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Resumen: Factores de riesgo cardiometabólicos y psicosociales desarrollados durante el primer 

año de formación en las residencias Médico-quirúrgicas en Bucaramanga y su Área 

Metropolitana* 

Autores: Javier Mauricio Duque Rodríguez** Lady Rodríguez Burbano***, Jorge Andrés 

Niño****, Lina María Vera Cala ***** 

 

Palabras Clave: Estudiantes, factores de riesgo, Salud mental, Agotamiento psicológico, 

Estrés Psicológico, Obesidad, Estilo de vida saludable, Agotamiento profesional 

 

Descripción: 

Introducción: Las enfermedades cardiometabólicas y de salud mental son problemas de salud 

pública con un alarmante crecimiento, presentándose en edades más tempranas, reconociendo a 

los estudiantes de especialidades médicas como una población vulnerable.  

Objetivos: Establecer la prevalencia e incidencia de factores de riesgo cardiometabólicos y 

problemas de salud mental en estudiantes de especialidades médicas. 

Metodología: Estudio observacional descriptivo de cohorte prospectivo, realizado en estudiantes 

de postgrado del 2023, realizándose cuestionarios demográficos, psicosociales, estilos de vida, 

conductas de riesgo, tamizaje de problemas de salud mental, actividad física, medidas 

antropométricas y composición corporal. 

Resultados: Participaron 80 estudiantes de 13 programas, el 58% mujeres, media 28 años (DE: 

3.2), el 32.2% han tenido enfermedad de salud mental, solo el 15% tiene seguimiento médico, el 

36.2% ha utilizado vapeadores, el 29% ha consumido sustancias psicoactivas, se determinó una 

incidencia de somnolencia significativa del 34.2% (p: 0.001); La prevalencia de burnout fue del 

44.6%; la depresión y ansiedad disminuyeron durante el seguimiento. Desde el punto de vista 

metabólico la prevalencia de sobrepeso obesidad por porcentaje de grasa corporal fue del 49% al 

ingreso, con un aumento al 63% a los doce meses, la obesidad abdominal fue del 19.6% al ingreso 

con un aumento al 27.8% a los doce meses, con mayor prevalencia en hombres (p:0.04), La 

actividad física fue baja en el 56 % de los participantes y disminuyo en el seguimiento.  

Discusión: Los hallazgos reflejan que la residencia médica es un periodo crítico para la salud física 

y mental. La combinación de carga asistencial, falta de sueño, y exposición a factores estresantes 

incrementa los riesgos cardiometabólicos y psicosociales.  

Conclusiones: Teniendo en cuenta la alta prevalencia e incidencia de trastorno mental, conductas 

de riesgo y problemas de salud mental es necesario diseñar estrategias para prevenir recurrencias 

que afecten la calidad de vida y rendimiento académico.  

 

___________________________ 
* Trabajo de Grado 
** Facultad de Salud, Escuela de Medicina. Universidad Industrial de Santander. 
*** Director: Médico Internista subespecialista en endocrinología.  
**** Codirector: Psiquiatra subespecialista en enlace,  
***** Codirector: Médica con doctorado en epidemiología 
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Abstract 

Title: Cardiometabolic and psychosocial risk factors developed during the first year of training in 

medical-surgical residencies in Bucaramanga and its Metropolitan Area* 

Author(s): Javier Mauricio Duque Rodríguez** Lady Rodríguez Burbano***, Jorge Andrés 

Niño****, Lina María Vera Cala ***** 

 

Key Words: Keywords: Students Medical, risk factors, Mental Health, Burnout Psychological, 

Perceived stress, Obesity, Healthy lifestyle, Professional burnout 

 

Introduction: Cardiometabolic and mental health diseases are public health problems with an 

alarming growth, occurring at earlier ages, recognizing medical specialty students as a vulnerable 

population. 

Objectives: To establish the prevalence and incidence of cardiometabolic risk factors and mental 

health problems in medical specialty students. 

Methodology: Descriptive observational prospective cohort study, carried out on postgraduate 

students in 2023, with demographic, psychosocial, lifestyle, risk behavior, mental health screening, 

physical activity, anthropometric measurements, and body composition questionnaires. 

Results: 80 students from 13 programs participated, 58% women, average age 28 years (SD: 3.2), 

32.2% have had a mental health illness, only 15% have medical follow-up, 36.2% have used 

vapers, 29% have consumed psychoactive substances, a significant incidence of drowsiness was 

determined at 34.2% (p: 0.001); The prevalence of burnout was 44.6%; depression and anxiety 

decreased during follow-up. From the metabolic point of view, the prevalence of overweight 

obesity by percentage of body fat was 49% at admission, with an increase to 63% at twelve months, 

abdominal obesity was 19.6% at admission with an increase to 27.8% at twelve months, with a 

higher prevalence in men (p: 0.04), Physical activity was low in 56% of the participants and 

decreased during follow-up. 

Discussion: The findings reflect that medical residency is a critical period for physical and mental 

health. The combination of care load, lack of sleep, and exposure to stressors increases 

cardiometabolic and psychosocial risks. 

Conclusions: Considering the high prevalence and incidence of mental disorders, risk behaviors, 

and mental health problems, it is necessary to design strategies to prevent recurrences that affect 

quality of life and academic performance. 

 

____________________________ 

* Thesis 

** Faculty of Health, School of Medicine, Universidad Industrial de Santander. 

*** Director: Internal medicine physician, subspecialist in endocrinology. 

**** Co-director: Psychiatrist, subspecialist in liaison psychiatry. 

***** Co-director: Physician with a PhD in epidemiology 
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INTRODUCCIÓN 

 

La salud comprendida como el estado de completo bienestar físico, mental y social tiene 

en la actualidad dos grandes retos, en primer lugar, desde el punto de vista orgánico, con los 

procesos fisiológicos que pueden verse alterados por las diferentes patologías y en segundo lugar 

comportamental al estar comprometida la psiquis y los diferentes trastornos de salud mental que 

se pueden desarrollar.(1) 

En el compromiso orgánico las enfermedades cardiovasculares representan en la actualidad 

la principal causa de morbimortalidad en el mundo, constituyendo un problema de salud pública 

teniendo en cuenta el aumento en su incidencia con una presentación en edades cada vez más 

tempranas en especial en países en vía de desarrollo. (2)  Se estima en Latinoamérica un 

aproximado de 1.8 millones de decesos anuales, (3) en nuestro medio según los registros del  

departamento administrativo nacional de estadística (DANE), los registros desde 1993 al 2017 

reportan a la enfermedad cardiovascular como la responsable del 29.5 % de todas las muertes, 

siendo la primera causa de mortalidad en la población general,  para lo cual se han reunido 

esfuerzos con el objetivo de lograr la prevención,  y  control  de este grupo de enfermedades (4)  

Por otro lado, la salud mental es un tema de interés en el mundo o mundial, teniendo en 

cuenta que los trastornos mentales contribuyen a la morbilidad, discapacidad y mortalidad 

prematura de las poblaciones. (3)  En Colombia de acuerdo con los resultados reportados en el 

2015 por la Encuesta de Salud Mental del Ministerio de Salud y Protección Social, 

aproximadamente el 52,2% de los jóvenes encuestados presentaba entre uno o dos síntomas de 

ansiedad, sin embargo la crisis ocasionada por el COVID-19 habrá podido influenciar en algunos 

grupos poblacionales especiales y traer consigo retos para la salud mental, de acuerdo a la Encuesta 
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de Pulso Social del 2021,la población de 10 a 24 años es la cual más se ha visto afectada por la 

pandemia presentando un 41,2% de esta población  preocupación o nerviosismo y  según la  Gran 

Encuesta Integrada de Hogares del 2020 al 2021, un 28.2% de la población entre 25 a 54 años, han 

presentado más sentimientos de soledad, estrés, preocupación y depresión como consecuencia de 

la pandemia. (4) 

En las evaluaciones sobre el estado de bienestar mental y orgánico en algunas ocasiones 

no se incluyen algunos grupos de interés que históricamente se han comportado de manera distinta 

a la población general y donde su estudio es trascendental en la salud de la población en general, 

como es el caso de los trabajadores en salud, quienes finalmente ejecutan y realizan los diferentes 

procesos y lineamientos planteados en nuestro sistema general de seguridad social en salud 

(SGSSS), comprendiendo al trabajador en salud como un actor de interés desde el punto de vista 

de su bienestar físico, mental y social, los cuales son necesarios para poder contribuir en la 

adquisición de salud a la sociedad.  

El personal en salud esta expuestos a diversos factores de riesgo tanto desde el punto de 

vista biológico al exponerse a situaciones donde pueden ocurrir accidentes laborales como a la 

adquisición de enfermedades infectocontagiosas como lo pudimos observar durante la pandemia 

por la infección del Covid-19 siendo la primera línea de defensa, atención y prevención frente a 

ella; (5) Riesgos psicosociales por las particularidades de su trabajo, como lo son los turnos 

nocturnos, horarios laborales prolongados, desgaste mental, estrés físico y psicológico, la atención 

a las necesidades de los pacientes y sus familias junto con las crecientes demandas de las personas 

que no quedan satisfechas con los servicios recibidos, elementos que pueden manifestarse en el 

trabajador como estrés que se refleja en el desempeño profesional o afectando su salud mental,  (1) 

y factores de riesgo cardiometabólicos  como se ha descrito en diferentes estudios como el 
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realizado en los trabajadores del Hospital Ramón González Valencia en Bucaramanga donde el 

82.4% tienen sedentarismo, el 54%  hipertensión arterial, 46.4% sobrepeso ,el 40.3%  obesidad 

central y el 24% dislipidemia (6) 

La residencia médica no está exenta a los diversos factores de riesgo previamente mencionados 

en el personal en salud , más aún, podría la residencia ser una circunstancia  que aumente más estos 

factores cardio metabólicos y psicosociales teniendo en cuenta que es para  los médicos especialistas 

uno de los momentos más trascendentales, fundamentales y críticos en la vida debido a que se 

desarrolla con una alta carga asistencial con jornadas laborales extensas, disminución de las horas del 

sueño, desgaste físico y mental, que obligan a realizar cambios en los hábitos alimenticios, estilos de 

vida, así como la exposición a altas cargas de cafeína y bebidas energizantes, que permitan mantener 

la eficacia durante el ejercicio académico de la residencia médica. (7) (9) Adicionalmente, se han 

detectado en los residentes médicos niveles de estrés superiores a los de la población en general, 

asociados al agotamiento y el cansancio lo cual podría aumentar el riesgo de lesiones secundarias, 

enfermedades, abuso de alcohol y drogas y, en el peor de los escenarios intento de suicidios (10) 

En la actualidad disponemos de información limitada sobre la prevalencia, incidencia y 

comportamiento de los factores de riesgo cardio metabólicos y aun menos estudios sobre los factores 

psicosociales en el personal de salud, cuando profundizamos sobre esta información en las residencias 

medico quirúrgicas de las diferentes instituciones educativas de Colombia encontramos que la 

información es escasa, la población, las instituciones prestadoras del servicio en salud  y entidades 

educativas, no le confiere la adecuada relevancia a pesar de que la formación del recurso humano 

constituye un pilar importante del sistema de salud y en este sentido las residencias médicas son el 

proceso que garantiza  la formación y preparación de los futuros médicos especialistas que alcanzaran 

las habilidades para su práctica profesional y finalmente se encargaran de la  salud de la población.   
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Existe la necesidad de tener la información sobre el comportamiento de los diferentes 

factores cardio metabólicos y psicosociales en los médicos de las diferentes especialidades medico 

quirúrgicas, con el objetivo de visualizar una problemática oculta, examinando en esta población 

cómo se comportan los diferentes componentes de riesgo biológico, psicosocial en su salud, así 

como se han descrito en los médicos y trabajadores del sector de la salud pero de la cual se tiene 

poca información e insuficientes medidas de  promoción y prevención, reconociendo que es una 

población especial donde los factores de riesgo se comportan de manera diferente a la población 

general, existiendo la necesidad de obtener la información necesaria generar acciones de cambio 

en las instituciones educativas y de atención en salud.  

 

  

Debido a la falta de información existente a nivel regional, local y nacional acerca de los 

factores de riesgo cardio metabólicos y psicosociales en los médicos residentes, se desarrolló el 

presente estudio el cual plantea describir su prevalencia y  comportamiento  en un año de 

seguimiento durante el primer año de residencia medico quirúrgica, reconociendo que la 

información disponible al respecto de este y otros estudios futuros permitirán visualizar una 

situación actual y crear las bases  para el desarrollo de nuevos estudios  junto con la posibilidad de 

despertar interés en proyectos de investigación, se han dividido los aspectos más relevantes de este 

trabajo en ámbitos que reflejan la necesidad de su realización y de continuar la investigación en 

este campo. 
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2. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuál es la prevalencia e incidencia de los factores de riesgo cardio metabólicos y psicosociales 

en los residentes de los postgrados medico quirúrgicos de la ciudad de Bucaramanga, durante 

el primer año de residencia? 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivos General 

✓ Establecer la prevalencia e incidencia de los factores de riesgo cardio metabólicos y 

psicosociales durante el primer año de residencia medico quirúrgica en Bucaramanga y su 

área metropolitana.  

 

3.2 Objetivos Específicos 

✓ Describir las características sociodemograficas de los residentes de las especialidades 

médico-quirúrgicas.  

 

✓ Establecer la prevalencia de los factores de riesgo cardio metabólicos y psicosociales al 

momento de ingresar los estudiantes a las diferentes especialidades medico quirúrgicas en 

las universidades de la ciudad de Bucaramanga y su área metropolitana. 

 

✓  Determinar la incidencia de los factores de riesgo cardio metabólicos durante el primer 

año de residencia en los estudiantes de las especialidades médico -quirúrgicas de la ciudad 

de Bucaramanga y su área metropolitana 

 

✓ Evaluar la relación entre la prevalencia de factores cardio metabólicos y los factores 

psicosociales en los estudiantes que ingresan a las especialidades médico-quirúrgicas. 
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4. JUSTIFICACION 

 

El desarrollo y progreso de las enfermedades crónicas están estrechamente relacionado con 

factores del estilo de vida, la presencia de una dieta poco saludable, inactividad física y factores 

modificables como el tabaquismo, consumo de alcohol, entre otros tienen un efecto acumulativo, 

o incluso sinérgico, que propicia una mayor incidencia de enfermedades crónicas. Estudios 

poblacionales revelan que hasta un 80% de los casos de cardiopatía coronaria y 90% de los casos 

de diabetes mellitus tipo 2 pueden evitarse si se adoptan estilos de vida saludable, de tal manera 

es fundamental el conocimiento del comportamiento de los factores de riesgo cardio metabólicos 

con el fin de focalizar las estrategias para modificar los factores de riesgo y disminuir la 

morbimortalidad.(11)  De igual forma desde el punto de vista de salud mental es esencial la 

creación de espacios y condiciones de vida que la propicien y permitan a la población adoptar 

estilos de vida saludable. (4) 

Por tal motivo la OMS ha incentivado que la salud mental se vuelva foco en el desarrollo 

de políticas públicas (4)y el Ministerio de Protección Social de Colombia ha desarrollado 

estrategias para disminuir el impacto negativo que causa este tipo de enfermedades, estableciendo 

los factores de riesgo como una prioridad de salud pública y adoptando una serie de medidas para 

su control, atención y prevención, como fue señalado en el Plan Decenal de Salud Pública 2012-

2021, donde se toman en consideración la promoción de factores que involucran condiciones y 

estilos de vida saludables, Sin embargo la información que actualmente tenemos sobre el 

comportamiento de estos factores de riesgo cardio metabólicos y psicosociales en los trabajadores 

del sistema de salud son limitados y más específicamente en los médicos residentes, reconociendo 



 16 

 

que el comportamiento  de estos factores es completamente diferente a la población general  y las 

condiciones de salud de los médicos residentes en el histórico nacional e internacional ha sido 

relegado y puesto en segundo lugar, desconociendo de igual forma las repercusiones ocasionada 

por el COVID-19  particularmente en esta población. (3) 

 

El médico residente dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud Colombiano 

ocupa un papel fundamental en su estructura, jugando un papel no solo asistencial, incluyendo un 

compromiso profesional y personal, siendo pieza clave en los aspectos más importantes del 

cuidado del paciente como el sufrimiento, frustración, miedo y muerte, así como desde el punto 

de vista académico contribuyendo a la formación de internos y estudiantes (5), por tal motivo la  

preparación de un futuro especialista que sea capaz de dar una mejor atención al usuario, más 

accesible, más humana y más integral a la población es fundamental, sin embargo, estos objetivos 

no son posibles, si no se consideran los aspectos de salud integral en los residentes, que considere 

la salud en primera medida como un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no 

solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. 

 

Ante esta situación es que podemos mencionar la necesidad de conocer el comportamiento 

de los factores de riesgo cardio metabólicos y psicosociales en los médicos residentes, observando 

cómo se presentan y su manifestación a través del tiempo,  en la actualidad no hay estudios en el 

nororiente colombiano y en la región de Santander que describan las características clínicas de los 

factores de riesgo cardio metabólicos en los médicos residentes, describiendo los factores 

predominantes y que cofactores están asociados a su presentación y como éstos influyen en el 

estado de bienestar de esta población.(12)  Siendo de gran importancia el presente estudio el cual 
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busca identificar y visualizar una problemática que se ha documentado en el personal en salud más 

sin embargo no es clara su presencia en las residencias médico-quirúrgicas, esclareciendo que su 

carga asistencial y académica llega a ser mayor que la del mismo personal asistencial. 

