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l. INTRODlICCION

El estado nutricionaJ es la rel8Ción entre el organismo y los nutrientes,
esta relación puede ser normal o inclinane a un aumente de nutrientes
trayendo como consecuencia obesidad, asimismo, la disminución del
aporte de estes conlleva h8Cia una desnutrición crónica (6). El estado
nu1ricional se ve influenciado por diversos factores como los son:
dietéticos, económicos, psicológicos, genéticos, médicos, ocupacionaJes
y por falta de conocimiente sobre aJimentación adecuada, es por ello la
necesidad de efectuar un estudio sobre el comportamiente del estado \
nu1ricionaJ en estudiantes que ingresaron y egresaron de la F8Cultad de
Ciencias Médicas a través de un método nonfiable nomo 10es el índice de
masa corporal (Indice de Quetelet).

P818 conocer el estado nutricional de los estudiantes del Facultad de
Medicina, se realizó el presente estudio descriptivo-retrospectivo, en la
Unidad de SaJud de Bienestar Estudiantil de la Universidad de San Carlos
de Guatemala, p8I8 lo cual se revisó 167 expedientes clinicos de
estudiantes que egresaron durante el aJ\0 1,9'n.

Los principales resultado obtenidos fueron los siguientes: la
prevalencia de obesidad y normopeso al INGRESO a la Facultad fue de
53% y 32% moditicandose esta aJ EGRESO con 69"10 y 16% . 69
estudiantes que representan el 41 % de la población estudiada presentó
cambio en su estado nutricional a lo largo de la Carrera,
correspondiendole a obesidad el porcentaje más aJte (24%). El 78% de la
población estudiada aumentaron de 1 a 1S libras en el transcurso de la
Carrera de Medicina.

Finalmente, podemos mencionar que los dates obtenidos, indican que
la obesidad merece más atención e investigación de los principales
factores que intervienen en su patogenia. este con el propósito de prevenir
enfermedades derivadas de esta, y así poder mejorar su vida profesionaJ.
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11. DEFINICION DEL PROBLEMA

El estado nutricional desempe/la un papel fundamental en la calidad de
vida y en la prevención de las enfermedades, en consecuencia influye
virtualmente en todas las arcas de la medicina; es por ello que cada dio se
conoce mejor la importancia de la nl,1trición en medicina cUnica, esto se
debe en parte, al conocimiento de que la obesidad y algún grado de
desnutrición acompafta con frecuencia a enfermedades crónicas y
degenerativas (11,16, 19).

Las deficiencias de micronutrientes son infrecuentes en la práctica
cUnica. En personas adultas, se observa con mayor frecuencia algún
grado de malnutrición proteico-energética. El déficit de nutrientes tiene.
un papel fundamental en múltiples enfermedades. La detección temprana
de este estado carencia) plantea considerables problemas ya que los
slntomos, cuando existen, son vagos pues en los adultos se manifiesta
solamente como pérdida de peso leve o moderada ( 15.19,21).

La evolución de la deficiencia nutricional sigue Una progresión fija
desde la depleción tisular , hasta alteraciones bioqulmicas, reducción de los
niveles de protefna sanguínea, alteraciones funcionales, cambios
histológicos y finalmente la aparición de signos cHnicos( 9,31).

Los métodos antropométricos son usados con frecuencia para valorar
el estado nutricional en adultos; el más difundido es el basado en el peso
corporal, coñ relación 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 cutáneo, de circunferencias corporales, impedanciometria
bioeléctrica, ultrasonido y tomografia axial computarizada, estos métodos
son costosos y no reflejan con exactitud el grado de desnutrición existente
(5,7,1& ).

La obesidad es una enfermedad cr6nica, por lo que constituye un factor
de riesgo de múltiples enfermedades, cardiovasculares, hipertensión
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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 ¡nvalencia ha ido progresivamente en aumento en pe.fses
latinoamericanos en desarr01lo (32,34.). En Guatemala no se tienen
esradIsticas de prevalencia ni incidencia. En paises IatinOll!Dericanos como
Chile existe una prevalencia en mujeres de 30.8 % Yen hombres de 19.6%
sin importar IU nivel socioeconómico y de instrucción (34). Según un
estudio de tesis efectuado en la Unidad de Salud de Bienestar Estudiantil de
la Universidad de San Carlos, en el aIIo 1995. el riesgo de suftir
enfermedadel cardiovasculares en estudiantes egresados de la Facultad de
Medicina es de un 43%, por medio de la adaptación cardiovascular en la

. Prueba de Harvad modificada, teniendo como factor de riesgo ~ obesidad
y sedentarismo (25).

Es fuodamental determinar el nivel nutricional de los estudiantes de
educación media y universitario ya que la obesidad o algún grado de
desnutrición proteicoenerg6tics repercute en su actividades intelectuales y
flsicas, teniendo como resultado un bajo rendimiento en su futura vida
profesional (&.28).
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IIL JUSTIFICACION

La nutrición continúa siendo un tema de suma importancia para el
médico y personal involucrado en salud, pues repercute en aspectos
sociales, económicos, psicológicos, 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 bavés de un método confiable como lo es el indice de masa corporal
(1.2,17, ).

La obesidad y desnutrición son consideradas alteraciones
nutricionales que cada dla se vuelven más comunes en el mundo, en
palses desarrollados se manifiesta principalmente por problemas de
sobrepeso contrariamente a los palses subdesarrollados en que la
desnutrición constituye una de las principales causas de morbi-
mortalidad. En los últimos dit'ZaIIos palses como Uruguay, Colombia,
Chile, BrasiL Costa Rica, Cuba y Perú tienen una prevalencia de
obesidad entre el 25% y 400!o, esto bae 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 pat~logías cardi' cas que representan el 30. lugar en causas más
frecuentes de mortalidad en profesionales universitarios de la
Universidad de San Carlos. según 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
(Jj modificaciones tanto, en calidad y cantidad de dieta, ejercicio Bsico, y

adaptación psicológica ,así como en hábitos 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 así
intervenir en su nutrición modificando y previniendo enfermedades
que son conscncuencia de desnutrición o sobrepeso (9.22, 31).
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IV. PROPOSITO

El propósito de esta investigación es contribuir con la Unidad de
Salud de Bienestar EstudiantiJ de La Univenidad de San Carlos a
describir el estado nutricional por medio del Indice de masa co';'ral
del estudiante de medicina para sugerir estrategias tendientes a mejorar
o modificar su nutrición durante su vida profesional.
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V. OBJETIVO

Describir el estado nutricional al ingreso y egreso de estudiantes de la
Facultad de Ciencias ,Médicas por medio de el índice de masa corporal
(indice de Quetelet) ,
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Vi REVISION BWLIOGRAFICA

NUTRICION

La nu1ricióo_esdefinida como Ia,provisión de las calorias y nu1rientes
esencia1~.;declJ!U!ospara cOOi<:rvarla salud (8), '
~'

La mayori~ 1000_nutrientesconocidos en general son esenciales para la
vida. Se considera que un nutriente es esencial cuando su ausencia en la
dieta da,como resultado una enfennedad por deficiencias ( 13,18 ).

La nu1rici{mes un problema de máxima importancia para millones de
perso~ ~ Jada el mundo que padecen desnutrición y obesidad. Existe
actualmente un consenso general en que estos problemas se deben a un
conjunto complejo de causas, algunas se relacionan con agricultum y.
alimentación, y otms con los conocimientos y la conducta de las personas,
pero en todas ellas influye notablemente las poUticasaplicadas (2, 9).

Según un estudio efectuado por la Universidad Pontificia de Chile, en el
afta de 1993, el conocimiento de los universitarios y profesores de
enseílanza media chilenos sobre alimentos y nutrición revela que estos son
insuficientes ya que solo el 17% saben aspectos fundamentales de nutrición
(22) ; asimismo, otro estudio efectuado por la Universidad de Argentina, en
el afta de 1990, en estudiantes de la carrera de bioquímica describe la
deficiencia de vitamina A y calcio, constituyendo un serio problema
nutricional no ligado al nivel socioeconómico pero sí a hábitos 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 víveres también han intervenido en la
calidad y cantidad de nutrientes. Alrededor de 300 millones de personas
padecen altemciones en su estado nutricional, esto trae como desenlace
pérdidas económicas para el país pues disminuyen las homs productivas de
trabajo al día así como disminución de la capacidad laboral, ya sea por
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INDICE DE MASA CORPORAL INTERPRETACION

KGIM2
DESNUTRICION~O

NORMOPESO20-24.9

SOBREPESO25-29.9

OBESIDAD30-39.9

OBESIDAD MORBIDA>~ DE40

..
al Y sus métodos" .Boletin de la.. . nóstico nutnclOn

-~
!

