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L INTRODUCCION

sstado nutricional es la relacién entre el organismo y los nutrientes,

ci6n puede ser normal o inclinarse & un dumento de nutrientes
ndo como consecuencia obesidad, asimismo, la disminucion del
de estos conlleva hacia una desnutricion crénica (6).  El estado
onal se ve influenciado por diversos factores como los son:
s, econdmicos, psicolégicos, genéticos, médicos, ooupacionales
nor falta de conocimiento sobre alimentacién adecuada , es por ello la
idad de efectuar un estudio sobre el comportamiento del estado
‘nutricional en estudiantes que ingresaron y egresaron de la Facultad de
Ciencias Médicas a través de un método confiable como lo es el indice de

sa corporsl ({ndice de Quetelet).

‘Para conocer el estado nutricional de los estudiantes del Facultad de
Medicing, se realizo el presente estudio descriptivo-retrospectivo, en la
" Unidad de Salud de Bienestar Estudiantil de la Universidad de San Carlos

de Guatemala, para lo cual se revisd 167 expedientes clinicos de
. estudiantes que egresaron durante el afio 1,997.

Los principales resultado obtenidos fueron los siguientes: la
prevalencia de obesidad y normopeso al INGRESO a la Facultad fue de
53% y 32% modificandose esta al EGRESO con 69% y 16% . 69
estudiantes que representan ¢l 41% de la poblacién estudiada presentd
cambio en su estado nutricional a lo largo de la Carrera,
correspondiendole a obesidad el porcentaje mas alto (24%). El 78% de la
poblacién estudiada aumentaron de 1 a 15 libras en el transcurso de la
Carrera de Medicina.

Finalmente, podemos mencionar que los datos obtenidos , indican que
la obesidad merece més atencién e investigacion de los principales
factores que intervienen en su patogenia, esto con el propdsito de prevenir
enfermedades derivadas de esta, y asi poder mejorar su vida profesional.
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II. DEFINICION DEL PROBLEMA

El estado nutricional desempefia un papel fundamental en la calidad de
vida y en la prevencién de las enfermedades, en consecuencia influye
virtusimente en todas las areas de la medicina; es por ello que cada dia se
conoce mejor la importancia de la nutricién en medicina clinica, esto se
debe en parte, al conocimiento de que la obesidad y algln grado de
desnutricibn acompafia con frecuencia a enfermedades cronicas y
degenerativas (11,16, 19).

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

La evolucién de la deficiencia nutricional sigue una progresién fija
desde la deplecién tisular , hasta alteraciones bioquimicas, reduccién de los
niveles de proteina sanguinea, alteraciones funcionales, cambios
histolégicos y finalmente la aparicion de signos clinicos (9,31).

Los métodos antropométricos son usados con frecuencia para valorar
el estado nutricional en adultos; el més difundido es el basado en el peso
corporal, con relacién a la altura, Es el indice de masa corporal, que es
definido como el peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en
metros. Es el que mejor corresponde con  la cantidad de grasa corporal y
no requiere tablas de referencia. Ademas existen las mediciones del
pliegue cutdneo, de circunferencias corporales, impedanciometria
bioeléctrica, ultrasonido y tomografia axial computarizada, estos métodos
son costosos y no reflejan con exactitud el grado de desnutricién existente
(5,7,18 ). .

La obesidad es una enfermedad crénica, por lo que constituye un factor
de riesgo de miultiples enfermedades, cardiovasculares, hipertension
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arterial, diabetes, coledocolitiasis y osteoartritis , entre otras . Aunque la

presencia de obesidad se ha asociado tradicionalmente a poblaciones de
altos ingresos y en algunas ocasiones ha sido llamada “enfermedad de los
ricos” su prevalencia ha ido progresivamente en aumento en paises
latinoamericanos en desarrollo (32,34,). En Guatemala no se tienen
estadisticas de prevalencia ni incidencia. En pafses latincamericanos como
Chile existe una prevalencia en mujeres de 30.8 % y en hombres de 19,6%

~ sin importar su nivel socicecondmico y de instruccién (34). Seglin un

estudio de tesis efectuado en la Unidad de Salud de Bienestar Estudiantil de
la Universidad de San Carlos, en el afio 1995, el riesgo de sufrir
enfermedades cardiovasculares en estudiantes egresados de la Facultad de
Medicina es de un 43%, por medio de la adaptacién cardiovascular en la

+ Prueba de Harvad modificada, teniendo como factor de riesgo la obesidad

y sedentarismo (25).

Es fundamental determinar el mivel nutricional de los estudiantes de
educacién media y universitario ya que la obesidad o algiin grado de
desnutricion proteicoenergética repercute en su actividades intelectuales y
fisicas, teniendo como resultado un bajo rendimiento en su futura vida
profesional (8,28).



III. JUSTIFICACION

La nutricién contintia siendo un tema de suma importancia para el
médico y personal involucrado en salud, pues repercute en aspectos
sociales , econémicos, psicolégicos, culturales y médicos a lo largo de
toda la vida , principalmente en personas con un constante cambio en
sus actividades, por ello se hace necesario evaluar su estado nutricional
a través de un método confiable como lo es el indice de masa corporal
(12.17,).

La obesidad y desnutricibn son consideradas alteraciones
nutricionales que cada dia se vuelven mas comunes en el mundo, en
paises desarrollados se manifiesta principalmente por problemas de
sobrepeso contrariamente a los paises subdesarrollados en que la
desnutricién  constituye una de las principales causas de morbi-
mortalidad. En los tltimos diez afios paises como Uruguay, Colombia,
Chile, Brasil, Costa Rica, Cuba y Peri tienen una prevalencia de
obesidad entre el 25% y 40% , esto trae como consecuencia un aumento
en enfermedades que poseen como factor de riesgo la obesidad
(9,15,34).

La obesidad aumenta la probabilidad de padecer determinadas
enfermedades a lo largo de la vida profesional, entre estas se encuentran
las patologias cardi- cas que representan el 3o0. lugar en causas mas
frecuentes de mortalidad en profesionales universitarios de la
Universidad de San Carlos, segiin tesis efectuada en 1984. Es por ello
necesario determinar la magnitud de tal problema (1).

El estudiante de medicina al ingreso a la Facultad sufre
modificaciones tanto, en calidad y cantidad de dieta , ejercicio fisico, y
adaptacion psicologica ,asi como en hébitos autodestructivos  (tabaco,
alcohol, ingesta de medicamentos no indicados por el médico ). Por
ello es necesario identificar el estado nutricional del estudiante que
ingresa y egresa de la Facultad de Ciencias Médicas para poder asi
intervenir en su nutricion modificando y previniendo enfermedades
que son consencuencia de desnutricion o sobrepeso (9,22, 31).

s

IV. PROPOSITO

El propdsito de esta investigacién es contribuir con la Unidad de
Salud de Bienestar Estudiantil de La Universidad de San Carlos, a
describir el estado nutricional por medio del indice de masa corporal
del estudiante de medicina para sugerir estrategias tendientes 8 mejorar
o modificar su nutricion durante su vida profesional.



V. OBJETIVO

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

VL. REVISION BIBLIOGRAFICA
NUTRICION

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

La mayoria de los nutrientes conocidos en general son esenciales para la
vida . Se considera que un nutriente es esencial cuando su ausencia en la
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dieta da como resultado una enfermedad por deficiencias ( 13,18 ).

La nutricién es un problema de méxima importancia para millones de
personas de todo el mundo que padecen desnutricién y obesidad . Existe
actualmente un consenso general en que estos problemas se deben a un
conjunto complejo de causas, algunas se relacionan con agricultura y

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

Seglin un estudio efectuado por la Universidad Pontificia de Chile, en el
afio de 1993, el conocimiento de los universitarios y profesores de
ensefianza media chilenos sobre alimentos y nutricién revela que estos son
insuficientes ya que solo el 17% saben aspectos fundamentales de nutricién
(22) ; asimismo, otro estudio efectuado por la Universidad de Argentina, en
el afio de 1990, en estudiantes de la carrera de bioquimica describe la
deficiencia de vitamina A y calcio, constituyendo un serio problema
nutricional no ligado al nivel socioeconémico pero si a habitos alimentarios
deficientes (4 ).

