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RESUMEN

Objetivo: caracterizacion del estado nutricional en estudiantes universitarios desde una

perspectiva dietética, clinica y somatométrica.

Metodologia: Se trata de un estudio descriptivo transversal. La poblacion objeto
estudio, estuvo conformada por todo los estudiantes matriculados en el ciclo académico
2013-2014 en la Facultad de Medicina de la Universidad autbnoma de Chiapas, que
sumaron un total de 1000 alumnos. Se calcul6 el tamafio de la muestra, utilizando la
férmula de Daniels, para lo cual se consideré una proporcién esperada de 50%, una
confiabilidad del 95% y un error estimado de 5%. El tamafio final de la muestra fue de
278. La seleccién de las unidades de estudio se realizé utilizando la técnica de

muestreo aleatorio simple.

Resultados: La poblacién predominante fue el sexo femenino con un total de 184
mujeres (62.2%) y 94 fueron hombres (33.8%). El promedio de edad de los
participantes fue de 21+ 3.5 afios (DE). El grupo de edad mas numeroso fue el de 18 a
22 afos, con 232 (83.5%), seguido por aquellos que tenian entre 23-27 afios, con 36
(12.9%). Desde la perspectiva dietéticade los 278 entrevistados, el 45.5%
no cumple apropiadamente con las leyes de la alimentacion. Con respecto al aspecto
clinico, el 39.8% refirié tener practicas nocivas, el 69.1% mencioné tener antecedentes
heredofamiliares de importancia, al 41.8% se les detectd signos y sintomas por
desordenes nutricionales menores. Segun los datos somatométrico, considerando el
IMC el 25.9% de los participantes presenté sobrepeso. Se determiné que el 31.7%
registré una reserva de tejido adiposo pardo, mediante la relacion del IMC-perimetro de
cintura que el 32% presentd ya riesgo a manifestar alguna enfermedad degenerativa o
metabdlica.
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Conclusiones: En este estudio se concluyé que el estado nutricional de los estudiantes
universitarios, caracterizado mediante diversas esferas, esta alterado en un (42.2%),
destacandose la mala alimentacién, signos y sintomas por desordenes nutricionales
menores, antecedentes heredofamiliares, el sobrepeso y problemas de distribucion de
grasa corporal, lo cual representa un riesgo elevado de manifestar enfermedades
sistemicas como lo son las enfermedades cardiovasculares y la diabetes, en etapas

tempranas de la vida.



CAPITULO 1
INTRODUCCION



1.1 Planteamiento del problema

La malnutricion hace referencia al deterioro o alteraciéon de la nutricibn que puede ser
resultado de una alimentacion insuficiente, de trastornos de la digestién, absorcion o de
sobrealimentacion alterando los componentes que determinan la nutricion Optima. La

hipo-nutricion y la hiper-nutricién son tipos de mal-nutricion.:

Se sabe que un porcentaje significativo de la morbilidad y mortalidad en el mundo es
ocasionado por enfermedades asociadas a la mal-nutricion, ademas de estar
aumentando rapidamente. Por ejemplo, desde el 2001 se sabe que las enfermedades
cronicas propiciadas por los trastornos alimenticios, causaron aproximadamente un
60% del total de 56,5 millones de defunciones notificadas en el mundo y un 46% de la
carga mundial de morbilidad. Se pronostica que la proporcion de la carga en
enfermedades asociadas a trastornos alimenticios 0 mal-nutricién, aumente en un 57%
para 2020; ademas de estar mostrando tendencias que preocupan, no sélo porque
afectan ya a una gran parte de la poblacién sino también porque han comenzado a
manifestarse en etapas tempranas de la vida.? Se ha previsto que para 2020 las
enfermedades asociadas a la mal-nutricibn representaran casi las tres cuartas partes
del total de defunciones y se presentaran con mayor énfasis en los paises en

desarrollo.?

La creciente urbanizacion de la mayoria de los paises del mundo esta asociada a
cambios importantes en el estilo de vida, en general, al aumento del sedentarismo y los
cambios en la dieta transgredida en sus 5 leyes, que junto a factores biolégicos, se
manifiestan en alteraciones nutricionales.* En muchos paises en desarrollo a menudo
coexisten en la misma poblacion o incluso en la misma familia, niveles crecientes de
hiper-nutricion con desnutricion cronica. El aumento de la incidencia de obesidad a lo
largo de los ultimos 30 afios se ha visto acompafiado por un aumento espectacular de

la prevalencia de diabetes.®

En México la Encuesta Nacional de Enfermedades Crdnicas de 1993 explicaba en gran
medida los cambios en los patrones de mortalidad general, donde cabia destacar la alta
prevalencia de hipertensién arterial, obesidad, hipercolesterolemia y diabetes.® La



Encuesta Nacional de Salud referia en el 2000 que dichas enfermedades se
manifestaban ya en el adulto joven, entre 20 a 40 afios,” las cuales se complican por
consecuencia de la mal-nutricién en dicha etapa de la vida.®

El aumento gradual de la esperanza de vida al nacimiento, de 74.5 afios,* y la mayor
sobrevivencia en el marco de las transformaciones en los estilos de vida, se ha
acompafado sin embargo de un aumento en las enfermedades cronico degenerativas,
de modo que en el 2012 las 4 principales causas de muerte ya eran la DM (14.1%), las
enfermedades isquémicas del corazon (12.3%), las enfermedades del higado (5.5%) y
las enfermedades cerebrovasculares (5.3%); que en conjunto concentraban el 37.2%
de las defunciones,” y que tienen en su origen un importante componente nutricional

como ya fue sefalado.

Un estudio del 2008-2010 en todos los estados de la Republica Mexicana acerca de los
afios de esperanza de vida perdidos (AEVP) evidencido que en Chiapas de manera
progresiva incremento la prevalencia de enfermedades degenerativas, a partir del
adulto joven en adelante.* Actualmente el 40% de la poblacién en el estado esté en la
etapa de adulto joven* y se encuentra expuesta a condiciones que favorecen la
manifestacion temprana de enfermedades cronicas, permitiendo el aumento de la
morbilidad y mortalidad por sus complicaciones.* Como ocurre en el nivel nacional, en
Chiapas la DM es la principal causa de muerte (68.4 x 100000 habitantes) siguiéndole
en importancia las enfermedades isquémicas del corazén (47.6), la cirrosis y
enfermedades del higado (40.8) y las enfermedades cerebrovasculares (31.8) no
pasando por alto que la mayoria de dichas patologias son provocadas o complicadas
por el sobrepeso u obesidad como factor nimero uno; las cuales coexisten junto a las
enfermedades gastrointestinales y la desnutricion caldrico proteica (14.5) dentro de las

10 principales causas de muerte.*



1.2 Justificacion

Hoy en dia el estilo de vida inadecuado y como factor agregado la predisposicion
genética de una gran parte de la poblacion, afectan de manera negativa y progresiva el
estado nutricional en el adulto joven, considerando que en dicha etapa se encuentra
mas del 50 % de la poblacién en México,*y en Chiapas mas del 40 %.* Es por lo tanto
de vital importancia conocer el estado nutricional de la poblacién joven mediante las 3
esferas evaluativas (dietética, somatométrica y clinica)® para asi poder ubicar la

situacion por la cual ésta transita en materia de salud publica.

Los factores biopsicosociales que en conjunto determinan la salud nutricional publica
deben ser valorados para identificar las posibilidades del dafio y su magnitud, con el fin
de intervenir mediante acciones justificadas y asi evitar la manifestacién precipitada de
la enfermedad, como culminacion de una serie de comportamientos que la condicionan,
gue posteriormente la complican y que de no ser atendida termina en la muerte

prematura.

Nuestro estado no cuenta con estudios descriptivos que valoren el estado nutricional en
el adulto joven desde la perspectiva de las tres esferas evaluativas sefialadas antes, los
gue existen describen el estado nutricional de la poblacion soélo con indicadores
somatométricos. Otros estudios se refieren también a algunos aspectos dietéticos
especificos, sin mencionar que estan condicionados por el comportamiento social en un
tiempo determinado; y omiten al menos, en lo clinico, la valoracion de signos y
sintomas por desordenes nutricionales menores. Es decir describen al individuo como

unidad biolégica y no como una parte de un organismo social (unidad biopsicosocial).

La descripciéon del comportamiento que se ve reflejado en lo dietético, somatométrico y
clinico tiene que ser analizado epidemiol6gicamente, sefialando con ello la tendencia en
los estilos de vida social (nociva o saludable). Se pretende proporcionar evidencia que
fundamente la necesidad de disefiar programas de salud publica enfocados en
disminuir, controlar y prevenir la aparicion temprana de enfermedades sistémicas y sus
complicaciones, relacionadas o asociadas al estado de nutricién en etapas productivas
de la vida.



CAPITULO 2
REVISION DE LA LITERATURA



2.1 Latendencia alimentariay la transicién demografica en nuestro pais

La tendencia alimentaria

La sociedad en la que vivimos va evolucionando y aunque a principios del siglo pasado,
cuando se hablaba de alimentacion, no se pensaba en la calidad ni en la seguridad de
los alimentos sino mas bien en su disponibilidad y cantidad, ya que éstos eran escasos
y la prioridad era poder conseguirlos, actualmente la situacién ha cambiado de manera
notable pues disponer de alimentos ya no es una limitacion y lo que preocupa es lo que
comemos y como lo comemos; hablamos entonces de calidad y de seguridad

alimentaria.*

Desde comienzos del siglo XX en nuestro pais, como en el resto de paises
desarrollados, se han producido importantes cambios relacionados con la
industrializacion, la urbanizacién y el desarrollo tecnoldgico y econémico, que han dado
lugar a nuevas formas de produccion, procesado y distribucion de los alimentos. Estos
cambios han modificado y ampliado extraordinariamente los determinantes de la
eleccion de los alimentos y, en definitiva, el comportamiento y los hébitos alimentarios

de la poblacién con una gran repercusion en el estado nutricional de la misma.*

Actualmente estd ampliamente reconocida la relacién entre la dieta y la salud, sin
embargo muchos problemas de salud en las sociedades desarrolladas tienen su origen,
en gran parte, en los habitos inadecuados. En este sentido, la conducta alimentaria
representa uno de los aspectos con importante repercusion directa o indirecta sobre la
salud.*

Al valorar la tendencia del origen de la energia por grupos de alimentos presentado en
trienios a lo largo de 35 afios, se observo que los aceites vegetales, carnes y grasas
animales en conjunto, mostraron tendencia ascendente a través del tiempo
identificando con ello que el consumo de estos alimentos es frecuente y progresivo. Es
importante tener en cuenta que por las caracteristicas en la composicién quimica, las
grasas en general aportan 5 calorias mas que las proteinas e hidratos de carbono. Si
tomamos en cuenta que la estructura por edades en nuestro pais actualmente se

concentra en la etapa del adulto joven, el resultado en relacion al panorama acerca del
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comportamiento dietético social al que se encuentra expuesto, no parece muy

prometedor.”
La transicion demogréafica en México y en Chiapas

En México como lo demuestra la figura 2.1, la estructura por edades en la actual etapa
de la transiciobn demografica corresponde en mayor manera a la del adulto joven,
comprendida entre los 20 y 40 afios; la distribucion entre hombres y mujeres es
relativamente proporcional con una tendencia de la poblacion femenina a predominar.
Lo anterior permite visualizar la necesidad que implica el desarrollar un medio
adecuado para fomentar la salud, en el que los factores nocivos sobre todo
alimentarios, no afecten de manera constante a este grupo que constituye una

significativa proporcion del sector productivo, tan importante para el desarrollo social.
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Figura 2.1. Distribucién en la poblaciéon en México por edad y sexo (en millones).
(ENSANUT 2012)

Al interior del pais: Chiapas, Guerrero y Oaxaca, se caracterizan por tener grados de
marginacion muy alto o alto con un importante porcentaje de poblacion rural, que habla
lengua indigena y que vive en localidades de dificil acceso.’ En el caso de Chiapas, la
distribucion de la poblacién es similar a la distribucion de la poblacion por edad y sexo
gue se observa a nivel nacional, como puede notarse en la figura 2.2. Cabe destacar
gue tanto la poblacién en nuestro pais como la de nuestro estado, transitan por una de

las etapas mas importantes para el desarrollo econémico y social conocida como
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dividendo o bono demografico; concepto que establece que la poblacién de adultos
jovenes por ser mayoritaria en estos momentos y estar en la plenitud de su desarrollo
bioldgico, se constituye en la fuerza de trabajo que puede hacer aumentar la produccion
y el ahorro a nivel del pais y a nivel familiar, con el consiguiente incremento de la

economia y por lo tanto de mayor bienestar socia.’

Para que eso suceda, al lado de una buena educacién que proporcione a la poblacion
adolescente y joven las capacidades para emplearse en sociedades globalizadas, se
requiere también de un mejor estado de salud. Es importante entonces que se
desarrolle en un medio congruente con dicha etapa de la vida sobre todo en edades

tempranas, que asegure cada vez una mayor proporciéon de poblacion sana.
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Figura 2.2. Numero de habitantes, Chiapas, segun sexo y edad. (INEGI. 2013)

En el andlisis de tendencias de las categorias del indice de masa corporal (IMC) en la
poblacién de 20 a 49 afos de edad, se observé que en el periodo de 1988 a 2006 la
prevalencia de sobrepeso y la de obesidad se incrementd. Posteriormente si bien la
tendencia de sobrepeso disminuyd entre el afio 2006 y 2012, la de obesidad aumentd
segun datos del ENSANUT 2012. Con ello estariamos entendiendo que junto a la
mayor cantidad y proporciébn de la poblacion de adultos jévenes, hay también un
aumento de patologias por hipernutricion, condicionando la salud y por lo tanto la
calidad de vida y dando paso al aumento en la demanda de servicios de salud, cuando
esto sOlo deberia de ocurrir en etapas tardias de la vida.*



Realmente son contados los estudios que valoren el estado nutricio en los adultos
jovenes; posiblemente se deba al prejuicio que implica suponer que en esta etapa
dicho grupo social se encuentra sano, ya que corresponderia a la culminaciéon o la
plenitud de la biologia corporal; de lo que se infiere que las enfermedades crénicas
sélo se presentarian en etapas tardias de la vida.

Al respecto, un estudio que valoro el estado nutricional de estudiantes con un promedio
de 21 afios de edad de la Universidad de Murcia, Espafia.* determiné que éstos
presentan caracteristicas muy similares a las descritas en otros colectivos universitarios
de ese pais y otros paises occidentales: bajos consumos de energia, desequilibrios en
el perfil calérico de la dieta y altos porcentajes de sobrepeso. El sedentarismo y el
desequilibrio cal6rico podrian ser los factores determinantes del exceso de peso
observado. La edad es una variable significativa en el empeoramiento del perfil caldrico
de la dieta, lo que presumiblemente tendra consecuencias indeseables sobre la salud
de este joven grupo de poblacién.