I I I

- ,-1,.

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

ral es consideradoel más preciso de tod()SEl Indice de masa
COlJ'2.ciePendede_la_l!Iedición d~J~_~cturalos meJodoll,_~ue~. no

catalogados como obesos SI sobrepasancofP6~._~smdl~lduos
se~IIMC (Indice de masa ~raI). Es!eiilgúncntenorel~lo~o cm;

corporaly la talla . tiene la venll\Jase basa en I~!Claclón entr¡,_e- :::losv8lOres-de 1~~ormaJ~~~de no requenr tablas de re efe!1 _~L- - asociadas a baJo nesgo de1re2O:25-(íiI2/kg),cifras que """"'.- -- ~
:orbi~mortalidad ( 5,6, 11, 13,30 ).

.
or correlación en1re los valores de laEl IMC ha deD,1°strado la

mefaoto en hombres como en mujeres, yniflez, adolescenclII y adult,ez.
de lieges cutáneos por cuanto que éstaofrece ventaja sobre la t~cmca

l I
P
gOde la vida y requiere de tablas demuestra variaciones ampltas a o ar

referencia( 25,31 ).
'. .stad nutricional (ObesIdady desnutricIón)Las clasificaciones de e ~son las siguientes:segÚD el Indice de masa corpo

SEGUN GARROW

enfermedades asociadas al sobrepeso o desnutrición.
Alteracionespsicológicas como estres, complcjos de depresión y falta de confianza en si

mismo se encuentran generalmente en personas obeaas, la prohibición y
abuso de ciertos alimentos viene dado muchas veces por el tipo de creencia
religiosa que se practica

(17,19,24,31).

ESTADO NUTRICIONAL

El estado nutricional es definido como la relación entre el estado del
cuerpo Yla nutrición ya sea desde el punto de vista general o con respecto

--i un nutriente esjic:cl[~. Para la valoración del estado nutricionaJ enadultos seuÍílizan
difererllesmétOOos de lliOOiitorio y-medidasantropométricas, 1118últimas son las más utilizadas en pobJaiiiones

(6,II,12,16,lg)._- -

Existen métodos refinados y
especializados para valorar la composicióndel cuerpo como son: peso h/yo agua para obtener densidad

corporal, tomogra.fIa computarizada, análisis de activación de neutrones yconteo de K 40. No obstante, IÚnguno de estos métodos se encuentra
disponible para uso COmúnen la cl/nica . Los valores

antropométricos dereferenciB , derivados de poblaciones
nonnales constituyen una manerarápida, conveniente y barata de valorar el estado de nutrición en términos

de protelnas y reseIVa de grasa. Las medidas
antropométricas más útilesSOn: peso, talla, grosor del pliegue del IrÍceps (pliegue de grasa) y

superficie de la parte media del brazo. Para hacer mediciones exactas solo
se requiere tres piezas sencillas de equipo: una balanza vertical. con
aditamiento para medir estatura y cinta métrica ( 7,8, ,31).

METODOS:

I
I

I

1. INDlCE DE MASA CORPORAL (
INDlCE DE QUETELE1)

Fuente. Dlas..
d Ch'l Chile 1997. Vol 26. Pp lO.Escuela de Medicina e I e.
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INDICE DE MASA CORPORAL
GRADO

KGIM2
<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: "M .. ..

SEGUN THE AMERlCAN HEART ASSOClATION

México 199~~~al~p~2',Stem
Jay, Editonal Salva!. 3era, Edición.

2. EVALUACION DE LA COMPOSICION CORPORAL:

(MEDIDA DELPLEGUE CUTANEO)

Los sujetos obesos presentan un exceso de grasa co al
mayorla de ellos tiene también mayor cantidad d

rpor , pero la

sujetos con normopeso de la misma talla, edad
e masa magra qu~ los

la obesidad-ha sido de utilidad evaluar la d ' tnY'b
~

ó'
En el,estudIOde

g ed '
IS UCI n regIOnal de la

enra:;n:e
pu e ~ medl~te la medición de los pliegues cutáneos

de cadera rl~~~I~l~C~I:IÓ?d en~~
~,circunferenci~ de cintura y

paJa las' fi '
a SI o e n Ice más ampliamente usado

medi~iónl d':'
:at.6mlcament~ a la obes~dad androide y ginecoide, La

. . . clrc~nferenclas se realIza con una cinta métri

::::n d~el
ple'

esta
La ~1

1.nturase ,?ide por debajo del reborde costal c;- ;;
a cr 1laca, tomandose la menor med' 'ó .

1d
prominencia glútea El í d'

, ICI n a mve e la

siguiente fórmula:'
n Ice cmtura cadera se cálcula de acuerdo a la

ICC= circunferencia abdominal! circuferencia glútea,

-10.
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La obesidad androide o central se caracteriza por un acúmulo de

grasa en tronco y abdomen. con un valor de ICC mayor de 1,0 para
hombres Y mayor de 0.85 para mujeres. La ginecoide o pereférica ,
distribuye la grasa fundamentalmente en el área glúte()ofemoral con
valores de ICC inferiores a los mencionados previamente para cada
sexo ( 4.5.6.7.10.11.12.13).

3. PORCENTAJE DE SOBREPESO:

Se suele proponer un porcentaje de sobrepeso de un 200Mpor encima
del peso ideal según edad. estatura. complexión y sexo como base para
clasificar a una persona como obesa. El problema principal está en la
ausencia de W1método fiable para establecer el tipo de complexión
(13,31 ).

OBESIDAD

La obesidad se caracteriza por una acumulación excesiva de grasa
corporal'innecesaria. se suele. considerar a Una persona como obesa
cuándo excede el 200Msu peso ideal en función de su talla, complexi6n,-
sexo y_e<iBI!de desarrollo, Es a partir de este nivel de sobrepeso
cuando pueden aparecer problemas de salud. _Entre las enfermedades
que tiene como factp,r de riesgo la obesidad, las más importantes son:
diabet.slipo"IC hipertensión, arteriosclerosis, insuficiencia respiratoria,
gota, cálculos biliares. defectos congénitos del sistema nervioso.
hemorragia cerebral. cáncer de mama, hipogonadismo. carles, trastornos
menstrua1es, insomnio, depresión y angustia. (3, 11.21,24,28.31,32).

SOBREPESO: aumento excesivo del tejido adiposo (sobrepeso obeso)
o del te~musculaL(.sobrepesomuscul.ar) (11),

-
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EXCESO DE MORTALIDAD

EXCESO DE PESO VARONES MUJERES

Sobrepeso del 10% 13% 9%

Sobrepeso del 20% 25% 21%

Sobrepeso del 30% 42% 30%

. .

TEORIAS ACERCA DE LA CAUSA DE OBESIDAD:

EL BALANCE ENERGETICO:

Es el modelo teóri90 más extendido. Sostiene que la mayoria de las
obesidades son con.secuencia de un desequilibrio energ6tico entre' la
cantidad de calorias ingeridas por el individuo, generalmente prOducto
de un consumo -de dietas altas en calorias y de una insuficiente
actividad fiaica. Esto llevará a un _B_~ANCE ENEROETICO
POSITIYO - y en consecuencia a un auménto .ael1iin8fto-de-los
adipocitos o a la proliferación de nuevas células grasas ( 8).

