 (6).

DEFICIENCIA DE VITAMINA C

Como es bien conocido, el déficit de vitamina C da lugar el escorbuto.
Dada la abundancia de &cido ascorbico en una gran cantidad de alimentos,
enta enformedad se observa con muy poca frecuencis. En las personas con
escorbuto son frecuentes la hinchazén gingivsl, las hemorragias y las
infeccién peridontal bacteriana predispone &l odema excesivo y las
hemorragias que dan lugar a Ja prominente hipertrofia gingival (6.)

Con frecuencia se produce une erupcidn cutinea papular, perifolicular,
hiperquerstésica de cardcter distinto cuyas lesiones pusden estar rodeadas
por hemorragias (15).

En el escorbuto emtin alteradas la cicatrizacion de las hendas v la
limitacién de las infecciones focales debido a ls alteracion en le sintesis de
coldgenc. Por tanto existe une mel cicatrizacion de las heridas con
apertura de las henidas recientemente cicatrizadas, ie anemia es un
hallazgo frecuente esta suele ser normocromica y normovitica, y estin en
relacidn con la hemorragie que se produce en distintos tejidos. En los
adultos no hay alteraciones esqueléticas como en ¢l nifio (6).

OLIGOELEMENTOS

Dentro del gran nimero de elementos inorgénicos gque existen en
oélulas unicamente el cinc, cobre, selenio v vodo se han asociado con
entados de deficiencia bien caracterizados. La deficiencia de  estos
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oligoslementos por interferencia dietética sc observa gemeralmentc en
personas cuys alimentacion basica es de cercales sin refinar, en zstos
existen cantidades suficientes de acido fitico y de fibra como para
bloquear la absorcion de cinc debido e su fijacién al mismo (34).

El déficit de cinc produce anorexia acompafiada frecuentemente  por
diarres, disminucion de la capacidad de cicatrizacién de las heridas,
alteracion de 18 funcién inmunitaria, disminucidn de las funciones
mentales ¢ incremento en Ia incidencia de malformaciones congénitas en
Jos hijos de mujeres con déficit de cinc (6).

E! déficit de cobre produce anemia, neutropenis, despigmentacion del
pelo,  osteoporosis,  hipotonis, iptolerancie & la glucosa ¢
hipercolesterolemia. La falta de sclenio se asocia con una cardicpatia
congestiva denominade enfermedad de Keshan v con el aumento de
ciertos canceres (31).

Fl déficit de yodo produce bocio coloide o endémico y, cuando es
importante, oretinismo, del cual existen 2 formas: mixedematoso, que
mejora con hormone tiroidez, y neurolégico, con sordomudez, que no
responde & la hormona tircides. Cuando la deficiencia afecta al grupo
materno puede producir retardo en el crecimisnto ¥ desarrollo cerebral del
feto (7).

El bocio eutoroideo es el agrandamiento de la glandula tiroides a causa
de una reduccion en la produccion de hormona tiroidea pero sin
hipotiroidismo clinico. Es  considerada la causa mas frecuente de
agrandamiento tiroideo. Si la deficiencia se debe B una ingesta de [
insuficiente en la dicta, se denomina boclo endémico (coloide). En las
fases iniciales, el diagnéstico se basa en la presencia de un bocio blanda,
liso y simétrico. La concentracién de hormones tiroideas v la gammagrafie
suelen ser nonmales (31).

Para fabricar cantidades normales de hormonas tiroideas es necesarno
ingerir unos 50 mg de yodo cada afic 0 aproximedamente } miligramo por
semana. La deficiencia de yodo se debe corregir con con sal yodada , no
con solucién de lugol (7).
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VIl. DISENO METODOLOGICO
A. TIPO DE ESTUDIO:

A.l. De acuerdo s la profundidad: descriptivo
A2. De acuerdo al disefio de investipacion 8 vtilizar: no  experimental

A3. De acuerdo a ls forma en que 3¢ recoge la informacién :
transversal

A4. De amcuerdo a la ubicacibn de los datos en el tiempo:
retrospective

A.S. De acuerdo al propbsito: utilitaria

B. OBJETO DE ESTUDIO:

Expedientes clinicos de estudiantes de la camera de médico ¥
cirujeno que realizaron examen clinico en la Unidad de Salud de
Bienestar Estudiantil al ingreso v que egresaron en el afio 1,997 .

