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Bienvenida para los estudiantes de la facultad de medicina
ICEST campus Matamoros 2001.

Estimados estudiantes de medicina:

Permitanme darles la bienvenida y desearles lo mejor. La juventud y los
estudios es sin duda la etapa mas impresionante e importante de la
vida; los desafios y retos que afrontardn dia con dia forman el cardcter
de una persona capaz, un profesional en la salud que sin duda necesita
nuestro México.

Este ano, la ocasién de reencontrarnos con nuestros estudiantes es
un motivo de alegria y satisfaccidn, pero debemos reconocer que lo
estamos haciendo bajo graves y excepcionales circunstancias. Son
tiempos en que la solidaridad, empatia y fraternidad se deben hacer
mads presentes que nunca. La dificil situaciéon nos ha obligado a ser
resilientes y superar las dificultades, que en otros tiempos nos hubieran
paralizado.

Ahora comienza lo mds importante: vivir una nueva experiencia
académica con el gran reto de mantener, e incluso mejorar nuestros
estdndares de aprendizaje. Hoy mds que nunca, todos tenemos que
aprender y potenciar esa capacidad humana de sobreponerse a
las dificultades, innovando sobre las experiencias previas. Somos
conscientes de que algunos estudiantes tendrdn la dificultad de
encontrarlasherramientas o condiciones queles permitan,inicialmente,
recibir los cursos de manera virtual; por lo que juntos, profesores vy
estudiantes disenaremos alternativas para encontrar soluciones a tal
situacién: Pueden estar seguros de que no los abandonaremos.

A nuestros docentes y administrativos, les digo: Ahora es el momento
del ingenio, la resiliencia y el esfuerzo dindmico. Recibamos a nuestros
estudiantes como modelos de perseverancia, pertinencia y liderazgo.

Y a ustedes estimados estudiantes: confien en que juntos superaremos
esta pandemia; continuamos desde casa, atendiendo los aprendizajes
en linea. Probablemente surjan tropiezos, pero tengan la certeza de
que juntos buscaremos la mejor solucion.

Sabemos que hay ansiedades y dudas, pero en la facultad de medicina
ICEST, nuestro compromiso es ser el crisol en el que tus esfuerzos
se verdn recompensados y esteremos dispuestos a apostar por tu
porvenir y éxito.

Dr. Fermin Rosagaray Luevano
Director de la facultad de medicina ICEST
Campus Matamoros 2001
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LA FACULTAD DE MEDICINA ICEST CAMPUS
MATAMOROS 2001 TE DA LA BIENVENIDA

Por: Jonathan Noguedad Martinez

Para los estudiantes de Primer Semestre que por cuestiones de la pandemia no han
podido conocer nuestras instalaciones, a continuacién, les presentamos la facultad de
medicina atraves de un recorrido fotografico.

CANCHA DE FUTBOL RAPIDO

Para fomentar el deporte y la actividad
fisica de nuestros estudiantes la facultad de
medicina ICEST campus matamoros 2001
cuenta con cancha de césped sintético en
la cual se readlizan partidos y torneos que
promueven el trabajo en equipo y el espiritu
de pertenencia.




QUIROFANO

Nuestra facultad cuenta con un centro
de enseranza por simuladores (CESIM),
aqui nues-tros alumnos desarrollan sus
habilidades medicas realizando prdcticas
de parto, insercidon de sonda nasogdstrica a
recién nacido, adiestramiento en técnicas de
reanimacion entre otras practicas médicas.

SALA DE RECUPERACION

En la sala de recuperacién nuestra facultad
cuenta con el simulador (Annie) donde
realiza-mos practicas de colocacion de
sonda uretral, toma de electrocardiogramas,
practica de vendajes, intubaciones. Esto con
el fin de que nuestros estudiantes desarrollen
sus habilida-des y destrezas para que
se desemperfien profesionalmente en un
ambiente laboral.

SALA DE HOSPITALIZACION

También contamos  con sala de
hospitalizacion que cuenta con el simulador
(SIMJR) aqui se generan escenarios clinicos
simulados donde  nuestros  alumnos
diagnostican y tratan al pa-ciente ademas
derealizacion de practicas de toma de signos
vitales, colocacion de sonda nasogdstrica y
toma de electrocardiogramas.

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Nuestra darea de (UCI) contamos con el
simulador sintético (SIMMAN) donde se
generan escenarios clinicos aqui nuestros
alumnos diagnostican, tratan y previenen
enfermedades del paciente ademds de
realizacién de practicas como RCP bdsico y
avanzado, simulacién de crisis convulsivas y
canalizacion de vias periféricas.




En nuestra sala de usos mdltiples cuenta con 3 pantallas de ensefianza en donde la clase observa
la préctica que se lleva a cabo. También se realizan diversas practicas tales como la revision
oftalmologia, Intubacién, maniqui para précticas de reanimacion cardiopulmonar.

AREA DE AUSCULTACION CARDIACA

En el drea de auscultacién cardiaca
nuestros alumnos se instruyen a identificar
los diferentes sonidos del corazén con
ayuda de nuestro simulador (Harvey) el
cual reproduce sonidos del corazén con
diversas enfermedades cardiacas y con los
estetoscopios de ensefianza inaldm-bricos.

LAVADO DE MANOS Y VESTIDORES

La facultad de medicina cuenta con un area
de lavado de manos en vestidores en la cual
nuestros estudiantes aprenden el correcto
protocolo de aseo y desinfeccion antes de
entrar a una sala de quiréfano.




LABORATORIO DE MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

El laboratorio de microbiologia. Aqui
aprendemos a identificar los principales
microorganismos sean virus, bacterias,
hongo o paracitos también se realizan
medios de cultivos para aislar algunos de
estos microorganismos para este proceso
contamos con estufa de cultivo y una
autoclave ademds de microscopios.

N

RADIOLOGIA E IMAGEN

En esta drea Contamos con un equipo de ultrasonido en 3D y 4D ademds de dos torsos sintéticos

uno masculino y otro femenino con los cuales se realizan prdcticas de ecografia y ultrasonido el

objetivo de esta drea es instruir a nuestros estudiantes como interpretar ecografias obstétricas e
identificar puntos de referencia externos e internos.

CATETERIZACION ENDOVENOSA

Para practicar la palpacién de venas tomas
de muestras de sangre y canalizacién
intravenosa contamos con el drea
cateterizacién endovenosa donde nuestros
alumnos practicaran con los simuladores
que cuentan con torrente sanguineo el cual
bombea y sangre sintética aqui aprenderdn
a realizar el correcto proceso ademds de
desarrollar sus habilidades medicas.

LABORATORIO DE BIOQUIMICA

Contamos con un laboratorio de bioquimica
estudiamos los procesos quimicos ocurridos en
el cuerpo humano con el propésito de identificar,
resolver y tratar algunas de las enfermedades
relacionadas con el metabolismo. Aqui se
realizardn las practicas con el fin desarrollar las
habilidades y destrezas de nuestros alumnos que
moldeardn su perfil como médico.




En este laboratorio estudiamos la morfogénesis es decir la formacion y desarrollo de los embriones
desde su concepcion hasta su nacimiento para esto se cuenta con proyector, microscopio de
ensefianza, microscopios y sets de laminillas histolégicas que componen el cuerpo humano.

ANFITEATRO

El anfiteatro cuanta con dos caddveres sintéticos llamados (SINDAVER) uno femenino y otro

masculino el cual cuenta con torrente sanguineo sintético en el cual se bombea sangre artificial.

Nuestros alumnos podrén ver su recorrido total del torrente sanguineo por todo el cuerpo. También

contamos con una osamenta real para el aprendizaje, con el se identificardn los nombres
anatémicos y terminoldgicos de anatomia practica.



ES IMPORTANTE PARA EL ICEST QUE CONOZCAS A
CADA UNO DE NUESTROS COORDINADORES

Por: Joseline Lizeth Urgell Moreno

DR. FERMIN ROSAGARAY LUEVANO
DIRECTOR DE LA FACULTAD DE MEDICINA

RESPONSABLE DE EL CORRECTO DESARROLLO DEL PROGRAMA

PLAN ACADEMICO, Y CUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES

NORMATIVAS INSTITUCIONALES, ASTCOMO DE DESARROLLAR LOS

ACUERDOS Y DISPOSICIONES CONCERNIENTES A LA FACULTAD
DE MEDICINA.

DR. DANIEL AVALOS ARMENTA
SECRETARIO ACADEMICO

ENCARGADO DE ATENDER LAS ACTIVIDADES ACADEMICAS TANTO
DE ALUMNOS COMO DE DOCENTES, VIGILAR EL CUMPLIMIENTO DE
PLAN DE ESTUDIOS, PROMOVER Y COORDINAR REUNIONES CON
DOCENTES, ALUMNOS Y PERSONAL ADMINISTRATIVO PARA LA TOMA
DE DECISIONES QUE CONCIERNEN CON EL BUEN DESARROLLO Y
APROVECHAMIENTO DE LAS ACTIVIDADES ACADEMICAS DE LOS
RECURSOS E INSTALACIONES DE LA FACULTAD.




LIC. JESSICA DENISE BALDERAS CANALES
LICENCIATURA EN PSICOLOGIA
ORIENTADORA EDUCATIVA

ENLACE CON LOS DIRECTIVOS, COORDINADORES Y DOCENTES.

DESEMPENO ACADEMICO EN EL TRAYECTO DE LA FACULTAD Y

PREPARACION PROFESIONAL COMO INTERNADO DE PREGRADO
Y SERVICIO SOCIAL.

LIC. SARA RANGEL SALAS )
COORDINADORA DE TUTORIAS Y ASESORIAS

LICENCIATURA EN PSICOLOGIA.

ASESORIAS ACADEMICAS PARA INCREMENTAR EL APRENDIZAJE
DURANTE LA FORMACION PROFESIONAL Y UN ACOMPANAMIENTO
CON ESTRATEGIAS QUE PERMITEN UN ADECUADO DESARROLLO
EMOCIONAL DURANTE LA CARRERA, INTERNADO DE PREGRADO Y
?"ﬂ"— SERVICIO SOCIAL.
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DR. HERMAN RENE CAZARES ORTEGA
MEDICO GENERAL
COORDINADOR DE CIENCIAS BASICAS

COORDINA LAS ACTIVIDADES ACADEMICAS, ADMINISTRATIVAS,
DIRECTIVOS, DOCENTES Y ALUMNOS DE CIENCIAS BASICAS.




DRA. MONICA ZOENI PEREZ RODRIGUEZ
MEDICO GENERAL
TECNICO LABORATORISTICO CLINICO
ESPECIALIDAD Y ME. EN SALUD OCUPACIONAL.
COORDINADOR DE CIENCIAS CLINICAS

BRINDAR ATENCION NECESARIA PARA QUE DESARROLLES TUS
HABILIDADES EN EL AREA CLINICO Y HOSPITALARIA, TU CRECIMIENTO
% - MEDICO ES NUESTRO OBJETIVO.