TEORIA DEL PUNTO FLJO: ~
.~ individuo tiene un peso ideal, biológicamen~ado y una

sene de pr~s reguladores que actuan para mantener_.este. peso
constante, l\1ustado a la ingesta y gasto energ6tioo. Cuando el
individuo, a trav6s de su. dieta, pE:Csentaun behutce energ6tico posi~vo
d\lDlJ1teun periodo de tiempo prolongado, cambiará su punto fijo de
~so a un nivel superior, consiguirá ganar Peso y tener en el futuro
dificultades para restaurar su peso por debajo del nuevo punto fijo de
peso que ha establecido,(7,IO,II,2I,24 ).

TEOIUA DE E>..'TERNALIDAD:

Sug~ere qu~ la ingestule!as personas con pe~. nonnalcstá regulada
por ,,~mulos .ll!temos, pnnclpalmente seftales fisio!ggicas de hambre
y saciedad, mientras que la ingesta de las personas con sobrepeso esta

re~ulada por estímulos o seDales externas, tales como la presencia de
alimentos, el olor de los mismos, la presencia de personas comiendo el
pasodeltiempo,,ctc( 12). .

GENETlCA: recientemente (1996) se aisló en el eromosoma número
7_e~.cUi:agD1enl?OBS , un fragmento de material hereditario que
g~?lerna !a síntesIS de una nueva hormona., la leptina, producida por el
tejido adiposo, tiene el don de activar los mecanismos cerebrales

-12 -
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de la saciedad y disminuir la ingesta de alimentos, comprobaron 9~e
algUnos ratones y "probablemente" algunas personas poseen ~~ copla

defectuosa del gen OBS comen demasido y crecen hllsta tnphcar su
peSo nonnal ( 33 ).

A pesar de todas estas ~rias no ~s posible .hallar una causa ~r lo

que la obesidad es de on~ multica.usal. SIt'. e~bargo la Obesidad
exógena o por sobrea1imentaclón constituye la pnnclpal causa (31,34).

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

RELACION ENTRE PESO Y ESPERANZA DE VIDA

Fuente: Patologia. Robbms. Edltonal Interamencana. MCX1CO1993.
Vol!. Pp 493.

La composición de la dieta, incluso en ausencia de obesidad, tiene
unaeontribución significativa en la etiologia o evolución ~e un gran

.riimero de enfermedades ( 31 ). En EE.UU el adulto medio consume
aproximadamente 140 gramos de grasa al dla y 500 ~~

de colestoro!.

El cociente entre los ácidos grasas saturados y los pohmsaturados en
este tipo de grasa es de aproxi~ente 3:1:.la disminución en la

proporción de saturados basta el nivel de los poll1n~turados da lugar a
una reducción en el contenido de colesterol de aprmamadamente 200 .

-13 -
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3D? ms. con aparición de una disminución del 10-1 S por 100 de nivel
sé~co de ~lesterol al cabo de pocas semanas. En conclusión la grasa de
ongen animal con colesterol no es "amiga del corazón"(3,7).

DESNUTRIClON ( defk:lenicIaproteJoo.ene~)

. .La desnutrición ~ c;onsideraJXlll\ola disminución de elementos
nutritivos del cuerpo que trae como consecuencia la atrofia muscui8r y
disminución del tejid<L w;lipo~,__estiI puede ser de 10.(>-17-
<18.5kg1m2), 2~ (>-.l6-<I7kglm2)., y 30 «16Icstm2) grado de
l!.Cu.erdo~ Indlce de masa corporal dado-po'rJ,,~ (Organización
~anamencana de la Sal!!d)...La desnutrición asociada con lO1a
mgesta ?ormal ~ excesi~a ~e alimentos se da en ent' rmedades
co?1° diabetes ~po n, tiro:a~sis, y malabsorción. En o s casos
cooste desnutrición con dlsmIDución de la ingesta de aJj entos, las
patol~as ~o cáncer, alteración psiquiátrica, infección crónica o
una dlsfunclón del aparato gastrointestinal se relacionan con esta
alteración ( 6,28, 30).

.EI).cuant~~Ja- nU!J:ición;-¡-esta d.e~pefta un papel importante en la
calidad de VIda, p;evenclon y tratamiento de las enfermedades. La
~ayoria de-los nUlne.ntescon~i~os en general son esenciales para la
Vida; ~n consecuenC18la nulnclón influye en todas las áreas de la
me9ICIDa(8,27,29).