2.2 Situacion nutricional en los adultos jévenes en México y Chiapas

De las enfermedades producidas por una ingesta insuficiente o desequilibrada de
macro y micro nutrimentos especificos se enlistan: la desnutricion, la anemia nutricional,
la osteoporosis, las caries dentarias, la obesidad, la diabetes mellitus, las enfermedades
cardiovasculares, la hipertension arterial y algunos canceres. Por tanto parece evidente
gue la alimentacion poco saludable con regularidad, es la principal causa de las
enfermedades crénicas mas importantes, pero también son susceptibles de

modificarse.*

Los efectos de la alimentacion y del estilo de vida inadecuado en general tardan
décadas en manifestarse; por ello es dificil convencer a la poblacion de la importancia
de adoptar medidas preventivas tempranas. Entre éstas, la alimentacion y la actividad
fisica constante desempefian un papel muy importante, ya sea para prevenir o para
controlar la evolucion de las enfermedades crdnicas que deterioran la calidad de vida y

conducen a una muerte prematura.*

México ha estado inmerso en un dinamico proceso de transicion epidemiolégica que se
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caracteriz6 tempranamente, por la disminuciébn en las tasas de mortalidad por
enfermedades infectocontagiosas y que dio lugar al aumento en la esperanza de vida;
posteriormente se produjo la disminucion en la tasa de fecundidad y el aumento de las
enfermedades cronicas. En especifico se han comenzado a observar a edades mas
tempranas padecimientos cronicos como diabetes e hipertensién, lo que implica la

necesidad de monitorear estas condiciones.”

De acuerdo con los resultados de la ENSANUT 2012, 35% de los adolescentes tiene
sobrepeso u obesidad; en el ambito nacional esto representa alrededor de 6 325 131
individuos entre 12 y 19 afios de edad; indica que mas de uno de cada cinco
adolescentes tiene sobrepeso y uno de cada diez presenta obesidad (ver figura 2.3).

Por sexo, la prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en adolescentes
fue de alrededor de 35.8% para las mujeres y 34.1% en el caso de los hombres en
2012. La proporcion de sobrepeso fue mas alta en mujeres (23.7%) que en hombres
(19.6%); y para obesidad los datos se invierten y revelan que el porcentaje de
adolescentes varones con obesidad fue mayor (14.5%) con 2.4 puntos que el de las
mujeres (12.1%).

En 2006 la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad, bajo este criterio, habia
sido de 33.2% (33.4% en los hombres y 33.0% en las mujeres). El aumento entre 2006
y 2012 fue de 5% en seis afios para ambos sexos (0.28 en el afo); el aumento en las
mujeres fue de 7% (0.40 en el afio) y en los hombres de 3% (0.18 en el afo).

La prevalencia de sobrepeso en las mujeres aumentd de 22.5% en 2006 a 23.7% en
2012 (5.3% en términos relativos), mientras que en los varones se observd una ligera
reduccion de 20 a 19.6% (-.02% en términos relativos), en el mismo periodo de tiempo.
El incremento mas notorio fue en la prevalencia de obesidad, al pasar de 10.9 a 12.1%
(11.0%) en las mujeres, y de 13 a 14.5% (11.5%) en los hombres (ver figura 9.1). No se
observan tendencias claras de sobrepeso y obesidad en relacién con la edad, excepto
por una ligera disminucion de la obesidad a mayor edad en los varones.

En 1988 y 1999 no se obtuvo informacion sobre el estado de nutricion de adolescentes

hombres, pero se cuenta con informacion sobre adolescentes mujeres. La prevalencia
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combinada de sobrepeso y obesidad pas6 de 11.1% en 1988 a 28.3% en 1999, 33.4%
en 2006 y 35.8% en 2012. Este aumento en 24 afios equivale a un incremento relativo
de 223%. La tasa de aumento, sin embargo, ha disminuido de 14% entre 1988 a 1999,
a 2.6% entre 1999 y 2006 y se ha desacelerado a 01.2% entre 2006 y 2012.»

Masculino Femenino Nacional Masculino Femenino Nacional

ENSANUT 2006 ENSANUT 2012

. Sobrepeso . Obesidad

Figura 2.3. Comparativo de la prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en poblacion de la
ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012, por sexo, de acuerdo con los criterios propuestos por la OMS.
(México, ENSANUT. 2012)

La figura 2.4 muestra la prevalencia de las categorias de IMC de acuerdo a los puntos
de corte de la OMS. En ella puede observarse que la prevalencia combinada de
sobrepeso u obesidad (IMC =25 kg/m?) es mayor en las mujeres (73.0%) que en los
hombres (69.4%), y que la prevalencia de obesidad (IMC 230 kg/m?) es mas alta en el
sexo femenino que en el masculino.
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Figura 2.4. Distribucion del estado nutricio en hombres y mujeres de 20 afios y més, de acuerdo a la

clasificacion del IMC (México, ENSANUT. 2012)
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En el estado de Chiapas, los datos obtenidos mediante la evaluacion del estado nutricio
de la poblacién mayor de 20 afios se realiz6 en 1 310 individuos, que representaron a 2
589 002 adultos del estado. El tamafio de muestra fue de 607 participantes en zonas
urbanas, que representaron a 1 454 042 individuos, y de 703 participantes en zonas
rurales, que representaron a 1 134 960 individuos. La prevalencia de las categorias de
indice de masa corporal (IMC) de acuerdo con los puntos de corte de la OMS,

estratificado por sexo. La prevalencia de sobrepeso y obesidad en el 2012 (IMC 225
2
kg/m ) en hombres fue de 60.6%, y en mujeres, de 70.9%. La prevalencia de obesidad

2
(IMC =30 kg/m ) fue 65% mas alta en mujeres (31.6%) que en hombres (19.3%),
diferencia estadisticamente significativa, mientras que la prevalencia de sobrepeso fue
similar en ambos sexos (hombres 41.3% y mujeres 39.3%).

La tendencia en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los Ultimos seis afios se
describe en la figura 2.5, en donde se observa un incremento en la prevalencia de
obesidad en el caso de los hombres y un incremento en la prevalencia de sobrepeso en
el caso de las mujeres. No existieron cambios significativos (p>0.05) en el periodo
comprendido entre 2006 y 2012 en la prevalencia de sobrepeso en los hombres y de
obesidad en las mujeres.

En esta comparacion entre las encuestas de 2006 y 2012, la prevalencia de sobrepeso

2
y obesidad en conjunto (IMC =25 kg/m ) se incrementé 2 puntos porcentuales en
hombres y 3.3 puntos porcentuales en mujeres.
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. ENSANUT 2006 . ENSANUT 2012
Figura 2.5. Comparacion del estado nutricio de hombres y mujeres de 20 afios o0 més, de acuerdo con

la clasificacién del indice de masa corporal en Chiapas (Chiapas, México, ENSANUT 2006 y 2012)
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2.3 Concepto del estado de nutricidn

El estado nutricional es la condicion fisica que presenta una persona, como resultado
del balance entre sus necesidades e ingesta de macro y micro nutrimentos
interpretados desde una perspectiva unilateral dietética clinica.* Sin embargo desde un
punto de vista multifactorial; es consecuencia de multiples interacciones que
predisponen y condicionan los diferentes estratos que definen al ser vivo: biologico,
psicoldgico y social. Tal diversidad obliga a ser multidisciplinario cuando se trata de
evaluar el estado de nutricion. Por lo tanto, los indicadores utilizados dependeran del
objetivo de la evaluacién y de los resultados que se esperan de ella. Dicho en pocas
palabras: la evaluacion del estado de nutricién sera tan buena como lo sea la claridad
de sus objetivos y lo estrecho de su relacion con los indicadores elegidos.*

Términos que describen el estado de nutricion

Desde una perspectiva clinica y basica, se trata de aquellas caracteristicas que
permiten tipificar al grupo o persona que se va a estudiar y facilitan su ubicacion dentro
de un grupo de riesgo 0 su comparacion contra un patron de referencia. Estas

caracteristicas comprenden al menos:

* Sexo. Baste recordar que desde el nacimiento es posible identificar diferencias en el
tamafio y la composicion corporal entre hombres y mujeres.

* Edad. Define etapas de crecimiento, madurez sexual, envejecimiento, etcétera.

* Estado fisiolégico. Afecta el gasto energético y por lo tanto las necesidades nutricias.

* Patron hereditario. Permite identificar a sujetos con mayor susceptibilidad a presentar
diversas alteraciones.

* Tipo de actividad fisica. Al igual que el estado fisioldgico afecta al gasto energético,
éste es uno de los factores que modifican en forma importante el estado nutricio y su
estimacion puede ser muy dificil (ver el capitulo Nutricion y actividad fisica).

* Lugar de residencia. Para considerar la altura sobre el nivel del mar y las variaciones
climaticas a lo largo del afio.

* Nivel socioecondmico. Sin duda, ubica estratos de riesgo y es Util para establecer

recomendaciones de indole nutricio y sanitario. »
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La malnutricibn hace referencia al deterioro o alteracion de la nutricibn (dieta,
antropometria, clinico, quimico), que puede ser resultado de una alimentacion
insuficiente, de trastornos de la digestidn, absorcion o de sobrealimentacién alterando
los componentes que determinan la nutricibn 6ptima. La hipo-nutricion y la hiper-

nutricion son tipos de mal-nutricién.:

El plan de alimentacion para las personas sanas es aquel que el individuo suele realizar
cotidianamente y el que permite la preservacion de la salud, definida ésta por la OMS
como el pleno bienestar biopsicosocial de la persona.*

Los requerimientos energéticos de los seres humanos varian y dependen de factores
como: la estatura y su composicion corporal, edad, ritmo de crecimiento, sexo, tipo de
actividad fisica que por lo regular se realice y condiciones fisiolégicas o de salud
(enfermedades, infecciones, embarazo y lactancia) en que se encuentre.* Cuando se
produce un desequilibrio entre las necesidades y la ingesta de macro y micro
nutrimentos, y esta situacion se mantiene durante un periodo prolongado, se producen

diversas enfermedades.
2.4 Evaluacion del estado de nutricion

Algunos de los criterios fundamentales para la seleccion de los indicadores necesarios

para evaluar el estado nutricio son:

* El objetivo de la evaluacion.

* El sujeto o grupo de sujetos que seran evaluados (es decir, si se trata de nifios o
adultos, sanos o enfermos).

* Los recursos humanos y materiales con los que se cuenta para la realizacion de la

valoracion.

Para su uso correcto, todos los métodos por sencillos que sean requieren que el
personal que los va a emplear reciba una capacitacion adecuada, pues es
indispensable contar con criterios de control de calidad para cada valoracion. Con ese
fin, existen estandares recomendados para cada método.
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Al considerar los objetivos de la evaluacion del estado de nutricion, es importante
determinar si se pretende identificar sujetos en riesgo o sujetos enfermos. Asi por
ejemplo, si se quiere identificar una persona en riesgo de tener desnutricion, bastara
con establecer una relacion entre su peso y su estatura, en funcién de su edad y sexo,
y contrastarla con un patron de referencia. Por el contrario, si se trata de establecer el
diagndstico de desnutricidon, se requiere de un estudio clinico que permita la busqueda

orientada y sistematica de sintomas y signos especificos.

Los criterios utilizados para establecer tanto los riesgos como los diagnésticos se basan
en tres procedimientos distintos: uno estadistico, otro funcional y uno mas de orden

clinico. A continuacién se hace una breve descripcién de cada uno de ellos.

En el procedimiento estadistico se establece la distribucién de la poblacién del indicador
seleccionado, se elige algun criterio de dispersién y a partir de él se determinan los
limites de normalidad estadistica. La muestra elegida debe representar a la poblacién
de referencia y tal representatividad considerara los estratos en que sea conveniente
dividirla; por ejemplo: sexo, edad, complexién, estado fisioldgico, etcétera. Los
paradmetros estadisticos a utilizar cuando se desea dar indicadores de tendencia central
pueden ser el promedio, la media o la moda y la desviacion estandar, y los percentiles
3, 5, 10, 25, 50, 75, 90, y 97 al elegir los de dispersion. Un ejemplo de la utilizacién de
criterios estadisticos para establecer los limites de la normalidad son las tablas
antropomeétricas (peso, estatura, perimetros, paniculos adiposos) o bien los criterios de
normalidad habitualmente aceptados.*

En el procedimiento funcional los indicadores de uso mas frecuente en la evaluacion del
estado de nutricion del adulto son los dietéticos (conductas habituales), antropométricos
(sexo, edad, peso y la estatura), pues resultan ser muy practicos para identificar la
presencia de balances energéticos positivos o negativos con patrones de referencia
establecidos con normatividad.*

El orden clinico se refiere a los patrones de alimentacion de individuos y poblaciones;
se evallan mediante técnicas diversas que incluyen el estudio de la dieta por encuesta

(retrospectiva, prospectiva), la estima de la ingesta nutricional (calorias consumidas,
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proteinas, grasas, hidratos de carbono, vitaminas y minerales) por transformacion de
los alimentos en nutrimentos mediante tablas de conversion, o la estima de las

condiciones fisiolégicas del sujeto por antropometria y datos de tipo bioquimico.*

Cuando la recoleccidén de datos se basa solamente en la determinacion de la ingesta
dietética u otra variable no se consigue obtener un indicador fiable del estado nutricional
de la poblacion ya que sélo se contempla una de las variables implicadas. De hecho, la
ingesta actual representa una valoracion puntual y por ello, aunque haya ingestas
adecuadas en un momento determinado, el estado global de la persona puede seguir
reflejando malnutricibn tanto por exceso como por defecto.is Las medidas
antropométricas (como el peso, la estatura, las medidas de grasa subcutanea, etc.) son,
por el contrario, indicadores necesarios y sensibles del estado nutricional porque estan
influidos, a lo largo del tiempo, por la ingesta, el gasto energético y la salud en general.*

Es importante recalcar que aunque el “indice de masa corporal’ (IMC) se ha utilizado
con éxito en estudios epidemioldgicos y clinicos, no es un indicador de la reserva de
grasa,; por ello, es recomendable combinarlo con otros indicadores, en particular con
aguéllos relacionados con el depdsito de la grasa corporal y su distribucion, para asi
distinguir los riesgos de la obesidad y de algunas enfermedades asociadas.*

Con el tiempo se han ido incorporando también nuevas técnicas para la determinacion
del estado nutricional destinadas a estimar la composicién corporal (porcentajes de
masa grasa, masa muscular, masa 6sea, etc.), ya que un peso elevado no es
necesariamente una condicion nutricional negativa y puede ser consecuencia
Unicamente de un porcentaje superior de masa muscular en sujetos normales. La
antropometria se adapta también al estudio de la composicion corporal.” Para evaluar la
distribucion (androide o ginecoide) de la reserva corporal de grasa pueden utilizarse el

indice cintura cadera o simplemente el perimetro de la cintura.

