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RESUMEN

Estudio descriptiva en el cual se revisaron 45322 expedientes clinicos de los
estudiantes de primer ingreso a la Universidad de San Carlos de Guatemala, durante &l
periodo 1972 & 2007.

E! objetivo general fue describir las tendencias seculares del estado de satud de los
estudiantes de primer ingreso a la Universidad de San Carlos durante el periodo de
1872 a 2007

Se revisaron 45,322, 14.2% del total de expedientes clinicos, gue comtenian informacién
completa del examen multifasico realizados y en existencia en los archivos de la Unidad
de Salud de Bisnestar Estudiantil de la Universidad de San Carlos de Guatemala, las
variables estudiadas comprendian: edad, sexo, peso, talla, indice de masa corporal,
menarquia, tension arterial, agudeza visual, acondicicnamiento fisico, antecedentes
personales de: asma, rinitis, alergia a medicamentas, antecedentes patolégicos
familiares de Diabetes, Cancer, Hipertension arterial, Infarto agudo al miocardio.
Accidente cerebro vascular, Tabaquismo y Alcoholismo, Actividad fisica, Alimentacién
Tabaguismo y Alcoholisme.

La tendencia para |la edad en hombres disminuyd de 21.2 anos a 19.9 y en mujeres
aumento de 19.9 a 20.21, asi mismo, el peso tuvo una tendencia de aumento de 131.41
libras a 144 en hombres y en las mujeres de 113 .47 a 122 la talla no tuvo cambios
significativos. El indice de masa corporal aumento en hombres, de 2093 a 2291 y en
mujeres de 21.34 a 22.75  En relacion al estade nutricicnal, el porcentaje de bajo peso
disminuyd de 10.3 a 7.2 y la proporcion de estudiantes con sobrepeso aumentd de 9.7
a 196 ‘

Se recomienda a las autoridades universitarias fomentar y mantener la salud de los
estudiantes universitarios, creando programas de promocion y prevencion, tales como
de acondicionamiento fisico obligatorios para reducir el porcentaje de estudiantes
obesos y con sobrepeso. Ademas promaviendo habitos alimentarios saludables.



1. ANALISIS DEL PROBLEMA

1.1.ANTECEDENTES

Dentro de los procesos microadaptativos que generan variacion en las poblaciones
humanas, pueden definirse cambios seculares a las modificaciones somaticas y

fisiologicas que son resultado de las variaciones socio-econdmicas y culturales.(14)

Un estudio (5) acerca de la prevalencia del asma en pacientes de 13 a 14 afos de
edad, denominado “Internacional Study of Asthma and Allergies in Childhood” (ISAAC),
realizado dentro del periodo comprendido de 1995 a 2002; demostré una disminucion
hasta del 20% en la prevalencia del asma en la poblacién estudiada; tendencias
similares se observaron en el Health Survey for England realizado en el periodo 1996 a
2001, ambos estudios con resultados similares se publicaron en la revista British

Medical Journal, en el mes de Mayo 2005.(5)

En Irlanda del Norte (47) un estudio sobre tendencias seculares de presion arterial de
mas de diez anos, los autores concluyen que ha existido un decremento el presion
arterial sistolica de 7 — 10 mmHg. Y de presion arterial diastélica de 8 — 11 mmHg.
Estos decrementos no fueron a causa de cualquier posible distractor tales como fumar,

actividad fisica, edad, sexo o indice de masa corporal.

En el ultimo siglo Espafia ha sufrido una notable evolucion socioeconémica debida en
parte a la industrializacion, la cual, en relacién al resto de Europa fue mucho mas tardia
pero también mas intensa, produciendo cambios en la estructura social, en las
costumbres de la poblacion espafiola y mejoras en las condiciones de vida,
ocasionandose cambios morfo-fisiolégicos que se evidencian en cambios somaticos. 21
La mayoria de los estudios seculares revelan una tendencia al incremento de la talla
corporal una aceleracion en el crecimiento y una maduracion mas temprana. Diferentes
estudios realizados muestran un incremento del peso paralelo al aumento en la
estatura, y cada vez es mayor el numero de obesos en las poblaciones occidentales,

probablemente debido a un mayor consumo en alimentos ricos en hidratos de carbono y
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grasas, y a un cambio en los patrones de comportamiento, que conllevan un incremento

del sedentarismo.(15)

Segun un estudio realizado en Espafa en 2005 sobre el cambio secular en crecimiento
y ciclo reproductor femenino en la poblacién madrilefia en las ultimas décadas, se
logré determinar un aumento de la estatura en la poblacién objeto de estudio, siendo la
diferencia entre los grupos mas jovenes y los de mayor edad de 11,28cm. Sin embargo,
al tratarse de un estudio transversal, los resultados sobre el cambio de tamano se

encuentran matizados por el proceso de involucion senil.(21)

En relacién con el peso, se ha referenciado el caracter sumamente labil de esta
variable, que se encuentra influenciada por el ambiente, pero ademas, es un rasgo
morfolégico condicionado por la nutricion, teniendo ante la variacion de ésta una
respuesta rapida y evidente. También se confirmé un adelantamiento de la edad de
menarquia, siendo la diferencia total de 13 meses, y muestra una tendencia hacia una
maduracion mas temprana. (9,31)

En Argentina (11) se ha descrito una tendencia secular positiva en el crecimiento entre
1938-1981 y de 1969- 1974/75. Se realizd un estudio en el cual la muestra estuvo
compuesta por adolescentes que asistian a consultorios pediatricos publicos y privados
en forma programada o espontanea. La estatura de la muestra fue mayor que la de los
estandares en todos los grupos etareos, con una tendencia decreciente a medida que
aumenta la edad. A los 18 afios la diferencia a favor de la muestra fue de 0,33 y 1,86

cm. para mujeres y varones, respectivamente.

En un estudio de corte transversal realizado en una comunidad de Argentina sobre la
tendencia secular de la talla adulta masculina, se revel6 la talla en cm de los
ciudadanos (N=10,800) de un afio del inicio de cada una de las décadas comprendidas
entre 1870 y 1960, en un total de 10 afios. En los resultados se observo una tendencia
secular positiva con una variacion entre la media de la primera década y de la ultima de
4 cm a nivel provincial, se observaron grandes diferencias interregionales con una
variacion entre la media de la primera década y de la ultima de aproximadamente 1cm,

2cm y 6cm en diversas regiones. Concluye que las variaciones interregionales
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observadas reflejan la influencia de diferentes condiciones mesoldgicas

(socioeconomicas, altura, nutricionales); genéticas (etnicidad, endogamia).(11)

En Venezuela, un estudio transversal a nivel nacional, por la Fundacion Centro de
Estudios Bioldgicos sobre Crecimiento y Desarrollo como parte del “Proyecto
Venezuela” realizado desde el afio 1976; demostré en pacientes durante la pubertad,
una importante tendencia secular en cuanto a talla, peso y maduracion, los resultados
presentados indican una tendencia secular positiva en la talla de 3 cm/década en las
nifas y 2 cm/década en los varones. La poblacién estudiada posee caracteristicas
similares a la de nuestro pais, ya que ambos paises se encuentran en vias de
desarrollo social y su poblacion posee caracteristicas fisicas similares, como lo son, la
maduracion temprana, talla mas baja, menos corpulentos y musculosos que la
poblacion Europea o la Norteamericana. Asi mismo la tendencia secular para el peso en

el mismo grupo de pacientes fue positiva de 4 kg/década a los 18 afos. (31)

En la Universidad de San Carlos de Guatemala, en 1998 (23), un estudio determin¢ el
estado nutricional al ingreso y egreso de estudiantes de la Facultad de Ciencias
Médicas por medio del indice de masa corporal; demostr6 que la prevalencia de
obesidad y normo peso al ingreso a la facultad fue de 53% y 32% respectivamente,
modificandose ésta al egreso con 69% y 16%. 69 estudiantes de la poblacion estudiada
presentaron cambios en su estado nutricional a lo largo de la carrera, correspondiendo
a obesidad el porcentaje mas alto (24%). El 78% de la poblacién estudiada aumento de

1 a 15 libras en el transcurso de la carrera de medicina.(23)

En la Unidad de Salud de la Universidad de San Carlos de Guatemala en 1978, un
estudio sobre factores de riesgo en los estudiantes universitarios de primer ingreso
expone: en lo que respecta a habitos alimenticios 33% comia irregularmente, 14%
excedia en grasas y lacteos y 17% en carbohidratos, 21% tendencia al sobrepeso y
23% al bajo peso. Se encontré 43% con mal indice de entrenamiento fisico. En el
mismo estudio se destaco una disminucion en la agudeza visual bilateral, sobre todo en

los estudiantes de ciencias econdmicas.(42)



Con relacién al acondicionamiento fisico al ingreso y al egreso se concluyé que las
mujeres se encontraban con mal acondicionamiento fisico. La presion arterial en las
mujeres no sufrié variacion alguna, mientras que en los hombres se duplicé el numero

de casos de hipertension al egreso.(42)

En otro estudio de caracter comparativo entre estudiantes de primer ingreso de las
facultades de ciencias médicas, econdmicas, ingenieria y agronomia realizado en 1984
con relacion al consumo de alcohol y cigarrillos, se encontr6 un incremento
considerable en el consumo de alcohol y tabaco, con un 40% en los hombres, de los
cuales 36% lo hacian frecuentemente y 4% en forma ocasional, mientras las mujeres un

6%; 5% lo hacian frecuentemente y 1% en forma ocasional.

Ante la ausencia de estudios seculares que involucran a la poblacion de primer ingreso
a la Universidad de San Carlos de Guatemala se utilizaron como datos a contrastar los
resultados de un estudio de 1978 (42) sobre factores de riesgo en estudiantes en el
que se expone que 21% tienen tendencia al sobrepeso, 23% al bajo peso, y 43% tiene
mal acondicionamiento fisico, sobre agudeza visual en el mismo estudio solo hace
mencién a que existe disminucion de la agudeza visual bilateral en estudiantes de
Ciencias Econdmicas. No existen datos de valores de tendencia central sobre tension
arterial para poder contrastar si existen aumentos o descensos en las cifras de tension

arterial sistdlica y diastolica en la poblacion guatemalteca.

1.2. DEFINICION DEL PROBLEMA

Desde la fundacion de la Unidad de Salud, siendo ésta creada hace 36 afios, se les
realiza a los estudiantes de primer ingreso, un examen multifasico que comprende,
evaluacién clinica meédica, odontoldgica y psicoldgica, durante todo ese tiempo no se
han llevado a cabo estudios sobre los cambios de la tendencia secular del estado de
salud de los estudiantes de primer ingreso a la Universidad de San Carlos de
Guatemala; y como consecuencia el desconocimiento de la tendencia secular de los

parametros que se evaluaran en el estado de salud.



Realizar el estudio de tendencia secular en la poblacion joven universitaria de primer
ingreso a la universidad de San Carlos fue de importancia porque servira como
indicador del estado de salud de la poblacién guatemalteca, ya que el estudiante

pertenece a la sociedad y su condicion de estudiante no determina su estado de salud.

De ahi la necesidad de crear estadisticas nacionales confiables; de las cuales se
carece. Se obtuvo con este estudio, estadisticas de referencia antropométrica (31)
como peso, talla, menarquia, indice de masa corporal, tendencias de tensién arterial, y
antecedentes personales y familiares que influyen en el desarrollo de diferentes
patologias y estos resultados podran ser usados para crear programas de prevencion.
Resultados que permitiran comparar si la poblacion guatemalteca se comporta igual

que otros paises en donde se han realizado estudios similares.

