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RESUMEN

La salud no es sélo la ausencia de enfermedad, sino algo positivo, una actitud optimista
frente a la vida y la aceptacion de las responsabilidades que la vida nos da. El objetivo
de esta investigacion fue describir el estado de salud y sus cambios en los médicos
residentes de primer ingreso al Hospital General San Juan de Dios en Guatemala, durante
2012.

Método: Estudio descriptivo. Se encuestaron 32 residentes de primer afio con 3
evaluaciones durante el periodo de estudio. Se recabd informacién sobre caracteristicas
antropométricas como peso, talla, tension arterial, antecedentes personales y familiares;
estilo de vida sobre actividad fisica, tabaquismo, alcoholismo; se examiné la agudeza
visual y el acondicionamiento fisico, comparando los resultados de inicio, mediados y
finales. Resultados: La edad promedio fue 26 (+2.5) afos; 26 mujeres (59.1%) y 18
hombres (40.9%). La talla promedio fue 1.62mts (+0.01) y el peso fue de 144lbs. (+43). El
36.4% (n=16) refirieron algun tipo de alergia. El antecedente familiar mas frecuente fue
hipertensién arterial. Durante el estudio, el consumo de frutas y vegetales disminuyo,
mientras aumentoé el de grasas y carbohidratos. En la primera evaluacién refirieron hacer
gjercicio el 31.8% (n=8) y disminuy6 a 13.6% (n=6). El 52.3% (n=23) dijeron tener algun
vicio, 20 alcohol y tabaco 3. El 38.6% (n=17) usaban lentes. Segun la prueba de Harvard,
el 43.2% (n=19) presentaban mal acondicionamiento fisico y estaban en el Promedio el
56.8% (n=25).



| INTRODUCCION

La promocién de la salud como estrategia de la nueva salud publica surgié como
resultado de un importante cambio en el concepto y la teoria de la salud publica provocada
por el informe de Lalonde "Nuevas perspectivas sobre la salud de los Canadienses" (Canada
1974). (1) En este informe se reconocieron los factores sociales y ambientales y los estilos
de vida como los factores determinantes de la salud. Este informe fue uno de los
documentos fundamentales para el debate que llevo a la adopcién de la Carta de Ottawa
(Canada 1986). Esta Carta todavia representa la formulacién esencial del concepto de
promocion de la salud y dice claramente que toda accién en ese sentido significa construir
politicas publicas saludables, crear un ambiente de apoyo, fortalecer la accién comunitaria,
desarrollar aptitudes personales, y reorientar los servicios de salud. (1)

La salud se promueve mediante condiciones y estandares decentes de vida, buenas
condiciones laborales, educacion, cultura fisica, medios de descanso y recreacidén. Por lo
tanto, la salud no es so6lo la ausencia de enfermedad, sino algo positivo, una actitud optimista
frente a la vida y la aceptacién de las responsabilidades que la vida nos da. segun H.
Sigerist, en 1941. (2)

El Dr. Alleyne en el informe Anual Del Director, OPS 2001, cita y reflexiona sobre el
concepto de salud que debemos promover como un concepto totalizador, integral y holistico
de salud. Aduciendo que salud es la dimensién central de calidad de vida, siendo que cada
vez entendemos mejor como las politicas publicas afectan la salud y los estilos de vida, y

como éstos a la vez le dan forma a las conductas saludables. (2)

Estudios Publicados en el 1999 relacionados con el estudio de la salud en médicos,
uno en la New England Journal of Medicine (NEJM) y el otro en Circulation Journal,
demostré que el consumo moderado de bebidas alcohdlicas, disminuye el riesgo de
Enfermedad Cerebro Vascular (ECV) hemorragico, muerte cardiaca subita y arritmias
ventriculares. (3,4)

El estudio llamado “Smoking prevalence and Attitudes Toward smoking among

Japanese Physicians® da como resultado que los medicos Japoneces tienen una mayor



incidencia y prevalencia de consumo de tabaco en comparacion con los médicos de Estados
Unidos e Iglaterra. (5)

En Inglaterra en el British Medical Journal, 2004, un estudio encontré que lo médicos
fumadores tenian una esperanza de vida menor, aproximadamente 10 afios, que los no
consumen tabaco. (6)

También en Inglaterra el mismo autor no encontré relacion entre el cigarro y la

aparicion de Alzheimer o la esperanza de vida entre los médicos fumadores. (7)

En la Universidad de Cali en el 2005, realizan un estudio, con un resultado positivo de

fumadores 14.8%, principalmente en las facultades no relacionadas con salud. (8)

En Madrid, Espaia 1999, en el estudio “Prevalencia de consumo de tabaco entre las
medicas y las enfermeras de la comunidad de Madrid” da como resultado que el personal
paramedico eran las que tenian la prevalencia de ser fumadores, hasta en frente de los
pacientes. (9)

Con un resultado similar en el estudio “Cigarétte smoking; knowledge and attitues
among Mexican physcians” en 1993, indicando que el 26% de los médicos fumaban, para
1997 en otro estudio realizado en México el porcentaje habia aumentado a 31% (10, 11)

En Costa Rica en el estudio “Smoking; attitudes of Costa Rican physicians and
opportunities for intervention” en 1994, indicaba que el 19% de los médicos eran fumadores y

el 49% consideraban que no eran modelo hacia sus pacientes. (12)