El tipo y clase de alimentos que se consumen se ven influenciados por
diversos aspectos, como son los culturales, porque el efecto que ejerce la
conducta colectiva en las personas es bastante sugestiva, por otra parte el
alza en el costo y la escasez de viveres también han intervenido en la
calidad y cantidad de nutrientes. Alrededor de 300 millones de personas
Padecen alteraciones en su estado nutricional, esto trae como desenlace
Pérdidas econdmicas para el pais pues disminuyen las horas productivas de
trabajo al dia asi como disminucién de la capacidad laboral, ya sea por

o,



ESTADO NUTRICIONAL

El estado nutricional eg definido como Ia
cuerpo y la nutricién ya sea desde el punto de ¢
8 un nutriente especifico. Para Ia valoracién del estado nutricional en
adultos se utilizan diferentes métodos de I

antropométricas, las {iltimas son las més uti)
(6,11,12,16,18),

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
Existen métodos refinados y espacialiizados

S requiere tres piezas sencillas de equipo : una balanza vertical,con
aditamiento para medir estatura ¥ cinta métrica (7.8,,31).

METODOS;

1. INDICE DE MAsA CORPORAL ( INDICE DE QUETELET)

El fndice de masa corporal es considerado el més preciso de todos
ce =

e ici la

e ~no depende _de la_medicion de la estruct
los. mém%;l?;de;viduos seréin cntal"!"dofn Somo begoa af lob‘l‘ep%sa_n
s srero rlcionado con o IMC (indiee de mase S, Eae
o oo s e peso corporal y la talla , tienc la ventaja
B o rocucr bl o roErenaia; Tou valores de 1a normalidad fluctian
de ,no,;gil;;{} ), cifras que estin asociadas a bajo riesg
O otalidad g( 5,6,11,13,30).

go de

j lacion entre los valores de |g
demostrado la mejor corre ‘
.:l mﬁolgzmcia y adultez, tanto en hombres oorgc; ::ﬂ :::u"::e: ;,‘z
nifiez, taja sobre la técnica de plieges cutineos por ; igb] ;
Oﬁt?tr:::riaciones amplias a lo largo de la vida y requiere de tablas de
mue

referencia (25,31 ).

clasif icional (obesidad y desnutricign)
ificaciones de estado nutricional ( :
i::ﬁn el indice de masa corporal son las siguientes

SEGUN GARROW
()
INDICE DE MASA CORPORAL INTERPRETACION =
EGM2 DESNUTRICION el
<20
249 NORMOPESO
20-24. £ P,
9.9 SOBREPESO
25.29,
39.9 OBESIDAD e
30-39. -
40 OBESIDAD MORBIDA
>=DE B

. étodos” .Holetin de la
. “Diagnostico nutncxongl y sus mciod
E:::::Tn de Il:ll:gicina de Chile. Chile 1997. Vol 26. Pp 10.




SEGUN THE AMERICAN HEART ASSOCIATION

GRADO
INDICE DE MASA CORPORAL
KG/M2
<20 DESNUTRICION
20-24.9 NORMAL
25-29.9 OBESIDAD LEVE
30-34.9 OBESIDAD MODERADA
35-39.9 OBESIDAD SEVERA
>=40 OBESIDAD MORBIDA

“Fuente: “Medicina Interna”. Stein Jay. Editorial Salvat, 3era. Edicién.
Meéxico 1991.Vol 1. Pp 402 .

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

Los sujetos obesos presentan un exceso de grasa corporal, pero la
meyoria de ellos tiene también mayor cantidad de masa magra que Jos
sujetos con normopeso de la misma talla, edad y sexo. En el estudio de

- la obesidad-ha sido de utilidad evaluar la distribucion regional de la
grasa, que puede hacerse mediante la medicion de los pliegues cutdneos
en tronco y extremidades, relacion entre la circunferencia de cintura y
de cadera (ICC) .  EIICC ha sido el indice mas ampliamente usado
para clasificar anatémicamente a la obesidad androide y ginecoide. La
medicién de las circunferencias se realiza con una cinta méftrica, en
posicién de pie. La cintura se mide por debajo del reborde costal y por
encima de la cresta iliaca, tomandose la menor medicién a nivel de la
prominencia glitea . El indice cintura cadera se calcula de acuerdo a la
siguiente formula;

ICC= circunferencia abdominal/ circuferencia glitea.
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i ' gmulo de
idad androide o central se caracteriza por un acumu
- :md:go y abdomen, con un valor de I(::C mayor de 1.0 para
i'hmnl:mess y mayor de 0.85 para mujeres . La ginecoide o perefz]nca .
distribuye la grasa fundamentalmente en el drea gliteo- femor ;32
valom de 1CC inferiores a los mencionados previamente para

sexo ( 4,5,6,7,10,11,12,13).

3, PORCENTAJE DE SOBREPESO:

j 20% por encima
proponer un porcentaje de sobrepeso de un
defe ssl:;difleal segiin edad, estatura, complexién y sexo como base paI::
ias!i)t":car a una persona como obesa . El problema Pnnctpal estd u'm_6
‘:\usencin de un método fiable para establecer el tipo de complexién

(13,31 ).

OBESIDAD

i i iva de grasa

i ge caracteriza por una acumulacién excesiva 1
corpoLar:lbesnd:gesnm. ge suele considerar a una persona como ol?gsa
cuando excede el 20% su peso ideal en funcion de su talle, complexion,
edad de desarrollo . Es a partir de este nivel de sobrepeso
:gt::c}:{pdéden aparecer problemas de salud.ﬁn%:g las mﬁﬁﬂ:s.
i fact de_riesgolaobesidnd... s importantes son:
ﬁ’%:?ﬁ%ﬁﬂiﬁmsiém arteriosclerosis, mzu:li:ic:qncm resp:er:vt;r;:,
. los biliares, defectos congénitos del sistema nervioso,
ﬁ::otrﬁ?:l o‘;iebrai. cancer de mama, hipogonadismo, caries, trasztom_os

menstrusles, insomnio, depresién y angustia. (3, 11,21,24,28,31,32).

SOBREPESO: aumento excesivo del tejido adiposo (sobrepeso obeso)

o del tejido f_musnnlauﬁsohmpusomuggulsr) (11).
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TEORIAS ACERCA DE LA CAUSA DE OBESIDAD:

EL BALANCE ENERGETICO:
Es el modelo tedrico més extendido. Sostiene que la mayoria de las

obesidades son consecuencia de un desequilibrio energético entre

L] ) 1 e A - m

ggnudnd de calorias ingeridas por el individuo, sener:lr::ente prﬁduitl:
e un consumo de dietas-altas en calorias y de una insuficiente

actividad fisica. Esto llevaré a un BALANCE ENERGETICO
POSITIVO  y en consecuencia a un aumento del femafio de—los

adipocitos o a la proliferacién de nuevas células grasas ( 8).
TEORIA DEL PUNTO FLIO:

Cada individuo tiene un peso ideal, biolégicam

serie de procesos reguladores que netuang pa.rae::mntenef ::;yms:
constante, gjustado 8 la _ingesta y gasto energético. —éuandgg el
individuo, & través de su dieta, presenta un balance energético positivo
durante un periodo de tiempo prolongado, cambiar su punto fijo de
dp_qso a un nivel superior, consiguira ganar peso v tener en el futuro

ificultades para restaurar su peso por debajo del nuevo punto fijo de
__peso que ha establecido.(7,10,11,21,24 ), '

TEORIA DE EXTERNALIDAD:

Sugiere que la ingesta de las

lere que la 1 de las personas con peso normal esti regulad
por_q?hmulos internos, principalmente _sefiales fisiologicas de hi:lnbrz
y saciedad, mientras que la ingesta de las personas con sobrepeso esta
:]q?;:a:t:spoi' elst[n‘;ul?s o sefiales externas, tales como la presencia de
ahmentos, el olor de los mismos , la i i

B e o (1) presencia de personas comiendo, el

GENETICA: recientemente (1996) se aislé e

n el cromosoma nij
7&1’1_Ql_fmgmm,,, mento OBS , un fragmento de material heredi:a:i:m::l:
gq!:ncma la sinteg!s de una nueva hormona , la lefm'na, producida por el
tejido adiposo, tiene el don de activar los mecanismos cerebrales
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de la saciedad y disminuir la ingesia de alimentos , comprobaron que
algunos ratones y “probablemente” algunas personas poseen una copia
defectuosa del gen OBS comen demasido y crecen hasta triplicar su
peso normal ( 33 ).

