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

Estimados estudiantes de medicina:

Permítanme darles la bienvenida y desearles lo mejor. La juventud y los 
estudios es sin duda la etapa más impresionante e importante de la 
vida; los desafíos y retos que afrontarán día con día forman el carácter 
de una persona capaz, un profesional en la salud que sin duda necesita 
nuestro México.
Este año, la ocasión de reencontrarnos con nuestros estudiantes es 
un motivo de alegría y satisfacción, pero debemos reconocer que lo 
estamos haciendo bajo graves y excepcionales circunstancias. Son 
tiempos en que la solidaridad, empatía y fraternidad se deben hacer 
más presentes que nunca. La difícil situación nos ha obligado a ser 
resilientes y superar las dificultades, que en otros tiempos nos hubieran 
paralizado.

Ahora comienza lo más importante: vivir una nueva experiencia 
académica con el gran reto de mantener, e incluso mejorar nuestros 
estándares de aprendizaje. Hoy más 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 tendrán la dificultad de 
encontrar las herramientas o condiciones que les permitan, inicialmente, 
recibir los cursos de manera virtual; por lo que juntos, profesores y 
estudiantes diseñaremos alternativas para encontrar soluciones a tal 
situación: 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 dinámico. Recibamos a nuestros 
estudiantes como modelos de perseverancia, pertinencia y liderazgo.

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

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 verán recompensados y esteremos dispuestos a apostar por tu 
porvenir y éxito.

Dr. Fermín Rosagaray Luevano
Director de la facultad de medicina ICEST

Campus Matamoros 2001
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RELACIÓN DE DOCENTES,  TUTORES Y ASESORES
AGOSTO-DICIEMBRE 2021

NOMBRE MATERIA CARGO E-MAIL
Química Paola Carolina Rodríguez 

Castillo Bioquímica Tutora 1°A /
Asesora paola_rc8064@icest.mx

Dr. Miguel Guadalupe Méndez 
González Anatomía Tutor 1°B / Asesor miguel_guadalupe@icest.mx

Lic. Edgar Eduardo Ipiña Rosales Psicología Medica y Desarrollo de 
Habilidades Tutor 1°C / Asesor eduardo_rosales@icest.mx

Químico Fidel Frias Castillo Parasitología Tutor 3°A / Asesor fidel_fc7643@icest.mx

Dr. Pedro Martínez Alamillo Salud Pública y Introducción al 
Pensamiento Científico Tutor 3°B / Asesor pedro_alamillo@icest.mx

Dr. Agustin Andrade Ramírez Farmacología Tutor 3°C / Asesor agustin_ar1223@icest.mx

Dra. Carolina Pineda Pedraza Infectología Tutora 5°A /
Asesora carolina.pedraza@icest.mx

Dra. Yuliana Guadalupe Sarmiento 
Garza Propedéutica Tutora 5°B /

Asesora yulianaguadalupe@icest.mx

Dr. Alberto Jorge 
Velasco Castelan Radiología E Imagenología Tutora 5°C /

Asesora alberto_vc1643@icest.mx

Dra. Cristina Valdez López Ginecobstetricia Tutora 7°A /
Asesora cristina_vl2867@icest.mx

Dra. Ana Loudes Garza Espinosa Ingles Tutora 7°B /
Asesora ana_garza@icest.mx

Dra. Karene Marisol Peréz Vargas Pediatría y Propedéutica Tutora 9°A /
Asesora karene_marisol@icest.mx

Dra. Maricela Ramírez Beltran Medicina Legal y Laboral Tutora 9°B /
Asesora maricela_beltran@icest.mx

Dr. Arturo Carlos Vargas García Embriología Practica Asesor arturocarlos@icest.mx

Dr. Jaime Jesús Muñoz Romero Fisiología Teoría y Practica Asesor jaime_mr2643@icest.mx

Dr. David Alejandro Ortega Pirayno Traumatología Asesor david_ortega@icest.mx

Dr. Benito Ibarra Cervantes Geriatría Asesor benito.ibarra@icest.mx

Dr. Gerardo Márquez Rodríguez Cirugía I Asesor gerardo_mr3564@icest.mx

Dr. Tomas Ivan Torres Briones Anatomía Asesor tomas_bt9054@icest.mx

Dr. Edgar Garay Flores Ingles Inicial Intermedio Asesor edgar_gf2786@icest.mx

Dr. Herman Cazarez Ortega Coordinador de 
Ciencias Básicas Asesor cbasicas.mat2001@@icest.mx

Dra. Monica Zoeni Peréz Rodríguez Coordinadora de Investigación Asesora coordinador_investigacion2001@
icest.mx

Dr. Omar Bello Martínez
Coordinador de Internado de 
Pregrado Servicio Social y 
Seguimiento a Egresados

Asesor internados.mat2001@icest.mx

Dr. Daniel Avalos Armenta Secretario Académico Asesor secretario_academico2001@icest.
mx

Lic. Sara Rangel Salas Coordinadora de Tutorias Asesora tutorias.mat2001@icest.mx
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ASISTENTES DE DOCENTES FACULTAD DE MEDICINA 
ICEST CAMPUS MATAMOROS 2001

AGOSTO-DICIEMBRE 2021

NOMBRE DEL
ALUMNO

GRADO Y 
GRUPO

Jesús Pedro Martínez Martínez.
Daniela Paola Mar Treviño. 1°A

Jesús Alexis Garcia Rodríguez.
Sofía Del Ángel Tapia. 1°B

Valeria Chacón Hidalgo. 
Gabriela Arteaga Arredondo. 1°C

Emily Alexandra Velasco Espinoza.
Jessica Mayte Robles Castruita. 3°A

Daniela Mata García.  
Raúl Peréz Álvarez. 3°B

Jordán Velázquez Bustamante.
Naomi Acirema Paredes Ramírez. 3°C

Alejandro Prada García. 
Perla Azenath Zúñiga Saldivar. 5°A

Jonathan Ramírez Meza. 
Esperanza Sarahi Landeros Chegues. 5°B

Grecia Segura López. 
José de Jesús Rubio Lugo. 5°C

Estefanía Zamora González.
Clarissa Toro Vergara. 7°A

Airalih Daniela Robles García. 
Sergio Arturo Garsca Estrada. 7°B

Rebeca Anami López Hernández. 
Ares Ali Guzmán Castillo. 9°A

Ana Cecilia Rojas Lomelí.
Vanessa Rocha Villeda. 9°B



Para los estudiantes de Primer Semestre que por cuestiones de la pandemia no han 
podido conocer nuestras instalaciones, a continuación, les presentamos la facultad de 

medicina atraves de un recorrido fotografico.

Por: Jonathan Noguedad Martínez

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

CANCHA DE FUTBOL RÁPIDO

LA FACULTAD DE MEDICINA ICEST CAMPUS 
MATAMOROS 2001 TE DA LA BIENVENIDA
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Nuestra facultad cuenta con un centro 
de enseñanza por simuladores (CESIM), 
aquí nues-tros alumnos desarrollan sus 
habilidades medicas realizando prácticas 
de parto, inserción de sonda nasogástrica a 
recién nacido, adiestramiento en técnicas de 
reanimación entre otras prácticas médicas.