Un estudio mas reciente en Mexico llamado “Tabaquismo en profesionales de la
Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social, Morelos” 2004. Se compara con el anterior,
con el que resalta que aumento la incidencia de fumadores en médicos. (13)

Siendo la Salud como un estado de bienestar fisico y mundial, explicito por la
Organizacién Mundial de Salud (OMS), en Guatemala se encuentran diferentes instituciones
de diferentes niveles, que velan por que la poblacion tenga un bienestar fisico y mental que
es distribuido por el Ministerio de Salud Publica. Sin embargo y aunque parezca paradojico,

en los hospitales se lleva una visién de salud social; no se lleva un control ni registro del
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estado de salud, antropometria, perfil de vida, antecedentes médicos y/o familiares ni habitos
de los Residentes de posgrado que alli laboran. Siendo el estudio de postgrado (residencia)
uno de los periodos mas demandantes de la Facultad de Ciencias Médicas, en donde las
preocupaciones sobre el dominio de los conocimientos médicos y la capacidad de soportar
largas hora de trabajo y responsabilidades a expensas de la personalidad e intereses son
factores de riesgo para la salud fisica y mental de los residentes de las diferentes
especialidades (cirugia general, pediatria, ginecologia y obstetricia, anestesia, medicina
interna).

En la Universidad de San Carlos de Guatemala, en 1998, se realizé una evaluacion
fisica a todos los estudiantes que ingresan por primera vez a esa casa de estudios, y como
consecuencia de ello han realizado varias publicaciones sobre el estado de salud de los
estudiantes, asi como un perfil sobre estado nutricional, habitos y otros aspectos. (14)

En el Hospital General San Juan de Dios, a los estudiantes de primer ingreso se les
realiza, un examen teorico, evaluacion de curriculum, antecedentes laborales, publicaciones
e investigaciones. Durante todo ese tiempo no se han llevado a cabo estudios sobre el
estado de salud de los estudiantes por lo que existe un desconocirhiento de la tendencia de
la salud de los residentes de primer ingreso. El objetivo de esta investigacion fue describir el
estado de salud de los médicos residentes de primer ingreso al Hospital General San Juan
de dios en Guatemala, y sus cambios durante 2012.



Il ANTECEDENTES

La salud se promueve mediante condiciones y estandares decentes de vida, buenas
condiciones laborales, educacion, cultura fisica, medios de descanso y recreacién. Por lo
tanto, la salud no es sélo la ausencia de enfermedad, sino algo positivo, una actitud optimista
frente a la vida y la aceptacion de las responsabilidades que la vida nos da." segin H.
Sigerist, en 1941. (2)

El Dr. Alleyne en el informe Anual Del Director, OPS 2001, cita y reflexiona sobre el
concepto de salud que debemos promover como un concepto totalizador, integral y holistico
de salud. Aduciendo que salud es la dimensién central de calidad de vida, siendo que cada
vez entendemos mejor como las politicas publicas afectan la salud y los estilos de vida, y
como éstos a la vez le dan forma a las conductas saludables. (2)

La promocién de la salud como estrategia de la nueva salud piblica surgié como
resultado de un importante cambio en el concepto y la teoria de la salud publica provocada
por el informe de Lalonde "Nuevas perspectivas sobre la salud de los Canadienses" (Canada
1974). En este informe se reconocieron los factores sociales y ambientales y los estilos de
vida como los factores determinantes de la salud. Este informe fue uno de los documentos
fundamentales para el debate que llevo a la adopcién de la Carta de Ottawa (Canada 1986).
Esta Carta todavia representa la formulacion esencial del concepto de promocién de la salud
y dice claramente que toda accién en ese sentido significa construir politicas publicas
saludables, crear un ambiente de apoyo, fortalecer la accién comunitaria, desarrollar
aptitudes personales, y reorientar los servicios de salud. (1)

En todo el mundo las enfermedades cardiovasculares siguen siendo la principal causa
porcentual de muerte representando mas del 30% de todas las enfermedades. En la
actualidad contamos con estudios muy efectivos para diagnosticar a tiempo este problema y
disefiar las estrategias de tratamiento y cambios en el estilo de vida, que permitan reducir el
riesgo de un evento cardiovascular fatal. (15)



Un estudio realizado en Costa Rica para describir la evolucién epidemiologica de Ila
mortalidad por enfermedades cardiovasculares (ECV), enfermedad isquémica del corazédn
(EIC) e infarto agudo de miocardio (IAM), entre 1970 y 2001. La mortalidad por ECV
disminuyod 33% en promedio (46,6% en mujeres y 20,2% en hombres), mientras que la
mortalidad por EIC aumenté un promedio de 18,4% (6,1% mujeres y 28,4% hombres). La
tasa ajustada de mortalidad por IAM en hombres aumenté 12,8% en el periodo de estudio,
con un ligero descenso de 4,4% en mujeres. La mortalidad por ECV, EIC e IAM fue mayor en
hombres que en mujeres durante todo el periodo de estudio. Las tasas de mortalidad por EIC
e IAM se elevaron en las regiones semiurbanas y rurales, especialmente en la region rural
bajura, donde aumentaron con respecto al quinquenio de 1995-1999 en 123,9% y 76,9%,
respectivamente. (16)

El infarto agudo de miocardio (IAM) se define como el rapido desarrollo de necrosis
miocardica debido a un desbalance entre el aporte de oxigeno y su demanda por parte del
miocardio. Generalmente es el resultado de la ruptura de una placa ateromatosa con la
consiguiente formacioén de trombos en la luz de los vasos coronarios, causando una aguda

disminucion del aporte de oxigeno al miocardio. (15)