BAJ~ PES~: disminución del tejido adiposo y muscular. Se
~~~era baJoEC'so~ adultos cuando el IMC está den"" de 185 Y2-0
(AIS'm2)(34). "" - .

MALNU1RICION

~ ~nutrición puede tener lugar como resultado de una toma de
coml~a IDadecuada o como la deficiencia de uno o más nutrientes
eSPe<:¡fic~.

- 14-
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INGESTA: la ingesta inadecuada de comida puede conducir a lD18
desnutrl,.!'i91\JiC¡ÍÚn: 1) el grado o importancia de la reducción en la
ingesta de comida; 2) la_d.uraciónde la reducción de la ingesta de
alimento; 3) si la menor ingesta de alimentos ocurre durante tos
periO<i?~qiticos de crecimiento. rápido (inÜlncia, adolescencia,
éinbarazo ) ( 8,5,30).

La desnutrición es el problema nutricional predominante en niftos,
aunque se le da menos importancia en adultos, estos también p~1an
doticiencia de nutrien¡"ji que repercuten en su calidad de Vída
(15.19,20,25,26).

La desnutrición documentada en UNIVERSITARIOS peruanos ha
demostrado que alcanza en1re el 1S Y20010,esta se debe principalmente

a deficiencias de calorias y proteinas . según 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 socioeconómico bajo etc (23).

CONSECUENCIAS FlSIOLOGICAS DE LA DESNU1RIClON:

Cada_Q..rgII!IJI--y~stema deL"IIerp<! sufte cambios morfológicos y
tisiotÓsiC¡QLDotables durante la desnutrici.ólI. .principaltnen~

-de

P!Otelll'!Sy,g¡Jorias (31).

La manifestación más evidente de la desnutrición crónica es la
pérdIda depeso. la l118yoria sufren un perdida del 10% al 15% del peso
¿¡¡mQriíl:-Tanto el tejido adiposo como la masa magra del cuerpo se
&sOIan pero las pérdidas de tejido adiposo son mayores. El agua
extracelular pennanece casi constante ( 6,28,31).

CORAZON: la desnutrición se asocia con_disminución de la
adaptabilidad y contract:ilidad del ventriculo izquierdo, disminución en

el gluc6geno del miocardio. atrofia de las miofibrillas.y ~ema
intersticial (11.12,31).

.

PULMON: se encuentra disminución del volumen ventilatorio (8).
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TRACTO GASTROINTESTINAL: la movilidad gástrica es más
lenta y la secreción ácida disminuye. La masa tOtaI-den¡¡teStino
delgado disminuye debido principalmente a la atrofia de la mucosa y
pérdida parcial de las vellosidades (6,28),

SISTEMA INMUNITARlO: es el que tiene mayor consecuencia ya
que prácticamente todos los cOÍDponentes del sistema inmunitario se
ven afectados en proporciÓn&! grado dCdcSDutrlción'~ La cuenta de
linfocitos en sangre está disminuida Está disminui~o_el porcentaje de
células T y su función, hay neutñipenia leve, pero hay leucocitos en las
infecciones bacterianas concurrentes. Los neulrÓfilos tienen morfologfa
normal, la quimiotaxis y la dcs!rucción bacteriana se encuentran en
algunas ocasiones alteradas (6),

adaptarse bastante bien a la anemia y continuar ~Cc:c~o trabajo

extenuante con pocos sintomas. La fatiga, Imtablhdad , las
palpitaciones, desvanecimientos, disnea. y cefalea son ~oleslIas
frecuentes. Entre las lesiones bucaJes relacIonadas con ferropema esi8n
estomatitis angular (ulceraciones o fisuras en los ángul?B d,e la ~a),
atrofia de papilas linguales, y glositis . Cuando hay d~ficlencla de hierro
avanzada se han descrito adelgazamiento y aplanamiento de las uftas y
en última instancia la aparición de uftas en forma de cuchara
(coiloquinia) (31).

DEFICIENCIA DE VITAMINA E

Las manifestaciones cHnicas del déficit de vitamina E dependen de la
distribución y gravedad de las lesiones neurológicas, y, varian en ~
paciente. Lo más üec:uentees una disminución o a~c~a de los ~tleJos
tendinosos, ataxia, disartria, pérdida del sentido de posIcIón ~ pérdIdade
la sensación dolorosa. Además, se puede altenu: la vIsión, y los
movimientos oculares, evolucionando en ocasIones hacIa, una
oftahíÍoplejla total. Las alteraciones anatómicas observadas en

d
e~ s~ste~a

nenlioso dependen de la duración y gravedad del estado de e cIencIa.
Lo 'más &ecuente es la degeneración de los axones en, las ,

columnas

posteriores de la médula espina!, con acúmulo foca1 de hpoPlgmC?to o
pérdida completa de las neuronas en los ganglios de las ralces postcno!es.
En algunos casos se han observado alteraciones musculares esquclélIcas
de tipo distrófico o degenerativo ( 7).

VITAMINA D

Los estados deficitaJ"os de vitamina D en adultos son ~steom~a~ia,
tetania hipocalcémica, alteración en la proliferación y diferencIacIón
celular (15).

Las enfermedades óseas producidas por hipovitaminosis. . ~e
caracterizan básicamente por uno insuficiencia de .Ia mlnerahzaclon
normal del osteoide recién formado. La osteomalacla en el adulto, se
caracteriza por la pérdida de masa esquelética J~ que se deno~m~

osteopenia, la osteomalacia no produce defonDldade~ esquelétl:~,
únicamente se observa una pérdida aparente de la densIdad ósea y e

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
se restrinja la producción de eritrocitos deben agotarse las reservas
corporales de hierro; por ende, la anemia ocurre en etapas tardlas de la
deficiencia de hierro, La eritropoyesis deficiente en hierro se caracteriza
por hipocromfa y microcitosis de los eritrocitos circulantes,
concentraciones plasmáticas bljas de hierro y ferritina, así como
saturación de transfcrrina de alrededor de 15% o menos (7).

La deficiencia de hierro es la causa más üccuente de anemia en todo
el mundo. En casi todos los paises industrializados alrededor de 3% de
los varones. 20% de las mujeres y más del 50% de las embarazadas
tienen deficiencia de hierro a juzgar por las concentraciones plasmáticas
del mismo (31).

El inicio de anemia por deficiencia de hierro es insidioso y la
progresión de los síntomas es gradual. Los sujetos a menudo pueden

.16. ~v~
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grosor corrica1mediante radiologla u otlas técnicas. No es sorprendente
que en la osteomalacia intensa se den fracturas úecuentes, principalmente
en vértebras, caderas, muftecas y costillas, también es úccuente la
deformidad ci!oescoliótica de la columna vertebral. La vitamina D
mantiene la concentración normal de calcio ionizado en el liquido
exttacelular, lo que constituye un requisito para la excitaci6n y relajación
neural normal del músculo. La ~ia de una cantidad insuficiente de
calcio ionizado en el liquido exttacelular produce una excitaci6n
continua del músculo que conduce a un estado convulsivo que se
denomina tetania hipocaJcémica( 31~

DEFICIENCIA DE VITAMINA K

El déficit de vitamina K es inúecuente en aduhos, se obsem. con
mayor ñecuencia como un déficit geCundario en : 1)pacientes que
presentan algún tipo de sIndrome de maIabsorci611,principelmente por
alteraciones de las vfas biliares, 2) pacientes que reciben anticoagulantes
cumarlnicos, o algún otro Jinnaco y, 3) pacientes con hepatopatla difusa.
Hay disminución de los factores 11,VII, IX YX (18).

DEFICIENCIA DE VITAMINA A
C.

Los estados deficitarios de vitamina A bien establecidos son:
xeraftaloúa (queratinización conjuntiva]); queratomalacia
(reblandecimientoy ulceración corneal) e incremento en la predisposici6n
úente a ~ores cutáneos y pulmonares (6).

La metaplasia epitelial, es consecuencia de una alteración en la
diferenciación de las células epiteliales especi.li7.'¡.., es más evidente en
las membranas mucosas de: ojos, aparatos respiratorio, gastrointestinal ,
genitourinario, y conductos glandulares principalmente pancreáticos (16).

La posibilidad de que el déficit de vitamina A pueda incrementar la
predisposici6n al cáncer ha despertado un gran interés y ha permitido
concebir la esperanza de que la administraci6n de la vitamina A o de sus
análogossintéticos puedatenercarácterpreventivoo paliativo(22).

.
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DEFICIENCIA DE RIBOFLA VINA

La riboflavina es esencial para el metabolismo celular normal constituye
un componente critico de las coenzimas flavina mononucleótico y flavina
adenina dinucleótido que participan en una amplia gama de reacciones
