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RESUMEN
Introducción. La principal causa de mortalidad y discapacidad en Argentina son 
las enfermedades cardiovasculares (ECV). Se conoce poca información sobre los 
factores de riesgo cardiovascular (FRCV) en médicos residentes. Determinar su 
prevalencia en este grupo puede generar una mejoría en la prevención de estas 
enfermedades y en la educación de los pacientes.
Objetivo. Determinar la prevalencia de FRCV y calcular el riesgo cardiovascular 
(RCV) de los médicos residentes del Sanatorio Adventista del Plata, durante el 
año 2017 y compararlo con una población del mismo sexo y edad. 
Materiales y métodos. Estudio descriptivo transversal, correlacional. Se realizaron en-
cuestas, medidas antropométricas y mediciones laboratoriales a 116 participantes, de 
los cuales 58 eran médicos residentes del Sanatorio Adventista del Plata y 58, perso-
nas de la comunidad pareados por sexo y edad (±3) que no fueran médicos residentes. 
Resultados. El 50% de los participantes eran hombres, y la mediana de edad fue 
30,6 años (DE: 4,1; RIC: 23-48 años). La prevalencia de hipertensión arterial (HTA) 
autorreferenciada fue de 2,6%, y luego de su medición fue de 8,6% en los médi-
cos residentes y 6,9% en la población general. La prevalencia de dislipidemia (DLP) 
autorreferenciada fue de 13,8% en los médicos residentes y 5,2% en la población 
general; al dosar el colesterol se observó un 53,4% de DLP en los médicos resi-
dentes y 43,1% en la población general, destacándose una proporción importan-
te de sujetos que desconocían tener DLP (74% de los médicos residentes y 88% 
de la población general). No hubo casos de diabetes. El 33% de la población eran 
ex tabaquistas, pero sólo el 1% continuaba fumando actualmente. El 34% de los 
médicos residentes y 57% de la población general tenía sobrepeso u obesidad. El 
perímetro abdominal del 41% de los médicos residentes y 57% de la población ge-
neral se encontraba fuera de límites normales. El sedentarismo fue de 62,1% en 
los médicos residentes y 39,6% de la población general (p=0,03). Al estratificar por 
sexo, esta diferencia fue significativa en el grupo de médicos residentes de sexo fe-
menino respecto de las mujeres de la población general, no habiendo diferencia al 
evaluar solamente el sexo masculino. La ingesta de frutas y verduras, según la meta 
de 5 porciones al día de la organización mundial de la salud (OMS), se observó sólo 
en el 5% de los médicos residentes y 10% de la población general. El RCV medido 
a través del score de la OMS mostró una población de bajo RCV con solo un 1% de 
riesgo intermedio y 1% de riesgo alto. El 86% los médicos residentes y 84% de la 
población general tenían al menos un factor de riesgo cardiovascular.
Conclusión. Se observó una alta carga de FRCV en los residentes, dentro de los 
cuales el principal fue el sedentarismo. Se observó mayor prevalencia de HTA, 
DLP, y bajo consumo de frutas y verduras, con gran desconocimiento de poseer-
los, como factores preocupantes. Se hace manifiesta la necesidad de aplicar es-
trategias para favorecer estilos de vida saludable entre médicos residentes, que 
impacte por consecuencia, al educar a sus pacientes.
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ABSTRACT
Introduction. The main cause of mortality and disability in Argentina are cardio-
vascular diseases (CVDs). Little information is known about cardiovascular risk 
factors (CVRF) in the group of resident physicians. Determining the prevalence 
in this group can generate an improvement in the prevention and education of 
its patients.
Objective. To determine the prevalence of CVRF and estimate the cardiovascular 
risk of the resident physicians of the Sanatorio Adventista del Plata during 2017 
and compare it with a population of the same sex and age.
Materials and methods. Descriptive, cross-sectional, correlational study. A total of 
116 participants were surveyed, and anthropometric measurements and labo-
ratory measurements were taken. From them, 58 were resident physicians, from 
the Sanatorio Adventista del Plata and 58 were people from the community mat-
ched by sex and age (± 3) who were not residents.
Results. Fifty percent of the participants were men, and the median age was 30.6 years 
(SD: 4.1; IQR: 23-48 years). The prevalence of self-reported hypertension (HTN) was 
2.6%; after measurement it was 8.6% in resident physicians and 6.9% in the general 
population. The prevalence of self-reported dyslipidemia (DLP) was 13.8% in resident 
physicians and 5.2% in the general population. When measuring cholesterol, 53.4% ​​of 
DLP was observed in resident physicians and 43.1% in the general population, highli-
ghting a significant proportion of subjects who were not aware of having DLP (74% of 
resident physicians and 88% of the population general). There were no cases of DBT. 
Thirty-three percent of the population has smoked in the past, but only 1% continue 
to smoke today. Thirty-four percent of resident doctors and 57% of the general popu-
lation were overweight or obese. The abdominal perimeter of 41% of resident physi-
cians and 57% of the general population was outside normal limits. Sedentary lifestyle 
was 62.1% in resident physicians and 39.6% of the general population (p 0,03). When 
stratifying by sex, this difference was significant in the group of female resident doc-
tors with respect to women in the general population, with no difference when asses-
sing only male sex. The intake of fruits and vegetables, according to the World Health 
Organization (WHO) goal of 5 servings per day, was 5% in resident physicians and 10% 
in the general population. The cardiovascular risk (CVR) measured through the WHO 
score showed a predominant population of low CRV with only 1% of intermediate risk 
and 1% of high risk. Eighty-six percent of the resident physicians and 84% of the gene-
ral population had at least one cardiovascular risk factor.
Conclusion. A high load of CVRF was observed in residents, within which the 
main one was sedentary lifestyle. There was a higher prevalence of hypertension, 
DLP, and low consumption of fruits and vegetables, with great lack of awareness 
of being carriers, as worrying factors. The need to apply strategies to promote 
healthy lifestyles among resident physicians is very clear, which impacts accor-
dingly, on the education of their patients.
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INTRODUCCIÓN 