 

En conclusión, las enfermedades cardio metabólicas y la salud mental son tópicos de 

interés que cada vez ganan más relevancia en los trabajadores del área de la salud, estableciendo 

como premisa  que su comportamiento es diferente al de la población genera y la transición 

epidemiológica y demoFigura de estos problemas de salud pública han descrito hallazgos valiosos 

en esta población expuesta a factores de riesgo desde el punto de vista mental, cardiovascular, 

nutricional, biológico y social, al profundizar dentro del sector de la salud un actor protagónico 

del  sistema es el médico residente del cual la información es limitada y es primordial establecer 

investigaciones en esta población, donde se busque caracterizar su estado de salud, los riesgos a 

los cuales se encuentran expuestos y promover intervenciones con el objetivo de garantizar su 

estado de bienestar durante sus años de estudio de residencia medico quirúrgica y  a partir de esta 

base su ejercicio profesional en el futuro.  
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5. MARCO TEORICO 

 

5.1 Residencia medica 

5. 1.1 Definición de la residencia médica  

Para la ley 1917 2018 los residentes son médicos que cursan especializaciones médico 

quirúrgicas, con autorización vigente para ejercer su profesión en Colombia en programas 

académicos legalmente aprobados que requieren la realización de prácticas formativas, con 

dedicación de tiempo completo, en instituciones de prestación de servicios de salud, en el marco 

de una relación docencia-servicio y bajo niveles de delegación, supervisión y control concertados 

entre las Instituciones de Educación Superior (IES) y las instituciones prestadoras de servicios de 

salud. Históricamente, reciben el nombre de "médicos residentes" porque el programa exige una 

dedicación exclusiva, y en el pasado los médicos que se involucran en estos programas vivían en 

los hospitales. Fue hasta el 1959 que se comenzó a estructurar estos programas como verdaderos 

programas académicos (1). 

5.1.2 Características de trabajo de la residencia médica en Colombia   

Los médicos residentes tienen varias responsabilidades siempre supervisadas, dentro de 

sistema de salud, entre las cuales se encuentran, pero no se limitan a: 

● Atención médica: Dan atención médica a los pacientes que consultan a los diferentes 

centros de práctica. Esto incluye las actividades del acto médico como lo es la realización 

de historia clínica, formulación y plan de manejo y seguimiento de estos pacientes.  
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● Actividades académicas: donde participan de la enseñanza y el aprendizaje, como la 

asistencia a congresos, cursos, seminarios y clases, caracterizando a este periodo con una 

formación intensiva y constante.  

● Investigación: Liderando o participando en estudios de investigación; en la recopilación y 

análisis de datos, en la redacción de artículos científicos y en la presentación de sus 

hallazgos en congresos y reuniones científicas. 

● Emergencias y cuidados críticos: los médicos residentes pueden participar en equipos de 

respuesta rápida o trabajar en unidades de cuidados intensivos.  

● Docencia: transmiten los conocimientos y habilidades que van adquiriendo, a través de la 

supervisión, enseñanza y formación a otros profesionales de la salud, como estudiantes de 

medicina o médicos en prácticas. 

5.2 Enfermedad cardiovascular 

5.2.1 estadísticas mundiales, regionales y nacionales 

La pérdida de una vida de forma prematura tiene un impacto tanto en la sociedad como en 

la economía, y tratar de controlar los factores que llevan a pérdida de una vida es trascendental 

para aumentar la productividad y mejorar la calidad de la población en general. La Enfermedad 

Cardiovascular es la primera causa de muerte en el mundo, ya que para el 2019 se estimó que 

afecta a más de 500 millones de personas y es la responsable de 20.1 millones de muertes. De 

estas; la enfermedad cardiaca isquémica y el ataque cerebrovascular son las principales, siendo 

responsable del 85% de todas las enfermedades cardiovasculares a nivel mundial (7). 

En cuanto a los datos regionales, para el 2019, en Latinoamérica y el Caribe 1.099.697 de 

las muertes estuvieron relacionadas con enfermedades cardiovasculares y las tres primeras 
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enfermedades de este grupo fueron la enfermedad isquémica cardíaca, el ataque cerebrovascular y 

la enfermedad cardiaca hipertensiva (8).  

En Colombia el panorama no es alentador, para el año 2022 la enfermedad isquémica del 

corazón fue la principal causa de muerte, seguido por las enfermedades cerebrovasculares, y en la 

década del 2013 al 2022 las enfermedades hipertensivas han aumentado un 58.2% ubicándose en 

la el cuarto lugar como causa de muerte en Colombia; y en el grupo de adultos jóvenes se evidencia 

un crecimiento en la tasa, que pasa de 4,3 en 2013 a 4,7 en el 2022 (9).  

5.3 Riesgo cardiovascular 

Teniendo en cuenta que las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte 

a nivel mundial, regional y nacional, es importante determinar las causas subyacentes y factores 

de riesgo relacionados para atacar el problema de raíz. Por lo que, después de décadas de estudio, 

se ha determinado los conocidos factores de riesgo cardiovascular.  

 

5. 3.1 Definición 

Los factores de riesgo cardiovascular son condiciones individuales que pueden aumentar 

el riesgo de desarrollar una enfermedad cardiovascular aterosclerótica.  

Los factores de riesgo no modificables son el género, siendo los hombres quienes tienen 

mayor riesgo, ya que las mujeres tienen el efecto protector del estrógeno; riesgo que se iguala al 

llegar a la menopausia. Otro factor no modificable es la herencia, ya que este riesgo aumenta si 

algún familiar en primer grado ha desarrollado enfermedad cardiovascular antes de los 55 años. 

La edad aumenta el riesgo cardiovascular con el paso de los años, que aumenta de forma 

importante en hombres de más de 45 y mujeres de más de 55 años. El antecedente personal de 
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enfermedad cardiovascular produce mayor probabilidad de desarrollar un nuevo evento en el 

futuro (11) (12).   

 

5.3.2.1 Factores de riesgo modificables 

5.3.2.2 factores conductuales 

5.3.3.1.1 Actividad física insuficiente 

La actividad física insuficiente es uno de los principales factores de riesgo, se considera 

que entre un 6% y 10 % de la enfermedad coronaria, la diabetes mellitus tipo 2 y los ataques 

cerebrovasculares, pueden asociarse a la inactividad física, por otro lado, cuando una persona 

incrementa su actividad física disminuye el riesgo que puede tener, comparado con quienes no 

siguen estas recomendaciones (13, 14). 

La organización mundial de la salud (OMS- WHO en inglés) recomienda que la actividad 

física en las personas entre 18 y 64 años debe ser mínimo de 150 minutos semanales en actividades 

aeróbicas de intensidad media, si la actividad es de intensidad vigorosa 75 minutos a la semana. 

Es importante que dentro de estas actividades al menos 2 veces por semana se incluyan actividad 

física que ayuden a mantener la fuerza muscular y conservación de masa muscular, como son los 

ejercicios que incluyan peso, también es importante incluir los que estimulen la flexibilidad y la 

salud ósea. La actividad física tiene una serie de beneficios que estimulan la pérdida de peso y 

combate la obesidad entre otros más (13).  

A pesar de hacer las recomendaciones de la actividad física en Colombia según el análisis 

realizado por la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional (ENSIN) 2015, solo un 51.3% de 

las personas en el rango de edad mencionado seguían estas indicaciones (15). 
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Un estudio realizado en Francia en el año 2021, a profesionales de la salud en todo el 

territorio nacional, encontró que el 38% de la población tenía niveles insuficientes de actividad 

física. Y entre los médicos el 18.9% no completaba actividad física suficiente. Otro estudio 

realizado en Perú a estudiantes de medicina mostró que el 71% no realizaba actividad física 

suficiente, y peor aún, el 37.8% realizaba menos de 30 minutos semana (16) (18). 

5.3.3.1.3 Alto consumo de sodio 

El catión extracelular más abundante en el cuerpo es el sodio, y es de gran importancia en 

muchos procesos fisiológicos. Para mantener un equilibrio en la sangre de este catión se involucran 

diferentes procesos como el renal, el endocrino, bioquímico, el neural y el inmunológico. Entre las 

recomendaciones más marcadas en esta área está el reducir el consumo de sodio actual, sin 

importar cual es la cantidad que una persona consume, al reducirlo se disminuye la presión arterial 

lo que lleva a reducir el índice de muerte por enfermedades cardiovasculares. Los niveles de 

consumo de sodio recomendados actuales son de menos de 2.3g/día, pero el 95% de la población 

a nivel mundial consume entre 3 y 6 gramos de sodio al día (19). Esto no solo afectado por el 

consumo de sal en la mesa, sino que la gran mayoría de procesos industriales incluyen el uso 

exceso de sal entre los ingredientes, para realzar sabor y como conservante, de una parte, 

importante de los alimentos que se consumen diariamente como lo son los productos cárnicos 

procesados, los productos empacados de uso común.  

5.3.3.1.4 Consumo de alcohol 

Para el 2019 se estima que alrededor de 2.6 millones de muertes en el mundo son debidas 

al consumo de alcohol (20). Siendo las enfermedades no transmisibles las principales. Se ha 

descrito que el consumo de alcohol, incluso en niveles bajos puede significar riesgos para la salud, 
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por lo que la recomendación actual es evitar el consumo. Sin embargo, la mayoría de los daños 

relacionados con el alcohol viene del consumo excesivo del mismo, el cual suele ser episódico o 

intenso y continuo. A nivel mundial se ha determinado pocos instrumentos para el tamizaje y 

diagnóstico de estos problemas relacionados con el alcohol, uno de los más validados en el mundo 

y a nivel de Latinoamérica es el Cuestionario para Identificación de Trastornos Debidos al 

Consumo de Alcohol (AUDIT) que ya ha sido validado en estudiantes universitarios en Colombia 

(21).  

Para el 2019 se considera que solo el 56% de la población mayor de 15 años se abstuvo de 

consumir alcohol (22). Para Colombia, según la ENSIN 2015 los adultos entre 18 y 64 años tenían 

una prevalencia de 41.1% y la frecuencia de consumo era aproximadamente 3 veces al mes, 

indicando además que el 21.8% presentó un patrón de consumo excesivo de alcohol y el 11% un 

riesgo de abuso en el consumo (15). 

5.3.3.1.5 Consumo de productos derivados del tabaco. 

El consumo de cigarrillos es el principal factor de riesgo cardiovascular. Para la American 

Heart Association (AHA) el problema incluye también el uso de sistema de administración de 

nicotina inhalada, y la exposición a humo de segundo mano. El más famoso históricamente 

hablando es el cigarrillo, del cual se ha determinado en múltiples oportunidades su potencial tóxico 

y como factor de riesgo de cientos de cánceres, enfermedad pulmonar y enfermedad cardiaca, sin 

embargo, últimamente ha tomado fuerza los llamados cigarrillos electrónicos o vapeadores (26). 

Los cigarrillos electrónicos y el vapeador se crearon cerca al año 2000 con el objetivo de generar 

vapor de nicotina sin humo. Su mecanismo corresponde al calentamiento o la atomización de una 

solución líquida que contiene nicotina, asociada a un humectante y agentes saborizantes. En 

Estados Unidos son los productos derivados del tabaco más comúnmente usados entre los jóvenes 
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y el porcentaje de usuarios se ha ido aumentando con el paso del tiempo, pasando de un consumo 

del 1.5% en el 2011 a un 20.8% en el 2018 en jóvenes estadounidenses (27).  En aerosol de estos 

dispositivos se ha descrito que puede generar efectos como daño endotelial y toxicidad del epitelio 

pulmonar. Esto, no solo por la presencia de nicotina, ya que no todos tienen, sino también por otros 

compuestos como los saborizantes, el glicerol entre otros muchos que han demostrado ser tóxicos 

a nivel cardiopulmonar.  

En el año 2020, se estimó que el consumo de tabaco a nivel mundial era de 23%, en 

Latinoamérica y el caribe 13.5% y en Colombia de 8.5% (28).  En Colombia el estudio nacional 

de consumo de sustancias psicoactivas en población universitaria del 2023 describe una 

prevalencia de consumo de tabaco de 46.9%, y un consumo en el último mes de 15.8%, y en cuanto 

a los vareadores la prevalencia de consumo en la vida alcanzó 37.9% y el consumo en el último 

mes de 12.1% (29). Según la encuesta nacional de consumo de sustancias psicoactivas (ENCSPA) 

del 2019, el 5% de la población había consumido alguna vez en su vida cigarrillos electrónicos o 

vapeadores con nicotina, el grupo que más consume son los de 18 a 24 años con una prevalencia 

de 11.9% (30). (32). 

3.3.1.2 Factores metabólicos 

3.3.1.2.1 Hipertensión arterial 

La hipertensión arterial según la guía europea de hipertensión arterial, European Society 

of Cardiology (ESC) del 2024 se define operativamente como la elevación de la presión arterial 

sistólica(PAS) igual o superior (≥) 140 mm Hg o la diastólica ≥ 90 mm Hg en el consultorio, sin 

embargo pueden haber ajustes en el punto de corte de acuerdo al lugar y método realizado para su 

registro, ya sea mediante un monitoreo en casa, para lo cual se tendrá en cuenta ≥ 135/85 mm Hg  

o mediante un monitoreo ambulatorio de presión arterial (MAPA) de 24 horas para lo cual se 
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considerara un punto de corte ≥ 135/85 mm Hg (35). Teniendo en cuenta medidas repetidas junto 

a una adecuada técnica en su realización; A pesar de varias iniciativas como la recomendación de 

disminución de consumo de sal y la realización de actividad física diaria, la prevalencia de esta 

enfermedad sigue aumentando y su impacto a en la morbilidad y mortalidad cardiovascular sigue 

aumentando. 

A nivel mundial para el 2019 se estima que la prevalencia de hipertensión es de 100 

millones de personas, un aproximado de 20-35% de la población mundial. En Latinoamérica el 

35.4% de los adultos padece hipertensión arterial y en Colombia para el 2019, la prevalencia fue 

aproximadamente de 31.4% (36). 

 

5.3.3.1.2.2 Obesidad  

En el mundo el sobrepeso y la obesidad cobran más vidas que la desnutrición (47). Se 

considera que esta condición representa un desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético que 

conlleva a un aumento de tejido adiposo que representa un riesgo para la salud. El tejido adiposo 

se divide en dos grupos importantes que son la grasa subcutánea y la grasa visceral. La tiene más 

relevancia en la patología es la grasa visceral que se relaciona con los depósitos de tejido adiposo 

en el mesenterio, tejido blanco adiposo del epidídimo y depósitos renales. Esta tiene una actividad 

metabólica independiente, que actúa como un factor inflamatorio tan importante para el desarrollo 

de enfermedades metabólicas y se ha considerado en sí mismo una enfermedad, denominada 

adipositopatía.  

El diagnóstico se puede realizar de varias formas, la más ampliamente usada se basa 

principalmente en la medición del índice de masa corporal (peso/altura en metros cuadrados), el 
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diagnóstico de obesidad se hace con índice superior a 30 kg/m2 y el de sobrepeso con un índice 

mayor de 25 kg/m2. Estos tienen baja sensibilidad, pero alta especificidad para identificar la 

adiposidad y ya se ha descrito que no es adecuado para individuos que presentan un valor menor 

a 30 kg/m2, sean hombres u ancianos (48). Y ya que la obesidad se define por exceso de grasa 

corporal, se ha descrito también una definición que incluye la medición de tejido adiposo, que para 

las mujeres es >33%, y en hombres es >25%. (49). 

5.3.3.1.2.3 Obesidad Abdominal 

La circunferencia de la cintura (CC) es el principal predictor de obesidad, que se ha 

reportado como favorecedor de la resistencia a la insulina y la aterosclerosis, dado que el tejido de 

grasa visceral es más resistente a la insulina que el subcutáneo. Lo que favorece el desarrollo de 

diabetes y aumento de riesgo cardiovascular.  

Para medir correctamente la CC se debe tomar el punto medio entre el reborde costal y la cresta 

iliaca, y no se considera útil sobre todo con IMC > 35 kg/m2; sin embargo, este parámetro puede 

usarse para el seguimiento en el tiempo (50)  En Colombia los datos de la ENSIN 2015 encontró 

que la obesidad abdominal en mujeres se encontró en el 59.6% y en hombres de 39.3%, siendo los 

puntos de corte usados en este estudio de >90 cm en hombres y más de >80 cm en mujeres (15). 

 

5.4. Factores de riesgo psicosociales 

 4.1 Definición 

Un factor de riesgo psicosocial se refiere a situaciones o aspectos de diseño y contexto que 

se presentan en el ambiente personal, familiar y del trabajo que puede influir negativamente la 

salud física, mental, el rendimiento y la satisfacción de las personas. Está relacionado con 
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situaciones que generan estrés, acoso, discriminación o desequilibrio entre las responsabilidades y 

los recursos disponibles (62). 

5.4.2 Tipos de factores de riesgo psicosocial 

5.4.2.1 Estrés  

El estrés se puede definir como una reacción de tensión física, emocional o psicológica a 

una experiencia. Biológicamente se puede definir como un estado de amenaza a la homeostasis 

que causa una activación que produce cambios fisiológicos y de comportamiento. Se puede 

presentar de forma aguda como respuesta a una experiencia aguda y aislada. Mientras que el estrés 

crónico tiene una tensión sostenida de los sistemas biológicos, la carga acumulada de eventos 

adversos en la vida. Se puede deber a una enfermedad prolongada, dolor prolongado o una 

respuesta emocional e intensa sostenida a un ambiente personal, familiar o de trabajo adverso (63).  

El estrés produce cambios en muchos sistemas, lo que produce los síntomas característicos. 

Ante el estrés agudo se presenta un aumento de la actividad simpática que aumenta los niveles de 

glucosa, aumento de la presión, taquicardia y dilatación bronquial. El estrés crónico produce un 

aumento constante de hormonas estresoras como la hormona liberadora de corticotropina, el 

cortisol entre otras. Y se produce el aumento de la glucosa de forma persistente, aumento de la 

resistencia a la insulina, presión arterial elevada constante, aumento de la ingesta de calorías y 

además, se favorece el desarrollo de enfermedades como la depresión y la ansiedad (63).  