DR. OMAR BELLO
COORDINADOR DE INTERNADO DE PREGRADO, SERVICIO
SOCIAL Y SEGUIMIENTO DE EGRESADOS

ES UN ENLACE ENTRE LA DIRECCION DE LA FACULTAD DE
MEDICINA Y LAS JEFATURAS DE ENSENANZA DE LOS HOSPITALES
DONDE SE ENCUENTRAN LOS MEDICOS INTERNOS DE PREGRADO,
Y PASANTES DE SERVICIO SOCIAL, QUIEN SE ENCARGA DE SER UN
FACILITADOR DE LA COMUNICACION ENTRE LAS INSTITUCIONES.

LIC. DELFINO RENE GARCIA \I_I:\ZQUEZ
DOCTOR EN EDUCACION
COORDINADOR INVESTIGADOR

ESELGUIAFACILITADOR DEL APRENDIZAJE; FOMENTA LAS RELACIONES
DE IGUALDAD ENTRE DOCENTE Y ALUMNO. CONDUCE TANTO A
DOCENTES COMO A ALUMNOS A LOS PROCESOS DE ANALISIS,
CRITICA, REFLEXION Y LIDERAZGO POR MEDIO DE LA INVESTIGACION.




PREVALENCIA DE RIESGO DE CONDUCTAS

ALIMENTARIAS DE RIESGO (CAR) EN
UNIVERSITARIOS.

Autor: Dr.Tomds Ivén Briones Torres
Maestro investigador-Docente de Licenciatura
en Medicina-Esp. Medicina Familiar.

RESUMEN

Antecedentes: Las Conductas alimentarias de riesgo
(CAR) son un concepto utilizado para referirse a un
sindrome parcial o subclinico que preceden a los
trastornos de conducta alimentaria. En México, la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006 estimé una
prevalencia de Conductas alimentarias de riesgo de
0.8%, en poblacion de 10-19 anos, la incidencia fue 0.4%
para hombres y 1.0% para mujeres. Los estudios sobre la
etiologia de los Trastornos de la Conducta Alimentaria
han concluido que son de origen multifactorial, de orden
sociocultural, familiar, biolégico e individual.

En 1997 se diseid un instrumento con el propodsito
de solucionar estos problemas, y de obtener datos
representativos acerca de la frecuencia de conductas
alimentarias de riesgo en una poblacién abierta,
que consta de 10 reactivos para la deteccion de
conductas alimentarias de riesgo, obteniéndose con
ello informacién estadisticamente confiable sobre
conductas alimentarias de riesgo en esta poblacion.

Objetivo: conocer el riesgoy la prevalencia de Conductas

alimentarias de riesgo en estudiantes de ambos sexos,
de nivel licenciatura.

Material y métodos: Se realizé un estudio observacional,
transversal, descriptivo, tipo encuesta. Se realizd
un muestreo no probabilistico de tipo incidental, a
distancia, a través de la plataforma Microsoft Teams, se
disef6 el cuestionario en Microsoft Forms, su distribucion
mediante un URL.

Resultados: La muestra estudiada consisti6 en 285
estudiantes, de los cuales 202 (70.87%) fueron muijeres
y 83 (29.12%) resultaron hombres. La edad promedio 21.11
afios (DE=+3.68, Q1=19, Q3=22) El puntaje promedio del
Cuestionario de conductas alimentarias de riesgo en la
muestra estu-diada fue de 6.84(DE=+4.95, Q1=3, Q3=9),
en un rango de 0 a 27, en mujeres el puntaje promedio
fue de 7.34 (DE=+5.18, Ql=14, Q3=11), ligeramente mayor
que en hombres, el cual fue en ellos de 5.65 (DE=+4.13,
Q1=3,Q3=8).

Conclusiones: Para obtener una imagen mas fina de



la distribucién de estas conductas en la poblacién
abierta, consideramos que seria necesario incrementar
las posibilidades de la respuesta en términos de la
frecuencia con la cual se realizan. Esto facilitaria el
diferenciar entre sujetos sin preocupacion por la
delgadez, sujetos altamente preocupados, y casos de
Trastornos de la Conducta Alimentaria, tal como ha sido
propuesto por otros investigadores.

Palabras clave: riesgo, conducta, alimentaria,
universitarios.

ABSTRACT

Background: Risky eating behaviors are a concept used
torefer to a partial or subclinical syndrome that precedes
eating disorders. In Mexico, the 2006 National Health and
Nutri-tion Survey estimated a prevalence of risky eating
behaviors of 0.8%, in a population aged 10-19 years, the
incidence was 0.4% for men and 1.0% for women. Studies
on the etiology of Eating Disorders have concluded that
they are of multifactorial origin, of a sociocultural, family,
biological and individual order.

In 1997 an instrument was designed with the purpose
of solving these problems, and to obtain representative
data about the frequency of risky eating behaviors in
an open population, consisting of 10 reagents for the
detection of risky eating behaviors, thus obtaining
statistically reliable information on risky eating beha-
iors in this population.

Objective: to know the risk and prevalence of risky eating
behaviors in undergraduate students of both sexes.

Material and methods: An observational, crosssectional,
descriptive, surveytype study was carried out. An
incidental non probabilistic sampling was carried out,
remotely, through the Microsoft Teams platform, the
questionnaire was designed in Microsoft Forms, its
distribution through a URL.

Results: The studied sample consisted of 285 students,
of which 202 (70.87%) were women and 83 (29.12%) were
men. The average age 2111 years (SD = + 3.68, Ql = 19,
Q3 = 22) The average score of the Risk Eating Behavior
Questionnaire in the studied sample was 6.84 (SD = +
495,Q1=3Q3=9),ina range from 0 to 27, in women
the average score was 7.34 (SD = + 5.18, Q1 = 14,Q3 = 11),
slightly higher than in men, which was 5.65 in them (SD =
+413,Q1=3,Q3=38).

Conclusions: To obtain a finer picture of the distribution
of these behaviors in the open population, we consider
that it would be necessary to increase the possibilities of
the response in terms of the frequency with which they
are performed. This would facilitate the differentiation
between subjects without concern for thinness, highly
concerned subjects, and cases of Eating Disorders, as

has been proposed by other researchers.
Keywords: risk, behavior, food, university students.

INTRODUCCION

Las CAR son un concepto utilizado para referirce a
un sindrome parcial o subclinico que preseden a los
trastornos de conducta alimentaria.l La frecuencia y la
duracién de los sin-tomas hacen la diferencia entre las
Conductas alimentarias de riesgo y los Trastornos de
la Conducta Alimentaria, ya que, en los trastornos, las
manifestaciones son mds repetitivas y permanentes.
Las Conductas alimentarias de riesgo pueden volverse
croénicas y desencadenar posteriormente un Trastornos
de la Conducta Alimentaria.

En las CAR se agrupan: preocupacion irracional por
engordar, atracén, sensacién de falta de control al
comer, asi como conductas tanto restrictivas, como
purgativas.2 En México, la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2006 estimé una prevalencia de CAR de 0.8%,
en poblacién de 10-19 afos, la incidencia fue 0.4% para
hombres y 1.0% para mujeres.3

Reportes de estudios que se realizaeron entre los afos
1997 y 2015, incluyendo poblaciones de Guadalajara,
Hidalgo y la Ciudad de México, estimaron un rango
de prevalencia de 0.4-7.2% en hombres y 1-16.1% en
mujeres.4 El 1.2% de la muestra reporté una conducta
alimentaria anormal, 2.8% dos conductas, 0.6% tres
conductas y sélo el 0.1% cuatro de ellas. Los porcentajes
de tres o mds conductas para los varones fueron de 1.4%,
2.1%,1% y 1.1% y de 2.9%, 3.8%, 2.4% y 2.1% respectivamente
en las regiones norte, centro occidente sur, sureste y
centro, en la que se encuentra el Estado de Hidalgo.5

Los estudios sobre la etiologia de los Trastornos de la
Conducta Alimentaria han concluido que son de origen
multifactorial, de orden sociocultural, familiar, biolégico
e individual.6 Se han identificado factores precursores,
como la autoestima, el afecto negativo (depresién y
ansiedad) y factores detonantes delaenfermedad,como
los estresores ambientales, o algunas caracteristicas de
la personalidad como el estilo de pensamiento, el locus
de control o la impulsividad.7-10

Entre los factores de riesgo mds estudiados como
favorecedores estdn: el indice de Masa Corporal y la
insatisfaccion con la imagen corporal, esta Gltima como
resultado de la interiorizacién de una figura corporal
delgada.ll Los estudios al respecto han encontrado que
hay una tendencia en adolescentes y jbvenes de ambos
sexos a presentar mayor porcentaje de Conductas
alimentarias de riesgo a medida que se incrementa el
IMC.12-15

Algunos estudios han identificado que éstas se asocian
con: interiorizacion del ideal de delgadez, indice de
masa corporal 16 insatisfaccion corporal,17 depresion,18




criticas familiares relativas al peso corporal, edad, bajos
niveles de autoestima, impulsividad, ideacién suicida,
estrésl9 y la pertenencia al sexo femenino.20 Asimismo,
se ha encontrado que las personas que presentan CAR
suelen tener dificultad en las relaciones interpersonales
y tienden a aislarse o a establecer relaciones conflictivas,
lo que dificulta establecer redes sociales y de apoyo.21

En 1997 se diseAd un instrumento con el propocito
de solucionar estos problemas, y de obtener datos
representativos acerca de la frecuencia de conductas
alimentarias de riesgo en una poblacién abierta,
que consta de 10 reactivos para la deteccion de
conductas alimentarias de riesgo, obteniéndose con
ello informacién estadisticamente confiable sobre
conductas alimentarias de riesgo en esta poblacion.
Dicho instrumento establece preguntas principalmente
por conductas y la frecuencia con la que éstas se
manifiestan, con lo cual, permite obtener datos sobre
préacticas dafiinas sin importar con qué elementos
psicolégicos se relacionen.22

El objetivo planteado para este trabajo fue conocer
el riesgo y la prevalencia de CAR en estudiantes de
ambos sexos, de nivel licenciatura de la Facultad de
Medicina del Instituto de Ciencias y Estudios Superiores
de Tamaulipas (ICEST), Campus Matamoros 2001. Un
objetivo adicional fue obesrvar el riesgo de presentar
CAR en relacion con el genero, la edad y el Indice de
Masa corporal.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, transversal,
descriptivo, tipo encuesta. La poblacion de estudio se
integro por todos los alumnos inscritos en el ciclo escolar
2019-2020, de los 10 semestres de la Licenciatura de la
Facultad de medicina del Instituto de Ciencias y Estudios
Superiores de Tamaulipas. Se realizd6 un mustreo no
probabilistico de tipo incidental, a distancia, a traves de
la plataforma Microsoft Teams, se disefio el cuestionario
en Microsoft Forms, su distribucion mediante un URL,
en apoyo con los Coordinadores de Ciencias Bdsicas
y Clinicas, en comunicacion con los representates de
cada salon.