El nimero de personas que padecen diabetes en las Américas se estimo en 35 millones
en 2000, de las cuales 19 millones (54%) vivian en Ameérica Latina y el Caribe. Las
proyecciones indican que en 2025 esta cifra ascendera a 64 millones, de las cuales 40

millones (62%) corresponderan a América Latina y el Caribe. (17)

La tasa de prevalencia de la diabetes en adultos (fundamentalmente tipo 2) mas
elevada se ha reportado entre los indios Pima de Arizona, Estados Unidos. En América
Latina y el Caribe, la tasa méas elevada correspondié a Barbados (16.4%), seguida por Cuba
con 14,8%, en tanto que la mas baja fue registrada en 1998 entre los indios Aymara de una
zona rural de Chile (1,5%). En la mayoria de los paises la prevalencia de diabetes es mas

elevada en las mujeres que en los hombres. (17)

El aumento de la prevalencia de diabetes se acentla debido a la migracion
progresiva de la poblaciéon del campo a la ciudad y a la incorporacion de habitos que
favorecen la apariciéon de obesidad. Un estudio que evalué la prevalencia de diabetes en una
comunidad rural nativa Mapuche de Chile reporté una prevalencia de 0,4% en hombres y
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1,4% en mujeres en 1985; sin embargo la repeticion de esta encuesta en 1999, indico
prevalencia de diabetes de 3,2 en hombres y 4,5 en mujeres, lo que sugiere que esta
ocurriendo un proceso de aculturacién en esta comunidad rural con incremento en la

prevalencia de diabetes y quizas de otras enfermedades crénicas. (17)

El cancer es otra enfermedad no transmisible que por mucho tiempo ha constituido un
peligro para la salud, principalmente en paises de altos ingresos, pero en la actualidad
impone una carga de morbilidad elevada en todas partes del mundo. En 2001, ocasiond
mas de siete millones de defunciones, de las cuales cinco millones se produjeron en paises
de ingreso bajo y mediano. A no ser que las intervenciones para la prevencién y deteccion
de cancer logren reducir la incidencia de la enfermedad, para el 2020 el nimero de casos
nuevos aumentara a 15 millones al afio, y 9 millones de estos casos tendran lugar en paises
en desarrollo. (18)

Muestra bastante variabilidad regional; los tipos de cancer mas frecuentes en paises
de ingreso alto, de pulmén, colon y recto, mama y prostata, se han vinculado con factores
como la iniciacion temprana de tabaquismo, exposicion temprana a sustancias cancerigenas,
alimentacion y estilo de vida. Por el contrario, las neoplasias malignas que son mas
frecuentes en paises de ingreso bajo y mediano, de cuello uterino, higado y estémago,
guardan relacion con infecciones cronicas con el virus del papiloma humano, virus de la
hepatitis B y la bacteria Helicobacter Pylori, respectivamente. (18)

El cancer representa una carga de morbilidad que es grande y aumenta cada vez
mas en el mundo entero, pero sus caracteristicas epidemiologicas, y por ende, las
intervenciones orientadas a combatirlo, difieren mucho en paises de ingreso bajo y mediano
y en paises de ingreso alto. (18)

En un informe reciente, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), ha publicado y
reconocido que el tabaco es el responsable de al menos 25 grupos de enfermedades de alta
relevancia para la salud publica entre los que se incluyen: bronquitis cronica y enfisema,
cancer de pulmoén, angina de pecho e infarto de miocardio, enfermedades vasculares,
trombosis cerebral, impotencia e infertilidad, otros canceres (boca, laringe, esofago),
osteoporosis, Ulcera péptica...etc. (19, 20, 21)



Los seres vivos necesitamos, ademas del agua que es vital, una variada y equilibrada
alimentacién que es fundamental para la vida. Una dieta correcta debe contener cantidades
adecuadas de proteinas, lipidos, glucidos, vitaminas y minerales. La base de una buena
nutricion reside en el equilibrio, la variedad y la moderacion de nuestra alimentacion. Pero la
alimentacién modema urbana es muy a menudo desequilibrada, desestructurada y se suele
juntar con una vida cada vez mas sedentaria. Del 30% a 60% de la poblacién de la Regién
de las Américas no logra siquiera realizar el minimo de actividad fisica recomendado. Para
los adolescentes, esta falta de actividad fisica es especialmente preocupante, ya que el
desarrollo de habitos saludables se logra en esta etapa y éstos generalmente se mantienen
durante toda la vida. A medida que las ocupaciones han pasado de la agricultura, u otras que
entrafian trabajo manual, a las del sector de los servicios, se ha reducido el nivel de actividad
fisica. Esto ha sido impulsado por la creciente urbanizacién y el aumento del transporte
automotor, las politicas de zonificacion urbanas que promueven la creacion de suburbios en
los que se hace imprescindible el uso del automévil, la falta de atencion a las necesidades de
los peatones y los ciclistas en la planificacion urbana, la profusion de dispositivos que
ahorran trabajo en el ambito doméstico y el uso creciente de computadoras en el trabajo y

con fines de entretenimiento. (22)

Las encuestas de poblacién de América Latina y el Caribe indican que, en 2002, entre
50% y 60% de los adultos y entre 7% y 12% de los nifios menores de 5 afios de edad
exhibian sobrepeso o eran obesos. En Chile y México, las encuestas nacionales de 2004
indicaron que 15% de los adolescentes eran obesos. La prevalencia del sobrepeso en los
adultos es de 45% y 65% en Canada y los Estados Unidos de América, respectivamente.
(23)