A nivel laboral, el rendimiento se puede ver afectado en momentos de poca exigencia o 

estrés, sin embargo, con demasiado estrés, ansiedad y agotamiento el rendimiento se altera. El 

estrés laboral se define como un estado en el cual los recursos del individuo no alcanzan para 

afrontar las demandas de la situación; este se convierte en un problema de salud frecuente entre el 

personal médico.  
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Existen varios factores que influyen en el estrés, los factores situacionales, madurativos y 

socioculturales. Los situacionales incluyen pero no se limitan a la alta carga de pacientes críticos, 

el entorno, las distracciones constantes,la responsabilidad, las prioridades en el conflicto y la 

intensidad de la atención sobre todo en áreas de emergencias, trauma o cuidado crítico. Los 

factores madurativos se relacionan con la etapa de vida en la que se encuentre el individuo que 

aunque no se relaciona directamente con el trabajo, puede significar estrés para el personal de 

salud, que sumado a situacional, aumenta los síntomas negativos del estrés. En cuanto a los factores 

socioculturales, estos se ven reflejados en los valores culturales, que lleva determinar cierto 

factores como estresantes en una cultura y con poca importancia en otra; unas culturas imponen 

que la emociones deben reprimirse mientras que otras favorecen la expresión de las emociones; 

además que la cultura brinda diferentes formas de afrontamiento del estrés (64)(65).  

El estrés laboral se considera como un factor de riesgo laboral que tiene la capacidad de 

afectar la calidad de vida, salud mental; afectando la productividad y bienestar de los trabajadores. 

Desde la década de los 70 se ha descrito la presencia de un trastorno denominado síndrome de 

Burnout o síndrome de quemarse en el trabajo que aparece luego de un periodo prolongado de 

exposición a factores de riesgo psicosocial. Se caracteriza por tres dimensiones: a) cansancio 

emocional o pérdida de recursos emocionales para enfrentarse al trabajo; b) despersonalización o 

desarrollo de actitudes negativas y de cinismo hacia los pacientes y c) bajos logros personales o 

tendencia a evaluar negativamente el propio trabajo con apreciaciones de baja autoestima 

profesional (66, 67). 

Los médicos residentes particularmente pueden estar en riesgo dado que asociado a cargas 

de trabajo intensas y responsabilidades como lo son la atención de una gran cantidad de pacientes 

que exigen atención médica urgente, se encuentran labores académicas y administrativas que 
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conllevan una gran cantidad de tiempo y energía. Y este problema se prolonga durante los años de 

entrenamiento, que usualmente se extiende de 3 a 5 años. En estudios colombianos se ha 

encontrado prevalencias de síndrome de Burnout que van desde 85.4% hasta un 4.8% (71, 72, 73). 

Lo que refleja un problema muy prevalente entre esta población especial.  

 

5. 4.2.2 Apoyo social insuficiente 

Se refiere a aquellas relaciones sociales dentro y fuera del trabajo. En el trabajo son las 

relaciones que se establecen con las personas del entorno laboral. Es un factor moderador del estrés 

y se determina por el apoyo instrumental o ayuda proveniente de las personas del entorno laboral 

como los jefes o compañeros de trabajo que puede motivar a realizar adecuadamente el trabajo. Y 

también se observa las relaciones sociales en el entorno externo al trabajo como los amigos, las 

relaciones de pareja y la familia.  (75). 

5.4.2.2 Conflictos interpersonales  

Los conflictos familiares han demostrado relacionarse con problemas en el trabajo, ya que 

existe una dificultad para mantener el equilibrio funcional de las demandas laborales y familiares 

y se produce una incapacidad para equilibrar la atención de ambos contextos de una manera 

eficiente. Este se relaciona con baja satisfacción familiar, profesional y bajos niveles de 

compromiso laboral. Puede tener consecuencias físicas y psicológicas como lo son la hipertensión, 

depresión y aparición de síntomas somáticos (76). 

 

5.4.2.3 Trastornos del sueño 

La American Academy of sleep medicine (AASM) concluyó después de una amplia 

búsqueda de la literatura que las personas entre 18 y 60 años deben dormir más de 7 horas diarias 
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de manera regular para conservar una salud óptima (92). De forma regular, se ha sugerido que 

cuando se perpetúa una disminución del tiempo recomendado del sueño pueden desencadenar 

conductas negativas para la salud como la obesidad, diabetes, hipertensión, resistencia a la 

insulina, lo que produce aumento de enfermedades cardiovasculares, disminución de la función 

cognitiva y mortalidad por todas las causas (93).  

En la mayoría de estudios realizados en residentes, se observó que estos no alcanzan a 

dormir las 7 horas recomendadas, No se ha observado diferencias significativas entre las diferentes 

especialidades, eso implica que no solo un departamento debe realizar ajustes, ya que se si 

determinó que el común denominador del sueño es que esta población sufre de privación del sueño 

(95).  

En general, cuantificar la calidad de sueño es difícil, ya que determinar una forma objetiva, 

por lo que se ha desarrollado instrumentos para medirla, la escala de calidad del sueño de 

Pittsburgh el cual ya se ha validado en la población colombiana como capaz de discriminar 

pacientes y determinar gravedad de los síntomas (96).  

En Colombia ya se ha estudiado la calidad del sueño en personal médico, un estudio 

realizado en diferentes centros de atención a salud mental encontró que el 48% de los encuestados 

tenían pobre calidad de sueño. Además, los trabajadores con peor calidad del sueño son los 

médicos y psiquiatras esto comparado con los psicólogos y enfermeras. El sueño fue malo en uno 

de cada 3 médicos. El 54% de los médicos durmieron menos de 6 horas (97). Otro estudio 

desarrollado en estudiantes de medicina describió que un total de 93.8% de los participantes tenían 

un grado de alteración de la calidad del sueño que por lo menos ” merece atención médica” La 

somnolencia diurna era por lo menos leve en 82,6% de los participantes, y era grave en el 11.6% 
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(98). En otra encuesta en estudiantes de medicina, en total de 88.1% se identificaron como malos 

dormidores, y el 46.6% tenían insomnio (99). 

5.5. Interrelación entre los factores de cardio metabólicos y psicosociales 

 5.5.1 Teoría biopsicosocial 

Es bien sabido desde tiempos atrás, que el proceso de la enfermedad no es meramente 

biológico, y que factores externos y psicológicos intervienen, por lo que desde la segunda mitad 

del siglo XX se viene hablando de teorías que aporten a esta relación. Para Engel, en toda la historia 

del proceso salud enfermedad los factores biológicos, psicológicos y sociales coexisten entre sí; 

este modelo realiza una integración de los sistemas para que siempre estén interrelacionados en un 

proceso dinámico y transaccional. Esta visión integral implica el control de factores de riesgo con 

el fin de asegurar la recuperación y mantenimiento de la salud (100).  

En el caso de los médicos y el personal de salud, es importante recordar que, al ser seres 

sociales, con mente y cuerpo que se relacionan entre sí, las situaciones o conflictos que presenten 

que generen estrés físico, mental o emocional afectan a los otros sistemas de una forma 

proporcional (101). Esto ya se ha estudiado en China, en donde durante la pandemia se estudió el 

estrés ocupacional y su asociación con la evaluación lipídica del personal médico. Se encontró que 

el 59% de los estudiados tenían dislipidemia y en el análisis posterior se relacionaba positivamente 

con el estrés ocupacional, entre los cuales incluía el rol ocupacional, recursos y tensiones 

personales (102).   
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6. METODOLOGÍA 

 

6.1 Diseño: 

Estudio observacional descriptivo de cohorte y prospectivo. 

 

6.2 Población en estudio  

En Bucaramanga y su área metropolitana actualmente existen tres universidades que 

cuentan con  facultades de salud las cuales ofertan diferentes postgrados medico quirúrgicos, 

cada una de estas universidades cuentan con diversas especialidades y cantidad de cupos 

diferentes,  teniendo en cuenta los objetivos del actual proyecto de investigación, el número 

limitado de médicos residentes para algunas especialidades buscamos invitar a participar al 

universo de  estudiantes que ingresen a los diferentes postgrados medico quirúrgicos ofrecidos 

por las universidades en la ciudad de Bucaramanga durante el año 2023, que voluntariamente 

deseen participar y cumplan los criterios de inclusión. 

 

6.3 Criterios de inclusión: 

• Pertenecer a un posgrado médico quirúrgico de alguna de las facultades de salud de la 

ciudad de Bucaramanga y su área metropolitana 

• Iniciar su postgrado como residente de primer año durante el año 2023 

 

6.4 Criterios de exclusión:  

• Estar cursando postgrados de subespecialidad o segunda especialidad  

• Estar matriculado o cursando de manera concurrente otro posgrado, maestría, y/o 

especialización durante el año de seguimiento. 
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• Estar embarazada o quedar en embarazo durante la realización del estudio.  

• Haber sido diagnosticado con una enfermedad oncológica o autoinmune sistémica.  

 

6.5 Tamaño de la muestra: 

Se invitará a participar a la totalidad del universo de médicos residentes, que se encuentren 

realizando su primer año de residencia médica en las universidades de Bucaramanga y su área 

metropolitana durante el año 2023.  

 

6.6 Recolección de los datos: 

Una vez obtenido el aval de los comités de éticas de las tres universidades de Bucaramanga 

y su área metropolitana se programara la visita durante la semana de inducción y su primer mes de 

ingreso a  la residencia medica durante el 2023, donde se presentara el proyecto de investigación 

a los estudiantes de postgrado, describiendo la metodología,  criterios de inclusión, método de 

recolección de datos, confidencialidad y se enfatizara sobre los principios bioéticos del proceso de 

investigación y tratamiento de datos personales; Se continuara con la lectura y explicación del 

consentimiento informado y  se compartirá con cada uno de los estudiantes  el consentimiento 

informado para su lectura y posterior diligenciamiento.  

 

Una vez se haya realizado la firma de consentimiento informado, se asignará a cada uno 

de los participantes un numero de serial único, no se usará documentos de identificación, nombres 

u otra información que permita identificar a los participantes con el objetivo de garantizar la 

confidencialidad de la información, la recolección de datos se realizara mediante encuetas y 

herramientas de medición validadas para nuestro país, las cuales se aplicarán de manera virtual y 
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con auto reporte que brinde fidelidad en los datos y garantice la privacidad y seguridad de la 

información brindada, de tal manera que la recolección de datos se  dividirá en tres momentos.  

  

Momento N° 1 - Ingreso.  

El primer momento en la recolección de datos se realizará posterior a  la firma del 

consentimiento informado durante la semana de inducción hasta el primer mes de ingreso a la 

especialidad quirúrgica, se compartirá  los enlaces para la realización de las encuestas para la 

valoración de las variables demoFiguras, psicosociales, información sobre sus estilos de vida y 

factores de riesgo de cada uno los participantes previo al ingreso a la residencia médica y 

posteriormente cada participante será llevado a un área cerrada, cómoda, donde solo estará 

presente el participante, y la persona encargada de la toma de medidas antropométricas, por lo 

tanto la información obtenida  solo será conocida por estas dos personas y registradas en una bases 

de datos en medio magnéticos donde permanecerá encriptada y por último se realizará control de 

paraclínicos seleccionados con fines de evaluar su compromiso metabólico al ingreso del estudio. 

 

Momento N° 2 – Seis Meses  

El segundo momento se realizará durante el sexto mes de residencia medico quirúrgica, se 

compartirá mediante correo electrónico los enlaces de las encuestas y herramientas validadas para 

la evaluación de los factores de riesgo y estilos de vida de los participantes y se asignará una cita 

para la toma de medidas antropométricas de control, las cuales serán tomadas como en el primer 

momento en un área cerrada, cómoda,  donde solo estará presente el participante, y la persona 

encargada de la toma de medidas antropométricas.   

Momento N° 3 – Un año   



 35 

 

El tercer momento se realizará en el doceavo mes de residencia medico quirúrgica, se 

compartirá mediante correo los enlaces de las encuestas y herramientas validadas  para evaluación 

de los factores de riesgo y estilos de vida de los participantes y se asignará una cita para la toma 

de medidas antropométricas de control, medidas que serán tomadas como en el primer  y segundo 

momento en un área cerrada, cómoda, donde solo estará presente el participante, y la persona 

encargada de su realización y posteriormente se realizará el control de paraclínicos seleccionados 

con fines de evaluar su compromiso metabólico.  

 

La recolección de la información obtenida de todos los instrumentos de recolección de 

datos fue registrada por duplicado, por dos digitadores previamente entrenados en el uso de la hoja 

de cálculo de Excel y estos datos fueron comparados para detectar errores en la transcripción o 

incoherencias en el registro.  

 

6.6.1 Escalas de medición 

Test de Fageström 

El test de dependencia a la nicotina se desarrolló por Fargeström, fue desarrollado inicialmente 

para diferenciar los fumadores eventuales de los dependientes, ya que evalúa la intensidad de la 

adicción física a la nicotina y puede ser útil en el contexto de evaluar la dependencia a la nicotina si se 

inicia un plan para dejar de fumar. Puede ser autoadministrada o administrada por un investigador. 

Tiene una primera versión de 8 preguntas y la segunda de 6, en ambas versiones se considera que la 

nicotina es el reforzador primario de la conducta adictiva que activa el consumo. Se correlaciona 

positivamente con varios índices de consumo de humo, monóxido de carbono exhalado, liberación de 

dopamina después de la administración de nicotina, tabaquismo compensatorio, regulación positiva de 
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los receptores nicotínicos, entre otros. Evalúa la cantidad de cigarrillos fumada en el día y la dosis de 

nicotina que se consume, el tiempo de demora en fumar después de levantarse y la necesidad de fumar 

en lugares y situaciones que no es debido.  (103-104-105) 

Cuestionario para la identificación de trastornos debidos al consumo de Alcohol (AUDIT) 

El cuestionario para Identificación de Trastornos Debidos al Consumo de Alcohol (AUDIT) 

fue desarrollado por la OMS. Es de utilidad en la detección del consumo del riesgo, el uso perjudicial 

y la dependencia al alcohol. Está compuesto por 10 ítems de 4 opciones de respuesta tipo Likert y la 

duración de aplicación es 1-2 min y puede ser autoadministrado o administrado por un tercero.  Está 

desarrollado a partir de los criterios diagnósticos del DSM. Desarrollado para clasificar el consumo de 

alcohol en 4 zonas (Bajo riesgo o abstinentes, Riesgo moderado, alto riesgo y probable dependencia.. 

El AUDIT ha sido validado por la OMS en diferentes países entre ellos Colombia, y también se ha 

estudiado en población universitaria debido al alto consumo de alcohol en esta población; lo que ha 

llevado a que sea la escala de mayor uso para estudio de trastornos de consumo de alcohol en 

Latinoamérica, que asociado a la simpleza, extensión y soporte psicométrico internacional se justifica 

su uso en la población. En Colombia ya ha sido estudiada y se ha encontrado niveles altos de 

confiabilidad (106 - 107). 

 

Escala de somnolencia de Epworth 

Fue creado por Murray en 1991 para medir de una forma fácil y estandarizada la propensión 

de quedarse dormido en 8 situaciones sedentarias diferentes como lo son sentado leyendo, viendo 

televisión, sentado e inactivo en un lugar público, como pasajero en un carro en un viaje de 1 hora sin 

paradas, estirado para descansar al medio día, sentado y hablando con otra persona, sentado 

tranquilamente después de una comida sin alcohol, estar parado en el transito unos minutos. Cada uno 

de los ítems es una pregunta que tiene 4 opciones de respuesta tipo Likert donde 0 corresponde a nula 
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probabilidad de quedarse dormido, 1 corresponde a escasa probabilidad de quedarse dormida, 2 

corresponde a moderada probabilidad de quedarse dormida, 3 corresponde a elevada probabilidad de 

quedarse dormida. En cuanto a la interpretación hay varias formas de interpretarla una es: 0-7: es poco 

probable que usted este anormalmente somnoliento. 8-9: usted tiene una cantidad media de sueño 

durante el día. 10-15: puede ser excesivamente somnoliento dependiendo de la situación. 16-24: usted 

es excesivamente somnoliento. La Academia Americana de Medicina del Sueño sugiere un valor >10 

como una somnolencia diurna significativa. En una validación de la escala en Colombia se encontró 

que la prueba es reproducible y sensible a los cambios que se correlacionó con la polisomnografía en 

forma clínica y estadísticamente significativa. Además, se ha visto entre los valores altos obtenidos en 

la escala pueden relacionarse con niveles moderados de apnea e hipopnea. Valoración de la escala de 

somnolencia de Epworth. (108 – 109- 110).  

 

Escala de depresión de Zung 

Fue creada en 1965. La auto escala de Zung para la depresión se consta de 20 preguntas, cada 

una relacionada con las características específicas de la depresión que se subdividen en 4 categorías 

como lo son la fisiológica, psicológica, psicomotora y afectiva, tiene 4 opciones de respuesta tipo 

Likert, siendo 1- muy pocas veces, 2- algunas veces, 3- muchas veces, 4- casi siempre. La sumatoria 

de los puntajes de cada pregunta genera un valor total que luego se divide en el valor máximo (80), 

esto genera un índice que se expresa en decimales, siendo 1.00 el mayor número permitido. El índice 

genera el grado de depresión del individuo; siendo <50 una impresión clínica normal, 50-59 depresión 

mínima o leve, 60-69 depresión moderada o notoria, 70 o más depresión severa a extrema. Ha sido 

validada en Colombia, en población universitaria encontrando una alta sensibilidad, una buena 

especificidad, una excelente consistencia interna y una importante homogeneidad (111- 112- 113). 
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Escala de ansiedad de Zung 

Fue creada en 1971 por William Zung, es una escala con amplias capacidades de identificar 

trastornos de ansiedad. En general tiene 2 componentes que son los síntomas afectivos; que incluye 

temor, angustia, desintegración mental y aprehensión. Los somáticos que incluye temblores, molestias 

y dolores corporales, fatigabilidad y debilidad, inquietud, palpitaciones, micción frecuente, sudoración, 

entre otros. Algunos ítems de la escala presentan dirección positiva y otros una dirección negativa si 

están o no relacionados con un cuadro ansioso, y la suma de los puntos se hace de acuerdo a esto. Esta 

contiene 20 enunciados evaluados por una escala tipo Likert que consta de 4 opciones de respuesta, 

donde 1 equivale a ninguno o rara vez, hace referencia a algunas veces, 3 un buen número de veces y 

4 es la mayoría del tiempo o todo el tiempo en el caso de los enunciados positivos (para tener ansiedad); 

mientras que los negativos la suma se hace en el sentido contrario. (114-115-116). 

