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Resumen 

Objetivos: Determinar la asociación entre la presencia de factores de riesgo 

cardiometabólicos y la categoría en médicos internos y residentes del Hospital General 

del ISSSTE de San Luis Potosí.  

Sujetos y metodología: En este estudio descriptivo, observacional, analítico y 

transversal, se llevará a cabo la recolección de datos mediante una encuesta 

estructurada en una población compuesta por todos los médicos residentes e internos 

del HG del ISSSTE de San Luis Potosí que se encuentren en activo en el periodo del 

estudio.    

Hipótesis: Existe una asociación entre la presencia de comorbilidades con el rango 

médico entre internos y residentes en el Hospital General del ISSSTE en San Luis Potosí.  

Resultados: Se analizaron los factores de riesgo cardiometabólico en 69 médicos 

residentes e internos del Hospital General del ISSSTE SLP durante el 2024. Del total de 

participantes, el 30.4% fueron médicos internos de pregrado y el 69.6% médicos 

residentes, con una distribución de género equilibrada (52.2% mujeres y 47.8% 

hombres). Dentro de los factores de riesgo más relevantes se encontraron el 

sedentarismo con 40.6% de los participantes, siendo significativamente más prevalente 

entre los internos de pregrado (OR = 3.58, IC 95% [1.22, 10.44], p = 0.03) y el sobrepeso 

con 49.3%, siendo más prevalente entre los residentes (OR = 0.29, IC 95% [0.09, 0.86], 

p = 0.04). El 21.7% reportó tabaquismo activo y el 37.7% consumo de alcohol. El 55.1% 

dormía menos de 6 horas, esto asociado a un mayor riesgo de diabetes tipo 2 según 

guías clínicas. 

Conclusiones: El nivel académico influye significativamente en la prevalencia de 

factores de riesgo cardiovascular, siendo el sedentarismo y el sobrepeso los más 

destacados entre médicos internos y residentes. Estos hallazgos evidencian la necesidad 

de monitoreo temprano y estrategias integrales que promuevan estilos de vida 

saludables, incluyendo actividad física, mejora de hábitos alimenticios y manejo del 

estrés. 
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- ENT: Enfermedades no transmisibles  

- IAM: Infarto agudo de miocardio  

- ACV: Accidente cerebro vascular  
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- ECV: Enfermedades cardiovasculares  

- FRCV: Factores de riesgo cardiovascular  

- HTA: Hipertensión arterial  

- DM: Diabetes Mellitus  
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Lista de definiciones 

 

- Factores de riesgo cardiometabólico: Condiciones o conductas como 

sedentarismo, tabaquismo, obesidad y dislipidemia que aumentan la 

probabilidad de desarrollar enfermedades cardiovasculares y metabólicas. 

- Enfermedad cardiovascular: Conjunto de trastornos que afectan al corazón 

y los vasos sanguíneos, incluyendo hipertensión, infarto al miocardio y 

accidente cerebrovascular. 

- Infarto agudo al miocardio: Muerte del tejido cardíaco debido a la 

obstrucción del flujo sanguíneo en las arterias coronarias, generalmente 

causada por un trombo. 

- Accidente cerebrovascular: Alteración súbita del flujo sanguíneo cerebral 

que puede provocar daño neurológico, ya sea por isquemia o hemorragia. 

- Obesidad: Acumulación excesiva de grasa corporal con un índice de masa 

corporal (IMC) igual o superior a 30 kg/m², asociada a múltiples 

complicaciones de salud. 

- Sobrepeso: Estado caracterizado por un IMC entre 25 y 29.9 kg/m², que 

indica un exceso de peso en relación con la talla. 

- Diabetes Mellitus: Enfermedad metabólica crónica caracterizada por niveles 

elevados de glucosa en sangre debido a la insuficiencia de insulina o su uso 

ineficaz por el cuerpo. 
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Antecedentes 

Según la Organización Mundial de la Salud, las enfermedades cardiovasculares abarcan 

diversos problemas que comprometen el corazón y los vasos sanguíneos. Este grupo 

incluye afecciones como la hipertensión arterial, las cardiopatías coronarias, los 

accidentes cerebrovasculares, las enfermedades vasculares periféricas, la insuficiencia 

cardíaca, así como cardiopatías de origen reumático o congénito, y miocardiopatías, 

entre otros trastornos. (7). Estas afecciones han llegado a ser un problema cada vez más 

relevante en el ámbito de la salud pública global, destacándose dentro del grupo de 

enfermedades no transmisibles (ENT) (18). Siendo en la actualidad el infarto agudo de 

miocardio (IAM) y el accidente cerebrovascular (ACV) las principales causas de 

mortalidad a nivel global, de acuerdo con informes de la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), (14). 

Es importante destacar que, desde los inicios del siglo XXI, las enfermedades 

cardiovasculares (ECV) han sido reconocidas como la principal causa de muerte y 

morbilidad y el 80% de los casos se presentaban en países menos desarrollados y de 

bajos ingresos, en consonancia con la evolución social y económica. A lo largo de la 

segunda mitad del siglo XX, se llevaron a cabo amplias investigaciones para identificar 

las causas y factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares (ECV). Estas 

indagaciones destacaron factores individuales, como el tabaquismo, la diabetes, la 

hipertensión arterial y la dislipidemia, como los principales determinantes, junto con otros 

como el sedentarismo, la obesidad o el consumo excesivo de alcohol. (19). 

Según la American Heart Association, los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) se 

dividen en dos categorías principales: los no modificables, como el sexo, la edad y la 

herencia genética, y los modificables, entre los que se incluyen la diabetes mellitus (DM), 

el tabaquismo, las alteraciones lipídicas, la hipertensión arterial (HTA), la obesidad, la 

inactividad física, el sobrepeso y otros factores adicionales, como el estrés, el consumo 

de alcohol y la dieta desequilibrada (7). 
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Las enfermedades cardiovasculares (ECV) y metabólicas representan un problema 

crítico de salud pública en todo el mundo, dado que son la principal causa de enfermedad 

y muerte en muchos países. Estas afecciones se desarrollan a partir de diversos factores 

de riesgo, algunos de los cuales pueden ser mitigados mediante estrategias preventivas, 

como la promoción de estilos de vida saludables, el control de enfermedades crónicas y 

la reducción de horarios (6,20). 

En México, las enfermedades cardiovasculares (ECV) son responsables de una tasa de 

mortalidad prematura de 104,1 por cada 100.000 habitantes (1). Asimismo, estas 

condiciones incrementan los costos relacionados con la discapacidad temporal o 

permanente hasta en un 85%. Además, constituyen la segunda razón más frecuente de 

consulta médica y la principal causa de hospitalización, lo que genera un impacto 

económico significativo en el sistema de salud (16). 

De acuerdo con informes de la Organización Mundial de la Salud (OMS), las principales 

causas de mortalidad a nivel global son el infarto agudo de miocardio (IAM) y el accidente 

cerebrovascular (ACV), (14). 

Las alteraciones lipídicas, la obesidad, la diabetes mellitus, el tabaquismo y la 

hipertensión contribuyen individual y colectivamente a un mayor riesgo de ECV (5,21). 