A pesar de todas estas teorias no es posible hallar una causa por lo
que la obesidad es de origen multicausal. Sin embargo la obesidad
exégena o por sobrealimentacién constituye la principal causa (31,34).

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

RELACION ENTRE PESO Y ESPERANZA DE VIDA

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

Fuente: Patologia. Robbins, Editorial Interamericana. México 1993.
Vol 1. Pp493.

La composicion de la diete, incluso en ausencia de obesidad, tiene
una contribucion significativa en la etiologia o evolucion de un gran
nimero de enfermedades ( 31 ). En EE.UU el adulto medio consume
aproximadamente 140 gramos de grasa al dia y 500 mg de colesterol.
El cociente entre los acidos grasos saturados y los poliinsaturados en
este tipo de grasa es de aproximadamente 3:1; la disminucién en la
proporcién de saturados hasta el nivel de los poliinsaturados da lugar a
una reduccion en el contenido de colesterol de aproximadamente 200 -
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300 mg, con aparicién de una disminucion del 10-15 por 100 de nivel
sérico de loolesterol al cabo de pocas semanas. En oonclll::ién la gra:;‘::lee
origen enimal con colesterol no es “amiga del corazén”(3,7).

DESNUTRICION ( deficiencia proteico-energética)

La desnutricién se considera como la disminucién de elementos
nutritivos del cuerpo que trae como consecuencia la atrofia. muscular y
disminucién del tejido adiposo, estd puede ser de lo.(>=17-
<I85kgm2), 20 ( >=16-<ITkg/m2), y 30 (<16kg/m2) grado de
acuerdo al _indice de masa corporal dado por la OPS (Organizacién
gm_enqmgde_ la Salud). La desnutricion  esociada con una
ingesta pormnl 0 excesiva de alimentos se daen  enférmedades
como diabetes °13:1_::(:1] , tiroxicosis, y malabsorcién . En ofros casos
existe desnutricién con disminucién de la ingesta de alimentos, las
E?l:?;;usno?;nodviéncar, alteracién psiquidtrica, infeccion crénil:a o

cién del aparato i i i
a5, gastrointesting! se relacionan con esta

En cuanto e la nutricion_esta desempefia un papel importante en la
{ calidad de vida, prevencion y tratamiento de las enfermedades. La
;;;:zorg delos nutnqntnls conocidos en general son esenciales para la
. En consecuencia la nutricién infl
e influye en todas las éreas de la
BAJO PESO: disminucién del tejid i
: _ ! ejido adiposo y muscular . Se
considera bajo peso en adultos cuando el IMC esté d 185y
(i (0 std dentro de 18.5 y 20

MALNUTRICION

La malnutricién puede tener lugar como resultado d
8 ma ! _ e una toma d
comida inadecuada o como la deficiencia de uno o mas nutriente:

_especificos.
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' (15,19,20,25.26).

INGESTA: la ingesta inadecuada de comida puede conducir a una
desnutricion segun 1) el grado o importancia de la reduccion en la

ingesta de comida; 2) la duracién de la reduccion de la ingesta de

alimento ; 3) si la menor ingesta de alimentos ocurre durante los

“neriodos criticos de crecimiento répido  (  infancia, adolescencia,

embarazo ) ( 8,5,30).

La desnutricién es el problema nutriciona! predominante en nifios,
aunque se le da menos importancia en adultos, estos también presentan
deficiencia de nutrientes que repercuten  em Su calidad de vida

La desnutricién documentada en UNIVERSITARIOS peruanos ha
demostrado que alcanza entre el 15 y 20%, esta se debe principalmente
a deficiencias de calorias y proteinas , segin estudio realizado en 1990.
Estos informes hacen suponer que existe un soporte nutricional
inadecuado por diversos motivos ya sea por falta de interés o
conocimientos, tiempo, nivel socioeconémico bajo ete (23).

CONSECUENCIAS FISIOLOGICAS DE LA DESNUTRICION:

Cade érgano y sistema del cuerpo sufre cambios morfolégicos y
fisiologicos notables durante la desnutricion, principalmente  de
proteinas y calorias (31).

La manifestacion més evidente de la desnutricion croémica es la
pérdida de peso, la mayoria sufren un perdida del 10% al 15% del peso
corporal, Tanto el tejido adiposo como la masa magra del cuerpo se
agotan pero las pérdidas de tejido adiposo son mayores . El agua
extracelular permanece casi constante ( 6,28,31).

v

CORAZON: la desnufricién se asocia con disminucion de la
adaptabilidad y contractilidad del ventriculo izquierdo, disminucion en
¢l glucégeno del miocardio, atrofie de las miofibrillas y edema
intersticial (11,12,31). s

PULMON: se encuentra disminucion del volumen ventilatorio (8).

.15~



TRACTO GASTROINTESTINAL: la movilidad géstrica es mas
lenta y la secrecién écida disminuye. La masa total del intestino
delgado disminuye debido principalmente a la atrofia de la mucosa y
pérdida_parcial de las vellosidades (6,28).

SISTEMA INMUNITARIO: es el que tiene mayor consecuencia-ya
que practicamente todos los componentes del sistema inmunitario se
ven afectados en proporcién al grado de desnutricién . La cuenta de
linfocitos en sangre estd disminuida. Estd disminuido el porcentaje de
células T y su funcién , hay neutropenia leve, pero hay leucocitos en las
infecciones bacterianas concurrentes . Los neutrdfilos tienen morfologia
normal, la quimiotaxis y la destruccion bacteriana se encuentran en
algunas ocasiones alteradas (6).

DEFICIENCIAS DE VITAMINAS Y MINERALES EN ADULTOS

DEFICIENCIA DE HIERRO

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

La deficiencia de hierro es la causa més frecuente de anemia en todo
el mundo. En casi todos los paises industrializados alrededor de 3% de
los varones, 20% de las mujeres y més del 50% de las embarazadas

tienen deficiencia de hierro a juzgar por las concentraciones plasmaticas
del mismo (31).

El inicio de anemia por deficiencia de hierro es insidioso y la
progresion de los sintomas es gradual, Los sujetos & menudo pueden
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*adnptnrse bastante bien a la anemia y continuar efectuando trabajo

. fatiga, irritabilidad , las
extenuante  con pocos sintomas. La ‘
palpitaciones, desvanecimientos, disnea y cefalea son molestias

* frecuentes. Entre las lesiones bucales relacionadas con ferropenia estan

‘ iti i la boca),
' titis angular (ulceraciones o fisuras en los éngul?s f.l_e :
:m: de papigl:s linguales, y glositis . Cuando hay dgﬁmenom de hierro
avanzada se han descrito adelgazamiento y aplanamiento de las uﬁ;:;
en Gltima instancie la aparicion de ufias en forma de oue

(coiloguinia) ( 31).
DEFICIENCIA DE VITAMINA E

s manifestaciones clinicas del déficit de vitamina E dependen de la
disll;:buoién y gravedad de las lesiones neqrolég:cas, y varian cnﬂcha
paciente, Lo mas frecuenie es une dismmuc:!c&n 0 ausencia de los re ejdos
tendinosos, ataxia, disartria, pérdida del sentido de posicion y Pérdldal e
la sensacién dolorosa. Ademés, se puede slterar la vision y los
movimientos oculares, evolucionando en  ocasiones ha.cm. una
oftal /oplejia total. Las alteraciones anatomicas observadas en el sistema
ncrp}i::so dependen de la duracién y gravedad del estado de deﬁclwncm.
Lo mas frecuente es la degeneracion de los axones en.las_oo umnas
posteriores de la médula espinal, con acﬁmu.lo focal de lipopigmento o
pérdida completa de las neuronas en los ganghos de las raices poste;;qres.
En algunos casos se han observado alteraciones musculares esquelcticas

de tipo distrofico o degenerativo ( 7).