 

Cuestionario Maslach Burnout Inventory-Student Survey (MBISS) 

El inventario Maslach Burnout Inventory ha sido el instrumento más usado en contextos 

asistenciales para la evaluación de síndrome de Burnout en contextos académicos. Evalúa mediante 15 

ítems las tres variables centrales:  El agotamiento, cinismo y autoeficacia académica. El agotamiento 

indica que la persona no puede dar más de sí mismo tanto física como mentalmente, el cinismo actitud 

negativa de desvalorización y perdida del interés por el estudio, el componente de autoeficacia 

académica son las dudas acerca de la capacidad propia para realizar el trabajo académico. (117-118) 

Cuestionario internacional de la actividad física IPAQ 

El cuestionario internacional de actividad física (IPAQ por sus siglas en inglés), es un 

instrumento para medir de forma indirecta y subjetiva el nivel de actividad física. Consta de 7 preguntas 

acerca de la frecuencia, duración e intensidad de la actividad física (moderada, intensa) realizada en 

los últimos 7 días, así como caminar, tiempo sentado en un día laboral. Para evaluar las respuestas de 
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los cuestionarios de los universitarios participantes esta escala ha estipulado el número de METS según 

la intensidad de la actividad. Dándole un valor básico de la siguiente manera; la actividad física 

vigorosa tiene 8.0 METS, Actividad física moderada 4.0 MET, Actividad física leve 3.3 MET. Según 

los resultados se multiplica el número de días, por el tiempo en minutos y los MET previamente 

establecido, luego se suma el resultado de cada pregunta y se juntan todos los valores y ese es el 

resultado final que realiza cada participante. (119-120-121). 

 

Escala de estrés percibido P-10  

La escala de estrés percibido P-10 es una de las más conocidas para la medición de la respuesta 

psicológica general frente a los estresores, fue desarrollada en 1982. Mide la percepción de estrés 

psicológico, la medida en que las situaciones de la vida se aprecian como estresantes en el último mes. 

Evalúa 2 dimensiones principalmente el distrés general y la capacidad de afrontamiento. Cuenta con 

10 ítems que da 5 opciones de respuesta, 0-nunca, 1- casi nunca, 2- casi nunca, 3- de vez en cuando, 

4- a menudo, 5- muy a menudo. La versión de 10 preguntas tiene un desempeño psicométrico 

consistencia más favorable que el observado en la versión de 14 o 4 preguntas. Ya ha sido validada en 

estudiantes universitarios colombianos con evidencia de alta consistencia interna en ambas 

dimensiones; pero los hallazgos sugieren que se tomen como 2 escalas diferentes en relación con las 2 

dimensiones evaluadas (122).  
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7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 

 

Los datos se sistematizaron utilizando Microsoft Excel, posteriormente se exportaron al 

software STATA 14,0 para el análisis de los mismos.  

 

Se construyo la línea de base a través del análisis descriptivo de las variables 

sociodemoFiguras y clínicas de los participantes. Para ello, se usó medidas de tendencia central y 

sus correspondientes medidas de dispersión, como la media (desviación estándar) y mediana 

(rango intercuartílico), dependiendo de la distribución de las variables cuantitativas; así mismo se 

calculó las proporciones y sus intervalos de confianza del 95% para describir la distribución de las 

variables cualitativas. 

 

✓ Se realizó un modelo de regresión logística para establecer la relación entre los factores 

psicosociales y cardio metabólicos presentes en la línea de base. 

✓ Se calculó las incidencias de cada uno de los factores de riesgo cardio metabólicos y 

psicosociales usando las medidas adecuadas de acuerdo con la naturaleza de estos.  

✓ Se construyó un modelo de regresión logística para estimar la relación entre el tipo de 

especialización (Médica/Quirúrgica) y la incidencia de los factores de riesgo cardio 

metabólicos y psicosociales. 
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8. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

El diseño para este estudio fue planteado con base a los lineamientos internacionales con los 

principios establecidos en la Declaración de Helsinki y declaraciones nacionales de bioética con el fin 

de no vulnerar los derechos ni principios de investigación clínica de los participantes según la  la 

Resolución 008430 del 4 de Octubre de 1993 por lo cual esta investigación se clasifica como de riesgo 

mínimo, dado que es un estudio prospectivo, donde el contacto con los participantes se realizara 

mediante una encuesta virtual donde se evaluaron las variables demoFiguras, psicosociales, 

interrogando sobre sus antecedentes personales, condiciones propias de su postgrado, plan de estudio 

y estilos de vida  adicionalmente en tres oportunidades (cada 6 meses) se realizara toma de medidas 

antropometrías y  al  iniciar y  finalizar el estudio se realizara la toma de suero en los participantes para 

evaluar posibles alteraciones metabólicas.  

 

Se adhirió tanto en su diseño como en la ejecución a las regulaciones internacionales siguientes:  

Declaración de Helsinki: solicitud de autorización por parte de comité de Ética médica respectivo.  

 

Este proyecto trabajo será sometido para aprobación de los Comités de Ética de la Universidad 

Industrial de Santander - UIS, Universidad Autónoma de Bucaramanga- UNAB y Universidad de 

Santander - UDES, siendo garantes de la adherencia a los compromisos éticos en toda investigación 

conducida en dichas instituciones. 

 

Informe de Belmont: respeto a las personas, mediante la confidencialidad de su información; 

beneficencia y justicia, adicionalmente teniendo en cuenta los principios éticos de investigación y 

lineamiento con las pautas establecidas por la OMS en 1991 se realizan las siguientes aclaraciones:  

 

• Confidencialidad: En este protocolo se aplicará el principio de confidencialidad acorde a lo 

dispuesto por la Ley 1581 del 2012 y el decreto 1377 del 2013 de la república de Colombia, con el 

motivo de mantener y conservar un adecuado manejo de la información personal de los pacientes. 

 

Por tal motivo, se empleará un numero de serial único que será asignado a cada uno de los 

participantes, no se usará documentos de identificación, dirección de residencia, teléfono u otros 
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que permitan identificar a los participantes de la investigación y en ningún momento se conocerá 

el nombre de los participantes, de tal manera que tampoco se presentarán a la comunidad científica.  

 

La base de datos que se utilizó en este proyecto no será utilizada ni distribuida por entidades, 

instituciones o sujetos diferentes a los directores de la investigación, los objetivos, alcances y 

resultados del estudio serán conocidos por los participantes y por la comunidad académica 

mediante publicaciones científicas. 

 

• Respeto:  Durante el desarrollo del estudio será una prioridad el principio de respeto a los 

participantes, al reconocer su autonomía al momento de responder cada una de las encuestas y 

herramientas escritas electrónicas a realizar y se respetará a los participantes durante la toma de 

sus medidas antropométricas, datos que serán realizados en un área cerrada, cómoda, donde solo 

estará presente el participante, y la persona encargada de la toma de medidas, por lo tanto la 

información obtenida  solo será conocida por estas dos personas, sin realizarse juicios de valor, 

opiniones, comentarios respecto a los resultados obtenidos durante al toma de estos.  

 

 

• Justicia:  En este protocolo se tiene en cuenta el principio de justifica a nivel individual teniendo 

en cuenta los criterios de inclusión para participar en la investigación será el iniciar su postgrado 

de  residencia médica en el año 2023  en  alguna de las facultades de salud de las diferentes 

universidades de la ciudad de Bucaramanga, de tal manera se es equitativo en ofrecer a todos los 

residentes de las diferentes universidades de Bucaramanga a participar en el proyecto de 

investigación independientemente de su condición social, étnica o de género.  

 

Este proyecto no tiene indicaciones de aplicación del principio de justicia en el nivel social, 

teniendo en cuenta no se realizará en poblaciones vulnerables como prisioneros, niños, mujeres 

embarazadas o enfermos terminales 

 

En este protocolo de investigación mediante el principio de justicia se busca su realización 

de manera activa teniendo en cuenta los lineamientos de la OMS mencionados: “…Deben 

diseñarse estudios para obtener conocimiento que beneficie a la clase de personas de las cuales 
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los sujetos son representativos…”, ya que la finalidad misma de este protocolo es obtener 

conocimiento y poder ofrecer futuras intervenciones lideradas por las instituciones educativas y 

entidades gubernamentales en la salud de los estudiantes de postgrado de las residencias medicas 

para disminuir los factores de riesgo que se describirán durante la realización del estudio .  

 

• Beneficencia: Durante el desarrollo de este proyecto no existe riesgo para los participantes 

(preservación del principio de beneficencia y no maleficencia en su elemento común de no exponer 

a riesgos a la muestra en estudio) No se realizará intervenciones en los participantes de tal manera 

que no se intervendrá en la evolución y desenlaces que tendrán los estudiantes de postgrado durante 

su año de residencia médica, con el objetivo de describir el comportamiento natural y expresión de 

los factores de riesgo.  

 

 

• Autonomía: En este proyecto de investigación los participantes tendrán la libre autonomía en 

relación a todas las decisiones que confieran sobre su estilo vida, entre estas se encuentra la 

alimentación, horas de sueño, realización de actividades de riesgo, etc. De tal manera que durante 

la duración del estudio de manera autónoma y sin coacción de ningún tipo podrán tomar sus 

decisiones, así como autonomía en la participación, continuación o solicitud de salir del estudio en 

cualquier momento de la realización de este.  

 

 

Este protocolo y la recolección de datos se llevó a cabo bajo los lineamientos de buenas 

prácticas ambientales de la Presidencia de la República de Colombia y el plan de gestión ambiental 

del Ministerio del Interior de la República de Colombia: Se evitó el uso de papel, por lo que las 

bases de datos fueron mantenidas en medios magnéticos encriptados.  
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9. RESULTADOS 

Los resultados a continuación serán presentados en dos momentos durante el seguimiento 

realizado durante doce meses, el primer momento correspondiente a la línea basal de los participantes 

y el segundo momento correspondiente con el seguimiento realizado a los seis y doce meses  

Figura 1. Representación Figura de la totalidad de residentes de especialidades médico quirúrgicas 

de Bucaramanga y su área metropolitana.  

 

 

 

9.1 Línea Basal.  

En Bucaramanga y su área 

metropolitana actualmente 

ingresan cada año 110 residentes 

para 17 programas de 

especialidades médico quirúrgicas, 

teniendo en cuenta los criterios de exclusión se descartaron 5 residentes de segundas especialidades, 

con un total de 105 residentes que fueron invitados a participar voluntariamente en el presente estudio 

como se ilustra en la Figura 1, obteniéndose una muestra que incluyó la participación de 80 residentes 

de 13 diferentes especialidades médicas de tres universidades de la región, las cuales se especifican en 

la Figura 2, distribuido en un 73.7%(51) por estudiantes de especialidades con énfasis clínico y un 

26.3% (29) de estudiantes con énfasis quirúrgico, lo cual significó una representatividad inicial del 

76% del total de residentes de la ciudad y su área metropolitana.  En la tabla 1 se describen las 

características sociodemoFiguras de la población de estudio.  
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Tabla 1. Características sociodemográficas de la población         Figura 2. Posgrado y número de participantes. 

 

 

 

 

 

El tiempo promedio transcurrido entre la graduación de los participantes desde el pregrado y su ingreso 

a un programa de especialización médico-quirúrgica fue de 5.5 años (DE: 2.9); el promedio de edad (± 

desviación estándar) fue de 28.8 ± 3.5 años, con un rango entre los 24 y 42 años, en cuanto al sexo, 

hubo un predominio de mujeres(hembras) con el 56.3% (45) del total de participantes.  En los 

posgrados con énfasis clínico, las mujeres constituyeron el 58.9 % (29), mientras que en los postgrados 

con énfasis quirúrgico fueron del 55.2% (16), sin diferencias significativas entre ambos grupos (p: 

0.88).  Desde la perspectiva sociodemoFigura, se observó que el 28.7% (23) de los residentes provenían 

de otras ciudades del país. La mayoría de los participantes (67.5%) se identificaron como solteros, 

mientras que un 16.25% reportó estar casados y otro 16.25% encontrarse en unión libre. Además, el 

13.7% (11) de los residentes tiene al menos un hijo al momento de iniciar su formación académica. En 

términos de nivel socioeconómico, el 65% (52) de los participantes pertenecía al estrato cuatro. 
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En cuanto a los antecedentes de los participantes, el 43.8%(35) de los participantes refieren 

haber sufrido de infección por covid-19, el número promedio de vacunas actuales es de 3.3 (DE: 0.6) 

adicionalmente se documentó que el 60%(48) presentaba alguna enfermedad crónica, siendo más 

prevalentes las de origen respiratorio, específicamente: el 11.2 % reportó rinitis y el 8.7 % asma, entre 

otras enfermedades crónicas un 7.5% reportó migraña y desde el punto de vista endocrinológico el 

8.75%  previamente fue diagnosticado con hipotiroidismo, el 7.5 % con hipertensión arterial, el 2.5 % 

con síndrome de ovario poliquístico.   En relación a los antecedentes de trastornos mentales 

previamente diagnosticados en los participantes, se registró una prevalencia total del 32.5% (26), donde 

predominan los trastornos del afecto, como el trastorno depresivo mayor en el 5% y el trastorno mixto 

de ansiedad y depresión con el 3,7%, además se identificó que un 12,5% presentó trastorno de ansiedad 

generalizada, un 3.75% trastorno obsesivo compulsivo (TOC) y un 2.5% estrés postraumático. En la 

tabla 2 y 3 se describen en detalle las enfermedades crónicas y trastornos mentales. Además, 

destacamos que, entre los participantes con antecedentes psiquiátricos, solo el 38.4% está en 

seguimiento por psiquiatría, a pesar de que el 54% de los residentes con esta comorbilidad se 

encuentran en manejo farmacológico. 

Tabla 2. Prevale ncia de enfermedades crónicas previame nte diagnosticadas en residentes de especialidades médico quirúrgicas.  

Tabla 3. Prevale ncia de trastornos de salud mental previamente diagnosticados en residentes de especial idades mé dico quir úrgico  
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9.1.1Conductas De Riesgo  

Las conductas de riesgo se resumen en la tabla 4, destacamos el antecedente en el 36.2% de 

los estudiantes de haber usado en algún momento de su vida de manera regular dispositivos 

electrónicos de entrega de nicotina (ENDS) tipo vapeadores; Por otro lado el 15% de los participantes 

refieren haber fumado cigarrillo de manera regular en algún momento de su vida, con un número de 

cigarrillos aproximado de 1-5 cigarrillos/día y un índice tabáquico de 3 paquetes/año en el 83% de los 

estudiantes, al momento de ingresar a la residencia la prevalencia de tabaquismo activo fue del 8.7%, 

con un puntaje en el  test de Fagerström acorde con dependencia baja en el 85.7%.   

 

 

Tabla 4 Resumen de conductas de riesgo 

previo al inicio de la residencia y durante el 

primer mes de ingreso 

 

Respecto al consumo de alcohol, la 

herramienta de test AUDIT (Alcohol Use 

Disorders Identification Test) realizada por los 

participantes a su ingreso, documento un 

consumo riesgoso en el 27.7%  y  consumo abusivo en el 4.17%, además, el 6.3% de los estudiantes 

reporta haber causado daño a un tercero o haberse lesionado como consecuencia de la ingesta de 

alcohol;  En relación con el consumo de sustancias psicoactivas ilícitas, el 29% (n: 23) de los 

participantes reporta haber consumido alguna de estas sustancias de manera regular en algún momento 

de su vida, mientras que el 11.4%(9) del total de participantes ha mantenido dicho consumo durante 

los últimos 6 meses. Se destaca que el 21.7% de los estudiantes expuestos a estas sustancias ha 

consumido más de una, siendo la más frecuente el cannabis en el 82.6% de los estudiantes, seguido 

por el MDMA (3,4-metilendioximetanfetamina) comúnmente conocido como éxtasis y el LSD 

(dietilamida del ácido lisérgico) cada uno en un 13%. En la tabla 5 se describe en detalle las frecuencias 

de consumo de estas sustancias psicoactivas ilícitas.  
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Tabla 5  Tipo de sustancias psicoactivas ilícitas consumidas en algún momento de su vida por  estudiantes de postgrados 

medico quirúrgicos. 
La prevalencia del consumo de bebidas 

energizantes antes del inicio de la residencia fue 

del 19%, con un patrón de consumo ocasional en 

el 29.1% de los casos. Durante el primer mes de 

residencia, esta prevalencia aumentó al 26%, 

observándose de igual forma un cambio en los 

patrones de consumo, ya que el 24.3% de los 

participantes reportó un incremento en la 

frecuencia de ingesta de estas bebidas durante el 

primer mes de residencia. Los principales motivos 

de su consumo fueron: estudiar (76.4%) gusto (29.4%) y previo a la actividad física (8.8%). 

Adicionalmente el 8.8% de los participantes refieren haber ingerido en algún momento de su vida 

medicamentos  psicoestimulantes, con un consumo durante el primer mes de residencia de solo 1.27% 

(1) de los participantes.  