1.3. DELIMITACION

Se estudiaron los cambios a través del tiempo (tendencia secular) del estado de salud
en su dimensién bioloégica: edad, sexo, peso, talla, indice de masa corporal, menarquia,
tension arterial, agudeza visual, estado fisico; antecedentes médicos personales como
asma, rinitis, alergia a medicamentos y alimentos; antecedentes familiares de
enfermedades crénicas: diabetes mellitus, cancer, hipertension arterial, infarto agudo
de miocardio, eventos cerebro vasculares; y estilos de vida, que fueron el conjunto de
comportamientos o actitudes que desarrollaron las personas, que unas veces son
saludables y otras son nocivos para la salud. Entre los estilos de vida mas importantes
que afectan a la salud y son objeto de nuestro estudio se encuentran consumo de
tabaco y/o alcohol, alimentacién y  actividad fisica, de los, estudiantes de primer
ingreso a la Universidad de San Carlos de Guatemala que fueron evaluados en la
Unidad de Salud por medio de un examen multifasico; en los 36 afos de existencia de

esta unidad.



1.4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante el periodo de 1972 a 2007, en la Unidad de Salud de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, se han realizado examenes multifasicos a los estudiantes de

primer ingreso, por lo que se plantea la siguiente interrogante.

1. ¢Cuales fueron los cambios ocurridos a través del tiempo en el estado de salud,
en su dimension biolégica y estilos de vida, de los estudiantes universitarios de

primer ingreso a la Universidad de San Carlos de Guatemala?



2. JUSTIFICACION

La Unidad de Salud se fundé en el afio 1972, esta institucidon es la responsable de velar
por el bienestar fisico y mental de los estudiantes universitarios de la Universidad de
San Carlos de Guatemala, desde su ingreso hasta el egreso de la misma, por lo cual
se han llevado a cabo evaluaciones médicas, psicolégicas, odontolégicas y analisis de
laboratorio. Anualmente ingresan a la universidad miles de estudiantes, en el afio 2007
ingresaron 11887. La unidad de salud realizé a un grupo de estudiantes un examen
multifasico, el cual comprendi6 evaluacion clinica, antecedentes personales y
familiares, medidas antropomeétricas, informacién sobre estilo de vida. Hasta el dia de
hoy se desconocen los cambios a través del tiempo (tendencia secular) de los

diferentes parametros que se registran en el examen multifasico.

Describir la tendencia secular del estado de salud de la poblacion universitaria, que
ingresa a la Universidad de San Carlos fue importante porque sirvio como indicador de
la evolucion y comportamiento del estado de salud de estos estudiantes y cred
estadisticas confiables sobre los cambios (tendencias seculares) en talla, peso, indice
de masa corporal, menarquia, tensién arterial, agudeza visual, acondicionamiento
fisico, asi como prevalencia de diferentes patologias como asma, alergias (rinitis,
medicamentosas, alimenticias), antecedentes familiares como diabetes
(indistintamente si es tipo 1 o 2), cancer (sin importar que tipo), hipertensién arterial,
enfermedad cerebro vascular, infarto de miocardio, estilos de vida como tabaquismo,
alcoholismo, alimentacion y actividad fisica de los estudiantes al ingresar a la

universidad.

Los resultados permitieron identificar las variaciones o cambios que se han presentado
en diferentes afios en los estudiantes de primer ingreso. Siendo éste el primer estudio
de este tipo que se realiza a nivel universitario, cuyos resultados podran ser
extrapolados a la poblaciéon joven de Guatemala. Estudio que sera un referente

nacional de consulta por los resultados y recomendaciones que de él deriven.
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3. REVISION TEORICA Y DE REFERENCIA

3.1 Definiciones

3.1.1 Tendencia secular

Los estudios de tendencia investigan algun fendmeno en el tiempo, con muestras
tomadas de la poblacion general. La seleccion de diferentes muestras, siempre del
mismo grupo poblacional se lleva a cabo en intervalos repetidos. Los estudios de
tendencia permiten examinar los patrones y valores del cambio ocurrido con el tiempo y

predecir su direccion futura. (37)

Se refiere a las variaciones del proceso normal sobre acontecimientos en un tiempo
determinado del crecimiento, las secuencias de los hechos madurativos, las grandes
variaciones que presentan y la referencia a los patrones normales constituyen el

andamiaje basico para la comprension de diversos sucesos.(14)

En el ultimo siglo, surge una notable tendencia a una adolescencia mas temprana, con
una mayor aceleracion en el crecimiento. En los paises desarrollados como en algunos
en vias de desarrollo, se ha ido acrecentando el tamano corporal, llegando a la madurez
en un periodo mas corto de tiempo. Este fendmeno recibe el nombre de tendencia
secular. Los estudios realizados otorgan mayor peso a los factores ambientales y al
mejoramiento de las condiciones nutricionales de los individuos que a diferencias

genéticas. (14)
3.1.2 Tiempo (variable temporal)

Es wuna variable de gran importancia en epidemiologia. De ella interesa observar la
frecuencia con la que ocurre un evento en funcion del tiempo. EI seguimiento en el
tiempo de un problema de salud por periodos prolongados, permiten establecer su
tendencia secular y analizar la influencia de los factores del contexto ambiental y

humano que puedan dar cuenta de la tendencia observada. (14)



3.2. SALUD

La salud se promueve mediante condiciones y estandares decentes de vida, buenas
condiciones laborales, educacion, cultura fisica, medios de descanso y recreacion. Por
lo tanto, la salud no es solo la ausencia de enfermedad, sino algo positivo, una actitud
optimista frente a la vida y la aceptacién de las responsabilidades que la vida nos da."
segun H. Sigerist, en 1941. (28)

El Dr. Alleyne en el informe Anual Del Director, OPS 2001, cita y reflexiona sobre el
concepto de salud que debemos promover como un concepto totalizador, integral y
holistico de salud. En esta definicion de promocion de la salud, salud es la dimension
central de calidad de vida, siendo que cada vez entendemos mejor como las politicas
publicas afectan la salud y los estilos de vida, y cdmo éstos a la vez le dan forma a las
conductas saludables.(28)

La promocion de la salud como estrategia de la nueva salud publica surgidé como
resultado de un importante cambio en el concepto y la teoria de la salud publica
provocada por el informe de Lalonde "Nuevas perspectivas sobre la salud de los
Canadienses" (Canada 1974). En este informe se reconocieron los factores sociales y
ambientales y los estilos de vida como los factores determinantes de la salud. Este
informe fue uno de los documentos fundamentales para el debate que llevo a la
adopcion de la Carta de Ottawa (Canada 1986). (51)

La Carta de Ottawa todavia representa la formulacién esencial del concepto de
promocion de la salud y dice claramente que toda accion en ese sentido significa
construir politicas publicas saludables, crear un ambiente de apoyo, fortalecer la accién

comunitaria, desarrollar aptitudes personales, y reorientar los servicios de salud. (51)

La Division de Promocion y Proteccidon de la Salud presentd a los Cuerpos Directivos
este concepto moderno de la promocién de la salud, mas alla de los estilos de vida,
entendiendo que las conductas y los estilos 0 modos de vida no se dan en el vacio, sino
en el contexto social en que las personas viven cotidianamente. Este concepto
planificacion estratégica fueron adoptados por el 43avo Consejo Directivo en

Septiembre 2001.(51)
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Una vez ubicado el problema dentro de la sociedad guatemalteca se pretende
esclarecer, a partir de su conceptualizacion, cuales factores son los esenciales en sus
posibles vinculaciones y determinantes, en el predominio de la salud enfermedad del
estudiante de primer ingreso de la Universidad de San Carlos de Guatemala en el
periodo 1972 - 2007. La vulnerabilidad de la poblacién a estudiar, se debe a la
presencia de cierto numero de caracteristicas de tipo genético, ambiental, biolégicas y
psicosociales, que actuando individualmente o entre si desencadenan la presencia de
un proceso. Surge entonces el término de "riesgo" que implica la presencia de una
caracteristica o factor que aumenta la probabilidad de consecuencias adversas. En
este sentido el riesgo constituye una medida de probabilidad estadistica de que en un

futuro se produzca un acontecimiento por lo general no deseado.

Cada grupo de poblacién tendra un perfil de necesidades vinculados con cada una de
las dimensiones reproductivas de sus condiciones de vida: biolégica, ecoldgica, estilos

de vida y servicios de atencion de la salud.(40)
3.2.1. DIMENSION BIOLOGICA
3.2.1.1 indice de masa corporal

El indice de Masa Corporal (IMC, siglas en inglés: BMI -Body Mass Index-), también
conocido como indice de Quetelet (Lambert Adolphe Jacques Quételet), es un numero
que pretende determinar, a partir de la estatura y el peso, el rango mas saludable de
masa que puede tener una persona. Se utiliza como indicador nutricional desde
principios de 1980. El IMC resulta de la divisién del peso en kilogramos entre el

cuadrado de la estatura expresada en metros.

IMC=__peso (Kg)

(altura (m) )?

Este indice, es la razon entre el peso (expresado en kilogramos) y la talla al cuadrado

(expresada en metros). Basandose en datos de morbilidad y mortalidad se ha llegado a
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establecer puntos de corte o valores criticos que delimitan la “normalidad” de los valores
que denotan “pesos bajos” y posiblemente o ciertamente malnutricién por defecto, y los
“pesos altos” y posiblemente o ciertamente malnutricion por exceso. Asi, un IMC de 28

es normal para personas de 55-65 afios.(14,22,39)

En la Universidad de San Carlos de Guatemala, en 1998, (23) un estudio determin¢ el
estado nutricional al ingreso y egreso de estudiantes de la Facultad de Ciencias
Médicas por medio del indice de masa corporal; demostré6 que la prevalencia de
obesidad y normo peso al ingreso a la facultad fue de 53% y 32% respectivamente,
modificandose ésta al egreso con 69% y 16%. 69 estudiantes de la poblacion estudiada
presentaron cambios en su estado nutricional a lo largo de la carrera, correspondiendo
a obesidad el porcentaje mas alto (24%). El 78% de la poblacion estudiada aumento de

1 a 15 libras en el transcurso de la carrera de medicina.(23)

Tabla 1
Clasificaciéon del estado nutricional segun indice de

masa corporal

Clasificacion Valor del IMC (Quetelet)
< 18.5 Kg/m2 BAJO PESO

18.5-24.9 Kg/m2, PESO IDEAL
25.0-29.9 Kg/m2 SOBREPESO

>30.0 Kg/m2 OBESIDAD

Fuente: Prentice AM. Body mass index standards for children.
BMJ1998;317:1401-2.International Obesity Task Force. Obesity:
preventing and managing the global epidemic. Report of WHO

consultation on obesity. Geneva: World Health Organization, 1998.
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3.2.1.2 Menarquia

Se refiere al inicio del ciclo menstrual en la pubertad de las mujeres conocido como el

comienzo de la edad reproductiva.

