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Resumen
Introducción: El objetivo de este análisis fue evaluar 

la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular 

(FRCV) clásicos en médicos especialistas y establecer si 

existen diferencias por sexo, edad y especialidad.  

Materiales y métodos: Estudio observacional, de 

corte transversal mediante una encuesta anónima au-

toadministrada realizada a médicos especialistas de 

todo el país. Se recabaron datos sociodemográficos y de 

síndrome de burnout (SBO) y FRCV por autorreporte. Se 

consideró exceso de peso si el índice de masa corporal 

(IMC) era ≥ a 25. Se excluyeron los registros sin peso 

y/o altura.

Resultados: Participaron 2925 médicos especialis-

tas, 67.5% mujeres y 84% tenía entre 40 y 60 años. La 

prevalencia de SBO fue del 75%. Los factores de riesgo 

convencionales más prevalentes fueron los antecedentes 

heredofamiliares (AHF) 57%, el exceso de peso (53%), 

el sedentarismo (44%), seguidos por dislipemia 21%, 

tabaquismo 16.5%, hipertensión 16% y diabetes 4%. Los 

varones tuvieron significativamente más FRCV que las 

mujeres a excepción del tabaquismo y el sedentarismo 

que fueron similares en ambos sexos.

Discusión: Los médicos especialistas presentan una 

prevalencia importante de FRCV modificables, que se 

asocian también al AHF, presente en más de la mitad de 

los médicos. Estos factores afectan más a los varones, 

los intensivistas y a los mayores de 60 años. 

Palabras clave: especialidades médicas, factores de 

riesgo, prevención, burnout

Abstract 
 Cardiovascular risk factors of medical specialists in 

Argentina

Introduction: The objective was to analyze the preva-

lence of classic CVRFs in specialist doctors and establish 

if there are differences by sex, age and specialty.

Materials and methods: Observational, cross-sec-

tional study carried out through an anonymous self-

administered survey of specialist doctors throughout 

the country. Sociodemographic and CVRF data were 

collected by self-report. Excess weight was considered 

if the body mass index (BMI) was ≥ 25. Records without 

weight and/or height were excluded.

Results: A total of 2925 specialist doctors participated, 

67.5% women and 84% between 40 and 60 years old. 

The prevalence of SBO was 75%. The most prevalent 

conventional risk factors were family history (AHF) 57%, 

excess weight (53%), sedentary lifestyle (44%), followed 

by dyslipidemia 21%, smoking 16.5%, hypertension 16% 

and diabetes 4%. Men had significantly more CVRF than 

women except for smoking and sedentary lifestyle, 

which were similar in both sexes.

Discussion: Specialist physicians have a high preva-

lence of modifiable CRFs, which are also associated with 

AHF, present in more than half of the physicians. The 

prevalence is higher in men, intensivists and those over 

60 years of age.

Key words: medical specialties, risk factors, preven-

tion, burnout
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PUNTOS CLAVE

•	 Los médicos especialistas presentan una 
alta prevalencia de factores de riesgo mo-
dificables como el sedentarismo, el exce-
so de peso y el estrés laboral crónico. Es 
llamativa también la alta asociación de 
los mismos a los antecedentes heredofa-
miliares de enfermedad cardiovascular, lo 
que ubica a los médicos especialistas en 
una situación especial de riesgo de sufrir 
eventos cardiovasculares. Los médicos tera-
pistas, los varones y los mayores de 60 años 
son los más afectados. Falta de registro, 
postergación, agotamiento físico y emocio-
nal o quizá todos ellos operan de manera 
sinérgica para que los médicos no puedan 
priorizar el cuidado de su salud.

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la 
principal causa de muerte en el mundo1, 2 y la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) estima 
que alcanzará a 25 millones de personas al año 
para el 2030.  A pesar de que su incidencia ha 
disminuido por el abordaje de los factores de 
riesgo convencionales3-8, recientemente se ob-
serva una tendencia al alza, tal como lo descri-
be el último reporte de la Asociación Americana 
del Corazón (AHA)4, producto probablemente del 
aumento en los índices de diabetes, el aumento 
de la edad de la población y la inequidad social, 
entre otros factores. Es preocupante también 
que se reporta que el 80% de las muertes CV 
ocurrirán en países de bajos/medianos ingresos 
como el nuestro9.