En otro estudio de caracter comparativo entre estudiantes de primer ingreso de las
facultades de ciencias médicas, econémicas, ingenieria y agronomia realizado en 1978 con
relacion al consumo de alcohol y cigarrillos, se encontré un incremento considerable en el
consumo de alcohol y tabaco, con un 40% en los hombres, de los cuales 36% lo hacian
frecuentemente y 4% en forma ocasional, mientras las mujeres un 6%; 5% lo hacian

frecuentemente y 1% en forma ocasional. (24)

El tabaquismo es un fenédmeno social de primera magnitud que se ha convertido en

la primera causa de muerte y discapacidad en los paises desarrollados. La elevada
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capacidad adictiva de la nicotina hace que el tabaquismo pueda considerarse como una
autentica drogadiccion y también como una enfermedad crénica. (19, 25, 26, 27)

Las muertes en nuestro medio atribuidas al tabaco superan a las muertes sumadas
producidas por el SIDA, los accidentes de trafico, los accidentes laborales, la heroina o la
cocaina juntos. Se estima que en la actualidad el tabaco produce mas de 4 millones de
muertos cada afio y que durante el segundo cuarto de siglo XXl sera responsable de 300
millones de muertos. Con estos estremecedores datos se puede afirmar que el tabaco es la
principal causa de muerte y discapacidad en el mundo occidental. Por otro lado, la
dependencia del tabaco reune muchas de las caracteristicas propias de las enfermedades
cronicas incluyendo su evolucion prolongada en el tiempo y sobre todo las frecuentes
recaidas que con tanta frecuencia acontecen durante el proceso a pesar de conocer los
catastroficos efectos para la salud y del deseo claro de abandono. El reconocimiento del
tabaquismo como enfermedad crénica y recurrente es una valiosa ayuda para la
deshabituacion de esta drogadiccién. El tabaco causa alrededor de 13 500 defunciones por
dia. (19, 26, 27)

El Ministerio de Salud en conjunto con el Gobiemo Central han impuesto un acuerdo
gubernamental a las casas productoras y distribuidoras de tabaco, en el cual Unicamente se
puede realizar la publicidad televisiva en horarios nocturnos y la eliminacién de las publicidad
en las vias publicas; sin embargo estas medidas tomadas no son suficientes para la

eliminacion del consumo de tabaco.

El alcoholismo es otro de los malos hébitos, frecuente dentro de la sociedad
Guatemalteca, el cual se define como el consumo exagerado de alcohol, que ocasiona al
bebedor problemas fisicos, mentales, emocionales, laborales, familiares, econémicos y
sociales, desafortunadamente, el consumo de alcohol aumenta de manera constante, sobre
todo entre los jévenes. El alcoholismo se divide en abuso de alcohol y dependencia del
alcohol; si bien, esta diferenciacion no es relevante desde el punto de vista clinico. (19)

No es de menor importancia las afecciones psicolégicas que se muestran en una
dependencia a las bebidas alcohdlicas, el aislamiento, demencia, depresiéon y cambios de
personalidad limitando las aspiraciones profesionales del individuo, altera la relacion familiar
y puede causar inclusive la muerte. El alcoholismo es una enfermedad en la cual las
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posibilidades de desarrollar una dependencia es mayor en quienes comienzan el consumo a
edades tempranas y esta debe ser tratada multidisciplinariamente, en el cual debe de
incluirse al personal médico y psicoldgico. (28)

En la Universidad de San Carlos de Guatemala, en 1998, un estudio determiné el
estado nutricional al ingreso y egreso de estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas por
medio del indice de masa corporal; demostré que la prevalencia de obesidad y sobrepeso al
ingreso a la facultad fue de 53% y 32% respectivamente, modificandose ésta al egreso con
69% y 16%. 69 estudiantes de la poblacidén estudiada presentaron cambios en su estado
nutricional a lo largo de la carrera, correspondiendo a obesidad el porcentaje mas alto (24%).
El 78% de la poblacion estudiada aumento de 1 a 15 libras en el transcurso de la carrera de
medicina. (14)

En la Unidad de Salud de la Universidad de San Carlos de Guatemala en 1978, un
estudio sobre factores de riesgo en los estudiantes universitarios de primer ingreso expone:
en lo que respecta a habitos alimenticios 33% comia irregularmente, 14% excedia en grasas
y lacteos y 17% en carbohidratos, 21% tendencia al sobrepeso y 23% al bajo peso. Se
encontré 43% con mal indice de entrenamiento fisico. En el mismo estudio se destacd una
disminucién en la agudeza visual bilateral, sobre todo en los estudiantes de ciencias
economicas, Con relacion al acondicionamiento fisico al ingreso y al egreso se concluyd que
las mujeres se encontraban con mal acondicionamiento fisico. La presién arterial en las
mujeres no sufrié variacién alguna, mientras que en los hombres se duplicoé el nimero de
casos de hipertensién al egreso. (24)

Ante la ausencia de estudios que involucran a los médicos de primer ingreso a la residencia
de una especializaciéon en Guatemala se utilizaron como datos a contrastar los resultados de
un estudio de 1978 sobre factores de riesgo en estudiantes en el que se expone que 21%
tienen tendencia al sobrepeso, 23% al bajo peso, y 43% tiene mal acondicionamiento fisico,
sobre agudeza visual en el mismo estudio solo hace mencion a que existe disminucion de la
agudeza visual bilateral en estudiantes de Ciencias Econémicas. No existen datos de
valores de tendencia central sobre tensioén arterial para poder contrastar si existen aumentos
o descensos en las cifras de tensiéon arterial sistélica y diastélica en la poblacion
guatemalteca. (24)



Il OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Describir el estado de salud de los médicos residentes de primer ingreso al Hospital General

San Juan de Dios en Guatemala, y sus cambios durante 2012.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

3.2.1.