El instrumento implementado: Cuestionario Breve de
Conductas Alimentarias de Riesgo, fue desarrollado
y validado en la Ciudad de México en estudiantes y
pacientes con un Trastornos de la Conducta Alimentaria.
Su propodsito es identificar anomalias en la conducta
alimentaria.23-24

Es una escalatipo Likert, consta de 10 preguntas sobre las
alteraciones alimentarias propias de los Trastornos de
la Conducta Alimentaria segun los criterios diagnosticos
del DSMIV.25 Se califica con cuatro opciones de
respuesta (0=nunca o casi nunca, 1=algunas veces,
2=frecuentemente y 3=muy frecuentemente) cuya

suma se utiliza para obtener el punto de corte (>10).
Cuenta con caracteristicas psicométricas apropiadas y
ha sido utilizado en estudios previos.26

Los resultados se interpretan a partir de un punto de
corte de 10, que delimita al grupo de personas con riesgo
de los que no lo tienen. Cuenta con una estructura de
tres factores, que son: Atracén, purga, conformado por
cuatro items; Medidas compensatorias, integrado por
tres reactivos; y Restriccion, que incluye los tres items
restantes. Este cuestionario fue desarrollado con base a
los criterios diagnésticos de Trastornos de la Conducta
Alimentaria del DSM-IV-TR y validado en poblacion
mexicana por Unikel et al, quienes fundamentaron
que la estructura trifactorial del Cuestionario Breve de
Conductas Alimentarias de Riesgo explicd 64.7% de la
varianza, con consistencia interna adecuada (_ = .83),
mostré una confiabilidad alfa de Cronbach de 0.72
en mujeres y de 0.63 en hombres. En ambos casos la
pregunta «he tomado laxantes» obtuvo una correlacion
item total menor a 0.28, que no aumenté la confiabilidad
al ser eliminada, por lo que se conservé para llevar a
cabo el andlisis factorial de la misma.27

Para el andlisis estadistico se implemento estadistica
descriptiva, medidas de tendencia central y de
dispersion, fue calculada la ocurrencia de CAR, las
medias y las desviaciones estadndar de todas las
variables numéricas, la muestra estudiada se dividid
segln el sexo y grupo etario, y para cada sexo y grupo
etario, se estimé la prevalencia de CAR asociada a
cada factor de riesgo estudiado. Todos los andlisis
estadisticos fueron realizados con el programa Excel de
Microsoft Offices 360.

Tabla 1. Resultados antropométricos.

EDAD TALLA PESO IMC

T™ | F* M* | T F M |T F M T F M
Media 21.11 | 20.89 21.65 1.65 1.61 1.75 | 70.88 65.60 83.72 25.91 25.31 27.38
Mediana 21 2050 | 21.00 | 1.65 | 1.60 | 1.74 | 67 64.00 | 80.00 | 24.84 | 2424 | 25.88
Desviacion 368 | 283 |517 | 009 | 007 | 008 | 1812 | 1397 | 2057 | 566 | 518 | 6.48
estandar
Minimo 18 18.00 18.00 143 143 1.60 | 40 40.00 47.00 15.92 15.92 17.16
Maximo 55 40.00 55.00 1.92 1.78 1.92 143 105.00 143.00 49.48 42.22 49.48
[o)] 19 19.00 19.00 1.58 1.56 1.70 58 55.00 69.00 21.80 21.52 23.81
Q2 21 21.00 21.00 1.65 1.60 1.75 67.5 64.00 80.00 24.84 24.24 26.04
Q3 22 22.00 23.00 17 1.65 1.80 | 80 75.00 97.00 29.38 28.57 30.25
*! T=Total, F= Femenino, M= Masculino.

RESULTADOS

La muestra estudiada consistié en 285 estudiantes de
licenciatura de la Facultad de Medicina ICEST, Campus
H. Matamoros, Tamaulipas, ninguno de ellos rechazé
contestar el cuestionario. De los cuales 202 (70.87%)
fueron mujeres y 83 (29.12%) resultaron hombres.

La edad promedio 2111 afos (DE=+3.68, QI=19, Q3=22),
una talla promedio de 1.65 metros (DE=+0.09, QI=158,
Q3=17), el peso promedio 70.88 kg. (DE=+18.12, Q1=58,
Q3=80) y la media del IMC 25.91(DE=+5.18, QI=21.52,
Q3=28.57), el resultado de las variables antropométricas




por genero se muestran en la Tablal.

La prevalencia general de sobrepeso fue de 25%(f=72),
en mujeres de 22% (f=44) y en hombres de 36% (f=30)
la prevalencia de obesidad general fue de 23%(f=65),
siendo mayor en hombre 28%(f=22) que en mujeres
20%(f=41). Los resultados totales y por genero de los
grados de IMC clasificados se muestran en la Tabla 2.

Tabla 2. Resultado de clasificacion del IMC total y por género.
Total Femenino Masculino
Clasificacién de IMC f % f % f 9%
Bajo peso 13 5 10 5 3 4
Normal 135 47 107 53 |28 34
Sobrepeso 72 25 44 22 30 36
Obesidad Grado | 44 15 31 15 13 17
Obesidad Grado Il 14 6 8 4 5 6
Obesidad Grado Il 7 2 2 1 4 5

El puntaje promedio del Cuestionario de conductas
alimentarias de riesgo en la muestra estudiada fue
de 6.84(DE=+4.95, Q1=3, Q3=9), en un rango de 0 a 27,
en mujeres el puntaje promedio fue de 7.34 (DE=+5.18,
Ql=14, Q3=I1), ligeramente mayor que en hombres,
el cual fue en ellos de 5.65 (DE=+4.13, QI=3, Q3=8).
Clasificando el resultado del Cuestionario de conductas
alimentarias de riesgo, el 20%(f=56) presentan un
riesgo de intermedio a alto, en mujeres 23.76% (f=48) y
en hombres considerablemente menor de 9.63% (f=8).
La Tabla 3 muestra las frecuencias y porcentajes de
riesgo clasificados de presentar Conductas de riesgo
alimentario en la muestra estudiada.

Tabla 3. Frecuencia y porcentajes totales y por genero,
de la clasificacion del riesgo de presentar Conductas
Alimentarias de riesgo.

Nulo o bajo | Intermedio Alto

f % f % f %
FEMENINO 154 | 76.23 | 44 21.78 4 1.98
MASCULINO 75 19036 |7 8.43 1 1.2
TOTAL DE LA | 229 | 80 51 18 5 2
MUESTRA

En la Tabla 4. Podemos observar la frecuencia y el
porcentaje que respondieron la muestra estudiada
y por genero a cada pregunta del Cuestionario de
conductas alimentarias de riesgo. El Grado de IMC que
presento el riesgo mas alto fue el de Obesidad grado
I'y el grado que presento Nulo o bajo fue el grado de
Bajo peso (Grafica 1). Con relacién al grupo etario el que
mayor riesgo presento fue el de 20 a 21 afios (Grafica 2).

‘Nunca o casi nunca Aveces Con frecuencia (Dos veces en | Con mucha frecuencia Mas de

una semana) dos veces en una semana

T % [ F % | f [% [f [% |[F [%[f [% [f]%[f]%
1 @ |16 [ 22 | 11|24 |20 [0 |35 | 64| 32| 30| 36| 55| 15 |40 |20 | 15| 180032 [76] 38 [1a] 17
2 En ocasiones he comido | §5 | 30 | 66 | 35 | 19 | 25 | 122 | 43 | 84 | 42| 38 | 46 | 43 | 15 | 28 | 14 | 15 | 18 | 35 | 12 |26 | 12 [ 11 | 15
demasiado, me he atascado de
comida,

3. He perdido el control sobre o | 179 | 63 | 125 | 62 | 54 | 65 | 63 | 25 |48 | 24| 15| 18| 30| 10 [20 [ 10| 10| 12| 13| 4 |9 |4 |4 |5

que como (tengolasensacion de
o poder parar de comer).
4 He vomitado después de | 265 | 03 | 183 | 91 |82 |99 |10 |4 105 [0 [0 |5 [15]5 [2 |0 [0 |5 [15|& |2 |1 |1

para  tater  de
bajar de peso,
5. He hecho ayunos (dejar de | 210 | 74 | 1%6 | 72 |64 | 77| % |16 |32 | 16| 13| 16| 20| 7 |[15]7 |5 |6 |0]3 |5 |4 |1 |1

comer por 12 hrs o mas) para
tratar de bajar de peso.
6. Hehecho dietas para tratar de | 108 | 38 | 67 | 33 | 41 | 49 | 107 | 38 | 75 | 39 | 28| 34| 41| 14 |30 | 15 | 11 | 13 | 29 | 10 |26 | 13 |3 |4
bajar de peso.
7. He hecho ejercicio para tratar | 62 | 22| 37 | 18 | 25 | 30 | 58 | 34 | 74 | 57| 24| 23| 68| 26 | 49 |26 | 19| 23 | 57| 20 |42 |21 | 5| 18
de bajer de peso.
8. He usado pastilas para tratar | 27 | 83 | 162 | 80 | 76 |92 |25 |9 |20 10| 5 |6 |11]4 |8 |4 |2 |2 |11]|4 |1|5 [0 |0
de bajar de peso.
He tomado duréticos | 255 | 91| 180 | 89 |79 |95 |15 |6 |13 |6 |3 |4 |6 |2 |5 [2 |1 |1 |4 |t |2 |2z |0 |0
(sustancia  para  perder
agua) para tratar de bajer de

10 e tomado Teamies | 297 |85 | To | @ (77| (7 [F[e (3 [F (5[5 (73 [2 |z [®™[F [s[¢[TT
(ustanca para facitar 1s

evacuscién)para tatar e bjar
depeso

Grafica 1. Frecuencia y porcentaje de Grado de IMC por
riesgo de Presentar Conducta alimentaria de riesgo.
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Grafica 2. Frecuencia y porcentaje de riesgo de presentar
Conducta alimentaria de riesgo por grupo etario.

Grafica 2. Frecuencia y porcentaje de riesgo de presentar Conducta alimentaria
de riesgo por grupo etario.
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De la muestra estudiada 20% (f=56) presentaron un
riesgo de intermedio a alto, 86% (f=48) mujeres y
14%(f=8) hombres, 80% (f=4) de los sujetos de estudio
con riesgo alto son mujeres. Los sujetos con riesgo alto
obtuvieron un puntaje promedio de 24 (DE=+2.54, Q1=22,
Q3=26). Los sujetos de estudio con riesgo intermedio
presentaron un puntaje promedio de 13.82 (DE=+2.56,
Q1=12, Q3=15.5), del cual, 86%(f=44) representa mujeres
y 14% (f=7) son hombres. El resto de las variables
antropométricas de los grupos de alto e intermedio
riesgo se muestran en las Tablas 5y 6.

Tabla 5. Variables antropométricas del Grupo de riesgo alto para Conductas
alimentarias de riesgo.