También contamos con sala de 
hospitalización que cuenta con el simulador 
(SIMJR) aquí se generan escenarios clínicos 
simulados donde nuestros alumnos 
diagnostican y tratan al pa-ciente además 
de realización de practicas de toma de signos 
vitales, colocación de sonda nasogástrica y 
toma de electrocardiogramas.

En la sala de recuperación nuestra facultad 
cuenta con el simulador (Annie) donde 
realiza-mos practicas de colocación 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 desempeñen profesionalmente en un 
ambiente laboral.

Nuestra área de (UCI) contamos con el 
simulador sintético (SIMMAN) donde se 
generan escenarios clínicos aquí nuestros 
alumnos diagnostican, tratan y previenen 
enfermedades del paciente además de 
realización de practicas como RCP básico y 
avanzado, simulación de crisis convulsivas y 
canalización de vías periféricas.

 QUIRÓFANO

SALA DE HOSPITALIZACIÓN

 SALA DE RECUPERACIÓN

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
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En nuestra sala de usos múltiples cuenta con 3 pantallas de enseñanza en donde la clase observa 
la práctica que se lleva a cabo. También se realizan diversas practicas tales como la revisión 

oftalmología, Intubación, maniquí para prácticas de reanimación cardiopulmonar.

SALA DE USOS MÚLTIPLES

En el área de auscultación cardiaca 
nuestros alumnos se instruyen a identificar 
los diferentes sonidos del corazón con 
ayuda de nuestro simulador (Harvey) el 
cual reproduce sonidos del corazón con 
diversas enfermedades cardiacas y con los 
estetoscopios de enseñanza inalám-bricos. 

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

ÁREA DE AUSCULTACIÓN CARDIACA

LAVADO DE MANOS Y VESTIDORES



9

En esta área Contamos con un equipo de ultrasonido en 3D y 4D además de dos torsos sintéticos 
uno masculino y otro femenino con los cuales se realizan prácticas de ecografía y ultrasonido el 
objetivo de esta área es instruir a nuestros estudiantes como interpretar ecografías obstétricas e 

identificar puntos de referencia externos e internos.

Contamos con un laboratorio de bioquímica 
estudiamos los procesos químicos ocurridos en 
el cuerpo humano con el propósito de identificar, 
resolver y tratar algunas de las enfermedades 
relacionadas con el metabolismo. Aquí se 
realizarán las practicas con el fin desarrollar las 
habilidades y destrezas de nuestros alumnos que 
moldearán su perfil como médico.

LABORATORIO DE BIOQUÍMICA

El laboratorio de microbiología. Aquí 
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 además de microscopios.

Para practicar la palpación de venas tomas 
de muestras de sangre y canalización 
intravenosa contamos con el área 
cateterización endovenosa donde nuestros 
alumnos practicaran con los simuladores 
que cuentan con torrente sanguíneo el cual 
bombea y sangre sintética aquí aprenderán 
a realizar el correcto proceso además de 
desarrollar sus habilidades medicas.

RADIOLOGÍA E IMAGEN

LABORATORIO DE MICROBIOLOGÍA Y PARASITOLOGÍA

CATETERIZACIÓN ENDOVENOSA
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LABORATORIO DE HISTOLOGÍA Y EMBRIOLOGÍA

En este laboratorio estudiamos la morfogénesis es decir la formación y desarrollo de los embriones 
desde su concepción hasta su nacimiento para esto se cuenta con proyector, microscopio de 

enseñanza, microscopios y sets de laminillas histológicas que componen el cuerpo humano. 

El anfiteatro cuanta con dos cadáveres sintéticos llamados (SINDAVER) uno femenino y otro 
masculino el cual cuenta con torrente sanguíneo sintético en el cual se bombea sangre artificial. 
Nuestros alumnos podrán ver su recorrido total del torrente sanguíneo por todo el cuerpo. También 
contamos con una osamenta real para el aprendizaje, con el se identificarán los nombres 

anatómicos y terminológicos de anatomía practica.

ANFITEATRO
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Por: Joseline Lizeth Urgell Moreno

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

DR. DANIEL AVALOS ARMENTA
SECRETARIO ACADÉMICO

 
ENCARGADO DE ATENDER LAS ACTIVIDADES ACADÉMICAS 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 ACADÉMICAS DE LOS 

RECURSOS E INSTALACIONES DE LA FACULTAD.

DR. FERMIN ROSAGARAY LUEVANO
DIRECTOR DE LA FACULTAD DE MEDICINA

 
RESPONSABLE DE EL CORRECTO DESARROLLO DEL PROGRAMA 
PLAN ACADÉMICO, Y CUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES 
NORMATIVAS INSTITUCIONALES, ASÍ COMO DE DESARROLLAR LOS 
ACUERDOS Y DISPOSICIONES CONCERNIENTES A LA FACULTAD 

DE MEDICINA. 



LIC. SARA RANGEL SALAS
COORDINADORA DE TUTORÍAS Y ASESORÍAS

 LICENCIATURA EN PSICOLOGÍA.

ASESORÍAS ACADÉMICAS PARA INCREMENTAR EL APRENDIZAJE 
DURANTE LA FORMACIÓN PROFESIONAL Y UN ACOMPAÑAMIENTO 
CON ESTRATEGIAS QUE PERMITEN UN ADECUADO DESARROLLO 
EMOCIONAL DURANTE LA CARRERA, INTERNADO DE PREGRADO Y 

SERVICIO SOCIAL.

DR. HERMAN RENE CAZARES ORTEGA
MÉDICO GENERAL

COORDINADOR DE CIENCIAS BÁSICAS

COORDINA LAS ACTIVIDADES ACADÉMICAS, ADMINISTRATIVAS, 
DIRECTIVOS, DOCENTES Y ALUMNOS DE CIENCIAS BÁSICAS.

LIC. JESSICA DENISE BALDERAS CANALES
LICENCIATURA EN PSICOLOGÍA

ORIENTADORA EDUCATIVA

ENLACE CON LOS DIRECTIVOS, COORDINADORES Y DOCENTES.
DESEMPEÑO ACADÉMICO EN EL TRAYECTO DE LA FACULTAD Y 
PREPARACIÓN PROFESIONAL COMO INTERNADO DE PREGRADO 

Y SERVICIO SOCIAL.



LIC. DELFINO RENE GARCÍA VÁZQUEZ
DOCTOR EN EDUCACIÓN 

COORDINADOR INVESTIGADOR

ES EL GUÍA FACILITADOR DEL APRENDIZAJE; FOMENTA LAS RELACIONES 
DE IGUALDAD ENTRE DOCENTE Y ALUMNO. CONDUCE TANTO A 
DOCENTES COMO A ALUMNOS A LOS PROCESOS DE ANÁLISIS, 
CRITICA, REFLEXIÓN Y LIDERAZGO POR MEDIO DE LA INVESTIGACIÓN. 

DRA. MONICA ZOENI PEREZ RODRIGUEZ
MEDICO GENERAL

TÉCNICO LABORATORISTICO CLÍNICO
ESPECIALIDAD Y ME. EN SALUD OCUPACIONAL.

