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RESUMEN 
 

El médico residente se expone a cambios que repercuten en la alimentación, 
estrés, alteración en las horas de sueño, sobretodo en especialidades médicas 
con práctica complementaria de guardias, éstas mismas que pueden contribuir a 
la aparición del síndrome metabólico (SM) y patologías cardiovasculares. 
Objetivo General: Estudiar los factores de riesgo cardiovascular y Síndrome 
Metabólico en los médicos residentes de Medicina Interna y Cirugía de la Ciudad 
Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, Enero-Junio 2014. Metodología: Investigación 
de tipo observacional y correlacional, de campo y transversal. La muestra estuvo 
conformada por 50 residentes de los tres niveles académicos. Se recurrió a la 
técnica de la observación directa para el cálculo del IMC, circunferencia 
abdominal, presión arterial y se midieron muestras de glicemia, ácido úrico y 
perfil lipídico. Como instrumento se utilizó una ficha de registro y los resultados 
serán presentados en tablas de distribuciones de frecuencias simples y de 
contingencia. Resultados: No se evidenciaron resultados de glicemia superiores 
a 100 mg/dL. En cuanto a hipertrigliceridemia en Medicina Interna (MI) se 
observó una prevalencia del 16% y en Cirugía General (CG) el 20%. Niveles 
bajos de HDL-Colesterol, ambos presentaron un total de 44%. Se evidenció que 
el 24% de MI presentaron aumento de circunferencia abdominal y en CG un 
20%. Un 12% de los residentes de MI presentó cifras de tensión arterial 
superiores a 130/85 mmHg y en CG un 16%. Solo 4 residentes completaron 3 
criterios diagnósticos de SM Conclusiones: Los residentes tienen riesgo a 
mediano y largo plazo de desarrollo de SM, enfermedad cerebrovascular y 
Diabetes Mellitus; debido a la alta prevalencia de factores de riesgo 
cardiovascular tanto modificables como no modificables. 
 
Palabras Claves: riesgo cardiovascular, síndrome metabólico, 
médicos residentes. 
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ABSTRACT  

 
 
The resident physician is exposed to changes that impact on nutrition, 
stress, disturbed sleep hours, especially in medical practice specialties 
with additional guards, they themselves can contribute to the development 
of metabolic syndrome (MS) and cardiovascular disease. General 
Objective: To study the cardiovascular risk factors and metabolic 
syndrome in resident physicians of Internal Medicine and Surgery, City 
Hospital "Dr. Enrique Tejera ", January-June 2014. Methods: 
Observational Research and correlational, and cross country. The sample 
consisted of 50 residents of the three academic levels. He turned to direct 
observation technique for calculating BMI, waist circumference, blood 
pressure and blood glucose samples, uric acid and lipid profile were 
measured. As a registration tool was used and the results will be 
presented in simple tables of frequency distributions and contingency. 
Results: No results greater than 100 mg / dL  glucose were evident. As 
for hypertriglyceridemia in Internal Medicine (MI) a prevalence of 16% and 
General Surgery (CG) 20% was observed. Low levels of HDL-cholesterol, 
both presented a total of 44%. It showed that 24% of MI showed increased 
abdominal girth and 20% in CG. 12% of the residents of MI had blood 
pressure levels above 130/85 mmHg and 16% CG. Solo 4 residents 
completed three diagnostic criteria for SM. Conclusions: Residents at risk 
in the medium and long term development of MS, cerebrovascular disease 
and diabetes mellitus; due to the high prevalence of cardiovascular risk 
factors both modifiable and non-modifiable. 
 
Keywords: cardiovascular risk, metabolic syndrome, medical 
residents. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La formación del Médico Residente (MR) en el postgrado tiene como 

finalidad encauzar al profesional en un área específica de servicios médicos, 

sean clínicos o quirúrgicos. Para esto el residente debe cumplir un serie de 

requisitos como horarios de trabajo diarios (Aprox. de 8- 10 horas/día), 

guardias semanales de 24 horas, horarios de clases, etc. 

El MR se expone a cambios que repercuten en la alimentación, estrés, 

alteración en las horas de sueño, sobre todo en la especialidad médica con 

práctica complementaria de guardias, mismas que pueden contribuir a la 

aparición del síndrome metabólico. 