En la nueva economía global, ha habido una tendencia a la baja de las enfermedades 

transmisibles y la desnutrición; pero la enfermedad cardiovascular se ha transformado 

en un aspecto clave que afecta a personas de todos los niveles socioeconómicos (22,23). 

Existen varios factores de riesgo modificables de ECV identificados por la Asociación 

Estadounidense del Corazón: tabaquismo, obesidad, inactividad física, mala nutrición, 

diabetes, presión arterial alta (PA) y colesterol alto en sangre. La identificación de estos 

factores de riesgo desempeña un papel esencial en el cuidado de los individuos en la 

práctica de la medicina interna. (MI). El rol de los médicos es fundamental para influir en 

los pacientes y guiarlos en la modificación de los factores de riesgo cardiovascular. 
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(CV). Además, es más probable que los internistas que adoptan conductas que 

disminuyen su propio riesgo de ECV aconsejen a sus pacientes para reducir sus riesgos 

(15). 

Según los investigadores, los posibles factores de riesgo de enfermedades de las arterias 

coronarias son la hipertensión, la obesidad y la inactividad física (18). 

Las investigaciones INTERHEART e INTERSTROKE señalan diversos factores de riesgo 

modificables asociados al infarto agudo de miocardio (IAM) y al accidente 

cerebrovascular (ACV), entre los que destacan la obesidad, hipertensión arterial, la 

depresión, el tabaquismo, la diabetes mellitus, las dislipidemias, la ansiedad, el bajo 

consumo de frutas y verduras, así como la falta de actividad física. En el caso de 

Latinoamérica, la hipertensión arterial (HTA) sobresale por su alta prevalencia, que 

supera el 50% en personas mayores de 35 años. (14). 

En cuanto a la diabetes mellitus tipo 2, su prevalencia es considerablemente alta en 

numerosos países, incluido México, que figura entre los diez países con mayor incidencia 

de esta enfermedad, la cual constituye la principal causa de mortalidad en el territorio 

nacional. Dentro de sus estados, San Luis Potosí destaca por estar entre los primeros 

con mayores índices de esta condición. Se ha documentado que los pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2 tienen factores de riesgo específicos que los predisponen a 

complicaciones cardiovasculares graves. (3). 

Los profesionales de salud son claves para la implementación de estrategias de 

educación, información, prevención y control de los factores de riesgo para enfermedad 

cardiovascular (ECV); no obstante, en México, poco se conoce sobre la prevalencia de 

estos factores y de la adherencia a las recomendaciones de estilos de vida saludable en 

miembros del equipo de salud (14). 

Varios estudios han establecido un vínculo entre las ocupaciones y la aparición de 

factores de riesgo cardiovascular así como de ECV (5,21). 
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Los posibles factores relacionados incluyen estrés tanto fisiológico como psicológico en 

el lugar de trabajo y empeoramiento de los perfiles de riesgo cardiovascular, como 

hipertensión, obesidad, dislipidemia e inactividad física (5,21). 

Se ha documentado una elevada frecuencia de factores de riesgo cardiovascular entre 

estudiantes de medicina y profesionales de la salud (5,21). 

Los residentes tienen el potencial de dedicar una parte importante de su formación clínica 

a aprender cómo asesorar a los pacientes sobre la disminución de su riesgo de ECV. Al 

igual que los expertos en la práctica, los hábitos de salud personal y los factores de riesgo 

CV de los residentes probablemente afecten la forma en que asesoran a los pacientes y 

las áreas de prevención que eligen enfatizar. Existen pocos datos disponibles en las 

publicaciones médicas sobre la frecuencia de los factores de riesgo cardiovascular y el 

nivel de interés en modificarlos entre los residentes. (15). 

Es importante destacar que este problema crítico de salud pública puede prevenirse con 

estrategias tempranas en los hábitos diarios, lo que reduciría la carga económica general 

de los costos médicos y mejoraría la salud cardiometabólica de los adultos jóvenes del 

país (22). 

Una vida sedentaria incrementa el peso y es más probable que se desarrolle hipertensión 

(2,3-11). En estudios recientes, los autores observaron que la actividad física podría 

mejorar las funciones cardiorrespiratorias y la falta de actividad física es un factor 

modificable para desarrollar ECV (12, 13,17-24). 

El estudio pretende llamar la atención sobre la importancia que se requiere de que los 

profesionales de la salud garanticen estrategias tempranas para prevenir las 

enfermedades cardiovasculares y sus complicaciones (18) 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el peso normal se clasifica mediante 

un índice de masa corporal (IMC) de entre 18,5 y 24,9 kg/m², mientras que el sobrepeso 

corresponde a un IMC entre 25 y 29,9 kg/m², y la obesidad a un IMC igual o superior a 

30 kg/m² (18). Por otro lado, la hipertensión arterial sistémica (HAS) se atribuye como 
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causa del 13% de las muertes a nivel global, seguida del consumo de tabaco [9%], 

niveles elevados de glucosa [6%], falta de actividad física [6%] , así como del sobrepeso 

y la obesidad [5%] (25). 

Los médicos, al enfrentarse a una pérdida de control sobre su ritmo laboral, ven limitada 

su autonomía y se encuentran con obstáculos significativos para atender su propia salud. 

Además, muchos profesionales de la salud cuentan con múltiples empleos, lo que lleva 

a jornadas acumuladas de trabajo que pueden superar las 100 horas semanales. Esta 

situación afecta directamente su capacidad de autocuidado, dificultando actividades 

esenciales como el sueño, el descanso y el tiempo para el esparcimiento. Como 

consecuencia, se generan niveles elevados de estrés, incumplimiento de hábitos 

saludables en la alimentación, aumento de la presión arterial y, en última instancia, un 

mayor riesgo (25). 

Un número limitado de pacientes recibe información adecuada sobre los beneficios de 

mantener un control efectivo del peso, la presión arterial, los niveles de glucosa y lípidos. 

Esto refleja una aparente brecha entre la evidencia clínica y su aplicación en la práctica 

médica, una situación que se acentúa cuando los médicos o el personal de salud son los 

pacientes. A partir de esta problemática, buscamos analizar la frecuencia de factores de 

riesgo cardiovascular modificables en médicos y otros integrantes del equipo de salud 

(6, 20). 

Se dispone de datos limitados sobre los perfiles de riesgo cardiovascular de los médicos 

(5, 21). Es importante que estén sanos para poder tratar las necesidades de salud de los 

pacientes. Además, es más probable que un médico no obeso y de apariencia saludable 

se sienta cómodo y creíble con su paciente cuando le aconseja sobre prácticas de estilo 

de vida apropiadas y una dieta saludable (5, 21). 

Los médicos que asesoran a sus pacientes añadiendo detalles de sus propias medidas 

personales de estilo de vida saludable pueden ser más capaces de motivar a los 

pacientes a adoptar un comportamiento similar, ya que se les percibe como creíbles (5, 

21). 
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Muchos de los factores que contribuyen a la mortalidad son susceptibles de modificación. 