La principal causa de mortalidad prematura y de discapacidad global 
por enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) en la Argentina 
son las enfermedades cardiovasculares1.
En la Argentina, de acuerdo a publicaciones de la OMS, las ECNT re-
presentan el 80% del total de muertes y el 76% de los años de vida 
ajustados por discapacidad2.
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Si bien entre los jóvenes de 25 a 45 años las enfermedades cardiovas-
culares no son la causa más frecuente de mortalidad3, se observa una 
tendencia a presentar los FRCV a edades más tempranas. 
Se prevé un aumento de la mortalidad por enfermedades car-
diovasculares a nivel global para el año 2030. Para ello cual se 
han implementado políticas de salud destinadas a modificar los 
FRCV y disminuir la incidencia de la mortalidad por este grupo de 
enfermedades4.
La identificación de estos factores de riesgo es una parte preponde-
rante en la atención de los pacientes por parte de los médicos resi-
dentes, quienes realizan un rol vital en la educación de los pacientes 
para modificarlos5,6. Los médicos que tengan conciencia de sus facto-
res de riesgo cardiovascular probablemente realicen cambios para su 
control y disminución de su propio riesgo cardiovascular, y realicen 
un mayor énfasis en educación de estilo de vida y control de los FRCV 
en sus pacientes7.
En la Argentina se realizó un estudio de prevalencia de factores de 
riesgo en médicos residentes de Cardiología y cardiólogos, a cargo 
del Consejo Nacional de residentes de Cardiología (CONAREC), por 
medio de una encuesta online, pero esta carece de mediciones antro-
pométricas y laboratoriales de colesterol y glucemia, por lo que tam-
poco se pudo estratificar el riesgo cardiovascular8.
Por lo tanto, se realizó el presente estudio con la finalidad de deter-
minar la prevalencia de FRCV en este grupo de médicos residentes y 
compararlo con personas de similar edad y sexo, no residentes.
.
OBJETIVO GENERAL
Determinar la prevalencia de FRCV y calcular el riesgo cardiovascu-
lar global de médicos residentes del Sanatorio Adventista del Plata 
(SAP), durante el año 2017 y compararlo con una población del mis-
mo sexo y edad.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal, correlacio-
nal durante el período comprendido entre agosto y septiembre 
del año 2016.
Participaron del estudio 116 personas, de las cuales 58 eran médi-
cos residentes de las distintas especialidades que se desarrollan en el 
Sanatorio Adventista del Plata y 58 personas de la comunidad parea-
dos por sexo y edad (±3) que no fueran residentes. 
Se aplicó la Tercera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR), 
las cuales fueron completadas por los residentes y la población gene-
ral en presencia de los investigadores9. 
Para las medidas antropométricas se midió la tensión arterial de cada 
participante con tensiómetro digital correctamente calibrado y vali-
dado, siguiendo las recomendaciones de la Sociedad Argentina de 
Cardiología (SAC)10. Para la tensión arterial se consideraron los cri-
terios establecidos por el Consenso Argentino de HTA, que define 
como HTA a una medición de tensión arterial sistólica ≥140 y/o ten-
sión arterial diastólica ≥90 mmHg. Se midieron talla (en metros) y 
peso (en kilogramos) para calcular el índice de masa corporal (IMC) 
según fórmula de Adolphe Quetelet, y el perímetro abdominal según 
lo establecido en la Guía para las Mediciones Físicas (Step 2) de la 