 

9.1.2 Variables Académicas 

En lo que concierne a las variables académicas, el 78.5% de los programas académicos dispone 

de un tiempo exclusivo para el estudio y profundización en temas relacionados con la investigación, la 

media de turnos que realizan los estudiantes por mes, al ingreso fue de 3.8 (DE: 2.9). 

Respecto a las cargas horarias durante el primer mes de residencia, la mediana de horas a la 

semana destinado a la preparación y realización de actividades académicas fue de 30.6 horas (RIC: 12 

- 35), el promedio de horas semanales destinado a actividades asistenciales fue de 49.9 horas  (DE: 

22.1)  siendo el mayor número de horas continuas dedicadas a actividades asistenciales durante el 

primer mes de residencia de 20.7 horas (DE: 13.9). Se documentó que el 44% de los residentes no 

cuentan con un tiempo de descanso (posturno) posterior a realizar un turno de 12 horas, en relación a 
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la disponibilidad de lugares para actividades extracurriculares dentro de las instituciones educativas, 

un 41.7% (33) de los participantes afirman desconocer sobre espacios destinados a este fin. 

9.1.3. Escalas de tamizaje de problemas de salud mental  

El patrón de oro para el diagnóstico de un trastorno mental es la entrevista clínica, sin embargo, se han 

desarrollado escalas autoadministradas que nos ayudan a identificar de manera temprana problemas de 

salud mental, los participantes realizaron estas herramientas, sus resultados se desarrollarán a 

continuación. 

Tabla 6 Escalas de tamizaje de problemas de salud mental y sus puntajes durante los tres momentos 

de seguimiento realizado a los estudiantes de especialidades medico quirúrgicas 

 

La puntuación de la escala de somnolencia de Epworth, 

tuvo un promedio de 10.3 (DE: 4.3) documentándose 

somnolencia significativa en el 51.9% de los 

participantes. La percepción de estrés mediante la Escala 

de Estrés Percibido-10 (EEP-10) documento un promedio 

de 15.9 puntos (DE: 7.1) con una predominancia por 

categorías de estrés moderado en el 51.3% y estrés 

elevado en el 15.3% (Ver tabla 6).  

 

El Síndrome de Burnout está compuesto por tres 

dimensiones las cuales fueron evaluadas  en los 

estudiantes mediante el instrumento Inventory-Student 

Survey (MBI-SS), en la primera dimensión del 

agotamiento emocional se documentó un puntaje alto en 

el 43.2% de los participantes, en la segunda dimensión del 

Cinismo, predominaron  puntajes bajos en el 86.5% y por último la dimensión de la eficacia académica 

destacaron puntajes bajos en el 45.9%, que en detalle se describen para cada dimensión y sus resultados 
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en la tabla 6 y 7  ; Concluyendo en la línea basal una prevalencia de puntajes altos consistentes con 

burn out en el 44.6% (33)  de los participantes. 

Tabla 7  Frecuencias y porcentajes de las subescalas del Burnout evaluadas con el instrumento 

MBI-SS (Inventory-Student Survey) 

 

Las escalas de Zung para detección de síntomas de depresión y ansiedad se describen en la 

tabla 6, documentando un índice de depresión moderada en el 15% e intensa en el 10% y en relación 

a los síntomas ansiosos, se observó un índice de ansiedad moderada en el 3.75% e intensa en el 12.5%.   

Se construyó una pregunta evaluando la percepción subjetiva de la felicidad de los residentes, a lo cual 

el 15.2% de los estudiantes expresa no experimentar felicidad en ese momento de su vida, mientras un 

69.6% afirma ser feliz y un 15.2% no sabe/no responde.  

9.1.4 Variables Bioquímicas  

Los resultados de las variables bioquímicas realizadas al ingreso, participaron 61 estudiantes. 

En relación con el perfil lipídico, se documentaron los siguientes resultados: 

● Colesterol total: promedio de 171.2 mg/dl (D.E: 30.3). 

● LDL: promedio de 97.1 mg/dl (D.E: 30), con solo un participante (1.6%) que presentó niveles 

altos - superiores a 160 mg/dl. 

● HDL: promedio de 52.7 mg/dl (D.E: 12.8), con niveles bajos de HDL, en el 29.5% de los casos 

(18 participantes). 

● Triglicéridos: promedio de 107 mg/dl (D.E: 64.9), encontrándose hipertrigliceridemia (>150 

mg/dl) en el 12% (7 participantes). 

Respecto a los niveles de glucosa: 
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● Glucosa en ayunas: promedio de 82.3 mg/dl (D.E: 8.9), con un solo participante en rango de 

prediabetes. 

● Hemoglobina glicada: media de 5.2% (D.E: 0.2). 

Por último, el promedio de hormona tiroides (TSH) fue de 2.2 uUI/ml (D.E: 1.1), 

documentándose dos casos (3.3%) con niveles inferiores a 0.5 uUI/ml. 

9.1.5 Variables Cardiometabólicas 

Un total de 59 estudiantes de postgrado participaron en la realización de variables cardio 

metabólicas documentándose cifras tensionales en rango de presión arterial elevada en el 16.9% (10) 

y cifras tensionales en rango de hipertensión arterial en el 3.4% (2). En la tabla 8 se describen las 

medidas antropométricas de los estudiantes a su ingreso; Mediante el índice de masa corporal (IMC) 

se obtuvo un promedio de 24.6 kg/m² (DE:3.6), con una prevalencia de sobrepeso por este índice del 

39% y prevalencia de obesidad del 6.7%, el perímetro abdominal al ingreso de la residencia tuvo un 

promedio de 91cm (DE: 11) para los hombres y un promedio de 73 cm (DE: 7.4) para las mujeres, 

documentándose exceso de grasa visceral por circunferencia abdominal en el 32.2% (9) de los hombres 

y 7.2% (2) de las mujeres, con diferencia significativa por sexo (p:0.01) 

Tabla 8 Medidas antropométricas al ingreso de la residencia distribuido por sexo en 

estudiantes de postgrados medico quirúrgicos 

 



 52 

 

Mediante el dispositivo de bioimpedancia InBody 120, se documentó en el primer mes de 

residencia el promedio de porcentaje de grasa corporal en todos los participantes fue del: 28.5% (DE: 

7.7), distribuido por sexo, el promedio en hombres fue de 23.9 (DE: 7.4) y en mujeres de 32.6 (DE: 

5.3); Con una prevalencia de obesidad por porcentaje de grasa corporal en un 49.1% (29), 

encontrándose en mujeres un diagnóstico de obesidad en el 45.2% (14) y en hombres del 53.6% (15) 

sin diferencias significativas por sexo (p:0.5); Otras variables de composición corporal evaluadas 

fueron la grasa abdominal de los participantes, obteniéndose un promedio en kilogramos de 12.3 kilos 

(DE:7.5), interpretándose como alta en un 71.2% (42).  En hombres el promedio de kilogramos de 

grasa abdominal fue de 12.5 kilos (DE: 6.9) considerándose alta en el 78.6% (22) de los hombres y en 

mujeres el promedio fue de 12.2 kilos (DE: 8.2) interpretándose alta en el 64.5% (20) sin diferencias 

significativas entre sexo (p: 0.2)  

En relación a la masa musculoesquelética, el promedio fue de 27.7 kilos (DE: 7.0), 

interpretándose normal en el 62.8%, baja en un 18.6% y alta un 18.6%, en los hombres el promedio 

fue de 34 kilos (DE: 4.1) y en mujeres fue de 22.1 kilos (DE: 2.9), con una interpretación de masa 

musculoesquelética alta en el 64.3% (18) de los hombres y 64.5% (20) de las mujeres, sin diferencias 

significativas (p:0.98). 

Durante el primer mes de residencia, los participantes completaron el Cuestionario 

Internacional de Actividad Física (IPAQ). Los resultados indicaron que el 50,6% (40) de los residentes 

tienen una actividad física baja y un 27.8% actividad física moderada, con una diferencia significativa 

entre hombres y mujeres (p: 0.03), sumado a un promedio de horas sentado al día de 7.6 horas y una 

media de tiempo de uso del celular al día de 4.5 horas (DE: 1.7), por último, se documentó que un 

35.4% (23) de los estudiantes practica algún tipo de deporte, sin diferencias significativas. 
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Tabla 9  Nivel de actividad física según el 

cuestionario internacional de actividad física 

(IPAQ) y frecuencia de los comportamientos 

asociados con sedentarismo en los estudiantes de 

posgrados médicos quirúrgicos. 

 

 

9.2 SEGUIMIENTO A LOS 6 MESES Y 12 MESES. 

Se realizó el seguimiento de los participantes a los seis y doce meses del transcurso de su primer 

año de residencia, registrándose pérdidas de cada universidad principalmente debido a la decisión 

voluntaria de los participantes de no contestar los cuestionarios, sin recibir ninguna solicitud por parte 

de estos de abandonar el estudio. Reportándose una pérdida total del 19% respecto a la línea basal, con 

una participación del 85% (n: 68) a los 6 meses y 81% (n: 65) al año,  con una representatividad final 

del 62% respecto al total de residentes de la ciudad, como se describe en la Figura 3. 

Figura 3 Representación de la participación de médicos residentes por universidad y su  

comportamiento durante el seguimiento a los seis meses y doce meses. 

 

En el seguimiento realizado, se observó que la 

mayoría de los residentes, el 61.5% (40), finalizó 

el primer año de residencia soltero. Asimismo, 

dentro de las variables sociodemoFiguras, 

durante el transcurso de la residencia, se registró 

un incremento en la cantidad de estudiantes que 

trabajan de manera concomitante, alcanzando 

una prevalencia del 24.6% (16) a los 12 meses y 

documentando que un 20% (11) de los 
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estudiantes que no trabajaban al inicio de la residencia lo empezaron a hacer durante el transcurso de 

esta con una diferencia significativa (p:0.04) como se observa en la Figura 4. 

Figura 4 Comportamiento de la situación laboral de los estudiantes de postgrado durante el 

transcurso de la residencia médica. 

Durante el primer año de 

residencia, un 29.6% (n: 19) del total de 

estudiantes fueron diagnosticados con 

nuevos problemas de salud como se 

detalla en la tabla 10, con una 

incidencia de problemas de salud 

mental durante el año de seguimiento 

del 16.18% (11).  Respecto a las 

conductas de riesgo, observamos una disminución de la prevalencia del tabaquismo, el 43% (3) de los 

participantes que fumaban cigarrillo lo dejaron de hacer y una incidencia de nuevos consumidores de 

tabaco del 5% (3), respecto al puntaje en el test de Fagerström, el 100% mostró  una dependencia baja 

al tabaco, de igual forma hay una disminución de la prevalencia del uso de vapeadores a los seis y doce 

meses, como se describe en la tabla 11;  Al profundizar sobre los aspectos del vapeo durante este 

tiempo, encontramos que el 75% (6) utiliza líquidos para vapear que contienen nicotina, el 37.5% (3) 

vapea para dejar el cigarrillo, el 75% (6) y 62.5% (5) vapea en la universidad y hospital 

respectivamente.  
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Tabla 10 Incidencia de enfermedades diagnosticadas durante el primer año de residencia en los 

estudiantes de postgrado de Bucaramanga y su área metropolitana. 

La prevalencia de las diferentes 

conductas de riesgo analizadas a lo largo del 

tiempo de seguimiento se presenta y describen 

de manera detallada en la tabla 11.  El 

consumo de alcohol, evaluado mediante la 

herramienta AUDIT (Alcohol Use Disorders 

Identification Test), mostró un patrón dinámico 

en la prevalencia de la categoría de consumo 

riesgoso, inicialmente disminuyó a una prevalencia del 23.1% (n: 15), con un posterior aumento 

finalizando los doce meses, con una prevalencia de consumo riesgoso en el 35.4% (n: 23) de los 

estudiantes. El patrón de consumo abusivo no presentó aumentos significativos en su prevalencia 

durante el tiempo de seguimiento. 

  Tabla 11 Prevalencia de las conductas de riesgo durante el seguimiento realizado a los estudiantes 

de especialidades médico quirúrgicas 

El comportamiento específico de los 

resultados del test AUDIT en los estudiantes de 

posgrado se presenta en la Figura 5. Entre los 

estudiantes que inicialmente mostraron un 

consumo responsable, se observó que, después 

de doce meses de seguimiento, el 29.3% (12) 

de ellos progresaron a un patrón de consumo 

riesgoso. Por otro lado, entre los estudiantes 

que al inicio presentaban un consumo riesgoso, 

la mayoría (69.2%) mantuvo este patrón tras el 

seguimiento de doce meses, mientras que un 

15.4% de ellos progresa a un consumo abusivo.  
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Figura 5. Comportamiento de los puntajes del test AUDIT en los estudiantes de posgrado, al 

ingreso y a los doce meses de seguimiento. 

 

La prevalencia del consumo de sustancias 

psicoactivas ilícitas disminuyó a los seis meses con 

una prevalencia de consumo del 7.69 % (5) y 

10.7% (7) a los doce meses, manteniéndose el 

Cannabis como el principal estupefaciente de 

consumo.  Respecto al comportamiento del 

consumo se encuentra que los estudiantes que en 

los últimos seis meses no habían consumido 

sustancias psicoactivas, un 3.6% (2) volvieron a consumir, por otro lado, los estudiantes que vienen 

con consumo activo los últimos seis, una gran parte 62.5% (5) no volvieron a consumir  

La prevalencia del consumo de bebidas energizantes aumentó progresivamente, en los 

primeros 6 meses al 43.1% (28) y posteriormente al 55.3% (36) a los doce meses, con un aumento de 

patrón de consumo como se detalla en la tabla 11. La incidencia de nuevos consumidores de estas 

bebidas fue de un 42.5%(20)  con una diferencia estadísticamente significativa (0.001),  La incidencia 

del uso de medicamentos psicoestimulantes aumentó en un 9.5%  (6) con una diferencia significativa 

respecto a la línea de base (p:0.004) 

Tabla 12 Variables académicas evaluadas en los 

estudiantes de postgrados medico quirúrgicos de 

Bucaramanga y su área metropolitana 

 

Respecto a las variables académicas, podemos observar 

en la tabla 12 su comportamiento durante el transcurso 

de los primeros seis meses, donde el promedio de turnos 

por mes se mantiene constante, sin diferencias 

significativas respecto al ingreso (p: 0.2) en relación al 

posturno documentamos que un 43.3% (13) de los 
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residentes que no tenían derecho al posturno lo adquirieron durante los primeros 6 meses del transcurso 

de la residencia, siendo un cambio estadísticamente significativo (p:0.002). En relación a las cargas 

horarias, se observa un aumento en el promedio de horas a la semana destinado a actividades 

asistenciales sin embargo sin observarse diferencias significativas a los 6 meses (p: 0.2), en cuanto a 

las horas semanales destinadas a la preparación y realización de actividades académicas hubo una 

disminución, con un promedio de 21.2 horas (DE:15.6) durante los primeros seis meses, sin embargo, 

sin diferencias significativas respecto a la línea basal (p:0.06). En relación al tiempo exclusivo para el 

estudio y profundización en temas relacionados con la investigación y disponer de lugares para 

actividades extracurriculares dentro de las instituciones educativas no hubo cambios significativos 

durante el transcurso del seguimiento.  

 

9.2.1 Seguimiento de las escalas de tamizaje de problemas de salud mental  

En resumen, las diferentes escalas utilizadas 

para el tamizaje de problemas de salud mental se 

detallan en la tabla 13, donde podemos observar el 

comportamiento de los resultados en los tres 

momentos de evaluación de los estudiantes de 

especialidades medico quirúrgicas.  

 

 

Tabla 13 Escalas de tamizaje de problemas de salud 

mental y sus puntajes durante los tres momentos de 

seguimiento realizado a los estudiantes de 

especialidades medico quirúrgicas. 
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El puntaje promedio del índice de somnolencia de Epworth a los doce meses fue de 12 puntos 

(DE: 4.4), lo que representa un incremento significativo en comparación con el puntaje promedio de 

la línea basal, que fue de 10.3 (DE: 4.3) (p = 0.01). En la Figura  6 se evidencian los cambios en la 

prevalencia de somnolencia significativa a los seis y doce meses, según los criterios de la Academia 

Americana de Medicina del Sueño. Al finalizar el seguimiento a los doce meses, la prevalencia de 

somnolencia significativa alcanzó el 60.6% (37). 

El comportamiento de los puntajes de los participantes se describen en la Figura 6, podemos 

dilucidar como de los 38 estudiantes que al ingreso de la residencia tenían puntajes sin riesgo de 

somnolencia, al transcurrir 6 meses cambiaban sus puntajes con una incidencia de somnolencia 

significativa del 34.2 %(13) (p:0.001) a los 6 meses y del 28.9% (11) a los 12 meses (p:0.005);  

Figura 6 Comportamiento de la somnolencia a partir de la escala de Epworth durante doce meses 

La prevalencia de las categorías de la 

percepción de estrés mediante la escala de 

estrés percibido-10 (EEP-10) se presentan y 

describen de manera detallada en la tabla 13. 

Se observa a los seis meses una prevalencia 

de percepción de estrés elevado en el 11.25% 

(9) y estrés moderado en el 52.5% (42) sin 

presentar aumentos significativos a los doce meses.  

En relación con el cuestionario de burnout, la tabla 13 muestra el comportamiento de las prevalencias 

de los puntajes durante el seguimiento. En los primeros seis meses se observa un aumento en la 

prevalencia de puntajes altos (clínico y elevado), consistentes con burnout, alcanzando un 49.2% (31). 

Posteriormente, se evidencia un descenso en estos puntajes, finalizando el seguimiento con una 

prevalencia de burnout del 37.7% (23). 