redOx. La falta de roboflavina se asocia con alteraciones en las
comisuras buca1es (denominadas queilosis o queilitis), glositis,
alteraciones oculares y cutáneas. Además algunos pacientes desarrollan
una anemia normocromica y normocftica secundaria a la hipop1asia de los
precursores de la serie roja en la médula 6sea (6).

La queilitis suele ser el primer y más característico signo del estado de
deficiencia. Se inicia con zonas de palidez en las comisuras bucales con
hiperqueratosis epidérmica e infiltración 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 CÓrnea aparecen invadidas por

~pilares, posteriormente se produce una infiltraci6n y exudaci6n
/ inf1amatoria intersticial, con aparición de opacidades e incluso

ulceraciones en la superficie corneal, de forma simultánea, es úccuente
que se produzca una conjuntivitis (31).

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

DEFICIENCIA DE NIACINA

Estado de deficiencia: pelagra. El término pelagra hace referencia a una
piel de carácter rugoso no obstante, el síndrome clínico ha sido

,~i¡¡entificado clásicamente por la mayor parte de los clínicos como el
.cuadro de las tres D: dermatitis, diarrea, y demencia. La dermatitis tiene
una disposici6n simétrica y puede afectar a cualquier zona, suele ser más
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;ntensa en áreas de exposicióna la luz solar como, la cara , el dorso de las
manos, las muflccas , los codos y las rodillas. Habitualmente, los
margenes de las lesiones están muy bien delimitados, las alteraciones
iniciales consisten en un enrojecimiento y engrosamiento de la piel con
hipcrqucratosis y descamación; estas alteraciones se continúan con un
incremento de la vascularización y con inflamación crónica y edema en el
tejido concctivo dérmico subepitc1ia1(6).

La dianea que ptesentan los pacientes con pelagra se supone que es
debida a la aparición de lesiones mucosas similares a las de la piel. En
animales de experimentación, las primeras alteraciones histológicas son
vascularización, edema e inflamación del tejido conectivo, lo que produce
alteraciones a1Ióficas de las glándulas mucosas con eventual atrofia y
ulceración de la mucosa. La demencia se debe a la degeneración de
newonas y de haces de la médula espina! (16).

DEFICIENCIA DE VITAMINA B6

El déficit de primario de vitamina B6 es inftecuente en el ser humano.
Las manifestaciones cllnicas del déficit de piridoxina han ~ejor
delimitadas en modelos experimentales estos incluyen dermatitis
seborreica, queilosis, glositis, estomatitis angular, neuropatla periférica y
en ocasiones convulsiones. También el déficit de esta vitamina produce
alteración en la función de las células T y en la slntesis de anticuerpos (6).

DEFICIENCIA DE B12

En la deficiencia de vitamina BI2 el eritrocito es macrocito ova~ suele
comprobarse una leucopenia moderada. La atrofia de las papilas
linguales ocasiona el síndrome de la lengua lisa, también se encucntra
atrofia gástrica acentuada con aquilia gástrica (volumen reducido de
secreción, escasa formación de mucina, pepsina, y secreción nula de
ácido)(6).

La degeneración combinada subaguda del sistema nervioso en un
paciente con anemia megaloblástica indica que la causa de esta anemia es

-20-
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el déficit de vitamina B 12 . El cuadro neurolór!ico de degeneración
combinada subaguda comprende: neuritis perifériCE, lesión de la medula
posterior y lateral (1 S).

DEFICIENCIA DE ACIDO FOLlCO

El déficit de ácido fólico produce una anemia megalobláatica similar a
la producida por falta de vitamina B12 (6).

DEFICIENCIA DE VITAMINA C

Como es bien conocido, el déficit de vitanlÍna C da lugar al escorbuto.
Dada la abundancia de ácido ascc\rbico en una gran cantidad de alimentos,
esta enfermedad se observa con muy poca ftecuencia. En las personas con
escorbuto son ftecuentes la hinchazón gingiva~ las hemorragias y las
infección pcridontal bacteriana predispone al edema excesivo y las
hemorragias que dan lugar a la prominente hipertrofia gingival (6.)

Con frecuencia se produce una erupción cutánea papular, pcrifolicular,
hiperqueratósica de carácter distinto cuyas lesiones pueden estar rodeadas
por hemorragias (15).

En el escorbuto están altcradas la cicatrización de las heridas y la
limitación de las infecciones focales debido a la alteración en la sintesis de
colágeno. Por tanto existe una mal cicatrización de las he~das con
apertura de las heridas recientemente cicatrizadas, la anemlll es un
hallazgo frecuente esta suele ser normocrc\mica y normocitica, y están en
relación con la hemorragia que se produce en distintos tejidos. En los
adultos no hay alteraciones esqueléticas como en el niflo (6).

OLlGOELEMENTOS

Dentro del gran número de elementos inorgánicos que e.xisten en
células únicamente el cinc, cobre, selenio y yodo se han asocllldo con
estados de deficiencia bien caracterizados. La deficiencia de estos
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oligoelementos por interferencia dietética se observa generalmente en
personas cuya alimentación básica es de cereales sin refmar, en estos
existen cantidades suficientes de ácido fltico y de fibra como para
bloquear la absorción de cinc debido a su fijación al mismo (34).

El déficit de cinc produce anorexia acompaftada frecuentemente por
diarrea, disminución de la capacidad de cicatrización de las heridas,
alteración de la función inmunitaria,. disminución 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, despigmentación del
pelo, osteoporosis, hipotonia, intolerancia a la glucosa e
hipercolesterolemia. La falta de selenio se asocia con una cardiopatla
congestiva denominada enfermedad de Keshan y con el aumento de
ciertos cánceres (31 ).

El déficit de yodo produce bocio coloide o endémico y, cuando es
importante, cretinismo, del cual existen 2 formas: mixedemat°

F:

!' que
mejora con hormona tiroidea, y neurológico, con sordomudez, ue no
responde a la hormona tiroidea. Cuando la deficiencia afecta a grupo
materno puede producir retardo en el crecimiento y desarrollo cerebral del
feto (7).

El bocio eutoroideo es el agrandamiento de la glándula tiroides a causa
de una reducción en la producción de hormona tiroidea pero sin
hipotiroidismo clínico. Es considerada la causa más frecuente de
agrandamiento tiroideo. Si la deficiencia se debe a una ingesta de 1
insuficiente en la dieta, se denomina bocio endémico (coloide). En las
fases iniciales, el diagnóstico se basa en la presencia de un bocio blando,
liso y simétrico. La concentración de hormonas tiroideas y la garnmagrafia
suelen ser normales (31).

Para fabricar cantidades normales de hormonas tiroideas es necesario
ingerir unos 50 mg de yodo cada año o aproximadamente 1 mili gramo por
semana. La deficiencia de yodo se debe corregir con con saJ yodada , no
con solución de lugol (7).
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VII. DISEÑO METODOLOGICO

A. TIPO DE ESTUDIO:

Al. De acuerdo a la profundidad: descriptivo

A2. De acuerdo al diseftode investigación a utilizar: no experimental

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

AA. De acuerdo a la ubicación de los datos en el
retrospectiva

tiempo:

A5. De acuerdo al prop6sito: utilitaria

B. OBJETO DE ESTUDIO:

. E~ientes clínicos de estudiantes de la carrera d éd 'clru)an real'
e m .co y

Biene
o que. LZ;W"'n.examen clínico en la Unidad de Salud de

star Estudiantil al mgreso y que egresaron en el año 1.997 .

c. POBLACION :

Se incluyeron 167 ~studiantes que son el total de estudiantes
egresados durante el ano 1 997 de la Facultad d Med"real' ,. '

e lcma Que

B'
Izaron e~en. chmco en la Unidad de Salud del Departamento de

.enestar 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 clínicos de estudiantes del 70.
&110de la Carrera de Medicina que se sometieron al examen fisico de
egreso en la Unidad de Salud durante el &1101997 sin importar la fecha
en que se realizaron CXBI11ende ingreso.

EXCLUSION:

1. Todos los estudiantes con enfermedades de base y/o
