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RESUMEN 

 

 

Los residentes de medicina interna del Hospital General San Juan de Dios 

(HGSJDD) dedican mucho de su tiempo en el reconocimiento y modificación de 

factores de riesgo (FR) cardiovascular de sus pacientes, pero fallan al ignorar 

su propio estado de salud. Este estudio prospectivo evaluó a todos los 

residentes de medicina interna en dos momentos: a su ingreso al programa de 

residencia y un año después (abril-mayo 2009 y agosto-septiembre 2010). Se 

evaluaron 15 residentes en total (4 mujeres), a quienes se les midió, luego de 

obtener consentimiento informado, perfil de lípidos séricos, glicemia sérica en 

ayunas, mediciones antropométricas y prueba de esfuerzo. Se encontró que en 

la primera medición,  58% tienen 3 o más FR presentes y esta prevalencia 

estadísticamente superior en el segundo año de residencia con 79% (p=0.027). 

El FR más prevalente en la primera medición fue el colesterol HDL bajo 

(  =37.75±12.64 mg/dl en hombres, 46.05±6.67 mg/dl en mujeres). Los factores 

más prevalentes en la segunda medición fueron HDL bajo y circunferencia 

abdominal elevada (  =96.09±11.7 cm en hombres y 89.25±11.5 cm en 

mujeres). El IMC de las mujeres subió significativamente 3.43% (  =24.51±2.96 

vs. 25.35±3.01, p=0.004). Los sujetos masculinos, en cambio, presentaron 

valores significativamente mayores de triglicéridos comparados con las mujeres 

(  = 81.75±10.81 vs. 214.4±92.33, p=0.016, en la segunda medición). Esta 

investigación evidencia el alarmante deterioro de los factores de riesgo 

cardiovascular en los médicos residentes de medicina interna y servirá para 

incentivar la creación de estrategias preventivas generalizables a todo 

programa de residencia del país.  

 

Palabras clave: Programa de residencia médica, factores de riesgo 

cardiovascular, índice de masa corporal.  
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I. INTRODUCCION 

 

Existen muchos estudios que evalúan la calidad de los servicios de salud que 

proveen los médicos durante su práctica y entrenamiento en programas de 

postrado y residencia alrededor del mundo (1-4). Sin embargo, muy poco se 

conoce sobre el estado de salud de dichos médicos residentes (MR) aunque se 

reconocen algunas situaciones que lo amenazan (5): 

 

 Horarios extensos e impredecibles 

 Ambiente de trabajo exigente 

 Poco espacio y tiempo para atender problemas personales y de salud 

 Conocimiento médico que puede alterar la percepción de necesidad de 

atención  

 

Se ha descrito que los hábitos de vida del propio médico internista influyen 

sobre la cantidad y calidad de recomendaciones que recibe su paciente, 

especialmente en términos de prevención primordial y primaria (i.e. hábitos de 

dieta, ejercicio y bienestar mental) (6,7). Además, se sabe que el médico 

residente está propenso al abuso de sustancias, suicidio, trastornos del sueño, 

conducta sexual peligrosa y al síndrome de agotamiento profesional (8-14).  

 

Debido a que se desconocen datos de salud en residentes del Hospital General 

San Juan de Dios, en este estudio se evaluaron algunos factores de riesgo 

cardiovascular (FRC) en un grupo de residentes de medicina interna de dicho 

Hospital. Se decidió realizar una medición basal al inicio de su residencia y se 

hace una comparación con otra medición obtenida en los mismos residentes al 

segundo año de residencia para detectar  cambios durante el tiempo.  
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II. ANTECEDENTES 

 

Los médicos tienden a vivir más que la población general, sin embargo,  se 

estima que en ellos la enfermedad cardiovascular es la principal causa de 

morbilidad y mortalidad (15). Un factor de riesgo es un rasgo característico a 

ciertas condiciones biológicas, de estilo de vida y sociales que se asocia con el 

incremento en la susceptibilidad para desarrollar determinadas enfermedades. 

Se conocen varios FRC, cuya medición provee claramente la capacidad 

predictiva de eventos cardiovasculares (16-18).  

