Vi OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer la frecuencia de estudiantes sometidos a
distintos grados de stress, en el 5to. afic de la Carrera
de Odontologia de la Universidad de San Carlos de

Guatemala.

Determinar la frecuencia de estudiantes con enfermesdades
asociadas a stress, en el 5to. afio de 1a Carrera de

Odontologia de la USAC.

Determinar el sexo qus se encuentra mas afectado por el
stress en el 5to. afio de Odontologia de la Universidad da

San Carlos de Guatemala.

‘Establecer si para el estudiante del 5to. afio de

Odontologia de la USAC, ®l1 trabajar durante la Carrera,
representa un Tfactor de stress, y si ésta tisne mas
posibilidades de padecer de enfermedades asociadas a

stress que aquél que no trabaja durante la carrera.

Determinar si el estado civil del estudiante del S5to. afio
“Jda la Carrera de Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guateﬁala, influye en el aparecimiento de
enfermedades asociadas a stress.

11
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Determinar cual es la enfermedad asociada mas frecuente

a stress en los estudiantes del S5to. afio de la Facultad

de Ddontologia en 8l afio de 1993.

Identificar cudl es el sistema corporal que mas se

encuentra afectado por enfermedades asociadas a stress en

' los alumnos de 5to. afio de la Carrera de Odontologia de

la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Establecer conclusiones serias de las que se puedan
derivar sugarencias coherentes y practicas, a fin de

atender y prevenir problemas derivados del stress.



INSTAMENTO DE _MEDICION

Datos obtenidos a través de
la Escala de Auvtosvaluscidn
de la Arsiedad de William
Zung, (SAS).

Se anotd en afos, en base a
lo reportado por =1 encuess—

Se anotd dependiendo #i es
masculino o femenino.

Soltero, casado, viudo, di-

vila VARIABLES
YARIABLE CEEINICION
Yariables Independisntes:
Stress Eetado de tensidén aguda del
organismo forrado a movili-
Iar sus defensas para hacer
frente a una situacidn ame-
. : nazarnte. (1) i
Yariables Intervinientes:
Edad Tiempo Lramscurrido desde el
nacimiento hasta la sactusli-
dad. (a) tado.
Sexo Condicidn anatémica que dig-
tirgue al hombre de la mu-
Jer. (4)
Estado Civil Condicién de un individuo en

Trabajo (Emplec)

Variabl D liartas:
Afmmcurﬁnm

Alergias

2 Ji=lay [

Bruxismo

lo que toca a sus relaciores
con la sociedad.(4)

Ocupacion de un individuo.
4)

Lesiones ulcerosas orales,
blanquecinas, que apatrecen
en labios, lengua v paladar,
recurrentes, debidas proba-
hlemente a alteraciohes rer-
viosas o emocionales. (15}

Conjunto de fendmenos de
cardcter principalmente res-
piratorio, cuténeo, intesti-
nal, rervioso, producideos
por 1a reaccidn del organis-—-
ma frente a sustancias a las
cuales ha ariginado sensibi-
lidad. (5)

Ausencis anormal del fluje
menstruxl. (16)

Enfermedad que se manifiesta
por el rechinamients espe-
cialmente nocturno de los
disntes que puede ser capal
de originar trastornos en la
ATM v en o] sistemsz teuro-
muscular miofacial. (5)
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vorciado. Se anotd tomando
en cuenta lo reportado por
el sncuestado.

Se tabuld tomando en cusnta
lo reportado por =1 encues—
tado.

Ss tabuléd de acusrdo & lo
reportado por el encusstado
en «1 instrumento de revi-
8idn por sistemas.

Se tabuld de acuerdo a la
informacidn brindada por el
encuestado en el iretrumento
de revisidh por sistemas.

‘Se tabuld tomando en cusnta

1o reportado por las ehcuss—
tadas en el instrumento de
revisidHn por sistenas.

Se tabuld tomando en cusnta
lo reportado por los et
cugstados eh @1 instrumento
de revisidn por sistemas.



Cefalalygia de Orimn' Ner-
vioso

Colon Irritable

Frigider

Gastritis

Hipartension Arterial

Hipotenwidn Arterial

Impotencia Sexual

Lunbaéo '

Ulcera Péptica

Tipo mfs comdin de dolor de
cabeza ("cefalalgia de an—
siedad”, “cefalalgia ecsico-
somftica™). E1  mecanismo
fundamental de este tipo de
cefalalgia e la tensién
cormtante de los masculos
del cuello y espalda.(5)

Inflamacion del inteatino
grueso, causarndo diarrea
frecuante y abundante, v
dolor abdominal intenso.
Log sintomas pusden dismi-
nuir de intersidad y desa—
parecer. El intestino es
muy irritable y puede reac—
cionar al més minimo eeti-
mulo, teniendo casi siempre
un fondo paiquico. Es mis
frecuente en la mujer que en
@] hombre, (5)

Se da en 1la mujer, significa
falta de interdés ¥ a veces
avereidn definida a loe jue-
gos sextales o el coito.

A menudo s sintoma de neu-
rosis. (5)

Inflamacién del estdimago.
(¢}

Aumento permanerte de la
presifn sanguinea. (5)

Consiste en la disminucidn
permarente de la presidn
sahguines. (5)

Incapacidad del vardn para
el coito a cauea de falta de
ereccidn. La mayor parte de
las veces es3 un problema
paiquico que requiere tra-
tamiehto psiquidtrico. (8)

Dolor de espalda, cintura ¥
cuello. Se cree que 1o menos
la mitad de todos los casos
son de origen psiquico. (5)

Destruccidn de la mucosa del
eatdémage o duodeno, con o
gin infeccidn y/o dolor. (5)
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Se tabuld tomardo en cusnta
lo reportadc por ios en-
cuestados en el instrumento
de revisidn por sistemas.

Se tabuld tomando en cuenta
lo reportado por los en-
cusstados en el inestrumento
de revisién por sistemze.

Se tabuld tomando sn cuenta
lo raportado por las en—
cuestadas eh el instrumento
de revisidn por sistemas.

Se tabuld tomando en cusnta
lo reportade por los en-
cuestados en el instrumento
de revisidn por sistemas.

Se tabuld tomando en cuenta
1o reportado por los en
cuestados en el irstrumento
de revisidn por sistemas.

Se tabuld tomando en cuehta
lo reportade por los en—
cuestados en el instrumento
de revieidn por sistesmes,

Se tabuld tomando sn cuenta
1o reportade por los en-
cuestados en el instrumento
de revisidn por sistemss.

Se tabuls tomando en cuenta
lo reportado por los en—
cuestados en e]l instrumento
de revisidn por sistemas,

Se tabuld tomando en cusnta
lo repottado por los en
cuestados en el instrumento
da revisién por sistemas,



YARR REVISION DE LlTERATURA

STRESS
DEFINICION:

Stress es_&na palabra inglesa que implica una idea de
vialencia, da'tensién; de coaccién. (1) ' Delay dafine el
stress como un "eﬁtadio de ténsién aguda del ofganismo forzado
a movilizar sus defenéas para hacer frente a una situaciéﬁ_
‘amenazante". El agresor puede ser fisico (un traumatismo, un
agente toxico o una infeccién), también puede sar psicoldgico
(emocidn). La reéccién del organismo se caracteriza por
modificaciones heuroendocrinas estrechamenté mezcladas, qué
pdnen en juego =zl hipbtélamo {centro de la emccidn en al
éerebro) y las glénddlas hipb6fesis y suprarrenalés (centfo de
reactividad). .Esta raaccién que es la respuesta normal a un
agante especifico, se produce en todo;individub sometido a

agresion. (1)

El bidlogc Selye ha descrito un "Sindrome general de
adaptacidn”, al stress que implica una fase deralarma, una
tfase de esfuerzo del organismo para restablacer con urgancia

un equilibrio dompendido. (1, 14)

' Varias interacciones con el ambiente producen stress. El
stress va y vienea como burbujas que se deshacen en el aire. Se

15
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presenta en forma més intensa c¢uando se advierte un
desequilibrio entre 8l reto y los recuerdos.disponibles para
aencararlo. El stress adquiere gran fuearza cuando el individuo
se& enhcuentra en upa situacidn ardua y esta inseguro.ae su
capacidad para superarla o cuando se presenta una oportuhidad
y no tiene la seguridad de que sabra aprovecharls. £1
equilibrio'no_se produce en la exigencia real, sino en la

evaluacién de ella v de la capacidad para satisfacerla.

La evaluabién tiene. dos etapas. En 1la esﬁimaciéh
primaria el individuo intarprata una situaciodn como
amenazadora o inofensiva. En 1la estimacion secundéria,
ekamina la clase de accidn due se requiere asi como 1la
naturaleza vy potencia de los recurscs, los cuales a su ver se
basan principalmente en la informacidén suministrada por el
ambiente y la experiencia personal. Al contar con nueva

informacién, el sujeto podrid hacer una nueva valoracidn

positiva o negativa.

En la estimacidédn de un problema_a veceas se formulan
preguntas como: “:Qué significa esto para mi?" " & Puado
afrontar la situacion?”, "¢En qué forma deberia encararla?”.
El stress nos pone en apuros. A semejanza de la motivéciﬁn'y
la emocidn, excita e influye en el comportamiento. &2 pesar de

que produce consecuencias negativas, a menudo axperimentamos
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intensas reacciones emocionales en situaciones que plantean

problemas, exigencias y riesgos. (1, 5, 14)

Dimensicnes del Stress:
La naturaleza del stress y la capacidad para sortearlo,
dependan de la intrincada interaccioéon de factores de indols

biolégico, situacional y personal.

Variables Personales:

La ansiedad sobreviene cuando alguien experimenta un
desequilibrio entre un reto y sus recursos personales y sabe
qué hacer al respecto. Son raras las personas que se dejan
controlar por la ansiedad. Los que sufren més intensamante
son.hipersensibles al peligro y parecen estar inmovilizados.
Los estados de ansiedad océsianan extremo desgaste fisico y
psiquico por 1lo cual el individuo siempre acaba por tomar
alguna madida que le paermita soportar la situacion y poner fin

a la ansiedad.

El ajuste al stress se basa en las habilidades y recursos

de que se disponga.

Las caracteristicas de acontecimientos y circunstancias
productoras de - tensién son extremadamente wvariables. A

continuacidn se mencionan algunas:
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1. DUracidn: Las situaciones de stress no presentan la
misma duracién. |
2. 'Gravedad: Las.situaciohes difieren en el grado de las
circunstancias.en que se halla el individuo.
X. Predicibilidad:  En algunos.casos'se sabe lo que va a
sudadar mianﬁras que en otros el pronéstico es inseguro.
4. Controlabilidad: Uno de los aspectos m&s perturbadores
. de un problema es la cresncia de que uno no puede influir
en las circunstancias.
S.. Inicio abrupto: El caracter repentino del inicio influye
en la breparacién que uno tiene para afrontar determinado

problema.

Yariables Biologicas:

Segln Hans Selye (1976), fisidlogo canadiense, el stress
es la respuesta del organismo a las expsriesncias que se le
imponen. Esas exigencias Selye las designa con el nombre de
strgssores.. Basadndose en una serie de experimentos éon

animales, propuso que el stress desencadena un sindrome de

adaptacién general en tres etapas:

La primera es una reaccidn de alarma, consiste en cambios
fisioldgicos genaralmente asociados con la emocidn: dilatécién
de las pqpilas, aumento de la frecuenéia cardiaca, aumento de
la resacciétn galvanica de la piel y mavor secrecidn de

adranalina. .
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Si el stress persiste, aparece la segunda etapa: la de
résistencia, en la cual el cuerpo se recobra del stress
inicial y empieza a afrontar la situacidn, disminuye 1la
actividad del sistema nervioso simpatico, decrece la secreciodn
de adrenalina y g8 eleva la secrecién de 1la corteza
suprarrenal y de la hipéfisis. 31 el stress prosigue, el
animal llega finalmente a 1a_atapa da fatiga en la qué.se
agotan log recursos del organismo. En este momento las
glandulas suprarrenales no pusdén ya funcionar adecuadamente

Yy 8l cuerpo empieza a deteriorarse.

La teoria de Selye contiene dos ideas centrales. La
primera es que la reaccién del organismp es  la misma.

Cualquiera que sea la causé dal stress. La segunda es que al

- patréon de 1las reacciones culmina en el colapso fisico,

denominado trastorno psicofisioldgico o psicosomatico. En
esta categoria se incluyen: la hipertensidn, cardiopatia, asma
y las Glceras. La enfermedad psicosomatica no .es una
experiencia totalmente subjetiva. La causa puede estar bajo
el control del individuo, pero los sintomas son auténticos.
Los datos que van aportando las investigaciones sefialan que el
proceso valorativo y la excitacidén emocional transmiten
emocional los mensajes de stress que desencadenan el sindrome
ganeral da adaptacion. Asi se combinan los procesos

fisioldgicos y psiquicos cuando surgen stressores en la vida.
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Dada la complejidad del stress y su superacién, todos los
enfogques de la psicologia han aportado datos sobre él. Los
constantes desafios y amenazas de que esta llena la vida
humana producen gran desgaste fisico, por lo cual no es
axtrafic que sa hava prestado tanta atencidrn a las

consecuencias biolégicas del stress. (1, 5, 14)

ORIGEN DEL STRESS:

_Hay dos grandes tipos de problemas relacionados con la
adaptacién: se reqguiere adaptacion situacional cuando las
circunstancias ambientales exigen conocimiento de un problema,
planeacidén y accidén. La adaptaéién transicional se necesita
siempre en 8l curso normal del desarrollo humano. Lés cambios
transicionéies ocurren de manera gradual, no asf 1a$
situaciones; sin embargo, quizid el individuo tenga la
impresién de que la adaptacidon a los primeros es abrupta. En
algunos casos nisga el cambio inminente y en consecuencia,
pierde las opoﬁtﬁnidades de estrategias que le ayuden a ver

todo esto como una experiencia positiva.

SITUACIONES QUE SIEMPRE CAUSAN STRESS:

A pesar de que el stress es un hecho de caracter
eminentemente paersonal, existen situaciones que ncrmalmente
originan stress, en las cuales intervienen factores como:

intensidad, duracién e imprevisibilidad. (13, 14).



21

SITUQCIONES PRODUCTORAS DE STRESS EN _EL INDIVIDUO:

La ansiedad ante ciertas situaciones ajerce profundo
influjo en el centro de la atencidn del individuo. Para
algunos todas las cosas son Tfuente de tensidn. La
hipervigilancia, un alto grado de atenéién, hace buscar an
;odas direcciones los sighos de_peligro y Tormas de evadiflo.
No obstante, si la ansiedéd es demasiado intensa, dificulta el
bden juicio, entonces exiSté el peligro de sentirse bajo uné

fuerte amenaza en una situaciéon que no justifica en absoluto

tal estado de aAnimo. (i4)

Los extensqs estudios de Hans Selve han hecho muchQ para
astimular la investigacidén en el Area del stress y las
gléndﬁlas suprarrenales. El1 formuld una teoria en resbuesta
al stress prolongado como parte del mecanismo de adaptacién
del individuo, que puede conducir & signos y sintomas clinicos

llamados: "Sindrome general de adaptacién™.

En la actualidad, la teoria es objeto de controversia y
se lleva a cabo numerosas investigaciones para aclarar los

puntos de discusidén.

Cualquier enfermedad agotadora produce.atrofia de 1la

" corteza suprarrenal y pérdida de lipidos adrenales. Se



22

desconoce el mecanismo de aste hecho, porque produce ademas

atrofia por agotamiento final de las células corticales.

Aparentemente las enzimas celulares necesitan de las
hormonas de la corteza suprarrenal para catalizar los proce#os
productores de energia de las células. Todos los agentes que
provocan stress como el frio, el calor y el traumatismo
aumentan las demandas metabdlicas de la hip6fisis y la corteza
suprarrenal, produciendo cantidades excesivas de hormonas para
abmentar la resistencia. Al final se preasentan cambios
pataldgicos para los tejidos que responden a la estimulacidn
hormonal ¥ aparecen las anfermedades de acaptacién
{hipertensién, periarteritis nudosa, etc.). Selye establecid

que la psrsona en stress pasa por una sucesién de stapas.