crónicas que se sometieron al examen fisico ya sea de egreso ó
ingreso de la USAC.

~Estudiantes con embarazo que se sometieron al exam fisico al
egreso ó ingreso de la USAC.

Estudiantes incorporados que no realizarón examen en la Unidad
de Salud al ingreso a ]a Facultad.

2.

3.

4. Estudiantes con practica fisico-culturismo.

E. DESCRIPCION DEL AREA DE TRABAJO:

El área 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 cHnicos están clasificados por afta
de ingreso y egreso de estudiantes; el número de boletas es correlativo.
Aparte dcl interrogatorio y examen fisico los expedientes cHnicos
cuentan con evaluación de espirometria, audiometria, simetria
corporal, posición corporal, prueba de acondicionamiento
lisico y antropometria, esta última con un
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registro de talla, peso, medición del tejido celular subcutáneo del pectoral,
abdomen y triceps, muslo y cresta Iliaca. La obesidad es evaluada por el
Indice de masa corporal y clasificada en leve, moderada y severa.

F. VARIABLES:

1.

NOMBRE: sexo.
DEFINICION CONCEPTUAL: diferenciación fisica y constitucional
entre el hombre y la mujer.
DEFINICION OPERACIONAL: diferenciación de género registrada en
los expedientes cHnicos.
ESCALA DE MEDICION: nominal.
UNIDAD DE MEDIDA: femenino-masculino

2.
NOMBRE: talla.
DEFINICION CONCEPTUAL: estatura o altura de un ser humano.
DEFINICION OPERACIONAL: según elIMC distancia del punto
más alto de la cabeza en el plano sagital hasta la superficie sobre
la cual está de pie el sujeto medida cuando eslc está descalzo,
registrada en expedientes clínicos.
ESCALA DE MEDICION: númerica continua.
UNIDAD DE MEDIDA: metros.

-25 -



- ----

3.

NOMBRE: peso.

DEFINICION CONCEP11JAL: resultado de la acción 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 cllnicos.
ESCALA DE MEDICION: númerica continua.
UNIDAD DE MEDIDA: kilogramos.

4.

NOMBRE: índice de masa corporal
DEFINICION CONCEPTUAL: indicador de la masa corporal

¿
tOtal

del cuerpo que seftala la relación entre el peso y la talla
cuadrática. .

DEFINICION OPERACIONAL: peso (Kg) I talla ( m ) según
registro cUnico.
ESCALA DE MEDICION: ordinal.
UNIDAD DE MEDIDA: 1cg/m2.

5.
NOMBRE: '"nonnopeso.
DEFINICION CONCEPTUAL: adecuada relación de tejido adiposo y
magro de acuerdo a la edad y talla.
DEFINICION OPERACIONAL: índice de masa corporal (kg/m2)
entre 20-25, registrado en expedientes clínicos.
ESCALA DE MEDICION: ordinal.
UNIDAD DE MEDIDA: kg/m2.

. -26-
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6.

NOMBRE: bajo peso. .

DEFINICION CONCEPTUAL: disminución del tejido adiposo y
magro, de acuerdo a la talla.
DEFINICION OPERACIONAL: índice de masa corporal (1cg/m2)
entre >-18.5-<20, registrado expedientes cllnicos.
ESCALA DE MEDICION: ordinal
UNIDAD DE MEDIDA: 1cg/m2.

7.

NOMBRE: obesidad
DEFINCION CONCEP11JAL: slndrome caracterizado por aumento
generalizado del tejido adiposo con aumento del peso corporal.
DEFINICION OPERACIONAL: estimado por el IMC 1cg/m2> 25.
según mepcdientes cUnicos.
ESCALA DE MEDICION: ordinal
UNIDAD DE MEDIDA: obesidad lo.grado (>25- <30 ). obesidad
20. grado(>-30-<40), obesidad 30. grado(>40).

8.

NOMBRE: deficiencia energética crónica
DEFINICION CONCEPTUAL: slndrome caracterizado por
disminución del nivel de proteínas, principalmente albúmina, y
que se caracterizA por falta de crecim~ en el
nifio y adelgazamíento en el adulto. '-...
DEFINCION .oPERACIONAL: estimado por el "",-I~C
<18.5 registrada en expedientes cHnicos.
ESCALA DE MEDICION: ordinal
UNIDADDEMEDIDA:lo. grado ( > ~ 17- < 18.5). 20.
grado (>~16-<17), y 30. grado «16).
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G. PROCEDIMIENTO PARA RECOLECTAR LA
INFORMACION:

l. Solicitud de autorización por parte del director de la Unidad de
Salud.

2. Reunión con el asesor para determinar el aIIo que se tomara en
cuenta, para la revisión de expedientes cHoicos.

3. Búsqueda y selección de la clasificación del índice de masa corporal
que más se relacione con el estudio a efectuar.

4. Identificación y descripción de las variables a incluir en el estudio.

5. Estimación de la dumción que se llevara la investigación.

6. Estructumción de la boleta de recolección-áe-<iatos, para la
determinación del índice de masa corporal.

7. Reunión de expedientes cHoicos en el archivo de la Unidad de
Salud.

8. Recolección de la información.

H. PLAN DE ANALISIS:

Después de recogida la información en la boleta de datos, de cada
estudiante, esta fue analizada de la siguiente forma:

. Prevalencia de bajo peso, deficiencia energética crónica, normopeso
y obesidad de estudiantes al ingreso a la Universidad, y que
posteriormente egresaron en 1997, general y por sexo.

. Estudiantes sin ningún cambio en su índice de masa corporal al
egreso de la facultad (prevalencia al final) , general y por scxo.

- 28-

. Incidencia de bajo peso. deficiencia energética crónica, normo~so
y obesidad en estudiantes que finalizaron la Carrera de Medlcma
durante el aJlo97, general y por sexo. I

1

I
I

l. CONSIDERACIONES ETlCAS:

El estudio fue realizado en base a la revisión de expedientes
cHnicos, por lo que no hay implicaciones éticas, además se respetará la
confidencialidad de cada estudiante.

J. RECURSOS:

la. fisico:
. Papel, boHgrafo
. Bibliotecas de USAC, INCAP, APROFAM
. Servicio de INTERNET
. Casas farmacéuticas
. Materialbibliográfico
. Equipo de computación . . .. Archivo de Unidad de Salud de Bienestar Estudlanttl.

lb. humano:
. Estudiante
. Revisor y asesor
. Personal de biblioteca
. Personal de Archivo de Unidad de Salud.

J.c. Económicos:
Aproximadamente Q300.00
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SEXO: CARNET:

TALLA:

I

Actual:

I

Anterior: PESO:

I

Actual:

I

Anterior:

INDICE DE MASA CORPORAL (lNDlCE DE QUETELET)

Actual Anterior

< 16 DEC 3er. Grado

>-16-<17 DEC 2do. Grado
>-17-<18.S DEC ler.
Orado
>-18.5-<20. Bajo peso

>-20-25 . Nonnal

>25-<30 Obesidad ler.
Grado
>-30-<40 Obesidad 2 do
Orado
>40 Obesidad 3er. Grado

~ - ---

ESTADO NUTRICIONAL AL INGRESO Y EGRESO DE
ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDlCAS
POR MEDIO DEL INDlCE DE MASA CORPORAL

K. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS:

DEC: deficiencia energética crónica.
Fuente: "Diagnóstico nutriciona1 y sus métodos". Boletin de la Escuela
de Medicina. Chile 1997. Vol 26. Pp 8.
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vm. PRESENTACION DE RESULTADOS.
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INGRESO I EGRESO

ESTADO NUTRlCIONAL NUMERO % NUMERO %

SEGUN EL INDICE DE
MASA CORPORAL M21KG
<18.5 DEFICIENCIA 9 S.4% lO 6%
ENEROETICA CRONICA
>mI8.5-<20 BAJO PESO 17 10.% 15 9"1Ó

>-20-25 NORMOPESO 115 69% 89 53%

>25 OBESIDAD 26 15.6% 53 32%

TOTAL 167 100% 167 100%,,

~ ~

CUADRO No.I
ESTADO NUTRlCIONAL AL INGRESO Y EGRESO DE

ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDlCAS
POR MEDIO DEL INDlCE DE DE MASA CORPORAL

FUENTE: expedientes cHnicas de la Unidad de Salud de BienestM
Estudiantilde la Universidad de San Carlos de Guatemala.
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CUADRO No.:Z

DEFICIENCIA ENERGETICA CRONICA AL INGRESO Y
EGRESO EN ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE CIENCIAS

MEDlCAS SEGUN EL INDlCE DE MASA CORPORAL POR
GRADO Y SEXO

GRAFICA No. 1

ESTADO NUTRICIONAL. AL INGRESO Y

EGRESO DE ESTUDIANTES DE LA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS POR

MEDIO DEL INDICE DE MASA CORPORAL
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GRADO DE
DEFICIENCIA
ENERGETICA
CRONICA SEGUN
EL INDlCE DE
MASA CORPORAL
KG1M2

>--17.18.5 DEC ler
GRADO
>=16-<17 DEC 2do
GRADO '

<16 DEC 3er GRADO

...,

TOTAL No.
%

I

\

.Masculino

..Femenino

INGRESO

SEXO TOTAL

EGRESO

SEXO TOTAL

M. P' No.(%) M F No.(%)

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

~
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INGRESO EGRESO
I

NORMOPESO y BAJO SEXO TOTAL SEXO TOTAL
IPESO SEGUN EL '

INOlCE DE MASA M F No.(%) M F No.(%)
CORPORAL (M2!KG)