 

La salud del médico afecta directamente su desempeño como proveedor de 

salud y en algunas circunstancias  puede representar un factor de inseguridad 

(19,20). En el pasado, se han reconocido problemas de alcoholismo y abuso de 

sustancias en la comunidad médica (8). Sin embargo, no se ha estudiado a 

profundidad el estado de los FRC del médico residente guatemalteco. Se 

ignora si existe un cambio del estado de salud del médico en respuesta a la 

carga laboral/académica que implica ser estudiante de postgrado. De igual 

forma, no se han estudiado los hábitos, conocimientos y actitudes del médico 

residente ante su propio estado de salud. 

 

Esta información es esencial para modificar hábitos y actitudes del médico 

residente que deterioran su salud a largo plazo. El estado de salud del médico 

es el punto de partida de su función como garante de  la salud en la sociedad.  

 

1) Enfermedad Cardiovascular y Factores de Riesgo 

La enfermedad cardiovascular constituye una causa muy importante de 

morbilidad y mortalidad mundial (21-23). Particularmente, la enfermedad 

coronaria ateroesclerótica (cardiopatía isquémica) es la responsable del mayor 

número de muertes por cualquier causa.  De acuerdo con la Organización 

Mundial de la Salud, en los últimos 5 años, las muertes por enfermedad 

coronaria representan el aproximadamente 70% de las 17 millones de muertes 

cardiovasculares anuales de adultos en edad productiva (22).   La enfermedad 

cardiovascular es, además, la primer causa de muerte en el gremio médico 

(15). 
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Actualmente se entiende que la estrategia más beneficiosa contra la 

enfermedad cardiovascular es la prevención primaria (24-27). Cada vez existe 

más evidencia que la modificación del estilo de vida y de FRC retrasa el 

aparecimiento de cardiopatía isquémica y otras complicaciones 

cardiovasculares (18, 25, 28).  

 

Especialmente en países en vías de desarrollo, la prevención constituye una 

vía idónea de afrontar la epidemia de enfermedad cardiovascular. Es mucho 

menos costoso prevenir morbilidad cardiovascular que tratar sus 

complicaciones, especialmente en países como Guatemala, que sufren de 

“doble carga epidemiológica” compuesta de enfermedades degenerativas como 

la cardiopatía isquémica más la morbilidad infectocontagiosa/carencial 

característica del subdesarrollo (26).  

 

La enfermedad coronaria es de origen multifactorial y es necesario considerar 

todos los factores de riesgo de manera simultánea para estimar 

apropiadamente el riesgo que posee un individuo de padecerla. Está muy bien 

descrito que los factores de riesgo tienden a agruparse y que se genera cierta 

multiplicación del riesgo con la coexistencia de dos o más factores de riesgo 

(29-31). Se han establecido claramente ya algunos factores de riesgo 

cardiovascular (31-33). Estos se resumen en la tabla 1.  

 

Tabla 1 

Estilo de vida y otras características asociadas con eventos cardiovasculares isquémicos 

Factores modificables 
(Estilo de vida) 

 
Dieta alta en calorías, 
grasa saturada y 
colesterol. 
Tabaquismo 
Consumo de alcohol en 
exceso 
Sedentarismo 

Factores modificables 
(Bioquímicos- Fisiológicos) 

 
Hipertensión arterial 
Colesterol total plasmático ↑ 
Colesterol LDL plasmático ↑ 
Triglicéridos plasmáticos ↑ 
Colesterol HDL plasmático ↓ 
Hiperglicemia/Diabetes 
Sobrepeso/Obesidad 
Factores trombogénicos 

Factores no modificables 
(Personales) 

 
Edad 
Sexo 
Antecedente familiar de 
enfermedad ateroesclerótica a 
edad temprana 
(♂<55 años, ♀< 65 años) 
Antecedentes personales de 
enfermedad ateroesclerótica 
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En Guatemala, se han realizado algunos estudios de prevalencia de factores 

de riesgo (34-37). Estos estudios, aunque pequeños, reportan prevalencia 

alarmante de hipertensión, obesidad, sedentarismo y stress psicológico. Cada 

vez es más evidente que la prevalencia de la enfermedad cardiovascular en 

Guatemala constituye un problema de salud pública y que probablemente 

afecta al gremio médico igual a otros sectores sociales. Sin embargo, la 

magnitud de esta afectación no se ha estudiado. 