El Consorcio Mundial de Riesgo Cardiovas-
cular, publicó recientemente un metaanálisis 
de estudios de cohorte que incluyó más de un 
millón y medio de personas de distintos países, 
mostró a través del análisis que más de la mitad 
de las enfermedades cardiovasculares en hom-
bres y mujeres son atribuibles a 5 grandes fac-
tores de riesgo modificables: el índice de masa 
corporal, la presión arterial sistólica, el coleste-
rol no unido a lipoproteínas de alta densidad, el 
tabaquismo y la diabetes10. Otro factor muy rele-
vante, aunque no modificable, es el antecedente 
heredofamiliar (AHF) de ECV y, en este sentido, 
la prevalencia de AHF en los médicos podría no 
ser igual a la de la población general ya que es 

posible que la historia familiar haya jugado al-
gún rol en la elección de la carrera o la especia-
lidad. 

Consideramos importante evaluar el perfil 
de riesgo de los médicos especialistas. Para ello, 
analizamos los datos reportados por los médi-
cos especialistas incluidos en la encuesta SAC 
de Burnout 2023 ¿Estás quemado?

Los objetivos fueron analizar la prevalencia de 
los principales FRCV modificables y de los AHF 
en médicos especialistas y establecer si existen 
diferencias por sexo, edad y especialidad.

Materiales y métodos 
Se trata de un estudio observacional, de corte trans-

versal, diseñado por el Consejo de Aspectos Psicosociales 

y el Área de Investigación de la Sociedad Argentina de 

Cardiología, y realizado mediante una encuesta anónima, 

de participación voluntaria y con preguntas cerradas de-

sarrollada en REDCap (Anexo). Se distribuyó por mail y 

mediante un link abierto entre colegas médicos y en las 

redes sociales de las Sociedades Científicas de las dife-

rentes especialidades médicas que aceptaron participar. 

Se recopiló información sobre sexo, edad, especialidad, 

tiempo de ejercicio profesional, presencia de FRCV bajo 

tratamiento farmacológico o autorreportados y sobre la 

impresión subjetiva de SBO. Se interrogó la presencia 

de hipertensión arterial (HTA), diabetes (DBT), dislipemia 

(DLP), tabaquismo (TBQ), AHF, sedentarismo y enferme-

dad cardiovascular establecida. La presencia de FRCV fue 

por autorreporte y no se utilizaron definiciones preesta-

blecidas considerando que todos los participantes eran 

médicos. La edad se consignó por franjas etarias preesta-

blecidas (menos de 30, de 31 a 40 años, de 41 a 50, de 51 a 

60 y más de 61 años).

Se excluyeron los pacientes en los que no se podía cal-

cular el índice de masa corporal (IMC) por falta de datos. 

Se definió exceso de peso si el IMC era ≥ a 25. Los datos 

obtenidos fueron volcados a un Excel y analizados me-

diante EPI info Versión 7 y STATA versión 13. 

Análisis estadístico
Las variables categóricas se expresan como frecuen-

cias y porcentajes y se las comparó con test de chi cua-

drado o test exacto de Fisher según correspondiera. La 

variable cuantitativa edad se operacionalizó en rangos de 

edad (como variable ordinal) para realizar los test estadís-

ticos. Para evaluar la asociación entre variables nomina-

les se utilizó el test Chi2 de Pearson, 

Las variables cuantitativas se presentan como media-

na y rango intercuartilo (RIC) y se las comparó con el test 
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de Mann Whitney. Se consideró significativa un nivel de p 

a dos colas igual o menor de 0.05.

Consideraciones éticas
El protocolo fue evaluado y aprobado por el Comité de 

Ética en Investigación de la Sociedad Argentina de Cardio-

logía a través de la plataforma PRIISA.BA del ministerio 

de salud de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA). 