3.2.2.

Describir el estado de salud en su dimension biolégica; edad, sexo, peso, talla,
indice de masa corporal, menarquia, tensién arterial, agudeza visual, estado fisico;
antecedentes médicos personales como asma, rinitis, alergia a medicamentos y
alimentos; asi como los antecedentes familiares de enfermedades cronicas; diabetes
mellitus, cancer, hipertension arterial, infarto de miocardio, eventos cerebro
vasculares, del médico residente de primer ingreso, informacion registrada en la ficha

del examen multifasico en el periodo del afio 2012.

Describir el estado de salud en su dimensién estilos de vida, que se obtendra de la
informacion sobre alimentacion, actividad fisica, tabaquismo y alcoholismo, registrada
en [a ficha del examen multifasico en el periodo del afio 2012.

3.2.3. Describir los cambios en el estado de salud a lo largo del afo.
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IV MATERIALES Y METODO

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo, prospectivo.

4.2 UNIDAD DE ANALISIS
Encuestas a los médicos residentes de primer ingreso, a quienes se les efectud

evaluacion clinica durante el afio 2012, distribuido de la siguiente manera:

4.3 POBLACION Y MUESTRA

Se invit6 a todos los residentes (N=62) que ingresaron al programa de especialidades
en el Hospital General San Juan de Dios durante el 2012. De estos, 32 aceptaron participar
voluntariamente en el estudio.

4.4 CRITERIOS

Inclusion:

= Médicos residentes de primer ingreso al Hospital General San Juan de Dios, en
Guatemala quienes se sometieron a las 3 evaluaciones clinicas, con ficha completa
archivada, tomando como completa la ficha con toda la informacion solicitada,
durante el ano 2012.

Exclusién:

* Meédicos residentes de primer ingreso que no contaron con toda la informacién
solicitada en la ficha de examen, o que no colaboro con las 3 evaluaciones durante
el aflo 2012.

* Encuestas realizadas al estudiante que egreso de la especialidad durante el afio

2012.
11



4.5 VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALA DE
MEDICION

UNIDAD DE
MEDIDA

Edad

Tiempo
transcurrido a
partir del

| nacimiento de un

individuo

Namero de afios
registrada en el momento
de la entrevista.

- Intervalar

Aftos.

Sexo

Mezcla de
rasgos genéticos

' dando por

resultado la
especializacion

- de organismos

en variedad
femenina y
masculina

Diferencia fisica registrada
en la ficha clinica del
examen.

Nominal

Masculino.
Femenino.

Peso

La fuerza con la
cual un cuerpo
actda sobre un

| punto de apoyo,

originando por la
aceleracion de la
gravedad
cuando esta
actda sobre la

| masa del cuerpo. |

Peso al momento de
registrarse en la ficha
clinica del examen.

Intervalar

Libras

Talla

La medicion de
la altura de una
persona
dependiendo de
la genéticay la
nutricion.

Estatura del individuo al
momento de registrarse en
la ficha clinica del
examen.

Intervalar

Metros.

Tensién Arterial

- La fuerza que

ejerce la sangre
contra las
paredes de las
arterias. Dando 2
cifras sistdlica y
diastélica.

- Valor registrado en |a

ficha clinica def examen.

- Intervalar

- mmHg.

' Agudeza Visual

' Es la capacidad

del sistema de
vision para
percibir, detectar
o identificar
objetos
espaciales con
unas
condiciones de
iluminacion
adecuada.

' Valor registrado en la ficha

clinica del examen.

- Ordinal

SIN LENTES:
Disminuida:
>20/40
Limitrofe:
>20/20 a
<20/40
Normal:

20/20

CON LENTES:
Corregida:

| 20/20

Limitrofe con

12




lentes:

paciente ante

HTA

>20/20 a
<20/40
No corregida:
>20/40
Acondicionamiento | Es la capacidad | Se utilizé el resultado Ordinal Prueba de
fisico basica, registrado de la Prueba de Harvard:
particularmente , | Harvard en la ficha clinica Ordinal
aquella que nos | del examen para clasificar Malo=0-59 %
permite llevar a el grado de Promedio = 60
cabo un acondicionamiento fisico. -71%
dedicacion o | Bueno =72 —
esfuerzo 89 %
durante el mayor Excelente = >
tiempo posible 90%
Antecedente Enfermedad Antecedente Personal Nominal Si tiene
personal Asma cronica del registrado en la ficha de No tiene
sistema examen.
respiratorio
caracterizada
por vias aéreas
hiperreactivas.
Antecedente Inflamacién del Antecedente Personal Nominal Si tiene
personal rinitis revestimiento registrado en la ficha de No tiene
mucoso de la examen.
nariz,
caracterizada
por uno mas
sintomas:
rinorrea,
estornudo,
prurito nasal,
congestion,
drenaje
postnasal.
| Antecedente Hipersensibilidad | Antecedente Personal Nominal. Si tiene
personal alergia a | a una particula o | registrado en la ficha de No tiene
alimentos sustancia que examen.
provoca la
| reaccion de
mediadores
quimicos como
histamina. v
Antecedente Historia que Antecedente Personal Nominal. Si tiene
personal alergia a | refiere el registrado en la ficha de No tiene
- medicamentos paciente ante examen.
enfermedades
que ha padecido
por uso de
medicamentos.
Antecedentes Historia que Historia familiar de Nominal. Refiere
Familiares refiere el Diabetes, Cancer, No Refiere
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enfermedades 1AM

que ha padecido | ACV

la familia o han Alcoholismo Tabaguismo.
muerto por Todas estas registradas
padecer de esa en la ficha clinica del
enfermedad. examen.