Edad en afios: | Tallaen metros | Peso en kilogramos | IMC

Media 21.6 1.708 79 26.914693
Error tipico 1.07703296 0.04963869 7.96241169 1.87946639
Desviacién estandar 2.40831892 0.1109955 17.8044938 4.20261461
Minimo 19 1.59 60 22.2040816
Maximo 25 1.85 107 31.2636961
Ql 20 1.6 68 23.7332384
Q2 21 1.75 80 26.122449
Q3 23 1.75 80 31.25

Tabla 6. Variables antropométricas del Grupo de riesgo intermedio para

Conductas ali ias de riesgo.
Edad en afios: | Talla en metros | Peso en kilogramos | IMC
Media 20.4117647 1.61823529 76.5 29.1823491
Mediana 21 1.63 75 28.7639711
Desviacié and 19305592 0.07778704 16.173435 5.54921462
Rango 10 0.45 80 24.9134948
Minimo 18 1.45 50 20.0692042
Maximo 28 1.9 130 44.982699
Ql 19 1.565 65 24.9388598
Q2 21 1.63 75 28.7639711
Qa3 215 1.665 84 31.7185612
P
DISCUSION

En el 2019, Gonzdlez B. de la Universidad Veracruzana,
realizd un estudio sobre conductas alimentarias de
riesgo en la poblacién estudiantil universitaria, donde
la muestra estuvo integrada por 4446 estudiantes, de
los cuales el 53.4% (n=2375) fueron mujeres y el 46.6%
(n=2071) hombres, en nuestro estudio 202 (70.87%)
fueron mujeres y 83 (29.12%) resultaron hombres. La edad



media de la poblacién fue de 19.1£1.70 afos, en nuestro
estudio, la edad promedio 2111 afios (DE=+3.68, QI=19,
Q3=22). La prevalencia de las Conductas Alimentrais
de Riesgo, se observd que el 76.1% no presento riesgo,
semejante a lo que se observo en nuestro estudio de
un 80%, el 17.8% mostrd riesgo moderado, comparado
con lo que observamos fue un 18%, mientras que el 6.1%
presenté riesgo alto nuestro resultado fue de un 2%.28

Altamirano Martinez en el 2011, encontré una relacion
directa entre el riesgo de Conductas alimentarias de
riesgo y la Insatisfaccion Corporal, con diferencias
significativas entre grupos (P < 0,001): sin riesgo (83,6%
de la muestra) 54,1% presentaron Insatisfaccion
Corporal; con riesgo moderado 11,9% de la muestra, y de
riesgo alto 4,5% de la muestra.29

Saucedo J. en el 2010, trabaj6é con una muestra de 845
sujetos (381 hombres y 464 mujeres) de los cuales 45.1%
eran de nivel preparatoria con un rango de edad de 15
a 17 anos (X=15.82; D.E.=.78) y 54.9% de nivel licenciatura
en un rango de edad de 18 a 23 afios (X=19.81; D.E.=1.41),
el rango de nuestra muestra fue de 18 55 afos.

Se aplicaron el Cuestionario Breve de Conductas
Alimentarias (CBCAR) y el Cuestionario de Actitudes
hacia la Figura Corporal. El IMC se obtuvo partir de la
mediciéon del peso y la estatura de cada sujeto.

La distribucién por categorias del IMC por nivel escolar
mostré que el 70% de las mujeres tiene peso normal,
nosotros observamos un 53% y que el porcentaje de las
que se encuentran en las categorias de peso muy bajo
y bajo (preparatoria 2.9% y licenciatura 8.7%) es mucho
menor que las que se hallan en sobrepeso y obesidad
(preparatoria 15.2% y 8.3% vs. licenciatura 18.6% y 6.6%),
similar a nuestros resultados.

En los hombres se encontré una distribucion similar:
71.3% de los de preparatoria 'y 58.2% de los de licenciatura
tienen peso normal, la prevalecia de peso normal en
hombres en nuestro estudio fue de un 34%.

Reportaron 2.7% y 4.8% bajo peso, 19.1% y 26.1% sobrepeso,
y 6.9% Yy 10.9% obesidad, respectivamente. La prevalencia
de Conductas alimentarias de riesgo en mujeres fue
de 8.4% (9.0% en preparatoria; 7.9% en licenciatura)
y de 2.9% en hombres (1.6% en preparatoria; 4.2% en
licenciatura) muy inferior a lo que encontramos en
nuestro estudio.

«Los porcentajes de preocupacion por engordar,
sensacion de falta de control al comer, vémito
autoinducido, ayunos, dietas, pastillas, diuréticos y
laxantes fueron mayores en las mujeres» en nuestro
estudio el uso de laxantes fue mayor en mujeres que en
hombre y la prevalencia general fue de 4%.

Del total de mujeres con Conductas alimentarias de

riesgo elevadas, el 84.2% de preparatoria y el 80% de
licenciatura también obtuvo puntuaciones altas en
el cuestionario sobre interiorizacion del ideal estético
de delgadez, en tanto que en los hombres fue el 33.3%
y el 625%, respectivamente. La escala CBCAR en
mujeres arrojé un alfa de Cronbach de 0.72 y de 0.63 en
hombres. El instrumento de actitudes alcanzé valores
de confiabilidad de 0.94 para mujeres y de 0.89 para
hombres.30

CONCLUSION

Se puede concluir que en la poblacién estudiada estén
presentes las Conductas alimentarias de riesgo con
mayor apariciéon de dichas conductas entre las mujeres.

Los datos aqui presentados aportan un primer
panorama de la situacién que guardan las conductas
alimentarias de riesgo en la poblacién universitaria y la
tendencia que estdn adoptando, la cual marca algunas
directrices que pueden ser utilizadas para el desarrollo
de programas preventivos en esta poblacion.

Aunque hubo mayor presencia de factores de riesgo
en mujeres y en sujetos con sobrepeso y obesidad, se
propone confirmar estos resultados en una muestra
representativa del Instituto, para disefiar e implementar
programas de prevencién primaria y de promocién de
la salud certeros.

Entre las principales limitaciones del estudio se
encuentran el corto periodo de tiempo estudiado, asi
como la falta en la confirmacién diagnéstica de los
sujetos en riesgo, ademds de que se trata de un sector
particular de la poblacién que, dado que asiste a la
escuela, se podria suponer que se encuentra en mejores
condiciones generales de vida que otros sectores
menos favorecidos.

Porotrolado, el autorreporte del pesoy dela talla, aunque
se sabe que tiene alta correlacién con las mediciones
tomadas directamente, siempre acarrea error en la
medicién; sin embargo, dadas las caracteristicas de las
encuestas realizadas, resulta inaccesible la medicion
directa del peso y la talla que como se sabe es un
indicador importante del estado de salud del individuo.
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RESUMEN

Objetivo: calcular la prevalencia y niveles de severidad
de ansiedad en alumnos de nuevo ingreso a la Facultad
de Medicina ICEST, Matamoros, Tamps.

Materiales y métodos: se realizd un estudio
observacional, transversal, descriptivo, tipo encuesta,
mediante la aplicacion del Test de Aseidad de Beck,
de forma auto administrada, durante la evaluacion del
primer parcial del primer semestre.

Resultados: Los niveles de ansiedad observados por
genero de los estudiantes de nuevo ingreso, fue mayor
en mujeres Nivel moderado 14.06% (n0=9) y Nivel severo
14.06% (n0=9), en el caso de los hombres para Nivel
severo se observé un 6.25% (n0=4) mismo porcentaje
para Nivel moderado.

Conclusioén: Existe un grado mayor de ansiedad en
mujeres que en hombres, los sintomas que mayor

prevalencia tuvieron fueron: Nerviosismo, Sensacién de
que va a pasar lo peor y falta de relajacion.

Fecha de elaboracién: Septiembre del 2019 a marzo del
2020.

ABSTRACT

Objective: To calculate the prevalence and severity levels
of anxiety in new students entering the ICEST Faculty of
Medicine, Matamoros, Tamps.

Materials and methods: an observational, crosssectional,
descriptive, surveytype study was carried out through
the application of the Beck Asecurity Test, in a self
administered way, during the evaluation of the first part
of the first semester.

Results: The anxiety levels observed by gender of the



new students, were higher in women. Moderate level
14.06% (N0 = 9) and Severe level 14.06% (n0 = 9), in the
case of men for Severe level, observed a 6.25% (n0 = 4)
same percentage for moderate level.

Conclusion: There is a higher degree of anxiety in women
than in men, the symptoms with the highest prevalence
were: Nervousness, feeling that the worst is going to
happen and lack of relaxation.

Production date: September 2019 to March 2020.

Palabras clave: ansiedad, alumnos de medicing,
sintomas, Test de Beck

INTRODUCCION

Se define la ansiedad como la anticipacién a una
amenaza futura que surge de la percepcion de
estimulos generales potencialmente daninos, evocando
un estado de inquietud, agitacion, preocupacion e
hipervigilancia.l-3

La ansiedad patolégica es considerada un trastorno
psiquidtricoy su diagnéstico estd sujeto a unjuicio clinico
que depende del umbral de respuesta del individuo a
estimulos ansiogénicos externos o internos.4-5

Los trastornos de ansiedad son las perturbaciones
psiquidtricas mds frecuentes en la poblacion, se
caracterizan principalmente por el miedo excesivo
y evitacién en respuesta a objetos o situaciones
especificas que no representan un peligro real. En
México son los trastornos psiquidtricos mds frecuentes
a lo largo de la vida, 14.3%, mientras que en los EUA esa
cifra llega a 28.8%.6-8

La ansiedad es una respuesta del organismo ante
acontecimientos estresantes, cuya funcién es proteger
al sujeto de las amenazas externas, asociando una serie
de sintomas fisicos y psicologicos. Es hasta cierto punto
una respuesta fisiolégica para nuestro organismo, pero
su manifestacion excesiva o falta de control, puede
constituir un trastorno. Este trastorno puede ser primario
o en ocasiones asociado a una patologia somdatica
o psiquiatrica diferente de la ansiedad (depresion,
psicosis). Por ello, es necesario realizar una adecuada
anamnesis y exploracion fisica, utilizando pruebas
complementarias cuando sean necesarias.9

De acuerdo con el Manual Diagnéstico de la Asociacion
Psiquiatrica Americana V (DSM-V) los sintomas deben
estar presentes, aunque pueden variar, durante un
periodo de 6 meses consistentes en una preocupacion
constante acerca de su salud, familia, trabajo y situacion
econémica.l0-11

Los trastornos de ansiedad se contemplan como
un grupo de trastornos dentro de la clasificacion

Internacional de Enfermedades mentales de la
Organizaciéon Mundial de la Salud. 12

La prevalencia de los trastornos de ansiedad est& en
constante aumento. Actualmente se ha convertido en la
séptima condicion agravada de todas las enfermedades
en el mundo.13 En algunas encuestas epidemiolégicas
se ha reportado que los trastornos de ansiedad son mds
comunes que la depresion en adultos.14

En el afo 2015, la Organizacion Mundial de la Salud
estimd una prevalencia de los trastornos de ansiedad
a nivel mundial del 3.6%.15 En el 2017 refiere, que los
trastornos por depresion y por ansiedad son problemas
habituales de salud mental que afectan a la capacidad
de trabajo y la productividad. Mas de 300 millones de
personas en el mundo sufren depresion, un trastorno
que es la principal causa de discapacidad, y mds de 260
millones tienen trastornos de ansiedad. 16

En jovenes universitarios es una de las primeras causas
de desercion y mal aprovechamiento en el aprendizaje.17
Se considera al Gmbito académico como un conjunto
de situaciones estresantes por las cuales las personas
experimentan falta de control sobre la situacion y asi
generan respuestas de estrés y fracaso académico,
las cuales pueden afectar tanto a profesores como a
estudiantes.