COORDINADOR DE CIENCIAS CLÍNICAS

BRINDAR ATENCIÓN NECESARIA PARA QUE DESARROLLES TUS 
HABILIDADES EN EL ÁREA CLÍNICO 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 DIRECCIÓN DE LA FACULTAD DE 
MEDICINA Y LAS JEFATURAS DE ENSEÑANZA DE LOS HOSPITALES 
DONDE SE ENCUENTRAN LOS MÉDICOS INTERNOS DE PREGRADO, 
Y PASANTES DE SERVICIO SOCIAL, QUIEN SE ENCARGA DE SER UN 
FACILITADOR DE LA COMUNICACIÓN ENTRE LAS INSTITUCIONES.
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PREVALENCIA DE RIESGO DE CONDUCTAS 
ALIMENTARIAS DE RIESGO (CAR) EN 

UNIVERSITARIOS.

RESUMEN 

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

En 1997 se diseñó un instrumento con el propósito 
de solucionar estos problemas, y de obtener datos 
representativos acerca de la frecuencia de conductas 
alimentarias de riesgo en una población abierta, 
que consta de 10 reactivos para la detección de 
conductas alimentarias de riesgo, obteniéndose con 
ello información estadísticamente confiable sobre 
conductas alimentarias de riesgo en esta población. 

Objetivo: conocer el riesgo y la prevalencia de Conductas 

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

Material y métodos: Se realizó un estudio observacional, 
transversal, descriptivo, tipo encuesta. Se realizó 
un muestreo no probabilístico de tipo incidental, a 
distancia, a través de la plataforma Microsoft Teams, se 
diseñó el cuestionario en Microsoft Forms, su distribución 
mediante un URL. 

Resultados: La muestra estudiada consistió en 285 
estudiantes, de los cuales 202 (70.87%) fueron mujeres 
y 83 (29.12%) resultaron hombres. La edad promedio 21.11 
años (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, Q1=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 más fina de 

Autor: Dr.Tomás Iván Briones Torres
Maestro investigador-Docente de Licenciatura 

en Medicina-Esp. Medicina Familiar.
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la distribución de estas conductas en la población 
abierta, consideramos que sería necesario incrementar 
las posibilidades de la respuesta en términos de la 
frecuencia con la cual se realizan. Esto facilitaría el 
diferenciar entre sujetos sin preocupación 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 
to refer 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 21.11 years (SD = + 3.68, Q1 = 19, 
Q3 = 22) The average score of the Risk Eating Behavior 
Questionnaire in the studied sample was 6.84 (SD = + 
4.95, Q1 = 3, Q3 = 9) , in a 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 = 
+ 4.13 , Q1 = 3, Q3 = 8). 

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.

INTRODUCCIÓN

Las CAR son un concepto utilizado para referirce a 
un síndrome parcial o subclínico que preseden a los 
trastornos de conducta alimentaria.1 La frecuencia y la 
duración de los sín-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 más repetitivas y permanentes. 
Las Conductas alimentarias de riesgo pueden volverse 
crónicas y desencadenar posteriormente un Trastornos 
de la Conducta Alimentaria. 

En las CAR se agrupan: preocupación irracional por 
engordar, atracón, sensación de falta de control al 
comer, así como conductas tanto restrictivas, como 
purgativas.2 En México, la Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición 2006 estimó una prevalencia de CAR de 0.8%, 
en población de 10-19 años, la incidencia fue 0.4% para 
hombres y 1.0% para mujeres.3 

Reportes de estudios que se realizaeron entre los años 
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 11.2% de la muestra reportó una conducta 
alimentaria anormal, 2.8% dos conductas, 0.6% tres 
conductas y sólo el 0.1% cuatro de ellas. Los porcentajes 
de tres o más 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 etiología de los Trastornos de la 
Conducta Alimentaria han concluido que son de origen 
multifactorial, de orden sociocultural, familiar, biológico 
e individual.6 Se han identificado factores precursores, 
como la autoestima, el afecto negativo (depresión y 
ansiedad) y factores detonantes de la enfermedad, como 
los estresores ambientales, o algunas características de 
la personalidad como el estilo de pensamiento, el locus 
de control o la impulsividad.7-10 

Entre los factores de riesgo más estudiados como 
favorecedores están: el Índice de Masa Corporal y la 
insatisfacción con la imagen corporal, esta última como 
resultado de la interiorización de una figura corporal 
delgada.11 Los estudios al respecto han encontrado que 
hay una tendencia en adolescentes y jóvenes 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: interiorización del ideal de delgadez, índice de 
masa corporal,16 insatisfacción corporal,17 depresión,18 
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críticas familiares relativas al peso corporal, edad, bajos 
niveles de autoestima, impulsividad, ideación suicida, 
estrés19 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 diseñó 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 población abierta, 
que consta de 10 reactivos para la detección de 
conductas alimentarias de riesgo, obteniéndose con 
ello información estadísticamente confiable sobre 
conductas alimentarias de riesgo en esta población. 
Dicho instrumento establece preguntas principalmente 
por conductas y la frecuencia con la que éstas se 
manifiestan, con lo cual, permite obtener datos sobre 
prácticas dañinas sin importar con qué elementos 
psicológicos 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 corpora.

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó 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 realizó un mustreo no 
probabilístico de tipo incidental, a distancia, a traves de 
la plataforma Microsoft Teams, se diseño el cuestionario 
en Microsoft Forms, su distribución mediante un URL, 
en apoyo con los Coordinadores de Ciencias Básicas 
y Clínicas, en comunicación con los representates de 
cada salón.

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 propósito es identificar anomalías en la conducta 
alimentaria.23-24 

Es una escala tipo Likert, consta de 10 preguntas sobre las 
alteraciones alimentarias propias de los Trastornos de 
la Conducta Alimentaria según los criterios diagnósticos 
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 características 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: Atracón, purga, conformado por 
cuatro ítems; Medidas compensatorias, integrado por 
tres reactivos; y Restricción, que incluye los tres ítems 
restantes. Este cuestionario fue desarrollado con base a 
los criterios diagnósticos de Trastornos de la Conducta 
Alimentaria del DSM-IV-TR y validado en población 
mexicana por Unikel et al, quienes fundamentaron 
que la estructura trifactorial del Cuestionario Breve de 
Conductas Alimentarias de Riesgo explicó 64.7% de la 
varianza, con consistencia interna adecuada (_ = .83), 
mostró 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 correlación 
ítem total menor a 0.28, que no aumentó la confiabilidad 
al ser eliminada, por lo que se conservó para llevar a 
cabo el análisis factorial de la misma.27

Para el análisis estadístico se implemento estadistica 
descriptiva, medidas de tendencia central y de 
dispersion, fue calculada la ocurrencia de CAR, las 
medias y las desviaciones estándar de todas las 
variables numéricas, la muestra estudiada se dividió 
según el sexo y grupo etario, y para cada sexo y grupo 
etario, se estimó la prevalencia de CAR asociada a 
cada factor de riesgo estudiado. Todos los análisis 
estadísticos fueron realizados con el programa Excel de 
Microsoft Offices 360.