Tabaquismo Adiccion al Se considerara como Nominal. Sifuma
trabajo, tabaquismo, los datos No fuma
provocada por recolectados en las fichas '
un componente | clinicas del examen, en
activo (nicotina), | las cuales se mencione
la accion de esa | que consumen tabaco.
sustancia acaba
condicionando el
abuso de su
consumo.

Alcoholismo Enfermedad que | Se considerara como Nominal. Si bebe
consiste en alcoholismo, los datos No bebe
padecer una recolectados en las fichas
fuerte necesidad | del examen, en los cuales
de ingerir alcohol | refieran que consumen

| etilo, creando bebidas alcohdlicas.
una dependencia
fisica.

Actividad fisica El conjunto de Se considerara como Nominal. Si hace
movimientos del | realizacion de actividad No hace
cuerpo fisica a quien realice
obteniendo como | ejercicio como minimo 30

| resultado un minutos al dia, 3 veces por
gasto de energia | semana. Dato recolectado
mayor a latasa | en las fichas del examen.
de metabolismo
basal. Creando
mejorar o
mantener la
condicion fisica. |

Alimentacién La ingestién de Se consideraran a los Nominal. Frutas
un alimento a residentes que hayan Verduras
base de una referido, consumir frutas y Grasas
buena nutricién, | verduras diariamente, Carbohidratos
incidiendo en el | exceso de carbohidratos y
equilibrio, la grasas en la alimentacion.
variedad y la
moderacién de
nuestra
alimentacion.

4.6 Procedimientos para recopilar la informacion:

Se invitd para participar en esta investigacion en forma voluntaria a todos los
residentes de primer ingreso a los diferentes programas de especialidades que se realizan
en el Hospital General San Juan de Dios, y que iniciaron subespecialidad en 2012 y se les
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informé de los objetivos de la investigacion. A los que aceptaron a participar en la misma, se
procedio a entrevistarlos personalmente, recogiendo en la boleta de recoleccion de datos:
edad, sexo, especialidad que realizaban, alergias (rinitis, medicamentos, alimentos),
antecedentes familiares (diabetes, cancer, Hipertension Arterial, Infarto Agudo al Miocardio,
Accidente Cerebro Vascular, consumo de alcohol, y tabaco, asma), tipo principal comida
(frutas, vegetales, grasas, carbohidratos), practica de un deporte, consumo personal de
alcohol y tabaco. Se registré el numero telefonico celular de cada uno para poder
contactarlos en cada evaluacion y confirmar el mejor momento para ellos para la realizacion
de la encuesta y examen fisico. Se tomé un tiempo prudente después de clase de postgrado,
con previo permiso del jefe de residentes, pudiendo realizar la encuesta a los residentes el
mismo dia en sus aulas. A cada residente se le midié peso, talla, presién arterial, agudeza
visual con cartilla de Snellen (con lentes v sin lentes).

La entrevista y evaluacion fisica se realizé tres veces, en el periodo del afio. Todas las
evaluaciones fueron realizadas por el investigador.

En cuanto al acondicionamiento fisico estimando la capacidad fisica en base al grado de
adaptacion cardiovascular que se requiere ante un trabajo fisico fuerte y agudo, y a la
velocidad de recuperacion posterior a esfuerzo se utilizo la prueba llamada “Harvard
modificada”; que se basa en el grado de desaceleracion de la frecuencia cardiaca tras
efectuar un ejercicio méaximo. Con el uso de una banca de los que usan los pacientes para
subir a las camillas, subiendo y bajando las gradas por 5 minutos y luego se tomo el pulso
hasta que recuperaran su pulsacién normal. Usando la formula

indice de Recuperacion Cardiaca (IRC) = Duracion del esfuerzo en segundos x 100
Suma de los tres pulsos x 2
Al terminar los cinco minutos se toma las pulsaciones y los residentes que tenfan un
resultado mayor de 90 (excelente), resultado entre 80 a 89 (bueno), resultado de 55 a 79
(promedio) y menor de 55 (malo).

4.7 Analisis de Datos
Los datos fueron analizados para estadistica descriptiva, presentando frecuencias y
porcentajes para las variables nominales, y medias para las variables continuas. Los datos

fueron ingresados y validados en el programa Epi-Info 6.
15



4.8 Aspectos Eticos

Los participantes fueron informados de los objetivos de la investigacion, y su participacion
fue voluntaria. Los que aceptaron firmaron consentimiento informado para participar en el
estudio. No se realizé ningun procedimiento aparte de la evaluacion fisica descrita
anteriormente.
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V RESULTADOS

La edad promedio del grupo estudiado fue de 26 (+2.5) afios, el menor de 23 y el mayor de
30. El 40.9% (n=18) eran hombres y 59.1% (n=26) mujeres. Las especialidades que
realizaban se presentan en la tabla 1.

