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RESUMEN 
 
El síndrome de Burnout es una entidad descrita en 1970 la cual se debe a un 
estrés continuo y se caracteriza por una baja realización personal, una elevada 
despersonalización y un alto grado de cansancio emocional. Es medida y 
diagnosticada por la escala de Maslach. Existe actualmente una prevalencia en 
diversos grupos, incluyendo el de  médicos en diversas partes del mundo. Así 
mismo en México existen algunos estudios los cuales evidencian afección al grupo 
de médicos residentes. Esto es debido a la propia naturaleza de la residencia 
médica, la cual denota un período de aprendizaje exponencial, así como 
incremento de responsabilidades, y en muchas ocasiones la personalidad del 
residente médico no es suficiente para sobrellevar estos cambios abruptos en su 
vida laboral.  Este síndrome puede llevar a incrementar el riesgo cardiovascular, 
así como disminuir su rendimiento laboral, incremento en abuso de sustancias, 
disminución en la atención y mal trato al paciente. Se han implementado diversas 
formas de intervenciones como son la psicoterapia, la terapia grupal, etc. las 
cuales han logrado diversos cambios en la escala de Maslach con disminución del 
grado de Burnout. Hasta el momento no existen estudios donde se plantee como 
tratamiento que la actividad física planeada y dosificada se use como estrategia 
para intervención en esta entidad. Así pues, se realizó una intervención con 
actividad física planificada y dosificada en médicos residentes donde se 
observaron cambios en el grado de Burnout en un período de 8 semanas. El 
ejercicio fue dosificado mediante una prueba de esfuerzo y el riesgo 
cardiovascular estratificado de acuerdo al American Collegue of Sports Medicine. 
Una vez finalizado el tiempo de intervención se evaluó los cambios contra un 
grupo control el cual no tuvo un programa de ejercicio. Los resultados que se 
obtuvieron fue una reducción del grado de Burnout en el período descrito de un 
grado severo a un grado leve con valores de 2.48, 1.78, 1.75 correspondientes a 
la semana 0, 4 y 8 del estudio(P =0.001).  Al realizar las pruebas de esfuerzo con 
protocolo de Bruce Modificado según el ACSM(24) no se encontró diferencia 
significativa en el VO2(P=0.059) los Mets(P=0.059), tensión arterial 
sistólica(P=0.04) y diastólica(P=0.05); A nivel sanguíneo la glucosa(P=0.126), 
LDL(P=0.074) , HDL(P=0.114) no presentaron cambios así como el peso 
corporal(P=0.262) posterior al finalizar las 8 semanas. Conclusiones: La 
intervención con actividad física planeada y dosificada en promedio una vez por 
semana disminuye el grado de Burnout en un período de 8 semanas. Esta 
intervención aplicada al modelo de educación continua en las residencias médicas  
promueve una diminución directa y significativa en el grado de síndrome de 
Burnout. 
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1. ANTECEDENTES 
 
 1.1 INTRODUCCION 
El síndrome de Burnout ha sido descrito como un proceso que tiene su inicio con 
el estrés emocional generando tensión en el individuo, donde no hay un período 
de recuperación, lo cual conduce al agotamiento del sujeto, quien comienza a 
exhibir conductas de distanciamiento y actitudes cínicas con la persona que 
atiende, lo cual crea dudas con respecto a su competencia y realización 
profesional.  Hace tan solo tres décadas la palabra “burnout” o quemado  tuvo un 
giro en su uso, pasando desde la aplicación en aviones y otras máquinas, hasta 
formar  parte de un síndrome ahora conocido como síndrome de Burnout, 
inicialmente introducido por Freudenberg en 1970(1). 
 
Se trata de un concepto multidimensional, acompañado de síntomas físicos y 
emocionales, cuyos componentes identificados son: agotamiento emocional, 
despersonalización y pobre realización profesional en el médico.  Es un conjunto 
de signos y síntomas, cuya principal característica es el agotamiento emocional y 
el escepticismo que se manifiesta entre los médicos en el ejercicio de su actividad 
laboral, afectando de esta forma a la institución, al usuario, pero de mayor grado la 
salud mental de ellos mismos.  
 

1.2 MARCO TEORICO 
Lo que caracteriza a este síndrome es una disminución de la energía física y 
mental debido a un estrés constante en el trabajo. Está compuesto por tres 
elementos primordialmente: sensación de una pobre realización profesional,  fatiga 
emocional, y distanciamiento o cinismo al paciente. 
 