Dado que se trató de una encuesta anónima, autoadminis-

trada, de participación voluntaria, no se requirió consen-

timiento informado. La encuesta se llevó a cabo en con-

cordancia con las normas nacionales e internacionales de 

protección de sujetos en investigación como Declaración 

de Helsinki última versión, resolución ministerio de sa-

lud nacional 1480/2011, ley CABA 3301, resolución ANMAT 

6677/10 y modificaciones 4008 y 4009. La privacidad de los 

datos estuvo garantizada por el anonimato de la población 

incorporada en el cuestionario electrónico.

Resultados
Completaron la encuesta 2999 médicos 

especialistas, 74 fueron excluidos por falta de 
reporte del peso y/o de la altura. Quedaron 2925 
respuestas para el análisis. De ellos, 67.5% fue-
ron mujeres, 84% tenía entre 40 y 60 años (4.5 % 
menores de 30 años y 11.5% mayores de 60). El 
65% tenía más de 10 años de ejercicio profesio-
nal (menos de 10 años: 34.8%, entre 10 y 20 años: 
31.9% y más de 20 años: 33.3%).

Los especialistas que participaron fueron un 
33% médicos clínicos, 21% gineco-obstetras, 
10.8% cardiólogos, 5.6% terapistas, 5% pediatras, 

4.75% nefrólogos, 2.6% cirujanos, 2.6% gastroen-
terólogos, 6.8% ejercían otras especialidades y 
un 8.38% no reportaron su especialidad en la en-
cuesta. La prevalencia de SBO fue del 75%. 

Los factores de riesgo clásicos más prevalen-
tes fueron los antecedentes heredofamiliares 
(AHF) 57.4%, sedentarismo (44%) y exceso de 
peso (52.7%) seguidos de dislipemia (DLP) 21.2%, 
tabaquismo (TBQ) 16.5%, hipertensión arterial 
(HTA) 16.4% y diabetes (DBT) 4.32%. El 5% repor-
tó enfermedad cardiovascular establecida. La 
presencia de factores de riesgo por especialidad 
se observa en la Tabla 1.

En el análisis por rangos etarios se observa 
que la prevalencia de HTA; DLP, DBT y exceso de 
peso, aumenta con la edad, permaneciendo sin 
cambios el tabaquismo y sedentarismo (Tabla 2). 

Los varones tuvieron significativamente más 
FRCV en forma global que las mujeres a ex-
cepción del tabaquismo y el sedentarismo que 
fueron similares en ambos sexos (Tabla 3). Al 
corregir por rangos etarios, se observa que los 
hombres son los que tienen más prevalencia de 
exceso de peso, HTA y dislipemia y las mujeres 
más SBO (excepto en la categoría de los de 51-60 
años donde si bien hubo una tendencia, a mayor 
SBO en mujeres, la misma no alcanzó la signifi-
cación estadística). No hay diferencias por edad 
y sexo en la prevalencia de tabaquismo, seden-
tarismo y AHF, excepto en la banda de edad en-
tre 41 y 50 años, donde el AHF fue más frecuente 
en las mujeres (Tabla 4).

Tabla 1 | Factores de riesgo cardiovascular en médicos especialistas (en porcentaje) 

 	 N°	 %	 TBQ	 HTA	 DBT	 DLP	 ECV	 SBO	 AHF	 Sedenta-	 Exceso
										          rismo	 de peso
Global 	 2925	 100	 16.5	 16.4	 4.3	 21.2	 5	 75	 57.4	 44	 52.7