Esto resalta la importancia de emplear estrategias como la estratificación del riesgo 

cardiovascular (RCV) (16). 

Sobre la base de nuevas investigaciones, algunas recomendaciones dietéticas 

existentes podrían estar desactualizadas y deberían revisarse, si fuera necesario ya que 

se destacan perspectiva tanto del tratamiento como de la prevención de las ECV en los 

países en desarrollo (19). 

La diabetes tipo 2 (DT2) representa una de las principales causas de morbilidad y 

mortalidad a nivel global, con un impacto económico significativo tanto para los gobiernos 

como para las personas afectadas. En México, el diagnóstico de diabetes ha mostrado 

un aumento considerable en los últimos años, con una prevalencia estimada del 15.7% 

en 2020. Sin embargo, un 38% de los pacientes desconocía su condición. Además, el 

control glucémico en el país es subóptimo, ya que solo el 39% de las personas con 

diabetes alcanzaron las metas terapéuticas en el mismo año. Por ello, resulta crucial 

implementar estrategias diagnósticas y terapéuticas basadas en evidencia científica 

actualizada, con el objetivo de favorecer un diagnóstico temprano, mejorar el control de 

la enfermedad y reducir tanto el riesgo de complicaciones como de mortalidad. (26). 

Una mala calidad en la dieta de una gran proporción de mexicanos y el aumento en la 

edad poblacional son posiblemente los factores más importantes que llevan a un 

aumento en la incidencia de diabetes en México. Se calcula que el 26% del consumo 

calórica proviene de productos ricos en carbohidratos procesados y alimentos no 

esenciales, siendo la proporción de calorías provenientes de vegetales y frutas muy baja. 

Por otro lado, la obesidad se ha incrementado de manera sensible en los últimos años, 

principalmente en personas mayores de 50 años (26). 

Los factores de riesgo bien establecidos que no se pueden modificar incluyen la edad, la 

herencia y el grupo étnico. Los factores de riesgo que si se pueden modificar incluyen: el 

sobrepeso, la obesidad abdominal, inactividad física, tabaquismo, hipertensión arterial 

sistémica, diabetes gestacional y dislipidemias. Recomendamos establecer 
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intervenciones estructuradas sobre los cambios de hábitos de la vida diaria que se 

traduzcan en una disminución del peso (26). 

La calidad y cantidad del sueño se ha visto afectada en el mundo contemporáneo del 

estilo de vida occidental, siendo que una gran cantidad de adultos reportan menos horas 

de sueño, además de presentar alteraciones de este. Dichas alteraciones del sueño 

pueden afectar la llegada de oxígeno a los tejidos e incrementar la sobreestimulación del 

sistema nervioso simpático y la reducción en la sensibilidad a la insulina. La evidencia 

muestra que la duración del sueño menor de 6 a 7 horas o mayor a 8 horas conlleva un 

riesgo aumentado de presentar DT2. En el hombre, el sueño acortado y en la mujer, el 

sueño prolongado se asocia más a DT2. Otros estudios asocian tomar siesta diaria de 

más de una hora con 1.5 veces más riesgo de desarrollar DT2 (26). 

Según la Ensanut 2022 la obesidad en adultos mexicanos tiene una prevalencia de las 

más altas a nivel mundial y está asociada con los factores de riesgo y enfermedades 

crónicas más frecuentes. La prevalencia reportada en este estudio de sobrepeso fue 

38.3%, obesidad 36.9% y obesidad abdominal 81.0%. Los adultos con obesidad tenían 

una mayor posibilidad de tener diagnóstico de diabetes, hipertensión  y dislipidemia que 

los adultos con IMC normal (27,28).  

Continuando con lo reportado por la Ensanut 2022 se realizaron pruebas de detección 

de diabetes 12.2%, de hipertensión 9.1% y de dislipidemias 9.0%. La prevalencia por 

diagnóstico previo de diabetes fue de 10.9%, de hipertensión 15.9% y de 

hipercolesterolemia 30.6%; de éstos, seguían tratamiento farmacológico 89.5, 81.7 y 

60.4%, respectivamente. Los porcentajes de quienes acudieron a realizarse pruebas de 

tamizaje siguen siendo bajas y aún son inferiores a los observados en 2012, cabe 

mencionar que si esto ocurre con la población general, los médicos acuden menos a 

realizarse estudios de tamizaje (29). Por lo que es rrecomendable realizar la detección 

de factores de riesgo cardiovascular, incluyendo la diabetes, de manera integrada y se 

incrementen las tasas de tratamiento (30).   
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Justificación 

Los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y metabólicos son condiciones o 

comportamientos que incrementan la posibilidad de desarrollar enfermedades como la 

diabetes mellitus, el  infarto agudo de miocardio y el accidente cerebrovascular. Estas 

patologías representan una contribución significativa a la morbimortalidad de la población 

mexicana. 

Es bien sabido que los médicos desempeñan un papel fundamental en la atención 

sanitaria y fortalecimiento de la salud comunitaria. Sin embargo, su bienestar físico y 

mental también debe ser prioritario. En una investigación llevada a cabo por la Sociedad 

Española de Arteriosclerosis en 2021, se investigó el estado cardiometabólico de los 

profesionales de la salud en Latinoamérica, encontrando una prevalencia de hipertensión 

arterial del 20.4%, sobrepeso del 40.3%, obesidad del 19.9%, dislipidemia del 67.3% y 

diabetes del 6.59% (1). 

Asimismo, una investigación publicada en la Revista Europea de Cardiología Preventiva 

en médicos residentes de medicina interna reveló que el 20% de los participantes tenían 

≥2 factores de riesgo cardiovascular modificables. El factor de riesgo más prevalente fue 

el cLDL elevado (>100 mg/dL), presente en el 75% de los residentes. El colesterol total 

en límite alto (>200 mg/dL) estuvo presente en el 63%, mientras que el colesterol total 

elevado (>240 mg/dL) afectó al 26%. Otros hallazgos incluyeron exceso de grasa 

corporal (≥32% en mujeres, ≥25% en hombres) en el 50% (7 mujeres y 6 hombres), 

sobrepeso u obesidad (IMC ≥25) en el 33%, niveles bajos de HDL-C en el 28.9% y estilo 

de vida sedentario en el 28%. Los factores menos comunes fueron la hipertensión arterial 

sistólica (>140 mmHg) y el tabaquismo (ambos con 7%), así como niveles elevados de 

triglicéridos (>150 mg/dL), reportados en 3% (3). 

Por otro lado, un estudio realizado en trabajadores de la salud en dos nosocomios de 

enseñanza de tercer nivel del IMSS se encontró que la frecuencia de factores de riesgo 

cardiovascular en esta población no difiere significativamente de la reportada en la 

población general. Se observó que el 60% de los trabajadores presentaron ≥3 FRCV, y 
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el 10% mostró una alta posibilidad de un suceso vascular en los próximos 10 años. Esos 

resultados subrayan la importancia de revisar y ajustar los programas de promoción de 

la salud (6). 