La pobre realización personal se adquiere al no cumplir las expectativas del 
paciente o del usuario. Este último llega con diferentes situaciones para que le 
sean resueltas, y si estas no logran una resolución genera una frustración en él, 
así como en la persona que prestó el servicio. Dichas frustraciones se van 
acumulando y se transforma con el tiempo en un sentimiento de pesimismo y 
escepticismo en el ejercicio de la profesión. Por lo tanto cuando estas u otras 
situaciones se dan de manera repetida, existe en el médico una pérdida paulatina 
de la motivación, progresando hasta sentimientos de inadecuación y fracaso 
profesional, donde se cuestiona la competencia profesional. Esto lleva a una fatiga 
emocional, creando sentimientos en el prestador del servicio de que ya no es 
capaz de ofrecer nada al usuario, ni a compañeros, ni a si mismo. 
  
Finalmente se desarrollan actitudes pesimistas y sentimientos negativos hacia los 
usuarios, el paciente, apareciendo un déficit global de todo sentimiento y emoción 
por el paciente o su padecimiento, donde llega a no haber un contacto visual y 
mucho menos una relación interpersonal con el paciente, llevando al médico a una 
despersonalización (2). 
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 1.2.1 CARACTERISTICAS 
Durante el desarrollo de este síndrome se producen cambios en el 
comportamiento, sentimientos y del pensamiento, así como síntomas físicos que 
en ocasiones son imperceptibles para los compañeros de trabajo. Los cambios 
que se llegan a desarrollar incluyen: 
  
 Cambios en el comportamiento: incremento de la resistencia y negatividad 
para ir a laborar, postergar contacto con los pacientes. Negatividad y evitar 
contacto con los compañeros de trabajo. Inhabilidad para desarrollar actividades 
recreativas y aumento del consumo de sustancias estimulantes como cafeína y 
nicotina. 
 
 Cambio en los sentimientos: disminución del humor, sentimiento persistente 
de fallo, enojo constante y aumento de la irritabilidad. Disminución de la 
creatividad y aumento en la copia de acciones.  
 
 Cambio en el pensamiento: pensamientos de dejar el trabajo, inhabilidad 
para concentrarse. Aumento de la desconfianza y aumento de un pensamiento 
rígido. Inicio de pensamiento de ser agredido y de victimario. Se inicia con una 
actitud deshumanizada hacia los pacientes.  
 
 Cambios en la salud:  alteración en el patrón de sueño, aumento de 
susceptibilidad para las infecciones, sensación de cansancio y agotamiento 
durante todo el día, disestesias en diversas partes del cuerpo(3).  
 
 1.2.2 GRADOS DE BURNOUT 
Estos cambios se agrupan en grados, los cuales se incrementan junto con la 
severidad del síndrome: 
 
 Primer grado: signos y síntomas de agotamiento de corta duración y de 
forma ocasional los cuales desaparecen tras el cambio de actividad o 
implementación de alguna distracción. 
 
 Segundo grado: la preocupación por la efectividad toma un papel central en 
las ideas del médico. Sus pensamientos son de carácter negativo y empieza a 
presentarse una actitud cínica, distanciamiento de sus compañeros de trabajo y 
pacientes. 
 
 Tercer grado: los síntomas son continuos, con problemas psicológicos, 
llegando a estados depresivos, con pocas o nulas relaciones interpersonales y se 
agravan los problemas familiares(2). 
 
Otros síntomas físicos relacionados con el síndrome de Burnout son trastornos 
para dormir, náusea, alteración de la memoria y atención. Bulimia y aumento en la 
necesidad de dormir.  Estos cambios y alteraciones a nivel físico se dan a 
consecuencia de un incremento en la actividad del eje hipotálamo hipófisis(HHA). 
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 1.2.3 FACTORES PRECIPITANTES 
La personalidad del residente es un factor determinante para el desarrollo de este 
síndrome. Una personalidad independiente, antisocial y pasivo agresiva están 
relacionadas con una fatiga emocional. Una personalidad narcisista, histriónica, 
compulsiva y esquizoide no se correlacionan con un aumento en una fatiga 
emocional. Sin embargo una alexhitimia se ha relacionado fuertemente al 
desarrollo del síndrome de Burnout(4). El estrés generado por una actividad 
laboral será captado de diferente manera por las personas, debido a su 
personalidad,  siendo parte de un proceso cognitivo, sin embargo, cuando la 
persona se da cuenta de que el trabajo que desarrolla ha superado aparentemente 
sus capacidades empezará a desarrollarse el síndrome(5). 
 
El médico residente está especialmente expuesto debido a las horas de trabajo a 
la semana que acumula, el ambiente estresante en el que labora y la personalidad 
que desarrolla durante su etapa de entrenamiento. Esto hace de la residencia 
médica un período de estrés constante donde se desarrolla un conocimiento 
exponencial de la medicina a través de un período corto de tiempo, así mismo el 
residente posee altos grados de responsabilidad lo cual puede hacerle percibir un 
mínimo control en su vida, haciéndolo mas susceptible para la adquisición de este 
síndrome. 
 