OMS11. Para el IMC se consideró como riesgo el exceso de peso (IMC 
≥25)12. Para el perímetro abdominal se utilizó el criterio de riesgo de 
la International Diabetes Federation (IDF): ≥90 cm en hombres y ≥80 
cm en mujeres13.
Para evaluar el consumo de tabaco, se utilizaron criterios de la Tercera 
ENFR. El riesgo se consideró cuando el sujeto fumaba al menos una 
vez al día o si era exfumador. 
Para medir la actividad física se utilizó el IPAQ (International Physical 
Activity Questionnaire), y se consideró factor de riesgo el nivel bajo de 
actividad física (ninguna actividad física o poca actividad física, sin su-
perar los 600 MET)14.
Para evaluar la alimentación se utilizó la ENFR en la que se analizaron 
los siguientes indicadores: promedio diario de porciones de frutas o 
verduras consumidas; siempre/casi siempre utiliza sal después de la 
cocción o al sentarse a la mesa. Se tomó la recomendación de la OMS 
sobre consumo de 5 o más porciones de frutas o verduras al día15.
A cada sujeto participante del estudio se le realizó una extracción 
de sangre con 12 horas de ayuno en la que se midieron gluce-
mia, colesterol total, HDL, LDL y triglicéridos. Para el diagnóstico 
de diabetes se utilizaron las recomendaciones de la IDF de una 
toma de glucemia basal en ayunas16. Para medir el colesterol se 
tomaron los valores de corte del último consenso de la SAC para 
control de factores de riesgo, entre los que se incluyeron: coleste-
rol total mayor a 200 mg/dl, LDL mayor a 160 mg/dl, HDL menor 
a 40 mg/dl en hombres y menor a 48 mg/dl en mujeres, triglicéri-
dos menor a 150 mg/dl17.
La categorización de riesgo cardiovascular se realizó según el score 
de la OMS basado en el estudio de Framingham para la población 
en América Latina, zona denominada AMR-B, la cual divide en riesgo 
bajo; moderado; alto; muy alto o crítico18,19.
Para el análisis de los datos se utilizó el paquete estadístico SPSS ver-
sión 17.0 para Windows. Para el análisis univariado se calcularon fre-
cuencias absolutas y relativas. Para el análisis bivariado se utilizó la 
prueba chi cuadrado de Pearson con un nivel de confianza de 95%.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se presenta la prevalencia de FRCV para la muestra de 
médicos residentes y población general.

Tabla 1. Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular para la muestra de mé-
dicos residentes y población general.