La evaluacion antropométrica debe completarse con el procedimiento clinico y por lo
tanto con la exploracién de los antecedentes familiares de enfermedades cronicas
degenerativas, asi como con informacion referente al estilo de vida; sobre todo acerca

de los patrones de actividad fisica, consumo de alcohol, tabaco y la alimentacion.”
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Debido a la importancia de la prevencion o la deteccidon temprana en esta etapa de la
vida, es deseable que el adulto sano se someta a una evaluacion periédica (anual o con
mayor frecuencia, de acuerdo con su estado de salud y de sus riesgos particulares),
gue incluya, ademas, la toma de la tension arterial, la determinacién de la concentracion
de hemoglobina y de glucosa en la sangre. Las pruebas bioquimicas encaminadas a la
deteccidén de deficiencias especificas s6lo seran necesarias ante la sospecha de una
alteracion particular o en comunidades donde se haya documentado una elevada

prevalencia de deficiencias especificas.”

El potencial de una serie de medidas corporales en relacién a los patrones nutricionales
es incuestionable y la literatura al respecto sobre la aplicacion de la dietética,
antropometria, clinica (manifestaciones, sintomas) y quimicas a los estudios

epidemioldgicos sobre nutricibn es muy vasta.”
El método a seguir para determinar el estado nutricio en el adulto joven

La evaluacién nutricional puede hacerse en forma simple (subjetiva) o en forma mas
completa (objetiva). La subjetiva debe hacerse en todos los pacientes, realizando

evaluaciones mas completas en algunos casos.
a) Evaluacion nutricional subjetiva (ENS)

Considera datos anamnésicos y del examen fisico, principalmente para detectar

pacientes malnutridos o en riesgo de malnutricion.
En la anamnesis

* Baja de peso por consecuencia de estrés metabdlico: es significativa si es mayor al
5% del peso habitual en los dltimos 3 meses; especialmente si el peso no se ha
estabilizado o recuperado en las semanas recientes.

* Sintomas digestivos: preguntar por nauseas, vomitos, dolor abdominal y diarrea, ya
gue si estan presentes, seguramente hay una menor ingesta alimentaria.

* Alimentacion reciente: evaluar si el paciente estd ingiriendo alimentos variados

(lacteos, carnes, huevos, cereales, frutas y verduras) o los ha limitado por anorexia u
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otra razon.

* Enfermedad de base (antecedentes personales patologicos): las enfermedades
febriles generan hipermetabolismo y aumento de las demandas nutricionales.

* Estado general: si el paciente esta activo o ha limitado su actividad fisica o esta
postrado.®

* Presencia de toxicomanias, habitos de higiene, condiciones de vivienda y servicios
publicos, condiciones laborales (antecedentes personales no patoldgicos).

* Antecedentes heredofamiliares de DM, HTA, CA, SP, dislipidemia, arterioescle-rosis,
cardiopatias, etc.).”

En el examen fisico

* Peso e Indice de Masa Corporal (IMC): el peso y mejor el IMC es un indicador global
del estado nutricional, simple y de gran valor. El IMC se determina con el peso actual en
kg, dividido por la estatura en metros al cuadrado:

IMC = Peso (Kg) / Talla (mz)

Se consideran los siguientes parametros:
Desnutrido < 18,5
Normall8,5 - 24,9
Sobrepeso 25 - 29,9
Obeso= 30

* Masas musculares: por inspeccion y evaluando el tono muscular en el deltoides y
cuédriceps femoral.

* Edema y ascitis: debe buscarse pues su presencia puede ser resultado de
hipoalbuminemia y ademas dificulta la interpretacion del IMC.

* Signos carenciales de micronutrientes: en la piel y mucosas que pueden sugerir

deficiencias de vitaminas o minerales.®

En caso de pacientes con sobrepeso u obesidad, la historia clinica y el examen fisico
tiene una orientacion dirigida a esa patologia.
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Con estos elementos, se puede hacer un diagnéstico nutricional, segun la ENS:
* Obeso

* Bien nutrido

* Desnutrido

* Moderadamente desnutrido o en riesgo de desnutricion.*

b) Evaluacién nutricional objetiva (ENO)

Esta indicada en pacientes desnutridos o en riesgo de desnutricién con la finalidad de
prescribir indicaciones nutricionales precisas para corregir alteraciones por déficit o por

€eXceso en pacientes Unicos.*
Estudios antropométricos

* Perimetro de cintura: se mide con una cinta en el punto medio entre el reborde costal
y la cresta iliaca. Es un indicador de grasa intra-abdominal. Los valores normales son
menos de 88 cm en la mujer y 102 cm en el hombre.*

Estudios somatométricos

* Composicion corporal por Bioimpedanciometria: es un examen que mide la
conductividad eléctrica (corriente alterna de bajo voltaje) con electrodos en la mufieca y
en el tobillo. Mide el agua corporal que estad relacionada con la masa magra.
Conociendo el peso del sujeto, se infiere mediante formulas la masa magra y la masa
grasa.

* Signos y sintomas concretos por complicaciones de deficiencias o excesos de macro

y micro nutrimentos
Estudios de laboratorio

* Albumina, fibronectina, prealbumina, proteina fijadora de retinol, transferrina,

hemoglobina glucosilada, glucosa en sangre, perfil de lipidos y quimica sanguinea.s4
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La evaluacién psicolégica en el estado de nutricion
Es necesario también considerar la evaluacién psicologica del individuo, que en este
caso se enfoca a la percepcién que tiene de su medio y como ésta influye en él,

generando determinadas emociones y conductas relacionadas con la alimentacién.®

Uno de los problemas frecuentes es el estado de ansiedad, que en psicologia es una
respuesta emocional y conductual que tiene el sujeto ante situaciones que percibe o
interpreta como positiva 0 negativa.* A las personas con ansiedad generalizada les
resulta dificil recordar la dltima vez que se sintieron relajadas, de la misma manera ésta
puede causar sintomas psicoldgicos y fisicos. La ansiedad como dificultad afecta a 1 de
cada 50 personas en algun momento de la vida. Afecta a las mujeres un poco mas que

a los hombres, y el trastorno es mas comun en los adultos jovenes.*

Aunque los adultos jévenes se encuentran en la cima de la salud y sus funciones
corporales estan totalmente desarrolladas, la forma de vida que lleven marcaré el
funcionamiento fisico a lo largo de la vida. Con el paso del tiempo todo alrededor del
adulto joven cambia: la manera de ver la vida, el fisico, las expectativas, la mentalidad,
las metas y realizaciones sociales que el individuo va sopesando, lo que puede generar
y agudizar el estrés, manifestando problemas de ansiedad los cuales afectan la salud

de manera progresiva y negativa.”

La ansiedad tiene un caracter anticipatorio, es decir, posee la capacidad de prever o
sefalar el peligro 0 amenaza; y por lo tanto tiene una funcién activadora y facilitadora
de la capacidad de respuesta del individuo, concibiéndose como un mecanismo
biolégico adaptativo de proteccidon y preservacién ante posibles dafios presentes. Sin
embargo, si la ansiedad supera la normalidad en cuanto a los parametros de intensidad,
frecuencia o duracidén, o bien se relaciona con estimulos no amenazantes para el
organismo, provoca manifestaciones patolégicas tanto a nivel emocional como

funcional.®

Algunos autores definen la ansiedad como una respuesta con efectos negativos (tales
como coOlera y depresion) acompafiada de cambios fisiol6gicos potencialmente
patdgenos (descargas hormonales, incremento de la tasa cardiaca, etc.).* Es un
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fendmeno que se da en todas las personas y que, bajo condiciones normales, mejora el
rendimiento y la adaptacion al medio social, laboral, o0 académico. Tiene la importante
funcién de movilizarnos frente a situaciones amenazantes, de forma que hagamos lo

necesario para evitar el riesgo, neutralizarlo, asumirlo o afrontarlo adecuadamente.®

En cuanto a las causas de la ansiedad, se tendran en cuenta aspectos biolégicos,
psicoldgicos y sociales. EI ambiente en biologia o el entorno en la sociedad, estimula
de manera progresiva y aguda los niveles de ansiedad por medio de factores directos o
indirectos que condicionan al ser vivo; mas aun si esta predispuesto, pues el nivel de
estrés metabdlico manejado en su cuerpo puede ocasionar dafios tisulares de cualquier

magnitud, al verse alterado por consecuencia de estimulos inadecuados.*
El estado psicolégico y el estado nutricional (ansiedad-estrés metabdlico)

Las situaciones del contexto psicolégico generan ansiedad que procesada por el
cerebro se traduce en estimulos hormonales, que en biologia clinica se denomina
estrés metabdlico. El estrés metabdlico se define como la respuesta que desarrolla el
organismo ante cualquier tipo de agresion. Consiste en la reorganizacion de los flujos
de substratos energéticos y estructurales con el fin de contribuir a atenuar las
alteraciones producidas en los diferentes sistemas corporales. La magnitud de esta
respuesta metabolica a la enfermedad varia con el tipo e intensidad de la agresion y

evoluciona con el tiempo. La respuesta se divide en dos fases:

1.Fase de shock. Se caracteriza por una situacion de hipovolemia, hipotensién e
hipoxia tisular.
2.Fase flow. Se desarrolla después de la reanimacién y tiene como finalidad, el

conseguir la estabilidad hemodinamica y un correcto transporte de O?.

La caracteristica principal de esta fase es la presencia de una situacion de
hipermetabolismo (aumento del gasto energético y del consumo de oxigeno) inducido
por el aumento en los niveles circulantes de hormonas contra reguladoras, citocinas, y

mediadores lipidicos.

21



El estado de estrés metabdlico se divide en grados de 0 a 3, en funcion de la medida de

los siguientes parametros:

1. Nitrégeno en orina (g/ml)
2. Glucemia (mg/ml)

3. indice VO? (ml/min/m?).~

Todas estas medidas para la valoracion del estado nutricio son utiles, y permiten
determinar si la persona tiene un estado nutricio adecuado a su edad bioldgica,
mediante un patron de referencia construido con datos provenientes de una poblacién
sana y bien nutrida, representativa de los distintos sexos y grupos de edad. Estos datos
clasifican a la poblacion de acuerdo a criterios preestablecidos.?

2.5 Requerimiento nutricional en el adulto joven

La terminacién del crecimiento es una de las caracteristicas de la edad adulta (en
especifico la primera clasificacion de la etapa del adulto joven comprende
cronoldgicamente de los 20-40 afios). Sin embargo, no por eso deja de ser importante
considerar los requerimientos nutricionales en esta etapa. En cuanto al balance
energético, éste es un periodo estable, pues se inicia cuando ha culminado el segundo
brote de crecimiento; por esta razén es recomendable que el adulto mantenga un
balance cero de energia. Para lograrlo existen mecanismos de ajuste muy eficientes
relacionados con la ingestion y el gasto de energia; es decir que ante un aumento en el
consumo de alimentos se presenta un incremento en el gasto de energia y, por otra
parte, la disminucion en el gasto energético suele acompafarse de una reduccion en la

ingestion de energia.

En términos generales, los requerimientos de energia son mayores para los varones
gue para las mujeres. Esto se debe a que las mujeres tienen un mayor depésito de
grasa corporal y menor masa magra, por lo que su gasto energético en reposo por
kilogramo de peso es alrededor de 10% menor que el de los hombres. Las
recomendaciones de energia disminuyen con la edad debido a la reduccion en la masa
magra y al descenso en la actividad fisica a medida que avanzan los afios.

Los requerimientos de proteinas en el adulto descienden en contraste con las etapas
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anteriores de la vida, debido al equilibrio que existe entre la sintesis de proteinas y su
degradacion, y se mantienen en alrededor de 0.8 gramos de proteinas por kilogramo de

peso al dia.®

La alimentacion del adulto joven, al igual que en todas las edades, debe reunir las
caracteristicas generales de la alimentacion correcta: es decir, debe ser completa,
equilibrada, suficiente, variada, inocua y adecuada a las circunstancias particulares del
adulto. Para ello, en cada tiempo de comida se deben incluir cantidades suficientes de
alimentos de los tres grupos, con la mayor variedad posible de alimentos de cada uno
de los grupos, a fin de obtener los nutrimentos necesarios en las proporciones éptimas.
Esto es muy importante en el caso de las vitaminas y de los nutrimentos inorganicos.
Por otra parte, la dieta debe ser tal que permita el mantenimiento del peso corporal a
los individuos con peso adecuado o0 que se ajuste a los casos particulares en los que se

requiera aumentar o disminuir el peso.*
Respuesta glicémicay salud

Existe evidencia que alimentos y/o dietas con distintos indices glucémicos (IG) estarian
afectando de manera distinta la salud de las personas, pudiendo constituir el consumo
de alimentos con altos indices glucémicos (IG) un factor de riesgo a varias

enfermedades muy presentes en nuestra sociedad.

Se ha mostrado que alimentos con indices glucémicos (IG) bajos mejoran la tolerancia
a la glucosa, tanto en personas sanas como en diabéticos. Otros estudios han mostrado
gue una dieta caracterizada por bajos indices glucémicos (IG) disminuye los factores
de riesgo para diabetes y dislipidemia. Por otra parte la evidencia epidemiolégica
mostraria un rol preventivo de ese tipo de dietas en relacion a enfermedades
cardiovasculares y diabetes tipo 2. Mas recientemente nuevas evidencias de estudios
transversales cruzados han demostrado una posible relacion entre indices glucémicos
(IG), resistencia insulinica y la prevalencia de sindrome metabdlico. En la misma linea
“Thomas & Wolever 2003” indican que existe evidencias que sugiere que el incremento
postprandial de las concentraciones sanguineas de glucosa e insulina son factores de
riesgo para diabetes, enfermedades cardiovasculares y cancer, recomendandose
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entonces mantener una dieta en carbohidratos con indices glucémicos (IG) bajos.

Otro punto a considerar es el mayor efecto de saciedad que estarian produciendo los
almidones lentamente digeribles comparados con almidones de rapida digestion o
grasas; hecho que redundaria en un menor consumo caldrico total diario, al tener una
dieta basada en almidones lentamente digeribles, siendo éste un factor a considerar
cuando se quiere prevenir la obesidad en la poblacion.