A estos individuos, el dmbito académico les plantea
problemdticas generadoras de estrés que deben
enfrentar conlosrecursos que tienen.18-19 Considerando
que la respuesta al estrés depende de la disposicion
personal para hacer frente a las demandas del contexto
como a la propia situaciéon o evento, se puede decir
que no todos los estudiantes padecen estrés ante las
mismas circunstancias, como pueden ser, la falta
de tiempo para poder cumplir con las actividades
académicas, la sobrecarga académica y la realizacion
de un examen.

Por lo tanto, no es la situacién de examen la que genera
estrés, sino que el mismo se vincula con el “agobio” que
provoca a los estudiantes la relacién entre la cantidad
trabajo/tiempo, es decir, al percibir la cantidad de tareas
por hacer y el poco tiempo para llevarlas a cabo.20

Numerosas investigaciones revelan que el aprendizaje
se ve perjudicado cuando se desarrolla en condiciones
de estrés negativo e impide el proceso de ensefianza
aprendizaje.21La prevalencia de ansiedad en estudiantes
universitarios es relevante desde el punto de vista
institucional, social y personal; por el impacto potencial
que puede tener sobre el desemperio académico e
interpersonal y por la identificacion de la ansiedad,
como un malestar que con frecuencia es un precursor
de trastornos de comportamiento mds severos.22

Es importante tener presente esta situacion como




un problema de salud, que estaria influyendo
negativamente en el rendimiento de los alumnos
surgiendo la importancia de calcular su prevalencia.23

MetodologiA: Se realizd un estudio observacionadl,
transversal, descriptivo, tipo encuesta a alumnos de
nuevo ingreso de la Licenciatura de Medicinag, en el siclo
escolar 2019 - 2020, durante la entrega de trabajos
finales y evaluacion del lerpacial.

Participantes: Se seleccionaron alumnos de nuevo
ingreso a la Licenciatura de Medicina de la Universidad
ICEST, Campus Matamoros 2001. Excluyendo aquellos
alumnos que recursaban el Primer semestre, ya sean de
esta universidad o que procedan de otra.

Instrumento: Se aplicé el Inventario de Ansiedad de Beck
(BAI) se ha disefado especificamente para medir “la
ansiedad clinica”, el estado de “ansiedad prolongada”
que en un entorno clinico es una evaluacion muy
relevante. Mide de manera autoinformada el grado de
ansiedad. Estd especialmente disefiada para medir los
sintomas de la ansiedad menos compartidos con los de
la depresion; en particular, los relativos a los trastornos
de angustia o pdnico y ansiedad generalizada, de
acuerdo con los criterios sintomaticos que se describen
en el DSM-III-R para su diagndstico. Puede aplicarse
a personas pertenecientes a poblaciones clinicas, y
también a la poblacién general, adultas y adolescentes
(de 13 afios de edad o més). La puntuacién es la suma
de las respuestas de la persona evaluada a cada uno
de los 21 sintomas. Cada uno de ellos se puntla en una
escala de 0 a 3. La puntuacién que indica la maxima
ansiedad es de 63 puntos. Y su interpretacion es

. 0-7: ansiedad minima o nula
. 8-15: ansiedad leve

. 16-25: ansiedad moderada

. 26-63: ansiedad grave

Procedimiento: Se invitd a participar en el estudio a
los alumnos de la licenciatura de Medicing, que se
ofrecen EL Instituto de Ciencias y Estudios Superiores
de Tamaulipas. Los que aceptaron participar firmaron
la carta de aceptacidon correspondiente. Luego se
aplicé el instrumento, antes descrito, de manera auto
administrada en una sesién de aproximadamente 30
minutos; en las aulas de clase. Se les solicitdé la maxima
sinceridad y se les garantizé la confidencialidad de los
datos que se obtuvieran. Las instrucciones de coémo
responder se encontraban en las primeras parte de la
encuesta; antes del primer reactivo del instrumento. Al
término de la sesion se les agradecio su participacion.
Una vez aplicado el instrumento se procedié a recopilar
los resultados en programa estadistico Excel.

ANALISIS DE DATOS

El primer paso del andllisis fue la descripcion de variables
socioeducativas de los participantes, posteriormente

se analizaron las propiedades psicométricas del
cuestionario consistié en calcular la media, la desviacion
esténdar, la asimetria, la curtosis y los indices de
discriminacion de cada item. Para luego eliminar de la
escala aquellos que obtienen una curtosis o asimetria
extremas, o un indice de discriminaciéon por debajo
de .30. El andlisis se condujo mediante el paquete
estadistico Excel 2013 y SPSS version 23. Organizando los
datos en tablas y grdficas.

RESULTADOS

Se encuestaron 64 estudiantes de medicing, del
primer semestre de la carrera. De los cuales hombres
representa 39 % (n0=25) y mujeres 61% (n0=39). La edad
promedio de 18.25 afios (DE+1.27), para los hombres
18.04 afios (DE+0.84) y para mujeres 18.38 arios (DE+1.47).
Dentro de las caracteristicas principales encontramos
53% (n0=34) estudiaron un bachillerato publico, 84%
(n0=54) son estudiantes locales, 45% (n0=29) estudian
un promedio de 2 horas, 95% (n0=61) estudiar medicina
es su primera opcioén. (Tabla 1.)

Tabla1. Resultados de variables socioeducativas en
estudiantes de medicina de nuevo ingreso.

no %

1. Genero. | Hombres 25 39
Mujeres 39 61
no | Promedio | +DE
2. Edad. | General 64 18.25 1.27
Hombres 25 18.04 0.84
Mujeres 39 18.38 1.47

n0 %

3. Bachillerato. | Publico 34 53
Privado 30 a7

4. Procedencia. | Local 54 84
Foraneo 10 16

5. Horas de | <1 12 19
estudio al | 2 29 45

dia. | >3 23 36

6. Primer | Si 61 95
opcion | No estoy seguro. 1 2
educativa. | No 2 3

Se calculé la prevalencia de ansiedad observando
que los niveles Nula y Leve, en suma, representan
el 60%(n0=38), los niveles moderado y severo con
porcentajes iguales 20.31% (n0=13) para cada uno
(Tabla 2).

Tabla2. Resultados de prevalencia de ansiedad en
estudiantes de medicina de nuevo ingreso.

| no [Promedio| +DE

1. Prevalencia | Nula o minima 19 29.68

de | Leve 19 29.68

ansiedad. | Moderada 13 20.31

Severa 13 20.31

n0 %

2. Prevalencia | Hombre | Nulao 10 15.62
de minima

ansiedad Leve 7 10.93

por género. Moderada 4 6.25

Severa 4 6.25

Mujer Nula o 9 14.06
minima

Leve 12 18.75

Moderada 9 14.06

Severa 9 14.086




Los niveles de ansiedad observados por genero de los
estudiantes de nuevo ingreso, fue mayor en mujeres
Nivel moderado 14.06% (n0=9) y Nivel severo 14.06%
(n0=9), en el caso de los hombres para Nivel severo se
observé un 6.25% (n0=4) mismo porcentaje para Nivel
moderado (Tabla 2.).

Tabla 3. Resultados por Iltem de la Escala de Beck

item Nulo Leve | Moderado | Severo

no| % [no| % | no % |no| %

1. Insensibilidad | 28 | 43.75 | 28 | 43.75 7 10.93 1 1.56
fisica o
cosquilleo

2. Acaloramiento | 13 | 20.31 25 | 39.06 20 31.25 [} 9.37

3. Debilidaden | 28 | 4375 | 27 | 4218 | 6 9.37 3 | 468

las piernas

4. Incapacidad | 16 25 26 | 40.62 15 23.43 7 10.9
para relajarme
5. Temoraque | 16 | 4062 | 17 | 26.56 12 18.75 9 14.08
suceda lo

peor

6. Mareoso | 42 | 8562 | 11 | 17.18 7 10.93 4 6.25
vértigo

7. Aceleracion | 24 375 22 | 3437 13 20.31 5 7.81
del ritmo
cardiaco

Dentro de los sintomas que en menor grado se
presentaron en la poblacion de estudio Insensibilidad
fisica o cosquilleo, Debilidad en las piernas, Mareo y
vértigo. Uno de los sintomas que se presentd con mayor
frecuencia fue Temor que suceda lo peor, 14.06% (n0=9)
lo manifiestan como severo y 10.9% (n0=7) presenta de
forma severa incapacidad para relajarse (Tabla 3).

Tabla 4. Resultados por item de la Escala de Beck
item Nulo Leve Moderado | Severo
No % nNo % Nop % No %
8. Sensaciénde | 32 50 213281 3 4.68 8 | 125
inestabilidad e
inseguridad
fisica
9. Sensacionde | 36 | 56.25 | 13 | 2031 | 8 12.5 7 | 10.93
estar
aterrorizado
10. Nerviosismo | 4 | 6.25 |29 | 45.56 | 17 | 26.56 | 14 | 21.87
11. Sensacionde | 50 | 78.12 | 10 | 15.62 | 3 4.68 1| 156
ahogo
12. Temblorde | 22 | 3437 | 28 | 4375 | 8 12.5 6 | 9372
manos
13. Temblor | 37 | 57.81 | 17 | 26.56 | 7 1093 | 3 | 4.68
generalizado o
estremecimiento
14. Miedoaperder | 40 | 62.5 | 15| 23.43 | 2 3.12 7 |10.93
el control

Nerviosismo fue de los 21 sintomas que se presentd con
mayor prevalencia y grado de severidad con 21.87%
(no=14), solo en el 6.25% (no=4) no presentaron este
sintoma (Tabla 4).

Tabla 5. Resultados por item de la Escala de Beck
item Nulo Leve Moderado | Severo
no % no % np % ng %
15. Dificultad | 48 75 1 | 17.18 2 3.12 3 1.68
para
respirar
16. Miedoa | 50 | 78112 | 8 12.5 3 4.68 3 4.68
morir
17. Estar | 30 | 46.87 | 21 | 32.81 8 12.5 5 7.81
asustado
18. Indigestion | 38 | 59.37 | 14 | 21.87 8 12.5 4 6.25
o malestar
enel
abdomen
19. Sensacion | 50 | 78.12 | 11 | 17.18 2 3.12 1 1.56
de irse a
dasmayar
20. Rubor | 30 | 4687 | 17 | 2656 11 17.18 6 9.37
[facial
21. sudorfno | 31 | 4843 | 23 | 3593 7 10.93 3 4.68
debido al
calor)

Dentro de los sintomas de menor prevalencia o nula
fueron Miedo a Morir y Sensacién de irse a desmayar,
78.12%(no=50) de los estudiantes no lo han presentado
(Tabla 5).