>=18.5-~0 BAJO PESO 9 8 17 6 9 15
04%) 114%) I

>20-25 NORMOPESO 69 46 115 53 36 89
(87%) (86%)

TOTAL No. 78 54 132 59 45 104
(%) (59% (41%) (100%) (57%) (43%) (100%)

INGRESO EGRESO

GRADO DE SEXO TOTAL SEXO TOTAL

OBESIDAD
SEGUN EL M F No. (%) M F No. (%)

INDICE DE MASA
CORPORAL
(M2!KQ)
>25.<30 14 7 21 25 15 40

OBESIDAD ler (80%) (75%)

GRADO
>=30-<40 2 3 5 8 5 13

OBESIDAD 2do (20%) (25%)

GRADO
>40 OBESIDAD O O O O O O

3er GRADO
(OOIÓ) (0%)

TOTAL 16 lO 26 33 20 53

(62%\ (36%) O OOOio) (62%\ Im%\ (100%\

-- -- --- ---- ~-
1-
I

CUADRO No. 3
BAJO PESO Y NORMOPESO AL INGRESO Y EGRJtSO EN

ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POR SEXO

FUENTE: expedientes clínicos de la Unidad de Salud de Bienestar Estudiantil de
la Universidad de San Carlos de Guatel'lala.
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CUADRO No. 4

OBESIDAD AL INGRESO Y EGRESO EN ESTUDIANTES DE LA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS POR SEXO Y GRADO

FUENTE: expedientes clínicos de la Unidad de Salud de Bienestar Estudiantil
de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
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ESTADO NUTRlCIONAL NUMERO PORCENTAJE

SEGUN EL INDICE DE MASA
CORPORAL (M2IKG)

<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%

1'"
--- ~ ~

CUADRO No. S

ESTUDIANTES QUE PRESENTARON CAMBIO EN SU ESTADO
NUTRlClONAL (INCIDENCIA) EN EL TRANSCURSO DE LA

CARRERA DE MEDlCO y CIRUJANO

GRAFICA No. 2
GRADO DE OBESIDAD EN

ESTUDIANTES AL INGRESO Y EGRESO
DE LA FACULTAD DE CIENCIAS

MEDICAS

40

35
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25

I8TU~ 20
15
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5
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[iiiiCiiiES01
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FUENTE: expedientes clínicos de la Unidad de Salud de Bienestar
Estudiantil de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

1er 2do 3er
GRADO GRADO GRADO

FUENTE: CUADRO No. 4
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ESTADO MASCULINO FEMENINO TOTAL

NUTRICIONAL SEGUN
EL !MC M2/KG

No.(%)

<16 DEC 3er GRADO O O 0(0%)

>-16-<17 DEC 2do I I 2(3%)

GRADO
>-17-<18.5 DEC ler I O

GRADO
I (1.5%)

>-18.5-<20 BAJOPESO 5 2 7 (10%)

>-20-25 NORMOPESO 1I 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 O O 0(0%)

GRADO
TOTAL No. 40 29 69 (100%)

(%) (58%) (42%)

.. - -- -- - 1 ~

GRAFICA No. 3
ESTUDIANTES QUE' PRESENTARON

CAMBIO EN SU ESTADO
NUTRICIONAL A LO LARGO DE LA

CARRERA DE MEDICO y CIRUJANO
100%

.

90%
60%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%::/
0%'

.TOTAL: 69 (100%)

FUENTE: CUADRO No. 5
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CUADRO No. 6
ESTUDIANTES QUE PRESENTARON CAMBIO EN SU ESTADO

NUTRICIONAL EN EL TRANSCURSO DE LA CARRERA DE
MEDlCO y CIRUJANO POR GRADO Y SEXO

I

I

I

FUENTE: expedientes clinicos de la Unidad de Salud de Biene~tar
Estudiantil de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
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ESTADO NUTRICIONAL NUMERO PORCENTAJE
SEGUN EL INDICE DE
MASA CORPORAL (KG/M2)

<18.5 DEFICIENCIA 7 7%
ENERGETICA CRONICA
>-18.5-<20 BAJO PESO 8 8%

>=20-25 NORMOPESO 70 72%

>25 OBESIDAD 13 13%

TOTAL 98 100%

r--

CUADRO No. 7
ESTUDIANTES QUE NO PRESENTARON CAMBIO EN SU

ESTADO NUTRlCIONAL EN EL TRANSCURSO DE LA
CARRERA DE MEDICO y CIRUJANO

FUENTE: expedientes clínicos de la Unidad de Salud de Bienestar
Estudiantil de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
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GRAFICA No. 4
ESTUDIANTES QUE NO

PRESENTARON CAMBIO EN SU
ESTADO NUTRICIONAL EN EL

TRANSCURSO DE LA CARRERA DE
MEDICO y CIRUJANO

100% ...
90% !

'

80% i
70%
60%
50% ,
40%
30%
20%
10% -,'

0%
frl

a, ;;! ~ ~
e IX! ~ Q O

"TOTAl.DE LA ~ ~ t-
POBLACION QUE NO O

PRESENTO CAMBIO 98
(100%)

FUENTE: CUADRO No. 7
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ESTADO MASCULINO FEMENINO TOTAL
NUTRICIONAL SEGUN
EL INDICE DE MASA
CORPORAL KG/M2 No.(%)

<16 DEC 3erGRADO O O 0(%)

>=16-<17 DEC 2do 2 I 3(3%)
GRADO

>=17-<18.5 DEC ler 2 2 4(4%)
GRADO

>=18.5-<20 BAJO PESO I 7 8(8%)
>=20-25 NORMOPESO 42 28 70 (72%)
>25-<-30 OBESIDAD 4 5 9 (10%)

lerGRADO
>30~0 OBESIDAD DE 4 O 4(3%)

2do GRADO
>40 OBESIDAD DE 3er O O 0(0%)

GRADO
TOTAL 55 43 98
No. (%) (56%) (44%) (100%)

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%) O

21.25 LIBRAS 8(5% O

26-30 LIBRAS 5(3%) O

>30 LIBRAS 2 (1%) O

TOTAL 153 (100%) 14 (100%)

... --- -1-

CUADRO No. 8
ESTUDIANTES QUE NO PRESENTARON CAMBIO EN SU

ESTADO NUTRJCIONAL EN EL TRANSCURSO DE LA
CARRERA DE MEDICO y CIRUJANO POR SEXO Y GRADO

FUENTE: expedientes clínicos de la Unidad de Salud de Bienestar
Estudiantil de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

.43.
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CUADRO No. 9
ESTUDIANTES CON LIBRAS AUMENTADAS Y DISM'.NUIDAS

EN EL TRANSCURSO DE LA CARRERA DE MEDICO
y

CIRUJANO

FUENTE: expedientes clínicos de la Unidad de Salud de Bienestar
Estudiantil de la Univerisidad de San Carlos de Guatemala.
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ANOS DE ESTANCIA NUMERO DE ESTUDIANTES

7 aIIos 70 (42%)

8 aIIos 51 (31%)

9 aIIos 20 (12%)

10 aIIos 9 (5%)

>10 aIIos 17(10%)

TOTAL 167 (100%)

~--

GRAFICA No.5

AUMENTO DE LIBRAS EN EL
TRANSCURSO DE LA CARRERA DE

MEDICO y CiRUJANO

100%
90%
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70%
60%
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40%
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0%
.

o ID o ID o o -!
~ ~ N N M M «¿ cb.,!..,I,AI-

N ¡o:;¡ Ot-
.POBLACIONTOTAL: 163

(100%)

FUENTE: CUADRO No. 9
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CUADRO No. 10
NUMERO DE AF¡os DE ESTANCIA EN LA FACULTAD DE

CIENCIAS MEDlCAS EN ESTUDIANTES QUE PRESENTARON
EXAMEN MULTIFASICO EN LA UNIDAD DE SALUD

DURANTE ELAF¡O 1997

FUENTE: expedientes clínicos de la Unidad de Salud de Bienestar
Estudiantil de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
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90%
80%
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50%

, 40% '
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f2.
lLACIOH TOTAL: 187 (100%)

PUINTI:CUAORO No. 1D

,..-

GRAFICA No. 6
AÑOS DE ESTANCIA EN LA FACULTAD DE

CIENCIAS MEDICAS'EN ESTUDIANTES QUE
PRESENTARON EXAMEN MULTIFASICO EN LA

UNIDADDE SALUD DURANTE EL AÑO 1997
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IX. ANALlSIS DE RESULTADOS

Los 167 expedientes clínicos revisados en la Unidad de Salud de
Bienestar Estudiantil llenaron los criterios de inclusión propuestos
anteriormente. por lo que se realizo el indice de Quetelet tomando como
base el peso y la talla de cada estudiante 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 clínico en la Unidad de Salud de
Bienestar Estudiantil, el estado nutricional según el indice de Quetelet al
ingreso y egreso de la Facultad fue de 9 (5.4%) Y 10 (6%) para
deficiencia energética cr6nica, 17 (10%) Y 15 (9%) para bajo peso, 115
(69%) Y 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 cr6nica 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 cardíaco, 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 aIIos de vida universitaria, La obesidad
aumenta al final del la Carrera de Medicina en contraste con la pérdida
de estudiantes con normopeso, ya que la ganancia de obesidad al
finalizar esta fue de 27 (16%) esrudiantes y la pérdida de personas con
peso normal fue de 26 (15%) estudiantes,

De 9 (100%) estudiantes que presentaron deficiencia energética
cr6nica al INGRESO el grado uno fue el más afectado con 7 (80%)
estudiantes de los cuales 4 fueron de sexo masculino y 3 del femenino,

,-48-



,.. - --

De 10( IOO%}estudiantes que fueron el total de EGRESADOS con
deficiencia energética crónica, el grado dos fue el que predomin6 con 6
estudiantes (100%) de los cuales 3 fueron de sexo masculino y 3 del
femenino(cuadro No.2}. Estos resultados revelan que existe una pequeña