C. POBLACION:

Se incluyeron 167 estudiantes que son el total de estudiantes
egresados durante el afio 1,997 de la Facultad de Medicina que
realizaron examen clinico en la Unidad de Salud del Departamento de
Bienestar Esnidianti] de la Universidad de San Cerlos de Guatemala.
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D. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

INCLUSION:

Se incluyeron todos los expedientes clinicos de estudiantes del Fo.
afio de le Carmrers de Medicing que se sometieron al examen flsico de
egresc en la Unidad de Salud durante el afio 1997 sin importar le fecha
en que se realizaron examen de ingreso.

EXCLUSION:

1. Todos los estudiantes con enfermedades de base Vo
cronicas que se sometieron &l examen fisico ya sea de egreso 6
ingreso de la USAC. '

2.  Estudiantes con embarazo que se someticron 8] exsmen fisico al
egreso & ingreso de la USAC.

3. Estudiantes incorporados que po realizarén examen en ls Unidad
de Salud al ingreso a la Facultad.

4.  Enmudiantes con practica fisico-culturismo.

E. DESCRIPCION DEL AREA DE TRABAJO:

El éireu de trabajo elegida fue la Unidad de Salud ubicada en el tercer
nivel del edificio de Bienestar Estudiantil, de la Universided de Sen
Carlos de Guatemale, especificamente &l Departamento de Registro v
Archivo, en el cual los expedientes clinicos estdn clasificados por efio
de ingreso y egreso de estudiantes ; ¢ nikmero de boletas es correlativo.
Aparte del interrogatorio ¥ examen fisico los expedientes clinicos
cuentan con evaluacién de espirometria, audiometria, simetrie
corporal, posicion corporal, pruebe de acondicionamiento
fisico y antropotnetrie, este  dluma con un



registro de talla, peso, medicion del tejido celular subcuthneo del pectoral,
abdomen v triceps, muslo y cresta iliaca. La obesidad es evaluada por el
indice de masa corporal y clasificada en leve, moderada y severa.

F. VARIABLES:

1.

NOMBRE: sexo.

DEFINICION CONCEPTUAL.: diferenciacion fisica y constitusional
entre ol hombre y la muyjer.

DEFINICION OPERACIONAL: diferenciacion de génerc registrada en
los expedientes clinicos.

ESCALA DE MEDICION: nominal.

UNIDAD DE MEDIDA: femenino-masculino

2.

NOMERE : alla.

DEFINICION CONCEPTUAL: estature o altura de un ser humano.
DEFINICION OPERACIONAL: segun eof IMC distancia del punto
mas alto de la cebeza enel planc sagital hastale superficie sobre
la cual esta de pieel sujeto medida cuando éste esth descalzo,
registrade en expedientes clinicos.

ESCALA DE MEDICION: ntmerica continua.

UNIDAD DE MEDIDA: metros.
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3.

NOMBRE: peso.

DEFINICION CONCEPTUAL: resultado de la accion de la
gravedad sobre la masa de un cuerpo.

DEFINICION OPERACIONAL: medida de la masa corporal
corporal total del individuo obienida a través de la balanza
calibrada, registrada en expedientes clinicos.

ESCALA DE MEDICION: nimenica continua.

UNIDAD DE MEDIDA: kilogramos.

4.

NOMBRE: indice de masa corporal

DEFINICION CONCEPTUAL.: indicador de ia masa corporal total
del cuerpo que sefiala la relacién entre el peso v ia talls
cuadnitica.

DEFINICION OPERACIONAL: peso (Kg)/ talla(m) 2 segin
registro clinico.

ESCALA DE MEDICION: ordinal .

UNIDAD DE MEDIDA: kg/m?2.

5.

NOMBRE: normopeso.

DEFINICION CONCEPTUAL: adecuada relacién de tejido adiposo y
magro de acuerdo ala edad v talla.

DEFINICION OPERACIONAL: indice de masa corporal (keg/m2)
entre 20-25, registrado en expedientes clinicos.

ESCALA DE MEDICION: ordinal.

UNIDAD DE MEDIDA: kg/m?2.
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6.

NOMBRE: bajo peso.

DEFINICION CONCEPTUAL: disminucién del tejido adiposoy
magro , de acuerdo a la talls.

DEFINICION OPERACIONAL: indice de¢ masa corporal (kg/m2)
entre >=18.5.<20, registrado expedientes clinicos.

ESCALA DE MEDICION: ordinal

UNIDAD DE MEDIDA: kg/m2.

1.