RESULTADOS  

La muestra estudiada consistió en 285 estudiantes de 
licenciatura de la Facultad de Medicina ICEST, Campus 
H. Matamoros, Tamaulipas, ninguno de ellos rechazó 
contestar el cuestionario. De los cuales 202 (70.87%) 
fueron mujeres y 83 (29.12%) resultaron hombres. 
La edad promedio 21.11 años (DE=+3.68, Q1=19, Q3=22), 
una talla promedio de 1.65 metros (DE=+0.09, Q1=1.58, 
Q3=1.7), el peso promedio 70.88 kg. (DE=+18.12, Q1=58, 
Q3=80) y la media del IMC 25.91(DE=+5.18, Q1=21.52, 
Q3=28.57), el resultado de las variables antropométricas 
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por genero se muestran en la Tabla1. 

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.

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, 
Q1=14, Q3=11), ligeramente mayor que en hombres, 
el cual fue en ellos de 5.65 (DE=+4.13, Q1=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.

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 relación al grupo etario el que 
mayor riesgo presento fue el de 20 a 21 años (Grafica 2).

.

Grafica 1. Frecuencia y porcentaje de Grado de IMC por 
riesgo de Presentar Conducta alimentaria de riesgo.

Grafica 2. Frecuencia y porcentaje de riesgo de presentar 
Conducta alimentaria de riesgo por grupo etario. 

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 5 y 6.

DISCUSIÓN 

En el 2019, González B. de la Universidad Veracruzana, 
realizó un estudio sobre conductas alimentarias de 
riesgo en la población 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 
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media de la población fue de 19.1±1.70 años, en nuestro 
estudio, la edad promedio 21.11 años (DE=+3.68, Q1=19, 
Q3=22). La prevalencia de las Conductas Alimentrais 
de Riesgo, se observó que el 76.1% no presentó riesgo, 
semejante a lo que se observo en nuestro estudio de 
un  80%, el 17.8% mostró riesgo moderado, comparado 
con lo que observamos fue un 18%, mientras que el 6.1% 
presentó riesgo alto nuestro resultado fue de un 2%.28

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

Saucedo J. en el 2010, trabajó 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 años (X=15.82; D.E.=.78) y 54.9% de nivel licenciatura 
en un rango de edad de 18 a 23 años (X=19.81; D.E.=1.41), 
el rango de nuestra muestra fue de 18 55 años. 

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 
medición del peso y la estatura de cada sujeto. 

La distribución por categorías del IMC por nivel escolar 
mostró que el 70% de las mujeres tiene peso normal, 
nosotros observamos un 53% y que el porcentaje de las 
que se encuentran en las categorías 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 encontró una distribución 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% y 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 preocupación por engordar, 
sensación de falta de control al comer, vómito 
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 interiorización del ideal estético 
de delgadez, en tanto que en los hombres fue el 33.3% 
y el 62.5%, respectivamente. La escala CBCAR en 
mujeres arrojó un alfa de Cronbach de 0.72 y de 0.63 en 
hombres. El instrumento de actitudes alcanzó valores 
de confiabilidad de 0.94 para mujeres y de 0.89 para 
hombres.30

CONCLUSIÓN 

Se puede concluir que en la población estudiada están 
presentes las Conductas alimentarias de riesgo con 
mayor aparición de dichas conductas entre las mujeres. 

Los datos aquí presentados aportan un primer 
panorama de la situación que guardan las conductas 
alimentarias de riesgo en la población universitaria y la 
tendencia que están adoptando, la cual marca algunas 
directrices que pueden ser utilizadas para el desarrollo 
de programas preventivos en esta población. 

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 diseñar e implementar 
programas de prevención primaria y de promoción de 
la salud certeros.

Entre las principales limitaciones del estudio se 
encuentran el corto periodo de tiempo estudiado, así 
como la falta en la confirmación diagnóstica de los 
sujetos en riesgo, además de que se trata de un sector 
particular de la población que, dado que asiste a la 
escuela, se podría suponer que se encuentra en mejores 
condiciones generales de vida que otros sectores 
menos favorecidos. 

Por otro lado, el autorreporte del peso y de la talla, aunque 
se sabe que tiene alta correlación con las mediciones 
tomadas directamente, siempre acarrea error en la 
medición; sin embargo, dadas las características de las 
encuestas realizadas, resulta inaccesible la medición 
directa del peso y la talla que como se sabe es un 
indicador importante del estado de salud del individuo. 
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PREVALENCIA DE ANSIEDAD EN ALUMNOS DE 
NUEVO INGRESO A LA FACULTAD DE MEDICINA 

ICEST,  CAMPUS MATAMOROS 2001.

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 realizó un estudio 
observacional, transversal, descriptivo, tipo encuesta, 
mediante la aplicación del Test de Aseidad de Beck, 
de forma auto administrada, durante la evaluación 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 observó un 6.25% (n0=4) mismo porcentaje 
para Nivel moderado.

Conclusión: Existe un grado mayor de ansiedad en 
mujeres que en hombres, los síntomas que mayor 
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prevalencia tuvieron fueron: Nerviosismo, Sensación de 
que va a pasar lo peor y falta de relajación.

Fecha de elaboración: 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 
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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 medicina, 
síntomas, Test de Beck

INTRODUCCIÓN

Se define la ansiedad como la anticipación a una 
amenaza futura que surge de la percepción de 
estímulos generales potencialmente dañinos, evocando 
un estado de inquietud, agitación, preocupación e 
hipervigilancia.1-3

La ansiedad patológica es considerada un trastorno 
psiquiátrico y su diagnóstico está sujeto a un juicio clínico 
que depende del umbral de respuesta del individuo a 
estímulos ansiogénicos externos o internos.4-5

Los trastornos de ansiedad son las perturbaciones 
psiquiátricas más frecuentes en la población, se 
caracterizan principalmente por el miedo excesivo 
y evitación en respuesta a objetos o situaciones 
específicas que no representan un peligro real. En 
México son los trastornos psiquiátricos más 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 función es proteger 
al sujeto de las amenazas externas, asociando una serie 
de síntomas físicos y psicológicos. Es hasta cierto punto 
una respuesta fisiológica para nuestro organismo, pero 
su manifestación excesiva o falta de control, puede 
constituir un trastorno. Este trastorno puede ser primario 
o en ocasiones asociado a una patología somática 
o psiquiátrica diferente de la ansiedad (depresión, 
psicosis). Por ello, es necesario realizar una adecuada 
anamnesis y exploración física, utilizando pruebas 
complementarias cuando sean necesarias.9

De acuerdo con el Manual Diagnóstico de la Asociación 
Psiquiátrica Americana V (DSM-V) los síntomas deben 
estar presentes, aunque pueden variar, durante un 
periodo de 6 meses consistentes en una preocupación 
constante acerca de su salud, familia, trabajo y situación 
económica.10-11

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

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

La prevalencia de los trastornos de ansiedad está en 
constante aumento. Actualmente se ha convertido en la 
séptima condición agravada de todas las enfermedades 
en el mundo.13 En algunas encuestas epidemiológicas 
se ha reportado que los trastornos de ansiedad son más 
comunes que la depresión en adultos.14

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

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

A estos individuos, el ámbito académico les plantea 
problemáticas generadoras de estrés que deben 
enfrentar con los recursos que tienen.18-19 Considerando 
que la respuesta al estrés depende de la disposición 
personal para hacer frente a las demandas del contexto 
como a la propia situación 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 realización 
de un examen. 