‘La primera es la reaccién de alarma, la segunda es la
adaptacién, an la que la resistencia al stress s mayor pero
estd disminuida su resistencia a otros tipos de stress. Si
éste continva, finalmente entra a la etapa de agotamiento y
muere. 8i se retira el stress, la pearsona entra a.una atapa

de convalescencia y se recupera. (5)

COLAPSOS BAJO EL STRESS:

El ser humano puade sufrir un colapso ante el stress por
‘las siguientes causas: no lo sortea en forma adecuada, su

reaccidén es tan tardia que no esta preparado para afrontarlo;
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tiene muchas cosas que hacer al mismo tiempo y 1las

enfermedades relacionadas con él, le complican la vida. (2., 5)

REACCIONES ANTE EL STRESS:

Seglin se vio en la exposicitn sobre el sindroms de
adaptacion general, permanecer largo tiempo bajo el stress
acaba por ocasionar un colapso fisico-psicoldgico. E1 strass
puede prolongarse por dos motivos: la situacidn no esta bajo
control del individuo, y ésta alarga la duracién del stress va
que no logra superatrlo. Los colapsos ocurren cuando el
individuo se cree incapaz de soportar la tansién pero en

ccasiones no se manifiestan sino hasta mas tarde.

RSQCCIONES POST-TRAUMATICAS AL STRESS:

| El flujo de pensamientos acerca de un hecho traumatico es
irrefrenable pero aun asi, el individuo se siente desligado
dal contenido de sus ideas. La preocUpacién que ello le causa

pueda disminuir su interés por las relacionhes sociales, la

intimidad vy la sexualidad. . Dolorosos sentimientos de
culpabilidad, depresidon, inquietud e irritabilidad ses
advierten a menudo. En algunos casos hay conductas

compulsivas generalmente de caracter violento, abuso de

alcohol v drogas y estade hiperalerta ante el peligro.

Las reacciones ante el stress sugslen disminuir lentamente

al cabo de seis meses del acontecimiento traumatico.
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AGOTAMIENTO LABORAL :

Es una reaccidén particular ante el stress, relacionada
con el trabajo. Los que trabajan estrechamente con otros Y
experimsntan una fuerte frustracién, con pocas satisfacciones
son los més expuestos a padscer enfermedades asociadas a

stress.

Se citan algunos factores de la fatiga laboral: excesiva

carga de trabajo, falta de oportunidades de realizar un
%rabajo creativo, poco tiempo libre Yy escasos contactos con

colegas. (8, 13, 14)

AGOTAMIENTO ACADEMICO:

El stress contribuye al bajo rendimiento y hasta el
fracasec académico en muchos estudiantes potencialmente
capaces. Niveles altos de stress estan relacionades a malos
resul tados académicos, los cualses pusden observarsse desds el
nivel de educacidén primaria hasta el Qniversitario. De no ser

"atendido este trastorno provocard un rendimisnto académico

deficiente.

Un estudio efectuado en la Universidad de Duke, en USa,
reveld que estudiantes con alta expsriencia de stress,
altararon su rendimiento académico, y 81 20% de ellos,
fracasd, mientras que eﬁ los estudiantes de bajo nivel de

stress, s6lo el 6% fracasé. (9)
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¥

Los estudiantes ven el momento del examen como algo
amenazador, experimentan incrementos de stress al sometarse a

ellos, el stress puede funcionar como un distorcionador. (10)

REACCIONES A STRESSORES MULTIPLES:

La opinidn de que nadie puede soportar mas alli de cierto
1imite'no as del todo faisa, va que se ha sefalado que, cuanto
mayor es el stress, mas probabilidad habra de que sufra un
colapso fisico o psigquico. Los recursos del individuo se
bonen a prusba cuando debe afrontar simulténeamente varias
gituaciones productoras de stress. No hay gue olvidar qua al

szirses tiene sfectos acumulativos. (13)

ENFERMEDADES FISICAS RELACIONADAS CON EL STRESS:

Con bastants'certaza, se sabe que el stress psicoldgico
ejerce efectos profundos en el organismo, lo mismo que en la
emocidon y en el comportamiento, Reacciones como el aumento
del pulso, elevaciétn de la presién arterial y diversas
secreciones hormonales producen consecuencias inmediatas en el
organismo, pearco también puedah taner consecuencias a largo

plazo.

Casi todos los investigadores y clinicos coinciden en que
el inicio ¥y evolucidén de la mayoria de las enfermedades
‘raciben el influjo de la interaccidn de la personalidad con el

ambients. La hipétesis de que la enfermedad es resultado de
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la exclusividad del contacto con agentes externos parece, ser
- inadecuada. En cada individuo, multitud de factores
bicldégicos, psiquicos vy sociales contribuyen a ese fendmeno de

todo o nada que se llama enfermedad.

Las variables socioecondmicas del ambiente de particular
influencia sobre la salud fisica son: urbanizacién, pobreza,
cambios sociales rapidos, migracién, ocupacién, carga de
trabajo, actitudes entre el trabajo, moral y_randimiento;
Entre los factores bioldgicos cabe mencionar: las diferencias
individuales del scmatotipo, las concentraciones hormonales y
la actividad cardiovascular. Sin embargo, no se enferman
todos aquellos con una predispoéicién bioldgica a daterminado
padedimiento, por lo visto, algunos tienen.mayor salud.. La
edad, el tipo particular de afeccion y experiencias del
sujeto, son algunos de los factores de los que dependen el

aporte psicoldégice de la enfermedad.

Las reacciones de cada uno de 1los stressores son de
caracter idiosincratico, pero también son estables vy
cbngruentes. No se sabe por qué un individuo adquiere
determinado patrdén, pero si se sabe que los patrones de
reacciones ante el stress suponen interacciones de

variabilidades personales y situacionales.
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Aunque rara vez actdan solos, cisrtos factores

psicoldgicos intervienen en la enfermedad fisica a saber:

1. Incapacidad de adaptarse a lﬁs exigencias aﬁbientales.

é. Incapacidad de afrontar con realismo y expresar 1los
sentimiantos y emociones intensos.

3. Incapacidad de interpretar bien las exigencias,
limitaciones vy oportunidades.

4. Incapacidad de establecer vinculos interpersonales de

caracter satisfactorio v duradero.
Mas aldn, del mismo modo gue la parsonhalidad de los

individuos pueden acelerar la afeccidn organica, también ésta

ocasiona a veces cambios en la personalidad. (9, 19)

IRASTQRNOS PSICOSOMATICOS:

Muchas reacciones anﬁe el stress producen estados
emocionales intensos y persistentes, entre ellos 1la ifa y la
ansiedad. Dado que la emocidn entrafa cambios mentales y
fisicos, cuando es un estado constante v fuerte puede haber
cambios en los organos internos. Los trastornos
psicofisiolégicos implican dafioc tisular o alteraciones

fisioldgicas causadas por dichos estados.

La nocidén de trastornos psicofisioldgicos deriva dsl

estudio de un grupo de afecciones o estados patoldgicos, como
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la migrafa, cuyos sintomas fisicos son avidentas p&ro cuya
causa fisioldgica no se conoce con certeza. Los &actores
psicolégicos desempefian papel importante en las snfarmedades
cardiovasculares, enfermedades respiratorias, enfermﬁdades de
la piel, enfermedades gastrointestinales. Los anteribres son
ejemplos de los trastornos psicofisioldgicos tradicionales.
Los factores bsicolégicos intsrvienen también en cierto tipo
de calambres musculares, lumbalgias y alteraciones de 1la
menstruacidn. algunos parecen acelerar o retardar la muerte
en aquellos que padecen una enfermedad terminal que no se

considera de tipo psicosomitico.

Al hablar de estos trastornos han de tenerse pressntes

dos principios basicos:

1. ‘La esterotipia de la respuesta individual, o Lea cadas
individuo, emite una reaccion fisiolégica particdlar ante
varias situaciones de stress. En algunos la| presidn

arterial se eleva, en otros, se dan dolores estcpacales.

2. Especificidad del binpomio estimulo-respuesta. - Esto

significa que las reacciones fisioldgicas de origen

psicolégico pueden ocurrir sélo ante detj;minadas
situaciones que representan un problema. Algun sufren

dolores estomacales durante los dias laborales; otros
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axperimentan alguna reaccidédn cutdnea antes de una cita

importante.

Un stress constante o intenso, revela la debilidad del

individuo para soportar la carga.

El estudio de las snfermedades coronarias ha soportado
sin duda datos mas completos referentes al hecho de qus 1la
enfermedad fisica se debe a las interacciones de factores

biolégicos y psicosociales. (2, 3, 5, 13, 17).

ALTERACIONES LA _FUNCION NERVIOSA:

Los sintomas vy signos de la enfermedad nerviosa que

constituyen el tema de este inciso son probablemente los mas

fracuentes v al mismo tiempo los mas complejos da la medicina. -

Como @s npatural tienen gque ver con la neurologia y 1la
psiquiatria, pero se encuentran con mucha frecuencia en
pacientes cuyos padecimientos se pueden clasificar entre los

del sistema nervioso.

Es dificil hacer una exposicidn clara de las diversas y

complejas manifestaciones de las enfermedades del sistema

‘nervioso y es casi imposible evitar cierta parcialidad.
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CONCEPTOS NEUROLOGICOS Y PSICOLOGICOS DE_ LA _ENFERMEDAD

NERVIOSA:

Para poder apreciar las teorias actuales de la neurologia
y de la psiquiatria es preciso comprender estos dos concaptos
de la enfermedad nerviosa. ElL término neurolégico vy
psicoldgico no deben interpretarse en el sentido estricto de
las actividades respectivas a neurdlogos y psiquiatras. Aqui
el término neuroldgico significa los conceptos de la medicina
aplicados al estudio de la enfermedad nerviosa, y asi pueden
emplearlo médicos, odontélogos, psiquiatras, psicélogos vy
neurdlogos. En otras palabras, el concepto, el método o el
objeto de la materia, no es dar estrictamante en el dcminio de

ninguna disciplina.

El concepto neurolégico tiens como principal dogma que
todog los fendmenos de la enfermedad nerviosa se relacionan

con procesos patoldgicos del sistema nervioso.

Este proceso puaede manifestarse como un tumor o infarto
cerebral. En todos los casos el proceso patolégico as al
resultado de alguna alteracidn fisica o quimica vy la l1lesidn
visible representa Unicamaente el estado mas avanzado y a
menudo irreversible. Los sintomas y signos de la enfermedad
narviosa son las expresiones de la actividad del sistema
neryioso pataldgicamente alterado. Estas manifestaciones

clinicac arian ampliamente e incluye por una parte, los
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-signes objetivos relativamente simples, facilmente provocables
y estereotipadas, como son la parslisis motora o la ataxiag
por la otra, los signos subjetivos més complejos, dificiles de
interpretar y sumamente individualizados como lo son: las
alucinaciones, el delirio vy la obscesidn. En el paciente
paralitico, asi coho en el que sufre delirio, la anfermedad
naerviosa ha hecho que pierda parte de su conducta nbrmal, pefo
al mismo tiambo se observa que en ésta algo nuevo ha surgido,

nuiza a consecuencia de la accidén menos limitada de las partes

dal cerebro no afectadas por la enfermedad. Algunos sintomas

como la demaencia de la pardlisis general se interpretan sobre
tedo como el resultado de una alteracién estructural del

carebro y el cuadro clinico es una combinacién de los déficits

funcionales y la actividad de las porciones cerebrales adn

iatactas.

El paciente aun conserva una conducta y un pensamiento y
aln tiene capacidad de respondsr al medic ambiente. 8Sin duda
que la estructura previa de la personalidad; la educacidn,

cte., modifican el cuadro clinico. (13, 19)

Ceoncepto Psicologico de la Enfermedad:

Implica muchas de las pramisas del concepto neurolédgico.
Por ejemplo, considaera que en muchos pacientes los trastornos
Dsicélégicos obedecen a cambios estructuralss de carécter

~tawlar, quimico o tisular. Pueden ser causados por el
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dgfecto genético o de desarrocllo y presenta una lesién
objetiva. Sin embargo la principal premisa es que la
alteracién nerviosa, asi como el contenido de la mente, estan
determinados dentro de limites muy amplios, por experiencias
pravias de la wvida; algunos rasgos de la personalidad, el
grado de madurez emocional y la capacidad de adaptacién de las
situaciones sociales 8an gran parte se consideran dependientes
de tipos de reaccién aprendidos y constituyen factores
patégenos. Las abarraciones de la funcién mental son
consideradas como reacciones de inmadurez e inestabiiidad a
circunstancias del medic derivadas al parecer de una
parsonalidad inadecuada, o airibuibles a una serie de
experienciaz desagradables en las primeras épocas de la vida.
En cualquiar caso, la mejor manera'de'abordar.el_prublema as
revisar 1la autobiografia del paciente y determinar las

relaciones existentesz entre los sintomas actuales y las

sxperiencias pasadas. -

Los autores sugieren que cada método y cada concepto de
la enfermedad tiens su lugar en la medicina. Sin embargo, los
dos métodos operan a niveles enteramente distintos. En el
diagndstico de la enfermedad nerviosa, la primera
responsabilidad del médico es hacer un registro minucioso de
todos los sintomas y algunos signos obtenidos en un solo

Eramis _ N una serie de ellos.
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Todo 1lo anteriormante mencionado concierne a las
enfermedades nerviosas, llegando entonces a la definicion de
lo que es una enfermedad nerviosa asi: "t.a enfarmadad nerviosa
es aquella en la que hay lesién del tejido nervioso o signos

francos de una anomalla anatdmica o un trastorno fisico o

biogquimico evidente”. (14, 17, 19)

Enfermedades de Origen Desconocido:

Es una categoria de gran significado la de estas
énfermedades,_comq lo son:_ulcefa-péptica, colitis mucosa,
asma bronquial, darmatitis atipica, urticaria, edema
angioneﬁrético, fiebre del heno, enfermedad de Raynaud,
hipertensién, hipertiroidismo, amenorrea primaria y otros
tipos, diabetes, cefalalgias, sincope, epilepsia, etc. en las
cuales un problema persohal agobiante con frecuencia, parece
astar’ relacionado con el desarrollo inicial, la exacerbacion
0 la prolongacién de 1los sintomas. Tres hechos practicos han
dado lugar a que estos padecimientos se coloquen en las
llamadas: ENFERMEDADES PSICUOSOMATICAS y se le consideran como

una entidad aparte;

1. De las numerosas observaciones hechas por Canncn, Wolf,
Mittelman, Wolf, Cobb, Finesinger, White, Jones y otros
han deducido que la TfTuncidén del organo afectado es
excitada y trastornada por una fuerte emoéién_y aliviada

por sensaciones de seguridad y relajacidn.
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El andlisis cuidadoso de las biografiés de pacientss con
estas enfermedades ha demostrado que as probable que
intervengan con una  frecuencia desmadidamenfe alta,
facﬁores como resentimiento, hostilidad, dependencia e
independencia, emociones reprimidas, incapacidad para
comunicar asuntos de caracter emocional o para
diferenciar las sensaciones reales de las subjetivas
falsas (confirmado por los estudios de Lindermann,
Dunbar, French y Alexander). lLos estudios preliminares

a2l principio pretendieron demostrar Jque con cada

. anfermedad actuaba un grupo especial de cualidades de la

personalidad, pero las investigaciones recientes, indican

que éste no es el caso. (5)

- Un estudio basado en los datos biograficos de pacientes

con estas enfermedadas han relacionado axacerbaciones de
sintomas con la presencia de frustraciones o incidentes
desagradables, al parecser, el éxito da la terapéutica
médica también se debid a la negligencia de los_factores

amorinnales.

‘A pesar de la intensa investigacidn que los psiquiatras

hecho en los UGltimo 30 afios en el campo de las

enfermedadeos psicosomaticas, muy pocos son los hechos que se

han podido deducir del enorme acdmulo de informes publicados.
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Seguraments puede decirse gque como las psiconeurosis‘, dichas

enfermedades toman parte de los trastornos de la personalidad,

paro se difersncian en qgue:

Tiene diferentes sintomas.

Por regla general, son de mas larga duracion.

En la mayoria de los casos hay una base patoldégica
demostrable y conocida ademas de que la etiologia ;
menudo también se conoce, por ejemplo: alergias en el
asma y dermatitis atipica.

El traumatismo se ha encaminado en forma directa al

alivio de los sintomas v ha sido dirigide por diferantes

grupos de especialidades.

En este grupo de pacientes la presencia de psiconeurosis
franca no es mé&s grande que en la poblacién en general y
estos trastornos psicosomaticos no son mas frecuentes en

individuos neurdticos.

Las razones que existen para demostrar que los factores

psiquicos son la causa primaria de cualquiera de estas

enfermedades psicosomiticas, son tan insatisfactorias como las

que afirman que dichos factores son la causa de la angina de

pecho y el bocio exoftalmico. Ademas, los conceptos que an

los dltimos afos se han formulado sobre estas enfermedades, si

ver Glosario, Pagina 45, Inciso No. 4.
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bien son Gtiles desde el punto de vista educativo, no tienqh
gran valor desda 2]l punto de vista tedrico. No hay prusbas de
que - los resultados terapéuticos obtenidos por un médicé
compfansivo, cuidadoso. y no sofisticade en las teorias
psicolégicés, sean menos buenos que los logrados por los mas

exparimentados psiquiatras.