Médicos residentes Población general

n % n % p

HTA autorreferenciada 3 5 0 0 -

HTA medida 5 9 4 7 0,72

DLP autorreferenciada 8 14 3 5 -

DLP medida 31 53 25 43 0,26

Sedentarismo 36 62 22 38 0,03

DBT 0 0 0 0 -

TBQ 11 19 15 26 0,37

IMC 20 34 33 56 0,07

Perímetro abdominal 23 40 33 57 0,63

Alimentación 55 95 52 90 0,29

HTA: hipertensión arterial. DLP: dislipemia. DBT: diabetes. TBQ: tabaquismo.  IMC: índice 
de masa corporal. 
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Se encuestaron, realizaron medidas antropométricas y mediciones labo-
ratoriales a una muestra de 116 individuos, 58 médicos residentes y 58 in-
dividuos de la población general. El 50% de los participantes eran varo-
nes, y la mediana de edad fue 30,6 años (desvío estándar [DE]: 4,1; inter-
valo de confianza del 95% [IC95%]: 23-48 años). No se encontraron dife-
rencias significativas entre casos y controles en las características basales.
La prevalencia de HTA autorreferenciada fue de 2,6%. Pero este por-
centaje aumentó al 8,6% en los médicos residentes y el 6,9% en la 
población general luego de realizar la medición correspondiente. Al 
estratificar por sexo, se observó una prevalencia de 10,3% en el sexo 
masculino y 5,1% en el sexo femenino.
La prevalencia de DLP autorreferenciada fue de 13,8% en el grupo de 
médicos residentes y 5,2% de la población general. Al medir el co-
lesterol en sangre se observó una prevalencia de 53,4% de DLP en el 
grupo de médicos residentes y 43,1% en la población general como 
se observa en el Figura 1, sin diferencias significativas entre los gru-
pos, pero destacándose una proporción importante de sujetos que 
desconocían tener DLP (74% de los médicos residentes y 88% de la 
población general) (Figura 2). )
No hubo casos de diabetes entre la población estudiada.
Al indagar sobre el hábito tabáquico, 33% de la población manifestó 
que había fumado en el pasado, pero solo el 1% continuaba fuman-
do actualmente.
Según el IMC, el 46% de la población tenía valores superiores al lími-
te normal, siendo este porcentaje mayor en el caso de la población 
general (34% de los médicos residentes y 57% de la población gene-
ral). En cuanto a sobrepeso, globalmente el 28% tenía IMC entre 25 y 
29 (17% médicos residentes y 38% población general). El 18% de la 
muestra presentaba obesidad (12% grado I, 5% grado II y un 1% gra-
do III), no habiendo diferencias en los porcentajes entre médicos resi-
dentes y población general.
Al medir el perímetro abdominal, el 41% de los médicos residentes y 
57% de la población general se encontraban fuera de límites norma-
les, sin diferencias estadísticamente significativas. 
En cuanto a la prevalencia de sedentarismo en residentes, se obser-
vó una diferencia significativa con respecto a la población general, en 
la cantidad de sujetos que realizaban poco o nada de actividad física 

(62,1% de los médicos residentes, 39,6% de la población general, p 
0,03). (Figura 3) Al estratificar por sexo, esta diferencia fue significati-
va en el grupo de médicos residentes de sexo femenino respecto de 
las mujeres de la población general, sin diferencias entre los grupos al 
evaluar solamente el sexo masculino.
Respecto de la ingesta de frutas y verduras, observamos que sola-
mente el 7,7% de los sujetos cumplía con la meta de 5 porciones al 
día, observando una menor proporción en el grupo de los médicos 
residentes (5% médicos residentes, 10% población general).
El riesgo cardiovascular medido a través del score de la OMS mostró 
una población predominante de bajo riesgo cardiovascular, con solo 
un 1% de riesgo intermedio y 1% de riesgo alto.
En la Figura 4 se representa la alta carga de FRCV en la población 
estudiada.
El 85% de la población tenía al menos un factor de riesgo cardiovas-
cular, sin diferencias significativas entre los grupos estudiados (86% 
médicos residentes, 84% población general).

DISCUSIÓN

Los médicos, debido a su formación, no deberían subestimar el im-
pacto de los FRCV en ellos mismos como en sus pacientes. El diferen-
te peso o importancia que los médicos le den al control de FRCV es lo 
que llevará al aumento o descenso de la morbimortalidad por ECNT, 
con el consecuente resultado en la salud de los pacientes y gasto de 
la salud pública. De aquí la importancia en la prevención primaria de 
las ECNT, detección y su control.
En la Cuarta ENFR, la prevalencia de HTA fue de 20,3% en la población 
de 25-34 años20. En el estudio RENATA, la prevalencia de HTA en la po-
blación general fue de 33,5%, pero en menores de 35 años fue de 
11,1%21. Resultados similares a los del estudio RENATA 2, en el cual la 
prevalencia de HTA en menores de 35 años fue 12,2%22. Comparando 
estos estudios con nuestros resultados, encontramos una prevalen-
cia de HTA menor entre los médicos residentes (8,6%) y población 
general (6,9%) pero levemente mayor a la obtenida en la encuesta 
FRICCAR, CONAREC, a médicos residentes y cardiólogos, donde se 
obtuvo una prevalencia de 5%, pero esta última por autorreporte.