NOMBRE: obesidad

DEFINCION CONCEPTUAL.: sindrome caracterizado por aumento

generalizado del tejido adiposo con sumento del peso corporal.
DEFINICION OPERACIONAL: estimado por el IMC kg/m2 > 25,
segin 3 clinicos.

ESCALA DE MEDICION: ordinal

UNIDAD DE MEDIDA: obesidad lo.grado ( >25- <30 ), obesidad

20. grado(>=30-<40), obesidad 3o. grado(>40).

8.

NOMBRE: deficiencia energética cronica

DEFINICION CONCEPTUAL: sindrome  caracterizado  por
disminucién del mivel de proteinas, principalmente elbiimina, y
que sc caracteriza por falta de crecimientc en el
nifio v adelgazamiento en el adulto.

DEFINCION OPERACIONAL: estimado por el IMC
<18.5 registrada en expedientes clinicos.

ESCALA DE MEDICION: ordinal

UNIDAD DE MEDIDA: lo. grado{ >= 17- <185), 2c.

grado (>=16-<17), y 30. grado (<16).
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G. PROCEDIMIENTO PARA RECOLECTAR LA
INFORMACION:

1. Solicitud de autorizacion por parte del director de la Unidad de
Salud.

2. Reunidn con el asesor para determinar el afio que se tomara en
cuenta, para la revision de expedientes clinicos.

3. Basqueds y scleccion de la clasificacidn del indice de masa corporal
que més se relacione con el estudio a efectuar,

4. Identificacion y descripcion de las variables a incluir en el estudio.
5. Estimacion de la duracion que se llevara la investigacién.

6. Estructuracién de la boletsa de recoleccidn de detos, pam la
determinecion del indice de mass corporal.

7. Reunion de expedientes clinicos en el archivo de la Unidad de
Safud.

8. Recoleccidn de la informacion.

H. PLAN DE ANALISIS:

Después de recogida le informacion en la boleta de datos, de cada
estudiants, esia fue analizada de 1 siguiente forma:

» Prevalencia de bajo peso, deficiencia energética crénica, normopeso
y obesidad de estudiantes al ingreso & le Universided, y que
posteriormente egresaron en 1997, general v por sexo.

s Estudiantes sin ningin cembio en su indice de mase corporal al
egreso de la facultad ( prevalencie al final ) , general v por sexo.

.28-



o Incidencia de bajo peso, deficiencia energética crénica, normopeso
y obesidad en esmdiantes que finalizaron la Carrera de Medicina
durane el afo 97, general y por sexo.

I. CONSIDERACIONES ETICAS:

E! estudio fue realizado on base a la  revisién de expedientes
clinicos, por Jo que no hay implicaciones éticas, ademds se respetara la
confidencialidad de cada estudiante.

J. RECURSOS:

J.a. fisico:

» Papel, boligrafo

Bibliotecas de USAC, INCAP, APROFAM

Servicio de INTERNET

Casas farmacéuticas

Material bibliografico

Equipo de computacion

Archivo de Unidad de Salud de Bienester Estudiantil.

1b. humano:

o Estudisnte

e Revisor y asesor

e Personal de biblioteca

o Personal de Archivo de Unidad de Salud.

§.c. Econdmicos:
Aproximadamente Q300.00
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ESTADO NUTRICIONAL AL INGRESO Y EGRESO DE
ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POR MEDIO DEL INDICE DE MASA CORPORAL

K. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS:

SEXO:

CARNET:

TALLA: Actual:

Anterior:

PESO: | Actual:

Anterior:

INDICE DE MASA CORPORAL (INDICE DE QUETELET)

Actual

Anterior

< 16 DEC 3er. Grado

>=16-<17 DEC 2do. Grado

>=]17-<18.%5 DEC ler.
Grado

>=18.5-<20. Bajo peso

>=20-25 . Normal

>25-<30 Obesidad 1er.
Grado

>=30-<40 Obemdad 2 do
Grado

>40 Obesidad 3er. Grado

DEC: deficiencia energética crénica.
Fuente: “Diagnéstico nutricional ¥ sus métodos”. Boletin de la Escucla
de Medicina. Chile 1997 . Vol 26. Pp 8.