La falta pkincipal de todo este campc es el dar demasiada
importancia a un aspecto y dejar casi inadvertido el otro.
Wolf, en su brillante exposiciéh sobre las relaciones entre la
mente y el cuarpo, sefald .que el sofismo légico de 1los
términos "psicégeno”, "psicosdmético“ v "enfermedad de origen

emocional”, es que estas palabras significan que la_menté

actia en contra del cuerpo.

Existe otro grupo de enfermedades que caen en una
situacién adn mas limitrofe entre la medicina, la neurologia
y la psiquiatria, y que pueden considerarse como factores

fuhcionales sobrecargados de las snfermedades organicas. En

astos casos; bajo el stress de una enfermedad que generalmente

es atemorizante o dolorosa e invalidents y 1la cual es

definitivamente de tipo organico, surgen complicaciones por la

aparicion de sintomas psicolégicos, los cuales no tienen

relacién directa (causal) con dicho padecimiento. Pueden

encontrarse, por lo menos dos patrones de reaccidn:
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Un tipo de historia de conversion, en el cual a los._

sighos de 1la enfermedad organica (algdnas veces
neufolégicas) se agregan algunos sintomas fisicos, tales

como pardalisis, pérdida de sensibilidad, temblor, vémito

o pérdida de equilibrio. 8i se investigan, pueden surgir

antecadentes de que el paciente en alguna ocasion
prasantd datos positivos.de inestabilidad emocional o
inmadurez, pero esﬁo a menudo, puede ser poco preciso. La
situacidn doméstica puede dar una pista eh relaciéﬁ a la

causa de una invalidez persistente.

Reacciones afectivas de ansiedad o dapresiodn, siendo la
segunda mas freﬁuante, y gue puede disfrazarse de.fatiga,
inspmnip; apatia, desintefés .0 suspicacia.’ Estas
reacciones parscen no.tener ninguna relacidn clara con lé
naturaleza del padecimiento, aunque se ha visto que ell
sindrome de fatigamiento se presenta con una.freQUthia
especial después de hepatitis infecciosa, influenza,
tuberculosis vy enfermédad da Islandia. Nuevamente
podemos encontrar que el temperamento y la personalidad
proporcionan datos sugestivos de una tendancia natural a

la ansiedad y la dsprasion. La sepatracidén de la

. alteracion psicolégica de la enfermedad organica adquisre -

importancia por el hecho de gue los tratamientos,
especialmente &l del .aspecto psicolégicb, requieren

métodos especiales.
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Una hip6tesis sobre éste amplio campo de la medicina es
la primera y mas antigua dictada por Claudio Bernard vy
habhitualmente definida pof Adolph Meyer: "el hombre esti
considerado como una unidad psicobioldégica que funciona en

relacién con su medio fisico y su propio medio social®.

‘t.a enfermedad representa una adaptacion imperfecté (s]
inadecuada del otrganismo al medic ambiente. En ocasicnas la
mala adaptacion puede ser la pista de la existencia de
detefminado agente, como el bacilo tuberculoso, que sdélo en
circunstancias espaciales cel medio ambiente se desarrolla v
CAUSa tuberculosis. .En:ocasiones, l1a mala adaptacidn puede
dar 1la pecurrente,' que es mucho mas compleja y. es .
manifastacién. de un defecto fiéico primario como 1la
acammaglobulinemia. De nuevo, la debilidad producida por
t-abajo emxcesivo o desnutricidén hace al  individuc mas
surceptible a cualquier agente infeccioso. Sin embargo, rara
vi.7, incluso en una enfermedad tan franca como la tuberculosis
0 ¢l delirium tremens, el problema se puede.raducir a un sblo
facter ya sea fisico o psiquico. Por lo tanto, una hipétesis
rici« y astrecha en favor del factor fisico o psiquico, pueds
smr sistituida por una mas amplia, mas biongica, gue intente
valorar cada uno de lés varios factores que intervienen en la

acuacion de la enfarmedad. Hasta ahora, esto es dificil sobre

‘totin et las llamadas enfermedades psicosomaticas, debido a que

los fachkores son muchos y no se han estudiado por separado.
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Mientras el tiempo transcurre, v se obtienen nuevos datos, el
médico y el odontélogo tendrin que enfrentar y hacer algo por
la inmensa poblacidn de estos pacientes (50% de la poblacion).

(5, 11, 12, 13)

Afortunadamente, muchos de estos pacientes sufren
enfermedades _relativamente ligaras que el tiempo
bondadosamente alivié devoivieﬁdo la tranquilidad 0O
psiconeurosié aque no interftieren en forma importante con las
actividades de la vida. Médicos, odontélogos y estudiantes,
deban familiarizarse con los problemas psicolégicos. Ante
todo cabe adoptarse una actitud imparcial que permita revisar
con espiritu critico todos los postulados y aceptar sélo
aquellos que estén basados en datos veridicos logrados por la

observacién clinica y la experiencia cientifica. (2, 3, 9)

Méandez G., Dhayajul, reportd que es evidente a todas '
luces, la magnitdd e incidencia de 1la ansiedad en 1los
estudiantes de Medicina de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, considerandola como uno de. los factores que mas
aquejan a los estudiantes, toda la experiencia ansiosa puede
ser explicada si se consideran diferentes factores que se
interrelacionan provocando su aparecimiento. Entre ellos se
considera la carga académica, métados. de evaluacién, la
préctica hospitalaria y el cohstante stress al que se somate

al estudiante, considerando ademas el deseo de destacar, la
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competividad, 1a.autoafirmaci6n del estudiante como futuyro
profesipnal.

Se encontrd que no existen diferencias estadisticamente
'significativas antra los niveleé de ansiedad generalizada,
prasentada por cada uno de los grados de la Facultad ds
Medicipa evaluados, concluyéndose ademis que el 70% de los
estudiantes padecen.de ansiedad generalizada, que las mujeres
presentan una tendenciz ligera a ser més afectadas que los
varches y que ésta es percibida vy/o manifeétada en mayor
proporcién en el plano psiduico ¥ due la falta de atencidn,
asasoria vy tratamiento temprano'de este tipo de problemas an
la Facultad de Medicina, podria influir negativamente en el
rendimiento académico del estudiante,_ asi como en la
prevaiencia, incidencia y aparicién .de complicaciones
derivadas de la ansiedad. (9)

- Pereira M., José, en su estudic de Prevalencia de
Depresién durante 1; practica hospitalaria en estudiantes de
4to. y 5to. affio de la Facultad de Ciencias Médicas de 1la
Universidad de San Carlos de Guatemala, 1990, encontrd que el
sexo femenino estaba mas afectado que el masculinq, que los
estudiantes cque se encontraban casados,rtienen mas riesgo de
presentar fuertes grados de d&presién.que influyen an su
rendimiento académico que los que se encuentran solteros y qué
solamente cinco estudiante de la muestra estudiada (120 de
. ambos sexos), ho presentaron patologia de depresién vy stress

durante su practica hospitalaria. (10)

- - or
Mo L ' T ’ !



11,

IXII.

1 XX. MATERIAL. ¥ METODOS

RECURSOS

FISICOS

a) Salén de catedras de los alumnos del 5to. afio de la
Carr_éra de Odontqlogia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala,

MATERIALES

é) Hojas conteniendo la Escala de Autoevaluacidén de la
Ansiedad de William Zung (SAS).

b) Hojas conteniandb el instrumento de Revisidén por
Sistemas, para evaluar las enfermedades que se
encuantran padeaciendo los alumnos objeto de
estudio.

c)’ Plantillas .para la .evaluacién de la Escala de
Autoevaluacidn de 1la ansiedad de William Zung
(SAS.).

d) Mobiliario de oficina.

HUMANOS

a) Cincuenta y nueve alumnos de ambos sexos, inscritos

por primera vez en el 5teo. afo de la Carrera de
Ddontologia de la Universidad de 8San Carlos de
Guatemala en 1993.
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Asesores: Licenciada Guadalupe Pérez Batraes,,
Psicdloga, Docente de la Unidad de Salud de 1la
Universidad de San Carlos de Guatemala, y: Doctor
Luis Alvarez, Médico vy Cirujané, Catedratico del
Area de Odontologia Socio Preventiva de la Facultad

de QOdontologia de la Universidad de San Carlos de

Guatemala.

Investigadora: Bachiller, Karin Lucrecia Maribel

Castafieda Lopez, Carnet No. 8612831.



Xa METODOLOGIA

SUJETOS DE ESTUDIO: 59 estudiantes inscritos por primera
vez en el 5to. afio de la Carrera de Odontologia de la

UsaC, durante el ciclo académico 1993.

MUESTRA: Fue integrada por la totalidad de alumnos
inscritos por primera vez en el 5to. afo de la Carrera de
Odontologia, durante el Ciclo Académico 1993. (59

estudiantes).

Para evaluar las distintas variables a investigar, se

recolectaron los datos a través de dos encusstas. Primero se

pasd a todos los estudiantes mencionados la Escala de

Autoevaluacidén de la Ansiedad de William Zung (SAS).

Posteriormente se pasd® el 1nstrumento de Revision por

Sistemas, basado en los distintos sintomas y . sighos

clasificados seglin el sistema al que pertenpecen, que se

ancontraban padeciendo los encuestados. Esta prueba contuvo

preguntas sencillas, de facil entendimiento v comprensidén, que

reflejd la existencia o no de distintas enfermedades.
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Para realizar las pruebas, los estudiantés fuaron citados
ean el salén de clases que habitualmente ocupaban, el dia 22 de

octubre de 1993.

i.a Licenciada fAna Guadalupe Pérez Batres, Psicologa ¥
Catedréatica de la Unidad de Salud de la Universidad de San
Carlos de Gﬁatemala, colabord en la elaboracion de las
pruebas, con el fin de que los encuestados revelaran datos

confiables para la investigacidn.

Posteriormente, los datos fueron tabulados, procesados y

. presentados a través de cuadros y graficas estadisticos, que

a su vez fueron debidamente interpretados y discutidqs.



X1 GLOSARIO

1) ANSIEDAD

Sentimiento de inquietud, estado de alerta. La ansiedad
o3 una forma atsnuada de la angustia; se diferencia de ella
por la ausencia de modificaciones fisioldgicas. No es sentida
comd un esta&o aungue se padece, sino que es vivida en lo méas
intimo de nosotros mismos, incorporandose a nuestro “ser

moral”. (1)

2) DEPRESION

Flexidén de la enargia, acompafiada de tristeza. Suele ser
a la vezr fisico, produce un descenso de la actividad,  gran
fatiQabilidad,- insomnios y un frenado de 1las funciones
organicas. " pasde el punto de vista mental se observa
digminucién de las facultades de atencidén, huecos de memoria.
La manor contrariedad parece insuperable. Algunos sujétos
predispuestos tienen tendencia a derramar abundantes lagrimas

zin causa real. (1)

Z) ESCALA DE AUTOEVALUACION DE LA ANSIEDAD. DE WILLIAM ZUNG
(SAS)
La Escala de autoavaluacidn de la ansisdad, comprende una
lista de 20 afirmaciones. Cada una esstd relacionada con una
caracteristica especifica de la ansiaedad como sintoma o sefal.
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Las 20 afirmaciones delinsan, en forma global, sintomas

ampliamente reconocidos de la ansiedad como enfermedad.

Al lado de las afirmaciones hay cuatro columnas
tituladas; NOo o muy pocas veces, A veces, A menudo, Todo o
casi todo el tiempo. Se le da al paciente la lista de
afirmaciones y se le pide que marque la casilla mas aplicable
a él, en términos de cémo se ha sentido la semana pasada. Para
obtener la evaluacion de la ansiedad del paciente, la escala
llena se coloca debajo de la clave para calificar, se escribe
el valor individual de cada rengldn al margen, y se suman los
valores. Este punteo bruto es convertido entonces a un indice
porcentual. La escala estid disefiada de modo que un indice
parceﬁtual previamente establecido por el autor, arroje los
totales. Un indice bajo indica poca 0 ninguna ansiedad y un
indice alto_indica ansiedad de significancia clinica. ELl
indice SAS es una indicscién total del grado de ansiedad del
paciente, en términos de la definicién operacional de la misma
y expresada en forma porcentual. Asi un indice SAS de &0
puntbs puede interpretarse como que el paciente tiene un 60%

de la ansiedad medible por la escala.

Auhgua alguno que otro pacients aportara poca
informacién, 1la mayoria cooperard de buena gana al pedirsele
aue llere la escala si se le dice que ssto ayudarada al

doctor(a) a saber mas acerca de ellos. Las afirmaciones en la



47

ascala asgtidn hechas en lenguaje corriente para los pacientes.
A veces alguhos preguntaran como deben marcar cierto renglén.
Estas préguntas por lo general indican que el paciente desea
cooperar y deben contestarze de tal manera que él pueda dar la

“sanuesta mas adecuada.

cComo lé mayveria de escalas psicosomaticas, las
afirmaciones v titulos de cada columna se han disefiado de modo
gue al paciente no le sea dificil discernir una tendencia an
sSUs respusstas. Algunos afirmaciones estAn expresadas de
forma sintomaticamente positiva v otras de forma
sintompaticamente negativa. Ademas, se usa un ndmero par de
columnas (en vez de impar) patra evitar la posibilidad de que
un paciente marque las columnas de en medio, o de axtremos

opuestos, para parecer promedio.

£l sxaminador debesri asegurarse de que el paciente haya
contestado todas las preguntas, pues las 20, delinean en forma
global, sintomas ampliamente reconocidos de la ansiedad como

enfermedad. (20)

4) PSICONEVURUSL ©
Término que actualmente estid ya en desuso. Segun
Harrison en su Medicina Interna, las psiconeurosis incluyen 7

sindromes clinicos: 1. Fatiga o neurastenia (como se llamé en
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un tiempo), 2. simple nerviosidad, neurosis de ansiedad o
astenia neurocirculatoria, 3. Neurosis f6bida. 4. Neurosis
obscesivo-compulsiva (demanda también psicastenia), 5.

Histeria, 6. Hipocondria y 7. Depresidn reactiva.

Las causas y el mecanismo de la produccién de 1los
sintomas de estos sindromes se desconocen, pero se acepta que
todos incluyen inadaptacion de las relaciones interpersonales
(sociales), también influyen: la herencia, la constitucidn Y
la posibilidad de anomalias endocrinas. Se acepta entonces
que son "reaccionss parciales” en personas por lo dem&s sanas,

no "reacciones totales' como ocurre en las psicosis. (4)

5) PSICOSIS

Designa las enfermedades = mentales que altsran
profundamente la personalidad. Estas afecciones suslen ser de
origen orgénico. El universo del psicoético es irreal, sus

pasrspectivas estin radicalmente deformadas. (1)

6)_ PSICOSOMATICA (MEDICiNA)

| Estudio v tratamiento de las enfermedades del cuerpo cuya
principal manifestacidn es de caracter psicoldgico. Ciertas
enfarmedades orgénicas obedsescen de manera especial a un
desorden de la afectividad, afectando a las vias del sistema
nervioso. Las smociones pueden manifestarse de dos maneras:

=2 mleriorizan en el comportamiento externo, a través de las
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légrimas, gritos o bien repercuten en los 6rganos internos
mediante espasmos, emisiones glandulareas, etc. Ehtre astas
enfarmedades estan: UGlceras digestivas, asma, hiperﬁensién
arterial, frigidez, obesidad, dermatosis v hasta cisrtas

tubarculosis. (1)

7) STRESS
Estado de tensidn aguda del organismo forzado a movilizar

sus defensas para hacer frente a una situacién amenazanta. (1)






X1l LIMITACIONES DE LA
INVESTIGACION

Por ser el presente estudio de frecuencia (gque estudia
una determinada situacidn en un momento dado), tal y como lo
son las enfarmedades asociadas a stress en los estudiantes del
5to. afo de ddontologia de 1la Universidad de San Carlos de
Guatemala, en el mes de octubre de 1993, inscritos por primera
vaz en este ciclo aqadémico; los  resultados de la
investigacidén no pueden considerarse como determinantes para
todos los alumnos de la Carrera, pues el estudio se llevd a

cabo en un grupo y dia determinados, y los resultados que se

obtuvieron, dependieron de cémo se encontraban los sujetos de

la muestra en un momento dado.

Qtra limitacidén de la investigacién fue la incapacidad
para 1llevar a cabo un examen fisico completo, incluyendo

pruebas de gabinete, a todos los sujetos de la muestra.