Figura 1. Porcentaje de dislipemia. Figura 2. Autorreporte de dislipemia.



La mayor prevalencia de HTA en el sexo masculino coincide con la 
mayoría de los estudios, como el estudio RENATA, dentro del grupo 
de individuos menores de 35 años, la prevalencia de HTA también fue 
mayor en varones (18,5%) que en mujeres (6,9%) y estas prevalencias 
se incrementaron con la edad. En diversos estudios se ha demostra-
do que tanto la HTA como la prehipertensión tienen mayor prevalen-
cia en los varones que en las mujeres, probablemente debido a las di-
ferencias en la actividad hormonal23,24.
Con respecto a la DLP, en la Cuarta ENFR la prevalencia en la pobla-
ción general fue de 30,7% de colesterol total mayor a 200 mg/dl, con 
3 de cada 10 individuos que no se autorreportaron con colesterol ele-
vado y tuvieron registros superiores al valor normal en las medicio-
nes; ese porcentaje se redujo a 20,5% en la población de 25-34 años.
En nuestro estudio la prevalencia de DLP por autorreporte fue de 13,8% 
en el grupo de residentes y 5,2% en el grupo de la población general. 
Al medir el colesterol en sangre se observó una prevalencia de 53,4% de 
DLP en el grupo residentes y 43,1% en el de población general, observán-
dose una proporción importante de sujetos que desconocían tener DLP 
(74% en grupo de médicos residentes y 88% población general). 
Es un valor muy alto de DLP en una población joven, en la que el gru-
po de médicos residentes poseen el conocimiento para llevar un esti-
lo de vida saludable para prevenir la DLP. Al analizar los datos se debe 
considerar que no solo se midió el colesterol total, sino también HDL, 
LDL y triglicéridos.
Cabe resaltar el gran grupo de médicos residentes que desconocían 
poseer DLP, por lo que probablemente no sospechen ni implemen-
ten educación y prevención en población adulta joven.
Comparando con otros estudios, en la Tercera ENFR se informa una 
prevalencia de 16,4% de DLP en la población de 25-34 años y de 
26,9% en la población de 35-49 años. Y en el estudio en residentes y 
cardiólogos argentinos Encuesta FRICCAR, CONAREC: 14,3%; estos úl-
timos por autorreporte. 
El 19% de los residentes y el 26% de la población general habían fuma-
do, pero solo el 1% continuaba haciéndolo activamente. Este resultado 
fue menor que los datos de la encuesta de CONAREC en residentes y 
cardiólogos que refiere un 16% de tabaquismo, y los datos de la Cuarta 
ENFR que refieren prevalencia de 26,9% de hábito tabáquico.