Efectos del estado fisico del almiddn en la respuesta glicémica

Uno de los factores que mas afecta la respuesta glicémica de un alimento es la mayor o
menor susceptibilidad de sus carbohidratos a ser digeridos y absorbidos en nuestro
sistema digestivo. Es decir, se puede modificar la respuesta glicémica (expresada como
indices glucémicos “IG” o curva glicémica “CG”) de un alimento si se logra variar el
grado de digestion y absorcion de los carbohidratos que contiene. Es en este sentido
que el estado fisico del almidon parece tomar una importancia relevante, ya que el
estado fisico estaria determinando la accesibilidad de las enzimas digestivas, limitando

asi el grado y velocidad en que éstas serian capaces de digerir los almidones.*

El consumo de azlcar refinada induce una respuesta rapida y elevada de insulina lo
gue estimula el almacenamiento de glucdégeno en el higado y masculos, a su vez esta
también aumenta los depédsitos de grasas, principalmente en el abdomen y tejido
subcutaneo, lo que aumenta el riesgo de obesidad. Asimismo, la hiperinsulinemia
aumenta la lipogénesis hepatica, especialmente basada en los triglicéridos, y se reduce
al minimizar las elevaciones de glucosa e insulina postprandial. Los hidratos de carbono
complejos que tienen menor respuesta glucémica previenen o disminuyen la obesidad
por su efecto benéfico sobre los niveles de triglicéridos y colesterol. Diversos estudios
han demostrado el efecto positivo de la dieta con bajo indice glucémico (IG) sobre los
lipidos en individuos hiperlipidémicos y diabéticos. Aunque su recomendacion para uso

en la clinica ha sido controvertido.“

El comité de expertos en nutricion de la OMS y la FAO recomendd que el indice
glucémico (IG) se deba considerar al comparar alimentos dentro del mismo grupo.
Asimismo, el grupo de nutricion de la Asociacién Europea para el estudio de diabetes
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sefiala que los alimentos con bajo indices glucémicos (IG) deben sustituir a los
alimentos con alto indices glucémicos (IG). Sin embargo, la asociacién americana de
diabetes omite proponer la utilizacion de indices glucémicos (IG) en el tratamiento
nutricional. Diversos estudios prospectivos sugieren que una dieta con alta carga
glucémica de carbohidratos refinados aumenta el riesgo de enfermedad coronaria. En
estudios realizados en individuos con diabetes tipo 2, se ha observado que después de
tres semanas de dietas con bajo indices glucémicos (IG), basados en alto consumo de
judias secas, existe una reduccion en LDL y colesterol total, y en periodos con dietas de
bajos indices glucémicos (IG) durante seis semanas, hay una mejoria en el peso y en
la hemoglobina glucosilada. Con la dieta de 1G bajo se observd una reduccién de 10%
en los niveles de colesterol (P < 0,05) y de 13,0% de LDL (P < 0,02). Con la dieta de
bajo G, incluyendo alimentos de consumo usual en México, se observd una mejora en

colesterol y LDL*

En paises en vias de desarrollo existe una tendencia a consumir cada vez mas
alimentos con alto indices glucémicos (IG), como los cereales, pan blanco, papas,

comidas instantaneas, “snacks”, etc..*
Horarios de comiday su importancia en la salud

La cronobiologia hace referencia a la manera de comer siguiendo los ritmos biolégicos

de cada persona (reloj biolégico) pudiendo aportar una nueva visién de la mal-nutricién.

Un estudio de revision realizado por la Universidad de Alicante en el Departamento de
Enfermeria, en Espafia, se propuso comprobar si en las investigaciones existentes
habia alguna relacion entre la cronobiologia y el proceso biolégico de la nutricion. Del
total de 185 articulos identificados, s6lo 11% fueron seleccionados. De los 16 ensayos
clinicos incluidos, aproximadamente el 52% correspondian a investigacion en humanos,
con un 11% en nifios. Se evidencio la implicacion real de la manera de comer siguiendo
los ritmos bioldgicos en el dia a dia, destacando los efectos en los trabajadores por
turnos, y la importancia creciente de la relacion entre cronobiologia y obesidad. Se ha
encontrado una gran deficiencia de investigaciones en referencia al tema. Desde esta

perspectiva, toma especial relevancia el “cuando” comemos en el desarrollo de la
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obesidad. Un nuevo descubrimiento, los polimorfismos en genes reloj y sus
interacciones con la dieta, abren una nueva puerta al desarrollo de nuevas estrategias

en el tratamiento de la obesidad y patologias asociadas.”

Como se integra la alimentacion y en consecuencia una dieta idonea

Mejorar la alimentacién, y a través de ella la nutricion, es una tarea relativamente
sencilla. Para lograrlo, es necesario centrarse en la dieta y no solamente en alimentos,
platillos o productos industrializados. La dieta es el conjunto de alimentos al natural,
procesados de manera culinaria o industrialmente consumidos en el curso del dia. Es
en ella donde la alimentacién finalmente se integra. Por supuesto, toda persona,
independientemente de su estrato social, sexo, edad u ocupacion, tiene una dieta. El
término se deriva del latin diaeta, que tiene el sentido de régimen, conjunto de reglas o

costumbres en el modo de vivir o de alimentarse.

Puesto que integra todo lo que se come en el dia, pero sobre todo porque la calidad de
la alimentacion depende directamente de ella, la dieta constituye la unidad funcional de
la alimentacién. Asi como, incluso con las mismas piezas, un rompecabezas se puede
armar en forma correcta o incorrecta segun se les cologue, la dieta depende en gran
medida de cdémo la integre cada cual, mas que de los alimentos o platillos por si
mismos. A continuacién se describen en forma esquematica las caracteristicas de la
dieta correcta; es decir, la que se apega a las pautas consideradas actualmente como

las mas favorables para la nutricién y la salud.

Cabe recordar, en primer lugar, que la alimentacién y, en consecuencia, la dieta tiene
gue satisfacer en forma simultanea necesidades bioldgicas, psicoldgicas y sociales, que

son igualmente importantes. En otras palabras, la dieta debe:

* Alimentar y ser inocua.
* Ser placentera para los sentidos.
* Poderse compartir con los deméas miembros del grupo, respetando valores, simbolos,

ritos, normas y costumbres de cada cultura.
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Para alimentar, la dieta debe cubrir en forma equilibrada los requerimientos de todos los
nutrimentos, ya que todos son necesarios e igualmente importantes en las cantidades
gue cada individuo necesita, las cuales son eminentemente personales y temporales, y
difieren de acuerdo con la edad, el sexo, el tamafio, la actividad, el estado de salud vy,
en su caso, segun haya embarazo o lactancia. Es decir, la dieta debe ser completa,
suficiente y adecuada a las caracteristicas biol6gicas del individuo.

Con el fin de que la dieta sea inocua es preciso evitar los excesos y desequilibrios asi
como la presencia de microorganismos patégenos (parasitos, bacterias, hongos, virus)
y de sustancias toxicas en cantidades peligrosas. Dicho de otra manera, la inocuidad
depende del consumo mesurado (ni de mas ni de menos) de una variedad de
alimentos, platillos y productos preparados en forma higiénica a partir de ingredientes
en buen estado. Esto significa que la dieta debe ser equilibrada, variada, mesurada y

microbiolégica y toxicolégicamente segura.

El atractivo sensorial exige caracteristicas que en mucho dependen de los gustos y las
costumbres de cada persona; sin embargo, para que la dieta sea agradable es
indispensable que sea variada entre una comida y otra, lo que permite evitar el hastio
(que podria provocar un consumo insuficiente) y, a la vez, aleja la posibilidad de que el
organismo acumule sustancias indeseables que en forma natural o accidental

estuvieran presentes en determinados alimentos.

Las necesidades psicolégicas y socioldgicas son estrictamente personales y culturales.
Satisfacerlas exige una adecuacién muy especifica; aun asi, puede generalizarse que la
dieta debe ser variada, susceptible de ser compartida con la colectividad y adecuada a
la economia, lugar de residencia, época del afio, valores, costumbres y creencias de
cada cual. De estos ultimos factores depende la disponibilidad, la accesibilidad y el

consumo de los alimentos.

En resumen, la dieta debe ser completa, suficiente, equilibrada, variada, mesurada,
microbioldgica y toxicoldgicamente segura, acorde con la cultura, y adecuada a las
caracteristicas y circunstancias de cada persona. El incumplimiento de una o mas de

estas caracteristicas pone en peligro la nutricion y, por lo tanto, la salud y la vida.*
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2.6 Factores clinicos en la salud del adulto joven

Sedentarismo en la salud

La OMS reportd que el estilo de vida sedentario est4 dentro de las 10 causas mas
importantes de muerte y discapacidad a nivel mundial. El sedentarismo puede elevar
los niveles lipidicos al rango de riesgo para el SM (sindrome metabdlico) y puede actuar
alterando la reserva cardiovascular mediada por el flujo sanguineo coronario que podria

definirse como un "conjunto de factores de riesgo de aterotrombosis".

Los niveles saludables de actividad fisica en la nifiez pueden prevenir la obesidad en la
nifiez y mas adelante en la vida adulta. Los computadores, los videojuegos, la internet y
la television han contribuido a la inactividad en los jévenes, junto con la falta de
disponibilidad de tiempo libre para hacer ejercicio debido a las obligaciones
académicas, el mayor uso de automoviles y motos, en lugar de las caminatas o el uso
de bicicleta para desplazarse y el hecho de no tener de espacios urbanos adecuados
para esto, reportando que los nifios y adolescentes tienen una tendencia a adoptar un
estilo de vida sedentario.

En 314 estudiantes universitarios venezolanos entre 17 y 29 afios de edad, Moya-
Sifontes describié6 que el 31,5 % eran insuficientemente activos, 47,5 % eran
suficientemente activos y 21.02 % tenian un nivel de actividad fisica elevado. Los
resultados de su estudio fueron comparables con otros trabajos en la Universidad de
Chile y otro estudio en poblacion colombiana.®

Los horarios bioldgicos

En la biologia los ritmos circadianos (del latin circa, que significa 'alrededor de' y diez,
gue significa “dia”) o ritmos biol6gicos son oscilaciones de las variables biolégicas en

intervalos regulares de tiempo.

Todos los animales, las plantas y probablemente todos los organismos muestran algun
tipo de variacion ritmica fisioldgica (tasa metabdlica, produccién de calor, floracion, etc.)

gue suele estar asociada con un cambio ambiental ritmico. En todos los organismos
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eucariotas asi como muchos procariotas, se han documentado diferentes ritmos con
periodos que van, desde fracciones de segundo hasta afios. Si bien son modificables
por sefiales exdgenas, estos ritmos persisten en condiciones de laboratorio, aun sin

estimulos externos.

Los ritmos bioldgicos se han estudiado y clasificado de acuerdo con su frecuencia y su
periodo, su valor es afectado segun los ritmos ambientales, como son los ciclos de luz y
de temperatura. Los ritmos circadianos son enddgenos y establecen una relacién de
fase estable con estos ciclos externos alargando o acortando su valor de periodo e

igualandolo al del ciclo ambiental. Poseen las siguientes caracteristicas:

* Son enddgenos y persisten sin la presencia de claves temporales.

* En condiciones constantes se presenta una oscilacion espontanea con un periodo
cercano a las 24 horas (de ahi el nombre circadianos).

* La longitud del periodo en oscilacion espontanea se modifica ligeramente o
practicamente nada al variar la temperatura, es decir, poseen mecanismos de
compensacion de temperatura.

* Son susceptibles de sincronizar a los ritmos ambientales que posean un valor de
periodo aproximado de 24 horas, como los ciclos de luz y de temperatura.

* El ritmo se desorganiza bajo ciertas condiciones ambientales como luz brillante.

Al cambio ciclico ambiental que es capaz de sincronizar un ritmo enddgeno se le
denomina sincronizador. Los ritmos circadianos son regulados por relojes circadianos,

estructuras cuya complejidad varia segun el organismo que corresponda.®

Y ya que el suefio es parte fundamental como factor relevante tanto de la relajaciéon
corporal como de la reconstitucion celular, es fundamental respetar los horarios de
suefio ya que si son alterados por uno o mas de estos factores, se desencadena una
disfuncion endotelial por consecuencia de la cronicidad en el estrés metabdlico

ocasionado por las alteraciones de estos tiempos biol6gicos *
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Toxicomanias

El tabaquismo es un fendmeno creciente entre adolescentes y joévenes. Puede
predisponer a infarto agudo de miocardio (IAM) prematuro, posiblemente por la
induccion de espasmo de arterias coronarias sanas. El tabaquismo ha sido reportado
extremadamente frecuente entre pacientes coronarios jévenes, ya que el 96 % de éstos
fueron fumadores hasta la aparicion del evento y estd asociado con aterosclerosis
coronaria avanzada en individuos jévenes. Por otro lado, el fumador pasivo se relaciona
con sintomas respiratorios en el nifio y muerte por cancer pulmonar en el adulto. En el
joven produce disfuncion endotelial en arterias sistémicas, dependiente de la dosis, y
equivalente al grado de alteracidon vascular encontrada en fumadores activos de la
misma edad. La exposicion corta al humo del tabaco ambiental también se ha asociado
a cambios fisiopatoldgicos. El consumo de tabaco puede modificar nocivamente el perfil

lipidico, y puede estar asociado con una disminucién de la intima-media de la caroétida.

El consumo de alcohol se incrementa durante la adolescencia y la juventud,
particularmente durante la transicion fuera del colegio y disminuye a medida que el
adulto joven llega a la mitad de sus treinta afios. Se estima que en el mundo cerca de 2
600 000 de personas lo consumen ya sea en forma ocasional, habitual, abusiva o
adictiva. En Colombia, el programa presidencial RUMBOS estim6 en 2001, que el 89,7

% de los estudiantes universitarios eran consumidores habituales de alcohol.*
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'S 'y sintomas por desérdenes nutricionales menores

2.1. Funcion, fuente dietética, recomendaciones, deficiencias y exceso de las vitaminas.

re del nutrimento

Principales funciones

Fuentes principales

Recomendacién diaria

Deficiencias

Interviene en el mantenimiento de los
tejidos epiteliales,

En el crecimiento, reproduccién y vi-
sién (como rodopsina).