El síndrome metabólico (SM) es el acontecimiento clínico-bioquímico que 

precede a las enfermedades cardiovasculares (ECV) y a la diabetes mellitus 

(DM). Cuando está presente, se tiene la certeza de que el paciente tiene ya 

una alteración del endotelio. De allí surge la importancia del diagnóstico 

temprano, es decir, antes que ocurra el daño endotelial, tomando en cuenta 

que este no se trata de una enfermedad única sino de una asociación de 

problemas de salud que pueden aparecer de forma simultánea o secuencial, 

causados por la combinación de factores genéticos y ambientales asociados 

al estilo de vida especialmente la alimentación y la ausencia de actividad 

física, de forma que el exceso de grasa corporal y la inactividad física 

favorecen el desarrollo de insulinoresistencia1. 

El SM se ha convertido en uno de los principales problemas de salud 

pública del siglo XXI, su presencia se ha asociado a un incremento de 5 

veces la prevalencia de DM tipo 2 y hasta 3 veces de enfermedad 
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cardiovascular. Con base en la definición del ATP III, en Estados Unidos la 

prevalencia global del SM es de 24%, con diferencias según el grupo étnico 

estudiado2. En México se observó un incremento en la prevalencia de 

obesidad en sujetos mayores de 20 años (ENSA-2000). La prevalencia del 

SM, según los criterios de la OMS, se relaciona con la edad, lo que hace que 

a la Ciudad de México le corresponda 14.9%2. 

    Es significante recordar que el SM está asociado a un incremento del 

riesgo de desarrollo de DM tipo 2 y ECV; patologías que en Venezuela, 

forman parte de las primeras cinco causas de muerte3. 

En Venezuela, para el año 2007 se reportaron 25.600 muertes a causa de 

enfermedad cardiovascular. Esto representa 20,18% de las defunciones. En 

el estado Zulia se ha descrito una prevalencia de SM y dislipidemia de 31,2% 

y 24,1% respectivamente; prevalencias que aumentaron con la edad y con el 

grado de obesidad. En general, el HDL-colesterol bajo (65,3%), la obesidad 

abdominal (42,9%) y la hipertensión arterial (HTA, 38,1%) fueron los 

componentes más frecuentes del SM. Los hombres tuvieron mayor 

prevalencia de prediabetes (19,6%) en comparación con las mujeres 

(14,9%), no observándose diferencias de género cuando estuvo presente la 

diabetes (7,8% en hombres y 7,4% en mujeres)4. 

El SM es una entidad clínica controvertida que aparece, con amplias 

variaciones fenotípicas, en personas con una predisposición endógena, 

determinada genéticamente y condicionada por factores ambientales5. En 

1988, Reaven sugirió que la Resistencia a la Insulina desempeñaba un papel 

central en el desarrollo de la DM tipo 2, la hipertensión y la enfermedad 

arterial cardiovascular, a este conjunto de anormalidades lo denominó 

"Síndrome X". Desde entonces este síndrome ha recibido varios nombres, 

entre ellos, síndrome dismetabólico, síndrome de Reaven, síndrome de 

resistencia a la insulina; en la actualidad, se conoce más frecuentemente con 

el nombre de SM 6. 
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Varias organizaciones han creado criterios que definen al SM, los cuales 

se adaptan a las bases que cada una de ellas consideran que conforman el 

SM, entre los más utilizados tenemos: 

1. World Health Organization (Organización Mundial de la Salud, OMS) 

2. European Group for Study of Insulin Resistance (EGIR) 

3. Tercer Informe del Programa Nacional sobre Colesterol (NCEP): Panel de 

Expertos sobre la Detección, Evaluación y Tratamiento de Alto Colesterol 

Sanguíneo en Adultos; Panel III para tratamiento de Adultos (National 

Cholesterol Education Programme -NCEP/ATP III). 

4. International Diabetes Federation Consensus Panel (IDF) 

5. American College of Endocrinology (ACE). 

     El tercer Informe del Programa Nacional sobre Colesterol (NCEP): define 

al SM como la existencia de cualquier combinación de tres alteraciones de 

los siguientes factores: 

1. Obesidad abdominal: diámetro de cintura en los hombres >102cm y en 

las mujeres >88 cm. 

2. Presión arterial: valores ≥130/85 mmHg para ambos sexos, o que esté 

recibiendo tratamiento antihipertensivo.  

3. Triglicéridos en ayuna: valores sanguíneos ≥1,70 mmol/L (≥150 

mg/dl), o que esté recibiendo tratamiento farmacológico para la 

hipertrigliceridemia.  

4. c-HDL en ayuna: valores sanguíneos <1,04 mmol/L (<40 mg/dL) en 

los hombres y <1,29 mmol/L (<50 mg/dl) en las mujeres, o que esté 

recibiendo tratamiento farmacológico para la hipercolesterolemia. 