Menarquia: El inicio del ciclo sexual femenino se produce entre los 10 y los 16 afos de
edad, la primera ovulacién se produce 10 meses después del comienzo de la
menarquia. Pasada la mitad de la pubertad se desarrolla un sistema de
retroalimentacion positiva por el que los estrégenos pueden estimular la liberacion de
gonadotropinas. La descarga de LH estimula la ovulacién a la mitad del ciclo sexual
femenino. El 90% de los ciclos mensuales son anovulatorios el primer afio después de

la menarquia. (13)

En el Estudio Nacional de Crecimiento y Desarrollo Humanos conocido como “Proyecto
Venezuela”, la Edad de la Menarquia se estudidé en 14.768 nifas, de ellas 7.386 nifias
ya tenian la menarquia. Estudios venezolanos (31) previos sobre menarquia
reportaron edades comprendidas entre 12.6 y 13 afos hace 22 afios; en el “proyecto

Venezuela 2003” |la menarquia ocurrio a los 12,4 y 12,8 afios.(31)
3.2.1.3 Hipertension Arterial

La hipertension arterial es una enfermedad silenciosa y lentamente progresiva que se
presenta en todas las edades con énfasis en personas entre 30 y 50 anos,
generalmente asintomatica, que después de 10 o 20 afios ocasiona dafos significativos
en organos blanco. La presion arterial se define como la fuerza que hace la sangre
contra la pared de las arterias. Cuando la presion se mantiene elevada se le llama
hipertensién o presion alta.(15,25,30,46,47,48)

Las guias actuales de clasificacion de hipertensién dadas por el JNC-VII, en la cual la
normalidad es definida por la presencia de valores de PA por debajo de 120/80 en
ausencia de factores de riesgo cardiovascular y/o marcadores de dano cardiovascular
establecido.(46)

13



En una poblacion mexicana en 2001 y 2002 se realiz6 un estudio para evaluar la
posible asociaciéon de la edad, el sexo, el sobrepeso, los antecedentes familiares de
hipertensién arterial, el alcoholismo y el sedentarismo con la hipertension arterial en la
poblacion adulta. La prevalencia bruta de HTA fue de 28,6%. La prevalencia fue mayor
en hombres que en mujeres (42,1% frente a 19,2%, respectivamente) y en personas
mayores de 49 anos que en personas de 30 a 49 afos (36,8% frente a 21,9%,
respectivamente). Los antecedentes familiares de HTA y el sobrepeso mostraron
asociacion con la HTA, mientras que la practica de ejercicio fisico tuvo un efecto
protector (RP = 0,45; 0,23 a 0,86). Se encontrd interaccion entre la HTA y la edad (= 50
afnos), los antecedentes familiares de HTA, el sobrepeso y la practica de ejercicio fisico,

particularmente en mujeres.(38)

3.2.1.4 Acondicionamiento fisico

Es la serie de atributos, como la resistencia, la movilidad, al adaptacion cardiovascular y
la fuerza, que se requieren para realizar actividades fisicas. Es principalmente el
resultado que obtenemos, segun nuestros niveles de actividad fisica, aunque también
son importantes los factores genéticos, gracias a los cuales algunas personas tienen
una capacidad natural y un fisico adecuado para destacar en algunas actividades. Esto
es mas perceptible en los deportes de competicién, como las carreras de fondo o el
levantamiento de pesas, donde los mejores participantes suelen ser los que tienen un
cuerpo genéticamente superior, es decir que esta en condiciones Optimas, sin un
entrenamiento excesivo. Aun asi, es importante recordar que las pruebas de las que se
dispone hasta la fecha demuestran que lo que puede ayudarnos a gozar de una buena
salud (mas que ningun componente hereditario de buena forma) es realizar con

regularidad actividades fisicas.(16)

Para estimar la capacidad fisica en base al grado de adaptacién cardiovascular que se
requiere ante un trabajo fisico fuerte y agudo, y a la velocidad de recuperacion posterior
a esfuerzo se utiliza una prueba llamada Harvard modificada. Esta se basa en el
grado de desaceleracion de la frecuencia cardiaca tras efectuar un ejercicio maximo.22
Para obtener resultado se realiza el indice de recuperacion cardiaca (IRC) en base a la

féormula:
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IRC= Duracion del esfuerzo en segundos x 100

Suma de los tres pulsos x 2

Se estima que en Gran Bretafa, que tiene el porcentaje de obesidad mas alto de
Europa, (en torno a un 20% de la poblacion, lo cual es al menos en parte debido a la
inactividad), el coste anual de la obesidad es de 500 millones de libras, y provoca la

pérdida de 18 millones de dias de bajas por enfermedad al afio.(51)

3.2.1.5 Agudeza visual

La agudeza visual, se puede definir como la capacidad de percibir y diferenciar dos
estimulos separados por un angulo determinado, lo cual permite discriminarlos segun

sus diferentes caracteristicas.(12)

Los limites de la agudeza visual estaran definidos por factores tanto fisico-Opticos
(formacion de la imagen en la retiniana, difraccion de la luz en la pupila y las
aberraciones del 0jo) como fisiolégicos ya sean anatdomicos (estructura de la retina o
disposicion de los fotorreceptores) o neuronales (transmisién de la informacion a través
de la via visual)(9) La agudeza visual puede verse afectada por diferentes factores, que

se pueden clasificar en tres grandes grupos: Fisicos, fisioldgicos y psicologicos.(12)

3.2.1.6. ANTECEDENTES PERSONALES

3.2.1.6.1 Asma

La Iniciativa Global para el Asma (GINA), define el asma como “inflamacion crénica de
las vias aéreas en la que desempenan un papel destacado determinadas células y
mediadores celulares. La inflamacion cronica causa un aumento asociado en la
hiperreactividad de la via aérea que conduce a episodios recurrentes de sibilancias,
disnea, opresion toracica y tos, particularmente durante la noche o la madrugada. Estos
episodios se asocian generalmente con un mayor o menor grado de obstruccién al flujo

aéreo a menudo reversible de forma espontanea o con tratamiento”.(5,8,24)
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3.2.1.6.2 Alergias

Alergia es hipersensibilidad a una particular sustancia que, si se inhala, ingiere o se
toca produce sintomas caracteristicos. La sustancia a la que se es alérgico se
denomina alérgeno, y los sintomas provocados son reacciones alérgicas. Cuando un
alérgeno penetra en el organismo de un sujeto alérgico, el sistema inmunitario responde

produciendo anticuerpos IgE.(44)

Rinitis

La rinitis ocurre cuando se respira algo a lo que se es alérgico y que hace que la parte
interna de la nariz se inflame. La rinitis alérgica afecta a 40 millones de personas en los
Estados Unidos.(1, 43,44)

Los sintomas de la rinitis alérgica son similares a los de un resfriado comun. Sin
embargo, a diferencia de los sintomas del resfriado comun, los sintomas de la rinitis

alérgica pueden durar mas de 8-10 dias.

La rinitis alérgica también puede deberse a alérgenos presentes en las casas, como la
caspa de animales (pequenas escamas de piel y saliva), hongo de interior, excrementos

de cucarachas o acaros del polvo.(43,44)

Alergia a los alimentos

Cerca del 15% de la poblacién manifiesta alergia o intolerancia a determinados tipos de
comida. Alergia e intolerancia alimenticia son conceptos que a menudo se confunden
porque la sintomatologia es analoga, pero soélo en el primer caso esta involucrado el

sistema inmunoldgico.

Sintomas y reacciones relacionados con el cuerpo

Boca: inflamacion

Aparato digestivo: diarrea, vomito
16



Aparato respiratorio: sintomas asmaticos

La clave para distinguir una alergia de una intolerancia, es que los primeros sintomas
de la alergia (picor e hinchazén de los labios) suelen aparecer aproximadamente un
minuto después de haber estado en contacto con el alimento al que se es alérgico.(1,
43)

Las alergias alimenticias mas comunes son
*» Alaleche de vaca
* Alos huevos
» Alos pescados y mariscos (ej. gambas u ostras)

= Alos frutos secos, en especial a los cacahuetes

Reaccion Alérgica Medicamentosa (RAM)

Una RAM es Cualquier efecto perjudicial o indeseado, que ocurre tras la administracion
de una dosis de un farmaco normalmente utilizado para la profilaxis, diagndstico y/o

tratamiento.(1)

En ocasiones algunos farmacos pueden provocar reacciones alérgicas en algunas

personas. Alrededor del 5% de la poblacion sufre este tipo de alergia.(1, 41)

3.2.1.7 ANTECEDENTES FAMILIARES

Registro de las enfermedades presentes y pasadas de una persona y las de sus
padres, hermanos, hermanas, hijos y otros miembros de la familia. Los antecedentes
familiares revelan el patrén de ciertas enfermedades en una familia y ayudan a
determinar los factores de riesgo para estas y otras enfermedades.

La situacion de salud en Guatemala estd pasando de un perfil epidemiolégico
caracterizado por el predominio de las enfermedades infectocontagiosas y los
padecimientos por deficiencias nutricionales a uno en el que prevalecen las

enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT). Por ejemplo, entre 1986 y 1999 el
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porcentaje de mortalidad por enfermedades transmisibles y perinatales disminuyd de
40% a 27% (1), mientras que la mortalidad por ECNT ha ido aumentando. En 1969, la
tasa de mortalidad por enfermedades cardiovasculares (ECV) en hombres era de 65,9
por 100 000 habitantes y en 1986 fue de 80 por 100 000 habitantes; en mujeres, la tasa
de mortalidad por ECV también aumenté al pasar de 66,2 por 100 000 habitantes en
1969 a 73,5 por 100 000 habitantes en 1986. Mas recientemente, en el periodo
comprendido entre 1986 y 1999, el porcentaje de mortalidad debido a ECV se
incremento de 7% a 13%.(36)

3.2.1.7.1 Diabetes

El numero de personas que padecen diabetes en las Américas se estimé en 35 millones
en 2000, de las cuales 19 millones (54%) vivian en América Latina y el Caribe. Las
proyecciones indican que en 2025 esta cifra ascendera a 64 millones, de las cuales 40
millones (62%) corresponderan a América Latina y el Caribe.(10) Debido a que la
mayoria de los paises de América Latina y el Caribe no realiza vigilancia epidemiolégica
de diabetes en adultos, no hay mucha informacion sobre la prevalencia de esta
enfermedad. La tasa de prevalencia de la diabetes en adultos (fundamentalmente tipo
2) mas elevada se ha reportado entre los indios Pima de Arizona, Estados Unidos. En
América Latina y el Caribe, la tasa mas elevada correspondié a Barbados (16.4%),
seguida por Cuba con 14,8%, en tanto que la mas baja fue registrada en 1998 entre los
indios Aymara de una zona rural de Chile (1,5%). En la mayoria de los paises la

prevalencia de diabetes es mas elevada en las mujeres que en los hombres.(10)

En Brasil, Peru, Venezuela, Colombia y Cuba la prevalencia de diabetes fue estimada
entre 5,1% y 6,0% de los adultos, mientras que en Bolivia, Paraguay, Ecuador,
Panama, Costa Rica y Guatemala fue de entre 4,1% y 5%; y en Guyana, Nicaragua y
Honduras de entre 3,1% y 4,0% de la poblacion adulta. Se estimé que las poblaciones

urba

nas (como son aquéllas donde se han realizado la mayoria de las encuestas de
prevalencia) tenian tasas de prevalencia dos veces mayor que las poblaciones que

viven en areas rurales.(10)
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El aumento de la prevalencia de diabetes se acentua debido a la migracién progresiva
de la poblacion del campo a la ciudad y a la incorporacién de habitos que favorecen la
aparicion de obesidad. Un estudio que evalu6 la prevalencia de diabetes en una
comunidad rural nativa Mapuche de Chile reporté una prevalencia de 0,4% en hombres
y 1,4% en mujeres en 1985; sin embargo la repeticion de esta encuesta en 1999, indico
prevalencia de diabetes de 3,2 en hombres y 4,5 en mujeres, lo que sugiere que esta
ocurriendo un proceso de aculturacion en esta comunidad rural con incremento en la

prevalencia de diabetes y quizas de otras enfermedades crénicas.(10)

3.2.1.7.2 Cancer

El cancer es otra enfermedad no transmisible que por mucho tiempo ha constituido un
peligro para la salud, principalmente en paises de altos ingresos, pero en la actualidad
impone una carga de morbilidad elevada en todas partes del mundo. En 2001,
ocasioné mas de siete millones de defunciones, de las cuales cinco millones se
produjeron en paises de ingreso bajo y mediano. A no ser que las intervenciones para
la prevencion y deteccion de cancer logren reducir la incidencia de la enfermedad, para
el 2020 el numero de casos nuevos aumentara a 15 millones al afio, y 9 millones de

estos casos tendran lugar en paises en desarrollo.(3)