Por lo anteriormente expuesto, este trabajo, se considera
como un preambulo que deja una puerta abierta a un sinnumero
de investigaciones en relacidn a ésta, que podran seaeguir
evaluando la manara en que afecta el stress a la salud tanto
fisica como mental de estudiantes de Odontologia., asi como a
la conducta de& éste, lo cual podra hacerse con evaluaciones
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pariddicas vy establecer asi, estudios comparativos en
distintas épocas, lo cual no pudoe lamentablemente, llevarse a
cabo en la presente, por lo mencionado al principio de esta

seccion.



XIlltl. PRESENTACION DE RESULTADOS
ESTADISTICOS

CUADRO 1

PUNTEOS OBTENIDOS EN LA ESCALA DE AUTO-EVALUACION (SAS) DE
WILLIAM ZUNG, EN 59 ESTUDIANTES DE 5to. ANO DE ODONTOLOGIA,
USAC, GUATEMALA, OCTUBRE 1993.

}

INDICE S8aAS

IMPRESION CLINICA GLOBAL

: R

EQUIVALENTE ANGO FX %

| Total- ' 59 ]100.00
Dentro del Rango Normal 18.64
ninguna ansiedad presente No stressados 11
Presencia de ansiedad mi- Stress leve a

nima a moderada modarado 29 49.15
iPresencia de ansiedad mar- | Stress modera-
, cada a severa do a severo i5 25 492
Presaencia de la mas extre- | Severamente

ma ansiedad stressados 4 5.79
FUENTE : Escala de Autoevaluacidn de William Zung. octubre

93. UsSAaC.
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GRAFICA 1}
PUNTEDS OBTENIDOS EN LA ESCALA (Sa45)

DE WILLIAM ZUNG, USAC, GUATE. OCT. 93
59 ESTUDIANTES 5to. ANO DE ODONTOLOGIA

PORCENTAJE

i;// | 5.79

T

45 46 ~ 59 60 - 74 15 Y MAS
A B ¢ )
FUENTE: Escala de Autoevaluacién de William Zung, octubre
' 1993, USAC.

No stressados

Stress leve a moderado
Stress moderado a severo
Savaramente stressados



CUADRD 2

EDAD Y SEXO DE 59 ESTUDIANTES QUE CURSAN
5to. AND DE ODONTOLOGIA EN LA UNIVERSIDAD
GUATEMALA, OCTUBRE 1993

54

FPOR PRIMERA VEZ
DE BAN CARLOS DE

MASCULINO FEMENINO TOTAL

EDaAD

(afios) Fx % Fx % Fx %
Total 27 45 .77 32 54.23 59 100.00

21 a 25 18 30.51 22 37.29 40 &7.80

26 a 30 5 8.48 7 11.86 12 20.34

31 a 35 3 | 5.09 2 3.39 5 8,48

36 a 40 1 1.69 1 1.69 2 X.38
FUENTE: Cuestionario de Revisgidn por Sistemas, ocltubre 93,

USAC.
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GRAFICA Z

EDAD Y SEXO DE 59 ESTUDIANTES QUE CURSAN POR
PRIMERA VEZ S5to. ANO DE ODONTOLDGIA

PORCENTA.JF
40 - —~
7
ﬁV
0 4 /
7]
20 - %
10 7
% %
N7 8 &,
21- 25 26 - 30 3 - 3D 3B - 40
CImascuting 222 rRMENING
FUENTc: Zuasltionarioc de Revisidén por Sistemas, octubre 93,

UsAC.
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CUADRO 3

ESTADO CIVIL DE 59 ESTUDIANTES QUE CURSAN POR PRIMERA VEZ
EL 5TO. ANO DE ODONTOLOGIA EN tA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE
GUATEMALA, OCTUBRE 1993

ESTADO CIVIL 1 Fx %
Total 59 : 99.99
Soltero 49 83.05
Casado 7 11.86
Unido 2 ' 3.39
viudo 1 1.69
Divorciado 0 0

FUENTE : Cuestionario de Revisidén por Sistemas, octubre 93%,
: USAC.
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GRAFICA 3

ESTADO CIVIL DE 59 ESTUDIANTES QUE CURSAN
POR PRIMERA VEZ EL 5to. ARNO

0 PORCENTAJE

83.05
801 \\
\\
N
4p §§§§
20 - \ 11.B6
N W &% 2%
U \l. \l 0 1 1]
SOLTERO CASADO UNIDO viuno DIMORCIADO
FUENTE : Cuestionario de Revisidn por Sistemas, Facultad de

Odontologia, octubre 93, USAC.



CUADRD 4
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ESTUDIANTES QUE TRABAJAN EN UNA ACTIVIDAD DISTINTA A LA
ODONTOLOGIA Y QUE CURSAN POR PRIMERA VEZ EL 5to. ANO, USAC.

GUATEMALA, OCTUBRE 1993

TRABAJAN EN ACTIVIDAD
DISTINTA A LA ODONTOLOGIA Fx %
Total 59 100.00
S1 14 23.73
NG 45 76.27
FUENTE: Cuestionario de Revisién por Sistemas, octubre 93

usacC.
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GRAFICA 4

ESTUDIANTES QUE TRABAJAN EN ACTIVIDADES
DISTINTAS A LA ODONTOLOGIA

PORCENTAJE
100
: : 76.27
8O - /
63 A
40 -
0 23.73
- ¥
N ffii::iff:;
0 // 7
51
FUENTE : Cuestionario de Revisidén por Sistemas, a 59

astudiantes que cursan por primera vezr 5to. afo,
Usac, octubre 93.



CUADRD 5
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TIPO DE PROFESION DISTINTA A LA ODONTOLOGIA, EN QUE

'TRQBQJQN, LOS ESTUDIANTES QUE CURSAN POR PRIMERA VEZ EL 5to.

AND DE LA MISMA, USAC, GUATEMALA, OCTUBRE 1993

PROFESION Fx %
Total 14 23.72
 Asistente en Empresa del Padre 2 3_39
Enfermara 1 1.69
Maeétro (a) 5 8.47
Vendedor (a) é 10.17
FUENTE: Cuestionario de Revisidn por Sistemas,

usacC.

octubre 93,



GRAFICA 5

TIPO DE PROFESION DISTINTA A ODONTOLOGIA
EN QUE TRABAJAN ESTUDIANTES DEL S5to. ARND

PORCENTAJE
12

61

-
=
s
~d

10 - L
8.47

L

.

N

i R B

T [ T T
ASISTE, ENFERMERA, MAESTRO(A) VENDEDOR(A)
FUENTE: Cuestionario de Revisién por Sistemas,
octubre 93.

ASISTE. = Asistents en Empresa dél Padre.

usac,
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CUADRO &

EL TRABAJAR DURANTE LA CARRERA (ES UN FACTOR PROVOCADOR DE
» STRESS? RESPUESTA BRINDADA POR 59 ESTUDIANTES QUE CURSAN
POR PRIMERA VEZ EL 5to. ANO DE ODONTOLOGIA EN LA
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, OCTUBRE 1993

RESPUESTA Fx | %
Total 59 100.00
En Absoluto | 5 8.47
Poco 14 23.73
Mucho 38 64.4]
Nada ' 2 3.39
FUENTE: Cuastionario de Revision por Sistemas, octubrs 93,

USAC.
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GRAFICA &

EL TRABAJAR DURANTE LA CARRERA (ES UN FACTCR
PROVOCADOR DE STRESS?, RESPUESTA BRINDADA
POR 59 ESTUDIANTES

PORCENTAJE
(1]
70
50 -
50 -+
40
30 4 23.13
20 4 // Z /
8.47 7 7 /
10 - 5 / / / 3.39
EN ABSOLUTO POCO MUCHQ NADA
FUENTE: Cuestionario de Revision por Sistemas, Facultad de

Odontologia, USAC, octubre 93.
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CuabRrO 7

SINTOMAS 0 MOLESTIAS QUE HAN PADECIDO 59 ESTUDIANTES
INSCRITOS POR PRIMERA VEZ EN EL S5to. ARNO DE ODONTOLOGIA
DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, OCTUBRE 1993

_ sI NO _TOTALES

B PREGUNTA -

- i Fx % Fx % Fx %
Dolores do caboza \Futrtoo y: fnc:uonm | w9 | 32,20 wo | s7.80 ) %9 | 100

g ) : . | ; A
m$ - o ‘__:_",' L B ﬁ“ﬁ;.-
LAgrimas o plcardn de los oéo. o : 118 | 2712 43 7208 59 100
Qjo rojo o pirpados dolorosos 15 25.42 44 74.58 59 100
NARIZ ¥ BOCA
Abundante secrecidn nasal o narit tapada 22 37.29 37 62.71 59 100
Estornidos frecusntes - 4 20 33.90 39 66,10 59 100
Rechinamiento de los dientes durants la noche 23 38.98 35 61.02 59 100
Dolor o traquido al abrir la boca 13 R2.03 46 77.97 59 100
Llagas o Glceras frecuentes en la boca 24 40.68 35 59.32 59 100

FUENTE: Cuestionario de Revisidn por Sistemas, octubre 93,
USAC. '
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GRAFICA 7

SINTOMAS O MOLESTIAS QUE HAN PADECIDO 59 ESTUDIANTES
INSCRITOS POR PRIMERA VEZ EN 5to. ANO DE
ODONTOLOGIA DE LA USAC

PORCENTA.E
100

k| 4 5 6 7 8
- - s N
FUENTE : Cuestionario de Revision por Sistemas, uUsac,
octubre 93.
1. Dolores de cabeza fuertes y frecusntes.
2.. Ligrimas o picazén de los o0jos.
3. Ojo rojo o parpados dolorosos.
4, abundante secrecidn nasal.
5. ‘Estornudos frecuentes.
5. Rechinamiento de los dientes durante la nochs.
7. Dolor o traguido al abrir la boca.

8. Llagas o Glceras frecuentes en la boca.
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CUADRO 8

SINTOMAS O MOLESTIAS QUE HAN PADECIDO 59 ESTUDIANTES
- INSCRITOS POR PRIMERA VEZ EN EL 5T0. ANO DE ODONTOLOGIA
,DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, OCTUBRE 1993

SI NO TOTALES
PREGUNTA
. Fx % Fx % Fx %
CORAZON ¥ PULMONES
Presién Alta . o] 4] 59 100.00 59 100
Presidn Bajs : 9 15,25 50 84.78 | 59 100
Més susceptibilidad a catarros que sus amigos 31 52.54 28 47.45 | 59 100
DIGESTIVO .
Frecuentss niuseas y vémitos 20 33.90 39 66.10 | 59 I 100
Vamitos con sargre o 0 59 100.00 | 59 100
Rejurgitaciores fcidas = 55.93 26 44.07 | 89 100
Heces oscuras como petrdleo ) o| o 59 100.00 | 59 100
Frecusntes diarreas o heces muy agudas 3 55.93 26 44.07 | 59 100
Frecuante constipacidn o sstreRimiento 11 18.64 48 81.36 | 59 100
Sargre fresca en las heces 0 L) 59 100.00 | 59 100
Frecusntes ¢ severcs agrios o indigestidn h1-4 59.32 249 40.68 | 59 100
Dolores abdominales 30 50.85% 29 49.1% | 59 100
FUENTE: Cuestionarioc de Revisidn por Sistemas, octubre 93,

USAC.
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GRAFICA B
SINTOMAS O MOLESTIAS QUE HAN PADECIDO 59 ESTUDIANTES

INSCRITOS POR PRIMERA VEZ EN 5to. ARNO DE
ODONTOLOGIA DE LA USAC

b PORCENTAJE

1004 = - -

60

40"|

1
st CIno
FUENTE: Cuestionario de Revisién por Sistemas, USAc;

octubre 93.

Presidn Alta.

Presidn Baja.

Mas susceptibilidad a catarros que sus amigos.
Erecuentes naussas y vomitos.

vomitos con sangre. '
Rejurgitaciones acidas.

Haces oscuras como petrdleo.

8. Frecuentes diarreas o heces muy agudas.

9. Frecuente constipacién o estrefiimiento.
10. Sangre frasca en las haces.

11. Fracuentes o severos agrios o indigestion.
12. Dolores abdominales.

N A NN
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CUADRO ¢

SINTOMAS O MOLESTIAS QUE HAN PADECIDO 59 ESTUDIANTES
INSCRITOS POR PRIMERA VEZ EN EL 5to. ANO DE ODONTOLOGIA DE
LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, OCTUBRE 1993

sI NO TOTALES
PREGUNTA
Fx % Fx, % Fx %

GENITO URINARIO )

Problemas en las relaciornes sexuales 0 0 59 100.00 89 100
Relaciornee sexuales insatisfactorias 4] [+} 59 100.00 E9 100
Periodos menstruales irregulares 18 56.25% 14 43.78 32 100
Dolor durants las relaciones saxuales 4} L] &9 100.00 &9 100
Incapacidad para e} coito 0 4] 59 100.00 59 100
Ausercia de ereccidn o dificultad para 2] ) €9 100.00 59 100
data

MUSCULOESQUELETICD

Frecuente o severo dolor de huca 31 52.54 8 47 .45 59 100
Frecuente o severo dolor de espalda 31 £§2.54 28 47.46 59 100
OTROS SISTEMAS

Picatén en el cuerpo debido a ronchas que

aparecen ante un estimulo especial 27 45,76 12 54.24 59 100
Acrd ' 19 32.20 40 67.80 59 100
Caspa : 37 &52.71 z2 37.29 59 100
FUENTE : Cuestionario de Revisién por Sistemas, octubre

1993, USAC.
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GRAFICA 9
SINTOMAS O MOLESTIAS QUE HAN PADECIDO 59 ESTUDIANTES

INSCRITOS POR PRIMERA VEZ EN 5to. ARND DE
ODONTOLOGIA DE LA USAC

PORCENTAJE

100 -

B0 -

60
N

401 §§
N

20 - §
N

0 - N

| 2 3 4 5 b 7 B g 10 1
mE: SSno
FUENTE ¢ Cuestionario de Revisidn por Sistemas, usac,

e

QO DO D NN

octubre 93.

Problemas en las relaciones sexuales.
Ralaciones sexuales insatisfactorias.
Pearfodos menstruales irregulares.

Dolor durante las relaciones sexuales.

Incapacidad para sl coito.
Aausencia de areccidn o dificultad para ésta.

Frecuente o severo dolor de nuca.

. Frecuente o0 severo dolor de espalda.

Picazdn en 8l cuerpo debido a ronchas que aparecen ante
un estimulo especial.

Acng.

Caspa.



Xilv. INTERPRETACION DE DATOS
ESTADISTICOS

CUADRQ_Y GRAFICA 1:

Sggan la interpretacion de los punteos obtenidos en la
Escala de aAutoevaluacién de la Ansiedad (SAS), en 59
estudiantes que cursaron por primera vez el 5to. afic de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala,
realizada en el me§ de octubre de 1993, pudo notarse qué el
18.64% del total de la poblacidn se encontfaron en un rango
menor de 45 puntoé, o sea NINGUNA ANSIEDAD PRESENTE. La
mavoria de los evaluados se sncontraron en el rango de 46 a 59
puntos, correspondiendo ellos a PRESENCIA DE ANSIEDAD MINIﬁA

A MODERADA, represantando el 49.,15%.

Una tercera psrte de la pbblacién: 25.43% se sncontraron
deritro del rango de 60-74 puntos, correspondientes a PRESENCIA
DE ANSIEDAD MARCADA A SEVERA, mientras que un cuarto grupo
" (6.79%), se encontraron dentro del rango de mas de 75 puntos,

correspondientes a PRESENCIA DE LA MAS EXTREMA ANSIEDAD.

CUADRD Y GRAFICA 2:

Respecto a la edad v sexo de 59 estudiantes que cursaron
por primera wvez el 5to. afo de Odontologia en la USAaC,

avaluados durante el mes de octubre de 1993, fue posible
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observar que de ellos, 32 estudiantes, equivalentes al 54.23%
son de sexo femenino y 27, equivalentes a 45.77% son del sexo

masculino.

Respacto a 1a edad de los mismos, la mayoria se
encontraron ubicados en el grupo de 21 a 25 afos {40
estudiantas“ de ambos sexos), equivalentes a 67-86%. él
sagundo grupo.de mias frecuencia fue e) dé 26 a 30 afics (12
estudiantes), equivalentes al 20.34%. El tercer grupo de
mayor frecuencia fue el de 31 a 35 afios (5 estudiantes),

representando el 8.48% del total de la poblacidn.