Clínica 	 962	 33	 15	 14	 3.4	 20.7	 3.3	 75	 62.3	 42	 50.5

Cardiología 	 315	 10.8	 11	 14	 3.6	 22	 4.2	 76	 41.3	 41	 51.4

Cirugía 	 77	 2.6	 21	 17	 1.3	 18.4	 6.5	 68	 59.7	 37	 63.6

Gineco/obstetricia	 602	 21	 20	 22	 5.3	 20.4	 6.4	 78	 59.5	 48.7	 51.2

Nefrología	 139	 4.8	 19	 18	 4.4	 26	 6.6	 75	 60.9	 37	 55.4

Gastroenterología	 75	 2.6	 16	 13	 5.6	 26.3	 2.6	 72	 42.1	 41	 47.4

Pediatría 	 145	 5	 15	 8	 5	 14	 2.8	 79	 58.6	 50	 52

Cuidados intensivos	 164	 5.6	 23	 15	 3	 21.6	 4	 74	 62.8	 53	 68.9

Otras 	 200	 6.8	 18	 14	 7	 21.3	 10.2	 71	 48.7	 43	 53.5

No reportados	 245	 8.4	 15	 22	 5	 24.6	 7.8	 69	 58.6	 45	 51.4

TBQ: tabaquismo; HTA: hipertensión arterial; DBT: diabetes; DLP: dislipemia; ECV: enfermedad cardiovascular; SBO: síndrome de 
burnout; AHF: antecedentes heredofamiliares
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Tabla 2 | Factores de riesgo clásicos de acuerdo a la edad

	 <30	 31-40	 41-50	 51-60	 >60	 Chi de
						      tendencia (p)
	 N: 129	 N: 947	 N: 868	 N: 644	 N:332
	 (4.4%)	 (32.4%)	 (29.7%)	 (22.1)	 (11.4%)	
TBQ	 14.7	 17.8	 17.2	 13.4	 17.5	 6.4 (NS)

HTA	 3.0	 5.0	 9.0	 26.6	 52.7	 507 (<0.001)

DLP	 11.7	 8.0	 15.9	 34.8	 50.8	 360 (<0.001)

Exceso de peso	 34.1	 45.0	 53	 60.2	 66.6	 80.7 (<0.001)

Sedentarismo	 51.9	 44.7	 44.2	 43.0	 40.9	 4.9 (NS)

TBQ: tabaquismo; HTA: hipertensión arterial; DLP: dislipemia

Tabla 3 | Factores de riesgo de acuerdo al sexo

	 Varones	 Mujeres	 p
HTA	 26.7	 11.2	 <0.001

DLP	 31.7	 16.3	 <0.001

DBT	 6.0	 3.5	 <0.001

Tabaquismo	 16.3	 16.4	 0.51

AHF	 54.0	 59.0	 <0.001

Exceso de peso	 73.7	 42.2	 <0.001

Sedentarismo	 42	 45	 0.07

HTA: hipertensión arterial; DLP: dislipemia; DBT: diabetes; TBQ: tabaquismo; AHF: antecedentes 
heredofamiliares 

Los encuestados con AHF (57.4%) tuvieron 
más prevalencia de HTA (20 vs. 10%, <0.001), 
DLP (24.8 vs. 16%, p<0.001), DBT (5.88 vs. 2.12%, 
p<0.001), exceso de peso (57 vs. 47%, p<0.001), se-
dentarismo (46.6 vs. 40%, p<0.001) y SBO (77.4 vs. 
73.1%, p<0.001).

La prevalencia más alta de AHF se dio en los 
médicos terapistas (62.8%), clínicos (62.3%), ne-
frólogos (60.9%) y gineco-obstetras (59.5%) segui-
dos por los cirujanos (59.7%) y pediatras (58.6%) 
y la más baja en los cardiólogos (41.3%) y gas-
troenterólogos (42.1%) (p tendencia <0.001).

Los encuestados con exceso de peso (52.7%) 
tuvieron más HTA (24% vs. 8.3%; p<0.001), más 
DLP (27.95% vs. 13.6%; p<0.001), más DBT (6.6% 
vs. 1.8%); p<0.001), más sedentarismo (51.9% 
vs. 35.4%; p<0.001), más AHF (56.7% vs. 52.7%; 
p<0.001) y similar prevalencia de SBO subjeti-
vo (75% vs. 73.3%; p 0.32). La prevalencia más 
alta de exceso de peso por especialidad se dio 
en UTI (68.9%) y cirugía (65.4%) seguidos por los 
nefrólogos (55.4%), los cardiólogos (51.4%), clíni-

cos (50.5%), gineco-obstetras (51.3%), pediatras 
(52.1%) y gastroenterólogos (47.4%) (p 0.03).  