Muestra bastante variabilidad regional; los tipos de cancer mas frecuentes en paises de
ingreso alto, de pulmodn, colon y recto, mama y prostata, se han vinculado con factores
como la iniciacidn temprana de tabaquismo, exposicion temprana a sustancias
cancerigenas, alimentacion y estilo de vida. Por el contrario, las neoplasias malignas
que son mas frecuentes en paises de ingreso bajo y mediano, de cuello uterino, higado
y estdmago, guardan relacion con infecciones cronicas con el virus del papiloma

humano, virus de la hepatitis B y la bacteria Helicobacter Pylori, respectivamente.(3)

El cancer representa una carga de morbilidad que es grande y aumenta cada vez mas
en el mundo entero, pero sus caracteristicas epidemioldgicas, y por ende, las
intervenciones orientadas a combatirlo, difieren mucho en paises de ingreso bajo y

mediano y en paises de ingreso alto.(3)
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3.2.1.7.3 Infarto Agudo de miocardio

El infarto agudo de miocardio (IAM) se define como el rapido desarrollo de necrosis
miocardica debido a un desbalance entre el aporte de oxigeno y su demanda por parte
del miocardio. Generalmente es el resultado de la ruptura de una placa ateromatosa
con la consiguiente formacion de trombos en la luz de los vasos coronarios, causando

una aguda disminucion del aporte de oxigeno al miocardio. (7,27,33)

En todo el mundo las enfermedades cardiovasculares siguen siendo la principal causa
porcentual de muerte representando mas del 30%.de todas las enfermedades. En la
actualidad contamos con estudios muy efectivos para diagnosticar a tiempo este
problema y disefiar las estrategias de tratamiento y cambios en el estilo de vida, que

permitan reducir el riesgo de un evento cardiovascular fatal.(7,27,33)

Un estudio realizado en Costa Rica para describir la evolucion epidemiologica de la
mortalidad por enfermedades cardiovasculares (ECV), enfermedad isquémica del
corazon (EIC) e infarto agudo de miocardio (IAM), entre 1970 y 2001. La mortalidad
por ECV disminuyd 33% en promedio (46,6% en mujeres y 20,2% en hombres),
mientras que la mortalidad por EIC aumenté un promedio de 18,4% (6,1% mujeres y
28,4% hombres). La tasa ajustada de mortalidad por IAM en hombres aument6 12,8%
en el periodo de estudio, con un ligero descenso de 4,4% en mujeres. La mortalidad por
ECV, EIC e IAM fue mayor en hombres que en mujeres durante todo el periodo de
estudio. Las tasas de mortalidad por EIC e IAM se elevaron en las regiones
semiurbanas y rurales, especialmente en la region rural bajura, donde aumentaron con

respecto al quinquenio de 1995-1999 en 123,9% y 76,9%, respectivamente.(4)

3.2.1.7.4 Evento Cerebro Vascular

Infarto cerebral es necrosis neuronal y glial debido a la falta de irrigacion cerebral
provocada por la obstruccion de una arteria.(34) Desde el punto de vista patogénico el
accidente cerebro vascular (ACV) isquémico se clasifica en trombdtico, embdlico,

lacunar y de causa desconocida. Cada uno representa un 20% de los ACV. El otro 20%
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corresponde a hemorragias. Como siempre ocurre en medicina, existe un 2% adicional

de otras causas de infarto cerebral.

3.2.2. ESTILOS DE VIDA

Son riesgos autogenerados, los procesos reproductivos de las formas de conciencia y
de conducta. Determinantes culturales, habitos y formas de conducta individual y
colectiva. Estos pueden dividirse en tres elementos: riesgos inherentes al ocio, a los

modelos de consumo y ocupacionales.(40)

3.2.2.1 Tabaquismo

El tabaquismo es un fendmeno social de primera magnitud que se ha convertido en la
primera causa de muerte y discapacidad en los paises desarrollados. La elevada
capacidad adictiva de la nicotina hace que el tabaquismo pueda considerarse como

una autentica drogadiccion y también como una enfermedad cronica.(18,19,29,32)

En un informe reciente, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha publicado y
reconocido que el tabaco es el responsable de al menos 25 grupos de enfermedades de
alta relevancia para la salud publica entre los que se incluyen: bronquitis crénica y
enfisema, cancer de pulmon, angina de pecho e infarto de miocardio, enfermedades
vasculares, trombosis cerebral, impotencia e infertilidad, otros canceres (boca, laringe,

esofago), osteoporosis, ulcera péptica...etc.

Las muertes en nuestro medio atribuidas al tabaco superan a las muertes sumadas
producidas por el SIDA, los accidentes de trafico, los accidentes laborales, la heroina o
la cocaina juntos. Se estima que en la actualidad el tabaco produce mas de 4 millones
de muertos cada afo y que durante el segundo cuarto de siglo XXI| sera responsable de
300 millones de muertos. Con estos estremecedores datos se puede afirmar que el
tabaco es la principal causa de muerte y discapacidad en el mundo
occidental.(18,29,32)

Por otro lado, la dependencia del tabaco reune muchas de las caracteristicas propias de

las enfermedades cronicas incluyendo su evolucion prolongada en el tiempo y sobre
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todo las frecuentes recaidas que con tanta frecuencia acontecen durante el proceso a
pesar de conocer los catastréficos efectos para la salud y del deseo claro de abandono.
El reconocimiento del tabaquismo como enfermedad cronica y recurrente es una valiosa
ayuda para la deshabituacion de esta drogadiccion. El tabaco causa alrededor de 13

500 defunciones por dia.(29)

En Guatemala se ha intentado regular el consumo de tabaco, por medio de campafas

contra el tabaco y la creacion de areas libres de tabaco.

El Ministerio de Salud en conjunto con el Gobierno Central han impuesto un acuerdo
gubernamental a las casas productoras y distribuidoras de tabaco, en el cual
unicamente se puede realizar la publicidad televisiva en horarios nocturnos y la
eliminacion de las publicidad en las vias publicas; sin embargo estas medidas tomadas

no son suficientes para la eliminaciéon del consumo de tabaco.

Recientemente, en la ciudad capital, se realizé “La Jornada Nacional anti-tabaco”, de la

cual se esperan resultados positivos en la poblacion.

3.2.2.2 Alcoholismo

El alcoholismo es otro de los malos habitos, frecuente dentro de la sociedad
Guatemalteca, el cual se define como el consumo exagerado de alcohol, que ocasiona
al bebedor problemas fisicos, mentales, emocionales, laborales, familiares, econémicos
y sociales, desafortunadamente, el consumo de alcohol aumenta de manera constante,
sobre todo entre los jovenes. El alcoholismo se divide en abuso de alcohol vy
dependencia del alcohol; si bien, esta diferenciacion no es relevante desde el punto de
vista clinico. El abuso de alcohol indica dependencia psicoldgica, es decir, la necesidad
de consumir alcohol para el funcionamiento mental adecuado, junto con consumo
ocasional excesivo y continuacion de la ingestion alcohdlica a pesar de los problemas

sociales.
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La dependencia del alcohol abarca alteraciones similares junto con signos de mayor
tolerancia (necesitar mas alcohol para obtener el mismo efecto) o signos fisicos de

abstinencia alcohdlica.(18)

No es de menor importancia las afecciones psicologicas que se muestran en una
dependencia a las bebidas alcohdlicas, el aislamiento, demencia, depresion y cambios
de personalidad limitando las aspiraciones profesionales del individuo, altera la relacién
familiar y puede causar inclusive la muerte.(34) El alcoholismo es una enfermedad en
la cual las posibilidades de desarrollar una dependencia es mayor en quienes
comienzan el consumo a edades tempranas y esta debe ser tratada

multidisciplinariamente, en el cual debe de incluirse al personal medico y psicoldgico.

3.2.2.3 Alimentacion

La alimentacion consiste en la obtencion, preparacion e ingestion de los alimentos. La
nutriciéon es el proceso mediante el cual los alimentos ingeridos se transforman y se
asimilan, es decir se incorporan al organismo de los seres vivos, que deben comer sano

y observando la nutricién.(50)

Los seres vivos necesitamos, ademas del agua que es vital, una variada y equilibrada
alimentacion que es fundamental para la vida. Una dieta correcta debe contener
cantidades adecuadas de proteinas, lipidos, glucidos, vitaminas y minerales. La base de
una buena nutricién reside en el equilibrio, la variedad y la moderacion de nuestra
alimentacion. Pero la alimentacion moderna urbana es muy a menudo desequilibrada,

desestructurada y se suele juntar con una vida cada vez mas sedentaria.(50)

Ya desde hace 2400 afos, se conocia la relacion entre la alimentacion y la salud:
Hipdcrates decia que nuestra alimentacion era nuestra medicina. Es bien sabido que los
factores alimentarios estan asociados a enfermedades como la diabetes, la
osteoporosis, la obesidad y otras. La ingesta de demasiados acidos grasos saturados y

colesterol puede provocar arterioesclerosis.(50)

La transicion nutricional en nuestra Region se caracteriza por un escaso consumo de

frutas, verduras, granos integrales, cereales y legumbres. A esto se suma un consumo
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relativamente alto de alimentos ricos en grasas saturadas, azucares y sal, como la
leche, las carnes, los cereales refinados y los alimentos procesados. Estas
caracteristicas de la alimentacion constituyen un factor clave que genera un aumento de
la prevalencia del sobrepeso y la obesidad. Las encuestas de poblacion de América
Latina y el Caribe indican que, en 2002, entre 50% y 60% de los adultos y entre 7% vy
12% de los nifios menores de 5 afios de edad exhibian sobrepeso o0 eran obesos. En
Chile y Meéxico, las encuestas nacionales de 2004 indicaron que 15% de los
adolescentes eran obesos. La prevalencia del sobrepeso en los adultos es de 45% y

65% en Canada vy los Estados Unidos de América, respectivamente.(20)

3.2.2.4 Actividad fisica

Se refiere a la totalidad de la energia que se gasta al moverse. Las mejores actividades
fisicas son las actividades cotidianas, en las que hay que mover el cuerpo, como andar,
montar en bicicleta, subir escaleras, hacer las tareas del hogar, ir a la compra, y la
mayoria de ellas forman parte inherente de nuestra rutina. Movimientos planificados y

disefiados especificamente para estar en forma y gozar de buena salud.(16)

Del 30% a 60% de la poblacion de la Region de las Américas no logra siquiera realizar
el minimo de actividad fisica recomendado. Para los adolescentes, esta falta de
actividad fisica es especialmente preocupante, ya que el desarrollo de habitos
saludables se logra en esta etapa y éstos generalmente se mantienen durante toda la
vida. A medida que las ocupaciones han pasado de la agricultura, u otras que entrafian
trabajo manual, a las del sector de los servicios, se ha reducido el nivel de actividad
fisica. Esto ha sido impulsado por la creciente urbanizacion y el aumento del transporte
automotor, las politicas de zonificacidon urbanas que promueven la creacidon de
suburbios en los que se hace imprescindible el uso del automavil, la falta de atencion a
las necesidades de los peatones y los ciclistas en la planificacién urbana, la profusion
de dispositivos que ahorran trabajo en el ambito doméstico y el uso creciente de

computadoras en el trabajo y con fines de entretenimiento.(20)
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4. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir las tendencias seculares del estado de salud de los estudiantes de primer

ingreso a la Universidad de San Carlos de Guatemala, en el periodo de 1,972-2007.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.

Determinar el comportamiento secular del estado de salud en su dimension
biolégica; edad, sexo, peso, talla, indice de masa corporal, menarquia, tension
arterial, agudeza visual, estado fisico; antecedentes médicos personales como
asma, rinitis, alergia a medicamentos y alimentos; asi como los antecedentes
familiares de enfermedades crénicas; diabetes mellitus, cancer, hipertension
arterial, infarto de miocardio, eventos cerebro vasculares, del estudiante de
primer ingreso, informacion registrada en la ficha del examen multifasico en el
periodo de 1972 - 2007.