 

La estrategia preventiva ante la enfermedad cardiovascular consiste en  

identificar al individuo en riesgo de morbi-mortalidad y ejecutar estrategias que 

reduzcan dicho riesgo (28,38). Esta reducción y potencial eliminación de los 

factores se realiza mediante cambios en su estilo de vida y terapia 

farmacológica, según sea necesaria. El manejo del riesgo cardiovascular total 

(32, 39-44) tiene ciertos objetivos, resumidos a continuación:  

 

1. Eliminar el tabaquismo  

2. Establecer una dieta saludable 

3. Lograr un peso ideal 

4. Establecer una rutina de actividad física 

5. Reducir la presión arterial < 140/90 mmHg (< 130/80 mmHg en pacientes 

diabéticos; nivel óptimo para todos < 120/80) 

6. Reducir el colesterol total  < 200 mg/dl 

7. Reducir el LDL  < 100 mg/dl 

8. Aumentar el HDL  > 55 mg/dl 

9. Lograr un control glicémico óptimo en diabéticos (HbA1c < 6.5 %) 

 

Factor de Riesgo Específico: Tabaquismo 

La relación entra enfermedad cardiovascular y tabaquismo fue muy bien 

establecida hace ya algunos años (45,46). La valoración clínica del tabaquismo 

considera si el individuo es actualmente fumador y la cantidad de cigarros o 

gramos de tabaco consumidos por unidad de tiempo (47,48).  
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Factor de Riesgo Específico: Sobrepeso 

Para la evaluación del grado de sobrepeso, la OMS recomienda utilizar la 

medida del peso ajustada para la talla conocida como índice de masa corporal 

(IMC), cuyo valor se obtiene con la siguiente fórmula: peso [kg]/ talla [m] 2 (55). 

Además de la existencia de sobrepeso en sí, la distribución de la grasa 

abdominal (obesidad central) se asocia a dislipidemia, en particular 

hipertrigliceridemia, HDL bajo, hipertensión e intolerancia a la glucosa. Este 

agrupamiento de factores de riesgo conlleva resistencia a la insulina y aumenta 

significativamente el riesgo de enfermedad ateroesclerótica. Por esta razón, se 

debe medir la circunferencia abdominal a nivel horizontal de la cresta iliaca en 

posición anatómica de pie. La circunferencia abdominal que no requiere 

intervención es < 94 cm para hombres y < 80 cm para mujeres (55).  

 

Factor de Riesgo Específico: Actividad física y capacidad aeróbica 

La actividad física regular y moderada tiene efectos favorables sobre el peso, la 

tensión arterial, los lípidos plasmáticos, la tolerancia a la glucosa y la 

sensibilidad a la insulina (55). Además, se ha descrito que puede haber un 

efecto protector para el evento aterotrombótico y provee un bienestar 

psicológico (56). La valoración por medio de prueba de esfuerzo con banda o 

ergonómetro provee una medida objetiva de la capacidad física (58). La prueba 

de esfuerzo se puede utilizar para determinar la presencia de insuficiencia 

coronaria generalmente debido a obstrucciones ateroescleróticas en pacientes 

asintomáticosy con angina de pecho. El grado de capacidad aeróbica 

cardiovascular según tiempo máximo de prueba, consumo máximo de oxígeno 

(medido en equivalentes metabólicos METs, 1 MET = consumo de 3.5 ml O2 

por kg de peso) se asocia al riesgo de enfermedad coronaria y al riesgo de 

muerte cardiovascular global (59-62).  

 

Factor de Riesgo Específico: Presión arterial 

El diagnóstico de hipertensión amerita la medición de la tensión arterial en un 

mismo individuo en varias ocasiones. La hipertensión arterial eleva el riesgo 

cardiovascular significativamente pero su coexistencia con lesión a órgano 

blanco (cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia renal, 
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etc.) está claramente asociada a niveles mucho más elevados de riesgo de 

mortalidad (63, 64).  

 

Factor de Riesgo Específico: Lípidos sanguíneos 

Está demostrada la asociación que existe entre los niveles de lípidos 

sanguíneos, específicamente LDL, triglicéridos y HDL y la morbilidad y 

mortalidad cardiovascular (65,66). El riesgo para enfermedad isquémica debe 

de incluir un análisis completo del perfil lipídico.  (67,68).  