Los especialistas sedentarios fueron más hi-
pertensos (17.5 vs. 15.1%; p 0.03) diabéticos (6.3% 
vs. 2.6%; p<0.001), dislipémicos (23.5% vs. 18.8%; 
p<0.001), tabaquistas (19% vs. 14.5%; p<0.001), 
con más exceso de peso (62.1% vs. 45.4%; 
p<0.001) y más AHF (60.6% vs. 54.7%; p<0.001). 
Los encuestados sedentarios también informa-
ron más SBO (80.4% vs. 69.4%; p<0.001). Las es-
pecialidades con más sedentarismo fueron los 
de UTI (53%), pediatría (50%), ginecoobstetricia 
(48.8%) seguidas de clínica médica (42.7%), gas-
troenterología (40.8%), cardiología (40.7%), nefro-
logía (37%) y cirugía (36.8%) (p 0.03).

Discusión  
Está demostrado que un médico que fuma tie-

ne menos tendencia a aconsejar el cese tabáqui-
co a sus pacientes11. De la misma manera podría 
influir el sedentarismo o el exceso de peso del 
profesional en las recomendaciones que haga a 
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Tabla 4 | Factores de riesgo de acuerdo a rango etario y sexo (en porcentajes)

Rango etario 	 FRC	 Global	 Varones	 Mujeres	 p
 		  n: 2903 (%)	 n: 1959 (%)	 n:944 (%)	
Edad < 30		  N:129	 N:33	 N:96
			   (25.6%)	 (74.4%)
	 HTA	 3	 6	 2	 0.26
	 DBT	 1.6	 0	 2	 0.54
	 DSL	 11.7	 15	 10.5	 0.33
	 AHF	 45.0	 39.4	 46.9	 0.54
	 SBO	 85.8	 78.8	 88.3	 0.24
	 TBQ	 14.7	 11.3	 17.9	 0.32
	 Exceso de peso	 34.1	 51.5	 28.3	 0.01
	 Sedentarismo	 51.9	 60.6	 49.0	 0.17
Edad entre 31 y 40		  N:947	 N:262	 N:681
			   (27.8%)	 (72.2%)	
	 HTA	 5	 9.2	 3.4	 <0.001
	 DBT	 1.3	 1.5	 1.5	 0.74
	 DSL	 8.0	 12.6	 6.2	 <0.001
	 AHF	 50.4	 48.1	 51.3	 0.42
	 SBO	 80.2	 73.3	 82.9	 <0.001
	 TBQ	 17.8	 17.0	 18.8	 0.49
	 Exceso de peso	 44.9	 41.6	 58.4	 <0.001
	 Sedentarismo	 44.6	 42.5	 45.4	 0.46
Edad entre 41 y 50		  N:868	 N:263	 N:587
			   (30.6%)	 (69.4%)	
	 HTA	 8,7	 13.4	 6.5	 <0.001
	 DBT	 3.5	 3.0	 3,7	 0.69
	 DLP	 15.9	 22.8	 12.0	 <0.001
	 AHF	 61.4	 55	 64.2	 <0.001
	 SBO	 75.3	 66.7	 79.1	 <0.001
	 TBQ	 17.00	 19.9	 15.7	 0.16
	 Exceso de peso	 52.8	 72.6	 44.0	 <0.001
	 Sedentarismo	 44.21	 43.1	 44.7	 0.70
Edad entre 51 y 60		  N:627	 N:207	 N:430
			   (32.5%)	 (60.7%)
	 HTA	 26.6	 39	 20,5	 <0.001
	 DBT	 6.04	 9.4	 4.5	 0.019
	 DLP	 34.5	 49.5	 27.3	 <0.001
	 AHF	 65.6	 65.5	 65.6	 1.00
	 SBO	 72.4	 67.5	 74.8	 0.057
	 TBQ	 13.4	 10.9	 14.6	 0.25
	 Exceso de peso	 59.9	 82.5	 49.1	 <0.001
	 Sedentarismo	 43.1	 39.2	 45.0	 0.19
Edad >61		  N: 332	 N:176	 N:151
			   (52.8%)	 (46.2%)	
	 HTA	 53.2	 60.9	 44.4	 0.003
	 DBT	 12.8	 13.9	 11.4	 0.50
	 DLP	 51.1	 53.5	 48.3	 0.37
	 AHF	 57.2	 52.1	 63.3	 0.053
	 SBO	 53.5	 47.8	 60.4	 0.025
	 TBQ	 17.1	 15.7	 18.8	 0.55
	 Exceso de peso	 66.7	 79.0	 52.3	 <0.001