Estos resultados pueden deberse a la tendencia internacional de des-
censo continuo de manera significativa del tabaquismo por la imple-
mentación de políticas públicas de control del mismo, como también 
a que la población estudiada en gran parte es confesional, donde el 
hábito tabáquico suele ser menor.
Según el cálculo de IMC por mediciones físicas, se evidenció que el 
34% de los residentes y 57% de la población general tuvieron exce-
so de peso (sobrepeso u obesidad). Evidenciando un mayor exceso 
de peso en la población general, que condice con los resultados de 
los registros nacionales: en la Tercera ENFR se informa un 50,8% en la 
población de 25-34 años y en la Cuarta ENFR, 50,7%. La población de 
residentes tuvo menor exceso de peso comparando con el estudio 
CONAREC realizado en residentes y cardiólogos (46,9%) y mayor al 
compararla con estudios en universitarios25.
Es importante destacar que el IMC es útil como medida de clasi-
ficación del estado nutricional y aumento de riesgo cardiovascu-
lar independiente, pero no proporciona una medida directa de la 
grasa corporal, ni precisa la existencia de obesidad central26. Por 
ello también se midió el perímetro abdominal para objetivar obe-
sidad central, la cual es un predictor más fuerte de diabetes y de 
FRCV en general27. 
Al medir el perímetro abdominal, el 41% de los residentes y 57% de la 
población general se encontraban fuera de los límites normales. Este 
dato es de importancia no solo por la relación de RCV conocida, sino 
por el mayor impacto que presenta en jóvenes o adultos jóvenes28.
En Argentina, la Tercera ENFR de 2013 detectó que la mitad de la po-
blación de 25 a 34 años (49,0%), y la Cuarta ENFR de 2018, que el 
26,9% presenta un nivel de actividad física bajo. 
En el estudio Factores de riesgo cardiovascular en residentes y car-
diólogos argentinos Encuesta FRICCAR, CONAREC, informó un 36,7% 
de sedentarismo. Estos resultados son cifras menores a las encontra-
das en el grupo de residentes donde se destaca el sedentarismo, ob-
servándose una diferencia significativa en la baja actividad física o se-
dentarismo, al compararla con la población general (62,1% y 39,6%, 
respectivamente). Estos datos pueden estar vinculados tanto al me-
nor tiempo libre de los residentes como a la falta de priorización de 
los mismos sobre la actividad física.
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Figura 3. Porcentaje de médicos residentes que presentan el sedentarismo como factor de riesgo. Figura 4. Cantidad acumulada de factores de riesgo en médicos residentes y población general.
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Con respecto a la alimentación, en la Tercera ENFR (año 2015) se in-
forma que solo el 3,8% de la población de 25-34 años llega a la meta 
de 5 porciones de frutas y/o verduras propuesta por la OMS. Y esta 
baja prevalencia continúa en descenso como se informa en la Cuarta 
ENFR (año 2019) con 1,9%. En nuestra población solo el 5% de los re-
sidentes y 10% de la población general llegan a la meta de la OMS. Se 
hace evidente la necesidad de generar políticas para el aumento de la 
alimentación a base de plantas.
El riesgo cardiovascular estimado es de bajo riesgo en el 98% de la 
población estudiada, probablemente se deba a que el score de ries-
go cardiovascular es a 10 años en una población relativamente joven.
El 86% de los residentes y 84% de la población general tenía al menos 
un FRCV, lo cual muestra la alta prevalencia de FRCV en una población 
adulta joven. Y que los médicos, a pesar de tener mayor conocimiento 
y formación para controlarlos, no logran llevarlos a la práctica propia o 
subestiman la prevalencia de FRCV en la población adulta joven.
Con estos datos se observa que el 85% de la población estudiada po-
seía al menos un FRCV, incluyendo a la población de residentes, de la 
cual se resalta el sedentarismo (p=0,03) y una mayor prevalencia de 
HTA, DLP y bajo consumo de frutas y verduras, con respecto al grupo 
control, lo que nos lleva a inferir que, a pesar de su formación médica, 
existe un gran desconocimiento de poseer estos FRCV modificables 
y de la necesidad de hacer cambios de estilo de vida para reducirlos.
Se ha demostrado que la salud del médico está correlacionada con la 
prevención y el diagnóstico que este realice con sus propios pacientes29. 

Se deberían incluir estrategias efectivas en los médicos residen-
tes, para aumentar la conciencia de los FRCV modificables perso-
nales, e implementar planes prácticos para reducirlos o eliminar-
los, y que a su vez tengan un impacto en la prevención, diagnós-
tico precoz y tratamiento de los factores de riesgo en sus propios 
pacientes. 
Se deben implementar políticas de prevención de FRCV en la po-
blación haciendo énfasis en la medicina del estilo de vida, alimen-
tación a base de plantas, ejercicio regular, cese del hábito tabá-
quico y los demás FRCV conocidos, para mejorar la morbimortali-
dad y calidad de vida de la población. 

CONCLUSIÓN

Se observó una alta carga de FRCV en los residentes, dentro de 
los cuales el principal fue el sedentarismo frente a la población 
general. Se midió una alta prevalencia de DLP en esta población, 
con gran desconocimiento de poseerla.
Así como también se observó una mayor prevalencia de HTA; y 
bajo consumo de frutas y verduras, como factores preocupantes.
Estos datos ponen de manifiesto la necesidad de aplicar es-
trategias para favorecer estilos de vida saludables entre médi-
cos residentes, que impacten por consecuencia, al educar a sus 
pacientes.
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