 

Factores de Riesgo en el Médico Residente 

Existen pocos estudios de pequeña y mediana magnitud en el mundo que 

indican que el médico residente manifiesta actitudes y actividades de riesgo 

para la enfermedad cardiovascular (69-71). Hay estudios que demuestran que 

la mayor morbilidad y mortalidad en el médico que ha realizado residencia es a 

partir de los 50 años. En Estados Unidos, se han realizado estudios sobre 

factores de riesgo cardiovascular y los índices encontrados son similares a la 

población general de la misma edad (72,73). Estos estudios indican que los 

efectos de los factores de riesgo durante lo años de entrenamiento no son 

inmediatos y su  presencia durante la residencia es una señal ominosa de 

enfermedad posterior. La identificación de dichos factores es importante para el 

residente y para aquellos que están a su cargo. 
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III. OBJETIVOS 

 

 Describir los factores de riesgo cardiovascular de  los residentes de 

primer ingreso de medicina interna del HGSJDD  

 Determinar si los factores de riesgo cardiovascular en residentes de 

medicina interna cambian a través del tiempo (del año 2009 al 2010). 

 

IV. MATERIALES Y METODO 

 

Este constituye un estudio observacional prospectivo de 1 año de duración que 

involucró a todos los residentes de primer año del departamento de medicina 

interna del Hospital General San Juan de Dios del año 2009. En total se 

incluyeron a 15 sujetos (4 de sexo femenino, edad promedio 26.1 años, 

desviación estándar ± 1.7 años) quienes firmaron hojas de consentimiento 

informado previo a su inclusión en el estudio. En cuanto a los análisis 

sanguíneos, se realizó la medición sérica con ayuno de 14 horas de colesterol 

total, colesterol HDL, colesterol LDL, triglicéridos, creatinina y glicemia en 

ayunas. Luego de realizar la extracción de muestra sanguínea, cada sujeto fue 

sometido a la medición de sus variables antropométricas: peso en kilos 

utilizando una balanza clínica calibrada, talla en metros utilizando una cinta 

métrica de pared en posición erguida con pies juntos viendo al frente, y 

circunferencia abdominal utilizando una cinta métrica no elástica realizando la 

medición horizontal a nivel de las crestas iliacas en posición erguida de pie. El 

IMC fue calculado con la siguiente fórmula: peso [kg]/ talla2 [m]. Se realizaron 

dos recolecciones de muestra: la primera durante abril-mayo 2009 y luego en 

agosto-septiembre 2010 obteniendo en total 29 muestras (15 en la primera y 14 

en la segunda).  

 

Se realizó una prueba de esfuerzo en banda sinfín a cada sujeto para 

determinar su condición física durante el período mayo-julio 2010. Esta prueba 

se hizo siguiendo el método descrito para el protocolo de Bruce (ver protocolo 

completo en anexos), imprimiendo un trazo electrocardiográfico completo al 

inicio de la prueba y al final de cada etapa. En la etapa de recuperación se 
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imprimió un trazo electrocardiográfico cada 2 minutos hasta que la frecuencia 

cardíaca (FC) fuese menor a 100 latidos por minuto (LPM). Se tomó la presión 

arterial con esfigmomanómetro aneroide calibrado marca AND al inicio de la 

prueba, durante el último minuto de cada etapa y cada 2 minutos en la etapa de 

recuperación.  La fase de ejercicio de la prueba de esfuerzo se finalizo al haber 

obtenido una frecuencia cardíaca superior al 85% de la frecuencia cardiaca 

máxima (calculada como  220 – edad en años) o hasta finalizar la sexta etapa 

del protocolo de Bruce, lo que ocurriese primero. La etapa de reposo se 

completó en posición supino hasta obtener una FC menor a 100 o el transcurso 

de 10 minutos, lo que ocurriese primero. El día de medición de bioquímica 

sanguínea y de prueba de esfuerzo de cada sujeto fue un día distinto al día 

pos-turno. 