5. Glicemia en ayuna: valores plasmáticos ≥5,6 mmol/L (≥100 mg/dL) 

para ambos sexos; o que esté con un diagnóstico previo y adecuado 

de DM o de alteración a la tolerancia de la glucosa, encontrándose o 

no bajo un régimen terapéutico hipoglicemiante medicamentoso o no 

medicamentoso7. 
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     La DM no produce síntomas específicos durante muchos años, lo que 

explica que aproximadamente la mitad de los casos de DM tipo 2 queden sin 

diagnóstico (hasta la descompensación aguda), por lo que se han 

desarrollado diversos índices de riesgo de sufrir DM, como es el caso del 

índice de riesgo The FINnish Diabetes Risk SCore (FINDRISC) es el más 

utilizado para el cribado de riesgo de DM en Europa8.     

     Pocas veces, al paciente se le advierte o se le informa de los beneficios 

del control de peso, la presión arterial, la concentración de la glucosa y los 

lípidos; existiendo una aparente desconexión entre la evidencia clínica y la 

práctica médica, que parece incrementarse cuando el médico es el paciente 

generando como consecuencia que no se apliquen las adecuadas 

estrategias de prevención de los factores de riesgos modificables de ECV3.  

     Con base en lo anterior, es importante identificar la frecuencia de factores 

de riesgos cardiovasculares modificables en los médicos, debido a las 

diferentes actitudes de ellos frente a los mismos, siendo imperativo encontrar 

estrategias para modificar dicho comportamiento y aplicar el conocimiento 

sobre prevención en el estilo de vida del residente3; tomando como factor de 

riesgo cardiovascular: el sedentarismo, tabaquismo, ingesta de alcohol 

(dentro de los modificables); los antecedentes familiares cardiovasculares y 

alteraciones séricas de valor de ácido úrico y perfil lipídico (dentro de los no 

modificables). 

El órgano blanco de estos factores es el endotelio, el cual es afectado por 

el ácido úrico, ya que como reportan Cebollado y Gimeno en su estudio, 

generan disminución de los niveles de óxido nítrico e incremento en las 

especies reactivas de oxígeno promoviendo la inflamación vascular y la 

proliferación de células de músculo liso vascular. La consecuencia de todo 

ello sería la aparición de hipertensión arterial9; siendo la quinta causa de 

morbilidad en Venezuela7. 
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Por su parte, Juárez et al (2009), el trabajo que lleva como título  “Relación 

entre horas de sueño y síndrome metabólico”, concluyeron que el residente 

expuesto a guardias tiene alta incidencia de SM (2,5%)  y obesidad (2,8%), a 

diferencia de el residente que no realiza guardias. En el estudio realizado en 

jóvenes con una edad media de 22 años e IMC 23.6, la restricción de sueño 

(4 horas) se vinculó con reducción de las concentraciones de leptina, 

incremento de grelina y del hambre y apetito, sobre todo de alimentos con 

alto contenido de carbohidratos10. 

Según Bustos et al (2003); refieren que la cuantificación de los factores de 

riesgo en una población de adultos jóvenes adquiere especial relevancia, 

porque permite identificar su vulnerabilidad y contribuye a focalizar las 

estrategias de prevención al constituir un grupo más susceptible de cambiar 

conductas y establecer hábitos de vida más saludable que permitan retrasar 

o minimizar la aparición de enfermedades crónicas en años posteriores. 

Desafortunadamente existe poca información con base poblacional en este 

grupo de edad, el cual es el predominante en la población de médicos 

residentes11.  

En un estudio realizado por Ortíz et al (2008), puso en evidencia que la 

hipercolesterolemia, el sobrepeso y el sedentarismo son mayores en la 

población médica que en la población general, mientras que los otros 

factores de riesgo son menores o similares12. 

Barrios et al (2008) buscaron determinar la frecuencia del SM en pacientes 

adultos ingresados a los servicios de Medicina Interna del Hospital 

Universitario de Caracas entre abril–septiembre 2008; concluyó que el SM se 

diagnosticó en 46,59% de los pacientes ingresados en los servicios de 

Medicina interna del HUC en los últimos 6 meses1. 

Por su parte, Tirado y Suárez, en 2011, en su trabajo plantearon como 

objetivo determinar la presencia de SM en la población del sector Guaica 

ubicado en el estado Carabobo de Venezuela. En el concluyeron que el 
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31,25% de la población estudiada presenta al menos un factor de riesgo de 

padecer SM, lo cual se traduce en la necesidad de implementar medidas de 

prevención para enfermedad de salud pública13. 