VIIL. PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRO No.1
ESTADO NUTRICIONAL AL INGRESO Y EGRESO DE
ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POR MEDIO DEL INDICE DE DE MASA CORPORAL

INGRESO EGRESO

ESTADO NUTRICIONAL |NUMERO| % JNUMERO| %
SEGUN EL INDICE DE
MASA CORPORAL M2/KG |
<18.3 DEFICIENCIA 9 54% § 10 | 6%
ENERGETICA CRONICA |
>m18.5-<20 BAJO PESO 17 | 10% [ 15 | %%
>=20-25 NORMOPESO 115 | 6% | 8 | 5%
>28 OBESIDAD 26 | 156%[ 53 | 32%

TOTAL 167 | 100% § 167 |100%

FUENTE: expedientes clinicos de 1la Unidad de Salud de Bienestar
Estudiantil de la Universidad de San Carios de Guatemala.
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GRAFICA No. 1
ESTADO NUTRICIONAL AL INGRESO Y
EGRESO DE ESTUDIANTES DE LA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS POR
MEDIO DEL INDIQE DE HASA CORPORAL
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FUENTE:CUADRO No. 1




CUADRO No.2
DEFICIENCIA ENERGETICA CRONICA AL INGRESO Y
EGRESO EN ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE CIENCIAS
MEDICAS SEGUN EL INDICE DE MASA CORPORAL POR

GRADO Y SEXO
INGRESO

GRADODE SEXO TOTAL

DEFICIENCIA

ENERGETICA M* | F* No.{ %,
-| CRONICA SEGUN

EL INDICE DE

MASA CORPORAL

(KG/M2)

>=17-18.5 DEC ler 4 3

GRADO {40%)
>=]6-<17 DEC 2do 2 0 6
GRADO _ | (60%)
<16 DEC 3er GRADO 0 0 0
(0%)
TOTAL No. 6 3 10
% (70%%) | (30%) {100%%)
*Masculino
**Eamenitio

FUENTE: expedientes clinicos de la Unidad de Salud de Bienestar Estudianti:
de 1a Universidad de Sen Carlos de Guatemala.




CUADRO No. 3
BAJO PESO Y NORMOPESO AL INGRESO Y EGRESO EN
ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POR SEXO

INGRESO EGRESO

NORMOPESO Y BAJO SEXO | TOTAL SEXO | TOTAL
PESO SEGUN EL
INDICE DE MASA M F |No (%) f§ M F | No. (%)
CORPORAL ( M2/KG)

>=18.5-<20 BAJO PESO | 9 8 17 6 9 15
(14%) (14%

>30-25 NORMOPESO | 69 | 46 | 115 | 3 | 36 29
- (87% (86%)
TOTAL No. 78 | 54 132 § 59 | 45 104
(%) (59% | (41%) | (100%) [ (57%) | (43%) | (100%)

FUENTE: expedientes clinicos de la Unidad de Salud de Bienestar Estudiantil de
la Universidad de San Carlos de Guatemala,
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CUADRO No. 4
OBESIDAD AL INGRESO Y EGRESO EN ESTUDIANTES DE LA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS POR SEXO Y GRADO

INGRESO EGRESO

GRADO DE SEXO | TOTAL SEXO TOTAL
OBESIDAD
SEGUN EL M |F  |No (%) M F | No. (%)
INDICE DE MASA
CORPORAL
(M2KG)
>25-<30 & | 7 21 25 15 | 40
OBESIDAD les (80%) (75%)
GRADO
>=30-<40 3 3 3 8 5 3
OBESIDAD 2do (20%) (25%)
GRADO
>40 OBESIDAD 0 0 0 0 0 0
3er GRADO (0%) (0%)
TOTAL 16 | 10 | 26 33 20 | 3

(62%) | (36%) | (100%) | (62%) | (37%) | (100%)

FUENTE: expedientes clinicos de ia Unidad de Salud de Bienestar Enudianti]
de 1a Universidad de San Carlos de Guatemalu.
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GRAFICA No. 2
GRADO DE OBESIDAD EN
ESTUDIANTES AL INGRESO Y EGRESO
DE LA FACULTAD DE CIENCIAS
MEDICAS
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FUENTE: CUADRO No. 4




CUADRO No. §
ESTUDIANTES QUE PRESENTARON CAMBIO EN SU ESTADO
NUTRICIONAL (INCIDENCILA) EN EL TRANSCURSO DE LA
CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO

ESTADO NUTRICIONAL | NUMERO PORCENTAIE
SEGUN EL INDICE DE MASA
CORPORAL (M2/KG)
<18.5 DEFICIENCIA 3 4%
ENERGETICA CRONICA
>=]8.5-<20 BAJO PESO 7 10%
>=20-25 NORMOPESQ 19 28%
>25 OBESIDAD 40 58%
TOTAL 69 100%