Determinar el comportamiento secular del estado de salud en su dimension
estilos de vida, que se obtendra de la informacién sobre alimentacion, actividad
fisica, tabaquismo y alcoholismo, registrada en la ficha del examen multifasico
en el periodo de 1972 - 2007.
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5. DISENO DEL ESTUDIO

5.1. TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo.

5.2. UNIDAD DE ANALISIS:
Fichas clinicas de estudiantes de primer ingreso, a quienes se les efectué evaluacion

clinica desde el aflo 1972 hasta el 2007, distribuidos de la siguiente manera:

5.3. POBLACION Y MUESTRA

Durante el periodo comprendido de 1972 a 2007, en la Universidad de San Carlos, se
inscribieron 320, 095 estudiantes de primer ingreso; de estos, se tomaron las fichas
clinicas del examen multifasico realizadas y existentes en la Unidad de salud de
Bienestar Estudiantil, que correspondiéo a 45,322 expedientes, es decir 14.2% de la

poblacion inscrita de primer ingreso.

5.4 CRITERIOS

Inclusioén:

= Se incluy¢ las fichas de estudiantes de primer ingreso a la Universidad de San
Carlos de Guatemala quienes se sometieron a la evaluacion clinica y cuya ficha
se encontraba archivada en forma completa, considerando como completa, la
ficha con toda la informacion solicitada en la Unidad de Salud, durante el periodo
comprendido de 1972 a 2007.

Exclusion:
» Fichas de estudiantes de primer ingreso que no contaban con toda la informacion
solicitada en la ficha de examen multifasico, archivadas en la unidad de salud,
durante los afios 1972 a 2007.

» Fichas realizadas al estudiante al egreso o reingreso a una nueva unidad

académica.
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5.5. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION UNIDAD DE TIPO DE Analisis INSTRUMENTO
OPERACIONAL MEDIDA VARIABLE estadistico

Edad Cantidad de afios registrada | Afos. Cuantitativa Media, FICHA EXAMEN
en la ficha clinica del desviacion MULTIFASICO
examen multifasico. estandar

Sexo Diferencia fisica registrada | Dicotomico. Cualitativa Porcentaje FICHA EXAMEN
en la ficha clinica del Masculino. MULTIFASICO
examen multifasico. Femenino.

Peso Peso al momento de Kilogramos Cuantitativa Media, FICHA EXAMEN
registrarse en la ficha desviacion MULTIFASICO
clinica del examen estandar
multifasico.

Talla Estatura del individuo al | Metros. Cuantitativa Media, FICHA EXAMEN
momento de registrarse en desviacion MULTIFASICO
la ficha clinica del examen estandar
multifasico.

indice de masa | Cociente entre el peso en | Ordinal. Cuantitativa Media, FICHA EXAMEN

corporal Kg de una persona y su|< 18.5 Kg/m?= bajo desviacion MULTIFASICO
talla (expresada en metros) | peso estandar

elevada al cuadrado
registrada en la ficha clinica
del examen multifasico.

18,5 a 24.9 Kg/m?
Peso normal

25 a 29.9 Kg/m?
Sobrepeso.

> 30 Kg/m?
obesidad




Menarquia Edad de la primera | Afios. Cuantitativa Media, FICHA EXAMEN
menstruacion registrada en desviacion MULTIFASICO
la ficha clinica del examen estandar
multifasico.

Tension Arterial | Valor registrado en la ficha | De Intervalo. Cuantitativa Media, FICHA EXAMEN
clinica del examen desviacion MULTIFASICO
multifasico. estandar

Agudeza Visual | Valor registrado en la ficha | Nominal Cualitativa Porcentaje FICHA EXAMEN
clinica del examen | SIN LENTES: MULTIFASICO
multifasico. Disminuida:

>20/40
Limitrofe:
>20/20 a <20/40
Normal:

20/20

CON LENTES:
Corregida:
20/20

Limitrofe con lentes:
>20/20 a <20/40
No corregida:
>20/40

Acondicionami- Se utilizd el resultado | Prueba de Harvard: Cualitativa Porcentaje FICHA EXAMEN

ento fisico registrado de la Prueba de | Ordinal MULTIFASICO
Harvard en la ficha clinica | Malo =0 - 59 %
del examen multifasico para | Promedio = 60-71 %
clasificar el grado de|Bueno=72-89 %
acondicionamiento fisico. Excelente = > 90%

Antecedente Antecedente Personal | Nominal. Cualitativa Porcentaje FICHA EXAMEN

personal Asma registrado en la ficha de | Sitiene MULTIFASICO
examen multifasico. No tiene
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Antecedente Antecedente Personal | Nominal. Cualitativa Porcentaje FICHA EXAMEN

personal rinitis registrado en la ficha de | Sitiene MULTIFASICO
examen multifasico. No tiene

Antecedente Antecedente Personal | Nominal. Cualitativa Porcentaje FICHA EXAMEN

personal alergia | registrado en la ficha de | Sitiene MULTIFASICO

a alimentos examen multifasico. No tiene

Antecedente Antecedente Personal | Nominal. Cualitativa Porcentaje FICHA EXAMEN

personal alergia | registrado en la ficha de | Sitiene MULTIFASICO

a medicamentos | examen multifasico. No tiene

Antecedentes Historia familiar de Nominal. Cualitativa Porcentaje FICHA EXAMEN

Familiares Diabetes, Cancer, Refiere MULTIFASICO
HTA No Refiere
IAM
ACV
Alcoholismo Tabaquismo.

Todas estas registradas en
la ficha clinica del examen
multifasico.

Tabaquismo Se considerara como | Nominal Cualitativa Porcentaje FICHA EXAMEN
tabaquismo, los datos | Sifuma MULTIFASICO
recolectados en las fichas | No fuma
clinicas del examen

multifasico, en las cuales se
mencione que consumen
tabaco.
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Alcoholismo

Se considerara como
alcoholismo, los datos
recolectados en las fichas
del examen multifasico, en
los cuales refieran que
consumen bebidas
alcoholicas.

Nominal
Si bebe
No bebe

Cualitativa

Porcentaje

FICHA EXAMEN
MULTIFASICO

Actividad fisica

Se considerara como
realizacion de actividad
fisica a quien realice
ejercicio como minimo 30
minutos al dia, 3 veces por
semana. Dato recolectado
en las fichas del examen
multifasico.

Nominal
Si hace
No hace

Cualitativa

Porcentaje

FICHA EXAMEN
MULTIFASICO

Alimentacion

Se consideraran saludables
los estudiantes que hayan
referido, consumir frutas y
verduras diariamente, sin
exceso de carbohidratos y
grasas en la alimentacion.

Nominal
Saludable
No saludable

Cualitativa

Porcentaje

FICHA EXAMEN
MULTIFASICO
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5.6. TECNICA(S), PROCEDIMIENTO(S) E INSTRUMENTO(S) UTILIZADOS EN LA
RECOLECCION DE DATOS.

5.6.1 TECNICAS:

Los datos fueron recolectados a partir de las fichas clinicas multifasicas de cada
estudiante de primer ingreso, siendo ingresados a la base de datos por 9 estudiantes
de medicina y 2 personas adicionales, se utilizé6 una computadora que pertenece a la
Unidad de Salud y 7 computadoras pertenecientes a los estudiantes de medicina, en
horario de 8:00 a 18:00 durante el periodo de agosto - septiembre de 2007, ingresando
un aproximado de 900 fichas clinicas diariamente por cada computadora. Se creo6 en el
programa EPI INFO 6.04d una base de datos en la cual se introdujo los datos de las
variables a estudio de los estudiantes de primer ingreso de la Universidad de San
Carlos desde el afio de 1972 al 2007, se utilizaron las fichas clinicas del archivo de la
Unidad de Salud, se revisaron y se tomaron para el estudio, solamente las fichas que se

encontraron con informacion completa.

Posteriormente se realizé la union de las bases de datos de cada computadora
trasladando la base de datos completa a Microsoft Excel para su tabulacion, se

procedio a la validacion de los datos previo a la realizacion del analisis estadistico.

5.6.2 PROCEDIMIENTOS:

Se buscaron en el archivo de la Unidad de Salud las fichas correspondientes a examen
multifasico de los estudiantes que ingresaron a la Universidad de San Carlos en el
periodo de 1972 a 2007, se excluyeron las fichas con informaciéon incompleta y se
digitalizaron las fichas completas por 9 estudiantes de medicina y 2 personas
adicionales, utilizando el programa Epi Info 6.04d, se clasificaron los datos
recolectados en periodos de 4 afios los cuales corresponden a cada investigador. Se
crearon tablas y graficas con los datos correspondientes a los diferentes periodos
segun las variables a estudio, estos obtenidos por medio de féormulas internas del
programa, siendo estas medidas de tendencia central. Se procedié a analizar los

resultados obtenidos y a realizar un analisis final con los distintos periodos.
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5.6.3 INSTRUMENTOS

Se cred una base de datos en Epi info que recolectd la informacion requerida para las

variables a estudio. (Anexo 1)

5.7. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION.

En esta investigacion se utilizaron exclusivamente las fichas clinicas del examen
multifasico, localizadas en el archivo de la Unidad de Salud. Dichas boletas no salieron
de la institucion y no se utilizaron los nombres de los estudiantes, manteniendo de esa
forma el anonimato de la informacién de cada estudiante. Los resultados que se
obtuvieron en la investigaciéon fueron manejados por el grupo de investigadores
respetando la confiabilidad de las mismas, no utilizados para otros fines que no sean

los planteados en los objetivos de la investigacion.

5.8. ALCANCES Y LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

Con este estudio se logro crear datos estadisticos confiables de cdmo se comporta la
poblacion y describir sus variantes antropométricas, tendencias de presion arterial,
estilos de vida. Se consideraron como limitaciones el hecho durante el periodo de 36
afnos las evaluaciones y laboratorios realizados en el examen multifasico han sido
realizadas por diferente personal y equipo, de igual forma la ficha clinica ha sido
modificada en 3 ocasiones, motivo por el cual se utilizé la informaciéon que no ha sido

modificada.