Carranza et al (2011); exponen en su trabajo “Ácido úrico y factores de 

riesgo asociados al síndrome metabólico en una población adulta de la 

ciudad de Junín”, que existe una significativa asociación entre niveles de 

acido úrico sérico y síndrome metabólico en pobladores de la ciudad de 

Junín, principalmente en mujeres, quienes con niveles de ácido úrico (AU) en 

la cuarta década > 5,45 mg/dl tienen un alto riesgo de desarrollar SM. Se 

indica además que los niveles séricos de triglicéridos están fuertemente 

asociados a los niveles de acido úrico, tanto en hombres como en mujeres14. 

 Según González et al (2012); la ECV tiene un modelo causal secuencial, 

donde la exposición a un factor de riesgo promueve la aparición de otros, y el 

riesgo total resultante es mayor que la simple suma de los riesgos 

individuales. Esto explica que el exclusivo control de la glucemia en el 

diabético no baste para disminuir las complicaciones cardiovasculares que 

estos pacientes presentan15. 

En el artículo de López et al (2014), resaltan la prevalencia de la 

hipertensión arterial como el factor de riesgo más importante, siendo una de 

las más altas de los países latinoamericanos16. 

Por todo lo antes expuesto, se decide establecer el siguiente  interrogante: 

¿Existe riesgo cardiovascular y síndrome metabólico en el médico 

residente?, de ser así ¿Cuáles son las causas desencadenantes de 

adquirirlos? y ¿cuál es su probabilidad en 10 años de desarrollar diabetes 

mellitus o padecer hipertensión arterial? 
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Objetivo General 

Determinar los factores de riesgo cardiovascular y síndrome 

metabólico en los médicos residentes de Medicina Interna y Cirugía de la 

Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, Enero - Junio 2014.   

Objetivos Específicos 

1. Diagnosticar la presencia de los criterios que componen el 

Síndrome Metabólico según el NCEP/ATPIII en los Médicos 

Residentes. 

2. Identificar los factores de riesgo cardiovascular en los Médicos 

Residentes. 

3. Valorar el estado nutricional a través del índice de masa corporal 

(IMC) en Médicos Residentes. 

4. Establecer el riesgo en años a desarrollar diabetes mellitus tipo 2 

en adultos, a través del uso del formulario de evaluación FINnish 

(FINDRISC). 

5. Comparar la presencia de los criterios que componen el Síndrome 

Metabólico según el NCEP/ATPIII en los Médicos Residentes de 

Medicina Interna y Cirugía General y a su vez entre de los diversos 

niveles de antigüedad. 
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MARCO METODOLÓGICO 

 

El tipo de investigación adoptado es el observacional y correlacional,  

campo y transversal. 

La población estuvo representada por la totalidad  de  Médicos Residentes 

de Medicina Interna y Cirugía de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” 

en el periodo Enero - Junio 2014; que para el momento del estudio era un  

total de 87 residentes. La muestra probabilística, de tipo voluntario, la 

integraron 50 residentes de los diversos años de los postgrados de Medicina 

Interna y Cirugía General (25 residentes de cada postgrado), donde sólo se 

incluyeron aquellos residentes que expresaron su deseo de participar en el 

estudio a través del consentimiento informado (Ver anexo A). Fueron 

excluidos del estudio aquellos residentes que tenían diagnóstico de diabetes 

mellitus, hipotiroidismo y embarazo, previo al ingreso del postgrado y durante 

su permanencia y los residentes que se negaron a la participación. 

Para el registro de la información recopilada, se recurrió a la las fichas de 

registro, creadas para este investigación que contienen un listado de 

variables o información a buscar con sus respectivos espacios en blanco 

donde se objetivó la información necesaria ya sea a partir de la observación 

directa. En este sentido la ficha de registro fue diseñada de manera que su 

llenado fuese lo más sencillo posible, la misma está dividida en 3 partes: 

datos personales, mediciones corporales, hábitos y antecedentes familiares 

(Ver anexo B). Simultáneamente se empleó el formulario de evaluación 

FINnish Diabetes Risk Score evaluando el riesgo de desarrollo de diabetes 

mellitus tipo 2 en 10 años en adultos8 (Ver anexo C). 