CUADRO Y GRAFICA 3:

Acerca del estado civil de los 59 estudiantes que
constituyeron la muestra estudiada, fue posible observatr que
la mavor parte de la poblacidon es soltera (49 estudiéntes),
aquivalentes al 83.058%. E)l sagundo lugar lo ocupa €l grupo de
estudiantes Casados (7 estudiantes), equivalentas al 11.86% de
la poblacién. Un tercer grupo se dio por estudiantes Unidos
(2 élumnos), equivalsntes al 3.39%. También se sncontré un
estudiante Viudo, equivalente al 1.69% del total de 1la

poblacidon estudiada.

CUADRO Y GRAFICA 4:

En este cuadro vy gréfica se presentan los resultados

correspondientes al grupo de estudiantes que trabajan, a la-
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vez que cursan el Sto. afo de la Carrera de OdontologLa._
pudiendo notarse que la mayoria de ellos no trabajan en
actividades distintas a la Odontologia {45 estudiantes),
equivalentes al 76.27%, mientras que 14 estudiantes si
trabajan . en actividadas distintas a la Odontologia,

equivalentes al 23.73%.

CUADRO Y GRAFICA 5:

En ambos se presentan solamente al grupo de sstudiantes
qgue tbabajan en alguna actividad distinta a la Odontologia (14
astudiantes = 23.73%), siendo posible notar que 6 de ellos
trabajan como vendesdores(as), equivalentes al 10.71i% de la
poblacidén estudiada, 5 alumnos ﬁrabajan como maestros(as),
esquivalentes al 8.47% de la poblacidén, 2 de ellos, trabajan
como asistentes en Empresa del padre, aquivalentes al 3.39% vy

806lo uno de ellos trabaja como enfermero, equivalente al

1.69%.

CUADRD Y GRAFICA &:

A la totalidad de la poblécién estudiada, yva mencionada,
se le pfegunté isi el trabajar durante la Carrera es factor
provocador de stress?. lLa mayoria de 1los astudiantes
reaspondid MUCHO (38 estudiantes), egquivalentes al 64.41%. Un

segundo grupo respondid POCO (14 estudiantes), egquivalantas al:

-23.73%. Cinco respondieron EN ABSOLUTO equivalentes a 8.47%,
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y 868lo 2 respondieron NADA, equivalentes al 3.39% del total de

la poblacién estudiada.

CUADRO Y GRAFICA 7:

Respecto a los sintomas qﬁe han padecido los 59
estudiantes encuestados a través del cuestionario de Revisién
por Sistemas, se obtuvieron los siguientes resultados:
CABEZA: ¢(Padece de dolores de cabeza fuertes y frecuentes?,
19 respondieron afirmativamente, equivalentes al 32.20%.

Cuarenta respondisron negativamente, equivalentes al &7.80%.

0J0S: tlagrimeo o picazdén de los ojos?, respondieron 16
astudiantes SI, equivalentes al 27.12%; 43 dijeron NO,

aquivalentes al 72.88%.

NARIZ Y BOCA: JiAbundante secrecidén nasal o nhariz tapada?, 22
respondiaron SI, equivalentes al 3I7.92% y 37 dijeron NO,
aquivalenteas al 62.71% LEstornudos frecuentes?, 20
respondiaron SI, equivalentes al 33.90% y 39 dijeron NO,
equivalentes al 66.10% de la poblacidn. ¢cRechinamiento de los
dientes durante la noche? 23 _dijeron SI, equivalentes al
38.98% v 36 dijeron NO, equivalentes al 61,02% ¢Dolor o
tragquido al abrir la boca?, 13 dijeron SI y 46 dijeron NO,
equivalentes al 77.97% y 22.03%, respectivamente. ¢(lLlagas o

dleceras frecuentes en 1la boca?, 24 respondisron SI



74

equivalentes al 40.68% y 35 dijeron NO, equivalentes 3l

59.32%.

cuapa GRAFICA 8:

CORAZON Y PULMONES: ;Padece de presion baja?, 9 raspondieron
81, esquivalentes al 15.25% y 50 respondisron NO, equivalentes
al 84.75%. ¢Mas susceptibilidad a catarros que sus amigos?,
1 respondieron SI, eguivalentes al 52.54% y 28 respondieron

NO, eguivalentes al 47.16%.

DIGESTIVO: LFrecuentes néuséas o vomitos?, 20 dijeron SI,
equivalentes al 53.93% vy 39 dijeron NO, equivalentes ‘al
66.10%. iVémitos con éangre?, al 100% respondid
negativamente. JiRejurgitaciones Acidas? 33 respondieron SI,
squivalentes al 55.93% vy 26 respondieron que NO, equivalentes
al 44.07%. Ninguno padece de heces oscuras come petrdleo.
LFrecuente diarrea o heces muy aguadas? 33 dijeron SI,
aquivalentes al 55.%3% y 26 dijeron NOQ, representando el
44 . 07%. (Frecuenta constipacidn o estrefiimiaento? 11 dijeron
S8I, equivalentes al 18.64% y 24 dijeron NO, equivalentes al
81.36%. Ninguno padece de sangre fresca en las heces.
LFrecuentes o severos agrios o indigestidén?, 35 dijeron Si,
equivalentes al 59.32% vy 24 dijeroh NO, equivalentes al
40.68%. :Dolores abdominales? 30 dijeron 31 equivalentes al

50.85% v 29 dijaron NO, eauivalentes al 49.15%.
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CUADRO Y GRAFICA 9:

GENITO URINARIO: Problemas en las relaciones sexuales,
relaciones ﬁexuales insatisfactorias, dolor durante 1las
relaciones sexuales, incapacidad para el coito y ausencia de
ereccidn o dificultad para ésta, fueron preguntas a las cuales
el 100% da la poblaciéon respdndié negativamente,

iPeriodos menstruales irregulares?, -pregunta dirigida
solo ﬁ mujeres-—, las cuales sumaron un.'total de 32
encuestadas, tomandose para 8l efecto a éstas como el 100% de
la poblacién femenina, de las cuales, 18 respondieron S1,
equivalentes al 56.25% y 14 respondieron NO, equivalentas al

43.75%.

MUSCULOESQUELETICO: :(Frecuente o severo dolor de nuca?. 31
respondisron 81, equivalentes al 52.54% y 28 respondieron NO,
aquivalentes al 42.46%. &Frecuanta 0 severo dolor de esspalda
?, 31 dijeron SI, sguivalentes al 52.54% y 28 respondieron Nb,

equivalentes al 47.66%.

OTROS SISTEMAS: (Picazdén en el cuerpo debido a ronchas que
aparecen ante un estimule especial?. 27 respondieron
afirmativamente, equivalentes al 45.76% y 32 respondieron
negativamente, equivalentes al 54.24%. ;Acné?, 19 dijeron SI,
equivalentes al 32.20% y 40 dijeron NO, equivalentes él
67.80%. (Caspa?, 37 dijeron SI, equivalentes al 62.71% y 22

dijeron NO, equivalentes al 37.29%.



XV . CONCLUSIONES

La mayoria de loé estudiaﬁtes encuestados s encontraron
dentro del grupo dea ansiédad minima a wmoderada (29
estudiantes = 49.15%). Un segundo grupo de estudiantes
se sncontraron dentro del grupo de ansiedad moderada a
severa (40;15% b4 25.42%, respactivamente). Un tercer
grupo se enconhtré ubicado dentro de ninguna ansiedad
presente (18.64%). Un éuarto grupo se encontrd dgntfo
del rango de . ansiedad maxima (6.79%), siendo -
satisfaétorio comprobar que a pesar de ello, la mayoria
de estudiantes evaluados no presentan signos o sintomas

relacionados con enfermedades asociadas a stress.

Con relacidén a cantidad de estudiantes por sexo, el
femenino presentd 32 estudiantes equivalentes al 54.23%.
Dentro del grupo de sexo masculino se encontraron 27
estudiantes equivalentes al 45.77%.

El grupo etéreo mavor fue al de.zl a 25 afios, equivalente
a 67.80% (40 estudianteS). El de.menor frecusncia fue el
de 31-35 afios (5 eétudiantas), equivalente a 8.48%.

Lo anterior evidencia gue la mayoria de la poblacidn esté
integrada por adultos jéQenes, pudiendo reflejar cietto
Jrado de madurez que los capacita para hacer frente a las
situvacionss mas adversas.,
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econdmicos. Se pretende con ello disponer de un tratamiento
dietético de bajo costo para la recuperacidén del estado
nutricional de estos pacientes, principalmente el de proteina
viaceral y somatica, medido por indigadores de albimina sérica y
circunferencia media del brazo.

| La elevada demanda de atencién dietoterapéutica
especializada en las salas de consulta externa e interna de los
hospitales nacionales y organizaciones no gubernamentales,
también justifica este estudlio, ya que los recursos materiales,
humancs y econdémicos con que cuentan dichas instituciones son
limitados, ¥y por tanto, también lo son las posibilidades gde
atencidén de éptima calidad.

Finalmente, este estudio podria ser el inicio de un
tratamiento dietético de pacientes asintomaticos infectados con
el VIH o de aquellos gue ya han menifestado los signos clinicos
de la enfermedad, valorando ceon ello la importancia gque tiene la
nutricién en la supervivencia y mejoramientn de la calidad de

vida de estous pacientes.
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V. OBJETIVOS

A. General

Brindar a pacientes ambulatorios infectados con el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) clinicamente estables perc con
deplecién proteica, atendidos en la consulta externa del
Hospital Roosevelt y Asociacién Solidaridad, una dieta de bajo
coetd a base de mezclas vegetales de uso comin en Guatemala, gque

les permita cubrir sus requerimientos nutricionales diarios.

B. Especificos

1. Establecer 1la cantidad de proteina proveniente de
mezclas vegetales de maiz/frijol, arroz/frijol e incaparina y su
equivalente a porciones caseras de alimentos, para cubrir el 60%

de sus requerimientos proteicos diarios.

2. Formular un plan de cuidado nutricional adaptado a las

caracteristicas y necesidades de pacientes infectados con VIH a

nivel ambulatorio.

3. Evaluar el estado nutricional de los pacientes antes y
después del tratamiento, utilizando los indicadores: albimina
sérica, peso para talla (P/T) ¥y circunferencia media del brazo

(CMB).

4. Comparar los resultados del tratamiento nutricional a
bazse de mezclas vegetales dado al grupro experimental con el de
dieta libre dado al grupo control, por medico de los indicadores

antes mencilonados.
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VI. HIPOTESIS

LoB pacientes adultos infectados con el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH), clinicamente estables durante la
fagse asintomética, pero con deplecién proteica, recuperan sus
niveles normales de albimina sérica al ser allmentados con una
dieta a base de mezclas vegetales de maiz/frijol en una
proporcidn de 75:25, de arroz/frijol en una proporcion de 85:15
e incaparina, para cubrir el 60% de sus regquerimientos proteicos

diarios, durante un pericodo de cuatro semanas.
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VIiI. MATERIALES Y METODOS

A. Universc v Muestra

1. Universo

Pacientes adultos de ambos sexos, ambulatorios,
infectados con VIH, asintométicos, atendidos en lams clinicas de
consulta externa del Hospital Roosevelt v Asociacién

Solidaridad, ambas situadas en la ciudad de Guatemala.

2. Muestra

Cuarentidos pacientes distribuidos en un grupo
experimental y uno control, compuesto cada unc por 21 pacientes
con las siguientes caracteristicas: hombres y mujeres alfabetos,
edad comprendida entre 18 y 45 afice, infectados con VIH,
asintomaticos vy con deplecidn  proteica visceral evaluada por

medio de la concentracién de alblimina sérica.
B. Materiales
1. Instrumentos

a) Metodologia para la determinacidén de porciones
cageras equivalentes a las proporciones de mezclas vegetales
(anexo 1).

b) Cueastionario para seleccion de racientes
{anexo 2)}.

c) Declaracidn de conccimiento de riesgos v

beneficios del tratamiento (anexo 3).
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d) Formato para la distribucidn de pacientes
{anexo 4).

e} Formulario para el registro de medidas
antropométricas pre-test y post-test (anexo 5).

) Metodologia para la toma de medidas
antropométricas {(anexo 6).

g) Plan de cuidado nutricional (anexo 7).

h) Listas de intercambio de alimentos (anexo 8).

i) Cuadro resumen de las listas de intercambio de
alimentos (anexo S).

J) Indicaciones para seguir la dieta (anexo 10).

k) Formulario para el control de entrega de
alimentos {anexo 11}.

1) Formulario para la evaluacion domiciliar del
consumo de alimentos, adaptado del propueste por Menchu (74)
(anexo 12).

m) Metodologia para el registro domiciliar de
congumo de alimentos (anexo 13).

n) Formularico para 1la evaluacion del consumo de
mezclas vegetales v de energia del grupo exprerimental
(anexo 14).

fi) Formulario para 1l1a evaluacidén del consumo de
proteina y de energia del grupo control (anexo 15).

0) Estidndares de peso ideal para personas mayores de
25 afios de la Metropolitan Life Insurance Company, revisidén 1959
(anexo 1B).

Q) Estdndares de circunferencia media del brazo para

adultos blancos americanos {(anexe 17).
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2. Eguipo

a) Balanza dietética marca Detecto, graduada en
gramos, con capacidad méxima de 5 kilogramos.

b) Balanza tipo romana, marca Meter o Health,
graduada en libras, con capacidad méaxima de 350 libras.

c) Tallimetro de madera, &in marca, graduado en
centimetrog, con capacidad mAxima para 2 metros.

d) Cinta métrica laminada para medicién de
circunferencia, marca Pedya-Wyeth, graduada en milimetros, con
capacidad médxima para 50 centimetros.

e) Juego de tazas y cucharae medidoras plasticas.

C. Metodologia
1. Para el cdlculo de la muestra

a) Calculo de la muestra. Se realizd utilizando una
ecuacion matemdtica que permitidé hacer pruebas de hipétesis vy
comparacliones entre el grupo experimental y el grupo control.

Fara e£llo se utilizd la siguiente férmula:

ny = (2) (NC)Z _(Var)
A=

en donde: na tamafio de la muestra sin corregir

It

NC nivel de significancia que incluye control del
error tipo 1 y poder estadistice de la prueba
A diferencia esperada entre ambos grupos

[EI

Var varianza
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Para determinar el tamafio de la musestra se empled un nivel
de confianza de 3.24 (a = 0.06 y B = 0.9); la varianza se
calculé a partir del error estdandar = 0.5 y el tamafio de la
muestra = 27 de un estudio realizado por Huang y col. (47) en
praclentes con SIDA, en donde midié 1la albimina sérica para
evaluar la deplecién proteica visceral, la cual dio un valor de
6.75 g/1 (Var = (0.5 x 27)2 = 6.75 g/1), la que se corrigié a
g8/dl porque son las dimensionales més usadas en Guatemala para
reportar alblimina sérica, dando una Var = 0.675 g/dl. Se
considerd un limite de error de O = 1.0 g/dl de albuimina
sérica. Con los datos anteriores se calculd una muestra sin
corregir de 15 individuos por grupo:
ny = {(2) (3.2%£20§g+5151 = 15 individuos/grupo
El tamafioc de la muestra se corrigié considerando un 30% de

no respuesta o pérdida, gquedando de la sigulente forma:

Ni = n
1 - % de pérdids o no respuesta

Ni = 15 = 21 pacientes/grupo

0.7
b) Seleccion de la muestra.
i. Criterios de inclusién:

- Estar de acuerde con participar en el

estudio.




- Estar en condiciones de consumir la dieta
calculada durante cuatro semanas; esto incluye que le gusten los
alimentos de las mezclas: frijol, arroz, tortilla e incaparina.

- Ser VIH positivo diagnosticado.

- Estar clinicamente estable.

- Ser adulto, ya sea hombre o mujer.

- Presentar un nivel de albumina sgérica
menor de 3.5 g/dl.

Permitir ser visitado semanalmente en su

casa para evaluar el consumo de la dieta.
- Mujeres no embarazadas ¢ lactantes.
- No tener deformaciones figicas que

interfieran con las medidas antropométricas,
ii. Criterios de exclusion:

- Durante el estudic si presenta algin
signo clinico de vproceso infeccioso u oncoldgico, o© algan
problema mecéanico de alimentacidn.

- 51 no asiste a dos consultas semanales
congsecutivas a la clinica.

- 8i el consumo de la dieta calculada es
menor del 80% de adecuacidn.

- £i ingiere suplementos proteinicos
durante el estudio.

- A lag mujeres si se les diagnosticara

embarano durante el tratamiento.




69

c) Muestreo y asignacidn de grupos. Se hicieron

blogues aleatorios permutades (78), en los que se distribuyeron
todos los pacientes en blogues de seils espacios, numerados los
bloques de la A a la G y los espacios numerados aleatoriamente
del uno &l seia. El grupo control se representd con la letra X
v el grupo experimental con la letra Z. De esta forma, cada
bloque estuveo formado por seis pacientes (tres controles y tres
experimentales), en un total de siete bloques y 42 espacios.
Este procedimiento permitiéd la codificacliédn del expediente
nutricional de cada paciente. En el anexo 4 se presenta el

formato para la distribucién de pacientes.