 

Para el análisis estadístico se utilizó el programa Microsoft Excel® 2007 y el 

paquete SOFASTATS versión 1.1.7. Con estos se calculó la frecuencia,  media, 

desviación estándar y proporciones de los factores de riesgo estudiados. Se 

realizaron dos modelos de análisis:  

1) Análisis de varianza entre años 2009 y 2010 para la población total y según 

sexo 

2) Análisis de varianza entre sexos para cada año estudiado 

Además, se calculó la proporción de sujetos con niveles anormales de cada 

factor de riesgo por año y por sexo. Se utilizó la prueba de X2 para determinar 

diferencias significativas entre estas proporciones. Los valores considerados 

como normales para el análisis fueron (46): 

 IMC < 25 kg/m2 

 Circunferencia abdominal < 80 cm en mujeres y < 94 cm en hombres 

 Colesterol total < 200 mg/dl 

 Colesterol LDL < 115 mg/dl 

 Colesterol HDL > 50 mg/dl en mujeres y > 40 mg/dl en hombres 

 Glicemia en ayunas < 100 mg/dl  
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V. RESULTADOS 

 

Se evaluaron en total 15 residentes, 4 de ellos de sexo femenino, edad 

promedio 26.1±1.7 años, a quienes se les realizó dos mediciones 

antropométricas y bioquímicas abril-mayo 2009 y la segunda en agosto-

septiembre 2010. El peso promedio de la población estudiada fue de 

158.67±32.42 libras en la primera medición y 156.40±29.26 en la segunda. El 

grupo femenino presentó un incremento de +3.49% al comparar el valor inicial 

con el subsecuente (132.38±24.69 vs. 137.0±25.81, p=0.10).  

 

En relación a los valores del índice de masa corporal (IMC), hubo en descenso 

del valor promedio general, de 26.13±4.29 a 25.79±3.85. Nuevamente, las 

mujeres demostraron elevación estadísticamente significativa de +3.43% 

respecto a la medición inicial (24.51±2.96 vs. 25.35±3.01, p=0.004). El grupo 

masculino mostró tendencia al descenso del IMC durante el estudio de -3.82% 

(p=0.383). 

 

Es interesante observar que la circunferencia abdominal (CA) presentó 

elevaciones del +1.74% y +1.56% para sujetos masculinos y femeninos, 

respectivamente. El promedio para ambos sexos fue superior al nivel 

considerado normal (varones <94 cm, mujeres <80 cm) en las dos mediciones. 

 

Respecto al análisis bioquímico, hubo un sujeto masculino que presentó 

valores extremadamente elevados de triglicéridos en ambas mediciones (1682 

mg/dl inicialmente y 760 mg/dl en la segunda medición). Debido a estos 

valores, se realizó dos modelos de análisis para los valores de lípidos en 

sangre. En primera instancia se incluyeron a todos los sujetos en los cálculos 

estadísticos y luego se repitieron dichos cálculos extrayendo a este sujeto de la 

muestra (en la tabla 2 se anota como análisis modificado). Ambos resultados 

se pueden ver en la tabla 2. No existen diferencias importantes en cuanto a los 

cálculos al comparar ambos modelos de análisis, a excepción de la variable 

triglicéridos.  
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Respecto a los niveles séricos de colesterol total, los sujetos masculinos 

presentaron inicialmente un promedio de 165.36±26.61 mg/dl y luego, en la 

segunda medición 164.72±29.13 mg/dl. Las mujeres 147.0±27.67 y luego 

incremento del 4.59% (p=0.266), con valor promedio en la segunda medición 

de 153.75±24.98. 

 

El promedio inicial general de colesterol de lipoproteínas de baja densidad 

(CLDL) fue de 100.9±24.59,  valor que aumenta +9.84% en la segunda 

medición. El subgrupo masculino presentó una elevación del 11.58% 

(102.77±23.95 vs. 114.67±24.55, p=0.187). Los valores iniciales promedio de 

colesterol de lipoproteínas de alta densidad (CHDL) fueron de 37.75±12.64 

para hombres y 46.05±6.67 para mujeres. Los hombres no presentaron 

cambios significativos de este valor inicial pero las mujeres demostraron una 

elevación de +8.30% (p=.206).  

 

Los niveles de triglicéridos demostraron diferencias significativas entre ambos 

sexos. Las mujeres presentaron valores promedio de triglicéridos de 

85.00±12.19 y 81.75±10.81 mg/dl en la primera y segunda medición 

respectivamente. Los hombres, en cambio, muestran en el análisis modificado 

(ver explicación arriba) valores promedio muy elevados de 239.3±217.63 mg/dl 

inicialmente y 214.4±92.33 mg/dl en la segunda medición. A pesar de que 

ambos grupos presentaron descenso de sus niveles durante el estudio, los 

hombres siempre tuvieron valores anormales y la diferencia con las mujeres en 

la segunda medición fue estadísticamente significativa con p=0.016. 