5.9. ANALISIS Y TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LOS DATOS

Se utilizé un formulario creado en el programa EPI INFO 6.04d para realizar la base de

datos, se construyeron cuadros y tablas en Microsoft Excel. Se utilizaron medidas de

tendencia central y proporciones para el analisis de las variables.
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6. PRESENTACION DE RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados distribuyéndolos en cuadros y graficas segun frecuencia, medidas de tendencia
central y su dispersion, distribuidos en nueve cuatrienios, de la siguiente forma:

1. 1972 a 1975 2. 1976 a 1979 3. 1980 a 1983 4. 1984 a 1987
5. 1988 a 1991 6. 1992 a 1995 7. 1996 a 1999 8. 2000 a 2003
9. 2004 a 2007

Cuadro 1
Distribucion de la media y desviacidon estandar de la edad segun sexo de los estudiantes de primer ingreso

Universidad de San Carlos de Guatemala
Periodo 1972 - 2007

Edad
ARo Masculino | Desviacion estandar Femenino Desviacion estandar
1972 — 1975 21.18 4.48 19.98 4.20
1976 — 1979 21.20 4.30 21.40 4.60
1980 — 1983 21.00 4.17 21,00 4.17
1984 - 1987 21.12 412 21.44 4.91
1988 — 1991 20.61 417 20.20 4.01
1992 — 1995 21.06 4.02 20.68 4.60
1996 — 1999 19.88 3.34 20.17 3.73
2000 — 2003 19.88 3.31 20.39 3.66
2004 — 2007 19.90 3.40 20.21 3.79
Total de medias 20.64 5.09 18.25 4.16

Fuente: Datos obtenidos de boletas de examen multifasico de la Unidad de Salud
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Grafica 1

Comparacion de edad por sexos, de estudiantes de primer ingreso

Universidad de San Carlos de Guatemala

Periodo 1972 — 2007
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Fuente: Datos obtenidos de boletas de examen multifasico de la Unidad de Salud
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Cuadro 2

Distribucion de la media y desviacion estandar de las medidas antropométricas peso en libras, talla en metros, indice de masa
corporal segun sexo de los estudiantes de primer ingreso

Universidad de San Carlos de Guatemala
Periodo 1972 - 2007

Peso Talla indice de Masa Corporal

masculino femenino masculino femenino masculino femenino

Afo media o* media o media o media o media o media ]
1972 - 1975 13141 | 21.80 | 113.47 | 19.80 1.67 0.09 1.53 0.07 | 2093 | 2.36 | 21.34 2.85
1976 - 1979 131.83 | 21.50 | 113.75 | 19.90 1.66 0.08 1.54 0.08 | 21.04 | 278 | 21.14 2.81
1980 - 1983 131.00 | 22.20 | 114.00 | 19.90 1.67 0.07 1.54 0.08 | 21.00 | 2.83 | 21.00 2.83
1984 - 1987 13141 | 21.80 | 113.46 | 21.97 1.67 0.08 1.55 0.08 | 2112 | 3.01 | 21.53 3.03
1988 - 1991 134.32 | 20.80 | 117.90 | 21.87 1.67 0.09 1.55 0.08 | 21.38 | 2.99 | 21.70 3.19
1992 - 1995 138.97 | 24.62 | 120.27 | 23.46 1.68 0.09 1.55 0.09 | 2193 | 3.08 | 22.20 3.32
1996 - 1999 139.04 | 26.25 | 120.72 | 23.57 1.67 0.09 1.54 0.09 | 22.09 | 3.11 | 2244 3.39
2000 - 2003 140.33 | 24.53 | 119.63 | 22.34 1.67 0.09 1.55 0.08 | 2246 | 3.62 | 22.23 3.59
2004 - 2007 144.00 | 26.47 | 122.00 | 23.54 1.67 0.09 1.54 0.09 | 2291 | 3.94 | 22.75 3.87
Total de medias 135.81 | 24.39 | 118.15 | 22.17 1.67 0.08 1.54 0.08 | 2165 | 3.04 | 21.81 3.20

Fuente: Datos obtenidos de boletas de examen multifasico de la Unidad de Salud
* 0, Desviacion Estandar
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Grafica 2
Comparacion de peso por sexos de estudiantes de primer ingreso

Universidad de San Carlos de Guatemala
Periodo 1972 — 2007
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Fuente: Datos obtenidos de boletas de examen multifasico de la Unidad de Salud
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Grafica 3
Comparacion de talla por sexos de estudiantes de primer ingreso

Universidad de San Carlos de Guatemala
Periodo 1972 - 2007
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Grafica 4
Comparacion de indice de masa corporal de los estudiantes de primer ingreso

Universidad de San Carlos de Guatemala
Periodo 1972 — 2007
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Cuadro 3
Distribucion del estado nutricional de los estudiantes de primer ingreso

Universidad de San Carlos de Guatemala
Periodo 1972 — 2007

Afio Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad

f % f % f % f %
1972- 1975 | 327 10.3 | 2495 | 789 | 306 9.7 34 1.1
1976- 1979 | 841 10.6 | 6191 | 78.2 | 548 9.8 97 1.3
1980- 1983 | 598 104 | 4578 | 79.2 | 528 9.1 73 1.3
1984- 1987 | 564 109 | 3966 | 76.6 | 548 10.6 97 1.9
1988- 1991 | 360 10.3 | 2495 | 789 | 306 9.7 34 1.1
1992-1995 | 175 7.6 1695 | 73.2 | 379 16.4 65 2.8
1996- 1999 | 314 7.2 3063 | 70.7 | 817 18.8 141 3.3
2000- 2003 | 409 7.2 3842 68 1106 | 19.6 299 5.3
2004- 2007 | 379 6.1 4087 | 65.7 | 1355 | 21.8 400 6.4

Fuente: Datos obtenidos de boletas de examen multifasico de la Unidad de Salud
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Grafica 5
Comparacion de estado nutricional de estudiantes de primer ingreso

Universidad de San Carlos de Guatemala
Periodo 1972 — 2007
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Fuente: Datos obtenidos de boletas de examen multifasico de la Unidad de Salud

42




Cuadro 4
Distribucion de la media y desviacion estandar de la menarquia en afos, de las estudiantes de primer ingreso

Universidad de San Carlos de Guatemala
Periodo 1972 - 2007

Edad de Menarquia
Ano Media Desviacion estandar
1972- 1975 12.10 1.00
1976- 1979 12.51 1.37
1980- 1983 13.00 1.40
1984- 1987 12.70 1.41
1988- 1991 12.70 1.38
1992- 1995 12.58 1.45
1996- 1999 12.50 1.41
2000- 2003 12.60 1.44
2004- 2007 12.32 1.37
Total de medias 12.49 1.36

Fuente: Datos obtenidos de boletas de examen multifasico de la Unidad de Salud
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Grafica 6
Comparacion de edad de menarquia de las estudiantes de primer ingreso

Universidad de San Carlos de Guatemala
Periodo 1972 — 2007
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Cuadro 5

Distribucion de media y desviacion estandar de presién arterial Sistélica y Diastdlica
de los estudiantes de primer ingreso,

Universidad de San Carlos de Guatemala

Periodo 1972 - 2007

Sistolica Diastdlica
Desviacion Desviacion
Afo Media estandar Media estandar
1972- 1975 119 11 70 9
1976- 1979 112 11 71 9
1980- 1983 111 10 71 9
1984- 1987 113 11 71 9
1988- 1991 113 10 72 8
1992- 1995 114 11 73 9
1996- 1999 117 14 72 10
2000- 2003 114 12 69 9
2004- 2007 117 12 69 9
Total de medias 114 11 71 9

Fuente: Datos obtenidos de boletas de examen multifasico de la Unidad de Salud
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Gréfica 7

Comparacion de tension arterial de estudiantes de primer ingreso
Universidad de San Carlos de Guatemala
Periodo 1972 - 2007
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Cuadro 6

Distribucion de agudeza visual de los estudiantes de primer ingreso
Universidad de San Carlos de Guatemala

Periodo 1972 - 2007

Sin Lentes Con Lentes
Normal Limitrofe Disminuida Corregida Limitrofe con No Corregida
Ano lentes

f % f % f % f % f % f %

1972- 1975 1672 52.6 540 17 361 11.3 302 9.5 161 5.1 145 4.6
1976- 1979 5632 71.4 611 7.7 588 7.5 652 8.3 195 2.5 209 2.6
1980- 1983 3143 66.4 326 6.9 523 11 394 8.3 103 2.2 245 5.2
1984- 1987 1944 52.7 478 13 672 18.2 227 6.2 125 3.4 243 6.6
1988- 1991 1950 59 420 13 517 15.5 178 5 479 3 157 4.5

1992- 1995 1309 61.7 238 11 278 12.9 154 7.1 69 3.2 107 5
1996- 1999 2227 51.3 671 15.5 672 15.5 282 6.5 191 4.4 294 6.8
2000- 2003 2299 | 40.7 1123 | 19.9 | 1030 18.2 487 8.6 366 6.5 347 6.1
2004- 2007 2004 32.2 1460 | 235 | 1313 18.2 320 5.1 479 7.7 649 10.4

Fuente: Datos obtenidos de boletas de examen multifasico de la Unidad de Salud
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Gréafica 8

Comparacion de agudeza visual sin lentes, de estudiantes de primer ingreso
Universidad de San Carlos de Guatemala
Periodo 1972 - 2007
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Gréafica 9

Comparacion de agudeza visual con lentes, de estudiantes de primer ingreso
Universidad de San Carlos de Guatemala
Periodo 1972 - 2007
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Cuadro 7

Distribucion segun prueba de Harvard, del acondicionamiento fisico de los estudiantes de primer ingreso
Universidad de San Carlos de Guatemala
Periodo 1972 — 2007

Ao Malo Promedio Bueno Excelente No hizo prueba

f % f % f % f % f %

1972-1975 846 68,7 242 19,6 89 7,2 12 1,0 43 3,5

1976-1979 3889 49,2 2382 30,1 1317 | 16,7 104 1,3 212 1.7

1980-1983 2640 45,7 1603 27,8 | 1247 | 21,6 188 3,3 98 1,7

1984-1987 2782 53,6 1312 25,3 679 13,1 248 4,8 170 3,3

1988-1991 1152 31,0 1854 50,0 343 9,0 204 6,0 163 4,0

1992-1995 167 7,3 116 5,1 1158 | 50,5 740 32,3 113 4,9

1996-1999 341 7,9 237 55 2065 | 47,6 1423 | 32,8 | 275 6,3

2000-2003 1996 35,3 2635 46,6 446 7,9 362 6,4 215 3,8

2004-2007 2218 36,0 2778 45,1 471 7,6 418 6,8 279 4,5

Fuente: Datos obtenidos de boletas de examen multifasico de la Unidad de Salud
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Gréafica 10

Comparacion de acondicionamiento fisico, segun prueba de Harvard de estudiantes de primer ingreso
Universidad de San Carlos de Guatemala
Periodo 1972 - 2007
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Cuadro 8

Distribucion de la frecuencia de alergias en los estudiantes de primer ingreso
Universidad de San Carlos de Guatemala
Periodo 1972 - 2007

Ano Alimentos Medicamentos Rinitis Asma

f % f % f % f %

1972 - 1975 183 28.5 333 52 125 19.5 24 0.8

1976 - 1979 343 43.4 438 32.8 317 23.8 119 1.5

1980 - 1983 338 37.4 299 33.1 266 29.5 121 2.1

1984 - 1987 343 39.2 264 30.1 269 30.7 109 2.1

1988 - 1991 224 31.6 234 33 251 35.4 97 2.5

1992 - 1995 136 28.2 121 25.1 225 46.7 57 2.5

1996 - 1999 263 26.7 326 33.1 395 401 92 2.2

2000 - 2003 331 22.7 415 28.5 709 48.7 145 2.6

2004 - 2007 343 43 438 32.8 317 23.8 144 2.3

Fuente: Datos obtenidos de boletas de examen multifasico de la Unidad de Salud
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Gréafica 11

Comparacion de antecedente de alergias, estudiantes de primer ingreso
Universidad de San Carlos de Guatemala
Periodo 1972 - 2007
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Fuente: Datos obtenidos de boletas de examen multifasico de la Unidad de Salud
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Gréafica 12

Comparacion de antecedente de asma, estudiantes de primer ingreso
Universidad de San Carlos de Guatemala
Periodo 1972 - 2007
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Fuente: Datos obtenidos de boletas de examen multifasico de la Unidad de Salud
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Cuadro 9

Distribucion de la frecuencia de antecedentes familiares de los estudiantes de primer ingreso
Universidad de San Carlos de Guatemala
Periodo 1972 - 2007

Evento
Cancer Diabetes Cerebro Hipertension Infarto Alcoholismo | Tabaquismo
ARo Vascular

f % f % f % f % f % f % f %
1972-1975 | 288 | 15.3 | 251 | 13.3 | 222 | 11.8 | 961 51 159 8.4 3 0.2 0 0
1976-1979 | 450 | 8.6 | 489 | 94 247 47 | 1526 | 29 625 12 1872 | 359 | 12 7.9
1980- 1983 | 426 | 12.7 | 453 | 13.5 | 509 | 15.2 | 1506 | 45 | 451 13 6 0.2 | 884 | 18.8
1984-1987 | 329 | 104 | 482 | 15.2 | 389 | 12.3 | 1065 | 34 | 423 13 230 | 73 | 252 | 7.9
1988-1991 | 219 | 8 260 | 9.5 233 8.5 648 | 24 230 8.3 574 | 21 | 564 | 20.7
1992- 1995 | 147 | 8.5 | 381 22 129 7.5 136 | 7.9 | 361 21 176 | 10.2 | 401 | 23.2
1996-1999 | 243 | 7.5 | 238 | 7.3 662 | 20.3 | 361 11 813 25 672 | 20.6 | 268 | 8.2
2000- 2003 | 332 8 612 | 14.8 | 350 8.5 975 | 24 357 8.6 798 [ 19.3 ] 798 | 19.3
2004-2007 | 435 | 9.2 | 700 | 149 | 372 7.9 | 1127 | 24 | 411 8.7 777 | 16.5| 884 | 18.8