FUENTE: expedientes clinicos de la Unidad de Salud de Biemestar
Estudianti] de ia Universidad de San Carlos de Guatemala,
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GRAFICA No. 3
ESTUDIANTES QUE PRESENTARON
CAMBIO EN SU ESTADO
NUTRICIONAL A LO LARGO DE LA
CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO
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FUENTE: CUADRO No. §




CUADRO No. 6
ESTUDIANTES QUE PRESENTARON CAMBIO EN SU ESTADO
NUTRICIONAL EN EL TRANSCURSO DE LA CARRERA DE

MEDICO Y CIRUJANO POR GRADO Y SEXO

ESTADO MASCULINO | FEMENINO | TOTAL
NUTRICIONAL SEGUN
EL IMC M2/KG No. (%)
<16 DEC 3er GRADO 0 Q 0 {0%)
»>=]6-<l7 DEC 2do 1 1 2 (3%)
GRADO
>m]7-<18.5 DEC ler 1 0
GRADO 1 (1.5%)
>=18.5-<20 BAJO PESO 5 2 7 (10%)
>=2(-25 NORMOPESO 11 ] 19¢27.5%)
>25-<=30 OBESIDAD 16 13 29 (42%)
ler GRADO
>30-40 OBESIDAD DE 6 5 11 (16%)
2do GRADO
>4 OBESIDAD DE 3er 0 0 0 (0%s)
GRADO
TOTAL MNo. 40 29 69 [100%6)
(%) (58%) {42%)

. —— - - A g -

FUENTE: expedientes clinicos de la Unidad de Salud de Bienestar
Estudianti] de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
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CUADRO No. 7
ESTUDIANTES QUE NO PRESENTARON CAMBIO EN SU
ESTADO NUTRICIONAL EN EL TRANSCURSO DE LA
CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO

| ESTADO NUTRICIONAL | NUMERO PORCENTAIJE
SEGUN EL INDICE DE
MASA CORPORAL (KG/M2)
<18.5 DEFICIENCIA 7 7%
ENERGETICA CRONICA
>~18.5-<20 BAJO PESO 8 8%
>=20-25 NORMOPESO 70 2%
>25 OBESIDAD 13 13%
TOTAL o8 100%

FUENTE: expedientes clinicos de ls Unidad de Salud de Bienestar
Estudiantil de {a Universidad de Sen Carlos de Guatemala.
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GRAFICA No. 4
ESTUDIANTES QUE NO
PRESENTARON CAMBIO EN SU
ESTADO NUTRICIONAL EN EL
TRANSCURSO DE LA CARRERA DE
MEDICO Y CIRUJANO
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FUENTE: CUADRO No. 7
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CUADRO No. 8
ESTUDIANTES QUE NO PRESENTARON CAMBIO EN SU
ESTADO NUTRICIONAL EN EL TRANSCURSO DE LA
CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO POR SEXO Y GRADO

ESTADO MASCULINO | FEMENINO | TOTAL
NUTRICIONAL SEGUN
EL INDICE DE MASA
CORPORAL KG/M2 No. (%)
<16 DEC 3er GRADO 0 0 0(%)
>=16-<17 DEC 2do 2 1 3(3%)
GRADO
>=17-<18.5 DEC ler 2 2 4 (4%)
GRADO
»=18.5-<20 BAJO PESO 1 7 8 (8%)
>=20-25 NORMOPESO 42 28 70 (72%)
>25-<=30 OBESIDAD 4 5 9 (10%)
ler GRADO
>30-40 OBESIDAD DE 4 0 4 (3%)
2do GRADO
>40 OBESIDAD DE 3er 0 i 0 ({(F)
GRADO
TOTAL 55 43 98
No. {%) (56%) (44%) (100%)
FUENTE: expedientes clinicos de la Unidad de Salud de Bienestar

Estudianti] de la Universidad de San Carlos de Guaternala.

-43.




P

CUADRO No. 9
ESTUDIANTES CON LIBRAS AUMENTADAS Y DISMINUIDAS
EN EL TRANSCURSO DE LA CARRERA DE MEDICO Y

CIRUJANO
LIBRAS ESTUDIANTES ESTUDIANTES CON
CON LIBRAS | LIBRAS DISMINUIDAS
AUMENTADAS
1.10 LIBRAS 42 (27%) 8 (57%)
11-15 LIBRAS 78 (31%) 6 (43%)
16-20 LIBRAS 18 (13%) 0
21-25 LIBRAS 8 (5% 0
26-30 LIBRAS 5 (3%) 0
>30 LIBRAS 2(1%) 0
TOTAL 153 (100%) 14 (100%) |

FUENTE: expedientes clinicos de la Unidad de Selud de Bienestar
Estudiantil de la Univerisidad de San Carlos de Guatemals.