2. Determinacién_de las_ porciones caseras equivalentes a
las rroporciones de mezclas vegetales

Inicialmente se realizdé un estudio piloto donde s=se
determiné las porciones caseras de alimentos que corresponden a
las proporciones de mezclas vegetales de maiz/frijol v
arroz/frijol, utilizando la metodologia propuesta por Ariza (8).
De esta forma fue posible obtener el nimero de tortillas,
cucharadas de frijol y cucharadas de arroz equivalentes a dichas

mezclag. Eeta metodologia se encuentra en el anexo 1.

3. Seleccidén de pacientes

Se aplico 1ni cuestionario (anexo 2) a los pacientes
que asisten a la consulta externa de ambas instituciones para
seleccionar a los participantes en el estudio, quienes después
de explicdrseles el propdsito del estudio, firmaron una

declaracién de riesgos y beneficios del tratamiento (anexo 3).
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4. Evaluacidon injicial del estado nutricional

Se evalué el estado nutricional inicial de 1los
racientes, usando el plan de culdado nutricional disefiado para
eate propésito (anexo 7}, el formularioc para el registro de
medidas antropométricas (anexo 5 y las 6érdenes de albiimina
sérica disponibles en las dos clinicas donde B8e realizé el
eatudio.

a) Evaluacidn antropométrica. Fue realizada por una
persona ajena al estudico a quien se estandarizdé en la toma de
peso, talla y circunferencia media del brazo. El procedimiento
para la obtencién de estas mediciones se adjunta en el anexo 6.

Se utilizaron los siguientes pardmetros para interpretar el
estado nutricional segin el indicador de P/T, expresado como

porcentajJje de adecuaciodn:

111 - 120% = ecbrepeso

290 - 110% = normal

80 -~ B8 = desnutricidén leve

7O - T79% = desnutricién moderada
< de 70% = desnutricién severa

L.os patrones de referencia para el peso ideal segin l=a
talla de individuog de ambos sexos mayores de 25 afios se
obtuvieron de las tablas de la Metropolitan Life Insurance
Company, revisidén 18959 (anexo 186). Para los individuos
comprendidos entre 18 y 24 afios, se restd una libra por cada afio
menor a 25, de acuerdo con el peso ideal correspondiente a su

talla, constitucion corporal v sexo. La constitucidn corrporal
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de todos los individuos se determind mediante la relacidn de su

talla con el perimetro de su mufieca, usando la férmula 5:

Constitucidn corporal = _____ . Alturs {cm) = 5

Perimetro de la mufieca {(cm)

en donde: Sexo Pequefia Mediana Grande

Hombre > 10.4 10.4-9.6 < 9.6

Mujer > 10.9 10.8-9.9 < 9.9

Para interpretar el estado nutricional de proteina somdticsa
ge emplearon los sigulentes parémetros, expresados COomo

porcentaje de adecuacidén de CMB (99):

> de 90% = normal

80 - 90% = deplecion leve

70 - 78 = deplecidn moderada
< de 70% = deplecidn severa

El cdlculo se hizo basado en el mediana (50 percentilo)} de
los patrones de referencia para perimetro mediobragquial para
individuos mayores de 1B afics, recomendados por la Health and
Nutrition Survey, c¢itados por Frisancho (38) y cuyos valores
aparecen en la tabla del anexo 17.

Para intepretar el estado nutricional de proteina visceral
medido por medio de albUmina sérica, se emplearon los siguientes

parametros, expresados como niveles séricos (99):
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3.6 - 5.5 g/dl = normal
3.2 - 3.5 g/dl = deplecidn leve
2.8 - 3.1 g/dl = deplecidén moderada
< de 2.8 g/dl = deplecién severa
b) Evalvacion dietética. Se realizd en la primera

consulta con el paciente ¥y se registréd en el plan de cuidado
nutricional (anexo 7). Para fines del estudio, udnicamente se
evaluaron los hébitos y preferenclias alimentarias a través de
listas de frecuencia de alimentos, ¥y el consumo de. suplementos

vitaminicos y/0 nutricionales.

5. Planificacidn del tratamiento

‘5), Cdlculo del requerimiento energatico diario
(RED). Se usd la férmula 3 (pdgina 50 del Capitulo II1I1). Se

usd un FAM de 1.25 segiin lo recomendado por la literatura (93).

b) Cdlculc del reguerimiento proteico diario (RFD).

Se usd la férmula 4 (pdgina 52 del Capitulo III).

cl Cdlculec de 1la dieta. Se digefié un gistema de
listas de intercambio de &alimentos en porciones de uso comin
compuesto por ocho listas: incaparina, leches, vegetales,
frutas, cereales, carnes, grasas ¥y azlcares (anexos 8 y 9).
Estas listas fueron las mismas para ambos grupos, pero en las
proporcionadas al grupo experimental se omitidé la incaparina en
la lista 1 v el frijol, arroz ¥y tortilla en la lista 5., porque
estos alimentos fueron incluidos en &1 patrdn de mentt que se les

proporciond, cuyo diserio aparece en el anexo 10.
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i. Para el célculo de 1la dieta del grupo
experimental, el valor energético tctal (V.E.T.) se distribuyd
de la siguiente forma: 30 a 32% de grasa, proteina segin
requerimiento, y carbohidrato por diferehcia. La distribucién
de proteinas provenientes de mezclas vegetales para el grupo
experimental constituyé el 60%X del total del RPD. La

distribucién expresada como porcentaje, ea la siguiente:

Proteina de maiz/frijol = 25%

Proteina de arroz/frijol = 20%

Proteina de incaparina = _15%
TOTAL = B0%

Con los resultados obtenidos de la determinacién de las
porciones caseras equivalentes a las proporciones de mezclas
vegetales, fue posible establecer su valor nutritivo basado en
las listas de intercambio de alimentos. Fue asi como se
obtuvieron los intercambios de cereal rproveniente de arroz,
frijol y tortilla. Estos intercambios se incluyeron en el
numero de porciones gque cubren los porcentajes de proteina
establecidos; para el caso de 1la incaparina, se determindé el
numero de intercembios de la harina que cubre el porcentaje de
proteina establecido para esta mezcla. Luegc e hizo la
sumatoria de porciones de frijol, tortilla, arrozre incaparina y
los gramos de proteina que aportan; el resto se cubrié con las
listas 2, 5 y B. Posteriormente s8e calculdéd el resto de

porciones en la forma usual.
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1i. Para el calculo de la dieta del grupo

control, el VET se distribuydé de la misma forma que el grupo
experimental. Las porciones de alimentos de cada lista se

calcularon de la forma usual.

iii. Se establecidé una adecuacidn para energia,

macronutrientes y mezclas vegetales de 95% a 105%.

iv. Las porciones de alimentos se distribuyeron
entre cuatro y seis tiempo de comida al dia, segin loes hdbitos

de cada paciente obtenidos en la evaluacién dietética.

6. Implementacibdn del tratamiento

a) Instruccién sobre el usc de listas de intercambio
de alimentos. En la primera consultas se le explicéd & cada
paciente el uso y manejo de las listas de intercambio de
alimentos. Se les proporciond una copia de estas listas (anexo
8) v una hoja conteniendo las indicaciones para llevar a cabo la
dieta, el patrén de menii ¥y un ejemplo de meni para un dia (anexo
10). Durante cuatro semanas consecutivas se evalud verbalmente
el uso de las listas de intercambio y se resolvieron problemas y

dudas que tuvieron los pacientes en cuanto a su manejo.

b) DPistribucion de los alimentos de las mezclas. Se
les proporciond a cada paciente arroz, frijol e incaparina segin
las porciones calculadas de estos alimentos. Todos 1los
pacientes experimentales recibieron el total calculado mAs un
10% extra para disminuir el efecto de digstribucién

intrafamiliar. Los alimentos se digtribuyeron semanalmente
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durante las cuatro semsnas del tratamiento al momento de la
consulta en clinica. El entrega de estos alimentos se registro

en el formulario gque aparece en el anexo 11.

c) Control de los pacientes. Se establecid un
slstema de control individual de pacientea en clinica y -
domiciliar. La primera se resalizdé una vez a la semana durante
la consulta en clinica, en las cuales se monitored la evolucién
de los pacientes y cuyos hallazgos se anotaron en las hojas de
evolucién del plan de cuidado nutricional (anexo 7). La segunda
consistié en visitar a cada paciente en su domicilio con el fin
de evaluar el consumo de la dieta y el consumo real de las
mezclas vegetales. Para ello se utilizaron los formularios que
aparecen en los anexos 12, 14 y 15, siguiendo la metodologia del
anexo 13. Lag visitas domiciliares se realizaron una vez por
semana durante las cuatro semanas que durd el estudio, en

horasrio convenido con el paciente.

7. Evaluacion final del estado nutricional
Despuésg de las cuatro semanas de tratamiento, sae

evalud el estado nutricional final de los pacientes usando el
formulario para el registro de medidas antroprométricas (anexao 5)
v las 6rdenes de albumina sérica disponibles en las dos clinicas

donde se realizd el estudio.

8. Apdlisis de datos

Se tabularon los datos antropométriceos, dietéticos vy

bioguimicos del estado nutricional de cada grupo, antes ¥y
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después del tratamiento, segin los indicadores definidos'.
anteriormente. Los datos acerca. del consumo de mezclas
vegetales, proteina y energia por parte del grupo experimental,
y de energia y proteina en el grupo control, se tabularon
después de cada visita domiciliar y se utilizaron unicamente
para garantizar el cumplimiento del tratamiento ¥y excluirlos en

un momento determinado, segun los criterios de exclusién.

Fara el andlisis e interpretacién de los datos referentes a
los camhios en el estado nutricional de los pacientes de ambos
grupos medido por los indicadores P/T, porqentade de adecuacisdn
de CMB y concentracién de albimina sérica, se aplicd una prueba
de t de Student para media pareadas (a = 0.01) con el objeto de
determinar la significancia de estos cambios antes y después del
tratamiento para cada variable en cada grupo; también se aplicd
un andlisis de covarianza con una sola clasificacién (a = 0.01)
para determinar los cambios en cada variable entre los dos
grupos, v finalments ase realizé wun andlieie de varianza
factorial de 2 2 2 (a = 0.01) para determinar los cambios entre

grupos vy entre variables, antes y después del tratamiento.
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ViII. RESULTADOS

A. Estudio Piloto_ sobre Porciones Caserag de Mezclas Vegetales

Los resultados obtenidos de la determinacidén de las
porciones caseras equivalentes a las proporciones de maiz-frijol

(75:25) y de arroz-frijol (B85:15) se presentan en la tabla 1.

Tabla 1

Porciones caseras equivalentes a las propdrcionee
de maiz-frijol (75:25) y arroz-frijol (85-15)
Guatemala, octubre de 1883

Mezcla de maiz frijol (75:25)

Para una tortilla de majiz de @ 0.10 (30 g):

1 cucharada asopera de frijoles colados espesos
1/2 taza de frijoles colados ralos

1 cucharada sopera de frijoles parados {enteros)
1/2 cucharada sopera de frijoles volteados

Mezcla de arroz-frijol (85:15)

Para una cucharada de servir de arroz cocido:

1/2 cucharada sopera de frijoles colados espesos
3 cucharadas soperas de frijoles colados ralos

1/2 cucharada sopera de frijolee parados (enteros)
3/4 cucharada sopera de frijoles volteados

B. Digefic de un Plan de Cuidado Nutricional

El plan de cuidado nutricional disefiado para este estudio
ze presenta en el anexo 7. Este plan consta de cincé secciones,
a saber: Datos Generales (datos individuales del paciente),
Evaluacién del Estado Nutricional (bioquimica, antropométrica,
clinica v dietética), Diagnostico y Planificaciétn Nutricional

(problemas encontrados y priorizados, objetivos y planificacidn
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de las intervenciones), Implementacién del Tratamienfo (cdlculo
del requerimiento nutricional, distribucién del V.E.T. y de las
porciones de mezclas vegetales, cdlculo de la dieta y pat'rén de
mend), vy Hojas de Evolucion (hallazgos, evolucidén y conclusiones
para uso en cada reconsulta). Este plan de cuidédq nutricional
se elabord al inicio del eatudio y después de su implementaciéh

se hicieron algunas correcciones y enriquecimientos.
C. Caracteristicas de los Pacientes

En el anexo 1B se presentan las caracteristicas generales
de todos los paclentes estudiados. Coho se puede observar loa.
hombres integraron el 73.8% de la muestra (76.2% grupo
experimental y 71.4% grupo control), mientras gque las mujeres
representaron tnicamente el 26.2% del total de la muestra (23.8%
y 28B.6%, respectivamente). En cuanto a la edad, ambos grupos
estuvieron comprendidos entre los 20 y loe 43 afios, con una
media de 31 afios. Se encontrd que el ©64.3% de los pacientes
estaban solteros al momento del estudio, 23.8% casados y 11.9%
viudos. También se encontrdo un porcentaje de desempleados de
31.0%, comparado con 69.0% de pacientes empleados al momentn del
estudio. La preferencia sexual de los pacientes de ambos grupos
fue la siguiente: 54.8% heterosexuales (ambos sexos), 40.4%

homosexuales (s6lo hombres) y 4.8% bisexuales (sél\o hombres)'.

D. Evaluacién del Estado Nutricional

En las tablas A, B v C del anexo 19 se presentan los datos

obtenidos de la evaluacion inicial v final del estado
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nutricional del grupo experimental y el grupo control, segun los
indicadores P/T, circunferencia media del brazo y albimina
sérica. Los datos contenidos en estas tablas se interpretaron
de acuerdo c¢con los parametros establecidos en la parte
metodoldgica; de eeta forma, fue posible agrupar a loes dos
grupos de pacientes segin su estado nutricional inicial y final,
de acuerdo con el porcentaje de adecuacion de P/T, el porcentaje
de adecuaciédn de circunferencia media del brazo v 1la

concentracién de albimina sérica (tablas 2, 3, 4, 5, 6 y 7).

Tabla 2

Interpretacién del estado nutricional inicial y final
del grupo experimental segin el indicador P/T
Guatemala, marzo de 1994

Inicial Final
Interpretacidon
No. % . No. %
Sobrepeso 0 0.0 O 0.0
Normal 9 42.9 13 61.9
Pesnutricidén leve 12 57.1 8 38.1
Desnutricidn moderada 0 0.0 ] 0.0
Desnutricién eevera 4] 0.0 0 0.0
-+
Totales 21 100.0 21 | 100.0

EFn el grupo experimental se puede observar que el 19.0% de
los pacientes recuperaron la normalidad de su estado nutricional
al final del tratamientc, segin el indicador P/T (= de 90¥% de
adecuacién), el 42.9% 1la mantuvieron, y el 38.1% no la
recuperaron pero tuvieron una ganancia significativa (p < 0.01).
Fn cuanto a la circunferencia media del brazo, el 9.5% de estos
pacientes recuperarcn la normalidad de su estado nutricional

gegin este indicador (2 de 020% de adecuacidn), otro 9.5% la
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mantuvieron, v el 81.0% no la recuperaron pero tuvieron una
ganancia significativa (p < 0.01). Finalmente., en cuanto a la
albimina sérica, el 19.0% de estos pacientes recuperaron la
normalidad de su estado nutricional segin este indicador
(2 de 3.6 g/dl), mientrae que el 81.0% no la recuperaron pefo

tuvieron una ganancia significativa (p < 0.01).