Identificar la presencia de estos factores de riesgo resulta indispensable para crear 

estrategias prácticas de prevención y promoción de la salud, dirigidas específicamente a 

esta población. Esto permitirá mejorar su bienestar, así como reducir la incidencia de 

enfermedades cardiovasculares y metabólicas, no solo en los médicos, sino también en 

sus pacientes, dado el impacto que su salud tiene en la efectividad del servicio médico 

que otorgan.  

Además, esta investigación realizada en el hospital general del ISSSTE SLP durante el 

año 2024 ha proporcionado datos específicos y relevantes para nuestra población local, 

lo que permitirá diseñar intervenciones y programas de salud pública adaptados a las 

necesidades y características demográficas particulares. Al comparar a médicos 

residentes y médicos internos de pregrado, se podrán identificar posibles disparidades 

en la prevalencia de factores de riesgo, información crucial para orientar intervenciones 

específicas dirigidas a los grupos con mayor riesgo. 
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Hipótesis 

Existe una asociación entre la presencia de comorbilidades con el rango médico entre 

internos y residentes en el Hospital General del ISSSTE en San Luis Potosí.  

 

Objetivos 

Objetivo General 

● Determinar la asociación entre la presencia de factores de riesgo 

cardiometabólicos y la categoría en médicos internos y residentes del Hospital 

General del ISSSTE de San Luis Potosí.   

Objetivos Secundarios 

●  Determinar la presencia de obesidad en los médicos internos y residentes del 

Hospital General del ISSSTE de San Luis Potosí. 

●  Determinar la presencia de hipertensión arterial en los médicos internos y 

residentes del Hospital General del ISSSTE de San Luis Potosí. 

●  Determinar la presencia de diabetes mellitus entre médicos internos y 

residentes del Hospital General del ISSSTE de San Luis Potosí. 

●  Determinar la presencia de dislipidemia entre médicos internos y residentes 

del Hospital General del ISSSTE de San Luis Potosí. 

●  Determinar la presencia de tabaquismo entre médicos internos y residentes 

del Hospital General del ISSSTE de San Luis Potosí. 

●     Determinar la presencia de sedentarismo entre médicos internos y residentes 

del Hospital General del ISSSTE de San Luis Potosí. 
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Sujetos y métodos 

DISEÑO Y TIPO DE ESTUDIO: descriptivo, observacional, analítico y transversal. 

 

LUGAR DE REALIZACIÓN: Hospital General del ISSSTE S. L. P. 

 

UNIVERSO DE ESTUDIO: Está constituido por médicos en formación; internos de 

pregrado y residentes que ejercen en el Hospital General del ISSSTE de San Luis Potosí, 

México, durante el año 2024, no se establecieron restricciones en cuanto al género o 

edad. 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

●     Inclusión: 

1. Ser médico residente o en formación (médicos internos de pregrado). 

2. Laborar en la H.G. de San Luis Potosí, México, durante el año 2024. 

3. Estar dispuesto a participar voluntariamente en el estudio y proporcionar 

información precisa y completa sobre su historial médico, estilo de vida y 

factores de riesgo cardiovascular y metabólico. 

  

●     Exclusión 

1. Individuos que no estén dispuestos o no sean capaces de proporcionar 

información precisa y completa sobre su historial médico, estilo de vida y 

factores de riesgo cardiovascular y metabólico. 

 

●     Eliminación 

1. Datos incompletos o faltantes: Si un participante proporciona información 

incompleta o falta a una o más preguntas clave en el cuestionario, sus datos 

podrían ser excluidos del análisis. 

2. Duplicación de datos: Si se identifican datos duplicados o múltiples registros 

para el mismo participante, estos podrían ser eliminados del análisis. 
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VARIABLES EN EL ESTUDIO  

 

Nombre variable Definición Tipo de 

variable 

Unidad de medida 

Factores de riesgo 

cardiometabólicos. 

Edad 

Sexo 

Especialidad Médica a 

la que pertenecen los 

residentes 

Grado 

Sedentarismo 

Tabaquismo 

Alcoholismo 

Horas de sueño 

Hipertensión arterial 

Diabetes Mellitus tipo 2 

Dislipidemia 

Obesidad 

Sobrepeso 

  

  

  

Nominal 

Años 

Masculino o femenino 

MI, CG, GyO, 

Anestesiología, TyO, 

urgencias, pediatría. 

Interno o residente 

Si o no 

Si o no 

Si o no 

Menos de 6 o más de 8  

Si o no 

Si o no 

Si o no 

Si o no 

Si o no 

 

Definición de variables   

1. Factor de riesgo cardiometabólico 

1.1. Tipo de Variable: Nominal 

1.2. Definición Conceptual: Aquellas condiciones o características biológicas, de 

comportamiento o ambientales que están asociadas con un mayor riesgo de 

desarrollar enfermedades cardiovasculares y trastornos metabólicos. Estos 

factores pueden incluir, pero no se limitan a, hipertensión arterial, dislipidemia, 

obesidad, diabetes mellitus, tabaquismo y sedentarismo. Los participantes 

serán clasificados como positivos para factores de riesgo cardiometabólicos si 

presentan uno o más de estos factores según criterios establecidos por pautas 

de salud locales o internacionales.  
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1.3. Definición Operacional: 

 

●  Edad: Periodo referido en años por el sujeto al momento del estudio. Unidades 

en años, tipo de variable de razón la cual será transformada a variable nominal 

u ordinal dependiendo de los grupos de riesgo. 

●   Sexo biológico: Clasificación de un individuo basada en las características 

físicas y fisiológicas asignadas al nacer, según los cromosomas sexuales, los 

órganos reproductivos y las características sexuales secundarias, 

independientemente de la identidad de género con la que se identifique la 

persona en el momento del estudio. Valores posibles masculino y femenino. 

Variable nominal. 

●  Grado: Se definirá según el nivel de formación y experiencia clínica del médico 

en el sistema de salud. Valores posibles internos, residentes, médicos 

generales y especialistas. Variable nominal. 

●  Especialidad: Área específica de la medicina referida por el sujeto al momento 

del estudio, en la cual el médico se encuentra cursando. Valores posibles: 

Medicina interna, cirugía general, ginecología y obstetricia, traumatología y 

ortopedia, pediatría, anestesiología y urgencias. Variable nominal. 

●   Sedentarismo: Falta de actividad física regular, definida como: moderada o 

vigorosa durante menos de 150 minutos por semana, según las 

recomendaciones de actividad física de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS). El participante indicará si cumple o no con dicha recomendación. 

Valores posibles: Aquellos participantes que informen no realizar dicha 

recomendación se clasificarán como sedentarios para los fines de este estudio. 

Variable nominal. 

●  Tabaquismo: Persona que fumó como mínimo un cigarrillo diario durante 6 

meses o más (> 100 cigarros en su vida). Valores posibles: El participante 

indicará si o no. Variable nominal. 
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●  Consumo excesivo de alcohol: Según la OMS es cuando una mujer ingiere 

más de 40 gramos y el hombre más de 60 gramos. Valores posibles si o no. 

Variable nominal.  