Por lo tanto, no es la situación de examen la que genera 
estrés, sino que el mismo se vincula con el “agobio” que 
provoca a los estudiantes la relación 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 enseñanza 
aprendizaje.21 La 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 desempeño académico e 
interpersonal y por la identificación de la ansiedad, 
como un malestar que con frecuencia es un precursor 
de trastornos de comportamiento más severos.22

Es importante tener presente esta situación como 
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un problema de salud, que estaría influyendo 
negativamente en el rendimiento de los alumnos 
surgiendo la importancia de calcular su prevalencia.23

MetodologíA: Se realizó un estudio observacional, 
transversal, descriptivo, tipo encuesta a alumnos de 
nuevo ingreso de la Licenciatura de Medicina, en el siclo 
escolar 2019 – 2020, durante la entrega de trabajos 
finales y evaluación del 1erpacial.

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 aplicó el Inventario de Ansiedad de Beck 
(BAI) se ha diseñado específicamente para medir “la 
ansiedad clínica”, el estado de “ansiedad prolongada” 
que en un entorno clínico es una evaluación muy 
relevante. Mide de manera autoinformada el grado de 
ansiedad. Está especialmente diseñada para medir los 
síntomas de la ansiedad menos compartidos con los de 
la depresión; en particular, los relativos a los trastornos 
de angustia o pánico y ansiedad generalizada, de 
acuerdo con los criterios sintomáticos que se describen 
en el DSM-III-R para su diagnóstico. Puede aplicarse 
a personas pertenecientes a poblaciones clínicas, y 
también a la población general, adultas y adolescentes 
(de 13 años de edad o más). La puntuación es la suma 
de las respuestas de la persona evaluada a cada uno 
de los 21 síntomas. Cada uno de ellos se puntúa en una 
escala de 0 a 3. La puntuación que indica la máxima 
ansiedad es de 63 puntos. Y su interpretación es
•	 0-7: ansiedad mínima o nula 
•	 8-15: ansiedad leve
•	 16-25: ansiedad moderada
•	 26-63: ansiedad grave

Procedimiento: Se invitó a participar en el estudio a 
los alumnos de la licenciatura de Medicina, que se 
ofrecen EL Instituto de Ciencias y Estudios Superiores 
de Tamaulipas. Los que aceptaron participar firmaron 
la carta de aceptación correspondiente. Luego se 
aplicó el instrumento, antes descrito, de manera auto 
administrada en una sesión de aproximadamente 30 
minutos; en las aulas de clase. Se les solicitó la máxima 
sinceridad y se les garantizó la confidencialidad de los 
datos que se obtuvieran. Las instrucciones de cómo 
responder se encontraban en las primeras parte de la 
encuesta; antes del primer reactivo del instrumento. Al 
término de la sesión se les agradeció su participación. 
Una vez aplicado el instrumento se procedió a recopilar 
los resultados en programa estadístico Excel. 

ANÁLISIS DE DATOS

El primer paso del análisis fue la descripción de variables 
socioeducativas de los participantes, posteriormente 

se analizaron las propiedades psicométricas del 
cuestionario consistió en calcular la media, la desviación 
estándar, la asimetría, la curtosis y los índices de 
discriminación de cada ítem. Para luego eliminar de la 
escala aquellos que obtienen una curtosis o asimetría 
extremas, o un índice de discriminación por debajo 
de .30. El análisis se condujo mediante el paquete 
estadístico Excel 2013 y SPSS versión 23. Organizando los 
datos en tablas y gráficas.

RESULTADOS

Se encuestaron 64 estudiantes de medicina, 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 años (DE+1.27), para los hombres 
18.04 años (DE+0.84) y para mujeres 18.38 años (DE+1.47). 
Dentro de las características principales encontramos 
53% (n0=34) estudiaron un bachillerato público, 84% 
(n0=54) son estudiantes locales, 45% (n0=29) estudian 
un promedio de 2 horas, 95% (n0=61) estudiar medicina 
es su primera opción. (Tabla 1.)

Se calculó 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).
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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 
observó un 6.25% (n0=4) mismo porcentaje para Nivel 
moderado (Tabla 2.).

Dentro de los síntomas que en menor grado se 
presentaron en la población de estudio Insensibilidad 
física o cosquilleo, Debilidad en las piernas, Mareo y 
vértigo. Uno de los síntomas que se presentó 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).

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

Dentro de los síntomas de menor prevalencia o nula 
fueron Miedo a Morir y Sensación 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 educación 
pública presentaron una puntuación promedio de 16.23 
(DE+14.87) lo que representa una ansiedad moderada, 
los alumnos de educación privada presentaron una 
puntuación promedio similar de 16.7 (DE+11.62).

Gráfica 1. Nivel de ansiedad por tipo de bachillerato.

Los alumnos locales presentaron una puntuación 
promedio de 15 (DE+12.89) lo que representa un nivel 
de ansiedad leve, comparando con la puntuación 
de alumnos foráneos presentaron un promedio de 19 
(DE+15.99) representando un Nivel moderado.

Gráfica 2. NIvel de ansiedad por procedencia del alumno.

La prevalencia de ansiedad por horas de estudio al 
día, se observó en aquellos que estudian más de 3 
horas, con una puntuación promedio de 18.13 (DE+14.32) 
representando un nivel moderado. Los que estudian 2 
horas un nivel leve de ansiedad con una puntuación 
de 15 (DE+13.88) y los que estudian menor a una hora 
una puntuación de 16 (DE+10.46) un nivel moderado de 
ansiedad.

Gráfica 3. Nivel de ansiedad por horas de estudio al día. 
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Los alumnos que eligieron como primera opción estudiar 
medicina fue una puntuación 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 opción se distribuye en nivel nulo y 
moderado. Los que no saben si era su primera opción 
presentan niveles nulos o mínimos de ansiedad.

Gráfica 4. Nivel de ansiedad en alumnos que optaron 
estudiar Medicína como su primer elección.

El síntoma de acaloramiento en hombres se presentó 
con una intensidad leve mayor en hombres y severo en 
Mujeres.

Gráfica 5. Prevalencia de percepción de Acaloramiento 
por género. 

En comparativa de relajación Hombres – Mujeres se 
presentó un nivel mínimo 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.

Gráfica 6. Prevalencia de Falta de relajación por género.

El síntoma que mayor prevalencia presento en los 
alumnos fue Nerviosismo en hombres con un promedio 
de afectación 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 (Gráfica 7).
 
Gráfica 7. Prevalencia de nerviosismo por género.