Grafica 1
Distribucién por Especialidad
Estado Fisico y Estilo de Vida de los Residentes
De Primer Ingreso
Hospital General San Juan de Dios

14

12

TS —

Qx GO Mi Pe Ort

 Qx(Cirugia, anestesia), GO (Ginecobsetricia), Ml (Medicina Interna), Pe (pediatria), Ort (Traumatologia y ortopedia)

El 36.4% (n=16) refirieron padecer algun tipo de alergia, 13 para rinitis, 1 para alimentos y 4

a medicamentos.

En los antecedentes familiares el problema mas frecuente fue Hipertension arterial en el

73% (n=27) y alcohol 48.6% (n=18), como se observa en la grafica 2.
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Grafica 2
Antecedentes Familiares
Estado Fisico y Estilo de Vida de los Residentes
De Primer Ingreso
Hospital General San Juan de Dios

30

25

20

15

10

HTA Alcohol Diabetes Céancer 1AM ACV Tabaco Asma

HTA (Hipertensién arterial), IAM (Infarto agudo de miocardio), ACV (accidente cerebro vascular)

Respectc a la alimentacion, el grupo que predominaban eran los vegetales y los
carbohidratos, pero, como se observa en la gréfica 3, el consumo de frutas y vegetales

disminuy6 a lo largo del afic, mientras aumento el de grasas y carbohidratos.
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Grafica 3
Tipo de Alimentacién en las tres evaluaciones
Estado Fisico y Estilo de Vida de los Residentes
De Primer Ingresc
Hospital General San Juan de Dios

% Primera

#Segunda

# Tercera

Frutas Vegetales ~ Grasas Carbohidratos

En la primera evaluacion refirieron hacer ejercicio el 31.8% (n=14). Para la segunda

disminuy6 a 13.6% (n=6) y en la tercera evaluacion aumenté a 22.7% (n=10).

El 52.3% (n=23) dijeron tener algun vicio, consumoc de alcohol en 20 y tabaco en 3. El

consumo de alcohol y el de tabaco se mantuvo igual.
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Gréafica 4
Consumo de alcohol y tabaco en las tres evaluaciones
Estado Fisico y Estilo de Vida de los Residentes
De Primer Ingreso
Hospital General San Juan de Dios

Evaluaciones

25

20

15

= AlCOh O}

Frecuencia

10 wmmzee | gDACO

Primera Segunda Tercera

En el examen fisico, la talla promedio del grupo fue 1.62mts (+0.01), el mas bajo de 1.45mts
y el mas alto 1.84mts. El peso promedio fue 147.5 (+26.64) libras al inicio, con un incremento
a lo largo del afio, como se observa en la gréfica 5. El peso promedio al final fue de 144
(x43).
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Gréfica 5
: Peso promedio
Estado Fisico y Estilo de Vida de los Residentes
De Primer Ingreso
Hospital General San Juan de Dios

evaluaciones

145

144.8

144.6

144.4

libras

144.2

144

143.8

143.6

1434
Primera Segunda Tercera

La presion sistélica promedio al inicio fue 109.68 (+10), con la evolucién a lo largo de afio
como se observa en la grafica 6. Durante las tres evaluaciones se evidencia una disminucion

de la presién arterial sistolica.
La presion diastolica promedio al inicio fue 70.45 (+20), con una evolucién a lo largo de afio

como se observa en la grafica 6. Se observa también una disminucién en la presién
diastdlica.
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Grafica 6
Presién Arterial Promedio
Estado Fisico y Estilo de Vida de los Residentes
De Primer Ingreso
Hospital General San Juan de Dios

Evaluaciones

120

160

80

60 Sistdlica

mmHg

wenee Djastolica

40

20

Primera Segunda Tercera

El 38.6% (n=17) usaban lentes. De acuerdo a la cartilla de Snellen realizada en las tres
evaluaciones un 43.2% (n=19) de médicos tenian una visioén optima (20/20) sin lentes.
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Gréafica 7

Acondicionamiento fisico
Estado Fisico y Estilo de Vida de los Residentes
De Primer Ingreso

Hospital General San Juan de Dios

30

25

20

15

10

Excelente

Bueno

Promedio
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VI DISCUSION Y ANALISIS

En nuestro estudio encontramos que la situacion de salud de los médicos residentes que
participaron no es lo que uno esperaria para un grupo que esta dedicado al cuidado y
recuperacion de la salud.

Dentro de los resultados obtenidos, resaltan que su dieta tiene un alto contenido en
carbohidratos, y que durante el periodo estudiado aumentaron estos y de las grasas,
ademas de que hubo variaciones en el peso. Estos son factores que han sido estudiados
como riesgo para el incremento de problemas como la Diabetes Mellitus y problemas
cardiovasculares, los cuales se han incrementado a nivel regional como lo han demostrado
diversos estudios. (19)

También es de sefialar que casi la mitad de residentes haya presentado un mal
acondicionamiento fisico. Otro factor importante para el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares, como se ha sefialado en diversos estudios. (1)

Es contradictorio que en un grupo que tiene conocimientos sobre el dafio que produce a la
salud el consumo de tabaco, un porcentaje del mismo lo consuma. Esto a pesar de las
campafias que realizan los diferentes organismos encargados de la salud (21,28)

A pesar de la educacién que se recibe en las escuelas de medicina, los congresos y libros o
revistas que indican lo perjudicial del uso o el habito del consumo de alcohol y el tabaco; mas
de la mitad de residentes tenian algunos de los dos, siendo casi la mitad de todos los
residentes alcohol y un pequefio porcentaje tabaquismo, aumentando durante el periodo de
su residencia el consumo de alcohol en personas que no tenian el habito.