●    Horas de sueño: se tomarán en cuenta dos categorías según la cantidad de 

horas de sueño reportadas por el participante en el estudio. Unidades en 

horas. Valores posibles menos de 6 más de 8. Variable nominal. 

●    Hipertensión Arterial Sistémica: El participante en el estudio indicará si ha 

sido diagnosticado previamente con hipertensión arterial por un profesional 

médico y se llevará a cabo toma de la presión arterial según los lineamientos 

de la OMS y se hará o confirmará el diagnóstico según los criterios del JNC 8. 

Valores posibles sí o no. Variable nominal. 

●   Diabetes Mellitus tipo 2: El participante en el estudio indicará si ha sido 

diagnosticado previamente con diabetes mellitus tipo 2 por un profesional 

médico. Valores posibles sí o no. Variable nominal. 

●   Dislipidemia: El participante en el estudio indicará si ha sido diagnosticado 

previamente con la presencia de dislipidemia tomando en cuenta alteraciones 

en LDL, HDL y triglicéridos. Valores posibles sí o no. Variable nominal. 

●   Obesidad: El participante en el estudio indicará si cumplen con los criterios 

establecidos para la obesidad según el índice de masa corporal (IMC) mayor 

o igual a 30, para su veracidad de pesarán y medirán a los participantes y se 

confirmará el diagnóstico según los criterios de IMC propuestos por la OMS. 

Valores posibles sí o no. Variable nominal. 

●    Sobrepeso: El participante en el estudio indicará si cumplen con los criterios 

establecidos para el sobrepeso según el índice de masa corporal (IMC) 25-

29.9. para su veracidad de pesarán y medirán a los participantes y se 

confirmará el diagnóstico según los criterios de IMC propuestos por la OMS. 

Valores posibles sí o no. Variable nominal. Valores posibles sí o no. Variable 

nominal. 

 

Cálculo de Tamaño de Muestra 
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Se realizó mediante la función “pwr.chisq.test”, contenida en el paquete “pwr” para el 

programa R versión 4.3.3. Tomando en cuenta los datos obtenidos por Sovova y 

colaboradores, obteniendo 20 participantes para la realización del estudio. 

La fórmula subyacente utilizada en este cálculo se basa en la relación entre el tamaño 

del efecto (w), el nivel de significancia (α), el poder estadístico (1 - β) y los grados de 

libertad (df): 

Donde: 

 N: es el tamaño de muestra total requerido. 

 Z1−β es el valor crítico de la distribución normal para el poder estadístico deseado 

(0.84 para un poder del 80%). 

 Zα es el valor crítico de la distribución normal para el nivel de significancia 

deseado (1.96 para un α = 0.05). 

 W es el tamaño del efecto (moderado ≈0.3), definido como: 

 

 

 df es el grado de libertad, que se calcula como: df=(r−1)×(c−1) 

donde r es el número de filas y c el número de columnas en la tabla de 

contingencia. 

 

Métodos de Aleatorización y Muestreo 

En este estudio, se empleó un método de aleatorización por conveniencia para asignar 

a los participantes en los grupos de estudio. En lugar de asignarlos al azar, los 

participantes fueron asignados considerando su disponibilidad y accesibilidad para 

participar en la investigación. 

La selección de los participantes se llevó a cabo de forma no aleatoria, tomando en 

cuenta criterios como la proximidad geográfica, la disponibilidad de tiempo y la facilidad 

de acceso a los servicios de salud. Este enfoque se consideró apropiado debido a la 

naturaleza práctica del estudio y la necesidad de reclutar a los participantes de manera 

eficiente. 
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Es importante destacar que, aunque el método de aleatorización por conveniencia puede 

introducir sesgos potenciales en la selección de los participantes, se implementaron 

medidas para minimizarlos. Esto incluyó la definición clara de criterios de selección y la 

búsqueda activa de participantes en sus entornos y contextos. 

Análisis estadístico 

Se realizó un análisis descriptivo de los datos para calcular la frecuencia de factores de 

riesgo cardiovascular y metabólicos en la muestra. Para el análisis inferencial, se llevó a 

cabo un análisis de asociación mediante la prueba de chi-cuadrada y, en casos donde 

las frecuencias esperadas mínimas lo requerían, se utilizó la prueba exacta de Fisher. 

Estas pruebas permitieron evaluar la asociación entre la presencia de factores de riesgo 

cardiometabólicos y la categoría médica (médicos internos y residentes). 

Los análisis bivariados se realizaron mediante la prueba de chi-cuadrada para evaluar la 

asociación entre el nivel académico (médicos internos y residentes) y los factores de 

riesgo cardiovascular, dado que únicamente se compararon dos grupos. En casos donde 

las frecuencias esperadas mínimas no cumplían con los requisitos de la chi-cuadrada, 

se utilizó la prueba exacta de Fisher. Adicionalmente, se construyó un modelo de 

regresión logística múltiple utilizando el método stepwise backward para identificar las 

variables más significativas asociadas al nivel académico, considerando únicamente 

aquellas con un valor de p <0.05 en los análisis preliminares. 

Los resultados se presentaron mediante tablas de contingencia, gráficos de barras, 

histogramas y diagramas de cajas, según correspondió. Se consideró un valor de p <0.05 

como estadísticamente significativo. Este enfoque permitió identificar diferencias 

relevantes en la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular entre médicos internos 

y residentes, así como establecer asociaciones significativas que pueden ser útiles para 

futuras investigaciones e intervenciones en esta población. 
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Ética 

El reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigación para la salud, 

publicado en el Diario Oficial de la Federación el 6 de enero de 1987 y con la última 

reforma publicada el 2 de abril de 2014, establece lo siguiente. 

En el artículo 1° del Título Primero del Capítulo Único, se establece que este reglamento 

tiene como objetivo garantizar, en el ámbito administrativo, el cumplimiento de la Ley 

General de Salud en lo que respeta a la investigación para la salud en los sectores 

públicos. sociales y privados. Su aplicación es nacional, y sus disposiciones tienen 

carácter obligatorio y de interés social. 

En el artículo 3° del Título Primero del Capítulo Único, se establece que la investigación 

en salud abarca el desarrollo de acciones que contribuyen a: I. La comprensión de los 

procesos biológicos y psicológicos en los seres humanos; II. La comprensión de las 

relaciones entre las causas de enfermedad, la práctica médica y la estructura social; III. 

La prevención y control de los problemas de salud; IV. El conocimiento y la evaluación 

de los efectos adversos del ambiente en la salud; V. El estudio de las técnicas y métodos 

utilizados o recomendados en la prestación de servicios de salud; y VI. La produccion de 

insumos para la salud. 

En el artículo 13° del Título Segundo del Capítulo Primero, se establece que en toda 

investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberán prevalecer los 

principios del respeto a su dignidad, así como la protección de sus derechos y su 

bienestar. 