	 Sedentarismo	 40.6	 39.8	 41.6	 0.81

FRC: factores de riesgo convencionales; HTA: hipertensión arterial; DBT: diabetes; DLP: dislipemia; AHF: antecedentes heredofamiliares; 
SBO: síndrome de burnout; TBQ: tabaquismo
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sus pacientes acerca de los hábitos saludables, 
por lo cual es necesario analizar la prevalencia 
de estos factores de riesgo en los médicos en 
una primera instancia.  

Es escasa la bibliografía mundial acerca de fac-
tores de riesgo cardiovascular en médicos y los 
artículos actuales disponibles son de otros con-
tinentes11-14. En Latinoamérica solo hay informes 
acerca de factores de riesgo en cardiólogos15-17 o 
médicos jóvenes18, por lo cual consideramos im-
portantes los resultados que presentamos con 
casi 3000 médicos de distintas especialidades y 
la mayoría comprendidos entre los 40 y 60 años. 

La presencia autorreportada de AHF, que en 
nuestro estudio fue el FRCV más prevalente 
(oscilando entre el 41 y 63% dependiendo de la 
especialidad), podría condicionar la elección de 
la carrera y/o de la especialidad. El AHF no se 
describe en la 4ENFR por lo cual no podemos 
compararla con la prevalencia en la población 
general argentina. En un estudio norteamerica-
no, el AHF definido por antecedente de infarto 
y/o accidente cerebrovascular en familiar de pri-
mer grado <50 años) era (entre 2007 y 2014) de 
14.2% para los individuos de entre 40 y 59 años 
y de 15.1% para los de 60 o más años19 y en un 
estudio más actual, con población norteameri-
cana heterogénea, se autorreporta un 23.6% de 
antecedente heredofamiliar cardiovascular20. 
Una limitación de nuestro estudio es que no se 
propuso una definición rigurosa de AHF de tal 
manera que el reporte puede no ser comparable 
con otras series. 

Los AHF en nuestro estudio se asociaron de 
manera significativa con otros factores de riesgo 
modificables (HTA, DLP, DBT, exceso de peso, se-
dentarismo y estrés laboral crónico). En un tra-
bajo de EE. UU.20, el AHF se asoció a obesidad y 
diabetes, reflejando que algunos genes podrían 
estar involucrados en el desarrollo de distintas 
afecciones relacionadas con el desarrollo de en-
fermedad cardiovascular21.

El exceso de peso es un problema muy preva-
lente en todo el mundo, estrechamente asociado 
a múltiples riesgos para la salud y que contri-
buye directamente a la patogénesis y progresión 
de las ECV22-24. En el mundo occidental y espe-
cialmente en América Latina, la proporción de 
personas adultas con situación de sobrepeso y 
obesidad aumentó significativamente en las úl-

timas décadas25 tal como sucede en Argentina, 
donde la prevalencia del sobrepeso y la obesi-
dad a lo largo de los años muestra una tenden-
cia claramente ascendente, particularmente en 
los grupos en situación de mayor vulnerabilidad 
social26. Por cada 10 kg de aumento del peso cor-
poral, aumenta un 12% el riesgo de enfermedad 
coronaria, empeorado por la frecuente coexis-
tencia de la disfunción microvascular27. En una 
cohorte multinacional sudamericana, se analizó 
la contribución de los factores de riesgo modifi-
cables en el desarrollo de ECV y la mortalidad y 
se evidenció que una gran proporción podrían 
evitarse mediante el control de los factores de 
riesgo metabólicos y el consumo de tabaco, que 
son los principales factores de riesgo comunes 
para ambos resultados en la región28. El exceso 
de peso detectado en los médicos especialistas 
encuestados se asoció de manera significativa 
con otros factores de riesgo modificables (HTA, 
DLP, DBT y sedentarismo). El exceso de peso en 
médicos varía con los países analizados, osci-
lando entre un 33-50%29.