Entre los factores a considerar es la falta de atencién a su salud; sometiéndose
continuamente a un estudio de su posgrado y el trabajo estipulado en su area, por lo tanto al
no tener tiempo mas que cumplir con su trabajo cotidiano y las obligaciones como residente
aumenta el estrés e iniciando malos habitos como el del tabaquismo.  La imposicion de los
jefes o residentes de mayor jerarquia para que salgan a beber bebidas alcohélicas implica
una gran influencia en su vida inculcandole otro mal habito. Al tener escaso tiempo, se
necesita una alimentacién que pueda ser preparada rapida y de igual manera de consumo
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rapido, teniendo estas las mas habituales las que contienen mayor contenido de
carbohidratos y grasas; ya que las frutas y las verduras son dificiles de conseguir dentro del
hospital y en los turnos. Después de una jornada de trabajo, dedican su tiempo a
descansar por lo que no tienen iniciativa para ir a realizar algun tipo de ejercicio fisico. Al
padecer de alguna enfermedad o sentirse mal, por temor a no perder su puesto como
residente, deciden asistir a sus labores y a sus estudios sin tener ninguna consideracion a su

salud con el unico objetivo de lograr su éxito en el posgrado.

Aunque los resultados de esta investigacion no se pueden transpolar a todo el cuerpo de
residentes, debido a que fue una muestra a conveniencia (aceptacion voluntaria para
participar), si nos proporciona informacién que consideramos que debe tomarse en cuenta y
analizar sus implicaciones a la salud. Asi como se realiza evaluacion fisica de los
estudiantes que ingresan a las universidades, consideramos que se debiera hacer también
entre los médicos que ingresan a los diferentes programas de especialidades, y realizar
evaluaciones a lo largo de su formacién, pero con el objetivo de hacer las correcciones
pertinentes.

6.1 CONCLUSIONES

6.1.1. El personal de salud a pesar de conocimientos sobre el dafio que produce a la salud el
consumo de tabaco, un porcentaje del mismo lo consume. Esto a pesar de las campaiias
que realizan los diferentes organismos encargados de la salud.

6.1.2. Teniendo en cuenta la importancia de realizar un ejercicio fisico, casi la mitad de
residentes presenta un mal acondicionamiento fisico, cuenta como otro factor de riesgo
importante para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares.

6.1.3. Los residentes a pesar del conocimiento de una alimentacion balanceada, se
encuentran con la necesidad de comida rapida con el alto consumo de carbohidratos y
grasas. Haciendo a un lado el consumo de vegetales y frutas, por dificultad en su
preparacion y consumo.

6.1.4. Segun los resultados: una dieta no adecuada, mal acondicionamiento fisico,
tabaquismo, alcoholismo, ausencia de algtin ejercicio tiene predisposicion de enfermedades
y observando los antecedentes de mas frecuencia siendo esta la Hipertension arterial.
Tienen una predisposicion de padecer de esta enfermedad.

25



6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1. Realizar un programa de ejercicio fisico programado a gusto y a conveniencia de cada
residente.

6.2.2. Proporcionar al residente un tiempo prudente para brindarle una dieta adecuada,
siendo esta proporcionada en el Hospital

6.2.3. Programar citas a los residentes para su examen fisico tanto por un médico
especialista como por una nutricionista, con el objetivo de llevar una salud y dieta adecuada.

6.2.4. Tener en consideracion que los malos habitos deben ser sancionados y dar llamadas
de atencion para una oportuna recuperacion y eliminacion del mal habito.
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VIiI ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: Especialidad
Sexo: Edad:
Alergias Rinitis: Medicamentos Alimentos
Antecedentes
* Diabetes Mellitus * Cancer
* Hipertension Arterial * Infarto Agudo de Miocardio
* Accidente Cerebro Vascular  * Alcohol
* Tabaco * Asma Bronquial
Comida

* Come frutas diariamente:
* come vegetales diariamente:
* come exceso de leche, crema, huevos, cerdo, mantequilla, grasas
* Come en exceso azlicar, pasteles, pastas
Practica algun ejercicio por semana:

Fuma
Bebe licor

Talla: peso: Presion/AS: __ Presion/AD:

Agudeza Visual

Usa Lentes:
Sin lentes ojo derecho: Sin lentes ojo izquierdo:
Con lentes ojo derecho: con lentes ojo izquierdo:

Acondicionamiento Fisico

GRADA DE HARVARD
* EXCELENTE > 90
* BUENO 80-89
* PROMEDIO 55-79
* MALO: <55
*NO LA HIZO
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Pospital Geneval “San Juan de Bios”
Guatemala, €. 4.

4 de octubre d

Doctor
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este Centro

e
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i me suscribo.

Atentamente,

| |

Julia

Telefonos Planta 2321-9191 ext. 6015
Welefons Piverte 2321-9125



PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada Estado de salud en Residentes de primer afio en el Hospital General San
Juan de Dios. Enero a Octubre de 2012.

Para propositos de consulta académica. Sin embargo quedan reservados los derechos
de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo
que conduzca a su reproduccion o comercializacion total o parcial
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