A cada residente, se le notificó con dos (2) días de anticipación fecha y 

hora de toma de muestra sérica, para lo cual debía tener mínimo 8 horas de 

ayuno. Se obtuvo una muestra de sangre de 8 cc de la vena cubital en tubos 
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de vacutainer; el plasma fue separado de las células por centrifugación a 

3000 rpm por 10 min y dichas muestras fueron almacenadas a -80ºC hasta 

momento del análisis; aplicándose así el protocolo de bioseguridad para 

dichas pruebas. 

Con el suero se determinó la glicemia, ácido úrico, colesterol total, HDL- 

colesterol, triglicéridos y de colesterol LDL, mediante el método colorimétrico 

adaptado a un equipo analizador automático Konelab 60i. Las mediciones 

fisiológicas (presión arterial, frecuencia cardiaca) y antropométricas (peso, 

talla, IMC, perímetro de cintura) se tomaron de la siguiente forma: Para el 

registro del peso (en kilogramos) se empleó una báscula de peso analógica 

KORPER con el paciente en ropa interior y sin calzado; para la talla (en 

metros) y con el paciente descalzo, se utilizó un tallímetro marca RICELAKE; 

y para el Índice de Masa Corporal (IMC) o índice de Quetelet, se obtuvo el 

valor de la relación peso en kilogramos sobre la talla en metros elevada al 

cuadrado (Kg/m2). Para el perímetro abdominal, la medición (en centímetros) 

se hizo con un centímetro de fibra de vidrio, el cual se ubicó en la parte 

media entre la cresta ilíaca y reborde costal. La medida de la presión 

arterial se realizó con la persona en posición sentada después de 5 minutos 

de reposo como mínimo, donde dicho registro se realizó de forma 

convencional utilizando un esfigomanómetro.  

Se sistematizó la base de datos en Microsoft ® Excel; analizando los 

datos con las técnicas de la estadística descriptiva univariada a partir de 

tablas y gráficos. 
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RESULTADOS 

La población estudiada fue de 50 residentes; 25  residentes de Medicina 

Interna (MI)  y 25 residentes de Cirugía General (CG); distribuidos de 

acuerdo a las variables estudiadas, es la siguiente:  

Dentro de la muestra estudiada, en relación al sexo, se presentó  equidad 

en el porcentaje, con un 50 % del género femenino y 50% del género 

Masculino; evidenciando que existe predominio del género femenino en la 

especialidad de MI (32%); contrario a 9% de CG. La media de edad 

corresponde a 26,7 años, teniendo  un valor mínimo fue 24 años y un valor 

máximo de 35 años.  

Año de postgrado: Residentes del 1er año (R1) 34%, 2do año (R2) 34% y 

3er año (R3) 32%. 

En la distribución según presencia de los criterios que componen el SM en 

los médicos residentes de MI y médicos residentes de CG, no se 

evidenciaron resultados de glicemia superiores a 100 mg/dL en ninguno de 

los dos grupos. En relación a triglicéridos en MI se observó que el 16% 

presentó valores mayores de 150 mg/dL y en CG el 20%. En cuanto a 

niveles bajos de HDL-Colesterol (según el criterio para cada género), ambos 

grupos presentaron un total de 44% (11 residentes por especialidad). Se 

evidenció que 6 residentes (24%) de MI presentaron aumento de 

circunferencia abdominal por encima del valor estándar (según el género) y 

en CG un 20% de los residentes presentó dicho criterio. Un 12% de los 

residentes de MI presentó cifras de tensión arterial superiores a 130/85 

mmHg y en CG un 16% (4 residentes). No se observaron diferencias 

estadísticamente significativas entre las especialidades (Gráficos o 1 y 2). 

Solo 4  (8%) residentes completaron  tres (3) criterios para diagnosticar 

SM; 2 de MI y 2 de CG, todos de sexo masculino; siendo el grupo de 

residentes del 2do año de CG los que presentan el diagnóstico y en MI, un 

residente del 2do año y un residente del 3er año. Con respecto al resto de la 
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población; 11 residentes  tenían 2 criterios  y 23 residentes presentaban 1 

criterio diagnóstico para SM.  

 En relación al estado nutricional, el 52% de los residentes evaluados (de 

ambas especialidades) se encontraban en valores normales; un 36% en 

estado de sobrepeso, 8% en obesidad grado 1 y 4% en obesidad grado 2 

(Ver gráfica 3). 

En cuanto a la evaluación de riesgo de desarrollo de DM en 10 años 

(FINnish Diabetes RIsk Score – FINDRISC), El porcentaje fue el siguiente: 

• Baja probabilidad de desarrollar DM tipo 2 en 10 años: 50%. 