El comportamiento sedentario es un factor 
de riesgo conductual clave en las enfermedades 
cardiometabólicas por lo que los médicos reco-
mendamos a la población general realizar acti-
vidad física para disminuir el riesgo de padecer 
HTA, DBT tipo 2 y sobrepeso y con ello las muer-
tes por cardiopatías y accidentes cerebrovascu-
lares30-36. Sin embargo, y a pesar de ser conscien-
tes de la importancia de la actividad física en la 
salud, que además de lo mencionado permite 
reducir la incidencia de padecer algunos tipos 
de cánceres, demencia, síntomas de ansiedad y 
depresión, mejora la función cognitiva y la fun-
cionalidad física37, el sedentarismo en los espe-
cialistas no difiere del de la población general 
y cerca de la mitad no logra incorporarlo a sus 
hábitos. Lo mismo sucede en médicos de otros 
países38. 

Si bien la hipertensión arterial sistólica es 
el principal factor de riesgo modificable a nivel 
mundial de muertes cardiovasculares prema-
turas atribuibles, con 10.8 millones (IC del 95%: 
9.15-12.1 millones) de muertes cardiovasculares 
y 11.3 millones (IC del 95%: 9.59-12.7 millones) 
de muertes en general en 2021, y se ha relacio-
nado especialmente con la cardiopatía isquémi-
ca y las muertes relacionadas con el ictus39,40, en 
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este trabajo se presentó en sexto lugar de pre-
valencia con el 16.4% lo que podría relacionarse 
con que solo un 11.4% de los médicos encuesta-
dos eran mayores de 60  años. 

El colesterol LDL elevado ha persistido tam-
bién como uno de los principales factores de 
riesgo modificables y es uno de los marcadores 
más estrechamente relacionados de ECV ateros-
clerótica26. De los médicos especialistas encues-
tados, uno de cada 5 refiere trastornos lipídicos.

El consumo de tabaco, quinta causa real de 
muerte cardiovascular, y a la que se le atribu-
yeron 7.61 millones de muertes en general y 
3.01 millones de muertes cardiovasculares en el 
202126 fue menor en los médicos que en la po-
blación general de la 4ta ENFR (16.5% vs. 22.2%) 
e igual a lo comunicado en médicos especia-
listas en un meta-análisis reciente que incluyó 
246 trabajos41. La sanción de la ley 26687 (anti 
tabaco) generó un fuerte impacto en la salud de 
la población argentina42 43 lo que hace presumir 
mayor conciencia acerca de este importante FR 
modificable. De todas maneras, los médicos que 
fuman, tienen menor tendencia a hacer hinca-
pié a los pacientes acerca de la importancia de 
dejar el hábito11. 

Finalmente, la prevalencia global de SBO fue 
del 75%, sin diferencia por especialidad, fue más 
frecuente en mujeres y en especialistas con me-

nos de 10 años de ejercicio profesional. Padecer 
SBO también implica un riesgo mayor de desa-
rrollar cardiopatía coronaria, como factor inde-
pendiente44. Los factores estresantes psicoso-
ciales en el trabajo, como la tensión laboral y el 
desequilibrio esfuerzo-recompensa aumentan 
al doble el riesgo de sufrir cardiopatía coronaria, 
principalmente en hombres45. Además, en pa-
cientes con enfermedad coronaria, el sufrimien-
to o distrés psicológico se asoció significativa-
mente con un mayor riesgo de eventos adversos 
cardiovasculares46,47.

En esta encuesta, la prevalencia de FRC fue 
mayor en hombres, a excepción del tabaquismo 
y el sedentarismo y del SBO que fue más fre-
cuente en mujeres. 

Del análisis de nuestros datos no podemos 
inferir si esta realidad repercute en la salud de 
nuestros pacientes, pero sí pone en evidencia 
que los médicos especialistas están expuestos 
a un alto nivel de estrés crónico, con muchos 
antecedentes heredofamiliares, exceso de peso 
y sedentarismo. Condiciones que deben llamar-
nos a la acción. 
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