 59 

 

El comportamiento de los puntajes durante los primeros seis meses, representado en la Figura 7, se 

analizó agrupando los resultados en tres categorías: puntajes leves o sin burnout, puntajes moderados, 

y puntajes altos o clínicos de burnout. Se observó que, entre los estudiantes que al inicio presentaban 

puntajes leves o sin burnout, un 14.2% evolucionó hacia puntajes moderados, mientras que un 25.7% 

pasó a puntajes altos o clínicos. Por otro lado, el 51.5% de los estudiantes que al ingreso presentaban 

puntajes altos o clíncos mantuvieron esta categoría a los seis meses.  

Respecto a los doce meses vemos una disminución significativa (p:0.001) en las categorías de 

puntajes altos o clínicos respecto a los seis meses.  En cuanto a la incidencia, se concluyó que el burnout 

tuvo una incidencia del 19.1% en los primeros seis meses (p = 0.049), mientras que al finalizar los 

doce meses la incidencia fue del 10.9% (p 

= 0.21). 

Figura 7  Comportamiento de las 

categorías de Burnout académico durante 

los primeros seis meses en los estudiantes 

de especialidades médico quirúrgicas.. 

 

La Figura 8 ilustra el comportamiento de las tres subescalas que componen el burnout a lo 

largo de los doce meses de seguimiento. En la dimensión de agotamiento emocional, se observó un 

aumento en las categorías de puntajes medio y alto durante los primeros seis meses, aunque este 

aumento no fue significativo (p: 0.1), posteriormente, se evidenció un descenso significativo en los 

puntajes al finalizar los doce meses (p = 0.002). La subescala de cinismo mostró un aumento 

significativo de los puntajes en los primeros seis meses (p = 0.03). Por último, la subescala de eficacia 

académica no presentó cambios significativos en su prevalencia a los seis y doce meses; sin embargo, 

se observó que, al finalizar el seguimiento, el 50% de los participantes con puntajes altos al ingreso 
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habían disminuido a niveles de baja eficacia académica, siendo este cambio estadísticamente 

significativo (p: 0.002). 

Figura 8 Puntajes y frecuencias de las subescalas de burnout académico durante los doce 

meses de seguimiento.

 
9.2.2 Seguimiento de las variables bioquímicas  

El control de las variables bioquímicas se realizó al finalizar los doce meses, con la 

participación de 33 estudiantes. Los hallazgos se detallan en la tabla 14, donde se observa un aumento 

estadísticamente significativo en los promedios de colesterol total y lipoproteína de baja densidad 

(LDL). En contraste, aunque los niveles de lipoproteína de alta densidad (HDL) mostraron un descenso 

respecto a la línea basal, este cambio no fue estadísticamente significativo (p: 0.8). Además, se 

documentaron niveles bajos de HDL en el 27.2% de los casos (9 participantes). La hipertrigliceridemia 

(>150 mg/dL) se presentó en el 18.1% de los estudiantes (6 participantes). 

En cuanto a los niveles de glucosa, se evidenció un aumento significativo en el promedio de 

glucosa en ayunas a los doce meses (p = 0.02), así como el diagnóstico de prediabetes en 4 

participantes, basado en los valores de hemoglobina glicosilada. Finalmente, no se observaron 

diferencias significativas en los niveles promedio de la hormona estimulante de la tiroides (TSH) al 

término del seguimiento. 
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Tabla 14 Valores promedios de estudios de laboratorio en los estudiantes de postgrado de 

especialidades medico quirurgicas al ingreso y doce meses  

 

9.2.3 Seguimiento de las variables cardiometabólicas  

En el seguimiento de variables cardio metabólicas, participaron 54 estudiantes de posgrado. A los seis 

meses, el promedio de la tensión arterial sistólica (TAS) fue de 111 mm Hg (DE: 10), sin diferencias 

estadísticamente significativas en comparación con el promedio basal de 113 mm Hg (DE: 10.4) (p: 

0.7). En cuanto a la tensión arterial diastólica (TAD), el promedio registrado fue de 70.4 mm Hg (DE: 

8.2), de igual forma sin cambios significativos respecto al promedio basal (p: 0.8). Al evaluar las cifras 

tensionales a los seis meses, se observó que un 20% (10) de los participantes presentaban valores dentro 

del rango de presión arterial elevada, mientras que un 2% (1) se encontraba en el rango de hipertensión 

arterial.  

Tabla 15 Medidas 

antropométricas, composición 

corporal, actividad física y 

comportamientos asociados 

con sedentarismo en los 

estudiantes de posgrados 

médicos quirúrgicos durante 

un seguimiento realizado de 

doce meses. 
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En la tabla 15 se describen las características de las medidas antropométricas de los 

participantes, diferenciadas por sexo y seguimiento en el tiempo. A los doce meses, el promedio del 

índice de masa corporal (IMC) fue de 25,3 kg/m² (DE: 3,8), en comparación con el promedio inicial 

de 24,6 kg/m² (DE: 3,6). Aunque se observa un aumento en el IMC promedio, este no fue 

estadísticamente significativo (p: 0,1). La prevalencia de obesidad, definida según el IMC, mostró un 

incremento del 13% (7) a los doce meses, explicado por un 20% (5) de hombres que desarrollaron 

obesidad durante el seguimiento. En contraste, no se registraron nuevos casos de obesidad entre las 

mujeres, aunque se evidenció un aumento en la prevalencia de sobrepeso en el 34,5% (10). 

El comportamiento del IMC a lo largo del seguimiento se presenta en la tabla 15. Se observa 

que, entre los estudiantes con un IMC inicial dentro del rango de normalidad, un 17% progresó al rango 

de sobrepeso a los doce meses. Entre aquellos con sobrepeso al inicio del estudio, un 19% evolucionó 

a obesidad, mientras que un 76% permaneció con sobrepeso. Finalmente, el 100% de los estudiantes 

clasificados con obesidad al inicio del seguimiento continuaron en ese rango al finalizar.  

En la tabla 15 se describe adicionalmente el comportamiento del promedio del perímetro 

abdominal, segmentado por sexo y su evolución a lo largo del tiempo. A los doce meses, se registró 

un aumento promedio del perímetro abdominal en los hombres, alcanzando 84,8 cm (DE: 13), y en las 

mujeres, 76,4 cm (DE: 7,4). Sin embargo, estos incrementos no fueron estadísticamente significativos 

en comparación con las medidas basales (p = 0,1).  En cuanto a la obesidad abdominal definido por 

perímetro abdominal (PA) (PA ≥ 90 cm en hombres y ≥80 cm en mujeres según las guías colombianas), 

la prevalencia a los doce meses en los hombres fue del 52% (13), con una incidencia de 9.8% (4) 

nuevos estudiantes con exceso de grasa visceral por perímetro abdominal.  Por otro lado, en las 

mujeres, la prevalencia de exceso de grasa visceral a los doce meses fue del 6.9% (n = 2), sin registrarse 

nuevas estudiantes que durante el seguimiento desarrollaran aumentos del perímetro abdominal 

consistentes con exceso de grasa visceral. 

El seguimiento de las variables de composición corporal se llevó a cabo utilizando el 

dispositivo de bioimpedancia InBody 120. Los resultados se presentan en la tabla 14. 

 

El promedio de porcentaje de grasa corporal aumentó en todos los participantes, alcanzando un 

promedio de 30.1 % (DE: 7.3) sin embargo sin diferencia significativa respecto al porcentaje de grasa 

corporal del ingreso. En los hombres, el promedio del porcentaje de grasa corporal fue del 26% (DE: 
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6.6), con una prevalencia de obesidad según este indicador del 60% (15). Por su parte, en las mujeres, 

el promedio del porcentaje de grasa corporal fue de 33.6% (DE: 6), observándose un aumento en el 

diagnóstico de obesidad, que alcanzó una prevalencia del 65.5% (19). No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre hombres y mujeres en cuanto a la prevalencia de obesidad por 

porcentaje de grasa corporal. 

El comportamiento del diagnóstico de obesidad basado en el porcentaje de grasa corporal a lo 

largo del tiempo se presenta en la Figura 9. Se observa que, entre los estudiantes que al inicio del 

estudio no presentaban obesidad, un 30.1% (8) desarrollaron esta patología durante los doce meses de 

seguimiento. Por otro lado, entre aquellos que ya habían sido diagnosticados con obesidad al inicio, un 

92.9% (26) permanecieron en esa condición al finalizar el período de estudio. Como resultado, la 

prevalencia total de obesidad a los doce meses fue del 63% (34) entre los participantes, mientras que 

la incidencia de obesidad en el estudio fue de 30.1% (p:0.001 

 

Figura 9  Comportamiento del diagnóstico de obesidad  según el porcentaje de grasa corporal 

 

 

Otras variables de composición corporal evaluadas y discriminadas por sexo se ilustran en la 

tabla 15; La grasa abdominal de los participantes evaluada mediante bioimpedancia, obtuvo un 

promedio en kilogramos de 12.3 (DE:7.5) al ingreso, con una disminución a los doce meses de 10.9 

kilos (DE: 3.8) siendo un descenso consistente tanto para hombres y mujeres sin embargo sin ser 

estadísticamente significativo (p: 0.1). En relación a la masa musculoesquelética el promedio en los 

hombres fue de 34.1 kilos (DE: 3.8) y en mujeres fue de 21.8 kilos (DE: 2.8), sin diferencias 

significativas respecto a los resultados obtenidos al ingreso (p:0.4) 
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10. DISCUSIÓN: 

En los últimos años, se han desarrollado numerosos trabajos de investigación que abordan las 

diferentes problemáticas a las que están expuestos los médicos residentes. Sin embargo, en nuestro 

medio, la información disponible sigue siendo limitada, especialmente en estudios que evalúan 

aspectos psicosociales, cardio metabólicos y que incluyen un seguimiento longitudinal. Por esta razón, 

el presente estudio se planteó como objetivo describir el comportamiento de estos factores durante el 

momento más crítico de su etapa de formación como residentes. 

En Colombia según datos del Sistema Nacional de Información de la Educación Superior 

(SNIES), para el año 2020 contábamos en el país con 530 programas de especializaciones medico 

quirúrgicas, ofrecidos en 36 distintas instituciones de educación superior, con un aproximado total de 

5.355 médicos matriculados, ingresando cada año aproximadamente 1900 médicos a estos programas 

académicos. En nuestra región se ofrecen un total de 15 programas de primera especialización médico 

quirúrgica distribuidos en tres universidades de educación superior, ingresando cada año un 

aproximado de 110 médicos residentes(123)(125)Está limitada muestra en nuestra ciudad pone de 

manifiesto la centralización de las especialidades médicas en nuestro país, teniendo en cuenta que el 

81% de los programas académicos se concentran en cuatro entidades territoriales: Bogotá, Chía, 

Antioquia y Valle del Cauca. (125)  

En nuestro estudio se logró una representatividad inicial del 76% (80 residentes) del total de 

médicos residentes de primer año que ingresaron a los programas de posgrado de las tres universidades 

de la ciudad y su área metropolitana en el año 2023. Predominó la participación de residentes en 

especialidades clínicas, con un 63,8% (n:51), lo cual se alinea con la mayor oferta y disponibilidad de 

cupos para estas especialidades en la ciudad y la región. De acuerdo con el informe de junio de 2022 

de la Comisión Intersectorial para el Talento Humano en Salud (CITHS), organismo encargado de 

coordinar y orientar las funciones relacionadas con la formación de talento humano en salud, en la 

actualidad existen 68 programas de posgrado médico quirúrgicos, de estos, 31 programas son de 

primera especialidad, de los cuales el 32.2 % (n:10) corresponde a postgrados quirúrgicos. (124)   

Durante el seguimiento realizado a los seis y doce meses, se registró una pérdida del 19% de 

los estudiantes respecto al ingreso. Aunque ningún estudiante solicitó formalmente retirarse del 

estudio, algunos no completaron los cuestionarios enviados ni asistieron a los controles de composición 
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corporal y paraclínicos. Este porcentaje de pérdida representa una limitación importante al momento 

de analizar los resultados, especialmente considerando el tamaño restringido de la muestra de 

residentes en la ciudad.  Está dificultad para asegurar una participación consistente de profesionales 

del área de la salud en investigaciones de este tipo han sido ampliamente documentada, estudios 

anteriores, como los de Burke y Hodgins (2015), Cho, Johnson y VanGeest (2013), y VanGeest y 

Johnson (2011), reportan tasas de respuesta en estudios menores al 40% en profesionales de salud 

(Conducting Surveys with Multidisciplinary Health Care Providers : Desafíos actuales y enfoques 

creativos para el muestreo y el reclutamiento ). 

Dentro de las características de la muestra en estudio, resaltamos el predominio del sexo 

femenino en el 56.3% (n:45),  lo cual está en consonancia con el fenómeno de feminización que ha 

tenido la profesión médica en las últimas décadas,  en nuestro estudio, el predominio femenino fue 

tanto en los postgrados quirúrgicos (55.2%) como en los postgrados clínicos (58.9%), este aumento en 

la participación femenina se ha descrito en nuestro país, de acuerdo al informe presentado por 

Ascofame para el 2001 las mujeres representaban el 36% de los egresados de especialidades medico 

quirúrgicas, participación que ha tenido un aumento progresivo y constante, alcanzando un 51% para 

el año 2018 (125) 

Una de las características demográficas que mostraron cambios significativos durante el tiempo 

de seguimiento en los residentes fue el inicio de actividades laborales remuneradas distintas a la 

residencia médica. A los doce meses, se registró una prevalencia de trabajo en los residentes del 24,6% 

(n:16), con una incidencia de nuevos estudiantes que comenzaron a trabajar del 20% (p:0.04).  Al 

analizar la Ley 1917 de 2018, que regula el sistema de residencias médicas en Colombia, no se 

identificó ninguna disposición específica que prohíba esta concurrencia. Sin embargo, en muchas 

universidades, una de las normativas aceptadas por los residentes al momento de su matrícula es la 

dedicación exclusiva. (126)  

Por otra parte, esta situación plantea la necesidad de analizar y justificar por qué los residentes 

asumen responsabilidades laborales adicionales a las propias de su formación. Teniendo en cuenta que 

la Ley 1917 de 2018 establece un apoyo mensual de sostenimiento educativo no inferior a tres salarios 

mínimos legales vigentes, lo cual representa un apoyo económico sustancial. Al profundizar en las 

características demoFiguras de los residentes, observamos que el 13,7% (n: 11) de los participantes 

tiene al menos un hijo, el 27,5% (n: 22) asume responsabilidades económicas o de cuidado de un 
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tercero y el 38,7% de los residentes no recibe apoyo económico de su familia. Estas condiciones, que 

reflejan diversas cargas familiares y responsabilidades económicas adicionales, podrían explicar por 

qué algunos estudiantes se ven obligados a adquirir trabajos paralelos, lo cual aumenta su carga laboral 

y limita su disponibilidad para la residencia médica. Estos factores son determinantes a la hora de 

comprender las presiones que enfrentan los residentes, quienes, además de cumplir con sus exigentes 

responsabilidades académicas y asistenciales, deben gestionar estas otras cargas económicas. 

10.1 Variables Académicas 

Respecto a las variables evaluadas en los tres programas académicos de posgrado y su 

seguimiento durante los primeros seis meses, se destaca el comportamiento de las horas dedicadas 

semanalmente a actividades académicas y asistenciales. Inicialmente, los residentes dedicaron más 

tiempo a actividades académicas, lo cual refleja la etapa de adquisición de conocimientos. Sin embargo, 

a lo largo del seguimiento, se observará un aumento progresivo en las horas dedicadas a las actividades 

asistenciales, lo que está en consonancia con la delegación progresiva de responsabilidades 

asistenciales a medida que avanza en su proceso formativo. 

De acuerdo con la Ley 1917 de 2018, que regula las horas del sistema de residencias médicas 

en Colombia, el Artículo 5, Parágrafo 1, establece que la dedicación del residente no podrá superar las 

12 horas por turno ni las 66 horas por semana. (126). Con base en los resultados obtenidos en este 

estudio, el promedio de horas semanales dedicadas a actividades asistenciales reportado por los 

residentes al inicio de la residencia fue de 49,9 horas (RIC: 40-66), a los seis meses, este promedio 

aumentó a 58,7 horas (RIC: 35-60). Estos datos indican que, en promedio, durante el seguimiento, los 

residentes cumplieron con lo dispuesto por la normatividad vigente.  

Este estudio reveló que el mayor número de horas de trabajo continuo en un turno alcanzó un 

promedio de 20,7 horas (DE: 13,9) durante el primer mes, y de 22,1 horas (DE: 13) a los seis meses. 

Estas jornadas superan lo establecido por la normativa vigente (128) y podrían tener consecuencias 

adversas sobre la salud mental de los residentes, como cambios de humor, depresión, estrés y un mayor 

riesgo de abuso de sustancias. (129)   Además, este tipo de jornadas extenuantes puede afectar 

negativamente la vida social y familiar, y también impactar la salud física, contribuyendo al 

sedentarismo, el aumento de peso, y un mayor riesgo de accidentes de tránsito y biológicos. (129) 
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Es importante señalar que estas jornadas prolongadas, sin el descanso adecuado, pueden tener 

repercusiones en la salud física y mental de los residentes y, a su vez, en la calidad de la atención 

brindada a los pacientes. Un estudio prospectivo realizado en 537 residentes de pediatría de siete 

instituciones de Estados Unidos y Canadá encontró que el 38% de los residentes cometieron al menos 

un error médico, y un 9% cometieron errores perjudiciales para los pacientes. Este estudio también 

reveló que un mayor número de horas trabajadas por semana y la presencia de síntomas depresivos 

estaban relacionadas a tres veces mayor riesgo de cometer errores perjudiciales para los pacientes (p = 

0,005). (130) (131) De manera similar, un estudio transversal en 164 residentes de medicina interna en 

la Universidad de California, San Francisco, identificó la fatiga y la carga excesiva de trabajo como 

los factores más comunes que contribuyen a los errores médicos. (132) 

10.2 Conductas de Riesgo  

La evaluación de las conductas de riesgo mediante el uso de diversos instrumentos y 

cuestionarios nos permitió identificar factores de riesgo preexistentes en los estudiantes, así como 

analizar su evolución durante los doce meses de seguimiento. Uno de estos factores fue el consumo de 

alcohol. Mediante el Cuestionario para la Identificación de Trastornos Debidos al Consumo de Alcohol 

(AUDIT), validado en nuestro país para estudiantes universitarios, se identificó una prevalencia del 

90% de consumo de alcohol en los últimos seis meses. Esta cifra es considerablemente más alta que la 

reportada en otros estudios; por ejemplo, en una cohorte de estudiantes de medicina graduados en 

Estados Unidos, el 78% reportó haber consumido alcohol en el último mes, (134) y un estudio realizado 

en Alemania con médicos generales, cirujanos y estudiantes reportó un consumo habitual en el 82 ,5% 

de los médicos y 62,8% de los estudiantes. 