En el artículo 14° del Título Segundo del Capítulo Primero, se establece que toda 

investigación realizada en seres humanos deberá llevarse a cabo conforme a las 

siguientes bases: I. Debe ajustarse a los principios científicos y éticos que fundamentan 

la investigación médica, especialmente en lo que respeta a su potencial contribución en 

la solución de problemas de salud y al avance de nuevos campos de la ciencia médica; 

Fracción reformada DOF 04-02-2014. II. III. La investigación solo se llevará a cabo 

cuando el conocimiento que se busca generar no pueda obtenerse por otros medios 

apropiados; IV. Siempre deberán prevalecer las probabilidades de los beneficios 

esperados sobre los riesgos previsibles; V. Se deberá contar con el consentimiento 
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informado del sujeto en quien se llevará a cabo la investigación, o de su representante 

legal en caso de que el sujeto no tenga capacidad legal, conforme a lo establecido en 

este Reglamento y las demás disposiciones legales aplicables; Fracción reformada DOF 

02-04-2014 VI. La investigación deberá ser realizada a cabo por profesionales de la salud 

mencionados en el artículo 114 de este Reglamento, quienes posean los conocimientos 

y la experiencia necesarios para salvar la integridad del ser humano. Esta deberá 

realizarse bajo la responsabilidad de una institución de atención sanitaria, que opere bajo 

la supervisión de las autoridades sanitarias competentes y cuente con los recursos 

humanos y materiales necesarios para garantizar el bienestar del sujeto a investigar; VII. 

Deberá contar con el dictamen favorable de los Comités de Investigación, de Ética en 

Investigación y de Bioseguridad, según corresponda, en conformidad con lo establecido 

en el presente Reglamento y las demás disposiciones legales aplicables; Fracción 

reformada DOF 02-04-2014 VIII. Se realizará una vez que se haya obtenido la 

autorización del titular de la institución de atención a la salud y, en su caso, de la 

Secretaría, conforme a lo establecido en los artículos 31, 62, 69, 71, 73 y 88. 

de este documento.  
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Consentimiento Informado 

Consentimiento Implícito: La participación en la encuesta se consideró como 

consentimiento implícito por parte de los participantes, quienes fueron informados sobre 

los objetivos y procedimientos del estudio antes de comenzar a responder las preguntas. 

Se les proporcionó información clara y comprensible sobre la intención del estudio, los 

posibles beneficios y riesgos, así como su derecho a participar de manera voluntaria y a 

retirarse en cualquier momento sin consecuencias. 

De igual manera se les proporcinó un consentimiento informado para autorizar toma de 

presión arterial, peso y talla adjunto en anexo 2.   

 

Confidencialidad de los Datos: Todos los datos recopilados se mantendrán estrictamente 

confidenciales y se utilizarán únicamente con el objetivo de investigación. Se 

implementarán acciones para garantizar la privacidad de los participantes, incluyendo el 

uso de códigos numéricos en lugar de identificadores personales. Los resultados se 

presentaron de manera agregada y anonimizada para preservar la confidencialidad de 

los participantes. 

 

Aspectos Éticos Adicionales: 

  

No Discriminación: Se asegurará que la participación en la encuesta sea voluntaria y no 

esté sujeta a ningún tipo de discriminación o consecuencia adversa para aquellos que 

decidan no participar. 

Protección de Datos Personales: Se garantizará el cumplimiento de todas las leyes y 

normativas vigentes en cuanto a la protección de datos personales, con el fin de asegurar 

la seguridad y privacidad de la información obtenida. 

Consideraciones de Bioseguridad: Dado que la encuesta no implica la toma de muestras 

biológicas ni la exposición a riesgos físicos, químicos o biológicos, no se requerirán 

medidas específicas de bioseguridad. Sin embargo, se promoverá el uso seguro de la 

tecnología y se proporcionará orientación sobre el resguardo de los datos personales en 

línea, con el objetivo de asegurar la seguridad y el bienestar de los participantes. 
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Resultados 

En esta sección se presentan los hallazgos obtenidos tras el análisis de los datos 

recopilados entre los médicos residentes e internos del Hospital General del ISSSTE SLP 

durante el año 2024. Los resultados se describen en función de los factores de riesgo 

cardiometabólico evaluados.  

Se reclutaron 69 participantes, de los cuales 21 (30.4%) fueron médicos internos de 

pregrado y 48 (69.6%) médicos residentes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Del total de la muestra, 36 (52.2%) participantes fueron del sexo femenino mientras que 

33 (47.8%) participantes fueron del sexo masculino. 

 

 

Figura 1: Distribución de respuestas del grado de estudio de los participantes. 

Figura 2: Distribución de respuestas del sexo de los participantes  
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Respecto a las especialidades, 13 (18.8%) participantes fueron de la especialidad de 

medicina interna, 10 (14.5%) participantes de traumatología y ortopedia, 9 (13.0%) de 

cirugía general, 8 (11.6%) de ginecología y obstetricia, 6 (8.7%) de anestesiología, 5 

(7.2%) de pediatría y 1 (1.4%) de urgencias. 

   

 

 

 

 

 

 

 

Veintiocho participantes (40.6%) reportaron ser sedentarios, mientras que 41 (59.4%) no 

lo eran. 

 

 

 

 

 

 

Figura 3: Distribución de respuestas de especialidad de los participantes 

Figura 4: Distribución de respuestas respecto a sedentarismo de los participantes 
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El sedentarismo mostró una asociación estadísticamente significativa en la prueba de chi 

cuadrada, con un valor de p = 0.03. El Odds Ratio de 3.58 (IC 95% [1.22, 10.44]) indica 

que los médicos internos de pregrado tienen 3.58 veces más probabilidades de ser 

sedentarios en comparación con los residentes, lo que evidencia un mayor riesgo de 

presentar este factor de riesgo en este grupo.    

 

Quince (21.7%) de los participantes reportaron tabaquismo activo mientras que 54 

(78.3%) lo negaron. Así mismo, 26 (37.7%) participantes reportaron alcoholismo activo 

mientras que 43 (62.3%) participantes lo negaron.  

 

Respecto a las horas de sueño, 38 (55.1%) participantes reportaron tener 6 horas de 

sueño, 20 (29.0%) 5 horas, 4 (5.8%) 4 y al igual que 7 horas y 1 (1.4%) participante 2 

horas al igual que 3 y 8 horas, es importante destacar que, según lo establecido en la 

Guía Mexicana de PC para el Diagnóstico y Tratamiento en Adultos con DM2, la 

evidencia indica que una duración del sueño inferior a 6-7 horas o superior a 8 horas está 

asociada con un mayor riesgo de desarrollar dicha enfermedad. 

Respecto a hipertensión arterial 66 (95.7%) participantes negaron tener este diagnóstico 

mientras que 3 (4.3%) participantes reportaron tenerlo.  

En cuanto a diagnóstico de diabetes mellitus, 68 (98.6%) participantes negaron tenerlo 

mientras que únicamente 1 (1.4%) participantes reportaron diagnóstico de diabetes 

mellitus positivo.  

Para el diagnóstico de dislipidemia, 65 (94.2%) participantes reportaron diagnóstico 

negativo, mientras que 4 (5.8%) reportaron diagnóstico positivo.  

En cuanto al diagnóstico de obesidad, 54 (78.3%) negaron presentarlo mientras que 15 

(21.7%) reportaron diagnóstico positivo para obesidad.  