 

La glicemia preprandial inicial fue de 82.33±9.59 mg/dl y la final fue de 

85.8±4.88 mg/dl (p=0.175). Los sujetos masculinos presentaron incremento  

con un valor en la segunda medición de +7.12% (p=0.066) respecto al valor 

inicial. En tanto,  las mujeres mostraron un decremento de 2.75 mg/dl que no 

logró significancia estadística (p=0.523). 

 

Se realizó prueba de esfuerzo a 14 sujetos.  Todos los sujetos presentaron 

presión arterial ≤ 130/85 mmHg en reposo. La frecuencia cardiaca basal (FCB) 

promedio fue de 87.93 latidos por minuto (latidos por minuto) ± 9.96 latidos. El 
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promedio de FCB para hombres fue 72 LPM mientras que para mujeres de 95 

LPM (p=0.620). Con la excepción de un participante que únicamente alcanzo 

92%, todos alcanzaron más del 95% de la frecuencia cardiaca esperada según 

edad. Asimismo, todos los sujetos llegaron a la 4ta o 5ta etapa del protocolo de 

Bruce. Todas las pruebas finalizaron por haber alcanzado la frecuencia 

cardíaca máxima o por fatiga. No hubo episodios de dolor precordial, cambios 

del segmento S-T o arritmia sostenida.  Únicamente un participante presentó 

extra-sístoles ventriculares muy ocasionales.  

 

La tabla 3 muestra la prevalencia de valores anormales de los factores de 

riesgo. Los datos muestran que 58% de los residentes tienen 3 o más factores 

de riesgo cardiometabólico al inicio de su residencia y este porcentaje crece de 

una manera estadísticamente significativa a 79% al final del segundo año 

(p=0.027). 
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Tabla 2 
Mediciones Antropométricas y Perfil Bioquímico: Promedios y Comparación 2009-2010 

 
Medición 2009 ± 

Desviación estándar 
Medición 2010 ± 

Desviación estándar 
Porcentaje de 

cambio 
p para diferencia 2009-

2010 

Peso (lb) 158.67 ± 32.42 156.40 ± 29.26 -1.43% 0.581 
Masculino 168.23 ± 30.18 163.45 ± 28.17 -2.84% 0.391 
Femenino 132.38 ± 24.69 137.00 ± 25.81 +3.49% 0.10 

p para diferencia entre sexo 0.054   0.125     

IMC 26.13 ± 4.28 25.79 ± 3.85 -1.30% 0.603 
Masculino 26.98 ± 4.64 25.95 ± 4.23 -3.82% 0.383 
Femenino 24.51 ± 2.96 25.35 ± 3.01 +3.43% 0.004 

p para diferencia entre sexo 0.395   0.801     

CA (cm) 92.47 ± 10.71 94.27 ± 11.66 +1.95% 0.22 
Masculino 94.45 ± 10.93 96.09 ± 11.7 +1.74% 0.329 
Femenino 87.88 ± 9.94 89.25 ± 11.5 +1.56% 0.315 

p para diferencia entre sexo 0.335   0.333     

Colesterol Total (mg/dl) 160.47 ± 27.22 161.8 ± 27.66 +0.83% 0.853 
Masculino 165.36 ± 26.61 164.72 ± 29.13 -0.39% 0.948 
Femenino 147.0 ± 27.67 153.75 ± 24.98 +4.59% 0.266 

p para diferencia entre sexo 0.263   0.517     

Colesterol Total (mg/dl)  
(análisis modificado) 

158.0 ± 26.45 164.0 ± 26.8 +3.79% 0.255 

Masculino 162.0 ± 26.07 168.6 ± 27.56 +4.07 0.422 
p para diferencia entre sexo 0.345   0.370     

Colesterol LDL (mg/dl) 100.9 ± 24.59 110.83 ± 25.79 +9.84% 0.13 
Masculino 102.77 ± 23.95 114.67 ± 24.55 +11.58% 0.187 
Femenino 95.75 ± 29.34 100.25 ± 29.88 +4.70% 0.186 

p para diferencia entre sexo 0.642   0.357     

Colesterol LDL (mg/dl) 
 (análisis modificado) 

97.39 ± 21.26 109.0 ± 25.85 +11.92% 0.088 

Masculino 98.05 ± 19.0 112.64 ± 24.88 +14.88% 0.131 
p para diferencia entre sexo 0.863   0.440     