• Ligeramente elevado: 40%. 

• Moderado: 4%. 

• Alto: 6%. 

De los residentes que presentaron SM, sólo 1 tenía alto riesgo de 

desarrollo de DM en 10 años (Ver gráfica 4).  

Al analizar la proporción de residentes con cada factor de RCV, en ambos 

grupos, se pudo observar que la mayor prevalencia, se obtuvo en 

sedentarismo (84%) e ingesta de alcohol (60%), dentro de los factores 

modificables y  antecedentes familiares de hipertensión arterial (60%) dentro 

de los no modificables. La relación colesterol total / HDL-colesterol en un 

42%,  hábitos tabáquicos 22%, siendo prevalente dicho ítem en los 

residentes de Cirugía General; Hipertrigliceridemia 26%, disminución de 

HDL-Colesterol 21%; Hipertensión Arterial 16%, colesterol total > de 

200mg/dL 16%,  antecedentes familiares de infarto al miocardio 12% e 

hiperuricemia 4% (Gráfica 5 y 6). 
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DISCUSIÓN 

En el presente estudio se demostró la presencia de diversos factores RCV 

como riesgo metabólico en los médicos residentes de dos de las principales 

especialidades médicas. De acuerdo a los resultados obtenidos, entre los 

criterios para establecer diagnóstico de SM, 8% presentó criterios 

diagnósticos para SM, no siendo estadísticamente significativo frente a 

anteriores estudios donde el 15% de los médicos de la muestra presentaron 

diagnóstico, predominando en este trabajo los residentes con hipertensión 

arterial (4 residentes), bajos niveles de HDL Colesterol (22 residentes) y 

siendo igual para ambas investigaciones los valores de Hipertrigliceridemia 

de casi 50% de cada uno.  

En el estudio poblacional realizado por Lamego et al, relataron que la 

hipertrigliceridemia es la mayor anormalidad del SM y hay evidencias de que 

la asociación entre la concentración de AU y la resistencia a la insulina 

puede ser mediada por la elevación de los triglicéridos; guardando relación 

con el resultado emitido donde los 2 residentes con hiperuricemia a su vez 

presentan elevados resultados de triglicéridos19. 

En relación a valores de glicemia, no hubo valores por encima de 100 

mg/dl, siendo similar a los resultados obtenidos en diversos trabajos de 

investigación en residentes, dentro de los que se destaca el realizado por 

Juárez et al, donde de 65 residentes, sólo el 5% presentaron niveles de 

glicemia por encima de 100mg/dl13. En la detección de RCV en médicos 

argentinos9, un 4% de la población autoinformaba previamente diagnóstico 

de DM.  

Al estudiar el estado nutricional, se encontró que el 36% de la muestra 

padece de sobrepeso lo cual coincide con el estudio DOCTOR realizado en 

Argentina en el que se reportó que el 39,6% de los médicos estudiados 

estaban en sobrepeso. Dentro de la población en sobrepeso, 11 residentes 
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son de género masculino y 7 femenino, siendo MI los de mayor prevalencia 

de sobrepeso y CG en obesidad 9.  

En lo que respecta a los factores de riesgo, en este estudio predominaron 

2 factores de riesgo modificables, la ingesta de alcohol y el sedentarismo, 

con el 58% y 86% respectivamente. Estos resultados difieren de los 

encontrados en el   estudio realizado por Martínez et al en  Argentina, en el 

que se incluyeron 361 estudiantes de medicina y enfermería,  encontrándose 

un predominio de 36,8% con respecto al ingesta de alcohol y de 39,6% 

respecto al sedentarismo20.  

El tabaquismo se presentó en esta investigación en un 24%, valor similar 

al encontrado en el estudio realizado en la Universidad Simón Bolívar a los 

estudiantes de pregrado donde el 23% reportaba tabaquismo;  siendo esto 

una variable positiva tomando en cuenta que la quinta parte de las muertes 

causadas por enfermedades cardiovasculares son atribuibles al uso del 

tabaco21. 

En cuanto a la evaluación de dislipidemias, se encontró que el 26% mostró 

hipertrigliceridemia mientras que el 16% presentó Hipercolesterolemia. Este 

hallazgo contrasta con el estudio de Bustos et al, en el que se reportó una 

mayor prevalencia de hipercolesterolemia, esto pudiera deberse a los hábitos 

alimenticios propios de cada región8.   