VITAMINA D

itar’ itami steomalacia,
Los estados deficitar os de vitamina D en.adult_os son 0 lac
tetnnii hipocalcémica, alteracion en la proliferacion y diferenciacion
celular (15).

es Gseas ucidas por hipovitaminosis  se
culazied:;l:en;l;‘il::menw por ﬁrnf insuficiencia de _Ia mineralizacion
normal del osteoide recién formado. La ostepmalama en el adulto'se
caracteriza por la pérdida de masa esquelética lt? que se dmlx:@m?
osteopenia, la osteomalacia no produce defonmdade.s esque tnga'is,
Ginicamente se observa una pérdida aparente de la densidad 6sea y de
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grosor cortical mediante radiologia v otras técnicas. No es sorprendente
que en la osteomalacia intensa se den fracturas frecuentes, principalmente
en vértebras, caderas, muiiecas y costillas, también es frecuente la
deformidad cifoescolitica de la columna vertebral. La vitamina D
mantiene la concentracién normal de calcio ionizado en el liquido
extracelular, lo que constituye un requisito para la excitacion y relajacion
penral normal del miisculo. La presencia de una cantidad insuficiente de
calcio ionizado en el liquido extracelular produce une excitacion
continua del misculo que conduce 8 un estado convulsivo que se
denomina tetania hipocalcémica ( 31).

DEFICIENCIA DE VITAMINA K

El déficit de vitamina K es infrecuente en adultos, se observa con
mayor frecuencia como un déficit secundario en : 1)pacientes que
presentan algin tipo de sindrome de malabsorcion, principalmente por
alteraciones de las vias biliares, 2) pacientes que reciben anticoagulantes
cumarinicos, o algin otro firmaco y, 3) pacientes con hepatopatia difusa.
Hay disminucién de los factores II, VII, IX y X (18).

DEFICIENCIA DE VITAMINA A

Los estados deficitarios de vitamina A bien establecidos son:
xeraftalmia (queratinizacion conjuntival), queratomalacia
(reblandecimiento y ulceracién comeal) e incremento en la predisposicion
_ frentea tumores cutineos y pulmonares (6).

La metaplasia epitelial, es consecuencia de una alteracién en la
diferenciacién de las células epiteliales especializadas, es mas evidente en
las membranas mucosas de: ojos, aparatos respiratorio, gastrointestinal ,
genitourinario, y conductos glandulares principalmente pancreéticos (16).

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

La riboflavina es esencial para el metabolismo celular normal constituye
un componente critico de las coenzimas flavina mononucledtico y flavina
adenina dinucleétido que participan en una amplia gama de reacciones
redox. La falta de roboflavina se asocia con alteraciones en las
comisuras bucales (denominadas queilosis o queilitis), glositis,
alteraciones oculares y cutineas. Ademas algunos pacientes desarrollan
una anemia normocromica y normocitica secundaria a la hipoplasia de los
precursores de la serie roja en la médula dsea (6).

La queilitis suele ser el primer y més caracteristico signo del estado de
deficiencia. Se inicia con zonas de palidez en las comisuras bucales con
‘hiperqueratosis epidérmica e infiltracion inflamatoria dérmica, puede
aparecer grietas o fisuras que se irradian desde las comisuras y que se
suelen infectar y macerar secundariamente. Las lesiones oculares se
pueden clasificar como una queratitis intersticial superficial en las
primeras fases las capas superficiales de la cornea aparecen invadidas por
_capilares, posteriormente se produce una infiltracién y exudacion
“ inflamatoria intersticial, con aparicion de opacidades e incluso
ulceraciones en la superficie corneal, de forma simultanes, es frecuente
que se produzca una conjuntivitis (31).

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

DEFICIENCIA DE NIACINA

Estado de deficiencia: pelagra. El término pelagra hace refqrencia a una
piel de cardcter rugoso no obstante, el sindrome cliplco ha sido
,'%Héﬂﬁﬁcado clasicamente por la mayor parte de los clinicos como el

~ cuadro de las tres D: dermatitis, diarrea, y demencia. La dermatitis tiene
" una disposicion simétrica y puede afectar a cualquier zona, suele ser mas
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intensa en dreas de exposicion a la luz solar como, la cara , el dorso de las
manos, las mufiecas , los codos y las rodillas.  Habitualmente, los
margenes de las lesiones estdn muy bien delimitados, las alteraciones
iniciales consisten en un enrojecimiento y engrosamiento de la piel con
hiperqueratosis y descamacion; estas alteraciones se continfian con un
incremento de la vascularizacién y con inflamacion cronica y edema en el
tejido conectivo dérmico subepitelial (6).

La diarrea que presentan los pacientes con pelagra se supone que es
debida a la aparicién de lesiones mucosas similares a las de la piel. En
animales de experimentacién, las primeras alteraciones histologicas son
vascularizacién, edema e inflamacion del tejido conectivo, lo que produce
alteraciones atroficas de las gléndulas mucosas con eventual atrofia y
ulceracion de la mucosa. La demencia se debe a la degeneracion de
neuronas y de haces de la médula espinal (16).

DEFICIENCIA DE VITAMINA B6

El déficit de primario de vitamina B6 es infrecuente en el ser humano.
Las manifestaciones clinicas del déficit de piridoxina han y'do/mejor
delimitadas en modelos experimentales estos incluyen” dermatitis
seborreica, queilosis, glositis, estomatitis angular, neuropatia periférica y
ocasiones convulsiones . También el déficit de esta vitamina produce
alteracion en la funcion de las células T y en la sintesis de anticuerpos (6).

DEFICIENCIA DE B12

En la deficiencia de vitamina B12 el eritrocito es macrocito oval, suele
comprobarse una leucopenia moderada . La atrofia de las papilas
linguales ocasiona el sindrome de la lengua lisa, también se encuentra
atrofia gastrica acentuada con aquilia géstrica  (volumen reducido de
secrecion, escasa formacion de mucina, pepsina, y secrecién nula de
4cido) (6). -

L.a degeneracion combinada subaguda del sistema nervioso en un
paciente con anemia megalobléstica indica que la causa de esta anemia es
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el déficit de vitamina B12 . El cuadro neurolégico de degeneracion
combinada subaguda comprende: neuritis periférice, lesion de la medula
posterior y lateral (15). ‘

DEFICIENCIA DE ACIDO FOLICO

El déficit de écido folico produce una anemia megalobldstica similar a
la producida por falta de vitamina B12 (6).

DEFICIENCIA DE VITAMINA C

Como es bien conocido, el déficit de vitamina C da lugar al escorbuto.
Dada la sbundancia de écido ascérbico en una gran cantidad de alimentos,
esta enfermedad se observa con muy poca frecuencia. En las personas con
escorbuto son frecuentes la hinchazon gingival, las hemorragias y las
infeccién peridontal bacteriana predispone al edema excesivo y las
hemorragias que dan lugar a la prominente hipertrofia gingival (6.)

Con frecuencia se produce una erupcion cutinea papular, perifolicular,
hiperqueratésica de carécter distinto cuyas lesiones pueden estar rodeadas
por hemorragias (15).

En el escorbuto estin alteradas la cicatrizacion de las heridas y la
limitacion de las infecciones focales debido a la alteracién en la sintesis de
coldgeno. Por tanto existe una mal cicatrizacion de las heridas con
apertura de las heridas recientemente cicatrizadas, la anemia es un
hallazgo frecuente esta suele ser normocrémica y normocitica, y estén en
relacién con la hemorragia que se produce en distintos tejidos. En los
adultos no hay alteraciones esqueléticas como en el nifio (6).