Fraccién grasa de la leche y derivados
higado, huevo y tejidos animales

frutas y verduras

Infantes 400 pg Eq
Nifios 450 pg Eq

Puberes 1000 pg Eq
Adultos .000 ug Eq

Ceguera nocturna
Xerosis Xeroftalmia

Queratomalacia
Manchas de Bitot

Aumento de la p
Dolor de cabeza

Dolor de huesos
Conjuntivitis

ninaA Embarazadas 800 pg Eq Retardo en el crecimiento Hepatomegalia
| Lactantes 1300 pg Eq Esplenomegalia
| Deterioro de la v
Irritabilidad
Fatiga
Puede ser teratc
Algunos carotenos Verduras y frutas de color rojo, naranja y No se describe Hipercarotenosis
acthan como antioxidantes ,otros amarillo y en verduras de color verde Hipercarotenemi
nos dan lugar a retinol Carotenodermia
Retinopatia
Intervienen en el metabolismo de hi- Cereales (pericarpio), leguminosas (frijol. Infantes 0.35-0.45 mg Beriberi No es toxica en
dratos de carbono lenteja, etc.), higado, verduras, hojas ver- Ninos 0.7-0.8 mg trastornos en el sistema ner- habituales
nina B1 Actua como Coenzima en diversas re- des Puaberes 1.2 mg vioso y cardiovascular. Choque anafilac’
a acciones en el organismo Adultos 1.5 mg
Embarazadasl.5 mg
Lactantes 1.6 mg
Interviene en reacciones de oxidacion Leche, hojas verdes, pescado, higado y Infantes 0.45-0.55 mg Queilitis No es toxica en
_ 3 en el metabolismo energético. huevo Nifios 0.8-1.0 mg Queilosis habituales
nina By Puaberes 1.5 mg Glositis
vina Adultos 1.7 mg Fotofobia
Embarazadas 1.7 mg
Lactantes 1.8 mg
Coenzima de aminotransferencias Tejidos animales, leche y derivados, Infantes 0.3-0.6 mg Dermatitis seborréica Puede ser terato
nina By, descarboxilacion .otras del metabo- aguacate, platano y oleaginosas Nifios 1.5 -1.1 mg Depresion
. lismo de aminoacidos x,| Paberes 1.7 mg Irritabilidad
sy Adultos 2.0 mg Convulsiones
xina - Embarazadas 2.2 mg Glositis
xal - Lactantes 2.1 mg Riesgo de enfermedad car-
xamina diovascular por hiperhomo
cisteinemia
5 5 3 - - No téxica en can
Como coenzima B, en mutasas Sintetizada por la flora intestinal, higado, Infantes 0.3-0.5 pg ) »
= B rifén y carnes magras Nifios 0.7-0.8 pg Anemia perniciosa
nina B1a Puberes 1.7 pg
imina Adultos 2 pg

Embarazadas 2.2 pg
lactancia 2.6 pg

Continda...




2.2. Funcion, fuente dietética, recomendaciones, deficiencias y exceso de las vitaminas y minerales.

rre del nutrimento Principales funciones Fuentes principales Recomendacién diaria Deficiencias
Metabolismo de la colagena. Frutas y verduras frescas Infantes 35 -40 mg Escorbuto Céculosurina
inaC Antioxidante en diversas reaccones Nifios 40-45 mg Mala deatrizacién Gastritis
scorbico Piberes 60 mg Hemoragias
eshidroascorbi- Aduitos 60 mg
Embarazadas 70 mg
Lactantes 95 mg
inaD Absorcidn de calcio y fosforo Yema de huevo (D,), pescado (D;) Infantes 10 pg Raquitismo (nifios) Calcificacion de t
ol mineralizacon de los huesos la Dsse sintetiza en la piel por exposi- afios 10-5.tg Osteomaladia (adultos)
ciferol (D) cion al sol Embarazadas y Mujeres
siferol (D) Lactantes10 pg a
Antioxidantes en diversas reacciones Aceites especialmente los que tienen alto Infantes 3-4 mg eq ce toc Anemia hemolitica del recién Hipertension arte
inaE contenido de 4dido linoléico ;ijb?;si [r)ng eqee to;x nacido
mg eq ¢
oles (Tocoles yTo- Adultos 10 mg eqg ce toc
dles) Embarazadas 10 mg eq ce toc
Lactantes 12 mg eq ce toc
na K Sintesis de protrombina Sintetizada por la flora intestinal No se ha estableddo Coagulacion retardada Escasamente tdx
inona (K;) Hojas verdes (espinacas, acelgas, papalo
juiona (1(>) quelite)
liona (K3)
Sintesis de los addos nudeicos y la Hojas, higado, leguminosas Infantes 25-35.tg Glosttis No definida
hemoglobina particularmente en los frijoles Nifios 50-60.tg Anemia megaloblastica Puede ocultar la
félico o folacina Pliberes 180 pg Posible dafio neuroiégico
strahidrofélico Aduttos 200 pg Elevacion de la concentracion | ,
5) Embarazadas 4001.1 plasmética de homocisteina,
Lactantes 280 pg factor de riesgo para enfer
medad cardiovascular
Intenviene como coenzima A en el Presente en cas todos los alimentos y fa Infantes 1.7-1.8 mg No se ha informado No se ha informz
metabolismo de los hidratos de car- flora intestinal la produce en cantidades Nifios 2.0-3.0 mg
Pantoténico bono y en la sintesis de acidos grasos importantes Puberes 4.0-5.0 mg
/14.1,,.AnCn
Embarazadas: 6.0 mg
Lactantes 7.0 mg
Interviene en reacciones de carboxi- Sintetizada por la flora intestina/ Nifios 35 -50 pg Poco frecuente en el ser hu- No se ha informe
‘acidn Huevo, higado, rifiones Puiberes 65 pg mano
a Aduttos 85 g Dermatitis
Embarazadas y Lactantes
120 g
Interviene en la respiracion celular Higado, huevo,leche,leguminosas, cames Infantes 6-7 mg eq Pelagra (diarrea, dermatitis. Como acido nico!
como nudledtidos de niacina y y maiz nixtamalizado,el organismo lo sin- Nifios 91 1 mg eq demencia, defuncién) vasodilatacién e |
adenina tetiza a partir de triptofano Puberes 16 mg eq
™ Aduttos 19 mg eq
Embarazadas 19 mg eq

Lactantes 20 mg eq




2.3. Funcion, fuente dietética, recomendaciones, deficiencias y exceso de las vitaminas y minerales.

» del nutr Principales f i Fuentes principales Recomendacién diaria Deficiencias Exct
Interviene enla opagula_cnﬁn de la sangre, Infantes 450-600 mg Estrefiimien
Activacion de varias enzimas, transmision Nifios y Plberes 800-1000 mg vémito, dolc
“;‘eu'srgﬂglrso:ezreerzg:o;é '\:/c::itar:crfgnmonas Tortilla de maiz,charales,sardinas, | Adultos 800 mg Tetania cacién de te
io a cidaé de adhesién de unas células éon quesos, leche, berro,epazote, hoja| Embarazadas Osteomalacia Osteoporosis poliuria, poli
pa T v = de chaya, verdolaga y lactantes 1200 mg Alteraciones del sistema nervioso hipertensiér
otras mantenimiento y funcionamiento de X b =
3 LS a partir de I afio debilidad m
las membranas celulares, constituyente de de edad 2500 m SeHiDOr, 4o
huesos y dientes 9 POKy
Forma parte de varias metaloenzimas Py + Poco frecue
Participa en la modulacién del sistema Ir?[ants 5:mg Rgtraso de‘I crecumlento, aneaa; diarrea nau
O TGE Nifios 15-10 mg hipogonadismo, hipoespermia, debilidad ge
= 3 N 2 Visce- Puberes 15mg alopecia, ceguera nocturna, 3
- Intervien en .EI rr}e_tabohsr:n_o de hidratos de ras,pescado,huevos,cereales, Adultos 15 mg trastornos en la conducta, COb':e’ dism
carbono, aminodcidos y lipidos Promueve la Emb. das 15 hi 2 tacio tibilidad traciones de
reproduccion celular y la metaar:za lags mg a :?ergngmendc: i Stcepuoada funcién inm
reparacion de tejidos ACTANSS "o HRectones, dixgcusa dafia la ada
Equilibrio acido-basico
Forma parte del jugo gastrico s
Actua como electrdlito Activador de algunas| Contenido en casi todos los & . Convulsione
» z Vg z No se conoce defidencia En personas
enzimas Interviene en la contraccién mus- | alimentos
desencaden
culary la
transmisién nerviosa
Anemia hipocrémica, neutropenia.
i . % A Ir?zantes 0.6 mg osteoporosis, en prematuros, Dolor epiga:
Interviene en la sintesis de hemoglobina y Nifios 1.0 mg A : - 2 A
e . % . hipopigmentacion de piel y pelo, diarrea, con
en la absorcién del hierro Puberes 2.0 mg rficial z hepéti
Adultos 2.0 mg venas superficiales prominentes, epatica, cc
dificultad para crecer
Interviene en la activacion de la insuli- Infantes 10-60 pg Nifios 20-120 pg Hiperglicemia Disminucién de peso
no! na Puberes 50-200 pg Adultos 50-200 pg| Neuropatia periférica
. Manchas en
Forma parte de huesos y dientes, haciendo | El agua dependiendo del lugar de Infantes 0.5 mg Nifios 1.5 mg miento de k
2 Kiih c X & N < Puberes 2.0mg Adultos 2.0 mg LS .
a los dientes mas lisos y otorgandoles origen, mariscos, hojas de té, 7 o= it . Deformidad
r s 3 : S para nifios de 4 a 8 afios Mayor susceptibilidad a las caries
resistencia contra la caries Ayuda a pescados que se ingieren con o< 2.2 mg dé 9 afios en Genu valgui
fortalecer los huesos huesos como la sardina adel.antEQES 10 m Dosis super
9 de sodio so!
Enlaces de alta energia o T oo LD B e Hipofosfatemia
Parte de numerosas coenzimas y de la for- refrescosy aseosas, (cuidar u'e Infantes 350-500 mg Debilidad, anorexia
atos ma activa de algunas vitaminas hidrosolu- e Fuenges de‘ calgo Nifios 700-800 mg Piberes 1000 mg | Fragilidad dsea Hipocalcemi
bles y de los &cidos nucléicos Interviene en ‘r,a asegurar su absorcién) Adultos 800 mg Mujeres embarazadas| Susceptibilidad a infecciones Tetania Hip
la formacién de las membra- pa t_zg y lactantes 1200 mg Parestesia aguda
nas celulares y en la sintesis protéica Hemodlisis
Interviene en la respiracién celular Forma :;zr:rr::g)a é:,ag"a‘ggt'dc;:::;:;?:;:" Infantes 10 mg Anemia ferropriva Retardo en el Depésito de
s % ¥ 7 5 3o - P = 3 3i
o parte de la hemoglobina, de la mioglobina, res, yema de huevo, cereales, Nifios 15-10 mg crecimiento Susceptibilidad infeccio (hemocrom:

de los citocromos y de varias
enzimas

leguminosas, oleaginosas
(pepitas)

Puberes mujer 15 mg varon 10 mg
Adultos Varones 10 mg

nes
Prematurez Fatiga

radicales lib




2.4. Funcion, fuente dietética, recomendaciones, deficiencias y exceso de las vitaminas y minerales.

re del nutri

diaria

Deficiencias

Exce

Interviene en la respiracidon celular Forma
parte de la hemoglobina, de la mioglobina,

Moronga (embutido elaborado con
sangre), higado, carne magra de

Mujeres 15 mg
Embarazadas 30 mg

Anemia ferropriva Retardo en el creci-
miento Susceptibilidad infecciones

Depédsito de t
(hemocromatc

ro N =
de I_cvs citocromos y de varias res; yema de huevq, cereales, - Lactantes 15 mg Prematurez Fatiga radicales libre:
enzimas leguminosas, oleaginosas (pepitas)
Sintesis proteica Infantes 40-60 mg PR g Hipermagnese
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Antecedentes heredofamiliares

La asociacion de los factores de riesgo cardiovascular y por lo tanto la historia parental
de diabetes mellitus (DM), infarto agudo al miocardio (IAM), hipertension arterial (HTA) y
obesidad es relevante. Algunos estudios han encontrado asociacion entre tabaquismo e
historia familiar de eventos cardiovasculares (ECV). El sindrome metabdlico (SM)
muestra agregacion familiar, al igual que ocurre con las enfermedades coronarias (EC),
con la hipercolesterolemia, con la HTA vy con la DM. La agregacion familiar puede
sugerir predisposicion genética, comportamientos aprendidos nocivos para la salud
cardiovascular o ambas. Un estudio en gemelos mostr6 que en la juventud, la muerte
por ECV es influenciada por factores genéticos, mientras que éstos disminuyen en
edades avanzadas en las cuales los factores ambientales pueden jugar un papel méas

importante.*
2.7 Indicadores somatométricos de riesgo en el adulto joven

indice de Quetelet y riesgo de enfermedad en relacion con el peso y el perimetro

de cintura

La OMS propone la clasificacion de peso en adultos hombres y mujeres con IMC en los
parametros siguientes: desnutricion grado Il menor a 16, desnutricion grado Il de 16-
16.9, desnutricién grado | de 17-18.4; normal de 18.5 a 24.9, obesidad | de 25 a 29.9,
obesidad Il de 30-40 y obesidad IIl de 30 a 40.

También es importante considerar solamente la circunferencia abdominal en adultos
como un riesgo de sufrir complicaciones metabdlicas, con rangos especificos para
hombres de 90 centimetros y de 84 centimetros para las mujeres, de acuerdo con la
sociedad médica de nutricibn y endocrinologia en sus recomendaciones sobre

dislipidemias.*
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indice de cintura cadera

El indice cintura-cadera (IC-C) es una medida antropométrica especifica para medir los
niveles de grasa intra-abdominal. Matematicamente es una relacion para dividir el

perimetro de la cintura entre el de la cadera.

Existen dos tipos de obesidad segun el patron de distribucion de grasa corporal:
androide y ginecoide; al primer tipo se le llama obesidad intra-abdominal o visceral y al
segundo extra-abdominal o subcutaneo y para cuantificarla se ha visto que una medida
antropomeétrica como el indice cintura/cadera se correlaciona bien con la cantidad de
grasa visceral lo que convierte a este cociente en una medida factible desde el punto de
vista préactico. Esta medida es complementaria al indice de Masa Corporal (IMC), ya
gue el IMC no distingue si el sobrepeso se debe a hipertrofia muscular fisiolégica (sana)
como es el caso de los deportistas 0 a un aumento de la grasa corporal patoldgica (no

sana).

La OMS establece niveles normales para el indice cintura cadera aproximados de 0,8
en mujeres y 1 en hombres; valores superiores indicarian obesidad abdomino-visceral,
lo cual se asocia a un riesgo cardiovascular aumentado y a un incremento de la

probabilidad de contraer enfermedades como Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial.

El indice se obtiene midiendo el perimetro de la cintura a la altura de la ultima costilla

flotante, y el perimetro méximo de la cadera a nivel de los gluteos.