Con respecto a la aplicación del FINDRISC; la mitad de la población 

presentó nivel bajo, lo que se calcula como 1/100 a padecer DM; 20 

residentes presentaron riesgo ligeramente elevado, es decir 1/25; 2  

residentes con riesgo moderado (1/6) y 3 residentes con alto riesgo (1/3); No 

encontrando un trabajo de investigación que aplique este Score a médicos 

residentes. 
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CONCLUSIÓN 

En este caso, donde el médico se convierte en el paciente se concluye 

que, a pesar de que la población estudiada es instruida en el tema y tiene 

conocimientos amplios sobre las complicaciones cardiovasculares y 

metabólicas, no aplican medidas preventivas como modificaciones en el 

estilo de vida las cuales se han implicado en la aparición del SM y por ende 

en el aumento del riesgo cardiovascular y de DM.   

Ante lo anterior expuesto, los residentes tienen riesgo a mediano y largo 

plazo de desarrollo de SM, ECV y DM; en vista de alta prevalencia de 

factores de riesgo cardiovascular tanto modificable como no modificable.  

Se evidenció que la población del segundo año de las especialidades son 

las más propensas a padecer de SM, población que ya presenta un año 

transcurrido dentro del programa de especialización, pero que contrasta con 

los resultados en los residentes del tercer año, siendo necesario seguir 

complementando esta investigación al implementar el seguimiento del estado 

de salud del residente desde el ingreso hasta la culminación de la 

especialización; donde por posibles cambios del estilo de vida disminuyan el 

riesgo a las patologías cardiovasculares y metabólicas. 

Ambas especialidades presentan riesgo cardiovascular y metabólico, 

haciendo hincapié que el servicio de cirugía tiene alto porcentaje de 

tabaquismo e ingesta de alcohol, incrementando el daño endotelial y 

colocando esta especialidad en mayor riesgo de desarrollo de 

complicaciones de salud, no sólo en la esfera cardiovascular. 
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RECOMENDACIONES 

Según lo estudiado en esta investigación se plantea la formación de un 

grupo de médicos (internistas, nutriólogos, endocrinólogos, cardiólogos y 

psiquiatras) quienes vigilen el estado de salud del residente, realizando 

registros de examen físico, paraclínicos y aplicaciones de score de 

evaluación; previo al inicio del postgrado, a mitad de año y al culminar; 

estableciendo así mejor prevención y fortalecimiento de estado de salud en 

la figura del médico. A su vez, se insta a aplicar este mismo estudio en el 

inicio de estudio de pregrado en medicina y así fomentar tempranamente 

estilo de vida saludable y fortalecer factores protectores de salud. 

En relación a los factores de riesgo cardiovascular el de mayor prevalencia 

en este trabajo es el sedentarismo, por lo cual se recomienda la creación de 

actividades especiales (caminatas, aeróbicos, etc.) de carácter semanal en el 

grupo de residentes. 

Dado que ambas especialidades cursan con cumplimiento de rol de 

guardias conjuntamente con un horario diario de 8 horas dentro de la 

institución hospitalaria,  se sugiere implementar un comedor para personal 

médico, bajo la dirección de un especialista en nutrición. 
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 (ANEXO A) 

Consentimiento Informado 

Yo, ___________________, C.I. ____________________,Residentes del 
postgrado de _________________________ cursante del __ año; en forma 
voluntaria y sin ninguna presión o inducción consiento en donar una o varias 
muestras de sangre y toma de medidas, a su vez consiento en que dicha muestra 
usada con el propósito de proporcionarle a la Dra. Johnaidy Montoya C.I.: 
15.979.139 (Residente del 3er año) la información necesaria para la muestra de su 
trabajo de investigación titulado: “FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR Y  
DE SINDROME METABOLICO EN MEDICOS RESIDENTES. CIUDAD 
HOSPITALARIA “DR. ENRIQUE TEJERA” ENERO-JUNIO 2014” con fines de 
obtener el título de Especialista en Medicina Interna. 

 

Entiendo el método para coleccionar la muestra y mediciones, la cual será 
tomada  siguiendo estrictamente las instrucciones y la proporcionaré el día y la hora 
acordada. 