OLIGOELEMENTOS

Dentro del gran ntimero de elementos inorgdnicos que existen en
células Unicamente el cinc, cobre, selenio y yodo se han asociado con
estados de deficiencia bien caracterizados. La deficiencia de - estos
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oligoelementos por interferencia dietética se observa generalmente en
personas cuya alimentacién béasica es de cereales sin refinar, en estos
existen cantidades suficientes de #cido fitico y de fibra como para
bloquear la absorcion de cinc debido a su fijacién al mismo (34).

El déficit de cinc produce anorexia acompaiiada frecuentemente por
diarrea, disminucién de la capacidad de cicatrizacién de las heridas,
alieracién de la funcién inmunitaria, disminucién de las funciones
mentales e incremento en la incidencia de malformaciones congénitas en
los hijos de mujeres con déficit de cinc (6).

El déficit de cobre produce anemia, neutropenia, despigmentacién del
pelo, osteoporosis, hipotonia, intolerancia a la glucosa e
hipercolesterolemia. La falta de selenio se asocia con una cardiopatia
congestiva denominada enfermedad de Keshan y con el aumento de

ciertos canceres (31).

El déficit de yodo produce bocio coloide o endémico y, cuando es
importante, cretinismo, del cual existen 2 formas: mixedematoso, que
mejora con hormona tiroidea, y neurolégico, con sordomudez, gue no
responde & la hormona tiroidea. Cuando la deficiencia afecta al grupo
materno puede producir retardo en el crecimiento y desarrollo cerebral del

feto (7).

El bocio eutoroideo es el agrandamiento de la glandula tiroides a causa
de una feduccién en la produccion de hormona tiroidea pero sin
hipotiroidismo clinico. Es considerada la causa mas frecuente de
agrandamiento tiroideo. Si la deficiencia se debe a una ingesta de I
insuficiente en la dieta, se denomina bocio endémico (coloide). En las
fases iniciales, el diagndstico se basa en la presencia de un bocio blando,
liso y simétrico. La concentracion de hormonas tiroideas y la gammagrafia
suelen ser normales (31).

Para fabricar cantidades normales de hormonas tiroideas es necesario
ingerir unos 50 mg de vodo cada afio o aproximadamente 1 miligramo por
semana, La deficiencia de yodo se debe corregir con con sal yodada , no
con solucion de lugol (7).

VII. DISENO METODOLOGICO

A. TIPO DE ESTUDIO:

A.l. De acuerdo a la profundidad: descriptivo

A.2. De acuerdo al disefio de investigacion a utilizar: no experimental

A3. De acuerdo a la forma en que se recoge la informacién :

transversal

A4. De acverdo a la ubicacién de los datos en el tiempo:

retrospectiva
AS5. De acuerdo al proposito: utilitaria

B. OBJETO DE ESTUDIO:

Expedientes clinicos de estudiantes de la carrera de médico y

ciryjano que realizaron examen clinico en la Unidad de Salud de

Bienestar Estudiantil al ingreso y que egresaron en el afio 1,997 .

C.  POBLACION:

Se incluyeron 167 estudiantes i
que son el total de estudiant
sfjlqsados durante e]la_ﬁo 1,997 de la Facultad de Medicina q::
& 1zaron _examen ' clinico en la Unidad de Salud del Departamento de
tenestar Estudiantil de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
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D. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

INCLUSION:

Se incluyeron todos los expedientes clinicos de estudiantes del 7o.
afio de la Carrera de Medicina que se sometieron al examen fisico de
egreso en la Unidad de Salud durante el afio 1997 sin importar la fecha
en que se realizaron examen de ingreso.

EXCLUSION:

1. Todos los estudiantes con enfermedades de base ylo
cronicas que se sometieron al examen fisico ya sea de egreso ¢
ingreso de la USAC. /

2.  Estudiantes con embarazo que se sometieron al examen fisico al
egreso 6 ingreso de la USAC.

3.  Estudiantes incorporados que no realizaron examen en la Unidad
de Salud al ingreso a la Facultad.

4,  Estudiantes con prictica fisico-culturismo.

-

E. DESCRIPCION DEL AREA DE TRABAJO:

El 4rea de trabajo elegida fue la Unidad de Salud ubicada en el tercer
nivel del edificio de Bienestar Estudiantil, de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, especificamente el Departamento de Registro y
Archivo, en el cual los expedientes clinicos estin clasificados por afio
de ingreso y egreso de estudiantes ; el nimero de boletas es correlativo.
Aparte del interrogatorio y examen fisico los expedientes clinicos
cuentan con evaluacion de espirometria, andiometria, simetria
corporal, posicion corporal, prueba de acondicionamiento
fisico y antropometria, esta  ultima con un

Dy

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

F. VARIABLES:

L

NOMBRE: sexo.

DEFINICION CONCEPTUAL: diferenciacion fisica y constitucional
entre el hombre y la mujer.

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

ESCALA DE MEDICION: nominal. _
UNIDAD DE MEDIDA: femenino-masculino

a

NOMBRE : talla.

DEFINICION CONCEPTUAL: estatura o altura de un ser humano.
DEFINICION OPERACIONAL: segin el IMC distancia del punto
més alto de la cabeza en el plano sagital hastala superficie sobre
la cual estd de pieel sujeto medida cuando éste estd descalzo,
registrada en expedientes clinicos.

ESCALA DE MEDICION: numerica continua.

UNIDAD DE MEDIDA: metros.
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3
NOMBRE: peso.

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

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

ESCALA DE MEDICION: nimerica continua.

UNIDAD DE MEDIDA: kilogramos.

4.

NOMBRE: indice de masa corporal

;)l;‘.FINICION CON(;EJPTUAL: indicador de la masa corporal total
el cue ve sefiala la iG

clmdn‘iﬁcr::‘o q | relacion entre el peso y la talla

DEFIN!CION OPERACIONAL: peso (Kg)/ talla(m) 2 segn

registro clinico.

ESCALA DE MEDICION: ordinal .

UNIDAD DE MEDIDA: kg/m?2.

s,
NOMBRE: normopeso. )
DEFINICION CONCEPTUAL: adecuada relacién de tejido adiposo y
nD:Egro de acuerdo ala edad vy talla.

FINICION OPERACIONAL: indice de masa co

) 3 rporal (kg/m2

entre 20-25, registrado en expedientes clinicos. g
ESCALA DE MEDICION: ordinal.

UNIDAD DE MEDIDA: kg/m2. ~
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6.

NOMBRE: bajo peso. - ‘
DEFINICION CONCEPTUAL.: disminuciéon del tejido adiposoy
magro , de acuerdo a la talla.

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

ESCALA DE MEDICION: ordinal

UNIDAD DE MEDIDA: kg/m2.

1

NOMBRE: obesidad

DEFINCION CONCEPTUAL: sindrome caracterizado por aumento

generalizado del tejido adiposo con aumento del peso corporal.
DEFINICION OPERACIONAL: estimado por el IMC kg/m2 > 25,
seglin expedientes clinicos.

ESCALA DE MEDICION: ordinal

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

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

8.

NOMBRE: deficiencia energética cronica

DEFINICION CONCEPTUAL: sindrome caracterizado  por
disminuciéon del nivel de proteinas, principalmente albumina, y
que se  caracteriza por falta de  crecimiento en el
nifioc  y adelgazamiento en el adulto. ~
DEFINCION OPERACIONAL: estimado  por e~ IMC
<]8.5 registrada en expedientes clinicos. '
ESCALA DE MEDICION: ordinal

UNIDAD DE MEDIDA: lo. grado( >= 17- <185), 2o
grado (>=16-<17), y 3o. grado (<16).
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G. PROCEDIMIENTO PARA RECOLECTAR LA
INFORMACION:

1. gﬂlt:md de autorizacion por parte del director de la Unidad de
ud.