Cintura (cm)

ICC=

Cadera (cm)

Interpretacion:
* |CC = 0,71-0,85 normal para mujeres.
* |CC = 0,78-0,94 normal para hombres.*
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2.8 Mantenimiento de la salud

Cuando hablamos del mantenimiento de la salud, tenemos dos paradigmas diferentes,
pero a la vez complementarios, por un lado la prevencion, cuyo objetivo esta dirigido a
disminuir y controlar las enfermedades, y por otro la promocion, cuyo objetivo es lograr
la salud y el bienestar. La prevencion trata los factores de riesgo y la promocion aborda
los factores condicionantes de la salud; la prevencién esta dirigida basicamente al nivel
individual y a grupos enfermos y la promocion esta dirigida al nivel poblacional, a toda la

poblacién, sana y enferma.*

Disponemos de informacién sobre los diez factores de riesgo identificados por la
Organizacion Mundial de la Salud como claves para el desarrollo de las enfermedades
cronicas, de ellos cinco estan estrechamente relacionados con la alimentacion y el
gjercicio fisico. Estos son, ademas de la obesidad, el sedentarismo, la hipertension

arterial, la hipercolesterolemia y el consumo insuficiente de frutas y verduras.*

Es fundamental fomentar politicas y planes de accidén destinados a mejorar los habitos
alimentarios y aumentar la actividad fisica en la poblacion. Estas politicas deberan ser

sostenibles, integrales y buscar una amplia participacion de la sociedad.®
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CAPITULO 3
OBJETIVOS
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3.1 Objetivo general

Caracterizar del estado nutricional en estudiantes universitarios desde una perspectiva

dietética, clinica y somatométrica.
3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Determinar las caracteristicas de la alimentaciéon (dieta) de los alumnos de la
facultad de medicina de la U.N.A.CH en la ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

3.2.2 ldentificar el consumo de alimentos con balance energético inadecuado en los
alumnos de la facultad de medicina de la U.N.A.CH en la ciudad de Tuxtla Gutiérrez,
Chiapas.

3.2.3 Definir antecedentes heredofamiliares de los alumnos de la facultad de medicina
de la U.N.A.CH en la ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

3.2.4 Definir habitos de vida (antecedentes personales no patoldgicos) de los alumnos
de la facultad de medicina de la U.N.A.CH en la ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.
3.2.5 Definir signos clinicos relacionados a desordenes nutricionales menores de los
alumnos de la facultad de medicina de la U.N.A.CH en la ciudad de Tuxtla Gutiérrez,
Chiapas.

3.2.6 Definir sintomas clinicos relacionados a desordenes nutricionales menores de los
alumnos de la facultad de medicina de la U.N.A.CH en la ciudad de Tuxtla Gutiérrez,
Chiapas.

3.2.7 Determinar IMC por sexo de los Alumnos de la U.N.A.CH de los alumnos de la
facultad de medicina de la U.N.A.CH en la ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

3.2.8 Determinar distribucién de grasa corporal androide o ginecoide por sexo de los
alumnos de la facultad de medicina de la U.N.A.CH en la ciudad de Tuxtla Gutiérrez,
Chiapas.

3.2.9 Determinar riesgo de presentar enfermedades sistémicas por sexo de los alumnos
de la facultad de medicina de la U.N.A.CH en la ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.
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CAPITULO 4
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4.1 Disefio del estudio

Se trata de un estudio descriptivo transversal. Efectuado con alumnos de la facultad de
medicina humana de la Universidad Autbnoma de Chiapas (UNACH.) campus Tuxtla
Gutiérrez; en el periodo comprendido del 01/junio/2013 al 30/noviembre/2013.

4.2 Descripcion del area de estudio

La investigacion fue realizada en la facultad de medicina de la UNACH, una de las
facultades mas representativas localizada en el Municipio de Tuxtla Gutiérrez, en el
estado de Chiapas, donde se ubica la capital del estado. Esta es la ciudad mas extensa
y poblada con 4 796 580 habitantes, y con una extension territorial de 412.5 km?; a 551

metros sobre el nivel del mar.»

San Fernando

Bermiozabal

de Espinosa Tuxtla Gutiérrez

Chiapa de Corzo

Figura 4.1. Mapa de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. (Chiapas-proteccidn-civil. Google.2013)
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4.3 Poblacion

La poblacién objeto estudio, estuvo conformada por todo los estudiantes matriculados
en el ciclo académico 2013-2014 en la Facultad de Medicina de La Universidad
Auténoma de Chiapas, que sumaron un total de 1000 alumnos.

4.4 Tamafio y calculo de la muestra

Se calcul6 el tamafio de la muestra, utilizando la formula de Daniels, para lo cual se
consider6é una proporcion esperada de 50%, una confiabilidad del 95% y un error
estimado de 5%. El tamafio final de la muestra fue de 278. La seleccion de las unidades

de estudio se realiz6 utilizando la técnica de muestreo aleatorio simple.
4.4.1 Criterios de seleccion de las unidades de estudio

4.4.1.1 Criterios de inclusién

» Alumnos que refirieran tener entre 20 y 40 afios.

 Hombres y mujeres

« Alumnos matriculados en la Facultad de Medicina (ciclo académico 2013-2014)

* Alumnos que aceptaran participar voluntariamente en el estudio

4.4.1.2 Criterios de exclusion
e Alumnos que tuvieran algun trastorno endocrino, inmunoldgico, oncoldgico o

situacion de estrés metabdlico.
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4.5 Variables

Tabla 4.1. Definicién conceptual y operacional de variables relacionadas con los datos

demograficos.
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE
VARIABLE
Sexo Al que pertenece | Se identifica por medio de los rasgos de los Cualitativa
biolégicamente el individuo, | caracteres sexuales secundarios de hombres y
segun sea hombre o mujer mujeres nominal
Edad afios transcurridos a partir de | Edad cronoldgica referida por el participante. Cuantitativa
su nacimiento.
discreta
Peso Fuerza con que la Tierra atrae | El peso representado en kilogramos se obtiene Cuantitativa
a un cuerpo, por accién de la | ubicando al participante en postura erguida y
gravedad. vista al frente, brazos extendidos al costado, continua
talones juntos y punta de los pies ligeramente
separadas, sobre una bascula de resorte.
Estatura Altura de una persona desde | La estatura se mide en cm. se obtiene ubicando Cuantitativa
los pies a la cabeza. al participante en postura erguida y vista al
frente de espalda al estadimetro, brazos continua
extendidos al costado, talones juntos y punta de
los pies ligeramente separadas.
Circunferencia | Medida que se obtiene al | La circunferencia de cintura se mide en cm, se Cuantitativa
rodear la cintura ubicandose | obtiene ubicando al participante en postura
cintura en el medio del reborde costal | erguida, de perfil, vista al frente, relajado, continua
y borde superior de la cresta | abdomen descubierto. Se palpa el borde costal
iliaca. inferior y e borde superior de la cresta iliaca y en
el punto medio se prosigue a rodear la cintura.
Circunferencia | Medida que se obtiene al | La circunferencia de cadera se mide en cm, se Cuantitativa
rodear la cadera ubicandose | obtiene ubicando al participante en postura
cadera en el punto mas ancho de la | erguida, de perfil, vista al frente. Se palpa los continua

cadera media.

trocanteres y se prosigue a rodear la

circunferencia mayor.
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Tabla 4.2. Definicibn conceptual y operacional de variables relacionadas con la

alimentacion.

VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

Dieta.

Evaluar caracteristicas
de la dieta.

Determinar si la ingesta nutricional
corresponde a la ley de la adecuacion
gue deba estar de acuerdo con la etapa

de vida y actividad fisica del comensal.

Cualitativa

nominal

Dieta.

Evaluar caracteristicas
de la dieta.

Determinar si la ingesta nutricional
corresponde a lo recomendado por la
ley de la cantidad o suficiencia
consumiendo lo requerido para cubrir
las necesidades energéticas del
organismo, con la finalidad de lograr el
crecimiento o mantenimiento adecuado.

Cualitativa

nominal

Dieta.

Evaluar caracteristicas
de la dieta

Determinar si la ingesta nutricional
corresponde a lo recomendado por la
ley de lo equilibrado para una mejor
digestién y metabolismo, debe haber la
proporcion recomendada de alimentos
gue logre el funcionamiento 6ptimo del
cuerpo.

Cualitativa

nominal

Dieta.

Evaluar caracteristicas
de la dieta

Determinar si la ingesta nutricional
corresponde a lo recomendado por la
ley de la variedad los alimentos del
mismo grupo se deben intercambiar en
las diferentes comidas del dia.

Cualitativa

nominal

Dieta

Evaluar caracteristicas
de la dieta

Determinar si la ingesta nutricional
corresponde a lo recomendado por la
ley de lo completo conteniendo todos
los nutrimentos que se requieren. Por
eso se sugiere combinar todos los
grupos de alimentos en cada tiempo de
comida.

Cualitativa

nominal

Dieta.

Evaluar caracteristicas
de la dieta

Determinar si la ingesta nutricional
corresponde a la ley de inocua no

implicar riesgos a la salud.

Cualitativa

nominal

FUENTE: http://www.profeco.gob.mx/revista/publicaciones/adelantos_08/16-21%20COMER%20BIEN%200KMM.pdf
(NOM 015-SSA2-1994 edit. en 1999)
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Tabla 4.3. Definicidbn conceptual y operacional de variables relacionadas con lo clinico

subjetivo.
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE
VARIABLE
Actividades Se trata de actividades | Las horas referidas por el Cualitativa
cardiovasculares prolongadas que requieren participante.
qgue el cuerpo aumente la nominal
frecuencia cardiaca y el
ritmo respiratorio con el fin
de suministrar oxigeno a los
musculos que estan
trabajando.
Actividad laboral La ejecucion de tareas que | Las horas referidas por el Cualitativa
implican un esfuerzo fisico o participante.
mental y que tienen como nominal
objetivo la producciéon de
bienes y servicios para
atender las necesidades
humanas.
Dormir Es un estado fisiolégico de | Las horas referidas por el Cualitativa
autorregulaciéon 'y reposo participante.
uniforme de un organismo. ordinal
Fumar tabaco Practica donde una Lo que refiera el Cualitativa
sustancia como el tabaco, participante.
es quemada y acto seguido nominal
se prueba o inhala
Ingerir licor Practica donde una Lo que refiera el Cualitativa
sustancia con base participante.
alcohdlica es introducida al nominal

organismo

FUENTE: (NOM 015-SSA2-1994 edit. en 1999), (NOM-030-SSA2-1999), (NOM-037-SSA2-2002)
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Tabla 4.4. Definicidbn conceptual y operacional de variables relacionadas con lo clinico

objetivo.
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE
VARIABLE
Vitaminas Carencia o exceso de | Identificar mediante la Cualitativa
. compuestos  quimicos | exploracién fisica signos de
y minerales definidos como micro | deficiencias mediante nominal
nutrimentos parametros de la (IDR) por el
Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion Salvador
Zubiran de energia, proteina
vitaminas y minerales para la
poblacién mexicana.
Vitaminas Carencia o excesos de | Mediante el interrogatorio Cualitativa
. compuestos  quimicos | identificar sintomas por
y minerales definidos como micro | deficiencias propuestas por la nominal
nutrimentos (IDR) por el Instituto Nacional
de Ciencias Médicas vy
Nutricion Salvador Zubiran de
energia, proteina vitaminas y
minerales para la poblacion
Mexicana.
Antecedentes Enfermedad que afecta | Determinar el nudmero de Cualitativa
heredofamiliares a todos los elementos | enfermedades sistémicas
(enfermedades de un mismo sistema como antecedentes nominal
sistémicas) heredofamiliares.
FUENTE:
i Ingestion diaria recomendada (IDR) por el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran de energia, proteina

vitaminas y minerales para la poblacién Mexicana. En-Tablas de composicién de alimentos mexicanos: INCMNSZ. México D. F 2000

i Food and Nutrition Board, National Research Council: Recommended DietaryAllowances. 10 th Ed. Washington, D.C. National Academy

Press, 1989, p. 284.

. NOM 015-SSA2-1994 edit. en 1999). (NOM-030-SSA2-1999
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Tabla 4.5. Definicibn conceptual y operacional de variables relacionadas con lo

somatomeétrico.

. . TIPO DE
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL
VARIABLE
i Determinar en cada consulta Cualitativa
Método usado para| .
) .| dividiendo el peso del sujeto (en ordinal
IMC estimar la proporciéon |
kilogramos) por el cuadrado de su
de grasa corporal.
altura (en metros).
Medida de riesgo a
. e . Cualitativa
Riesgo padecer enfermedades | Determinar clasificacion mediante
- . . ordinal
cronicas en relacién | una tabla de parametros de la NOM-
IMC-CINTURA | con el peso y perimetro | 174-SSA1-1998.
de cintura
. Es una medida Cualitativa
Riesgo . . . ]
antropométrica  especifica | Determinar  clasificacion mediante ordinal
CINTURA- para medir los niveles de | tabuladores de la OMS
CADERA . .
grasa intra abdominal

FUENTE: (NOM 015, 174-SSA2-1994 edit. en 1999)
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4.6 Técnicas e instrumento para larecoleccion de datos

Antes de iniciar la recoleccion de datos se visitd al coordinador de la escuela de
medicina, para que mediante un documento (anexos) se le dieran a conocer los
objetivos de la investigacion y solicitarle su autorizacién para la intervencion. Los
encargados de la recoleccién de datos fueron nutriblogos, quienes se capacitaron

previamente para aplicar los cuestionarios con la intencion de homogenizar criterios.

Se estructur6 un formulario simple que contempl6é los datos somatométricos del
entrevistado, informacion relacionada con los alimentos, ademas de datos relacionados
con la exploracion fisica y variables no patoldgicas (véase cuestionario en anexos). La
aplicacién del instrumento de recoleccién de datos se requisité en un periodo de tiempo

que vario de 40 a 60 minutos con una estructura de procedimiento.
4.7 Técnicas de procesos y analisis de datos

Después de recolectar la informacion de los 278 participantes, se procedié a formar una
base de datos en el programa estadistico Epi_Info versién 3.5.4. Para realizar un
analisis descriptivo, por medio del cual se calcularon medidas como frecuencias,
porcentajes, promedios, desviacién estandar y proporciones con la finalidad de lograr
un andlisis univariado para caracterizar las diferentes variables presentes en los

participantes.
4.8 Aspectos éticos

Para realizar la presente investigacion, se elabor6 un documento dirigido al director de
la facultad de medicina en el que se solicitaba se nos proporcionara las facilidades
para realizar el estudio. Una vez obtenida la autorizacion se procedio a la aplicacién de
los cuestionarios y a la exploracion fisica de los alumnos, no sin antes obtener el
consentimiento informado verbal. Asi mismo se le explic6 a cada uno de los
participantes los objetivos del estudio y el caracter confidencial de la informacién
obtenida.
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CAPITULO 5
RESULTADOS
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5.1 Descripcion de la poblacion estudiada

En el presente estudio se incluyeron un total de 278 alumnos de la Facultad de
Medicina de la UNACH, de los cuales 94 fueron hombres (33.8%) y 184 mujeres
(62.2%) (ver Figura 5.1).

B Hombres 33.8%.
Mujeres 66.2%.

184

Figura 5.1. Distribucién de la poblacion estudiada segun el sexo.