De los estudiantes de medicina 53% proceden de un
Bachillerato Publico y 47 % pertenecen a Bachillerato
Privado. Los alumnos procedentes de educacion
puUblica presentaron una puntuacioén promedio de 16.23
(DE+14.87) lo que representa una ansiedad moderada,
los alumnos de educacion privada presentaron una
puntuacién promedio similar de 16.7 (DE+11.62).

Grdfica 1. Nivel de ansiedad por tipo de bachillerato.
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Los alumnos locales presentaron una puntuacion
promedio de 15 (DE+12.89) lo que representa un nivel
de ansiedad leve, comparando con la puntuacion
de alumnos fordneos presentaron un promedio de 19
(DE+15.99) representando un Nivel moderado.

Grdfica 2. Nlvel de ansiedad por procedencia del alumno.
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La prevalencia de ansiedad por horas de estudio al
dia, se observé en aquellos que estudian mds de 3
horas, con una puntuacién promedio de 18.13 (DE+14.32)
representando un nivel moderado. Los que estudian 2
horas un nivel leve de ansiedad con una puntuacion
de 15 (DE+13.88) y los que estudian menor a una hora
una puntuacién de 16 (DE+10.46) un nivel moderado de
ansiedad.

Grdafica 3. Nivel de ansiedad por horas de estudio al dia.
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Los alumnos que eligieron como primera opcién estudiar
medicina fue una puntuacién promedio de 17 (DE+13.56)
un nivel moderado de ansiedad, y de ellos 21.3%(n0=13)
presentan un nivel severo de ansiedad, aquellos que
no era su primera opcion se distribuye en nivel nulo y
moderado. Los que no saben si era su primera opcion
presentan niveles nulos o minimos de ansiedad.

Grdafica 4. Nivel de ansiedad en alumnos que optaron
estudiar Medicina como su primer eleccion.
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El sintoma de acaloramiento en hombres se presentd
con una intensidad leve mayor en hombres y severo en
Mujeres.

Grdafica b. Prevalencia de percepcion de Acaloramiento
por género.
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En comparativa de relajacion Hombres — Mujeres se
presentd un nivel minimo o nulo en hombre y en mujeres
un nivel leve, 12.8%(n0=5) de las mujeres presentan un
nivel de ansiedad severo mayor al que presentaron los
hombres.

Grdafica 6. Prevalencia de Falta de relajacion por género.
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El sintomma que mayor prevalencia presento en los
alumnos fue Nerviosismo en hombres con un promedio
de afectacion leve igual al de las mujeres, 25.6% de las
mujeres lo presentan de forma severa, en hombres solo
el 16% lo presenta a un nivel severo (Grdfica 7).

Grdafica 7. Prevalencia de nerviosismo por género.

%
w
&

Moderado Severo

40

20

10 . 26
Mulo

mHombres m Mujeres

DISCUSION

La prevalencia de ansiedad en la muestra de estudio a
un nivel leve fue de un 60 % similar a la que se encontrd
en un estudio realizado en Colombia en el actual
grupo fue 55 % en grado leve y 3,0 % moderado para
nuestro 20.31% mucho mayor a la que ellos encontraron.
Colombia en la dltima encuesta de salud mental
presentdé una prevalencia 16 % en hombres y 21,8 % en
mujeres en comparaciéon con nuestras observaciones
hombres presentaron 6.25% y mujeres 14.06% en un nivel
severo. 24

Estudios previos desarrollados en estudiantes
universitarios han reportado prevalencias de ansiedad
similares a las que observamos a un nivel minimo o leve
como es el caso de un estudio realizado en Lima, Per(,
reportaron un 58 %.25 En la Universidad Industrial de
Santander, en Bucaramanga, en un estudio realizado
por Balanza, Morales y Guerrero en el 2009 indicaron
que el 55,7 % de los encuestados sufrian algln tipo de
trastorno de ansiedad a diferencia de lo que reporta La
Universidad Pontificia Bolivariana el resultado fue 17
%.26

Estudios realizados en estudiantes de medicina, en
Bogotd la prevalencia de ansiedad marcé un 60 % leve,
9 % moderada y 1 % grave, mientras que, en paises como
Perd, Brasil y otros se ha reportado que al menos 47 % de
los encuestados presenta un problema de salud mental;
19 %, ansiedad trastorno de ansiedad generalizada y
35,4 %, sintomas ansiosos. 27

En el actual estudio, la prevalencia de ansiedad
presenté diferencias con el sexo y las horas de estudio,
siendo mayor en aquellos que estudian por mds de 3
horas o quienes estudian menos de 1 hora al dia. En el
resto de las variables se presenté un nivel moderado
de ansiedad En contraste, otros estudios han referido
su asociacién con el sexo, el semestre académico,
condiciones socioeconémicas. Con base en el sexo, al
igual que nuestro estudio, son mudltiples los estudios
que han referido que, en poblacién universitaria, las
mujeres tienden a puntuar mds alto que los hombres
las preguntas relacionadas con ansiedad en diferentes
pruebas de tamizacion.28

Hay reporte de estudios que han encontrado mayor
prevalencia de ansiedad en el ciclo bdsico que en



las asignaturas clinicas. Esto se puede explicar por
las modalidades de evaluacién y el hecho de realizar
précticas curriculares extrauniversitarias en centros de
salud, lo que implica tiempo reducido para cumplir con
las actividades solicitadas por la universidad y estos
centros.29

En general, el mayor grado de estrés que presentan
los estudiantes estd ligado a su labor y a la exigencia
académica, un menor tiempo de sueno, recreacion y
cuidado personal, y una menor interaccién social con
amigos u otros grupos.30

Entre los principales factores académicos asociados
con la ansiedad se han referido la insatisfaccion con
la carrera en nuestro estudio aquellos que no fue su
primera eleccion estudiar medicina presentan un nivel
minimo o nulo de ansiedad.31

En general, la mayoria de estudios citan como
principales factores asociados con la ansiedad en
estudiantes aspectos de orden afectivo y econémicos,
alumnos que residen en el domicilio familiar presenta
una menor frecuencia de ansiedad que los residentes
en otros lugares, en comparacioén con nuestro estudio la
comparacion fue similar de los foréneos 30 % presentan
un nivel severo y ser local presentan para el mismo nivel
solo el 18.5%.32

La importancia de realizar estudios sobre ansiedad en
universitarios subyace en que esta, aunada al estrés
postraumdtico, el trastorno de angustia, la fobia social y
la agorafobia sin pénico, constituyen los trastornos que
generan mayor discapacidad, y, entre las condiciones
neuropsiquidtricas, estdn entre las primeras causas de
afios de vida perdidos. Ademds, este problema afecta
la salud mental, psicolégica y social; compromete la
atencién, la capacidad de concentracion y la destreza
para la toma de decisiones; y genera rendimiento
académico insatisfactorio y desercién escolar.33

Diversos estudios han encontrado que la identificaciéon
temprana de este trastorno no soélo disminuye la
posibilidad de fracaso académico, sino que también
reduciria en forma importante conductas de riesgo para
la salud, como el consumo de cigarrillo o de alcohol, o
las conductas alimentarias desadaptativas.34

CONCLUSION

La ansiedad es una respuesta adaptativa a mdltiples
situaciones de la vida que se puede considerar normal.
Es patolégica cuando se produce ante estimulos
inadecuados o inexistentes, y cuando la intensidad o
duracion de la respuesta ansiosa supera los limites
adaptativos.

Se hallé un nivel de prevalencia de ansiedad importante;
lo que propone de manifiesto la necesidad de desarrollar

estrategias educativas, identificar estudiantes de mayor
riesgo e iniciar intervenciones en salud de manera
oportuna para mejorar el proceso de ensefianza
aprendizaje.
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RESUMEN

Antecedentes: La diabetes mellitus tipo 2 se presenta con
un gran impacto en la calidad de vida de la poblacion
mundial y constituye un verdadero problema de salud.
México se encuentra en el sexto lugar a nivel mundial,
con una cifra de alrededor de 11.5 millones de adultos
diagnosticados con diabetes.

La identificacién y control de los principales factores
de riesgo modificables de diabetes mellitus tipo 2, es
clave para disminuir la prevalencia de esta patologia y
mejorar la calidad de vida de la poblacion.

Una herramienta Gtil para la determinacion del peligro
de desarrollar DM2, y que aborda algunos de los
factores de riesgo involucrados en la aparicién de esta
enfermedad, es el instrumento denominado Finnish
Diabetes Risk Score (FINDRSK) una herramienta de
autovaloracion de diabetes.

Autor: Dr. Tomas Ivan Briones Torres.
Maestro investigador, Docente de Anatomia

Objetivo: determinar el riesgo que presentan alumnos
universitarios de desarrollar diabetes mellitus a 10
anos, utilizando La encuesta Finnish Diabetes Risk Score
(FINDRSK).

Metodologia:  disefio  observacional, transversal,
descriptivo y tipo encuesta. El muestreo se realizé de
forma aleatoria y a distancia, se creé la herramienta de
recoleccion de datos con el software Microsoft Forms,
distribuyendo y aplicando de forma autoadministrada
los cuestionarios a través de las aulas virtuales por
Microsoft Teams. El andlisis estadistico se utilizd Microsoft
Excel, con un modelo descriptivo.

Resultados: La muestra estd compuesta por 298
alumnos, de los cuales 30 % son hombres y 70% muijeres.
Presentan un promedio de puntaje de 7.4 (DE+10.51), lo
que representa un Nivel de riesgo ligeramente elevado



(4 % de probabilidad a 10 afios de desarrollar Diabetes).
Se encontré una prevalencia de bajo peso del 4.36%,
sobrepeso de 25.83% y de obesidad 20.12% (Tabla 1).

El 22% presentan un riesgo de desarrollar diabetes en
los préximos 10 afios que va de moderado a muy alto.
Conclusion: Este estudio presenta evidencias sobre el
riesgo de diabetes mellitus tipo 2 y exposicién a factores
asociados en un colectivo mayoritariamente jovenes.

Los resultados sugieren adoptar medidas de prevencion
de diabetes mellitus tipo 2 en el grupo de estudio
basadas en cambios de estilos de vida.

Palabras clave: Diabetes Mellitus Tipo 2, Medicién de
Riesgo, Factores de Riesgo, Universitario.

ABSTRACT

Background: Type 2 diabetes mellitus presents with a
greatimpact on the quality of life of the world population
and constitutes a real health problem. Mexico is in sixth
place world-wide, with a figure of around 1.5 million
adults diagnosed with diabetes. The identification and
control of the main modifiable risk factors for type 2
diabetes mellitus is key to reducing the prevalence
of this disease and improving the quality of life of the
population.