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

3. Busqueda y seleccion de la clasificacion del indice de masa corporal
que més se relacione con el estudio a efectuar.

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

6. Estructuracién de la boleta de recoleccion—de datos, para la
determinacion del indice de masa corporal.

7. lsl:;:::iién de expedientes clinicos en el archivo de la Unidad de

8. Recoleccion de la informacion.

H. PLAN DE ANALISIS:

Despl_xés de recogida la informacién en la boleta de datos, de cada
estudiante, esta fue analizada de la siguiente forma:

® Prevale_ncia de bajo peso, deficiencia energética cronica, normopeso
y 0bqs1dad de estudiantes al ingreso a la Universidad, y que
posteriormente egresaron en 1997, general y por sexo.

o Estudiantes sin ningin cambio en su indice de masa corporal al
egreso de la facultad ( prevalencia al final ), general y por sexo.
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o Incidencia de bajo peso, deficiencia energética cronica, NOTMOPESO
y obesidad en estudiantes que finalizaron la Carrera de Medicina
durante el afio 97, general y por sexo.

1. CONSIDERACIONES ETICAS:

Fl estudio fue realizado en base a la  revisién de expedientes
clinicos, por lo que no hay implicaciones éticas, ademas se respetara la
confidencialidad de cada estudiante.

J. RECURSOS:

J.a. fisico:

e Papel, boligrafo
Bibliotecas de USAC, INCAP, APROFAM

Servicio de INTERNET

Casas farmacéuticas

Material bibliogréfico

Equipo de computacion

Archivo de Unidad de Salud de Bienestar Estudiantil.

1.b. humano:

» Estudiante

e Revisor y asesor

o Personal de biblioteca

o Personal de Archivo de Unidad de Salud.

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

K. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS:

SEXO: CARNET:

TALLA : Actual: Anterior: | PESO: | Actual: | Anterior:

INDICE DE MASA CORPORAL (INDICE DE QUE'I'ELE\T)

Actual Anterior 1

<16 DEC 3er. Grado ]

>=16-<17 DEC 2do. Grado

>=17.<18.5 DEC ler.
Grado

>=]8.5-<20. Bajo peso

>=20-25 . Normal

>25-<30 Obesidad ler,
Grado

>=30.<40 Obesidad 2 do
(Grado

">40 Obesidad 3er. Grado

DEC: deficiencia energética cronica.
Fuente: “Diagnéstico nutricional y sus métodos”. Boletin de la Escuela
de Medicina. Chile 1997 . Vol 26. Pp 8.
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VIIL PRESENTACION DE RESULTADOS -
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CUADRO No.1 i
ESTADO NUTRICIONAL AL INGRESO Y EGRESO DE
ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POR MEDIO DEL INDICE DE DE MASA CORPORAL

INGRESO | EGRESO

ESTADO NUTRICIONAL |NUMERO| % @NUMERO| %

SEGUN EL INDICE DE |

MASA CORPORAL M2/KG

<18.5 DEFICIENCIA 9 sa% 010 | 6%

ENERGETICA CRONICA | :

5=18.5.<20 BAJO PESO 7 10% 8 15 | %

53025 NORMOPESO s | 69% § & | 5%

S35 OBESIDAD %6 | 156% 08 53 | 32%
~—TOTAL 167 10Q% 167 |100%

FUENTE: expedientes clinicos de la Unidad de Salud de Bienestar
Estudiantil de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
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CUADRO No.2
DEFICIENCIA ENERGETICA CRONICA AL INGRESO Y
EGRESO EN ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE CIENCIAS
MEDICAS SEGUN EL INDICE DE MASA CORPORAL POR

~ GRAFICANo. 1 L
ESTADO NUTRICIONAL AL INGRESO Y
~ EGRESO DE ESTUDIANTES DE LA
~ FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS POR
'MEDIO DEL INDICE DE MASA CORPORAL R PR
il eI A GRADO DE SEXO | TOTAL SEXO TOTAL
DEFICIENCIA
ENERGETICA M* | F** |No.(%) M F | No(%)
8 INGRESO CRONICA SEGUN
®EGRESO EL INDICE DE
MASA CORPORAL
(KG/M2)
~ >=17-18.5 DEC ler ] 3 7 3 1 4
GRADO (80%) (40%)
>=16-<17 DEC 2do 2 0 2 3 3 6
|GrRADO (20%) | (60%)
<16 DEC 3er GRADO | © 0 0 0 0 | 0
- (0%) (0%)
TOTAL  No. 6 3 9 5 5 10
*DEC= DEFICIENCIA % (70%) | (30%) | (100%) § (50%) | (50%) | (100%)
ENERGETICA CRONICA
**B.P= BAJO PESO
. P= NORMOPESO *Masculino
*** POBLACION :187 (100%) *#Femenino
FUENTE:CUADRO No. 1
FUENTE: expedientes clinicos de la Unidad de Salud de Bienestar Estudianti]

de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
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CUADRO No. 3 ; CUADRO No. 4
BAJO PESO Y NORMOPESO AL INGRESO Y EGRESO EN OBESIDAD AL INGRESO Y EGRESO EN ESTUDIANTES DE LA
ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS POR SEXO Y GRADO
POR SEXO
INGRESO EGRESO INGRESD EGRESO
NORMOPESO ¥ BAJO | SEXO |TOTALN SEXO  |TOTAL gggg’rgfg SEXO | TOTAL SEXO | TOTAL
SO SEGUN EL
| SEGUN EL M F No. (%) UM F No. (%
ngk?’g:lfA?.E(MAsmﬂ?G) M F [No.(%)§ M F [ No. (%) INDICE DE MASA %L e
CORPORAL
(M2/KG)
5=18.5-<20 BAJO PESO | 9 g 17 6 9 15 >25.30 14 7 21 25 15 40
(14%) (14%) OBESIDAD ler (80%) (75%)
220-25 NORMOPESO | 69 | 46 115 53 36 29 GRADO
| . (87%) (86%) >=30-<40 2 3 5 8 5 13
TOTAL No. 78 | 54 132 59 | 45 104 OBESIDAD 2do (20%) (25%)
(%) (59% | (41%) | (100%) | (57%) | (43%) | (100%) | GRADO
_ >40 OBESIDAD 0 0 0 0 0 0
3er GRADO (0%) (0%)
TOTAL 16 10 26 33 20 53
(62%) | (36%) | (100%) B (62%) |(37%) | (100%)

FUE}'JTE:. expedientes clinicos de la Unidad de Salud de Bienestar Estudiantil de
la Universidad de San Carlos de Guatemala. FUENTE: expedientes clinicos de la Unidad de Salud de Bienestar Estudiantil
de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
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GRAFICA No. 2
GRADO DE OBESIDAD EN
ESTUDIANTES AL INGRESO Y EGRESO
DE LA FACULTAD DE CIENCIAS
-MEDICAS

40
354
304

CUADRO No. §

ESTUDIANTES QUE PRESENTARON CAMBIO EN SU ESTADO

NUTRICIONAL (INCIDENCIA) EN EL TRANSCURSO DE LA
CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO ‘

WINGRESO

R EGRESO |/

254
us*rugr/imas 204

18
‘ 10

1er 2 do 3er
GRADO GRADO GRADO

IFUENTE: CUADRO No. 4

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

=37-

FUENTE: expedientes clinicos de la Unidad de Salud de Bienestar
Estudiantil de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
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GRAFICA No. 3
ESTUDIANTES QUE PRESENTARON
CAMBIO EN SU ESTADO
NUTRICIONAL A LO LARGO DE LA

CARRERA DE MEDICO Y CIRUJAN

100% i
80% ‘
B0%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
. 10%
0%

*TOTAL

0
<
L
0
Y
m
o

*TOTAL.: 69 (100%)

FUENTE: CUADRO No. 5
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CUADRO No. 6

ESTUDIANTES QUE PRESENTARO
NUTRICIONAL EN EL TRANSCURSO DE LA

N CAMBIO EN SU ESTADO
CARRERA DE

MEDICO Y CIRUJANO POR GRADO Y SEXO
ESTADO MASCULINO | FEMENINO | TOTAL
NUTRICIONAL SEGUN
EL IMC M2/KG No. (%)
<16 DEC 3er GRADO 0 0 0 (0%)
>=16-<17 DEC 2do | 1 2 (3%)
GRADO
>=17-<18.5 DEC ler 1 0
GRADO 1 (1.5%)
>=18,5-<20 BAJO PESO 3 2 7 (10%)
>=20-25 NORMOPESO 11 8 19 (27.5%)
>25-<=30 OBESIDAD 16 13 29 (42%)
ler GRADO
>30-40 OBESIDAD DE 6 5 11 (16%)
2do GRADO
>40 OBESIDAD DE 3er 0 0 0 (0%)
* GRADO
TOTAL No. 40 29 69 (100%)
(%) (58%) (42%)

FUENTE: expedientes clinicos de la Unidad de Salud de Bienestar

Estudiantil de la Universidad

de San Carlos de Guatemala.