Fuente: Datos obtenidos de boletas de examen multifasico de la Unidad de Salud
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Grafica 13

Comparacion de frecuencia de antecedentes familiares, estudiantes de primer ingreso
Universidad de San Carlos de Guatemala
Periodo 1972 — 2007
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Fuente: Datos obtenidos de boletas de examen multifasico de la Unidad de Salud
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Cuadro 10

Distribucion de tabaquismo y alcoholismo en los estudiantes de primer ingreso
Universidad de San Carlos de Guatemala
Periodo 1972 - 2007

Tabaquismo Alcoholismo
Afo Fuma No Fuma No Bebe Si Bebe
f % f % f % f %
1972- 1975 362 11.4 2822 88.6 2967 93.2 217 6.8
1976- 1979 2307 29 5637 71 5239 65.9 2705 34.1
1980- 1983 1738 30 4054 70 3751 64.8 2041 35.2
1984- 1987 1106 | 21.3 4088 78.7 3508 67.5 1686 2.5
1988- 1991 581 15 3233 85 993 70.5 2821 29.5
1992- 1995 284 12.2 2039 87.8 1704 73.4 619 26.6
1996- 1999 661 15.2 3693 84 3228 741 1126 25.9
2000- 2003 826 14.6 4832 85.4 4158 73.5 1500 6.5
2004- 2007 4389 | 70.5 1838 29.5 4389 70.5 1838 29.5

Fuente: Datos obtenidos de boletas de examen multifasico de la Unidad de Salud
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Gréafica 14

Comparacion de frecuencia de tabaquismo y alcoholismo de estudiantes de primer ingreso,
Universidad de San Carlos de Guatemala
Periodo 1972 — 2007
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Fuente: Datos obtenidos de boletas de examen multifasico de la Unidad de Salud
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Cuadro 11

Distribucion de la frecuencia de actividad fisica de los estudiantes de primer ingreso
Universidad de San Carlos de Guatemala
Periodo 1972 - 2007

Afo No Hace Si Hace

f % f %
1972- 1975 1248 39.2 1936 60.8
1976- 1979 4109 51.7 3835 48.3
1980- 1983 2693 46.5 3099 53.5
1984- 1987 2212 42.6 2982 57.4
1988- 1991 1614 26 2200 74
1992- 1995 1134 48.8 1189 51.2
1996- 1999 2079 47.7 2274 52.3
2000- 2003 2775 49 2883 51
2004- 2007 3163 50.8 3064 9.2

Fuente: Datos obtenidos de boletas de examen multifasico de la Unidad de Salud
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Gréafica 16

Comparacion de estudiantes de primer ingreso que realizan actividad fisica
Universidad de San Carlos de Guatemala
Periodo 1972 - 2007
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Fuente: Datos obtenidos de boletas de examen multifasico de la Unidad de Salud

60




Cuadro 12

Distribucion de los habitos alimenticios de los estudiantes de primer ingreso
Universidad de San Carlos de Guatemala
Periodo 1972 - 2007

Afo No Definido No Saludable Saludable

f % f % f %
1972- 1975 205 6.4 1336 42 1639 52
1976- 1979 1495 18.9 2064 26.2 4333 55
1980- 1983 1200 20.8 1317 22.8 3260 56
1984- 1987 932 17.9 1307 25.2 2954 57
1988- 1991 744 19.5 1027 27 2043 54
1992- 1995 1108 47.7 787 33.9 427 18
1996- 1999 822 18.6 1700 39.1 1831 42
2000- 2003 1048 18.6 1871 33.1 2729 48
2004- 2007 1156 18.6 2089 33.6 2980 48

Fuente: Datos obtenidos de boletas de examen multifasico de la Unidad de Salud
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Gréafica 15

Comparacion de habitos alimenticios de estudiantes de primer ingreso
Universidad de San Carlos de Guatemala
Periodo 1972 — 2007
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7. ANALISIS, DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS

La edad media de los estudiantes de primer ingreso a la Universidad de San Carlos de
Guatemala en el periodo 1972 - 2007 fue a los 20.64 (Desviaciéon estandar (SD) + 4.16)
afios para el sexo masculino y 18.25 (SD + 4.16) afios para el sexo femenino, con
media general (ambos sexos) de 19.4 afos. Se observo que la edad media de la
poblacion de primer ingreso a través de los diferentes periodos presenté tendencia a
disminuir, aunque en los primeros afos esta tendencia fue lineal con una media de
ingreso para varones de 21.18 afos en 1972 y desde 1996 a 2007 esta tendencia

disminuyé. (Cuadro 1)

El peso medio de los estudiantes de primer ingreso a la Universidad de San Carlos de
Guatemala en el periodo 1972 - 2007 fue de 135.81 (SD % 22.38) libras para sexo
masculino y de 118.15 (SD + 22.38) libras para sexo femenino; la poblacion masculina
presentd un aumento gradual de peso desde 1972 a 2007, en la poblacion femenina
existié también aumento gradual peso en este periodo. El peso tuvo un dimorfismo
sexual de 8.03 Kg. a favor de los varones a los 19.4 anos; esta variable fue evaluada en
el “proyecto Venezuela” en el que se encontré un dimorfismo sexual de 8 Kg a los 19
afios (Cuadro 2). Estos datos indican que no existe diferencia sustancial entre las
sociedades guatemalteca y venezolana, por lo que la sociedad latinoamericana

presenta similitudes en cuanto a peso se refiere.(34)

La talla media de los estudiantes que ingresaron a la Universidad de San Carlos de
Guatemala en el periodo 1972 — 2007 fue de 1.67 metros (SD = 0.08) para sexo
masculino y de 1.54 metros (SD + 0.08) para sexo femenino; la talla media a través del
periodo 1972 — 2007 presentd una tendencia lineal tanto para hombres como mujeres.
A los 19.4 anos existe un dimorfismo sexual a favor de los varones de 13 cm. Esta
informacién contrastada con los resultados del “Proyecto Venezuela” en la que el
dimorfismo sexual fue de 12.65 cm. También a favor de los varones y refleja mayor
dimorfismo sexual de los varones guatemaltecos. La talla media de los venezolanos es
de 1.70 metros. Y de las venezolanas fue de 1.57 metros una diferencia positiva de 3
cms. para ambos sexos en relacion a los guatemaltecos. En este estudio se hizo

mencion que el dimorfismo sexual en Guatemala era de 12 cms. basado en la
63



estratificacion por clase social. En el “CLACYD” la talla media para las mujeres fue de
157.9 metros 3 .9 cms. mas que las mujeres guatemaltecas y 0.9 cms mas que las

venezolanas.(Cuadro 2)

El indice de masa corporal (IMC) medio en el periodo 1972 - 2007 de los estudiantes de
primer ingreso a la Universidad de San Carlos de Guatemala fue de 21.65 (SD + 3.2)
para el sexo masculino y de 21.81 (SD £ 3.2) para el sexo femenino; se observa que
la poblacion femenina tiene un IMC mayor que el masculino en todo el periodo, con
excepciones minimas. También existié una tendencia lineal gradual en aumento del
IMC en el periodo 1972 - 2007. En el estudio realizado por Frederiks, AM; et al la
media de IMC para la edad de 19 afos fue de 21.4 para hombres y de 21.5 para
mujeres; con una diferencia positiva para varones guatemaltecos de 0.25 vy de 0.31

para mujeres guatemaltecas. (Cuadro 2)

Se utilizé el IMC para clasificar a la poblacién estudiantil en bajo peso, peso normal,
sobrepeso y obesidad. El porcentaje de estudiantes con bajo peso tuvo una
disminucion gradual lineal sostenida, con una reduccion promedio de 1.8% durante
todo el periodo. La poblacion estudiantil con peso normal ha mostrado una tendencia
lineal que desciende desde el afio 2000, con una reduccion de 4.6%. El porcentaje de
estudiantes con sobrepeso tuvo una tendencia lineal hasta el periodo 1992 — 1995 a
partir del cual sufri6 un aumento acelerado observandose mas estudiantes con
sobrepeso. Los estudiantes con obesidad en el periodo 1972 — 1975 representaban
unicamente al 1.1% de la poblaciéon. Se observa que la obesidad ha tenido un aumento
gradual de 1.6% por cada periodo incluido en el periodo 1972 — 2007. Si los
estudiantes universitarios han mejorado su estado nutricional es una incégnita porque a
través de los afos disminuyd el porcentaje de estudiantes con bajo peso y peso normal

pero aumento el porcentaje de estudiantes con sobrepeso y obesidad. (Cuadro 3)

La ocurrencia de edad de menarquia tuvo una media de 12.49 (SD + 1.36) afios durante
el periodo 1972 — 2007, sin embargo se observd que en el periodo 1972 — 1975 la
media fue de 12.1 afios y que para los siguientes periodos aumentd hasta alcanzar su
maximo en el periodo 1989 — 1983 con una media de 13 afios, periodo en el cual inicia

un descenso lineal gradual hasta 2007 que cuenta con una media de 12.32 (SD + 1.37)
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afnos. A la Universidad de San Carlos de Guatemala ingresan estudiantes
pertenecientes a todos los estratos sociales; en el “proyecto Venezuela” se hizo
estratificacion social y la media de edad de menarquia para el estrato social alto fue de
12.4 afios. (Cuadro 4)

La tension arterial sistolica media para el periodo 1972 — 2007 es de 114.4 (SD % 11)
mmHg. Se observa que existidé una reduccién promedio de 4 mmHg. En todo el
periodo. La tensién arterial diastélica media para el periodo 1972 — 2007 fue de 71.14
(SD £ 9) mmHg. Durante el cual solo disminuyé 1 mmHg. Comparado con el estudio
realizado por Watkins, D. et al. que reportd descenso en la presion arterial sistolica de

7.7a10 mmHg.y de 8 a 11 mmHg. la tensién diastdélica (Cuadro 5)

La agudeza visual normal sin lentes de los estudiantes de primer ingreso a la
Universidad de San Carlos de Guatemala ha tenido un tendencia a disminuir a partir del
afio 1992, mientras que en afos anteriores no presentd mucha variacion, con algunos
ascensos y descensos en su frecuencia. Desde el afio 1992 la agudeza visual normal
mostré reduccion de 15%. El porcentaje de estudiantes con agudeza visual limitrofe
sin lentes presentd un aumento lineal ascendente gradual desde el afio 1992 de 6.5%;
mientras que en afnos anteriores mostroé tendencia con ascensos y descensos sin tener
un patron establecido. El porcentaje de estudiantes con agudeza visual disminuida sin
lentes mostré en los periodos 1972 - 1980 una tendencia lineal, a partir del periodo
1980 - 1984 existié aumento de 7.2% que permanecio hasta el afio 2007 a excepcion
de 2 periodos en los cuales disminuy6 el porcentaje pero sin alterar la tendencia.
(Cuadro 6)