El promedio de edad de los participantes fue de 21+ 3.5 afios (DE). El grupo de edad
mas numeroso fue el de 18 a 22 afos, con 232 (83.5%), siguiéndole el de 23-27 afios
con 36 (12.9%) y el menos numeroso estuvo representado por todos aquellos
estudiantes que dijeron tener entre 28 y 43 afios (ver tabla 5.1).

Tabla 5.1. Distribucion de la poblacién segun grupo de edad

Grupos de edad n %
18-22 232 83.5
23-27 36 12.9
28-32 3 1.1
33-37 3 1.1
38-42 2 0.7
43 y mas 2 0.7
Total 278 100.0

Con respecto al peso en los participantes, se determiné que la moda fue de 52 kg. y la
mediana de 60 kg. (rango: minima de 42 kg y maxima de 137 kg); encontrandose que
dentro del peso minimo (52 - 60 kg) esta una proporcién de 70 (25%) individuos y que
dentro del peso maximo (60 -71 kg) se encuentra una proporcion de 208 (75%)

individuos.
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Acerca de la estatura en los participantes, se determiné que la moda fue de 155 cm.
con una mediana de 162 cm (rango: minima es 144 cm y maxima de 190 cm);
encontrandose que dentro de la estatura minima (155 - 162 cm) hay una proporcion de
70 (25%) individuos y que dentro de la estatura maxima (162 - 169 cm) hay una
proporciéon de 208 (75%) individuos.

Al explorar el IMC de los participantes se constatdé que en la mayor parte se registré un
IMC normal, 179 (64.4%), seguido por aquellos que presentaron sobrepeso, 72
(25.9%). Cabe hacer mencion, que en Unicamente 2 de ellos se observd obesidad
grado Il (ver Tabla 5.2).

Tabla 5.2. Distribucion de la poblacion segun el IMC

IMC n %
Bajo peso 10 3.6
Normal 179 64.4
Obesidad i 10 3.6
Obesidad i 5 1.8
Obesidad iii 2 0.7
Sobrepeso 72 25.9
Total 278 100.0

5.2 Caracterizaciéon del estado nutricional en la poblacién de estudio segun tres

esferas evaluativas

A continuacién se caracteriza el estado nutricional de los participantes tomando en
cuenta las tres esferas evaluativas: dietética, clinica y somatométrica. Las cuales nos
permitieron cuantificar cada uno de los comportamientos voluntarios al elegir y consumir
los alimentos, asi como determinar las variables clinicas y con ello la cuantificacion de
las variables somatométricas, para obtener la caracterizacion de la poblacion en funcion

de su estado nutricional.
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Estado nutricional segun la esfera dietética

Al estudiar los regimenes alimenticios con sus respectivos principios y parametros en la
salud o en la enfermedad (dietoterapia), de acuerdo con los conocimientos sobre
fisiologia de la nutricion en el primer caso y sobre la fisiopatologia del trastorno en el
segundo, a continuacion se cuantific6 cada una de las variables recolectadas en 278
(100%) participantes dandonos los siguientes diagndsticos segun la perspectiva
dietética. Se generd 1 tabla la cual representa las respuestas a 5 tipos de preguntas

gue evallan las leyes de la alimentacion:

La ley de la adecuacién dice que la comida debe de estar de acuerdo con la edad y la
actividad fisica del comensal, siendo lo recomendado para esta etapa de la vida (adulto
joven) 3-5 servicios de comidas formales al dia; la ley de la suficiencia indica
consumir lo requerido para cubrir las necesidades energéticas. Al respecto el 109 (39.2
%) de los entrevistados, estudiantes de la facultad de medicina de la U.N.A.CH,
respondié no hacer ningun servicio formal de comida al dia y con ello no cumplen lo
gue recomiendan 2 de las 6 leyes que fundamentan una dieta saludable; con lo que
alteran de manera desproporcionada el modo en el que se suministra y satisface las
necesidades energéticas del organismo en tiempo y forma. La ley del equilibrio, indica
gue las proporciones y horarios de los servicios de comida, deben ser equivalentes a
las actividades del dia para una digestion y metabolizacién éptima. En este caso se
determind que el 77 (27.7 %) de los estudiantes, respondié no tener horarios fijos de
comida formal; por lo que no cumplen con lo recomendado. La ley de lo completo
recomienda que la dieta saludable debe contener todos los grupos de alimentos y con
ello los nutrimentos recomendados. Al respecto el 74 (26.6%) menciond no consumir
entre uno a seis de los alimentos recomendados por dicha ley. De acuerdo con la
clasificacion y porcentajes del plato del buen comer regido por la ley de la variedad se
determind que el 149 (53.6%) no respeta el consumo segun la clasificacién y sus
porcentajes recomendados; es decir que la dieta se puede exceder o ser deficiente, por
lo tanto el aporte nutricional ser inadecuado. La ley de lo inocuo estipula que si el
suministro de cantidades de energia, segun el requerimiento metabdlico de la energia
recomendada en el organismo, es desproporcionada entonces estamos atentando en

gran manera con la tolerancia, la respuesta y asimilacion de la energia en la célula y los
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procesos que ello implique, por lo tanto poniendo en riesgo la salud como lo indica la
ley. Al respecto, 224 (80.6%) refiri6 consumir alimentos constituidos de manera

desproporcionada en su componentes quimicos y energéticos.

Al no referir apego a lo recomendado por las leyes de la alimentacién (completa,
variada, suficiente, equilibrada, adecuada e inocua), un perfil dietético con esas
caracteristicas favorece a los factores negativos que limitan la salud 6ptima y que si
bien no determinan las enfermedades, si condicionan su manifestacién. Las practicas
inadecuadas interpretadas segun las leyes de la alimentacién son frecuentes, segun lo
demuestra la proporcion en la que 126.6 (45.5%) de los participantes figur6 en 1 a 6 de
las variables cualitativas que condicionan a una de las esferas evaluativas para

describir el estado nutricional (Ver tabal 5.3).

Tabla 5.3. Distribucion porcentual del comportamiento alimenticio (esfera dietética).

Comportamiento dietético n %

1. No tiene servicios formales de comida 109 39.2
2. No tiene horarios fijos de comida 77 27.7
3. No consume la totalidad de los 7 grupos de alimentos 74 26.6
4. No respeta porcentajes en los alimentos basicos 149 53.6
5. Distribucién y aporte cal6rico inadecuado 224 80.6
Total distribucion porcentual 126.6 45.5
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Estado nutricional segun la esfera clinica.

En esta esfera evaluativa se utiliza de la historia clinica apartados tales como
antecedentes personales no patolégicos asociados a trastornos de la alimentacion;
antecedentes heredofamiliares; y signos o sintomas (patologia) relacionados con la
alimentacion o el estilo de vida, con lo que se logré caracterizar el estado clinico de la
poblacién en estudio.

Cada uno de los cuadros que estan presentes en este segmento pone de manifiesto las
variables y sus proporciones segun los apartados ya mencionados. A continuacion

damos inicio con una de estas caracteristicas clinicas:

Respecto al hecho de hacer actividades cardiovasculares mas de 30 minutos, cuatro o
mas dias a la semana, como es lo recomendado para la prevencién de enfermedades
degenerativas, la investigacién arroj6 que el 177 (63.7 %) de la poblacién no realiza
este tipo de actividades con las caracteristicas mencionadas en tiempo y forma. El 116
(41.7 %) de los entrevistados trabaja un promedio de 5 horas al dia, cinco o0 méas dias a
la semana, es decir que aproximadamente la mitad de la poblacion maneja un nivel de
estrés generado por el trabajo, al mismo tiempo que estudia. El dormir es parte
fundamental de la regeneracion celular y de diversos procesos metabdlicos que
manifiestan su efectividad cuando logramos el suefio profundo. En este caso el 182
(65.4 %) de los entrevistados respondié no dormir lo suficiente. Con lo que concluimos
gue mas de la mitad de la poblacién no duerme lo recomendado. El fumar en nuestra
sociedad es una practica comun y en este caso la poblacién que respondié tener como
costumbre fumar més de un cigarro a la semana, fue de 36 (12.9 %). El consumir méas
de una porciéon de licor al dia y mas de un dia a la semana es una conducta
condicionante de una serie de padecimientos, que el 43 (15.5 %) de la poblacion

afirmé practicar.

El no realizar actividades cardiovasculares, el estrés laboral, dormir de manera
insuficiente, fumar y tomar alcohol; son todos factores conductuales que si bien no
determinan las enfermedades, las condicionan a manifestarse posteriormente. Por

supuesto estas son conductas presentes como lo demuestra la siguiente proporcion, en
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la que 110.8 (39.8%) de los entrevistados figuro con 1-5 de las variables cualitativas de
una de las esferas evaluativas para describir el estado nutricional y que condicionan el
desarrollar enfermedades degenerativas, establecidos por la Asociacion de Diabéticos
Americanos (ADA) (ver tabla 5.4).

Tabla 5.4. Distribucion porcentual del estilo de vida (esfera clinica).

Estilo de vida n %

Actividad cardiovascular 177 63.7
Trabaja 116 41.7
Dormir de manera insuficiente 182 65.4
Tabaquismo 36 12.9
Alcoholismo 43 15.5
Total distribucion porcentual 110.8 39.8

De 7 enfermedades heredofamiliares (DM, HTA, CA, SP, DISLIPIDEMIAS, AE,
CARDIOPATIA) el 192 (69.1%) si refiri6 de 1-6 de ellas. Con esto estariamos situando
a la poblacién en un alto riesgo de presentar enfermedades cronico-degenerativas (Ver
figura 5.2).

ONo patologicos
heredofamiliares
30.9%

"Patologicos
heredofamiliares
69.1%

Figura 5.2. Distribucion de la poblacion estudiada en funcién de los antecedentes heredofamiliares

En la exploracion fisica, de los 14 signos clinicos por desérdenes nutricionales menores
evaluados, en 60 (21.6%) de los entrevistados se detecté de 1-8 signos presentes los
cuales son (xeroftalmia, vascularizacion, queilitis angular, mala cicatrizacion, dermatitis

simple, caries, equimosis e hipo pigmentacién). Acerca de los sintomas clinicos por
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desérdenes nutricionales menores evaluados el 172 (62.1%) de los entrevistados refirid
sentir 1-9 sintomas presentes en la poblacién los cuales son astenia, ceguera nocturna,

estreflimiento, colitis, fotofobia, irritabilidad, tetania, fatiga, diarreas recurrentes.

Muchos de los signos (xeroftalmia, vascularizacién, queilitis angular, mala
cicatrizacion, dermatitis simple, caries, equimosis e hipo pigmentacion) y
sintomas (astenia, ceguera nocturna, estrefiimiento, colitis, fotofobia, irritabilidad,
tetania, fatiga, diarreas recurrentes) por desordenes nutricionales menores referidos
y evaluados por el nutriblogo, estan relacionados con la deficiencia de micro
nutrimentos: vitaminas del complejo B, A, C, D, E y K y minerales como el hierro,
Calcium fluoratum ,Calcium phosphoricum, Ferrum phosphoricum, Kalium chloratum,
Kalium phosphoricum, Kalium sulfuricum, Magnesium phosp., Natrium chloratum,
Natrium phosphoricum, Natrium sulfuricum, Silicea, Calcium sulfuricum. Todos estos
son micro nutrimentos relacionados con el funcionamiento del transporte y utilizacion
de los nutrimentos en el metabolismo celular. La proporcion indica que 116 (41.8%) de
los participantes, casi la mitad de los estudiantes entrevistados mediante la evaluacion
clinica, manifiesta presentar de 1-8 signos entre los 14 signos por desoOrdenes
nutricionales menores sefalados; vy refiridé sentir de 1-9 sintomas entre los sintomas
de 9 desdrdenes nutricionales menores evaluados. Todas estas variables cualitativas
condicionan a una de las esferas evaluativas para describir el estado nutricional (ver
tabla 5.5).

Tabla 5.5. Distribucion porcentual de signos y sintomas por desérdenes nutricionales

menores (esfera clinica).

Manifestacion por desordenes n %

nutricionales menores

Signos 60 21.6
Sintomas 172 62.1
Total distribucién porcentual 116 41.8
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Estado nutricional segun la esfera somatométrica

Por dltimo en este apartado mediante un conjunto de técnicas se obtuvieron datos
como el peso, talla, circunferencias de la cintura y cadera, ademas de datos como el
sexo Y la edad cronolégica mismos que se interpretaron con indicadores normativos y
estandarizados, con los cuales se caracterizé el grado de relacion con la salud o la
enfermedad al que su estado fisico los predispone. Son tres los rubros de

caracterizacion somatometrica que se mencionan:

A continuacién se pone de manifiesto la distribucion por sexo y estado fisico en funcion
del IMC, considerando con ello que 31 (33.0%) de los hombres y 41 (22.3%) de las
mujeres resaltan en la clasificacién de sobrepeso, siendo ésta el nivel mas alto en dicha
clasificacion (NOM 015, 174-SSA2-1994 edit. en 1999) (ver tabla 5.6 y 5.7).

Tabla 5.6. Distribuciéon de hombres participantes respecto a su I.M.C

(esfera somatométrica).

.M.C n %

Bajo peso 2 2.1
Normal 52 55.3
Obesidad 9 9.6
sobrepeso 31 33.0
Total 94 100

Tabla 5.7. Distribucion de mujeres participantes respecto a su I.M.C

(esfera somatométrica).

.M.C n %

Bajo peso 8 4.3
Normal 127 69.0
Obesidad 8 4.3
sobrepeso 41 22.3
Total 184 100

57



En la distribucion por sexo de la grasa corporal en funcidon de la circunferencia de
cintura-cadera (NOM 015, 174-SSA2-1994 edit. en 1999), el porcentaje del 17 (18.1%)
en hombres y del 71 (38.6%) en mujeres, resalta la clasificacion androide en el nivel
mas alto, sefialando que el tejido adiposo pardo en el area visceral es un factor
predisponente de enfermedades sistémicas (Ver tabla 5.8 y 5.9).

Tabla 5.8. Distribucion de hombres respecto a su distribucién de grasa corporal (esfera

somatomeétrica).

Distribucién de n %

grasa corporal

Adecuado 68 72.3
Androide 17 18.1
Ginecoide 9 9.6
Total 94 100

Tabla 5.9. Distribucion de mujeres participantes respecto a su distribucion de grasa

corporal (esfera somatométrica).

Distribucion de grasa corporal n %

Adecuado 107 58.2
Androide 71 38.6
Ginecoide 6 3.3
Total 184 100

La distribucién por sexo segun la clasificacion de nivel de riesgo en funcion de la
relacion IMC-cintura (NOM 015, 174-SSA2-1994 edit. en 1999) sigue remarcando que el
porcentaje de 40 (42.5%) hombres y 49 (26.6%) mujeres, se encuentran ya entre “los
riesgos: aumentado, alto, muy alto y extremadamente alto” (Ver figura 5.3 y 5.4).
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ONORMAL 57.4%
" RIESGO 42.5%

Figura 5.3. Distribucién de participantes masculinos. Riesgo de enfermedades degenerativas (esfera somatométrica).