CUADRO No. 7
ESTUDIANTES QUE NO PRESENTARON CAMBIO EN SU :

ESTADO NUTRICIONAL EN EL TRANSCURSO DE LA \

CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO | GRAFICA No. 4
| ESTUDIANTES QUE NO
PRESENTARON CAMBIO EN SU
ESTADO NUTRICIONAL EN EL
ESTADO  NUTRICIONAL| NUMERO | PORCENTAIJE DE LA CARRERA DE
SEGUN EL INDICE DE ' TRANSCURSO DE NO
MASA CORPORAL (KG/M2) MEDICO Y CIRUJA
<18.5 DEFICIENCIA 7 7% |
ENERGETICA CRONICA ; 100%
>=18.5-<20 BAJO PESO 8 8% 90%
>=20-25 NORMOPESO 70 72% | ggﬁi
>25 OBESIDAD 13 13% : 60%
50%
TOTAL 98 100% 40%
30%
20%
10%
0%
FUENTE: expedientes clinicos de la Unidad de Saludde Bienestar 3 o g 2 é
Estudiantil de la Universidad de San Carlos de Guatemala. a’® h % 5
| “TOTAL DE LA S uw ¥
POBLACION QUE NO e)
PRESENTO CAMBIO 98
(100%)

FUENTE: CUADRO No. 7
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CUADRO No. 8

ESTUDIANTES QUE NO PRESENTARON CAMBIO EN SU
ESTADO NUTRICIONAL EN EL TRANSCURSO DE LA
CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO POR SEXO Y GRADO

CUADRO No. 9
ESTUDIANTES CON LIBRAS AUMENTADAS Y DISMINUIDAS

EN EL TRANSCURSO DE LA CARRERA DE MEDICO Y

CIRUJANO
LIBRAS ESTUDIANTES ESTUDIANTES CON
CON LIBRAS | LIBRAS DISMINUIDAS
AUMENTADAS
1-10 LIBRAS 42 (27%) 8 (57%)
11-15 LIBRAS 78 (51%) 6 (43%)
16-20 LIBRAS 18 (13%) 0
21-25 LIBRAS 8(5% 0
26-30 LIBRAS 5 (3%) 0
>30 LIBRAS 2(1%) 0
TOTAL 153 (100%) 14 (100%)

ESTADO MASCULINO | FEMENINO | TOTAL
NUTRICIONAL SEGUN
EL INDICE DE MASA
CORPORAL KG/M2 No. (%)
<16 DEC 3er GRADO 0 0 0 (%)
>=16-<17 DEC 2do 2 1 3 (3%)
GRADO
>=17-<18.5 DEC ler 2 2 4 (4%)
GRADO
>=18,5-<20 BAJO PESO 1 7 8 (8%)
>=20-25 NORMOPESO 42 28 70 (72%)
>25-<=30 OBESIDAD 4 5 9 (10%)
ler GRADO
>30-40 OBESIDAD DE 4 0 4 (3%)
2do GRADO
>40 OBESIDAD DE 3er 0 0 0 (0%)
" GRADO
TOTAL 55 43 98
No. (%) (56%) (44%) (100%)
FUENTE: expedientes clinicos de la Unidad de Salud de Bienestar

Estudiantil de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Y43

FUENTE: expedientes clinicos de la Unidad de Salud de Bienestar

Estudianti! de la Univerisidad de San Carlos de Guatemala.




GRAFICA No.5 CUADRO No. 10
AUMENTO DE LIBRAS EN EL NUMERO DE AR08 D BT S GUE PRESENTARON
TRANSCURSO DE LA CARRERA DE EXAMEN MULTIFASICO EN LA UNIDAD DE SALUD
MEDICO Y CIRUJANO DURANTE EL ANO 1997
100%
90% 41
80% & ANOS DE ESTANCIA NUMERO DE ESTUDIANTES
70% £
60% 7 afios 70 (42%)
50% 4
40% 8 afios 51 (31%)
30% 1
20% £ 9 afios 20 (12%)
10%1
0% o Kb 10 afios 9 (5%)
0n O n 9O Q
— — N &N ™M
S v P 3 |
. - = N ? . >10 afios 17 (10%)
* POBLACION TOTAL: 1563 o
100%) | , TOTAL 167 (100%)
FUENTE: CUADRO No. 8
| FUENTE: expedientes clinicos de la Unidad de Salud de Bienestar
Estudiantil de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
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GRAFICA No. 6
ANOS DE ESTANCIA EN LA FACULTAD DE
CIENCIAS MEDICAS EN ESTUDIANTES QUE
PRESENTARON EXAMEN MULTIFASICO EN LA
UNIDAD DE SALUD DURANTE EL ANO 1997

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

W

o
=

"POBLACION TOTAL: 167 (100%)

FUENTE:CUADRO No. 10
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IX. ANALISIS DE RESULTADOS

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

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

De 9 (100%) estudiantes que presentaron deficiencia energética

crénica al INGRESO el grado uno fue el mas afectado con 7 (80%)
estudiantes de los cuales 4 fueron de sexo masculino y 3 del femenino.

s




Dq 10(100%) estudiantes que fueron el total de EGRESADOS con
deficiencia energética cronica, el grado dos fue el que predominé con 6
estudigntns (100%) de los cuales 3 fueron de sexo masculino y 3 del
femenino(cuadro No.2). Estos resultados revelan que existe una pequefia
proporcién de estudiantes con desnutricion, pero es importante recordar
que esta condicién trae repercuciones tanto fisicas como intelectuales
disminuyendo asi su rendimiento en su vida profesional. Ademas la falta
de nutrientes predispone a enfermedades.

Segin el cuadro No. 3 de 115(100% estudiantes
DJGRESARON con normopeso 69(60%) cozrespondieron al 53::
masculino y 46 (40%) al femenino. Al EGRESO disminuys a
83(100%) el nimero de estudiantes con normopeso de los cuales fueron
masculinos 53(64%) y femeninos 36(36%). El bajo peso al ingreso fue
de 17(100%) estudiantes, predominando el sexo masculino 9 (53%), el
egreso fue de 15 (100%) con predominio el sexo femenino 9 (60%). El
bajo peso y normopeso se consideran normales segin la clasificacién
propuesta, pero el primero en algunas ocasiones es un indicador de
padecer deficiencia energética cronica a mediano o largo plazo asimismo
e_nfennedades derivadas de esta condicion. En el estudio de bajo peso
tienen que efectuarse pruebas clinicas y de laboratorio para determinar

si el individuo con bajo peso es normal o sufre deficiencias de nutrientes

©)

El nimero de estudiantes con obesidad al INGRESO fue de 26
(100%) siendo el grado uno el mas afectado con 21 (81%) estudiantes
de los cuales al sexo masculino pertenecen 14 y al femenino 7. De un
total de 53 (100%) estudiantes que EGRESARON con obesidad 40
(75%) pertenecen al grado uno con 25 hombres y 15 mujeres (cuadro
No. 4) . La obesidad en hombres se caracteriza generalmente por ser
cen.tral,. o sea, tejido adiposo en regién abdominal a diferencia de la
mujer en la que hay acumulacién de grasa principalmente en regiones
periféricas como muslos y brazos.
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El 41% ( 69 ) de la poblacion universitaria modifico estado nutricional
en el transcurso del la Carrera de Médicina. El cuadro No. 5  describe
que los 69 (100%) de estudiantes que modificaron su estado nutricional
durante el tiempo de estancia universitaria 40 (58%) pertenecen a
obesidad, 19 (28%) a normopeso, 7(10%) a bajo peso y 3 (2%) a
deficiencia energética cronica. Del total de 40 (100%) estudiantes con
obesidad 29 (73%) corresponden al grado uno. La incidencia de
obesidad de la poblacién estudiada fue de 24%, representando un 17%
la obesidad grado 1. (cuadro No. 6). El aumento de obesidad en el
transcurso de estos afios posiblemente es reflejo de multiples factores ya
sea, dietéticos, economicos, psicologicos y disponibilidad de tiempo. La
obesidad grado 1 se relaciona con un riesgo bajo de padecer ciertas
patologias, pero es importante resaltar que lu mayoria de personas tiende
a aumentar de grado en vez de disminuir de peso (6).