Respecto al patrón de consumo, la cohorte en estudio mostró un comportamiento riesgoso en 

el 26% (n:21) de los estudiantes al ingreso, porcentaje que aumentó al 35,4% (n : 23) a los seis meses. 

Este incremento es considerablemente más alto en comparación con lo reportado en la literatura para 

poblaciones similares. Lamberti et al. (2017), en un estudio descriptivo realizado en 500 médicos 

residentes de la Universidad de Nápoles (Italia), encontraron que el patrón de consumo riesgoso de 

alcohol, medido mediante el cuestionario AUDIT, fue del 5,5% en varones y 7,1 % en mujeres (135). 

Un estudio más reciente, realizado en 2024 con 35 residentes de medicina familiar, reportó un consumo 

de riesgoso del 22,8%. (136) 
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Estos datos indican que los participantes presentaban un consumo riesgoso de alcohol ya antes 

de ingresar a la residencia médica, y este comportamiento se intensificó durante el primer año de 

formación, como se puede observar en la Figura 6. No obstante, es importante señalar que, dado el 

diseño de nuestro estudio, no podemos establecer una relación causal entre el consumo de alcohol y 

factores relacionados con la residencia médica. Tampoco se puede determinar si este comportamiento 

se debe a presiones inherentes a la formación médica o si existen otras causas subyacentes, lo cual 

queda fuera del alcance del presente trabajo. 

El antecedente de haber consumido alguna sustancia psicoactiva ilícita en algún momento de 

la vida presentó una alta prevalencia, reportándose en el 29% (n:23) de los residentes incluidos en 

nuestro estudio. Al compararlo con los datos de la Encuesta Nacional de Consumo de Sustancias 

Psicoactivas (ENCSPA) de 2019 en Colombia, que informa que un 10,3% de la población ha 

consumido al menos una vez alguna sustancia psicoactiva, se observan diferencias significativas entre 

hombres (14,5%) y mujeres (6,3%). Estas diferencias también se reflejan en nuestro estudio, donde el 

consumo fue mayor en los hombres, con un 41,2% (n:14) frente al 20% (n:9) en las mujeres (p: 0.04). 

En relación con el consumo activo de estas sustancias durante la residencia (ver Tabla 14), el 

comportamiento observado es similar al reportado en la literatura. Un estudio de corte transversal 

realizado en 2008 en 157 residentes documentó un consumo activo de sustancias psicoactivas durante 

la residencia del 7,6% (138), mientras que otros estudios reportan prevalencias entre el 2,7% y el 14% 

(139). Este fenómeno refleja, entre otros aspectos, la escasa información disponible, la disparidad en 

las escalas utilizadas y las diferencias en los criterios de diagnóstico empleados, lo que dificulta la 

comprensión completa del problema. Un hallazgo relevante en nuestra cohorte fue que el 21,7% de los 

residentes reportaron haber consumido más de una sustancia. La más frecuente fue el cannabis, con un 

82,6%, seguido por el MDMA (3,4-metilendioximetanfetamina), conocido como éxtasis, como se 

detalla en la Tabla 5. Este hallazgo es significativo, ya que en estudios previos se ha documentado un 

predominio del uso de medicamentos psicotrópicos y fármacos de perfil sedativo, como los opioides y 

las benzodiacepinas (139). 

El tabaquismo es otra de las conductas de riesgo más relevantes, siendo uno de los principales 

factores de mortalidad y morbilidad prematura a nivel mundial. Según el estudio sobre la carga de 

morbilidad del tabaquismo, entre 1990 y 2019, se observa una disminución significativa en su 

prevalencia, aunque aún persiste con una tasa mundial del 32,7% en hombres y del 6,62% en mujeres. 
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En Colombia, en 2019, la prevalencia fue del 14,7% en hombres y 9,71% en mujeres (140).  Al 

comparar estos datos con los de nuestra cohorte, encontramos que, al ingreso, la prevalencia general 

de tabaquismo fue del 8,7% (n=7), con una distribución por sexo similar a la reportada en estudios 

internacionales: 14,2% (n=5) en hombres y 4,4% (n=2) en mujeres. Durante el transcurso de la 

residencia, la prevalencia del tabaquismo disminuyó a un 4,6%. Además, en los últimos años ha 

cobrado relevancia el uso de dispositivos electrónicos para la entrega de nicotina (ENDS), como 

cigarrillos electrónicos, vapeadores, plumas de vapeo y sistemas de tanques que operan a altas 

temperaturas, fenómeno que ha ganado especial popularidad entre la población menor de 30 años 

(140). 

Según la Agencia de Salud de la Unión Europea, se ha observado un aumento alarmante en el 

uso de dispositivos electrónicos de entrega de nicotina (ENDS) entre adolescentes y adultos jóvenes 

(141) (142).  En Colombia, la Encuesta Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas (ENCSPA) 

de 2019 informó que el 5% de la población entre 12 y 65 años ha utilizado algún tipo de cigarrillo 

electrónico en algún momento de su vida (143). Al comparar estos datos con la muestra en estudio, 

encontramos que el 36,2% (135) de los estudiantes han usado regularmente estos dispositivos en algún 

momento de su vida. En cuanto al consumo activo durante la residencia, se observa una prevalencia 

que se mantiene constante a lo largo del tiempo: 9% al ingreso, 12,3% a los 6 meses y 9,23% a los 12 

meses. Esta prevalencia es considerablemente más alta que la a lo publicado por la ENCSPA donde 

registran un consumo activo inferior al 1% a nivel poblacional (143). 

Al analizar los resultados obtenidos de este estudio, se concluye que los residentes presentan 

una prevalencia de uso de dispositivos electrónicos de entrega de nicotina (ENDS) considerablemente 

más alta en comparación con la población general. Este hallazgo plantea varias hipótesis explicativas. 

En primer lugar, podría existir un subregistro en nuestro país, ya que actualmente hay mayor exposición 

y disponibilidad de acceso a estos dispositivos en comparación con lo que se reportaba en 2019, año 

en que se realizó la última Encuesta Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas (ENCSPA). 

Además, los profesionales de la salud, dada la naturaleza de su formación y trabajo, podrían estar más 

expuestos a este tipo de productos. 

La escasez de información sobre este factor de riesgo, que está desplazando al tabaco a nivel 

mundial, es alarmante. Es necesario realizar más estudios para resolver las incertidumbres que plantea 

el uso de estos dispositivos, especialmente en poblaciones específicas como los residentes de 
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especialidades médico-quirúrgicas. Además, se requiere información más detallada sobre las 

características organolépticas, el porcentaje de nicotina y la cantidad de dispositivos disponibles en el 

mercado nacional. Esta información es crucial para poder abordar adecuadamente el consumo de 

ENDS en la población general y estudiantes universitarios. 

10.3  Escalas de tamizaje de problemas de salud mental 

La evaluación de los problemas de salud mental arroja resultados valiosos. En primer lugar, 

debemos destacar la alta prevalencia de trastornos de salud mental antes de ingresar a la residencia, 

como se describe en la Tabla 3, donde un 32.5% (n:26) de los estudiantes presentaban antecedentes de 

patologías psiquiátricas. Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), para el año 2019, 

aproximadamente el 13% de la población mundial, lo que equivale a 970 millones de personas, 

padecían algún trastorno mental. En nuestro estudio, la prevalencia fue considerablemente más alta. 

Sin embargo, es importante considerar que esta medición se realizó en un contexto post pandemia, en 

una población que estuvo expuesta a factores adicionales de estrés y vulnerabilidad. La crisis del 

COVID-19 aumentó significativamente los problemas de salud mental, con estimaciones iniciales que 

indican un incremento del 26% en los trastornos de ansiedad y un 28% en los trastornos depresivos 

graves. Por lo tanto, es posible que en la actualidad puede que la diferencia de estos porcentajes no sea 

tan amplia (147). 

Por otro lado, es sumamente llamativo que, durante el año de seguimiento, la incidencia de 

diagnósticos de problemas de salud mental en los estudiantes fuera del 16.18% (n:11), lo cual refleja 

la alta carga de enfermedad mental presente en esta población, categorizando a los estudiantes de 

posgrado como un grupo de alto riesgo. A continuación, se discutirán los hallazgos encontrados en las 

diferentes pruebas realizadas a los participantes y su comportamiento durante doce meses de 

seguimiento.   

La somnolencia en los médicos residentes puede ser un signo indicativo de un trastorno del 

sueño, frecuentemente asociado con la privación de sueño y el estrés (148).  Tal como se reporta en el 

estudio de Sánchez y Sánchez, donde describe una relación directa entre la falta de sueño y el 

incremento de errores médicos, que abarcan desde el diagnóstico hasta la práctica quirúrgica y los 

análisis de imágenes (149). Estos hallazgos coinciden con lo expuesto en esta discusión en el apartado 
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de variables académicas, donde jornadas prolongadas, sin descanso generan consecuencias en el acto 

médico. 

Además, nuestra cohorte reveló una incidencia de somnolencia significativa a lo largo del 

tiempo, con un 34.2% (n: 13 ) a los seis meses (p:0.001) y un 28.9% (n: 11) a los 12 meses (p:0.005), 

aunque la información es limitada sobre la incidencia de la somnolencia durante la residencia, hay una 

gran cantidad de estudios que describen los efectos de esta en la calidad de vida de los residentes,(148) 

en este sentido nuestro estudio tiene fines netamente descriptivos y serán necesarios estudios 

específicos que profundicen sobre este tema, sin embargo estos datos subrayan la persistencia del 

problema de somnolencia entre los médicos residentes, lo que podría tener serias implicaciones en su 

rendimiento académico y clínico, este tema debe ser un área de atención prioritaria para futuras 

investigaciones y políticas de salud mental por parte de las instituciones educativas. 

Los resultados obtenidos en relación con la somnolencia en los médicos residentes, en 

combinación con factores como la inexperiencia relativa, las extensas jornadas laborales y la alta carga 

asistencial, los posicionan como una población particularmente vulnerable a los accidentes biológicos. 

Sin embargo, los hallazgos de este estudio no evidenciaron un aumento significativo en la prevalencia 

de dichos eventos durante el seguimiento (3% a los seis meses y 6.1% a los 12 meses). Al comparar 

estos resultados con otros estudios, se observa que nuestra prevalencia es considerablemente más baja 

que la reportada por Tapias-Vargas y Torres (2010) en una muestra de 73 residentes en Bucaramanga, 

donde el 39.8% de los participantes había experimentado al menos un accidente biológico durante su 

formación, siendo los accidentes percutáneos los más comunes (79.3%). Este último hallazgo coincide 

con lo observado en nuestra investigación, en la que el 100% de los accidentes biológicos registrados 

fueron de tipo percutáneo. La baja prevalencia documentada en nuestro estudio podría explicarse por 

la mayor proporción de residentes de especialidades clínicas y de primer año, quienes, durante esta 

etapa formativa, suelen estar menos expuestos a procedimientos invasivos que conllevan un mayor 

riesgo de accidentes biológicos.  (148)  

En relación con otro de los problemas de salud mental evaluados, se destaca la presencia de 

burnout. Según los hallazgos de Larrotta-Castillo (2019) en su estudio transversal realizado en 269 

residentes de la Universidad Nacional con al menos seis meses de residencia, se documentó una 

prevalencia de burnout del 39,78% (152).  Este resultado coincide con nuestros hallazgos, que muestran 

un aumento en la prevalencia de burnout a partir de los 6 meses de residencia con unas prevalencias 
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mayores para nuestra cohorte, con puntajes altos consistentes con burnout en el 49.2%(n:31) de los 

residentes, sin embargo, documentándose un descenso en la prevalencia del 37.7% (n:23) a los 12 

meses. La diferencia en la prevalencia entre ambos estudios podría estar relacionada con las 

características de la población estudiada, el tipo de especialidad médica y el contexto sociocultural. Es 

importante destacar que el estudio realizado en la universidad nacional incluyó una muestra más grande 

y diversa de residentes, mientras que nuestro estudio se centró en residentes de especialidades médico-

quirúrgicas de primer año de una sola ciudad. 

A pesar de la disminución de puntajes altos de burnout al finalizar el seguimiento, es importante 

resaltar que un 40.98% de los residentes en nuestra cohorte presentaron puntajes intermedios (leves y 

moderados), como se detalla en la Figura 10. Solo un 21.31% de los estudiantes mostraron ausencia 

de burnout, lo que implica que los puntajes intermedios también representan un riesgo significativo 

para el desarrollo futuro del síndrome. Esto subraya la necesidad de implementar medidas preventivas 

dirigidas a esta población de alto riesgo, enfocadas en mitigar las causas del burnout, prevenir su 

aparición y abordar sus consecuencias de manera integral. (153) 

Se destaca, por otro lado, un hallazgo en nuestro estudio. Aunque la literatura documenta altos 

niveles de estrés, depresión y ansiedad en trabajadores de la salud, como lo describen Guillén-Burgos 

et al. en un estudio realizado en 682 empleados de hospitales de Barranquilla y Valledupar en 2021, 

en el que se documentaron prevalencias de estrés del 59.9%, ansiedad del 44.8% y depresión del 23%, 

(154) (182) nuestra cohorte evaluada presentó niveles de estrés moderados en el 51.3%, y niveles 

elevados y muy altos en el 18.1% (Ver Figura 9). Estos resultados son consistentes con lo previamente 

mencionado. Sin embargo, llama la atención cómo la percepción de estrés disminuye a lo largo del 

tiempo, con porcentajes menores a los seis y doce meses. Esta disminución podría estar relacionada 

con la capacidad de adaptación de los estudiantes durante el tiempo, evidenciando una mayor 

percepción de estrés al ingreso, lo cual podría ser una respuesta adaptativa inicial necesaria para 

afrontar la nueva etapa de la residencia. Es posible que, con el paso del tiempo y la familiarización con 

el entorno académico y asistencial, los residentes experimenten una reducción en la intensidad del 

estrés percibido. Este fenómeno podría estar vinculado a un proceso de habituación o una mejor gestión 

de los factores estresantes propios de la formación médica. 

Como se mencionó anteriormente, los resultados obtenidos en la escala de Zung para ansiedad 

y depresión difieren significativamente de lo esperado. En nuestro estudio, se observa un descenso en 
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el promedio del índice de depresión en los estudiantes al ingreso en comparación con los datos 

registrados a los doce meses (p = 0,04). Al finalizar la residencia, la prevalencia de síntomas moderados 

de depresión fue del 11.5% (ver Figura 14). Estos hallazgos no son consistentes con otros estudios, 

como el de Andión et al. (2021), en el cual se documentó una prevalencia de depresión del 60,2% en 

una muestra de 103 participantes. Cabe destacar que dicho estudio incluyó únicamente un 28% de 

residentes, lo que limita la comparabilidad directa con nuestra cohorte (156). Por otro lado, Ariza et al. 

(2020) realizó un estudio en estudiantes universitarios de carreras relacionadas con la salud en 

Bucaramanga, donde se observó que el 26% de los participantes presentaban al menos dos síntomas 

de depresión, mientras que un 28% mostraba depresión moderada. Aunque las prevalencias reportadas 

en nuestra cohorte al finalizar la residencia son más bajas que las descritas en la literatura, es crucial 

analizar las diferencias. (155) (183) 

Estas discrepancias pueden atribuirse a diversos factores, como las características específicas 

de la población estudiada, el diseño del estudio, los instrumentos de medición utilizados y las 

definiciones operativas empleadas para categorizar los grados de depresión. Además, el tamaño de la 

muestra y la pérdida de seguimiento que se tuvo en nuestra cohorte pudo influenciar en la menor 

prevalencia. Por otro lado, es plausible que la menor prevalencia en los cuestionarios de ansiedad y 

depresión sean debido a que los residentes al transitar el periodo de formación, hayan desarrollado 

estrategias para afrontar el estrés y la presión inherentes a su entorno laboral, lo cual podría explicar la 

disminución de los síntomas depresivos y ansiosos al cabo de los doce meses de seguimiento. 

Debemos enfatizar que nuestro objetivo principal fue describir las características de una 

población en riesgo, que cuenta con información limitada y para la cual se presume tienen un 

comportamiento diferente a la población general, mediante este trabajo no buscábamos determinar 

relaciones temporales o causales entre problemas de salud mental y factores de riesgo cardio 

metabólicos, ya que estas asociaciones superan las capacidades del presente estudio.   

  

10.4 Variables cardiometabólicas 

El personal de salud, dado su nivel de formación y conocimientos, no debería subestimar la 

relevancia ni el impacto de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV), tanto en su propia salud 

como en la de sus pacientes. Sin embargo, de forma paradójica, se observa con preocupación que esta 
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población, cuya misión es proteger y promover la salud, presenta perfiles de riesgo cardiovascular más 

elevados en comparación con la población general. (169) (170) En los médicos residentes aunque la 

información es limitada pareciera no ser la excepción, por lo cual mediante este estudio se describió la 

prevalencia y comportamiento de diferentes factores de riesgo en los residentes de especialidades 

medico quirúrgicas.  