GRAFICA No.5
AUMENTO DE LIBRAS EN EL
TRANSCURSO DE LA CARRERA DE
MEDICO Y CIRUJANO
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CUADRO No. 10
NUMERO DE ANOS DE ESTANCIA EN LA FACULTAD DE
CIENCIAS MEDICAS EN ESTUDIANTES QUE PRESENTARON
EXAMEN MULTIFASICO EN LA UNIDAD DE SALUD

DURANTE EL ARO 1997
ANOS DE ESTANCIA NUMERO DE ESTUDIANTES
7 afios 70 (42%)
g afics 51 (31%)
9 afios 20 (12%)
10 afios 9 (5%)
>10 afios 17 (10%)
TOTAL 167 (100%)

FUENTE: expedientes clinicos de la Unidad de Salud de Bienestar
Estudiantil de la Universidad de San Carlos de Guatemala,




GRAFICA No. 6
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IX. ANALISIS DE RESULTADOS

Los 167 expedientes clinicos revisados en la Unidad de Salud de
Bienestar Estudiantil llenaron los criterios de inclusién propuestos
anteriormente , por lo que se realizo el indice de Quetelet tomando como
base el peso vy le talla de cade eswmdiante al ingreso y egreso de la
Facultad de Ciencias Médicas.

En el cuadro No. 1 puede observarse que de un total de 167 (100%)
estudientes que realizaron examen clinico en la Unidad de Salud de
Bienestar Estudiantil, ¢ estado nutricional segin el indice de Quetelet al
ingreso y egreso de la Facultad fue de 9 (5.4%) y 10 (6%) pam
deficiencia energética cronica, 17 (10%) y 15 (9%) para bejo peso, 115
(69%) v 89 (53%) para normopeso, 26 (15.6%) v 53 (32%) pema
obesidad. Es importants mencionar que de scuerdo a los datos anteriores
no hubo cambios mignificativos en lo que se refiere s deficiencia
anergétm cronica y bajo peso pero si a obesidad. Esto es indicativo de
que existe una tendencia a la obesidad ys que la prevalencia aumenta el
doble el egreso , aumentando también el riesgo de padecer determinadss
enfermedades pnnclpalmente de origen cardiaco. Las prevalencias
anteriores s¢ asemejan a otras encontradas en poblaciones
lationoamericanas que oscilan entre ¢l 25% v 40% (8 ). Hay que
hacer notar que la prevalencia de egreso no distingue entre estudiantes
que cambiaron su estado nutricional (incidencia) y los que no
modificaron este durante los aflos de vida universitaria. La obesidad
aumenta al final de! la Carrers de Medicina en contraste con la pérdida
de estudiantes con normopeso, va que la ganancia de obesidad al
finalizar eeta fue de 27 (16%) estudiantes y la pérdida de personas con
peso norma] fue de 26 (15%) estudiantes.

De 9 (100%) estudiantes que presentsron deficiencia energética

cronice al INGRESQ el grado uno fue el més afectado con 7 (80%)
estudiantes de los cuales 4 fueron de sexo masculino v 3 del femenino.
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De 10{100%) estudiantes que fueron el total de EGRESADOS con
deficiencie energética cronica, el grado dos fue el que predomin con 6
estudiantes (100%) de los cuales 3 fueron de sexo masculino y 3 del
femenino{cuadro No.2). Estos resultados revelan que existe una pequefie
proporcion de estudianies con desnutricién, pero es importante recordar
que esta condicién trae repercuciones tanto fisicas como intelectuales
disminuyendo as{ su rendimiento en su vida profesional. Ademés la faita
de nutrientes predispone a enfermedades.