Colesterol HDL (mg/dl) 39.97 ± 11.75 41.37 ± 10.89 +3.50% 0.561 
Masculino 37.75 ± 12.64 37.88 ± 9.44 +0.34% 0.958 
Femenino 46.05 ± 6.67 49.87 ± 10.79 +8.30% 0.206 

p para diferencia entre sexo 0.240   0.056     

Colesterol HDL (mg/dl)  
(análisis modificado) 

41.50 ± 10.52 42.61 ± 9.48 +2.67% 0.588 

Masculino 39.68 ± 11.49 39.71 ± 10.79 +0.07% 0.991 
p para diferencia entre sexo 0.325   0.067     

Triglicéridos (mg/dl) 294.33 ± 427.44 215.4 ± 178.31 -26.82% 0.314 
Masculino 370.45 ± 481.5 264.00 ± 186.37 -28.74% 0.326 
Femenino 85.00 ± 12.19 81.75 ± 10.81 -3.82% 0.198 

p para diferencia entre sexo 0.268 ±  0.079 ±    

Triglicéridos (mg/dl)  
(análisis modificado) 

195.21 ± 195.08 176.5 ± 98.98 -9.58% 0.708 

Masculino 239.3 ± 217.63 214.4 ± 92.33 -10.41% 0.728 
p para diferencia entre sexo 0.192 ±  0.016 ±    

Glicemia Preprandial 
(mg/dl) 

82.33 ± 9.59 85.8 ± 4.88 +4.21% 0.175 

Masculino 80.45 ± 9.65 86.18 ± 5.68 +7.12% 0.066 
Femenino 87.50 ± 8.43 84.75 ± 1.26 -3.14% 0.523 

p para diferencia entre sexo 0.221 ±  0.634 ±    

IMC: Índice de Masa Corporal, CA: Circunferencia Abdominal 
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Tabla 3 
Niveles Anormales de Medidas Antropométricas y Perfil Bioquímico:  

Comparación 2009 - 2010 

 2009 2010 
Porcentaje 
de cambio 

X2 
 

Sujetos 
N=15 

% 
Sujetos 
N=15 

% 

IMC 8 53% 9 60% +7% 0.13 
CA (cm) 10 67% 11 73% +7% 0.16 

Colesterol Total (mg/dl) 0 0% 2 13% +13% 1.13 
Colesterol LDL (mg/dl) 5 33% 8 53% +20% 1.22 
Colesterol HDL (mg/dl) 11 73% 11 73% Sin cambio 0 

Triglicéridos (mg/dl) 5 33% 7 47% +13% 0.55 
Glicemia Preprandial (mg/dl) 1 7% 0 0% -7% 0.365 

0 FR presentes 2 14% 1 7% +7% 
14.37 

p=0.027 
1 FR presentes 2 14% 2 14% 0% 
2 FR presentes 2 14% 0 0% -14% 

≥ 3 FR presentes 9 58% 12 79% +21% 
IMC: Índice de Masa Corporal, CA: Circunferencia Abdominal, FR: Factores de Riesgo 
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VI. DISCUSION Y ANALISIS 
 

La salud del propio médico es un tema poco estudiado en nuestro medio. Este 

estudio se llevó a cabo para determinar la prevalencia y el estado de los 

factores de riesgo cardiovascular en el residente de medicina interna. Se han 

reportado prevalencias de factores de riesgo cardiovascular en residentes de 

medicina interna en Estados Unidos, aunque el porcentaje reportado no supera 

el 12% mientras que este estudio demuestra que el 79% de los residentes 

tienen 3 o más factores de riesgo al final de su segundo año (ver tabla 3). Al 

comparar los estudios,  se puede apreciar que los factores de riesgo 

prevalentes en los residentes estadounidenses son el Colesterol total y el C-

LDL elevados, mientras que en este estudio se muestra mayor prevalencia de 

elevaciones de IMC, CA y triglicéridos con valores de HDL muy por debajo de 

lo reportado en otros estudios (70-72). Esto probablemente se deba a razones 

raciales que determinan el perfil de lípidos y la obesidad abdominal.  