DISCUSIÓN
La prevalencia de ansiedad en la muestra de estudio a 
un nivel leve fue de un 60 % similar a la que se encontró 
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 última encuesta de salud mental 
presentó una prevalencia 16 % en hombres y 21,8 % en 
mujeres en comparación 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 mínimo o leve 
como es el caso de un estudio realizado en Lima, Perú, 
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  sufrían  algún  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 
Bogotá la prevalencia de ansiedad marcó un 60 % leve, 
9 % moderada y 1 % grave, mientras que, en países como 
Perú, 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 %, síntomas ansiosos. 27

En el actual estudio, la prevalencia de ansiedad 
presentó diferencias con el sexo y las horas de estudio, 
siendo mayor en aquellos que estudian por más de 3 
horas o quienes estudian menos de 1 hora al día. En el 
resto de las variables se presentó un nivel moderado 
de ansiedad En contraste, otros estudios han referido 
su asociación con el sexo, el semestre académico, 
condiciones socioeconómicas. Con base en el sexo, al 
igual que nuestro estudio, son múltiples los estudios 
que han referido que, en población universitaria, las 
mujeres tienden a puntuar más alto que los hombres 
las preguntas relacionadas con ansiedad en diferentes 
pruebas de tamización.28

Hay reporte de estudios que han encontrado mayor 
prevalencia de ansiedad en el ciclo básico que en 
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las asignaturas clínicas. Esto se puede explicar por 
las modalidades de evaluación y el hecho de realizar 
prácticas 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 está ligado a su labor y a la exigencia 
académica, un menor tiempo de sueño, recreación y 
cuidado personal, y una menor interacción social con 
amigos u otros grupos.30

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

En general, la mayoría de estudios citan como 
principales factores asociados con la ansiedad en 
estudiantes aspectos de orden afectivo y económicos, 
alumnos que residen en el domicilio familiar presenta 
una menor frecuencia de ansiedad que los residentes 
en otros lugares, en comparación con nuestro estudio la 
comparación fue similar de los foráneos 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 
postraumático, el trastorno de angustia, la fobia social y 
la agorafobia sin pánico, constituyen los trastornos que 
generan mayor discapacidad, y, entre las condiciones 
neuropsiquiátricas, están entre las primeras causas de 
años de vida perdidos. Además, este problema afecta 
la salud mental, psicológica y social; compromete la 
atención, la capacidad de concentración y la destreza 
para la toma de decisiones; y genera rendimiento 
académico insatisfactorio y deserción escolar.33

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

CONCLUSIÓN

La ansiedad es una respuesta adaptativa a múltiples 
situaciones de la vida que se puede considerar normal. 
Es patológica cuando se produce ante estímulos 
inadecuados o inexistentes, y cuando la intensidad o 
duración de la respuesta ansiosa supera los límites 
adaptativos. 

Se halló 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 enseñanza 
aprendizaje.

BIBLIOGRAFÍA 
1.	 Dias G, Banerjee B, Goodman V, Ressler J. Towards new approaches to 
disorders of fear and anxie-ty. Curr Opin Neurobiol. 2013;23(3):346-352.
2.	 Crocq A. A history of anxiety: from Hippocrates to DSM. Dialogues Clin 
Neurosci. 2015;17(3):319-325.
3.	 Shah A, Han Y. Anxiety. Continuum (Minneap Minn). 2015;21(3 Behavioral 
Neurology and Neu-ropsychiatry):772-782.
4.	 John A, McGregor J, Fone D, Dunstan F, Cornish R, Lyons RA, et al. Case-
finding for common men-tal disorders of anxiety and depression in primary care: an 
external validation of routinely collected data. BMC Med Inform Decis Mak. 2016;16:35.
5.	 Essau C, Lewinsohn P, Lim J, Ho M, Rohde P. Incidence, recurrence and 
comorbidity of anxiety disorders in four major developmental stages. J Affect Disord. 
2018;228:248-253.
6.	 Medina M. y cols. Prevalencia de Trastornos Mentales y Uso de Servicios: 
Resultados de la Encues-ta Nacional de Epidemiología Psiquiátrica en México. Salud 
Mental 2003;.26: 1-16. 
7.	 Kessler R, Chiu W, Jin R, et al. The epidemiology of panic attacks, panic 
disorder and agoraphobia in the national comorbidity survey replication. Arch Gen 
Psychiatry 2006; 63: 415-24
8.	 Martínez M. López D. Trastornos de ansiedad. Revista Neurología, 
Neurocirugía y Psiquiatría. 2011; 44(3): Jul-Sep: 101-107
9.	 González M. Fadón P. Protocol diagnosis and treatment of anxiety 
disorder,Volume 12, Issue 84, September 2019, Pages 4957-4961.
10.	 El trastorno de ansiedad generalizada. Rev. Fac. Med. (Méx.)  [revista en la 
Internet]. 2013  Ago [ci-tado  2020  Mar  24] ;  56( 4 ): 53-55. Disponible en: http://www.
scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0026-17422013000400009&lng=es.
11.	 American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders. 5th ed. Association AP, editor. Arlington: American Psychiatric Publishing; 
2013.
12.	 Lara A,   Morales G. Los trastornos de ansiedad. 10 de noviembre 2005 • 
Volumen 6 Número 11 • ISSN: 1067-6079
13.	 Rose M, Devine J. Assessment of patient-reported symptoms of anxiety. 
Dialogues Clin Neurosci. 2014;16(2):197-211 
14.	 Ramos K, Stanley M. Anxiety Disorders in Late Life. Psychiatr Clin North Am. 
2017.
15.	 Depression and Other Common Mental Disorders: Global Health Estimates. 
Geneva:World Health Organization: 2017.
16.	 Reporte OMS. Día Mundial de la Salud Mental 2017 – La salud mental en el 
lugar de trabajo. https://www.who.int/mental_health/world-mental-health-day/2017/es/
17.	 González R, Landero R, García J. Relación entre la depresión, la ansiedad y 
los síntomas psicoso-máticos en una muestra de estudiantes universitarios del norte de 
México. Rev Panam Salud Públi-ca. 2009;25(2):141–5.
18.	 García R, Pérez F, Pérez J. Evaluación del estrés académico en estudiantes 
de nueva incorporación a la universidad. Revista Latinoamericana de Psicología, (2012). 
44(2), 143-154. Recuperado de http://www.redalyc.org/pdf/805/80524058011.pdf.
19.	 Piemontesi S, Heredia E. Afrontamiento ante exámenes: Desarrollos de los 
principales modelos teó-ricos para su definición y medición. Anales de Psicología(2009)., 
25(1), 102-111. Recuperado de http://revistas.um.es/analesps/article/view/71551.
20.	 Casari Ln, Anglada J, Daher C. Estrategias de afrontamiento y ansiedad 
ante exámenes en estu-diantes universitarios. Revista de Psicología (PUCP), (2014).  
32(2), 243-269. Recuperado en 24 de marzo de 2020, de http://www.scielo.org.pe/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S0254-92472014000200003&lng=es&tlng=es.
21.	 Pérez A. 2005. Manejo del estrés en estudiantes universitarios para reducir 
la ansiedad en exámenes. Tesis Maestría. Psicología con orientación Organizacional. 
Departamento de Psicología, Escuela de Ciencias Sociales, Universidad de las Américas 
Puebla. Mayo. Derechos Reservados © 2005.
22.	 Torres M, Hernández M. Relación entre promedio escolar y tres indicadores 
de ansiedad en estu-diantes de medicina Univ. Psychol. Bogotá, Colombia V. 8 No. 1 PP. 
61-86 ene-abr 2009 ISSN 1657-9267.
23.	 Celis J, Bustamante M. Ansiedad y Estrés Académico en Estudiantes de 
Medicina Humana del Pri-mer y Sexto Año Vol. 62, Nº 1 – 2001, 25ISSN 1025 – 5583, Vol. 62, Nº 
1 – 2001, Págs. 25 – 30.
24.	 Pérez D, Rivera S. Prevalencia de ansiedad en estudiantes universitarios 
Divers.: Perspect. Psicol.  ISSN: 1794-9998, Vol. 11, No. 1, 2015 . pp. 079-089.
25.	 Riveros, M., Hernández, H., y Rivera, J. Ni-veles de depresión y ansiedad en 
estudiantes universita-rios de Lima Metropolitana. Revista de Investigación en Psicología, 
10(1), 2007, 91-102.
26.	 Bohórquez  A.  Prevalencia  de  depresión  y  ansiedad  según  las  escalas  de  
Zung  y  evaluación  de  la  asociación  con  el  desempeño académico en los estudiantes 
de medicina de la Pontificia Universidad Javeriana.  Bogotá: Pontificia Universidad 
Javeriana. (2007).
27.	 Gómez, F.,  Carmeiro, M. Stress in medi-cal students at the Federal University 
in Cea-rá, Brazil. Rev. bras. Edu. Méd, 2005, 29(2), 91-6.
28.	 Agudelo, D., Casadiegos, C., y Sánchez, D. Características de ansiedad y 
depresión en es-tudiantes universitarios. International Journal of Psychological Research, 
1(1), 2008, 34-39.
29.	 Balanza, S., Morales, I., y Guerrero, J. Prevalencia de ansiedad y depresión en 
una po-blación de es-tudiantes universitarios: Facto-res académicos y socio-familiares 
asociados. Cínica y Salud, 20(2), 2009,177-187.
30.	 Firth J. Medical student stress. Med Educ, 35(1),2001,  6-7.
31.	 Campo,  A.,  Díaz,  L.,  Rueda,  G.,  y  Barros,  J. Validación de la escala de 
Zung para depresión en universitarias de Bucaramanga, Colombia. Revista Colombiana 
de Psiquiatría, 34(1), 2005, 54-62.
32.	 Goldgin, J. (1999). The effects of economic circumstances on British 
Students’ mental and physical health. Journal of Ame-rican College Health, 48(3), 103-110
33.	 Shapiro,  S.,  Shapiro,  D.,  &  Schwartz,  G.  (2000). Stress management in 
medical education: A re-view of literature. Acad. Med., 75, 748-59.
34.	 Agudelo, D., Casadiegos, C., y Sánchez, D. (2008). Características de 
ansiedad y depresión en es-tudiantes universitarios. International Journal of Psychological 
Research, 1(1), 34-39.