Segiin el cuadro No. 3 de  115(100%) estudientes que
INGRESARON con normopeso 69(60%) correspondieron al sexo
masculino y 46 (40%) al femenino. Al EGRESO disminuyé e
83(100%) el nitmero de estudiantes con normopesc de los cuales fueron
masculinos 33(64%) y femeninos 36(36%). El bajo peso al ingreso fue
de 17(100%) estudianies, predominando el sexo masculino 9 (53%), ¢!
egreso fue de 15 (100%) con predominio el sexo femenino 9 (60%). El
bejo peso y normopeso se¢ consideran normales segin la clasificacion
propuesia, pero el primero en algunas ocasiones ¢s un indicador de
padecer deficiencia energética cronica a mediano o lergo plazo asimismo
enfermedades derivadas de esta condicién. En ¢l estudio de bajo peso
tienen que efectnarse prucbas clinicas y de laboratoric  pura determinar
#i ¢l individuo con bajo peso es normal o sufre deficiencias de nutrientes
6 )

El nimero de esmdiantes con obesidad al INGRESO fue de 26
(100%) siendo el grado unc ¢l mas afectado con 21 (81%) estudiantes
de los cusles al sexo masculino pertenecen 14 y el femenino 7. De un
total de 53 (100%) estudiantes que EGRESARON con cbesidad 40
(75%) pertenecen al gradc uno oon 25 hombres y 15 mujeres (cuadro
Ne. 4) . La obesidad en hombres se caracteriza generalmente por ser
central, o see, tejido adiposo en region sbdominal a diferencia de la
faujer en la que hay acumulacién de grasa principalmente en regiones
periféricas como muslos y brazos,
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E] 41% { 69 ) de la poblacién universitaria modificd estado nutricionsl
en el transcurso del la Carrera de Médicina. El cuadro No. 5 describe
que los 69 (100%) de estudiantes que modificaron su estado nutricional
durante ¢! tiempo de estancia universitaria 40 (58%) pertenecen &
obesidad, 19 (28%) e normopeso, 7(10%) & bajo peso ¥ 3 (2%) a
deficiencia energética cronica. Del total de 40 (100%) esmdiantes con
obesided 29 (73%) corresponden al grado uno. La  incidencis de
obesidad de la poblacion estudiada fue de 24%, representando un 17%
la obesidad grado 1. (cuadro No. 6). EI aumento de obesidad en el
transcurso de estos afios posiblemente es reflejo de mulnples factores ya
sea, dietéticos, econémicos, psicolégices y disponibilidad de tiempo. La
obesidad grado ] se relaciona con un riesgo bajo de padecer ciertas
patologias, pero es importante resaltar que lu mayoris de personas tiende
a aumentar de grado en vez de disminuir de peso (6).

El cuadro No. 7 indica que del total de poblacion estudiada 98 (59%)
estudiantes presentaron cambio en su estado nutricional. De los 98
(100%) estudiantes que no modificaron estado nutricional, 7{4%)

8 deficiencia energétice crénica, & (8%) a bejo peso, 70
(72%) a normopeso ¥ 13 (13%) & obesidad. Como se vara més adelente
estos estudiantes no modificaron su estado nutricional a pesar de que
gran parne de ellos aumentsd su peso al egreso con relacién al anterior.
Al sumar a los estudiantes que no presentaron cambio en su estado
nutricional asi como & los que si presenteron (incidencia) se cbtuvo ls
prevelencia de los tipos de estado nutricional de egreso.

Cuadro No. 8 describe los grados de obesidad y deficiencia
energética cronica por sexo que no presentaron cambio en su estado
nutricional, de los 98(100%) casos, 55 (56%) son masculinos y 43
(44%) femeninos. De 115 estudiantes que ingresaron con normopeso
solo 70 lograron mentener esta categoria con 42 hombres y 28 mujeres.
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Del total de estudiantes (167) que presentaron examen multifasico en
Ie Unidad de Salud de Bienestar Estudiantil, sus afios de estancia en la
Faculiad son: de 7 afios 70 (42%), 8 afios 51 (31%), 9 afios 20 {12%),
10 afios 9 (5%) y mayor de 10 afios 17 (10%) estudiantes.

153 (92%) estudiantes aumentaron de peso mientras que 14{8%})
disminuyeron en el transcuso de la Carrera sin importar 1a categoria de
an estado nutricional. De los estudiantes que tuvieron aumento de pesc,
el 71% (120) fue de  1-15 libras quedando dividido de la siguiente
forma: de 11-15 libras con 78 (46%) estmuiantes y 42 (25%)
estudiantes para 1- 10 libras. El 90% todos los estudiantes que fueron
evaluados permanecieron  menos  de 10 afios en s
Universidad, por Jo que la gran proporcion de  estucdantes que
presentaron aumento de peso su estancia en la Universidad fue en un
tiempo menor de 10 afios. Es importante este aumento de peso, ya que
este puede ser de tejido adiposo o muscular ¥ dado que la poblacién
estudiads se caracteriza por sedentarismo y falta de ejercicio fisico,
problablemente este aumento de peso es de tejido adiposo (cuadre No. 9
y 10),
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X. CONCLUSIONES

1. La provalencia de obesidad y normopeso en estudiantos de EGRESO
de 18 Facultad de Medicina sufrié cambic ya que fue de 53% y 32%
comparada con la del INGRESO de 69% y 16%.