A los estudiantes de primer ingreso a la Universidad de San Carlos de Guatemala se les
realizé prueba de Harvard para medir y clasificar su acondicionamiento fisico; el
porcentaje de estudiantes con mal acondicionamiento fisico muestra desde 1972 a 1987
predominio de acondicionamiento fisico malo, a inicios del periodo 1988 — 1991
presenta disminucién de 22.6% respecto al periodo anterior que, a excepcion de 1992 -
1999 en la que hay una reduccion de este porcentaje, del afio 2000 — 2007 en
comparacion con el periodo 1988 — 1991 los porcentajes de mal acondicionamiento

fisico guardan relacion. El porcentaje de estudiantes con acondicionamiento fisico
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promedio en el periodo 1972 — 1987 era muy bajo manteniendo una tendencia lineal
pero en el periodo 1988 — 1991 existi6 un aumento acelerado de estudiantes con
acondicionamiento fisico promedio de 24.7% respecto al periodo anterior. A partir de
1988 a 2007 este porcentaje tiene una tendencia lineal a excepcion de 1992 — 1999 en
la que existe una reduccidon importante en el porcentaje de estudiantes con
acondicionamiento fisico promedio. Los estudiantes de primer ingreso que tuvieron
acondicionamiento fisico bueno durante el periodo 1972 - 2007 ha mostrado una
tendencia irregular y llama la atencién que en el periodo 1992 -1995 y 1996 - 1999
existid un porcentaje de 50.5% y 47.6% de estudiantes con acondicionamiento fisico
bueno, respectivamente. La tendencia de los estudiantes de primer ingreso que
tuvieron acondicionamiento fisico excelente fue lineal, ascendente y gradual a
excepcion de los anos 1992 — 1999 periodo en el cual los estudiantes de primer ingreso
presentaron mejor condicionamiento fisico que en afos anteriores y posteriores. La
tendencia de los estudiantes que no realizan la prueba de Harvard se ha mantenido

constante, lineal con ascensos y descensos. (Cuadro 7)

Los estudiantes de primer ingreso a la Universidad de San Carlos de Guatemala
durante el periodo 1972 — 2007 que reportaron tener alergia a alimentos mostré una
tendencia en ascenso del periodo 1972 — 1975 al afo 1976 de 15.1% ; vy del afio 1976
al ano 2003 mostré una tendencia lineal en descenso y nuevamente en el periodo 2004
— 2007 vuelve a existir un aumento de 11.7% .

La tendencia en cuanto a alergias a medicamentos fue en descenso, gradual, lineal con
una reduccion promedio de 18.6% desde 1972 a 2007. La poblacién estudiantil que
reportd tener rinitis mostré una tendencia lineal en ascenso desde 1972 a 2003, de
14.8% y con una reduccion importante para el afo 2004 — 2007 de 24.9%. En cuanto
al reporte de sintomas de asma, la tendencia que mostré en el periodo 1972 — 2007 fue
en ascenso, lineal, gradual; con un aumento de 1.2% por cada periodo incluido en el
periodo 1972 — 2007, resultado desalentador porque significa un aumento en la
tendencia a tener sintomas de asma mientras que en estudios como el “ISAAC” la

tendencia parece haber disminuido en el reporte de sintomas hasta un 20%. (Cuadro 8)

En los antecedentes familiares de los estudiantes de primer ingreso a la Universidad de

San Carlos se observd que en relacion a los antecedentes de cancer, diabetes mellitus
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y enfermedad cerebro vascular (ECV) no es posible identificar una tendencia ya que los

resultados no son uniformes para cada periodo listado. (Cuadro 9)

La tendencia de antecedentes familiares de hipertension arterial reportado por
estudiantes de primer ingreso muestra que existié una tendencia de descenso del afio
1972 al ano 1999, luego existe un aumento nuevamente que se prolonga por 2 periodos
mas. En cuanto a antecedentes de infarto de miocardio existe una tendencia lineal,
ascendente del afio 1972 al afio 1987 y de este al periodo 1988 — 1991 existe una
disminucion y en el siguiente periodo existe aumento que se mantiene durante 2
periodos y nuevamente hay un descenso que se prolonga por 2 periodos con aumento
promedio para toda el periodo de 4.6% que es similar al resultado del estudio AGEMZA

que da un porcentaje de 3.9%, con una diferencia de 0.7%. (Cuadro 9)

En el primer periodo se observa que solo 0.2% de los estudiantes de primer ingreso
reporto tener antecedentes familiares de alcoholismo, mientras que en el segundo
periodo 35.9% reportd tener antecedentes de alcoholismo; en el tercer periodo vemos
la similitud existente con el primer periodo. A partir del cuarto periodo la tendencia
inicia a normalizarse, siendo esta por momento ascendente y descendente, pero que
logra mantenerse. Con un aumento de estudiantes que reportd tener antecedentes de
alcoholismo de 14.4%. En el primer periodo 0% report6 tener antecedentes familiares
de tabaquismo. A partir del segundo periodo empieza a aumentar el porcentaje de
estudiantes que reporta tener antecedentes de tabaquismo, en la que no se puede
identificar una tendencia pero que tiene un porcentaje promedio del periodo completo
de 13.9% que es menor que el resultado presentado en el estudio AGEMZA de 25%.
(Cuadro 9)

En el periodo 1972 — 2007 los estudiantes de primer ingreso que consumian cigarrillos
ha mostrado una tendencia casi lineal en aumento hasta el afios 1987 y de este afio al
afio 2003 disminuyd pero esta tendencia se mantuvo y en el periodo 2004 — 2007 la
tendencia de estudiantes que consumian cigarrillos aumentd considerablemente hasta
alcanzar 70.5%, el aumento observado en relacién al periodo anterior fue de 55.9%. la

tendencia de estudiantes que no consumian alcohol para este mismo periodo ha tenido
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una tendencia lineal en la que no hay cambios importantes; siendo mayor la proporcion

de no bebedores que la de bebedores. (Cuadro 10)

En el periodo 1972 — 2007 los estudiantes de primer ingreso que reportaron hacer
ejercicio mostré una tendencia sin cambio hasta el periodo 1988 — 1991 en el cual
existe un aumento de 17% respecto al afio anterior y de este periodo 1988 — 1991 en
relacién a los posteriores existe un descenso de 13.2% y llama la atencion que en el
periodo 2004 — 2007 el 50.8% de los estudiantes no realiza ejercicio. Que predice un

mal prondstico en los factores de riesgo cardiovascular en el futuro. (Cuadro 11)

En el periodo 1972 — 1991 la tendencia de los estudiantes que reportaron tener
alimentacion saludable fue lineal y en el periodo 1992 — 1995 existi6 una reduccién
abrupta que pudo haber sido alterada por el porcentaje de estudiantes que no respondi6
adecuadamente a esta interrogante en la ficha de examen multifasico de la unidad de
salud, que correspondié a 47.7%. En el periodo 1996 — 1999 existe un aumento en
relacion al afio anterior de los estudiantes que tienen alimentacién saludable y la cual

mantiene una tendencia lineal por los periodos siguientes. (Cuadro 12)
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8. CONCLUSIONES

. La edad media de los estudiantes que ingresan a la Universidad de San Carlos
de Guatemala es de 20.68 afos con una variacion de +/- 10 meses 28 dias
durante el periodo 1972 — 2007.

. En afos reciente existe un incremento en el indice de masa corporal, de 0.86
Kg./m? de 1972 a 2007.

. La talla media de los estudiantes de primer ingreso a la Universidad de San
Carlos de Guatemala muestra una tendencia lineal en descenso, la cual tiene

una variacion de - 0.04 metros.

. La menarquia presenta una media de 12.5 anos en los afios 1972-1978, teniendo
variacion en los afos 1979 a 1983 en los cuales se registré una media de
menarquia a los 13 afios, luego se registra un descenso en la media de la edad

de menarquia hasta llegar a los 12.3 afos en el afio 2007.

. Los valores de presion arterial tanto sistdlica, como diastdlica, muestran una

reduccion de 4 y 1 mmHg respectivamente desde el afio 1972 al 2007.

. La agudeza visual de los estudiantes universitarios durante los primeros afios
estudiados, ha ido en disminucion, luego de los afos 1980 momento en el que se
presenta un aumento en el numero de estudiantes con agudeza visual

disminuida o limitrofe, el cual se ha mantenido.

. El acondicionamiento fisico de la mayoria de los estudiantes ha sido malo a
través del tiempo, sin embargo en los afios 1992-1999 en los que hay un alto

porcentaje de estudiantes con un excelente o buen acondicionamiento fisico.

. En cuanto a alergia a alimentos se observa una disminucion en el registro de
este antecedente, sin embargo a partir del afo 2004 vuelve a aumentar el

registro de éste antecedente.
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9. La alergia a medicamentos ha presentado un descenso a lo largo de los afios

estudiados.

10. La presencia de rinitis en los estudiantes universitarios ha ido en aumento desde
el ano 1972 hasta el afio 2003 luego del cual presenta un descenso hasta el afno
2007.

11. La presencia de asma en los estudiantes universitarios ha aumentado desde el
afio 1972 hasta el afio 2007.

12. Hipertensién e infarto de miocardio han sido los antecedentes familiares que han
mostrado un comportamiento variable a lo largo de los afios estudiados
presentando en algunos periodos descensos y aumentos en su registro para

luego mantenerse.

13. En cuanto a estilo de vida podemos decir el consumo de alcohol ha disminuido
en anos actuales, existiendo un gran porcentaje de estudiantes que no
consumen alcohol; el consumo de cigarrillo, sin embargo ha ido en aumento,
habiendo actualmente una mayor cantidad de estudiantes fumadores. En
comparacion con el pasado, actualmente, los estudiantes realizan menos

ejercicio que en afios pasados.
14. El consumo de alimentos saludables, ha variado a lo largo de los anos, sin

embargo se observd mayor consumo de alimentos saludables luego del afio

1996, el cual aun se mantiene sin presentar variaciones significativas.
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9. RECOMENDACIONES
Los cambios seculares observados en la poblacion estudiantil universitaria reflejan la
tendencia de la sociedad guatemalteca, se recomienda a la Unidad de Salud de
bienestar estudiantil:
1. Adoptar un rol central en fomentar y mantener la salud de los estudiantes

universitarios.

2. Crear programas de acondicionamiento fisico obligatorios para reducir el
porcentaje de estudiantes con sobrepeso y obesidad; minimizando

consecuencias a largo plazo.

3. Promover la alimentacion saludable controlando de forma estricta los alimentos

que se venden dentro de la universidad.

4. Crear iniciativas para reducir el consumo de alcohol y tabaco.

5. Dar seguimiento continuo al estudiante universitario que presente factores de

riesgo de desarrollar enfermedades.
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11. ANEXOS
Anexo 1
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
ESTUDIO SECULAR
ANO:
CARNE:

FACULTAD:

SEXO: EDAD:

ALERGIAS
RINITIS: MEDICAMENTOS ALIMENTOS
ANTECEDENTES
* DIABETES
* CANCER
*HTA
* 1AM
*ACV
* ALCOHOL
* TABACO

* ASMA BRONQUIAL

COMIDA

* COME FRUTAS DIARIANENTE:

* COME VEGETALES DIARIAMENTE:

* COME EN EXCESO LECHE, CREMA, HUEVOS, CERDO, MANTEQUILLA:
* COME EN EXCESO AZUCAR, PASTELES PASTAS
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PRACTICA ALGUN EJERCICIO POR SEMANA:

FUMA: BEBE LICOR:

EDAD MENARQUIA:

TALLA: PESO: _  IMC: P/AS:

AGUDEZA VISUAL TIENE LENTES:
SIN LENTES OD: SIN LENTES Ol:
CON LENTES OD: CON LENTES Ol:

INTERPRETACION:

e NORMAL
LIMITROFE
DISMINUIDAD
CORREGIDA CON LENTES
LIMITROFE CON LENTES
NO CORREGIDA

GRADA DE HARVARD
* EXCELENTE > 90
* BUENO 80-89
* PROMEDIO 55-79
*MALO: <55
*NO LA HIZO
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