E] cuadro No. 7 indica que del total de poblacion estudiada 98 (59%)
estudiantes  presentaron cambio en su estado nutricional, De los 98
(100%) estudiantes que no modificaron estado nutricional, 7(4%)
pertenecen a deficiencia energética crénica, 8 (8%) a bajo peso, 70
(72%) a normopeso y 13 (13%) a obesidad. Como se vera mas adelante
estos estudiantes no modificaron su estado nutricional a pesar de que
gran parte de ellos aument6 su peso al egreso con relacion al anterior..
Al sumar a los estudiantes que no presentaron cambio en su estado
nutricional asi como a los que si presentaron (incidencia) se obtuvo la
prevalencia de los tipos de estado nutricional de egreso.

Cuadro No. 8 describe los grados de obesidad y deficiencia
energética cronica por sexo que no presentaron cambio en su estado
nutricional, de los 98(100%) casos, 53 (56%) son masculinos y 43
(44%) femeninos. De 115 estudiantes que ingresaron con NOrmMOpeso
solo 70 lograron mantener esta categoria con 42 hombres y 28 mujeres.
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Del total de estudiantes (167) que presentaron ifiisi

: ] examen 111&51

la Unidad de Salud de Bienestar Estudiantil, sus afios de r:s‘:nncia ‘:lel:
Facultad son: de 7 afios 70 (42%), 8 afios 51 (31%), 9 afios 20 (12%),
10 afios 9 (5%) y mayor de 10 afios 17 (10%) estudiantes.

; 1_53 (92%) estudiantes aumentaron de peso mientras que 14(8%)
disminuyeron en el transcuso de la-Carrera sin importar la categoria de
su estado nutricional. De los estudiantes que tuvieron aumento de
el 71% (120) fue de  1-15 libras quedando dividido de la sigul;::z
ﬁm: de 11-15 libras con 78 (46%) estudiantes y 42 (25%)
estudiantes para 1- 10 libras. El 90% todos los estudiantes que fueron
cva.luadt_ws permanecieron menos de 10 afios en la
Universidad, por lo que la gran proporcidn de estudiantes que
presentaron aumento de peso su estancia en la Universidad fue en un
tiempo menor de 10 afios. Es importante este anmento de peso, ya que
este guade ser de tejifio adiposo 0 muscular y dado que la pc;blac?én
estudiada se ceracteriza por sedentarismo y falta de ejercicio fisico,

;Jr;)g;ablemmte este aumento de peso es de tejido adiposo (cuadro No. 9
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X. CONCLUSIONES

1. La prevalencia de obesidad y normopeso en estudiantes de EGRESO
de la Facultad de Medicina sufrio cambio ya que fue de 53% y 32%
comparada con la del INGRESO de 69% y 16%.

2. Del 32% de prevalencia de obesidad al EGRESO de la Facultad de
Ciencias Médicas corresponde el 24% al grado 1, mientras que el 8%
restante al grado 2.

3, La prevalencia de bajo peso y normopeso no se modificd
significativamente, ya que al INGRESO fue de 54% y 10%
posteriormente al EGRESO de la Faculiad de Ciencias Meédicas fue

de 6%y 9%.

4. 41% de esmdiantes (69) del total de la poblacién,  presentaron
cambio en Ssu estado nuiricional ( INCIDENCIA),

correspondiendo al sexo masculino 24% y femenino de 18%.

' 8, La incidencia de obesidad es 24% , siendo el grado 1 el mas frecuente

con 17% de estudiantes del cual 10% pertenecen al sexo masculino y
7% al femenino.

6. El 59% del total de poblacion estudiantil no modificé su estado
nutricional a lo largo de la Carrera de Medicina, correspondiendole el
33% a hombres y 26% para mujeres.

. F192% de la poblacion presenté un aumento de peso en el transcurso
de la Carrera de Medicina y el 8% restante disminuy6 su peso. EL 27%
aumento de 1-10 libras y el 47% aumento de 11-15 libras.
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XI. RECOMENDACIONES

1. Estimular la préctica deportiva y una alimentaci6
n adecuada dentro
d:t‘ifdlli:lct:lmi cn]todob: los afios de la carrera, asimismo. moﬁfar al
e sobre los beneficios que tienen estas activi s
salud y rendimiento académico. o PRSEEAL

2. Implementacién de talleres con la Coordinaci i
. 5 €O i6n de la Unidad d
Salud de Bienestar Estudiantil y Facultad de Ciencias Médica:

para el control de estres y emociones, ya est
nutricional del estudiante. . ya este repercute en el estado

3. Incluir en el pensum de estudio de la F
. : acultad un curso sobre
educacién del estudiante de medicina que contenga aspe«::t.ass0 de
conservar una buena salud fisica y mental durante el tiempo de
estancia universitaria asi como en su vida profesional.

4. Que se realicen estudios i i i
- studios que tiendan a aplicar la informacién aqui
presell':tada para ldentlﬁc‘ar factores que pueden influir de ma::ra
negativa en el estado nutricional del estudiante universitario.

5. Implementar programas de control d
! : e salud en forma periodi
:;T'dt:;dlgoslczzl o:es'.ldad o desnutricién, para asi g:rI;nu::r e;;
idado de izaci acti
b a salud, y la realizacién eficaz de su practica como

53

XI1L RESUMEN

La desnutricion ¥ obesidad en adultos muchas veces sé le resta
importancia pero influyen notablemente en la prevencion y tratamiento
de enfermedades , principalmente en sociedades o grupos de personas
con: exceso de trabajo, descuido en sus hébitos alimenticios ¥ demasiada
carga académica(27) . Por lo anterior es que se decidi6 realizar el
presente trabajo de tesis titulado “ESTADO NUTRICIONAL AL
INGRESO Y EGRESO DE ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE
CIENCIAS MEDICAS POR MEDIO DEL INDICE DE MASA

CORPORAL” .

El presente estudio es de caréicter descriptivo retrospectivo, efectuado
con expedientes clinicos de 167 estudiantes que realizaron examen
Multifasico de egreso en la Unidad de Salud de Bienestar Estudiantil de
la Univerisidad de San Carlos de Guatemala.

Los resultados obtenidos revelan que la prevalencia se comporto de la
siguiente forma: la obesidad al ingreso a la Facultad fue de 16% 1y al
finalizar de 32% , mientras que el normopeso disminuyo su prevalencia
que al final fue de 89% comparada con la del inicio que fue 69%, la
deficiencia energética cronica al ingreso fue de 5%y al final de 6% y bajo

peso con de 9% y 10% .

La incidencia de obesidad fue de 24%, normopeso 11%, bajo peso ¥y
deficiencia energética cronica 4%, con respecto & la poblacion total que
n clinico de egreso en la Unidad de Salud. Lo anterior

presentd exame
demuestra que la obesidad es un problema de importancia y €5 preciso

intervenir y tomar acciones al respecto.
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