 

El estudio de Mihalopoulos (72) reportó IMC≥ 25 en 33% de los residentes, 

mientras que este estudio se demuestra en 53% al inicio de la residencia y en 

60% en la segunda medición. Así mismo, los valores promedio de CA son 

diferentes. Mihalopoulos reporta CA promedio de 89.3±8.4  y 81.1±12.6 cm en 

hombres y mujeres respectivamente. Estos niveles son menores a los 

reportados aquí (hombres 96.09±11.7 cm y mujeres 89.25±11.5 cm en la 

segunda medición).  Es importante notar que este estudio demuestra el cambio 

de los factores de riesgo durante la residencia mientras que los estudios 

referencia hacen cortes transversales que incluyen a residentes de diferentes 

rangos académicos y su muestra es mayor (38 de 56 sujetos con medición de 

lípidos). 

 

Una diferencia importante entre la población de Mihalopoulos y la nuestra está 

en los niveles de triglicéridos y HDL. Los niveles de triglicéridos reportados son 

de 73±34.5 mg/dl, mientras que nuestros niveles son de 195.21±195.08 y 

176.5±98.98 en la primera y segunda medición respectivamente. En cuanto al 

HDL, Mihalopoulos reporta niveles de 50±13.6 mg/dl y nosotros reportamos 
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niveles de 39.97±11.75 y 41.37±10.89 mg/dl para la primera y segunda 

medición respectivamente.  

 

Las mediciones obtenidas en prueba de esfuerzo demostraron adecuada 

tolerancia al ejercicio, curvas de presión arterial normales y ninguna prueba 

tuvo evidencia de enfermedad coronaria. Estos resultados son esperados y 

comparables con reportes de prueba de esfuerzo en jóvenes (73) debido a que 

la edad de los residentes. A estas edades, aunque haya factores de riesgo 

presentes,  aún no ha transcurrido el tiempo necesario para el desarrollo de 

cardiopatía isquémica sintomática. 

 

En general, se pueden observar varios factores de riesgo cardiovascular donde 

los residentes muestran un nivel  inicial ya deteriorado y empeoramiento a 

través de su residencia. Se encontraron varios sujetos con alteraciones muy 

importantes de su perfil de lípidos y mediciones antropométricas, asintomáticos 

que pueden beneficiarse de intervenciones como dieta y ejercicio. En estos 

momentos, solo se puede especular en cuanto al número de residentes en el 

país con niveles patológicos de lípidos y/o glicemia que aún no han sido 

diagnosticados. 

 

Este estudio hace evidente la necesidad de tamizaje de factores de riesgo 

cardiovascular en los médicos residentes, aunque este estudio es pequeño y 

para tener una apreciación más apropiada se necesitan estudios más grandes 

y de mayor tiempo de seguimiento. Estos datos permiten y permitirán el 

desarrollo de estrategias para combatir este problema durante la residencia 

hospitalaria, como fomento de la actividad física y dieta saludable, por ejemplo.  
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VIII ANEXOS 

 
Protocolo de Bruce para Prueba de Esfuerzo en Banda Sinfín 
 
El protocolo de Bruce es una prueba de resistencia orientada al estudio de 

personas con capacidad física promedio normal o medianamente disminuida. 

Consiste en la caminata del sujeto con incrementos cada tres minutos en la 

velocidad e inclinación de la banda sinfín, como se observa en la siguiente 

tabla: 

 

Etapa Duración 
Velocidad 

(mph - km/hr) 
Inclinación METS 

I 3 minutos 1,7 - 2,7 10% 4,8 

II 3 minutos 2,5 - 4,0 12% 6,8 

III 3 minutos 3,4 - 5,4 14% 9,6 

IV 3 minutos 4,2 - 6,7 16% 13,2 

V 3 minutos 5,0 - 8,0 18% 16,1 

Reposo 7-10 minutos 0 0 1 

 

El sujeto será instruido a no ingerir alimentos desde 2 horas previos al examen 

y se vestirá con ropa cómoda para el ejercicio. Se realizara inmediatamente 

antes de inicio la primera etapa del protocolo una evaluación cardiovascular 

rápida en búsqueda de soplos, galope, frote, diferencias de pulsos y/o presión 

arterial. Se realiza un EKG en reposo en posición de pie y se confirma que no 

haya contraindicación de prueba (isquemia aguda, arritmica, bloqueos 

intraventriculares izquierdos, pre-exitación, signos de tromboembolismo o falla 

cardiaca). Los hallazgos de las evaluaciones iniciales se escriben en el informe 

de la prueba.  
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