 

Firma _____________________________ C.I.____________________ 

Índice derecho 

 

 

Mayo, 2014 
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(ANEXO B) 

Ficha de Recolección de Datos 

Fecha:  

Nombre: ________________________ Edad:___ Sexo:___  

Edo. Civil: ____________              Postgrado:________ Nivel:__ 

Talla:                                    Peso:                              IMC: 

Circunferencia Abdominal:                         Circunferencia Cadera: 

Presión Arterial: Sentado:             Bipedestación:                   Pulso: 

Valores séricos: 

Glicemia:                                               Acido úrico: 

Triglicéridos: 

Colesterol total:                   HDL-Colesterol:             LDL-Colesterol: 

Hábitos: 

Fuma/tipo/cantidad semanal: 

Ingiere OH/tipo/cantidad semanal: 

Ejercicios/tipo/cantidad semanal: 

Comida: #al día/tipo: 

Horas sueño al día: 

Cant. guardias semanales: 

Antecedentes Familiares: 

Padre:                                                      Madre: 

Abuelos/as:                                               Hijos/a: 
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(ANEXO 3) 

FINnish Diabetes Risk Score (FINDRISC) 

Nombre:_______________________________. Fecha:_________ 

1- Edad:  0p- Menos de 45 años             2p- 45-54 años 

3p- 55-64 años                                        4p- Más de 64 años 
2- Índice de masa corporal:  0p- <25                        1p- 25-30                        3p- >30 
3- Perímetro de la cintura medido por debajo de las costillas (normalmente a la 
altura del ombligo):                   

Valores Hombres Mujer 

0 puntos < 94 cm < 80 cm 

3 puntos   94 - 102 cm  80 - 88 cm  

4 puntos  > 102 cm  > 88 cm  

4- Realizas actividad física diariamente durante por lo menos 30 min en el trabajo 
y/o en tu tiempo de ocio (incluida la actividad diaria normal)?        

0p- Si                                             2p- No 

5- Con qué frecuencia consumes verduras, frutas o cereales? 

0p- Cada día                                 1p- No todos los días 

6- Alguna vez has tomado regularmente medicación antihipertensiva?    

0p- No                                            2p- Si 

7- Alguna vez te han encontrado alta la glucosa sanguínea (p.ej., en    una 
exploración médica, una enfermedad o embarazo)?     0p- No                                           
5p- Si 

8- Se ha diagnosticado diabetes (tipo 1 o tipo 2) a algún familiar o pariente próximo?  
0p- No           3p- Sí: Abuelo, tía, tío o primo hermano (pero no padres, hermano/a o 
hijo/a)          5p- Sí: Padres, hermano/a o hijo/a. 

Puntuación total de riesgo: <7 (bajo)  / 7-11 (Lig elevado) / 12-14 (moderado)  /  
 15-20 (alto)  /  >20 (muy alto). 
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Gráfico 1 

Distribución según presencia de los criterios que componen el Síndrome 
Metabólico en los médicos residentes de Medicina Interna de la Ciudad 

Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” en el período Enero-Junio 2014 
 

 

Fuentes: Datos de la investigación 

Gráfico 2 

Distribución según presencia de los criterios que componen el Síndrome 
Metabólico en los médicos residentes de Cirugía General de la Ciudad 

Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” en el período Enero-Junio 2014 
 

 

Fuentes: Datos de la investigación  
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Gráfica 3 

Distribución según estado nutricional en los médicos residentes de 
Medicina Interna de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” en el 

período Enero-Junio 2014 
 

 

Fuente: Datos aportados por la investigación 

Gráfica 4 

Distribución según estado nutricional en los médicos residentes de 
Cirugía General de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” en el 

período Enero-Junio 2014 
 

 

Fuente: Datos aportados por la investigación 
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Gráfica 5 

Distribución Según estado riesgo de desarrollo de Diabetes Mellitus según 
FINnish Diabetes Risk Score en  los médicos residentes de Medicina 
Interna de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” en el período 

Enero-Junio 2014 
 

Fuentes: aportados por la investigación 

Gráfica 6 

Distribución Según estado riesgo de desarrollo de Diabetes Mellitus según 
FINnish Diabetes Risk Score en  los médicos residentes de Cirugía 
General de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” en el período 

Enero-Junio 2014 
 

 
Fuentes: aportados por la investigación 
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Gráfica 7 

Distribución Según presencia de Factores de Riesgo Cardiovascular en  
los médicos residentes de Medicina Interna de la Ciudad Hospitalaria “Dr. 

Enrique Tejera” en el período Enero-Junio 2014. 

 

Fuentes: aportados por la investigación. *Ant. = antecedentes familiares. 

Gráfica 8 

Distribución Según presencia de Factores de Riesgo Cardiovascular en  
los médicos residentes de Cirugía General de la Ciudad Hospitalaria “Dr. 

Enrique Tejera” en el período Enero-Junio 2014 
 

 
Fuentes: aportados por la investigación. *Ant. = antecedentes familiares. 
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