A useful tool for determining the danger of developing
DM2, and that addresses some of the risk factors
involved in the appearance of this disease, is the
instrument called Finnish Diabetes Risk Score (FINDRSK),
a selfassessment tool for diabetes.

Objective: to determine the risk that university students
have of developing diabetes mellitus at 10 years, using
the Finnish Diabetes Risk Score (FINDRSK) survey.

Methodology: observational, cross-sectional, descriptive
and survey type design. The sampling was carried out
randomly and remotely, the data collection tool was
created with Microsoft Forms software, distributing and
applying the questionnaires in a selfadministered way
through virtual classrooms by Microsoft Teams. The
statistical analysis was used Microsoft Excel, with a
descriptive model.

Results: The sample is made up of 298 students, of which
30% are men and 70% women. They present an average
score of 7.4 (SD + 10.51), which represents a slightly high
level of risk (4% probability at 10 years of developing
Diabetes). A prevalence of underweight was 4.36%,
overweight 25.83% and obesity 20.12% (Table 1). 22% have
a moderate to very high risk of developing diabetes in
the next 10 years.

Conclusion: This study presents evidence on the risk of
type 2 diabetes mellitus and exposure to associated

factors in a mostly young group. The results suggest
adopting type 2 diabetes mellitus prevention measures
in the study group based on lifestyle changes.

Keywords: Type 2 Diabetes Mellitus, Risk Measurement,
Risk Factors, University.

INTRODUCCION

En la actualidad la politica de salud de muchos
paises del mundo requiere mayor atenciéon a las
enfermedades crénicas no transmisibles dada su alta
morbimortalidad y cronicidad. La diabetes mellitus tiene
un impacto creciente y sostenido en el estado de salud
de muchas naciones, dado por su frecuencia como por
sus complicaciones.l

La diabetes mellitus tipo 2 se presenta con un gran
impacto en la calidad de vida de la poblacion
mundial y constituye un verdadero problema de
salud por producir invalidez fisica por sus diversas
complicaciones multiorgénicas, con un incremento
indudable en la morbimortalidad en los Gltimos aros,
independientemente de las circunstancias sociales,
culturales y econémicas de los paises 2-5.

Se define como un sindrome heterogéneo originado
por la interacciéon genéticoambiental y caracterizado
por una hiperglucemia crénica, como consecuencia de
una deficiencia en la secrecién o accién de la insuling,
que desencadena complicaciones agudas, crénicas
microvasculares y macrovasculares 6-8.

A nivel mundial, el nimero de personas con diabetes
mellitus se ha cuadruplicado en los Ultimos 30
anos, siendo la novena causa principal de muerte.
Aproximadamente 1de cada 11 adultos en todo el mundo
ahora tiene diabetes mellitus, el 90% de los cuales tiene
diabetes mellitus tipo 2.

Asia es un drea importante de la epidemia global
de diabetes mellitus tipo 2 que estd emergiendo
rapidamente, con China e India como los dos principales
epicentros.9 Segln la Encuesta de Salud y Nutricion
la diabetes junto a enfermedades cardiovasculares
y obesidad son el segundo grupo de motivos por los
que se acudia a consulta de servicios ambulatorios
curativos, representando un 11.5% de las causas de
consulta en el pais. 10

Para los resultados de 2015 el INSP (2016) reporto que
el 9.4% de los adultos entrevistados en la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién Medio Camino contestaron
haber recibido el diagnostico de diabetes por parte de
un médico lo cual representa un ligero aumento en la
prevalencia respecto a la ENSANUT que fue del 9.12%.
11 Por otra parte, segun datos de la SSA en 2015 fueron
registrados 29,058 casos de los cuales 15,935 fueron
mujeres y 13,123 hombres, siendo Tabasco el estado con




mayor notificacién reportando 3,770 casos los cuales
representan el 12.97% del total de los casos notificados.
12

La Federacion Internacional de Diabetes por su parte,
revelo que México se encuentra en el sexto lugar a nivel
mundial, con una cifra de alrededor de 1.5 millones
de adultos diagnosticados con diabetes a los que se
anexan los casi dos mil casos no diagnosticados. Los
gastos sanitarios que se generan alcanzan los ocho mil
millones de délares.13

De acuerdo a datos del Instituto Nacional de Estadistica
y Geografia en 2012 se catalogé a la diabetes como el
segundo padecimiento mds frecuente como causa de
muerte en la poblacién mexicanag, esto con una cifra
donde las mujeres representan un 16.6% equivalente
a 43,819 casos y los hombres un 12.2%, ambos casos
equivalentes a 41,236 defunciones.14

La identificacién y control de los principales factores
de riesgo modificables de diabetes mellitus tipo 2, es
clave para disminuir la prevalencia de esta patologia y
mejorar la calidad de vida de la poblacion.15

Existen muchos factores relacionados con su, algunos
no modificables como edad, sexo, historia familiar de
diabetes mellitus tipo 2, regidon de origen, a los que se
suman los modificables, relacionados con el estilo de
vida como peso corporal, inactividad fisica, tabaquismo
y consumo de alcohol.

El conocimiento de dichos factores es la clave para
su prevenciéon y tratamiento.l6-18 En consecuencia,
se hace necesario identificar cudles de estos factores
tienen mayor participacion.19 Para prevenir la diabetes
tipo 2 es necesario identificar los individuos con alto
riesgo de desarrollarla e implementar métodos de
pesquisa estandarizados que puedan aplicarse en
diferentes segmentos poblacionales y en cualquier
parte del mundo.20

Para muchos médicos el pesquisaje es todavia una
nocién vaga y mal asimilada. A menudo se evidencia
cierta confusion entre pesquisaje y diagnostico precoz.

Para los doctores Ferndndez Sacasas y Diaz Novas se
conceptualiza el pesquisaje activo como: las acciones
diagnésticas tendentes a identificar el estado de
salud individual en grupos de poblacién, a fin de
establecer los factores de riesgo existentes y descubrir
tempranamente la morbilidad oculta, con el objetivo de
ser incluidos en programas (la dispensarizacién) para
garantizar su seguimiento y atencién continuada.21

Una herramienta Gtil para la determinacion del peligro
de desarrollar DM2, y que aborda algunos de los
factores de riesgo involucrados en la aparicién de esta
enfermedad, es el instrumento denominado Finnish
Diabetes Risk Score (FINDRSK) una herramienta de

autovaloracién de diabetes, desarrollada y validada en
Finlandia, la cual evaltua exactamente la posibilidad de
un individuo de desarrollar una DM2. Es un cuestionario
facil, que permite calcular la puntuacion de riesgo de
una persona y clasificarla en uno de los cinco grupos
creados segun los rangos de puntuacién obtenidos.

Por lo anterior, el objetivo de investigacion fue determinar
el riesgo que presentan alumnos universitarios de
desarrollar diabetes mellitus a 10 anos, utilizando La
encuesta Finnish Diabetes Risk Score (FINDRSK).22-25

METODOLOGIA

Se realizd6 un estudio con un disefio: observacional,
transversal, descriptivo y tipo encuesta. La poblacién de
estudio se compone de todos los alumnos que cursan
la licenciatura en medicina del INSTITUTO DE CIENCIAS
Y ESTUDIOS SUPERIORES DE TAMAULIPAS, A. C. Campus H.
Matamoros, Tamaulipas.

De los 10 semestres que componen la carrera. El
muestreo se realizd de forma aleatoria y a distancia
con la ayuda de Las tecnologias de la informética y la
comunicacion.

Se cred la herramienta de recoleccion de datos con el
software Microsoft Forms y su funcién de cuestionarios
y formularios, integrando variables antropométricas y
La escala FINDRISC, distribuyendo y aplicando de forma
autoadminis-trada los cuestionarios a través de las
aulas virtuales Microsoft Teams.

Para el andlisis estadistico se utilizd Microsoft Excel, con
un modelo descriptivo, presentando los resultados en
Tablas y gréficos.

La escala FINDRISC (FINnish Diabetes Risk Score) es un
instrumento de cribaje inicialmente disefiado para
valorar el riesgo individual de desarrollar DM2 en el plazo
de 10 anos.

Las principales variables que se relacionan con el
riesgo de desarrollar DM en esta escala son: edad,
IMC, el perimetro de la cintura, hipertension arterial
con tratamiento farmacolégico y los antecedentes
personales de glucemia elevada.

Se trata de un test con ocho preguntas, en el cual cada
respuesta tiene asignada una puntuacion, variando la
puntuacion final entre 0y 26. Y se interpreta:

1. Menos de 7 puntos = Nivel de riesgo bajo, 1% de
probabilidad a 10 afos.

2. De 7 a 11 puntos = Nivel de riesgo ligeramente
elevado, 4 % de probabilidad a 10 afos.
3. De 12 a 14 puntos = Nivel de riesgo moderado, 17

% de probabilidad a 10 afios.
4. De 15 a 20 puntos = Nivel de riesgo alto, 33 % de



probabilidad a 10 afios.
5. Mas de 20 puntos = Nivel de riesgo muy alto, 50
% de probabilidad a 10 afos.

RESULTADOS

La muestra estuvo constituida por 298 alumnos, de los
cuales 30 % son hombres y 70% mujeres, el promedio
de edad fue 20.75 afios (DE+3.69). Tras la aplicacion
del Test FINDRISC, los sujetos de estudio se clasi8caron
segun el nivel de riesgo de desarrollar Diabetes mellitus
2 (Gréfica 2).

El promedio de puntaje general fué de 7.4 (DE+10.51), lo
que representa un Nivel de riesgo ligeramente elevado
(4 % de probabilidad a 10 afos de desarrollar Diabetes),
43% presentaron un Nivel de riesgo bajo (1 % de
probablilidad), 35% Nivel de riesgo ligeramente elevado
(4 % de probablilidad), 11% Nivel de riesgo moderado (17
% de probablilidad), 10% Nivel de riesgo alto (33 % de
probablilidad) y 1% Nivel de riesgo muy alto (50 % de
probablilidad).

En general, los factores de riesgo que se observaron
con mayor frecuencia fue antecedentes familiares de
diabetes en primer y segundo grado de consanguinidad
67.11%, sedentarismo 43.62%, bajo consumo de frutas y
verduras 36.57%, antecedentes familiares en segundo
grado de consanguinidad 37.24% y sobrepeso/obesidad
(52,5%).

Se encontré una prevalencia de bajo peso del 4.36%,
sobrepeso de 25.83% y de obesidad 20.12% (Tabla 1). El
22% presentan un riesgo de desarrollar diabetes en los
préximos 10 afos que va de moderado a muy alto.