Tabla 3

Interpretacion del estado nutricional inicial y final
del grupo control segin el indieador P/T
Guatemala, marzo de 1994

Inicial Final
Interpretacidn
No. % No. %
Sobrepeso 0 0.0 0 0.0
Normal 13 61.9 17 81.0
Degnutricién leve a 38.1 4 18.0
Desnutricién moderada 0 0.0 0 0.0
Desnutricién severa 0 0.0 0 0.0
Totales 21 100.0 21 100.0
Tabla 4

Interpretacion del estade matricional inicial y final
del grupo experimental segiin el indicador CMB
Guatemala, marzo de 1994

Inicial : Final
Interpretacion
No. % No. %
Normal 2 9.5 4 18.1
Deplecidn leve 15 71.4 15 71.4
Deplecidn moderada 4 19.1 2 9.5
Deplecion severa 0O 0.0 0 0.0
Totales 21 100.0 21 100.0
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Tabla 5
Interpretacién del estado nutricional 1inicial y final

del grupo control segin el indicedor CMB
Guatemala, marzo de 1894

Inicial Final
Interpretacidn
No. % No. %
Normal 4 19.0 5 23.8
Deplecién leve 16 76.2 16 76.2
Deplecidén moderada 1 4.8 0 0.0
Deplecidén severa 0 0.0 0 0.0
Totales 21 100.0 21 100.0
Tabla 6

Interpretacidn del estado nutricional inicial v final
del grupo experimental segian el indicador albdimina sérica
Guatemala, marzo de 1994

Inicial Final
Interpretacidn
No. % No. %
Normal 0 0.0 4 19.1
Deplecidén leve 9 42,9 15 71.4
Deplecidn moderada 12 57.1 2 9.5
Vepleciédn severa 0 0.0 0 0.0
Totales 21 100.0 21 100.90

En el grupc control se puede observar que el 19.0% de los
pacientes recuperaron la normalidad de su estado nutricional al
final del tratamiento, segin el indicador P/T (= de 90% de
adecuacién), 1 B82.0% la mantuvieron, vy el 19.0% no la
recuperaron perc tuvieron una ganancia significativa (p < 0.01).
En cuanto al la circunferencia media del brazo, el 4.8% de estos

pacientes recuperaron la normalidad de su estado nutricional
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seguin este indicador (z de 90% de adecuacién), el 13.0% la
mantuvieron, y el 76.2% no 1la recuperaron pero tuvieron una
ganancia gignificativa (p < 0.01). Finalmente, en cuanto a la
albimina sérica, el B81.0% de estos pacienteas recuperaron la
normalidad de su estado nutricional segin este indicador
(2 de 3.6 g/dl), mientras que el 19.0%¥ no la recuperaron pero

tuvieron una ganancia significativa (p < 0.01).

Tabla 7

Interpretacién del estado nutricional inicial y final
del grupo control segiin el indicador albimina sérica
Guatemala, marzo de 1994

Inicial | Final
Interpretacién
No. % No. %
Normal 0 0.0 17 B1.0
Deplecidén leve a8 38.1 4 19.0
Deplecién moderada 12 57.1 0 0.0
Deplecidn severa 1 4.8 0 0.0
Totales 21 100.0 21 100.0

1. Cambios en el indicador P/T

Segin la tabla A del anexo 19, el promedio de P/T al
inicio para el grupo experimental fue de 80.4% * 5. B6% y de
892.4% & 5.64% para el grupo control, y al final fue de 92.3% %
6.04%_y de 94.3% + 5.684%, respectivamente. Al realizar el
andlisis de covarianza con una sola clagificacién no se encontré
una diferencia significativa {(p < 0.01) en el indicador P/T
entre ambos grupos después del tratamiento; sin embargo, al
aplicar la t de Student para muestras pareadas, se encontrd una

ganancia significativa (p < 0.01) en este indicador después del
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tratamiento para cada grupc por separado. Estos dos hallazgos

‘se confirmaron con el ANDEVA factorial de 2 x 2 (p < 0.01).
2. Cambios en la circunferencia media del brazo

Segin la tabla B del anexo 19, el promedio ae CMB al
inicio parae el grupo experimental fue de B85.1% * 5.19% y de
B86.9% + 7.18% para el grupo control, y al final fue de 86.4% *
5.13% v de 88.2% t 6.80%, respectivamente. Al realizar el
andlisis de covarianza con una sola clasificacidén se encontréd
diferencia esignificativa (p < 0.01) en la CMB después del
tratamiento entre ambos grupos, siendo mayor para el grupo
control; sin embargo, al aplicar la t de Student para muestras
pareadas, se encontrd una ganancia significativa (p < 0.01) en
este indicador después del tratamiento para cada grupo por
separado. Estos dos hallazgos se confirmaron con el ANDEVA

facteorial de 2 x 2 (p < 0.01).
3. QamhiQamanlaﬂcgnggnhnagiénndgmalhﬁmina_ﬁéx;Qa

Segin la tabla C del anexo 19, el promedio de CMB al
inicio para el grupo experimental fue de 3.1% £ 0.19% yv de 3.1%
+ 0.18% paras el grupo control, ¥y al final fue de 3.4% + 0.18% vy
de 3.7% * 0.18%. respectivamente. Al realizar el analisis de
covarianza con una sola clasificacidn se encontrd
diferencia msignificativa (p < 0.01) en la concentracién de
albimina sérica después del tratamiento entre ambos grupos,
siendo mavor para el grupo control: sin embargo, al aplicar la t

de Student para muestras pareadas, se encontrd una ganancias
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significativa (p < 0.01) en este indicador después del

tratamiento para cada grupo por separado. Estos dos hallazgos

se confirmaron con el ANDEVA factorial de 2 x 2 (p < 0.01).

E. Imelementacién del Tratamiento

El V.E.T. de la dieta calculadec para el grupo experimental
oscild entre 3,350 y 5,400 kcal, con una mediana de 4,250 kceal,
v entre 3,550 y 5,100 kcal, con una mediana de 4,200 kcal para
el grupo control. El aporte proteico total de la dieta para el
grupo experimental oscild entre 138.0 y 224.1 g de ﬁroteina, con
.una mediana de 175.4 g, y entre 147.3 vy 211.7 g para el grupo
control, con una mediana de 174.3 g. El aporte de proteina
proveniente de mezclas vegetales para el grupo experimental
oscilsd entre 83.4 y 134.4 g, con una mediana de 105.8 g. La
distribucién de porciones durante el dia oscildé entre cuatro y

selis tiempos de comida, con una mediana de cinco tiempos.

F. Control del Tratamiento

De acuerdeo con la metodologia planificada, se realizaron
cuatro controles por medio de visitas domiciliares parsa evaluar
el consumo de energia, mezclas vegetales y proteina total en el
grupo experimental, y el de energia y proteina en el grupo
control. De esta forma, fue necesario excluir a siete pacientes
{cuatro del grupo experimental y tres del grupo control) porque
no cumplieron los requisitos establecidos, es decir, consumir 2.
0% de la dieta (incluyvendo mezclas vegetales, proteina total y
energia) o bien consumir suplementos proteinicos y/0 energéticos

durante el tratamiento. Se realizaron diez cambios en la
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distribucién de las porciones de alimenteos durante el dia (siete
en el grupo experimental y tres en el grupo control), debido
principalmente a problemas en el consumo de dichas porciones

distribuidas en los tiempos de comida previamente establecidos.
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IX. DISCUSION DE RESULTADOS

Desde hace casi tres décadas, los estudios acerca de 1la
combinacién de diferentes alimentos vegetales para 'formular
mezclas de alta calidad y cantidad proteinica han tenido éxito
en paises como Guatemala, pues debido a su bajo nivel de
desarrollo, el acceso a alimentos proteinicos de alto valor
biolégico es limitado para gran parte de la poblacién, y por lo
tanto, han tenido un impacto trascendental (18, 19, 20). Con la
adopcidén por parte de los nutricionistas de eatas mezclas, se ha
podido contar con una alternativa para la solucién de la baja
ingesta de proteina y también de energia, yva que usadas
adecuadamente, son capaces de satisfacer las necesidades de
aminoédcidos esenciales de la poblacién, ya sea fisiolégicamente
sana © con problemas patoldégicos que comprometen su eastado

nutricional.

Las mezclas usadas en este estudio (maiz-frijol,
arroz~frijol e incaparina) han sido formuladas y recomendadas
por el Instituto de Nutricién de Centro América y Panamé
{INCAP), con el fin de prororcionar alimentos de uso popular de
bajo costo y alto valor proteinico (13, 18, 18). A pesar de las
ventajas reconocidas en estudios clinicoa con pacientes
desnutridos, como en el caso de la incaparina, se ha recomendado
que se utilice para prevenir la desnutricidén y no para curarla,
va gque al igual qgque con cualquier patologia, resulta mas
beneficioso prevenir que curar. Tomando en consideracién los

hallazgos encontrades en relacién a la efectividad de las
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mezclas vegetales, se ha previsto des niveles de intervencién
con estas mezclas: prevenir DPE en pacientes asintomdticos
infectados con VIH que ain no la padecen, y corregirla en
agquellos casos en donde ya 8Be ha manifestado, ya sea por
desgaste de la masa corporal total (MCT), la masa muscular magra

(MMM) y/0 de la proteina visceral.

En el estudio piloto realizado para determinar las
porciones caseras equivalentes a las proporciones de las mezclas
vegetales usadas en este estudio (maiz-frijol 85:25 y arroz-
frijol 75:15), se obtuvieron resultados similares a los
reportados por Ariza (8), salvo en las porciones de alimentos
correspondientes a la mezcla de arroz-frijol. En el caso
de la mezcla de mafiz-frijol, la metodologia propuesta por Ariza
(8) me basa en la determinacién de las cantidades de frijol que
deben mezclarse con una tortilla de un precilo determinado, vy por
lo tanto, 8se esperasba gue los resultados fueran diferentes
debido a la variabilidad en el precio de la tortilla, ain cuando
ella recomienda que se hagan las adaptaciones correspondientes
al momento de aplicar dicha metodologia. Asumiendo un peso
igual de 1las tortillas mueastreadas en este estudio con las
muestreadas en el estudic publicado por Ariza (6), puede
concluirse que la similitud entre las porciones reportadas en
este estudio para la mezcla de maiz-frijol, se debe a una
similitud en el peso de ambas muestras de tortilla ¥y no a su
precio. En el caso de las porciones determinadas para la mezcla

de arroz-frijol, los resultados difieren de los reportados por
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Ariza (8), posiblemente por que me incluyeron dos preparaciones
en apariencia diferentes a las reportadas por ella, ya gue en
este estudio se definieron las preparaciones de "frijol colado
ralo” ¥y "“frijol colado espeso”, las gque probablemente no
corresponden a las de "frijoles fritos ralocs” y "frijoles fritos
duros”. Estos hechos pueden explicar las diferenciaas en las
porciones corrsspondientes a dicha mezcla.

En los dos casos anteriores, las porciones determinadas
para cubrir las proporciones de ambas mezclas se tomaron como
verdaderas y con ello se procedid al cdlculo de la dieta de los
racientes del grupo experimental. Para la incaparina no se
tuvieron problemas, pues la porcicnes utilizadas se obtuvieron
del valor nutritivo de las porciones de referencia de la lista 1

del siatema de intercambio de alimentos usado en este estudio.

Los datos referentes a cada paciente merecen un andlisis
general, ya gue no es posible desligar el aspecto epidemiolégico
del SIDA con el nutricional. En este estudio se contd con la
participacién de un 73.8% de hombres, de los cualeas un 40.4%
eran homosexuales y un 4.8% bisexuales, comparado con un 26.2%
de mujeres, todas con una conducta heterosexual. Es importante
destacar la alta incidencia de poblacidn heterosexual infectada
con VIH (54.8%), ya que los grupos de mayor rieago en la
actualidad lo conforman 1los individuos con esta preferencia
sexual, no importando su sexo. De esta forma, se observa que la
proporcién hombre:mujer infectadoes en este estudio es de 4:1 vy
la de heterosexual:homosexual de 2:1, lo que corrobora la

afirmacién anterior. Adicionalmente, es importante sefialar que
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debido a su estado amintomético, 1a mayoria de pacientes estén
en capacidad de trabajar.

Los resultados obtenidos en 1la evaluacién inicial del
eétado nutricional de ambos grupos de pacientes no difieren
significativamente (p < 0.01), ya que se obtuvo uniformidad en
la mueatra;‘ esto no ocurrié cuando se evalué el estado
nutricional final de los pacientes.

La similitud encontrada en el indicador P/T de ambos= grupos
al finalizar el estudio ponen de manifiesto la importancia de la
terapia nutricional de estos pacientes, pues al considerar
tinicamente este aumento de pesoc en relascién con la talla, es.
posible afirmar que la ingesta energética diaria de ambos grupos
fue un factor determinante en dicha ganancia. Este hallazgo ase
confirma con los reportes de Chlebowsky y col. (25), pues ellos
han documentado la importancia de aumentar la ingesta energética
para corregir el desgaste de 1la MCT. Ademés, se ha demostrado
que la condlcién fisica de los pacientes y l1a taza de
infecciones oportunistas en los pacientes con SIDA, son factores
predisponentes a la DPE y al desgaste de la MCT (83, 98). En
este estudio, estos factores no tuvieron ninguna influencia,
ruesto que se estudié a pacientes asintomdticos y sin ninguna
infeccién coportunista o sin problemas oncolégicos o mecanicos de
alimentacién. Por esta razdn, es posible afirmar qﬂé el aumento
de peso observado al final del estudio se debid exclusivamente
al aumento en el consumo energético de los pacientes de ambos
grupos; las pruebasa estadisticas utilizadasn apoyan esta

afirmacidén con p < 0.01.
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En relaci6n a loas cambios observados en la CMB y en la
albimina sérica de ambos grupos al final del estudio, es posible
afirmar la poca efectividad del uso de mezclas vegetales para
repletar la MMM y la proteina visceral, en este caso medida a
través de los cambios en la concentracién de albimina sérica, en
el grupo experimental. Esta afirmacién es vdlida Gnicamente al
comparar los dos grupos, ya Que al comparsr una misma variable
con cada grupo, 8se observaron cambios significativoas (p < 0.01)
al final del tratamiento, poniendo de manifiesto gque con un
aumento en la cantidad del aporte proteico es posible obtener
distintos grados de replecién de la MMM y de la albimina sérica,

independiente del tipo de proteina empleada.

A pesar de que la ganancia de CMB fue mayor en el grupo
control (p < 0.01) al final del tratamiento, también fue posible
obtener replecidén de la MMM en el grupo experimental al comparar
la ganancia de CMB antes y después del tratamiento, aportando un
60% del valor proteico total de la dieta con mezclas vegetales a
base de tortilla, frijel, arroz e incaparina. Ees posible que
este porcentaje haya sido insuficiente para lograr un grado de
repleclién similar 8l del grupo control, pero es importante
considerar que el volumen de alimente que ase necesita para
cubrir un porcentaje més alto, excederia la capacidad del
estémago de los pacientes, atn cuando se distribuyera en un
mayor nimero de tiempos de comida; en este estudio, los
pacientes consumieron s8u dieta diaria entre cuatro y seis
tiempos de comida y segin los controles domiciliares, el consumo

de mezclas vegetales se mantuvo en = 90%.
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Este comportamiento también se observé en la replecion
eignificativamente mayor (p < 0.01) de 1la concentracién de
albimina sérica en el grupo control, pero también fue posible
obtener algin grado de replecién en el grupo experimental cuando
se compard la ganancia al final del tratamiento. La explicacién
de este hallazgo es similar a la de los cambios observados en la
CMB, pero también es importante resaltar que su sintesis aumenté
debido a la ausencia de problemas que aumentaran su excrecién o

disminuyeran su sintesis hepética (41, 75, 89, 99).

Es indiscutible las ventajas gue representa el usc de
dietas hipercaléricas e hiperproteicas en la alimentacién de
pacientes ssintomdticos infectados con VIH. Por un lado, el
aumento en el conaumo energético favorece el aprove_chamiento de
la proteina dietétlica para sintesis y reparacién de tejidos, y a
su vez permite que los paclentes ganen peaso, ya que al corregir
1a actividad fiasica y el FAM, es posible gque el organismo cuente
con suficiente energia para realizar sus funciones diariass y
para almacenar parte de é&gta en el tejido adipoeo, tal como lo
demuestran los estudios efectuados en torno al tema (15, 44,
59). Por otro lado, el uso de dietas hiperproteicas de alto
valor bioldSgico permite la replecidén de la MMM yv de la MCT en
aquellos casos donde ya se ha manifestado, o bien para detener
esta deplecidn, la cusal desarrollaran posteriormente los
pacientes a medida gue amvanza la infeccién por VIH. Finalmente,
permite también la replecién de la proteina viseceral en tanto no

existan condiciones que alteren su sintesis yv/0 su excrecidn.
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Se concluye gque una dieta a base de mezclas vegetales perd
efectiva para repletar la MCT, la MMM y la proteina visceral de
pacientes asintomédticos infectados con VIH, en la medida en que
éstom mean capaces de consumir el volumen de alimentos gue sme
necesita para cubrir 1las proporciones calculadas y las
cantidades recomendadas, y que se acompafie siempre de un aporte
suficiente de proteina animal, en este caso mayor del 40%. En
este estudlio me proporclonaron las mezclas vegetales en forma de
dieta s6lida y soporte enteral por boca, pero seria més
beneficiosc si las mezclas vegetales se adminiatraran por medio
de eate 1ltimo, ya que es posible concentrar el liguido y
disminuir el volumen, logrando con ello mayor consumo durante el

dia. Por lo tanto, se rechaza la hipétesis experimental.
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X. CONCLUSIONES

1. El 19.0% de pacientes alimentadoe con el 60X de proteina
rroveniente de mezclas vegetaleas recuperaron la normalidad de su
estado nutricional sl final del tratamiento, segin la
concentracién de albimina sérica (2 de 3.8 g/dl); mientras que
el 81.0X no la recuperaron pero tuvieron una ganancia
significativa en diche indicador (p < 0.01). Por lo tanto, =se

rechaza la hipétesis experimental.