26

RIESGO INDIVIDUAL DE DESARROLLAR DM2 EN EL 
PLAZO DE 10 AÑOS EN ALUMNOS DE LA FACULTAD DE 
MEDICINA ICEST,  CAMPUS H.  MATAMOROS, TAMPS.

RESUMEN 

Antecedentes: La diabetes mellitus tipo 2 se presenta con 
un gran impacto en la calidad de vida de la población 
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 identificación y control de los principales factores 
de riesgo modificables de diabetes mellitus tipo 2, es 
clave para disminuir la prevalencia de esta patología y 
mejorar la calidad de vida de la población. 

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

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

Metodología: diseño observacional, transversal, 
descriptivo y tipo encuesta. El muestreo se realizó de 
forma aleatoria y a distancia, se creó la herramienta de 
recolección 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 análisis estadístico se utilizó Microsoft 
Excel, con un modelo descriptivo. 

Resultados: La muestra está compuesta por 298 
alumnos, de los cuales 30 % son hombres y 70% mujeres. 
Presentan un promedio de puntaje de 7.4 (DE+10.51), lo 
que representa un Nivel de riesgo ligeramente elevado 
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(4 % de probabilidad a 10 años de desarrollar Diabetes). 
Se encontró 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 próximos 10 años que va de moderado a muy alto. 
Conclusión: Este estudio presenta evidencias sobre el 
riesgo de diabetes mellitus tipo 2 y exposición a factores 
asociados en un colectivo mayoritariamente jóvenes. 

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

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

ABSTRACT

Background: Type 2 diabetes mellitus presents with a 
great impact 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 11.5 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.

INTRODUCCIÓN

En la actualidad la política de salud de muchos 
países del mundo requiere mayor atención a las 
enfermedades crónicas 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.1 

La diabetes mellitus tipo 2 se presenta con un gran 
impacto en la calidad de vida de la población 
mundial y constituye un verdadero problema de 
salud por producir invalidez física por sus diversas 
complicaciones multiorgánicas, con un incremento 
indudable en la morbimortalidad en los últimos años, 
independientemente de las circunstancias sociales, 
culturales y económicas de los países 2-5. 

Se define como un síndrome heterogéneo originado 
por la interacción genéticoambiental y caracterizado 
por una hiperglucemia crónica, como consecuencia de 
una deficiencia en la secreción o acción de la insulina, 
que desencadena complicaciones agudas, crónicas 
microvasculares y macrovasculares 6-8.

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

Asia es un área importante de la epidemia global 
de diabetes mellitus tipo 2 que está emergiendo 
rápidamente, con China e India como los dos principales 
epicentros.9 Según la Encuesta de Salud y Nutrición 
la diabetes junto a enfermedades cardiovasculares 
y obesidad son el segundo grupo de motivos por los 
que se acudía a consulta de servicios ambulatorios 
curativos, representando un 11.5% de las causas de 
consulta en el país. 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 Nutrición 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, según 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 



28

mayor notificación reportando 3,770 casos los cuales 
representan el 12.97% del total de los casos notificados. 
12
La Federación Internacional de Diabetes por su parte, 
revelo que México se encuentra en el sexto lugar a nivel 
mundial, con una cifra de alrededor de 11.5 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 dólares.13 

De acuerdo a datos del Instituto Nacional de Estadística 
y Geografía en 2012 se catalogó a la diabetes como el 
segundo padecimiento más frecuente como causa de 
muerte en la población mexicana, 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 identificación y control de los principales factores 
de riesgo modificables de diabetes mellitus tipo 2, es 
clave para disminuir la prevalencia de esta patología y 
mejorar la calidad de vida de la población.15 

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

El conocimiento de dichos factores es la clave para 
su prevención y tratamiento.16-18 En consecuencia, 
se hace necesario identificar cuáles 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 todavía una 
noción vaga y mal asimilada. A menudo se evidencia 
cierta confusión entre pesquisaje y diagnóstico precoz. 

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

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

autovaloración de diabetes, desarrollada y validada en 
Finlandia, la cual evalúa exactamente la posibilidad de 
un individuo de desarrollar una DM2. Es un cuestionario 
fácil, que permite calcular la puntuación de riesgo de 
una persona y clasificarla en uno de los cinco grupos 
creados según los rangos de puntuación obtenidos. 