2. Del 32% de provalencia de obesidad & EGRESO de la Facultad de
Cienciaz Médicas corresponde ¢l 24% al grado 1. mientras gue el 8%
restante al grado 2.

3. La prevalencia de bajo peso y normmopeso no e modificd
significativamente, yu que ol INGRESO fue de 5.4% y 10%
posteriorments al EGRESO de la Faculted de Ciencias Médicas fue
de 6%y 9%.

4. 41% de esmudiantes (69) del total de la poblecién,  presentaron
cambio en su estado putricional ( INCIDENCIA),
correspondiendo al sexo masculino 24% y femenino de 18%,

£ La incidencia de obesidad es 24% , siendo el grado 1 ¢] mas frecuente
con 17% de estudiantes del cual 10% pertenecen &l sexo masculino y
T%%al femenino.

6. El 5%% del total de poblacion estudiantii no modificé au estado
nutriciona! a o largo de la Carrera de Medicina, correspondiendole el
33% g hombres y 26% para mujeres.

7. E192% de la poblacién presentd un aumento de peso en el transcurso
de la Carrers de Medicine y el 8% restante disminuyd su peso. El 27%
aumento de 1-10 libras v el 47% aumento de 11-15 libras.
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X1 RECOMENDACIONES

. Estimular la practica deportiva y una alimentacién adecuada dentro

de la Faculiad en todos los afios de la carrera, asimismo, motivar al
cstudiante sobre los beneficios que tienen estas actividades en la
salud y rendimiento académico.

.Implmenhciéndet:ﬂmcmla(loordinmiﬁnde la Unidad de

Salud de Biencstar Estudiantil y Facultad de Ciencias Médicas
para el control de estres y emociones, ya este repercute en el estado
nutricional del estudiante.

_ Incluir en ¢l pensum de estudio de la Facultad un curso sobre

oducacién del estudiante de medicina que contenga aspectos de
conservar una buens salud fisica y mental durante el tiempo de
estancis universitaria asi como en su vida profesional.

.Queserunlicanasmdiosqueﬁendmanpliwlainformaciénsqui

presentada para identificar factores que pueden influir de manera
negative en el estado nutricional del estudiante universitario.

. Itnplementnrpmgmmasdemntmldesaludcnformapeﬁbdimen

los médicos con obesidad o desnutricidn, para esi garantizar el
cuidado de la salud, y la realizacion eficaz de su préctica como
profesional.
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XIL RESUMEN

Le desnutricién y obesidad en adultos muchas veces sc le resta
ijmportancia pero influyen notablemente en la prevencion v tratamiento
de enfermedades , principalmente en sociedades o grupos de personas
con: exceso de trabajo, descuido en sus habitos alimenticios y demasiada
carga académica(27) . Por lo anterior es que se decidid realizar el
presente trabajo de tesis titulado “ESTADO NUTRICIONAL AL
INGRESO Y EGRESO DE ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE
CIENCIAS MEDICAS POR MEDIO DEL INDICE DE MASA
CORPORAL" .

El presente estudio es de caracter descriptivo retrospectivo, efectuado
con expedientes clinicos de 167 esmdiantes que realizaron examen
Muhifésico de egreso en la Unidad de Salud de Bienestar Estudiantil de
1a Univerisidad de San Carlos de Guatemaia.

Los resultados obtenidos revelan que la prevalencia se comporto de la
siguiente forma: la obesidad al ingreso a la Facultad fue de 16% vy al
finalizar de 32% , mientras que ¢l normopesc disminuy6 su prevalencia
que al final fue de 89% comparada con la del inicio que fue 69%, la
deficiencia energética cronica al ingreso fue de 5% y al final de 6% y bajo
peso con de 9% y 10% .

La incidencie de obesidad fue de 24%, normopeso 11%, bajo peso y
deficiencia energética cronica 4%, con respecto & la poblacion total que
presenté examen clinico de egreso en la Unidad de Sslud. Lo anterior
demuestra que la obesidad es un problema de importancia y es preciso
intervenir y tomar acciones al respecto.
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