2. El 19.0% de pacientes alimentados con el 60%¥ de proteina
proveniente de mezclas vegetales recuperaron la normalidad de su
estado nutricional al final del tratamiento, segiin el indicador
P/T (2 de 90% de adecuacisdn); el 42.8% la mantuvieron, y el
38.1% no la recuperaron pero tuvieron una gananclia significativa

en dicho indicador (p < 0.01).

3. El 8.5% de pacientea alimentadom con el B0X de proteina
proveniente de mezclaas vegetales recuperaron la normalidad de Bu
estade nutricional al final del tratamiento, segin la medida de
la circunferencia media del brazo (= de 90X¥ de adecuacién), otro
9.5% la mantuvieron, y el 81.0% no la recuperaron pero tuvieron

una ganancia significativa en dicho indicador (p < 0.01).
4. La ganancia de P/T fue significativamente igual (p < 0.01)

en el grupo control (neo alimentado con mezclas vegetales) y en

el grupo experimental al final del tratamiento.
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5. La ganancia de circunferencia media del brazo vy
concentracién de albumina sérica fue significativamente mayor

{p < 0.01) en el grupo control al final del tratamiento.

6. Hubo ganancia significativa (p < 0.01) en la circunferencia
media del brazo y la concentracién de albimina sérica en el
grupo experimental, antes y después del tratamiento, pero fue
significativamente menor (p < 0.01) en comparacién con la

ganancia del grupo control.

7. El uso de un 80% de proteina proveniente de mezclas
vegetalea en la dieta de paclentes ssintomAticos infectados con
VIH es insuficiente para lograr una replecién satisfactoria de
su masa corporal total, su masa muscular magra y su
concentraciédn de albimina sérica, al menos al ser administrada

en un 45% en forma de dieta aélida.
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XI. RECOMENDACIONES

1. Realizar estudios posteriores para determinar una relacién
6ptima de proteina vegetal:animal de alto valor biolégico que
sea capaz de repletar satisfactoriamente la masa corporal total,
la masa muscular magra y la concentracién de albimina sérica de

pacientes amintomdticos infectados con VIH.

2. Ya que es poslible obtener algin grado de replecién de
albimina sérica, circunferencia media del brazo y P/T a través
de la alimentacién de pacientes asintomdticoe infectadoes con
VIH con mezclas vegetales de uso comin, conaideraf BU uS80 COmO
una'alternativa en caesos en donde el paclente. por razones
econdmicas, no sea capaz de consumir alimentos proteinicos de

alto valor biolégico.

3. Adaptar el plan de cuidado nutricional diseflado en aste
estudio para su uso en clinica, ya sea para pacientes con SIDA o

con otras patologias que compromenten el sistema inmunolégico.

4. Efectuar estudios posteriores acerca de intervenciones
nutricionales eficaces y efectivas que permitan la prolongacidn
del tiempo de vida de los pacientes infectados con VIH, a la vez
que mejoren su calidad de vida y los integren como elementos
titiles a la sociedad, evitando con ello la descriminacién

injustificada de estos enfermos.
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Respecto al estado civil de la poblacién estudiada, fue
posible obsarvar gue la mavoria se encuentran solteros
(B3.05%). El segundo grupo en frecuencia fue el de los
sstudiantes casados (11.86%). El grupo ds menor
frecuencia fue el de los estudiantes viudos (1.69%). Lo
anterior da lugar a pensar, que el hecho de que 1la
mayoria sean solteros, les da mas tiempo para dedicarsse
a la cCarrera y por lo mismo, el no tener cargas
familiares les da mas capacidad para controlar las

situaciones de stress.

De la poblacidon encusstada, pudo observarse que la
mayoria no trabajan, sélo se dedican a la Carrara‘
(76.27%), mientras que el 23.73% si trabajan en
actividades distintas a 1la Odontologia.' Es;a es otra
‘causa que explica al por qud, a pesar de que la mavoria
de los encuestados estin dentro del rango de ansiedéd
minima a moderada, no presentan muchas enfermedades
asocliadas al stress, pues la mayoria de los estudiados no
cuentan cdn presiohes adicionales de trabajo, ajenas a la

Carrera.

Es posible notar que los 14 estudiantes que trabajan eh
actividades distintas a la Odontologia, la mayoria de
ellos son vendedores(as), representando el 10.17%,

seguido por el grupo de los maestros(as), eguivalentes al



78

8.47%; un tercer grupo lo ocupan los asistentes an
empresa del padre {(3.39%), y el cuarto grupo lo integra

un enfermaro = 1.69%.

Por lo anteriormente expuesto, puede decirse que estos
estudiantes tienen mas rissgo de adguirir enfermedades
asociadas -al stress pues la profesidon u oficio que
desampaian, por el hecho de ser distinta a la
Odontelogia, ocupa un tiempo adicional en su vida, que
leé reduce el tiempo de estudio y de dedicacidén a la
practica clinica, que evidentemente es una fuente

bastante fuerte de stress.

Respecto a la interrogante de si (El trabajar durante la
Carrera es factoir provocador de stress?, la mayoria de
los encuestados respondid mucho (&4.41%); un segundo
grupo respondid poco (23.73%); un tercer grupo respondid
en absocluto (8.47%), vy un cuarto grupo respondié nada

(3.39%).

Lo anterior refleja que realmente, la mayoria de la
poblacién estudiada estd consciente gue en realidad, el
trabajar durante 1la carrera no s6lo produce una gran.
fuente de stress, sino éue éste predispons al estudiante

& padecer de enfermedades varias relacionadas con &1.
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Con relacidon a los sintomas y/0o molestias que han
padecido los estudiantes evaluados en 1os gltimos 3 meses
anteriores al estudio, fue posible concluir que a pesar
de que existe un numeroso grupo ubicado dentro del rango
de stress minimo a moderado y un seguﬁdo que prasentd
stress moderado a severo al parecer, han sabido
sobrellevarlo pues hay poca tendencia de la poblacidon a
padecar anfermedadss asociadas a stress, aungue siempre
ha podido encontrafse Qn grupo gue si se encuentra
padeciendo enfermedades asociadas a éste, pudiendo
notarse que los sistemas mas afectados son el DIGESTIVO,
ya dque hay fuerte tendencia a padecer de pauseas o0
vémitos (33.90%), rejurgitacionas 4cidas (55.93%),
diarrea o heces muy aguadas {55.93%), frecuentes o
severos agrios o indigestién . (59.32%) vy frecuentes
dolores abdominales (50.85%), compatibles todos estos
sfntomas con enfermedades del sistema DIGESTIVO, tales
como: gastritis, Ulceras y colon irritable.

Otro sistema muy afectado ha sido 21 MUSCULOESQUELETICO,
revelando en igual porcentaje (53.54%) para los
siguientes sintomas: frecuente o severo dolor de espalda,

frecuente o severo dolor de nuca, compatibles ambos con

lumbago.

El inciso correspondiente a OTROS SISTEMAS también se vio

afactado, existiendo wuna regular tendencia de los
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encuestados a padecer de alergias (45.76%) ¥ una marcada

tendencia a padecer de caspa (62.71%).

Dentro de otros sistemas evaluados, no se encontraron
inclinaciones marcadas para el padecimiento o relacién

con distintos tipos de enfermsdades asociadas a stress.
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XWVIi. RECOMENDACIONES

Sabiendo ya de la importancia del stress como fuente da
produccién de signos vy sintomas que en determinado
momanto pueden llegar a ser produétores de enfermedades
es necesario brindar al estudiante de Odontologia, 1la
informacién adecuada al respecto, sugiriéndose para ello
la implementacidn de un curso que contenga a cabalidad
toda la informacidn necesaria al respecto y gque so

incluya dentro del pénsum académico.

Hacer concisncia tanto dentro del cuerpo de Catedriticos,
de Profesionales y de estudiantes de Odontologia sobre el
stress como fuente productora en determinado momento de
distintos tipos de enfermedades, para que éstos busqguen
las medidas necesarias para canalizarlo vy poder asi gozar

de una vida més sana y una expectativa de vida mas alta,

Motivar a los estudiantes de Odontologia para asistir a
talleres de relajacidén los cualas son impartidos
mensualmente, sin costo alguno ¥y en horarios factibles,
por el squipo de Psicdlogos de la Unidad de Salud de la

USAC, dichos talleres han sido ya de mucha ayuda para

81
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estudiantes de distintas unidades académicas de la USAC

en lo que al manejo del stress se raefiere.

Que se organicen mé&s actividades deportivas Q spciales,
para que de esa manera, el estudiante de O0Odontologia
puaeda lograr controlar de una mejor manera las smocionas
que le apfemien, asi como también las distintas cargas
emocicnales productoras de stress, a -través de lsa

liberacién de enargia.

Que se dé un seguimiento a este trabajo, para poder
establecer comparaciones entre distintos grupos de
estudiantes en distintos momentos, y establecer asi, de

una manera m&s exacta, la incidencia del stress como

fuante productora de enfermedades.
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A NEXQO At
ESCALA DE QUTDEVALUGCION DE LA ANSIEDAD DE WILLIAM ZUNG (SAS)

INSTRUCCIONES:

No escriba su nombre, s6lo la fecha del dia de hoy.
Conteste cada pregunta anotando en la casilla correspondiente
su respuesta, marcandola con una squis (X). Puede utilizar
boligrafo de cualquier color e inclusive lapiz. Por favor,

“@sonteste con toda sinceridad cada pregunta. Gracias.

[HOICE 548

NONBRE o o M A 4 1000 & CASI
FECHA POCAS YECES | VECES NEXUDO 1000 €L
TIENP0

1. Be sieato wis nervios y ansioso que de costanbre

2. Tengo niedo gin ningin notive

3. Ficilaeate we preccepo o sieato pinico

4, Sieato que voy a estallar

5. Sieato que todo esta bien y que nadz nalo va & pasar

6. Ne tieadlan los brazos 'y las piermas

1. Sufro de dolores de cabeza, wuca y espelda

8. e siento débil y ne canso ficilsents

9. Ke sieato tranquilo y psedo estirae quieto ficilaeate

10, Sieato el corazin sx late con rapidez ]

11. Sieato staraatanientos

12, Sieato vehidos y que se voy 2 detmayar

13. Peede respirar con hacilidad

14. Siento sdornecinientos y hermigueos en los dedos de las
nanos ¥ pies

15. Teago defores de estimage o indigestion

16, Tengo que orisar avy 2 semudo

i1, Por lo gemeral, temgo 13s samos tibias y secas

18. La carz se ae pone caliente y roja

19. He duerno ripide y amanezco descansado

20. Teago pesadilles
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ANEXDO 8"

MODELD DE LA ENCUESTa DE
REVISION POR SISTEMAS

‘A. INSTRUCCIONES: Llene los datos de informacidn general. Encierre con
" umscirculo las interrogantes con respecto al sexo y a trabajo. Las demds
seran consignadas por escrito. :

EOAD:_____ (en afios) SEXD: "HM" F" ESTADO CIVIL:
aTRABAJA EN ALGUNﬁ ACTIVIDAD DISTINTA A LA ODONTOLOGIAT SI" “No ™"

SI ES AFIRMATIVA LA ANTERIOR RESPUESTA, ANOTE EN QUE TRABAJA: o
SCREE USTED QUE EL TRABAJAR DURANTE LA CARRERA ES UN FACTOR PROVOCADUR DE
STRESS?T

ﬁHarque con una letra equis (x) la alternativa que considere correcta):

EN LO ABSOCLUTO PrOCO ., MUCHO__ NADA

8. INSTRUCCIONES: Responda las siguientes preguntas, anotando segin
corresponda en la columna de SI o NO, con una letra "x" (equis), los
sintomas o molestias que ha padecide en los dltimos 3 (tres) meses.

- CABEZA: Usted ha padecido o padece ahora de:

51 NO

Dolores de cabeza fuertes y frecuentes.
GJOS: Usted ha padecido o padece ahora de:

$1 NO

Lagrimeo o picazén de los ojos
0jo rojo o pérpados dolorosos

{RECUERDE QUE LOS PROBLEMAS SON DE LOS ULTIMOS TRES MESES!

NARIZ Y BOCA: Usted ha padecido o padece ahora de:

Si NO

‘‘‘‘‘‘ o fAibundante secrecidn nasal o nariz tapada
LEstornuda frecuentemente? _
Rechinamiento de los dientes durante la noche?
Dolor o traquido al abrir la boca?

Llagas o ulceras frecuentes en la boca?
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CORAZON Y PULMONES: Usted ha padecido o padece ahora de:

SPresion alta?
iPresioén bajar
Mds susceptibilidad a catarros que sus amigos?

DIGESTIV0: En los dltimos 3 meses ha padecido o padece ahora de:

g
NO

Frecuentes nauseas o vomitos

vomitos con sangre?

Rejurgitaciones écidas

Heces oscuras como petroleo

Frecuente diarrea o heces muy aguadas?

Frecuente constipacién o estrefiimiento?

Sangre fresca en las heces?

Frecuentes o severos agrios o indigestién?

Dolores abdominales?

GENITO URINARIO: Ha padecido o padece usted ahora de:

Problemas en sus relaciones sexuvales
Relaciones sexuales insatisfactorias
Periodos menstruales irregulares

Dolor durante sus relaciones sexuales
Incapacidad para el coito

- Ausencia de ereccion o dificultad para ésta

MUSCULDESQUELETICO: Padece de:

Frecuente o severo dolor de nuca
Frecuente o severo dnlor de espalda

QTROS SISIEMAS: Padece o ha padecido de:

SI NO

Picazon en el cuerpo debido a “"ronchas' que aparecen en el
cuerpo ante un estimulo en especial {ciertos animales, ciertas
comidas, plantas, quimicos, otras causas no mencionadas}.
Acné

Caspa.

- aras v
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. PLANTILLA PARA LA CALIFICACION DE LA ESCALA DE
AUTOEVALUACION DE LA ANSIEDAD DE WILLIAM ZUNG (SAS).
CLAVE PARA CALIFICAR

i

IMDECE SAS
KOKBRE NO O HUY 1000 0 CAST
FECHA POCAS YECES f YECES A NENUDO {7000 EL TIEMPO
1, Ne sieato nds rervioso y ansioso que de costuabre l ? 3 {
- —
1. Teago wiedo sia aingen notive 1 ? 13 {
3. Ficilneate ne preocupe o siento pinico ! 1 3 {
{. Sieato que voy 2 estallar | ? 3 ¢
15, Siento que todo esta bien y que nada stlo v a pasar { 3 ? i
6. Ne tielb'ln tos brazos y las piermas t ? 3 i
1. Sufro de dolores ds cabeza, aucz y espelda 1 2 3 L]
8. Ne siento débil y we canso ficilnente 1 ? H {
" Il
9. He sieats tranquilo y puedo estarse quieto facilaente | d 3 2 11
: ]
10, _.'.iuto que ¢l corszdn ne late cor rapidez i 1 H i}
|
Siento atarantamientos 1 ? 3 {
|._
§2, Sieato vahidos y que e voy 2 desmayar 1 1 3 {
-
13, Peedo respirer coa facilidad 4 3 1 1
14. Siento adorsecimientos y hormigveos e los dedos de t ? L ¢
las sanos y pies
}._
15. Tesgo dolores de estomage o indigestion { ? 3 i
6. Tengo que orinar vy ¢ menudo 1 1 } {
17. Por lo generel, tengo Ias manos tibias y secas { 3 1 1
—-—
18. La cara se we pone caliente y roja 1 ? 3 ¢
19. Ne duermo ripido ¥ amanezco descansado { 3 2 1
20. Teagd pesadillas 1 2 ] ]

A mea —



LT NS A
sran o mosta i

i

-

o



= KARIN LUCRECIA MARIBEL 'CASTANEDA LOPEZ
SUSTENTANTE

e

C

DR, LUIS RA LICDA. ANA GUADALUPE PEREZ BATRES

ASESOR ASESORA

RLE™
DR. RICARDO LEON
COMISION DE TESIS

DR, ALFONSO_I#, I(QO{ G.

COMISION DE vazsncacmu

LIROMECAD DE LA UIVERSIDAD E SAY CARLS OF SUATE
Biblioteca Central L

— e



by e e e