proporci6n de estudiantes con desnutrici6n, pero es importante recordar
que esta condici6n trae repercuciones tanto fisicas como intelectuales
disminuyendo as! su rendimiento en su vida profesional. Además la falta
de nutrientes predispone a enfermedades.

Según el cuadro No. 3 de 115(lOOO/o} estudiantes que
INGRESARON con normopeso 69(60%} correspondieron al sexo
masculino y 46 (4O%) al femenino. Al EGRESO disminuy6 a
83( 1OO%}el número de estudiantes con normopeso de los cuales fueron
masculinos 53(64%} y femeninos 36(36%}. El bajo peso al ingreso fue
de 17(IOOOIo}estudiantes, predominando el sexo masculino 9 (53%), el
egreso fue de 15 (lOO%) con predominio el sexo femenino 9 (60%). El
bajo peso y normopeso se consideran normales según la clasificaci6n
propuesta, pero el primero en algunas ocasiones es un indicador de
padecer deficiencia energética crónica a mediano o largo plazo asimismo
enfermedades derivadas de esta condici6n. En el estudio de bajo peso
tienen que efectuarse pruebas cUnicas y de laboratorio para determinar
si el individuo con bajo peso es normal o sufre deficiencias de nutrientes
(6 ).

El número de estudiantes con obesidad al INGRESO fue de 26
(IOO%) siendo el grado uno el más afectado con 21 (81%) estudiantes
de los cuales al sexo masculino pertenecen 14 y al femenino 7. De un
total de 53 (IOO%) 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
central, o sea, tejido adiposo en regi6n abdominal a diferencia de la
mujer en la que hay acumulaci6n de grasa principalmente en regiones
periféricas como muslos y brazos.

.49 -

-1

-

-- -

El41% ( 69 ) de la poblaci6n universitaria modificó estado nutricional
en el transcurso dd 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 cr6nica. Del total de 40 (IOO%) estudiantes con
obesidad 29 (73%) corresponden al grado uno. La incidencia de
obesidad de la poblaci6n estudiada fue de 24%, representando un 17%
la obesidad grado \. (cuadro No. 6). El aumento de obesidad en el
transcurso de estos alias posiblemente es reflejo de multiples factores ya
sea, dietéticos, econ6micos, psicol6gicos y disponibilidad de tiempo. La
obesidad grado I se relaciona con un riesgo bajo de padecer ciertas
patologías, pero es importante resaltar que lu mayoria de personas bende
a alimentar de grado en vez de disminuir de peso (6).

El cuadro No. 7 indica que del total de poblaci6n estudiada 98 (59%)
estudiantes presentaron cambio en su estado nutricional. De los 98
(IOO%) estudiantes que no modificaron estado nutrici~nal, 7(4%}
pertenecen a deficiencia energética cr6nica, 8 (8%) a baJo peso, 70
(72%) a normopeso y 13 (13%) a obesidad. Como se vera más adelante
estos estudiantes no modificaron su estado nutricional a pesar de que
gran parte de ellos aument6 su peso al egreso con rela~i6n 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 crónica por sexo que no presentaron cambio en su estado
nutricional, de los 98(100%} casos, 55 (56%) son masculinos y 43
(44%) femeninos. De 115 estudiantes que ingresaron con normopeso
solo 70 lograron mantener esta categoria con 42 hombres y 28 mujeres.
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Del total de estudiantes (167) qUiJpresentaron examen multifásico en
la Unidad de Salud de Bienestar E!.tudiantil, sus afios de estancia en la
Facultad son: de 7 afios 70 (42%), 8 afios 51 (31%),9 afios 20 (12%),
10 aflos 9 (5%) Y mayor de 10 afios 17 (10010)estudiantes.

153 (92%) estudiantes aumentaron de peso mientras que 14(8%)
disminuyeron en el transcuso de Ia.Carrera sin importar la categoria de
su estado nutricional. De los estudiantes que tuvieron aumento de peso,
el 71% (120) fue de 1-15 libras quedando dividido de la siguiente
forma: de 11-15 libras con 78 (46%) estudiantes y 42 (25%)
estudiantes pam 1- 10 libras. El 90010todos los estudiantes que fueron
evaluados pennanecieron menos de 10 años en la
Universidad, por lo que la gran proporción de estudIantes que
presentaron aumento de peso su estancia en la Universidad fue en un
tiempo menor de 10 años. Es importante este aumento de peso, ya que
este puede ser de tejido adiposo o muscular y dado que la población
estudiads se caracteriza por sedentarismo y falts de ejercicio tisico,
problablemente este aumento de peso es de tejido adiposo (cuadro No. 9
y 10).
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X. CONCLUSIONES

1. La prevalencia de obesidad y normope~ en estudiantes de EGRESO
d la Facultad de Medicina sufrió cambio ya que fue de 53% y 32%
~mparada con la del INGRESO de 69% y 16%,

2. Del 32% de prevalencia de obesidad al EGRESO ~ la Facultad ~e

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 seo modifi<¿6

. , .
ti U' vamente Ya qUe al INGRESO fue de 5,4~ y 10VoSlgDllca,

C' 'Méd' fuposteriormente al EGRESO de la Facultad de tenclas leas e
de 6%y9%,

4 41o/c de estndiantes (69) del total de la población, presentsron. °b' en su estado nutricional ( INCIDENCIA),cam 10 ,

d ISo/c
correspondiendo al sexo masculino 24% y femenmo e o,

5. La incidencia de obesidad es 24%, siendo el grado 1 el,
mas frec~ente

con 17% de estudiantes del cual 10% pertenecen a! sexo mascuhno y
7% a! femenino.

6 E1 59o/c del total de población estudiantil no modificó ~u
estado

.
nutrici~na! a lo largo de la Carrera de Medicina, correspondlendole el
33% a hombres y 26% para mujeres.

7. El 92% de la población presentó un aument? d~
peso en el transcu~~

de la Carrera de Medicina y el 80/0 restante dtsmmuy? su pesa. El 27 "
aumento de 1-10 libras y e147% aumento de 11-15 ltbras,
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XL RECOMENDACIONES

l. Estimular la práctica deportiva y una alimentaci6n adecuada dentro
de la ~acultad en todos los años de la carrera, asimismo, motivar al
estudiante ~bre los beneficios que #enen estas actividades en la
salud y rendImiento académico.

2. Implementaci6n de talleres con la Coordinaci6n de la Unidad de
Salud de Bienestar Estudiantil y Facultad de Ciencias Médicas
pata.e,lcontrol de estres y emociones, ya este repercute en el estado
nut:nclOnaldel estudiante.

I
I
I

I

3, Incluir. en el pensum de estudio de la Facultad un curso sobre
educacl6n del estudiante de medicina que contenga aspectos de
con~ ~ ~et.'a ~ud IIsica y mental durante el tiempo de
estancIa WllversllBnaasl como en su vida profesional.

4. Que se ~icen e~di?s que tiendan a aplicar la informaci6n aquf
prese?tada pata Idenhficar factores que pueden influir de manera
negativa en el estado nutricional del estudiante universitario.

5, Impleme.ntarprogram~ de control de salud en forma peri6dica en
lo~ médIcos con obesidad o desnutrici6n, pata asi garantizar el
cUld~o de la salud, y la realizaci6n eficaz de su práctica como
profesIOnal.

53
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XIL RESUMEN

La desnutrici6n Y obesidad en adultos muchas veces se le resta

importancia pero influyen notablemente en la prevenci6n y tratamiento
de enfermedades, principalmente en sociedades o grupos de personas

con: exceso de trabajo, descuido en sus hábitos alimenticios Y
demasiada

carga académica(27). Por 10 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 carácter descriptivo retrospectivo, efectuado
con expedientes clínicos de 167 estudiantes que realizaron examen
Multif8sico de egreso en la Unidad de Salud de Bienestar Estudiantil de
la Univerisidad de San Carlos de Guatemala.

Les resultados obtenidos revelan que la prevalencia se comport6 de la
siguiente forma: la obesidad al ingreso a la Facultad fue de 16% y al
finalizar de 32% , mientras que el normopeso' disminuy6 su prevalencia
que al final fue de 89% comparada con la del inicio que fue 69%, la
deficiencia energética cr6nica 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 cr6nica 4%, con respecto a la poblaci6n total que
present6 examen clínico de egreso en la Unidad de SaI~d. Lo anterior
demuestra que la obesidad es un problema de ImportancIa Y

es precIso

intervenir Ytomar acciones al respecto.
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