TABLA 1. RESULTADOS

X | +DE
PUNTOS ESCALA FINDRISC 7.40 | 1051
GENERO: n %
MASCULINO 91 30
FEMENINO 207 70

) X +DE
EDAD EN ANOS: 2075 | 3.69
PESO EN KG. 65.28 | 19.11
TALLA EN METROS: 169 | 0.08
IMC 24.68 | 6.82
CLASIFICACION DEL IMC n %

BAJOPESO/MENOR A 184 13 4.36
NORMAL /18.5 4249 148 49.66
SOBREPESO /25 A4 299 77 25.83

OBESIDAD GRADOI/30 A 349 43 14.42
OBESIDAD GRADOII/ 35 A 399 13 436
OBESIDAD GRADO III/ MAS DE 40 4 1.34

El puntaje promedio para el género femenino fue de 8.06
(DE+4.58). En comparacién con el del género masculino

no se presentd una diferencia significativa, el cual fue
de 8.31 (DE+5.24). Ambos grupos tienen en promedio, un
riesgo del 4 % de desarrollar diabetes a 10 afios.

TABLA 2. RESULTADOS

FERIMETRO ABDOMINAT: n )
HOMEFRES=MENOE DE 24 CM O MUJERES = MENOE DE B) 117 3028
CM
HOMEFES=ENTFE 54-102 C\M O MUJERES = ENTEE 80-88 108 3624
M
HOMERES=MAS DE 102 CM O MUTERES =MAS DE 88 CM K] 1440
JREALIZA NOFMALMENTE AL MENOS 30 MINUTOS n )
DIARIOS DE ACTIVIDAD FISICA?
51 162 3637
MO 130 4362
CON QUE FRECUENCIA COME FRUTAS, VERDURAS Y
HORTALIZAS?
ADIARID 1230 341
MO A DIARID 109 3657
LE HAN RECETADD ALCUNA VEZ MEDICAMENTOS n L]
CONTRA LA HIPERTENEION ARTERIAL?
i 13 436
NO 288 0307

(LE HANDETECTADO ALGUNA VEE NIVELES ALTOS DE
CLUCOSA EN SANGRE?

51 n [
NO i i
HAHARIDO ALGUN DIAGNOSTICO DE DM EN 5U n ]
FAMILIAY ABUFLOS, TIOS O FRIMOS HERMANOS (FERO
NOFPADRES, HERMANOS O HIJOS)
i 187 [RE
HO 111 ITM
HA HABIDO ALGUN DIAGNOSTICO DE DM EN 5U n 5
FAMILIAT PADRES, HERMANOS O HIJOS
51 o 3288
NO 200 [Z8N]

Grdfica 1. Riesgo General de desarrollar diabetes en los
proximos 10 afos.
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Para el grupo de mujeres el 20.5%, presentan un riesgo
de moderado a muy alto de desarrollar diabetes en los
préximos 10 afos (Grdfica 3). En el caso del grupo de los
hombres es el 24%. (Grafica 2).

Grdafica 2. Riesgo del género Masculino de desarrollar
diabetes en los préximos 10 arios.
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Grdafica 3. Riesgo del género Femenino de desarrollar
diabetes en los préximos 10 afios.
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DISCUSION

La aproximacion al pronéstico del riesgo de DM2 y
sus factores relacionados representa ganancia para
la poblacién y para el sistema de salud tanto a nivel
nacional como mundial, dado que permite controlar
su aparicién y retrasar las complicaciones asociadas a
esta enfermedad.26-27

En comparaciéon de nuestro estudio con uno
desarrollado en la Universidad Central de Venezuela en
el 2020, su muestra estuvo constituida por 134 pacientes,
nuestro estudio se compuso por 298 alumnos, en el de
ellos 60.4% mujeres y hombres 39.6%, la distribucion por
género en nuestro estudio fue de 30 % hombres y 70 %
mujeres, su muestra con edades comprendidas entre
20-59 anos (78%) con un promedio de edad de 43,9
anfos, nuestra muestra presento una edad promedio de
20.75aros (DE+3.69).

Sesenta y un pacientes de ellos (455%) resultaron
individuos aparentemente sanos y 73(54,5%) refirieron
comorbilidades. De estos Gltimos, 45 pacientes (53,57%)

tenian algdn tipo de enfermedad cardiovascular:
hipertension arterial (HTA), infarto al miocardio (IM),
arritmias cardiacas o dislipidemias.

La presencia de antecedentes familiares diabéticos
(95%) y la ausencia de ejercicio diario (95%) resultaron
ser los factores de riesgo mds frecuentes de la poblacion
en estudio con alto y muy alto riesgo a desarrollar DM2
de acuerdo a la encuesta LA FINDRISC, comparado
con nuestro estudio el riesgo promedio en general fue
ligeramente elevado, 4% de probabilidad que desarrolles
Diabetes en 10 afos. De 21 individuos con antecedente
familiar de DM2, nuestra muestra 32.88% presentan un
familiar directo diagnosticado con Diabetes mellitus. 28

En un estudio de Colombia titulado Factores
modificables y riesgo de diabetes mellitus tipo 2 en
adultos jovenes: un estudio transversal, realizado en el
2020, su muestra estuvo constituida por estudiantes
de Derecho enun 522% Enfermeria en un 36,7% y
Trabajo Social en un 11,0%. Adicionalmente, el 67,7% de
los participantes fueron mujeres, el promedio de edad
fue 26 + 9 anos. El 124 % (45/362) de los participantes
obtuvo una puntuacién 212, los cuales se encuentran
categorizados con riesgo moderado a muy alto.

Esta puntuacion fue obtenida en el 19,7% de hombres
y el 89% delas mujeres.En general, los factores de
riesgo que se observaron con mayor frecuencia
incluyen sedentarismo (55%), bajo consumo de frutas
y verduras (55%), antecedentes familiares de diabetes
en primer y segundo grado de consanguinidad
(52,7%) y sobrepeso/obesidad (52,5%).

En comparaciéon con nuestro estudio, la distribucion
por genero fue similar, la edad promedio en nuestro
estudio fue menor 20.75 afos (DE+3.69), un riesgo de
probabilidad de desarrollar diabetes menor con una
puntuacién media de 7.4 (DE+10.51).29

Mdltiples estudios sefialan que la modificacion de estilos
de vida ejerce un cambio favorable en la historia
natural de Diabetes mellitus 2. En un estudio realizado
en Japén se demostrd que la intervencion basada en
cambios de estilos de vida redujo significativamente
la incidencia de DM2 enindividuos prediabéticos.30
Especificamente la realizaciéon de actividad fisica de
forma regular se ha encontrado asociada con la
disminucién delriesgo de desarrollar diabetes mellitus
y reduccioén de valores porcentuales de hemoglobina
glucosilada AIC.31

Asi mismo, se ha establecido como un factor protector
de la DM2, las dietas que consisten en alto consumo de
frutas y verduras, asi como bajo contenido de grasas
y azdcares. Por otro lado, la obesidad es considerada
un factor de riesgo con asociacién causal de DM2.32-
33



CONCLUSION

La probabilidad de que se desarrolle diabetes tipo 2
depende de una combinacién de factores de riesgo,
como los genes y el estilo de vida. Aunque no se
pueden cambiar ciertos factores de riesgo como los
antecedentes familiares, la edad o el origen étnico,
si se pueden cambiar los que tienen que ver con la
alimentacion, la actividad fisica y el peso. Estos cambios
en el estilo de vida pueden afectar la probabilidad de
desarrollar diabetes tipo 2.

Como el riesgo de padecer Diabetes tipo 2, aumenta
con el nUmero de factores de riesgo presentes en el
individuo, y con el fin de mejorar la identificaciéon de
aquellos con mayor riesgo sin necesidad de realizar
pruebas de laboratorio, se puede considerar el FINnish
Diabetes Risk Score (FINDRISC), como una herramienta
que permite categorizar a los individuos en cuatro
categorias de riesgo: bajo, moderado, alto y muy alto
con un buen rendimiento diagnéstico.

Ante los resultados observados, casi un cuarto de la
poblacién estudiada presenta un riesgo de moderado
a muy alto de desarrollar diabetes en los préximos 10
anos, por lo tanto, se propone estudiar a este grupa
para identificar los factores de riesgo modificables,
con el propdsito de tener un intervencion positiva en la
prevencion de la Diabetes mellitus 2.
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GRADUACION DE LA GENERACION 2016 - 2022

(primera captura del evento; nuestra orientadora Lic. Jessica Denise
Balderas Canales en el primer cuadro.)

El pasado viernes 04 de junio del
presente ano, fue la Ceremonia
de Graduacion de la Generacion
2016-2022 de la carrera de
Médico Cirujano de la Facultad
de Medicina ICEST Campus
Matamoros 2001.

Por cuestibn del estado de
contingencia, fue  necesario
hacerlo de manera virtual, pero
eso no afecto el dnimo de la
celebracion, ya que; nuestros
egresados se vieron radiantes y

alegra.

En nuestro evento contamos con la distinguida presencia de la Rectora de nuestra casa de
estudios, Lic. Sandra L. Avila Ramirez: ademds de los directores generales y de drea, asi como la
del Cuerpo de Gobierno de la Facultad de Medicina Campus Matamoros 2001, quienes fungieron

como testigos de honor de tan importante evento.

(segunda captura: aparecen nuestra Rectora Lic. Sandra L. Avila Ramirez M.E. y junto a ella el Dr. Fermin Rosagaray Luevano, director de la
Facultad de Medicina: en el primer y segundo cuadro, respectivamente.)




El alumno Manuel Guajardo Herndndez, fue el encargado de dirigir el discurso de despedida de
su generaciéon. Asi mismo la alumna Janeth Martinez Rodriguez, fue la encargada de realizar el
juramento hipocrdtico con sus compafieros médicos.

El acto de juramento que vais a realizar y mediante el cual se os admite como miembros de la
profesibn médica, constituye una invocacién a Dios, o a aquello que cada cual considere como
mds alto y sagrado en su fuero moral, como testimonio del compromiso que contraéis para
siempre.

En el momento de ser admitidos entre los miembros de la profesidon médica, os comprometéis
solemnemente a consagrar vuestra vida al servicio de la Humanidad y JURAIS:

-Conservar el respeto y el
reconocimiento al que son
acreedores vuestros maestros.

-Ejercer vuestro arte con conciencia
y dignidad.

-Hacer de la salud ?I de_lo \Vile[oNo =}
vuestros enfermos a primera de
vuestras preocupaciones.

-Respetar el secreto de quien se os
haya confiado a vuestro cuidado.

-Mantener, en la méxima medida
de vuestros medios, el honor y las
nobles tradiciones de la profesion
médica.

-Considerar a los colegas como
hermanos.

-No permitir jamas, que entre el
deber y el enfermo se interpongan
consideraciones de razaq, religion,
nacionalidad, de partido o de clase.

-Tener absoluto respeto por la vida
humana desde el instante de la
concepcion.

-No utilizar, ni adn bajo amenazas,
los conocimientos médicos contra
las leyes de la humanidad.

Si cumpliereis integramente con este Juramento, que poddis gozar de vuestra vida y de vuestro
arte y disfrutar de perenne estima entre los hombres. Si lo quebrantdis, que vuestra conciencia y
el honor de la profesion médica en la que acabdis de ingresar os lo demanden.

Muchas felicitaciones a nuestros alumnos egresados, les deseamos jMucho éxito!

#HechoparaTriunfar #HechoenICEST
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