De los participantes encuestados, 34 (49.3%) reportaron presentar sobrepeso, mientras 

que 35 (50.7%) negaron presentarlo.  
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El sobrepeso mostró una asociación estadísticamente significativa en la prueba de chi 

cuadrada, con un valor de p = 0.04. El Odds Ratio de 0.29 (IC95 [0.09, 0.86]) indica que 

los médicos internos de pregrado tienen un 71% menor probabilidad de presentar 

sobrepeso en comparación con los médicos residentes, lo que sugiere que este factor 

de riesgo es más prevalente entre los residentes.   

Se realizaron pruebas bivariadas tomando como variable de referencia el nivel 

académico. Se analizó mediante la prueba de chi cuadrada y la prueba exacta de fisher 

dependiendo del valor de las frecuencias esperadas mínimas. La variable de 

sedentarismo presentó asociación con el nivel académico con un valor de p = 0.03, con 

Odds Ratio de 3.58 IC95 [1.22, 10.44] al igual que el sobrepeso con un nivel de p = 0.04, 

con Odds Ratio de 0.29 IC95 [0.09, 0.86] tomando como referencia el nivel de médico 

interno de pregrado.  

El resto de las variables no mostraron valores de p significativos en el análisis bivariado, 

todas con valores de p >0.05. Los resultados se resumen en la siguiente tabla.  

Figura 5: Distribución de respuestas acerca del sobrepeso de los participantes 
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Pruebas bivariadas respecto al nivel académico 

Variable FE Valor de p OR IC Menor IC Mayor 

Sexo 10.04 0.78c 1.33 0.47 3.75 

Sedentarismo 8.52 0.03c 3.58 1.22 10.44 

Tabaquismo 4.57 0.36F 1.73 0.53 5.71 

Alcoholismo 7.91 0.82c 0.76 0.26 2.24 

Hipertensión 0.91 1.00F 1.15 0.10 13.42 

Diabetes 0.30 0.30F NaN NaN NaN 

Dislipidemia 1.22 1.00F 0.75 0.07 7.66 

Obesidad 4.57 0.36F 1.73 0.53 5.71 

Sobrepeso 10.35 0.04c 0.29 0.09 0.86 

Tabla 1: Resultados de Pruebas Bivariadas. FE: Frecuencias esperadas mínimas. OR: Odds Ratio. NaN: No 

calculable. IC: Intervalo de confianza. C Prueba Chi cuadrada. F Test exacto de Fisher. 

 

Además, se analizó la diferencia en cuanto a la edad para el nivel académico, se analizó 

mediante la prueba de U de Mann Whitney, obteniendo un valor de p < 0.001. 

Finalmente se realizó un modelo de regresión logística múltiple para evaluar la 

asociación de los factores de riesgo cardiovascular con el nivel académico. 

Inicialmente se realizó un modelo de regresión saturado incluyendo la variable de nivel 

académico como variable de salida y las variables de edad, sexo, especialidad, 

sedentarismo, tabaquismo, alcoholismo, horas de sueño, hipertensión, dislipidemia, 

obesidad y sobrepeso. En este modelo se excluyeron la variable de diabetes mellitus 

debido a que presentaba niveles insuficientes para ser estudiada (únicamente 1 

participante de la muestra). 

Durante el proceso de simplificación se evaluó la multicolinealidad, excluyendo la 

variable de edad debido a que es una característica inherente del nivel académico. Por 
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lo cual el modelo saturado únicamente incluyó las variables de sexo, especialidad, 

sedentarismo, tabaquismo, alcoholismo, horas de sueño, hipertensión, dislipidemia, 

obesidad y sobrepeso. 

Se realizó la selección de predictores mediante el método de stepwise backward, 

mediante un modelo de ANOVA tipo III. El modelo final mostró significancia para las 

variables de especialidad, tabaquismo, alcoholismo, horas de sueño y sobrepeso. Todas 

con valores de p<0.05.  

Variable Valor de p 

Especialidad <0.001 

Tabaquismo <0.001 

Alcoholismo 0.01 

Horas de sueño <0.001 

Sobrepeso 0.03 

Tabla 2: Resultados de la selección de predictores. 

 

El modelo final presentó un valor de R2 de 0.69 a 0.98, por lo que el modelo podría 

explicar del 69% al 98% de la variable de salida. 

De manera similar, los valores de criterios de información, al igual que el valor de p fue 

significativo para el modelo final.  

Criterio de información Modelo Nulo Modelo Final 

Akaike 86.8 38.7 

Bayesiano 89.03 78.9 

Valor de p Ref <0.001 

Tabla 3: Resultados del modelado de criterio de información. Ref: Modelo de referencia 
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Discusión 

El análisis de los factores de riesgo cardiometabólico en médicos internos y residentes 

del Hospital General del ISSSTE SLP reveló hallazgos que resaltan la importancia de 

abordar estas condiciones en una población vulnerable debido a su entorno laboral. Entre 

los resultados más relevantes destaca la prevalencia de sedentarismo, reportada en el 

40.6% de los participantes. Este comportamiento fue más frecuente en médicos internos 

de pregrado, quienes mostraron un riesgo 3.58 veces mayor de ser sedentarios en 

comparación con los residentes (OR 3.58, IC95% [1.22, 10.44], p=0.03). Estos datos 

subrayan la influencia del nivel académico en los hábitos de actividad física, 

posiblemente debido a las diferencias en las demandas académicas y laborales (4, 8). 

El sobrepeso también mostró una prevalencia destacada, afectando al 49.3% de la 

muestra total. Sin embargo, los médicos residentes presentaron una probabilidad 

significativamente mayor de padecer esta condición en comparación con los internos (OR 

0.29, IC95% [0.09, 0.86], p=0.04). Este hallazgo podría relacionarse con el estrés, los 

horarios extensos y el acceso limitado a opciones alimenticias saludables, características 

comunes durante la formación especializada, aunque bien también podría deberse a 

factores independientes a las variables consideradas en este estudio (5, 14). La relación 

estadísticamente significativa entre el nivel académico y el sobrepeso resalta la 

necesidad de diseñar intervenciones específicas que aborden las barreras particulares 

que enfrentan los médicos en formación de los distintos niveles. 

Por otro lado, el tabaquismo y el alcoholismo también estuvieron presentes en 

proporciones importantes, afectando al 21.7% y 37.7% de los participantes, 

respectivamente. Estas cifras son preocupantes, considerando que el estrés laboral y las 

largas jornadas de trabajo son factores potencialmente desencadenantes de estas 

conductas (9, 15). Las variables de tabaquismo y alcoholismo demostraron significancia 

en el modelo final de regresión logística múltiple, lo que enfatiza su relevancia como 

factores de riesgo en esta población. El abordaje de estos hábitos debe ser prioritario en 

estrategias de promoción de la salud, no solo para mejorar el bienestar individual, sino 

también para mitigar su impacto en el desempeño profesional. 
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Las horas de sueño también mostraron patrones inadecuados, con el 29% de los 

participantes reportando cinco horas de sueño, el 5.8% apenas cuatro, y un porcentaje 

menor con menos de tres horas. Aunque el 55.1% reportó dormir seis horas, este tiempo 

aún está por debajo de las recomendaciones para un descanso adecuado. Este déficit, 

identificado como significativo en el modelo final de regresión, pone en evidencia el 

impacto de las jornadas laborales extensas y la carga académica, especialmente en 

residentes. La privación crónica de sueño puede influir negativamente en la salud física 

y mental, así como en la toma de decisiones clínicas, lo que resalta la importancia de 

implementar cambios estructurales en las políticas de horarios laborales y educativos (6, 

15). 