ONORMAL 73.4%
" RIESGO 26.6%

Figura 5.4. Distribucién de participantes femeninos. Riesgo de enfermedades degenerativas (esfera somatométrica).
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6.1 DISCUSION

Desde comienzos del siglo XX en nuestro pais, como en el resto de paises en
desarrollo, se han modificado y ampliado extraordinariamente los determinantes de la
eleccion de los alimentos, cambiado el comportamiento y los habitos alimentarios de la
poblacién, con gran repercusién en su estado clinico y fisico (estado nutricional).16 Se
sabe que un porcentaje significativo de la morbilidad y letalidad en el mundo es
ocasionado por enfermedades asociadas a la mal-nutricion. Desde el 2000 se notaban
tendencias preocupantes pues éstas ya comenzaban a manifestarse en etapas
tempranas de la vida, pronosticAndose que la proporcién de la carga en enfermedades
asociadas a trastornos alimenticios o mal-nutricion aumentaria a un 57% para 2020.?
Actualmente dos tercios de las muertes prematuras en adultos y un tercio de su carga
de morbilidad total se asocian a condiciones de comportamiento que tuvieron su inicio
durante la juventud, como el tabaquismo y una actividad fisica minima entre otros® es
claro que a la luz de esta informacion y de los datos recaudados en esta investigacion
las caracteristicas en las poblaciones no difieren en cuestion de los comportamientos
nocivos. De acuerdo con cifras de la ENSANUT 2012 y del Censo de Poblacion y
Vivienda del 2010, México y especificamente el estado de Chiapas,” cuentan con una
importante proporcion de adolescentes y adultos jovenes, lo que implica que se trata de
una poblacion que ya se encuentra sujeta a condiciones que hacen posible la

malnutricién y sus consecuencias.

Los hallazgos de este trabajo muestran que entre los jévenes universitarios de la
Facultad de Medicina de la Universidad Autonoma de Chiapas, en Tuxtla Gutiérrez,
Chiapas, 45.5% (n=126) no cumplen entre 1 a 6 de las leyes de la alimentacién y que
hasta el 80% consume alimentos con un aporte energético desbalanceado. El 63.7 %
no realiza actividad fisica cardiovascular, es decir son sedentarios, ademas de que 13%
y 15.5% fuman y consumen bebidas alcohdlicas respectivamente. Con respecto a su
antropometria el 33% de los hombres y el 22.3% de las mujeres tienen sobrepeso y una
distribucion de grasa de tipo androide de 18% para los primeros y de 38,6% para las
segundos. A todo lo anterior se agrega que hasta el 69% tienen antecedentes
heredofamiliares de importancia para enfermedades cronicas relacionadas con la

malnutricién. Es decir se trata de poblacién en riesgo en la medida que ya tiene las
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condiciones para, de no modificarse la tendencia, presentar en un futuro no
determinado alguna manifestacion de dafio o la patologia franca. Entre las condiciones
de comportamiento que se inician en la adolescencia y juventud estan los habitos
alimentarios y por lo tanto la calidad de la alimentacion.

Los hallazgos de esta investigacion en relacion a la ENSANUT Chiapas® ponen en
manifiesto que la calidad de vida es mala tanto por las variables sociales, materiales,
dietéticas, clinicas y manifestaciones fisicas de los participantes.

Cabe senalar que el presente estudio realizado en alumnos de la ciudad de Tuxtla
Gutiérrez Chiapas caracteriz6 que un porcentaje significativo de la poblacién 117.3
(42.20%) se desenvuelve ya en un medio de factores nocivos para la salud y que son
de importancia para la salud publica. Los resultados obtenidos son congruentes con las
proyecciones de “Aranceta, Fogelholm M en el 2000".*

Es importante mencionar que de acuerdo a la literatura revisada acerca del tema, no se
ha encontrado ningun estudio en el estado de Chiapas, que caracterice una
determinada poblacion mediante un método que toma en cuenta las tres esferas
evaluativas, como lo propone el presente trabajo. En México un estudio en poblacién
adolescente y joven universitaria del estado de Hidalgo que se refiere a desordenes de
la alimentacion utiliz6 cuestionarios validados y medidas antropométricas, encontrando
mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad que de bajo peso;*® otro estudio entre
estudiantes de la Universidad de Guadalajara Jalisco evalud indice de masa corporal,
diametro de cintura y perfil de lipidos encontrando que hasta un tercio de los
entrevistados tenia sobrepeso y obesidad y alta prevalencia en los niveles de colesterol
ligados a proteinas de baja densidad;” otro estudio en escolares de la Cd de México,
gue evaluo preferencias alimentarias y medidas antropométricas encontré un gusto por
los alimentos con elevada cantidad de grasa y azucar, ademas de una frecuencia de
sobrepeso y obesidad mayor a la reportada por la ENSANUT 2012, lo que abonaria a
las futura prevalencia de obesidad en edades mayores.®

En Latinoamérica, un estudio en universitarios colombianos acerca del consumo de

bebidas azucaradas, perfil lipidico, indice de masa corporal, circunferencia de cintura e
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indice de adiposidad y porcentaje de grasa corporal encontr6 que el incremento en
bebidas azucaradas se relacionaba con un mayor perfil lipidico-metabdlico y
marcadores de adiposidad elevados (Ramirez et al 2015). Otro estudio entre
estudiantes de medicina y sociologia en Valparaiso, Chile, utilizé una cuestionario para
evaluar habitos, indice de masa corporal y circunferencia de cintura ademas de tension
arterial y glicemia capilar, encontrando prevalencias relevantes de mala alimentacion,
sedentarismo, tabaquismo y consumo de alcohol, evidenciando el riesgo de esos
grupos para enfermedades crénicas transmisibles. En Estados Unido la prevalencia de
obesidad se ha incrementado substancialmente en estas 2 décadas, particular y
relativamente mas que en otros paises y se asocia a los patrones de alimentacion,
tomando en cuenta que no es la respuesta absoluta a dicho padecimiento pero si la
respuesta parcial al porqué de esta prevalencia.®* En Madrid Espafia, un estudio
descriptivo en universitarios encontré6 que los estudiantes constituyen un grupo
potencialmente vulnerable en relacion con su estado nutricional, debido a los cambios
en el estilo de vida que supone el ingreso en la Universidad. Por un lado, el estudiante
universitario aumenta el namero de horas que permanece sentado en las aulas, asi
como el tiempo dedicado al estudio con respecto al alumno de educacidén secundaria,
haciéndose mas sedentario. Por otro lado, goza de una mayor independencia a la hora
de seleccionar los alimentos a consumir y el nimero de las tomas a lo largo del dia, lo
gue le puede llevar a inadecuados habitos alimentarios. Ademas, en esta etapa, la
alimentacion suele estar modificada por presiones publicitarias o regimenes de
adelgazamiento mal establecidos, que pueden desembocar en un riesgo para la salud
del individuo.* Diferentes autores han valorado la prevalencia de sobrepeso y obesidad
en colectivos universitarios tanto en Espafia como en otros paises. Estudio realizados
por Miguez et al. (2011) en la Universidad de Orense y por Martinez et al. (2005) en la
Universidad Alfonso X El Sabio de Madrid, han mostrado prevalencias elevadas de
sobrepeso, del 21,0 y 18,4%. En Estados Unidos, se evidencié que la prevalencia de
exceso de peso entre estudiantes universitarios era del 35%, con un porcentaje superior
de personas que deseaban perder peso (46%), haciendo patente la preocupacion por el
fisico que existe en esta etapa de la vida. En el estudio de Navia et al. (2003)" Todo lo
cual muestra condiciones que ponen en riesgo a la poblacién de adolescentes y adultos

jovenes de diversas latitudes para padecer enfermedades cronicas.*
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7.1 CONCLUSIONES

En la descripcidn dietética se encontrd que de un total de 278 (100%) entrevistados, el

45.5% no cumple apropiadamente con las leyes de la alimentacion.

En la descripcidn clinica, el 39.8% (100% =278 n.) refiri6 tener practicas nocivas

identificadas como 5 factores de riesgo que se relacionan con
enfermedades degenerativas, de acuerdo con la Asociacion de Diabéticos Americanos
(ADA). Ademéas como factor agregado, el 69.1% (100% =278 n.) menciond tener
antecedentes heredofamiliares de alguna enfermedad degenerativa. Al 41.8% (100%
=278 n.) se le detectd algun signo y sintoma por desorden nutricional menor, segin
tablas del colegio Salvador Zubiran para identificar signos y sintomas por desérdenes

nutricionales menores en la poblacion promedio.

En la descripcidon somatométrica el 25.9% (100% =278 n.) refiere segun el IMC estar en

la clasificacidbn de sobrepeso siendo esta el nivel mas alto en dicha clasificacion. Se
determind que el 31.7% (100% =278 n.) mantiene una reserva de tejido adiposo pardo
clasificado como androide, siendo que este tipo de tejidoy en esta ubicacion se
relaciona con problemas hormonales (resistencia a la insulina) como factor de la pre-
diabetes segun la ADA y a otras enfermedades metabdlicas. Segun los parametros de
la NOM-174 establece mediante la relacion del IMC-perimetro de cintura que el 32%
(100% =278 n.) presenta ya riesgo alto a extremadamente alto de manifestar alguna
enfermedad degenerativa o metabdlica.

Mediante la distribucién porcentual de los diagndésticos interpretados por los parametros
establecidos en la normatividad, en cada una de las esferas evaluativas mencionadas
concluiriamos que 117 (42.2%) de los participantes se caracteriza por desenvolverse
en un medio de factores predisponentes y condicionantes de su salud, para manifestar
mas adelante DM u otra enfermedad crénica.
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UNIVERSIDAD DE CIENCIAS Y ARTES DE CHIAPAS / ¥ --e\\
COORDINACION DE MAESTRIA-DOCTORADO EN SALUD PUBLICA Q&v
oz

ESTADO NUTRICIONAL DETERMINADO POR LAS 3 ESFERAS EVALUATIVAS (DIETETICA,
ANTROPOMETRICA, CLINICA) EN ESTUDIANTES DE MEDICINA DE LA UNACH.

[Ne E.: | F.: | E.: [ A [ G.: |

Etapa dietética: 1

1-;Cudantos servicios formales de comida tiene en el dia?

2-:L.a toma de servicios formales de comida coinciden en hrs. Promedio al dia?

3-:De su dieta diaria seleccione los siguientes grupos de alimentos, si los consume siempre y
cuando no contengan conservadores quimicos y sean de procedencia artesanal?
4-:Regularmente los porcentajes aproximado en los grupos de alimentos mencionados en el
plato del buen comer son los mismos en cada uno de los servicios de comida al dia?

5-;Si consume alimentos procesados o con conservadores quimicos diga cuales?

Etapa clinica: 3
Cli, sub.: 3.1.1

“Variables no Pat. Personales”:
6-:Hace actividades cardiovasculares?

7-¢Que dempo dedica a su actividad laboral?
8-:Cuantas hrs. duerme en promedio?
9-:Usted fuma?

10-;Usted toma?

Cli, sub.: 3.1.2
11-;Presenta sintomas clinicos por desordenes nutricionales menores?

Cli, ebi.: 3.2
12-.Presenta signos clinicos por desordenes nutricionales menores?
é
13-:Antecedentes heredofamiliares?

Etapa somatometrica: 2
14-:Somatometria?

Nota: De manera voluntaria permito que los datos de este documento y resultados del trabafo sean utilizados para los fines convenidos
en el camipo de la epidemiiologia por el investigador preservando mi identidad:

Col. Lajas Maciel
Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, México
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‘-
L L COORDINACION DE MAESTRIA-DOCTORADO EN SALUD PUBLICA
5.:_'3_&,\
N E.: | F.: | E.: | & | G.:
RES. PREGUNTA 1 i Snsiacdklos
- - 1 Si Coinciden.
1. tres | 2. cuatro | 3. Cinco | 0. ninguno s
2 No Coinciden.
RES. PREGUNTA 3
1. Carnes
2. Quesos caseros o leche
S oEumnoss RES. PREGUNTA 4
== 1. Si 2. No
5. Cereales
6. Verduras
7. Frutas
Cuales RES. PRE. 5
RES. PREGUNTA S g
1. Si consume 2. No consume T 2-
3-
4-
PRE. | RES. “Variables no Pat. Personales”
6 1 Mas de 30 minutos, cuatro o mas dias a la semana
2 No hace actividades cardiovasculares
7 1 Cinco o mas dias a la semana un promedio de 5 horas
2 No trabaja
8 1 Cinco a seis hrs. promedio
2 Siete a nueve hrs. promedio
0 Menos de cuatro hrs. promedio
9 1 Mas de un cigarro en la semana
2 No fuma
10 1 Mas de un vaso de licor al dia. Por lo menos un dia o mas
2 No tomo bebidas con licor
PRE. | RES. | Sintomas clinicos por desordenes nutricionales menores.
11 1 astenia (flojera)
2 ceguera nocturna
3 estrefiimiento
4 colitis
) fotofobia
6 irritabilidad
7 tetania
8 fatipa
9 diarrcas recurrentcs
Libramiente Norte Paniente No. 1150 1

Col. Lajas Maciel

Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, México
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\ ” COORDINACION DE MAESTRIA-DOCTORADO EN SALUD PUBLICA
e
N© E.: | F.: | E.: [ A.: | G.:
PRE. | RES. | Signos clinicos por desordenes nutricionales menores.
12 1 xecroftalmia I 15 | Acantosis pigricans
2 Vascularizacién(vasos sanguincos visibles)
3 Parpados dolorosos l 16 I LEquimosis
2 Disccha
s Estomatitis o queilitis angular
6 Glositis
7 e
8 Iidema
9 Mala cicatrizacidn
10 Hemorragias menores
11 Dermatids simple
12 Hipo pigmentacién
13 Hiper pigmentacién
14 Carices
PRE. RES. Antecedentes heredofamiliares.
13 1 Diabetes Mellitus
2 Hipertension Arterial
3 Cancer
4 Sobre peso u obesidad
5 Disliciden
6 Arterioesclerosis
7 Cardiopatia
RES. PREGUNTA 14
Variables Categoria: Variables Categoria:
somatomeétricas: somatométricas:
Sexo 1.M _[2.F IL.M.C
Edad Riesgo relacién Nzx' M‘m Ai‘ Miy. 5:;:.
L.M.C-CINTURA e |
Peso Riesgo relacién y i y2
KG. | cintura-cadera androide | ginecoide
Talla CM.
C. Cintura CM.
C. Cadera CM.
Libramiento Norte Paniente No. 1150 2
Col. Lajas Maciel
Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, México
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