El índice de masa corporal (IMC) se considera uno de los indicadores clave para la evaluación 

de los factores de riesgo asociados a enfermedades no transmisibles (ENT), dado su fácil aplicación, 

bajo costo y practicidad en la interpretación de resultados (171). Estudios previos, como el realizado 

por García Bello et al. (2016) en 107 médicos residentes de Asunción, Paraguay, reportaron un IMC 

promedio de 25,7 kg/m² (RIC: 16,9-42), con una prevalencia de sobrepeso del 42,9% y obesidad del 

10,2%, mostrando diferencias significativas entre hombres y mujeres (124)  Estos resultados son 

comparables a los hallazgos de nuestra cohorte, donde se documentó un IMC promedio de 25,3 kg/m² 

(DE: 3,8), con una prevalencia de sobrepeso del 40,7% y obesidad del 13%, como se describe en la 

tabla18. Sin embargo, en nuestro estudio no se observaron diferencias significativas en el IMC entre 

hombres y mujeres (p: 0,1), lo que podría estar relacionado con las características específicas de nuestra 

población. Por otro lado, en investigaciones desarrolladas en nuestro país, como el estudio realizado 

en estudiantes de posgrado y docentes de la Facultad de Medicina de la Fundación Universitaria de 

Ciencias de la Salud (FUCS), se reportaron prevalencias de sobrepeso y obesidad más bajas, con un 

36% y 7%, respectivamente. (172)  

Al contrastar nuestros hallazgos con los resultados de la Encuesta Nacional de la Situación 

Nutricional en Colombia (ENSIN) 2015, que constituye la principal referencia estadística sobre el 

estado nutricional de la población colombiana, se evidencian diferencias importantes entre la población 

general y los médicos residentes evaluados. En nuestro estudio los residentes presentan una mayor 

prevalencia de sobrepeso (40,7% frente a 37,7%) y, por otro lado, una menor prevalencia de obesidad 

(10,2% frente a 18,7%) en comparación con la población nacional, Además, se identificó una 

discrepancia significativa en los patrones de obesidad según el sexo.(125) La ENSIN 2015 reporta 

mayores prevalencias de obesidad en mujeres, mientras que la cohorte en estudio, hubo una prevalencia 

notable de obesidad en hombres, 20% frente a 7% en mujeres. 
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En este sentido, nuestros hallazgos subrayan el reconocimiento de un factor de riesgo que está 

presente desde edades muy tempranas, teniendo en cuenta que el grupo de comparación de la ENSIN 

2015 fueron participantes entre los 18 a 64 años.  Por otro lado, el problema del sobrepeso y la obesidad 

puede ser mucho más prevalente de lo que parece, ya que, si bien IMC permite una fácil aplicabilidad 

en el entorno de atención primaria, este índice no refleja el papel de la distribución y la función del 

tejido adiposo en la gravedad de la enfermedad, siendo necesario dispositivos que evalúen el porcentaje 

de grasa  corporal.(171)   

Los resultados de la composición corporal realizado mediante bioimpedancia con el dispositivo 

InBody® modelo 120 arrojo un promedio de porcentaje de grasa corporal al ingreso de la residencia 

de: 28.5% (DE: 7.7) el cual aumento a un 30.1% (DE: 7) a los doce meses sin ser un ascenso 

significativo (p: 01), a partir de esta información y teniendo en cuenta la definición de obesidad de 

acuerdo a los puntos de corte de porcentaje de grasa corporal de la OMS,  concordante con los puntos 

de cohorte de la guía de práctica clínica para la prevención, diagnóstico y tratamiento del sobrepeso y 

la obesidad en adultos del 2016. (20)  y  recomendaciones de la asociación colombiana de 

endocrinología, diabetes y metabolismo para el manejo de la obesidad del 2023, (21),  se definió 

obesidad a partir de los porcentajes de grasa corporal total por encima del 25 %, para los hombres, y 

del 33 %, para las mujeres, documentándose una prevalencia de obesidad al ingreso del 49.2 %(n: 29) 

y del 63% (n:34) a los doce meses, significando una incidencia de nuevos estudiantes con obesidad del  

30.1% (p: 0.001) 

Al comparar nuestros hallazgos con la literatura nacional, Hurtado-Montes et al. (2021), en su 

tesis que evaluó la concordancia entre la antropometría y el análisis de bioimpedancia eléctrica, 

reportaron un promedio de porcentaje de grasa corporal del 27% ± 7.3 en el grupo de 18-38 años. En 

contraste, nuestros resultados evidencian porcentajes de grasa corporal más elevados desde el ingreso 

al programa y un incremento aún mayor al finalizar el primer año de residencia, lo cual sugiere un 

perfil metabólico desfavorable en esta población específica (22). Al confrontar nuestros resultados con 

una población similar, encontramos que la información en médicos residentes es limitada y la mayoría 

de estudios son transversales, evaluando la obesidad a partir del índice de masa corporal. 

Adicionalmente, estudios realizados en población latinoamericana, como el de Manzano-

Jurado et al. (2021), evaluaron la composición corporal en 84 médicos residentes en México mediante 

bioimpedancia. Este estudio documentó un promedio de porcentaje de grasa corporal en residentes de 
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segundo año de 25.2% (RIC: 21-29.8) en hombres y 37% (RIC: 33-40) en mujeres(23)  

Comparativamente, nuestros resultados al finalizar el primer año de residencia mostraron porcentajes 

ligeramente superiores en hombres (26%, DE: 6.6) pero menores en mujeres (33.6%, DE: 6), lo que 

evidencia variabilidad según el contexto y características específicas de cada población. 

En las últimas décadas, se ha enfatizado la importancia de evaluar la distribución regional de 

la grasa corporal como un indicador más preciso y confiable para identificar los riesgos asociados a la 

obesidad (20). En este contexto, se realizó una evaluación adicional de la obesidad central en los 

participantes, utilizando los puntos de corte establecidos por la Federación Internacional de Diabetes 

(IDF), la Asociación Colombiana de Obesidad (FUNCOBES) y las Guías de Práctica Clínica 

Colombianas. Según estas definiciones, la obesidad abdominal se determinó a partir de un perímetro 

abdominal ≥90 cm en hombres y ≥80 cm en mujeres (20)(21).  

Al analizar los resultados expuestos en la tabla 18, se identificó una prevalencia inicial de 

obesidad abdominal del 32,2 % en hombres y del 7,2 % en mujeres, con un incremento notable en los 

hombres, alcanzando el 52 % al cabo de doce meses. Estos hallazgos muestran una menor prevalencia 

de obesidad abdominal en comparación con otros estudios similares. Por ejemplo, Lara et al. 

documentaron, en una cohorte de 270 médicos mexicanos de atención primaria, una prevalencia de 

obesidad abdominal del 73,4 % en hombres y del 63,4 % en mujeres, utilizando los mismos puntos de 

corte que nuestro estudio. En ese estudio, no se reportaron diferencias significativas entre sexos, en 

contraste con nuestros resultados, donde la prevalencia de obesidad abdominal fue significativamente 

más baja entre las residentes mujeres (7,2 %). 

 

La actividad física constituye un componente esencial en la prevención de enfermedades cardio 

metabólicas; sin embargo, su práctica durante los programas de residencia médica enfrenta múltiples 

barreras. Entre las principales limitaciones se encuentran la falta de tiempo, la elevada carga asistencial 

y el desgaste físico derivado de las extensas jornadas laborales, factores que dificultan el cumplimiento 

de las recomendaciones internacionales para la actividad física regular. En este contexto, Jácome et al. 

realizó un estudio con 39 médicos residentes, evaluando su nivel de actividad física mediante el 

Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ)(7).  Este estudio reportó que el 48,7% de los 

participantes presentaron un bajo nivel de actividad física, hallazgo que guarda similitud con los 

resultados obtenidos en nuestra investigación. En nuestra cohorte, el 50,6 % (n=40) de los residentes 
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presentaron niveles bajos de actividad física, con diferencias significativas según el sexo: el 35,3 % de 

los hombres y el 62,2 % de las mujeres (p =0,035). Este patrón es consistente con lo descrito en otros 

estudios, como el de Bergier et al., en el que las mujeres universitarias reportaron índices 

significativamente más bajos de participación en actividad física en comparación con sus contrapartes 

masculinas, en una población de estudiantes universitarios (25) 

Si bien la alta prevalencia de factores de riesgo cardio metabólicos es preocupante, este estudio 

también reveló un aumento en el control de paraclínicos a lo largo del tiempo. Se evidencia un aumento 

estadísticamente significativo en los niveles promedio de colesterol total y lipoproteínas de baja 

densidad (LDL), acompañado de una incidencia de hipertrigliceridemia del 18,1% y niveles bajos de 

lipoproteínas de alta densidad (HDL) en el 27,2%. de los estudiantes. Estos resultados son consistentes 

con los reportados por Hernández-Escolar et al.(26), quienes, en un estudio realizado en estudiantes 

universitarios, encontraron que el 20,3% presentaba niveles bajos de HDL y el 24,6% mostraban 

niveles elevados de triglicéridos. Estas similitudes destacan que, incluso en poblaciones jóvenes, los 

factores de riesgo cardio metabólicos son altamente prevalentes. Por otro lado, en cuanto a los 

parámetros relacionados con la glucosa, se evidencia un aumento significativo en los niveles promedio 

de glucosa en ayunas al cabo de doce meses (p = 0,02). Sin embargo, no se observaron incrementos 

significativos en los niveles de hemoglobina glicosilada. A pesar de ello, se identificó una incidencia 

de prediabetes basada en la hemoglobina glicosilada del 12% (4 participantes). Este resultado es 

superior al documentado en el estudio de García Bello et al. (2016), realizado en 107 médicos 

residentes de Asunción, Paraguay, donde solo el 2,8% de los residentes presentaba glicemia en ayunas 

alterada. (180) 

Estos resultados subrayan la creciente vulnerabilidad de la población médica en formación a 

los factores de riesgo cardio metabólicos, probablemente debido a las exigencias académicas, la carga 

laboral y los estilos de vida poco saludables que caracterizan los programas de residencia y a los 

médicos per se, entre otros factores; Reconociendo que no es posible establecer  o atribuir los  hallazgos 

descritos en este estudio a los programas de residencia por sí solo y  siendo necesario proyectos que 

profundicen sobre los factores de riesgo previamente mencionados.  
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11. LIMITACIONES  

 

1.  Respuesta y pérdida de participantes:  

Una de las limitaciones documentadas durante la realización del presente proyecto de 

investigación fue la tasa de respuesta a las encuestas enviadas, requiriendo un mayor esfuerzo por el 

equipo investigador para lograr el diligenciamiento por parte de los participantes, limitación que se ha 

documentado en estudios previos (Burke y Hodgins, 2015; Cho, Johnson y VanGeest, 2013; VanGeest 

y Johnson, 2011). (Conducting surveys with multidisciplinary health care providers: Current 

challenges and creative approaches to sampling, recruitment, and data collection) donde describen 

hasta tasas de respuesta menores al 40% en profesionales de salud; Limitación que podría ser explicada 

teniendo en cuenta la alta carga académica y asistencial que son expuestos los estudiantes de postgrado 

y comprendiendo de igual forma  que su participación es voluntaria y los participantes tenían la facultad 

de decidir que preguntas, escalas o cuestionarios deseaban diligenciar.  

Asimismo, es importante considerar que la participación en el presente estudio era voluntaria. 

Los participantes tenían la facultad de decidir qué preguntas, escalas o cuestionarios deseaban 

completar, lo que pudo contribuir a una menor consistencia en los datos recolectados. Este contexto 

subraya los desafíos asociados con la realización de estudios prospectivos en poblaciones médicas en 

formación, así como la necesidad de diseñar estrategias que favorezcan su compromiso y participación 

activa.   

 

2. Sesgos 

  La realización de estudios en médicos, específicamente estudiantes de postgrado de 

especializaciones medico quirúrgicas, relacionados con su bienestar físico o psicológico puede 
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introducir sesgos de información, tanto de ocultar información  como de magnificar sus síntomas , ya 

sea para garantizar que sus experiencias sean validadas, para destacar la relevancia de un problema 

específico, o incluso por una autoevaluación influenciada por su formación clínica, lo que podría 

generar en los participantes una interpretación  exagerada de sus propias experiencias. Por otro lado, 

su conocimiento técnico podría predisponerlos a responder de manera estratégica o socialmente 

deseable, sesgando los resultados. Este fenómeno, conocido como sesgo de deseabilidad social, puede 

ser más acentuado esta población de estudio, ya que están familiarizados con los criterios de 

diagnóstico y las interpretaciones asociadas.  

3. Heterogeneidad 

 Teniendo en cuenta que los participantes del actual estudio son estudiantes de diferentes 

universidades de Bucaramanga y su área metropolitana, así como de diversos programas académicos, 

la población estudiada estará expuesta a características particulares de cada residencia, que pueden 

variar significativamente según la universidad.  

4.  Programas académicos: 

Existe una distribución desigual de participantes según los programas académicos, esto debido a la 

cantidad limitada de cupos disponibles en algunos programas de posgrado y a la ausencia de ciertas 

especialidades médico-quirúrgicas en la oferta académica de la ciudad de Bucaramanga y su área 

metropolitana, lo cual plantea desafíos significativos para la representatividad de la muestra y 

restringiendo su validez externa siendo estos resultados no generalizables a toda la población de 

residentes en el país, especialmente aquellos estudiantes de especialidades no incluidas en la muestra.  
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12. RECOMENDACIONES. 

 

• Teniendo en cuenta las limitaciones encontradas respecto a la tasa de respuesta de los 

participantes y/o perdida de estos durante el desarrollo de este tipo de estudios, nos orienta a 

recomendar la implementación de estrategias que busquen garantizar el diligenciamiento 

voluntario mediante la incorporación de espacios exclusivos para este fin dentro del 

cronograma de estudio de los residentes de especialidades médicas, junto a la sugerencia de un 

representante de la institución educativa de diligenciamiento de escalas, test, cuestionarios, 

entre otros destinados a conocer factores de riesgo de la comunidad estudiantil.  

 

• Desde una perspectiva metodológica, se recomienda al momento de realizar nuevos estudios 

sobre este tópico considerar estrategias para mitigar el impacto de la baja representatividad de 

algunas residencias medico quirúrgicas, como el uso de ajustes ponderados que tomen en 

cuenta las proporciones reales de especialidades a nivel nacional o la implementación de 

estudios multicéntricos en otras ciudades, integrando especialidades medico quirúrgicas no 

incluidas en este estudio por no contar con su oferta localmente y buscando incluir una mayor 

cantidad de residentes, teniendo en cuenta que actualmente en el país hay 530 programas de 

especialidades con registro calificado, ofrecidos por 36 distintas Instituciones de Educación 

Superior, lo cual constituye a aproximadamente 6.336 residentes realizando una especialidad 

medico quirúrgica, con el objetivo de orientar futuras investigaciones hacia una mayor 

inclusividad y representatividad.  
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• Consideramos importante y recomendamos a próximos investigadores la inclusión de otros 

tópicos  problemas que por razones metodológicas no fueron incluidos en el presente estudio 

como lo son; los errores médicos,  otros problemas de salud mental como el estrés 

postraumático, la violencia presente entre trabajadores del sistema de salud, profesor- 

estudiante, relación médico-paciente y otros eventos como  “castigos´´ que pueden 

representarse en extensión de la jornada laboral,  sumatoria de tareas (como evolucionar una 

mayor cantidad de pacientes) y, en casos extremos, la imposición de un turno adicional en 

forma de castigo.  

 

• La estandarización de las encuestas y la anonimización de los participantes son aspectos 

clave en el diseño de instrumentos de evaluación. Es fundamental tener en cuenta estos 

factores al desarrollar las herramientas, asegurándose de que las preguntas sean claras, 

neutrales y que se apliquen métodos que reduzcan al máximo sesgos posibles. Esto 

garantizará la validez y la objetividad de los resultados 
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13. CONCLUSIONES 

 

✓ Este estudio ha evidenciado una alta prevalencia de factores de riesgo cardio metabólicos en 

residentes de especialidades médico-quirúrgicas en Bucaramanga, Colombia. Además, se 

observó un aumento en la prevalencia de algunos de estos factores a lo largo del seguimiento, 

lo que sugiere un impacto negativo de la residencia médica en la salud de los residentes. Si 

bien se encontraron algunas diferencias en la prevalencia de ciertos factores de riesgo en 

comparación con otros estudios, en general los resultados son consistentes con la literatura 

científica que documenta una alta prevalencia de problemas de salud en residentes médicos. 

 

✓ Las implicaciones de estos hallazgos son significativas, ya que los factores de riesgo cardio 

metabólicos y los problemas de salud mental pueden afectar la salud a largo plazo de los 

residentes, su rendimiento académico y su capacidad para brindar una atención médica de 

calidad. Es fundamental que las instituciones de salud y las universidades implementen 

estrategias integrales que promuevan la salud y el bienestar de los residentes médicos, con el 

fin de garantizar su salud a largo plazo y su capacidad para brindar una atención médica de 

calidad. 

 

✓ Es importante reconocer las limitaciones de este estudio, como la pérdida de participantes 

durante el seguimiento y el hecho de que se realizó en una sola ciudad; Se necesitan estudios 

futuros con muestras más grandes y representativas para confirmar estos hallazgos. 
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✓ Los hallazgos de este estudio tienen importantes implicaciones para la salud de los residentes 

médicos. La alta prevalencia de factores de riesgo cardio metabólicos, como el sobrepeso, la 

obesidad y la baja actividad física, aumenta el riesgo de desarrollar enfermedades crónicas 

como la diabetes, la hipertensión arterial y las enfermedades cardiovasculares. Además, el 

aumento observado en algunos de estos factores a lo largo del seguimiento sugiere que la 

residencia médica puede ser un periodo crítico para el desarrollo de estos problemas de salud. 
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