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

METODOLOGÍA 

Se realizó un estudio con un diseño: observacional, 
transversal, descriptivo y tipo encuesta. La población 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 realizó de forma aleatoria y a distancia 
con la ayuda de Las tecnologías de la informática y la 
comunicación. 

Se creó la herramienta de recolección de datos con el 
software Microsoft Forms y su función 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 análisis estadístico se utilizó Microsoft Excel, con 
un modelo descriptivo, presentando los resultados en 
Tablas y gráficos.

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

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

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

1.	 Menos de 7 puntos = Nivel de riesgo bajo, 1 % de 
probabilidad a 10 años. 
2.	 De 7 a 11 puntos = Nivel de riesgo ligeramente 
elevado, 4 % de probabilidad a 10 años.
3.	 De 12 a 14 puntos = Nivel de riesgo moderado, 17 
% de probabilidad a 10 años.
4.	 De 15 a 20 puntos = Nivel de riesgo alto, 33 % de 
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probabilidad a 10 años.
5.	 Más de 20 puntos = Nivel de riesgo muy alto, 50 
% de probabilidad a 10 años.

RESULTADOS 

La muestra estuvo constituida por 298 alumnos, de los 
cuales 30 % son hombres y 70% mujeres, el promedio 
de edad fue 20.75 años (DE+3.69). Tras la aplicación 
del Test FINDRISC, los sujetos de estudio se clasi8caron 
según el nivel de riesgo de desarrollar Diabetes mellitus 
2 (Gráfica 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 años 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 encontró 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 
próximos 10 años que va de moderado a muy alto.

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

no se presentó 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 años.

Gráfica 1. Riesgo General de desarrollar diabetes en los 
próximos 10 años. 

Para el grupo de mujeres el 20.5%, presentan un riesgo 
de moderado a muy alto de desarrollar diabetes en los 
próximos 10 años (Gráfica 3). En el caso del grupo de los 
hombres es el 24%. (Gráfica 2).

Gráfica 2. Riesgo del género Masculino de desarrollar 
diabetes en los próximos 10 años. 
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Gráfica 3. Riesgo del género Femenino de desarrollar 
diabetes en los próximos 10 años.

DISCUSIÓN

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

En comparación 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 distribución por 
género en nuestro estudio fue de 30 % hombres y 70 % 
mujeres, su muestra con edades comprendidas entre 
20-59 años (78%) con un promedio de edad de 43,9 
años, nuestra muestra presento una edad promedio de 
20.75años (DE+3.69). 

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

tenían algún tipo de enfermedad cardiovascular: 
hipertensión arterial (HTA), infarto al miocardio (IM), 
arritmias cardíacas o dislipidemias. 

La presencia de antecedentes familiares diabéticos 
(95%) y la ausencia de ejercicio diario (95%) resultaron 
ser los factores de riesgo más frecuentes de la población 
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 años. 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 jóvenes: un estudio transversal, realizado en el 
2020, su muestra estuvo constituida  por  estudiantes  
de  Derecho  en un  52,2%,  Enfermería  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 años. El  12,4  %  (45/362) de  los  participantes  
obtuvo  una  puntuación  ≥12, los  cuales  se  encuentran  
categorizados  con  riesgo moderado   a   muy   alto. 

Esta   puntuación   fue obtenida  en  el  19,7%  de  hombres  
y  el  8,9%  de las  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 comparación con nuestro estudio, la distribución 
por genero fue similar, la edad promedio en nuestro 
estudio fue menor 20.75 años (DE+3.69), un riesgo de 
probabilidad de desarrollar diabetes menor con una 
puntuación media de 7.4 (DE+10.51).29

Múltiples estudios señalan que la modificación de  estilos  
de  vida  ejerce  un  cambio  favorable  en la  historia  
natural  de  Diabetes mellitus 2.  En  un  estudio realizado 
en Japón se demostró que la intervención basada   en   
cambios   de   estilos   de   vida   redujo significativamente   
la   incidencia   de   DM2   en individuos   prediabéticos.30   
Específicamente la realización  de  actividad  física  de  
forma  regular  se ha  encontrado  asociada  con  la  
disminución  del riesgo  de  desarrollar  diabetes  mellitus  
y reducción de valores porcentuales de hemoglobina 
glucosilada A1C.31  

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

La probabilidad de que se desarrolle diabetes tipo 2 
depende de una combinación 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, 
sí se pueden cambiar los que tienen que ver con la 
alimentación, la actividad física 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 número de factores de riesgo presentes en el 
individuo, y con el fin de mejorar la identificación 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 
categorías de riesgo: bajo, moderado, alto y muy alto 
con un buen rendimiento diagnóstico.

Ante los resultados observados, casi un cuarto de la 
población estudiada presenta un riesgo de moderado 
a muy alto de desarrollar diabetes en los próximos 10 
años, por lo tanto, se propone estudiar a este grupa 
para identificar los factores de riesgo modificables, 
con el propósito de tener un intervención positiva en la 
prevención de la Diabetes mellitus 2.
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GRADUACIÓN DE LA GENERACIÓN 2016 - 2022

En nuestro evento contamos con la distinguida presencia de la Rectora de nuestra casa de 
estudios, Lic. Sandra L. Ávila Ramírez: además de los directores generales y de área, así como la 
del Cuerpo de Gobierno de la Facultad de Medicina Campus Matamoros 2001, quienes fungieron 
como testigos de honor de tan importante evento.

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

Por cuestión del estado de 
contingencia, fue necesario 
hacerlo de manera virtual; pero 
eso no afecto el ánimo de la 
celebración, ya que; nuestros 
egresados se vieron radiantes y 
alegra.

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

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



El alumno Manuel Guajardo Hernández, fue el encargado de dirigir el discurso de despedida de 
su generación. Así mismo la alumna Janeth Martínez Rodríguez, fue la encargada de realizar el 
juramento hipocrático con sus compañeros médicos. 

El acto de juramento que vais a realizar y mediante el cual se os admite como miembros de la 
profesión médica, constituye una invocación a Dios, o a aquello que cada cual considere como 
más 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 profesión médica, os comprometéis 
solemnemente a consagrar vuestra vida al servicio de la Humanidad y JURÁIS:

Si cumpliereis íntegramente con este Juramento, que podáis gozar de vuestra vida y de vuestro 
arte y disfrutar de perenne estima entre los hombres. Si lo quebrantáis, que vuestra conciencia y 
el honor de la profesión médica en la que acabáis de ingresar os lo demanden.

Muchas felicitaciones a nuestros alumnos egresados, les deseamos ¡Mucho éxito!

#HechoparaTriunfar  #HechoenICEST
 

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

-Ejercer vuestro arte con conciencia 
y dignidad.

-Hacer de la salud y de la vida de 
vuestros enfermos la primera de 
vuestras preocupaciones.

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

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

-Considerar a los colegas como 
hermanos.

-No permitir jamás, que entre el 
deber y el enfermo se interpongan 
consideraciones de raza, religión, 
nacionalidad, de partido o de clase. 

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

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