La prevalencia de obesidad fue del 21.7%, mientras que el diagnóstico de hipertensión 

arterial afectó solo al 4.3% y la diabetes mellitus al 1.4%. Si bien estas cifras pueden 

parecer bajas, es importante considerar que debido a las características de nuestra 

población en cuanto edad estas cifras pueden aumentar a lo largo del tiempo, 

contribuyendo a morbilidad futura. Por su parte, el diagnóstico de dislipidemia estuvo 

presente en el 5.8% de los participantes, mostrando que la pertenencia al gremio médico 

no modifica las prevalencias esperadas para personas en la misma edad (13, 14). 

El modelo final de regresión logística múltiple, que incluyó variables como especialidad, 

tabaquismo, alcoholismo, horas de sueño y sobrepeso, logró explicar del 69% al 98% de 

la variabilidad del nivel académico, según el R². Este resultado refuerza la relación entre 

el nivel de formación médica y los factores de riesgo estudiados, evidenciando la 

necesidad de un enfoque integral que aborde tanto los hábitos individuales como las 

condiciones estructurales que perpetúan estos riesgos. 

Los médicos internos y residentes enfrentan una carga laboral que frecuentemente los 

coloca en desventaja en términos de bienestar personal. Proveerles un entorno laboral 

más saludable y equilibrado pudieran ser áreas clave para la intervención, tanto a nivel 

individual como institucional. Diseñar programas que promuevan actividad física, 

fomenten hábitos alimenticios saludables, reduzcan el estrés y prioricen el descanso 

adecuado puede ser fundamental para mejorar la calidad de vida de los médicos en 
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formación. Asimismo, estas intervenciones podrían generar un impacto positivo en la 

atención que brindan a sus pacientes, creando un efecto multiplicador en la mejora de la 

salud pública. 

Limitaciones y nuevas perspectivas de investigación 

Una de las principales limitaciones de este estudio es su diseño transversal, que no 

permite determinar relaciones causales entre el nivel académico y los factores de riesgo 

analizados. Aunque se identifican asociaciones significativas, estas no pueden confirmar 

causalidad, por lo que sería esencial realizar estudios adicionales que evalúen la 

evolución a lo largo del tiempo (1, 3). 

El tamaño de muestra limitado también representa una restricción importante. Debido a 

restricciones relacionadas con la autorización para la recolección de datos, no fue posible 

incluir en el estudio las respuestas de médicos adscritos al Hospital General del ISSSTE 

S.L.P. Esto afectó la heterogeneidad de la población y la distribución de edades, lo que 

a su vez limita la comparación entre los grupos estudiados. Este sesgo subraya la 

necesidad de garantizar un acceso más amplio a la población objetivo en futuros estudios 

para obtener resultados más representativos y generalizables (12). 

Asimismo, el uso de cuestionarios autoadministrados para medir variables como 

sedentarismo, tabaquismo y hábitos alimenticios introduce la posibilidad de sesgos de 

reporte. Algunos participantes pueden haber subestimado o sobreestimado ciertos 

comportamientos debido a factores como el deseo de proyectar una imagen más 

saludable. La incorporación de herramientas objetivas, como dispositivos para medir la 

actividad física o biomarcadores para evaluar consumo de tabaco y dieta, podría mejorar 

la precisión de futuras investigaciones (9). 

La falta de evaluación de variables psicosociales clave, como el estrés, el síndrome de 

burnout y el estado de ánimo, representa otra limitación significativa. Estos factores, 

estrechamente vinculados al desarrollo de enfermedades metabólicas y 

cardiovasculares, podrían ofrecer una visión más integral de los riesgos a los que están 

expuestos los médicos en formación. Futuros estudios deberían priorizar la inclusión de 

estas variables para enriquecer el análisis (5, 15). 
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En cuanto a las nuevas perspectivas de investigación, resulta crucial la realización de 

estudios longitudinales que permitan analizar cómo evolucionan los factores de riesgo 

cardiometabólico a lo largo del tiempo. Sin embargo, la limitación en cuanto al tiempo 

disponible para realizar proyectos de diseño más largo, como los requeridos por estudios 

longitudinales, es una barrera significativa. Por ello, es fundamental fomentar la 

colaboración institucional que permita establecer proyectos a largo plazo que puedan ser 

continuados por nuevas generaciones de médicos residentes. Este enfoque aseguraría 

la sostenibilidad de investigaciones que aborden la salud de los médicos de manera más 

completa. 

Los resultados de este estudio están limitados a las condiciones específicas del Hospital 

General del ISSSTE S.L.P., lo que restringe su aplicabilidad a otros entornos. Por ello, la 

exploración de contextos diversos es una prioridad para futuras investigaciones. Replicar 

estudios similares en otros hospitales de enseñanza con características similares 

permitiría identificar patrones comunes y diferencias que puedan informar estrategias 

más efectivas de intervención (6, 14). 

Finalmente, este estudio destaca la necesidad de desarrollar intervenciones preventivas 

dirigidas a los médicos internos y residentes, enfocadas en la promoción de la actividad 

física, la adopción de una dieta balanceada y el manejo del estrés. Estas iniciativas deben 

ir acompañadas de un cambio estructural en las políticas institucionales, que promueva 

un entorno laboral más saludable para los profesionales médicos en formación. 
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Conclusiones 

 

Este estudio confirmó que el nivel académico influye significativamente en la prevalencia 

de factores de riesgo cardiovascular, destacando el sedentarismo y el sobrepeso como 

las condiciones más prevalentes en médicos internos y residentes. Estos hallazgos 

subrayan la necesidad de monitorear y abordar de manera temprana estas condiciones, 

ya que su progresión podría derivar en enfermedades cardiometabólicas graves 

asociadas a los retos laborales y personales de la formación médica. 

Los resultados destacan la urgencia de implementar estrategias integrales que 

promuevan estilos de vida saludables en médicos en formación. Es esencial incorporar 

programas que fomenten la actividad física, mejoren los hábitos alimenticios y gestionen 

el estrés, con un enfoque estructural que contemple la mejora de las condiciones 

laborales y académicas. 

Futuras investigaciones deben explorar variables psicosociales como el estrés, el 

burnout y el estado de ánimo, y adoptar diseños longitudinales para evaluar la evolución 

de los riesgos a lo largo del tiempo. Abordar estos factores no solo mejorará la salud de 

los médicos, sino que también fortalecerá su capacidad para brindar una atención de 

calidad a sus pacientes. 
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