Dado el objetivo de la residencia médica y la especialización en algún 
conocimiento, el estrés es casi inevitable y será parte diaria de la formación de 
aquel que en un ámbito hospitalario se encuentra. Este estrés puede presentarse 
por la muerte súbita de un paciente, laborar en un ambiente no adecuado o con 
condiciones desfavorables.  La falta de tiempo, el excesivo trabajo mental y físico, 
la complejidad de la tarea a realizar, un incremento súbito en el grado de 
responsabilidad, miedo por dañar a un paciente, la atmosfera de trabajo, las 
diferentes dimensiones del equipo de trabajo, falta de control en el desarrollo de 
las labores, e interferencia del trabajo con las relaciones familiares son igualmente 
factores precipitantes. Se han realizado entrevistas a médicos residentes 
observando que los estudiantes tienen sentimientos de insuficiencia en el trabajo y 
soledad debido al estrés del trabajo al que estaban sometidos, y se identificaron 
elementos como un sentimiento de incapacidad, una falta de apoyo y 
desesperanza en distintos trabajos.(6,7,8).   
 
Durante su período de entrenamiento el residente de medicina tiene contacto 
directo con pacientes. Realiza un diagnostico y tratamiento los cuales son 
destinados hacia la recuperación y reintegración del paciente a sus actividades 
cotidianas. Sin embargo aquel residente que posea este síndrome, verá mermada 
su actividad y su actitud hacia el paciente. En un estudio, el sentirse sobrepasado 
por el trabajo mostró una correlación positiva con el número de errores menores 
en un mes(9). En otro estudio reportan que una alta despersonalización 
incrementa 8 veces la probabilidad de realizar un trabajo subóptimo relacionado 
con la atención del paciente y 4 veces mayor tendencia a mostrar actitudes 
desfavorables hacia el mismo(10). 
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Igualmente este síndrome se ha asociado a abstinencia en participar en el trabajo, 
disminución en la satisfacción del trabajo. Se ha visto que un 9% de los residentes 
que presentan escalas altas en los cuestionarios presentan igualmente riesgos 
altos de consumo de alcohol y abuso de sustancias(11). 
 
 1.2.4 EPIDEMIOLOGIA 
Esta entidad se ha observado en estudiantes de medicina y médicos practicantes. 
La prevalencia a nivel mundial obtuvo un rango entre 43%-45%(12,13), en 
médicos practicantes generales y especialistas se encontró una prevalencia de 
22%-60%(14, 15).  
 
La prevalencia aparentemente es elevada, sin embargo en ciertos subgrupos 
como lo es el médico residente parece ser aún mayor encontrando rangos entre 
47%-76%(16, 17).  
 
En México se cuenta con un estudio en médicos residentes del interior de la 
república reportando una prevalencia del 44%(18) 
 
 1.2.5 FISIOPATOLOGIA 
El estímulo de estrés continuo es parte fundamental para desarrollar el síndrome 
generando respuestas emocionales, fisiológicas y del comportamiento hacia 
demandas internas y externas.  
 
Se alteran el sistema de inmunidad, digestivo, neuromuscular y cardiovascular, 
mediados por una respuesta del sistema neuroendócrino.  Una vez que se activan 
estos sistemas, se podrá mantener una respuesta adaptativa corta de predomino 
psicomotor en respuesta del estrés. Sin embargo estas adaptaciones  tienden a 
disminuir en lugar de aumentar a lo largo del tiempo.  El eje hipotálamo-hipófisis-
adrenal(HHA) se activará y generará una secreción de cortisol mientras el 
estímulo de estrés persista.  Con el incremento en la producción de cortisol sérico, 
se inhibe la respuesta  inflamatoria y la respuesta inmune, haciendo una reducción 
en los niveles de citocinas y otros mediadores de la inflamación(19).   
 
También se tendrá un incremento de la hormona liberadora de 
corticotropina(CRH), esta a su vez aumenta la actividad metabólica y 
cardiovascular, que sirve como mecanismo de defensa. Normalmente el 
incremento en el cortisol en plasma  termina la respuesta al estrés por una 
retroalimentación negativa mediada por receptores de corticoesteroides, pero en la 
presencia de un estrés crónico estos receptores no causan el feedback negativo 
ya que están disminuidos en su sensibilidad, por lo que el eje HHA seguirá 
incrementado en actividad. Algunos autores piensan que el cambio en la 
activación del eje HHA es una vía en común para la depresión, la fibromialgia, y 
síndrome de fatiga crónica, ya que algunos de los síntomas físicos y psicológicos 
se deben al incremento de la actividad del eje neuroendócrino(20). 
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 1.2.6 HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS 
Para la detección del síndrome de Burnout se han usado múltiples escalas, pero la 
mas usada es la de Maslach Burnout Inventory(MBI) Este cuestionario fue 
validado por Maslach y Jackson(21) apareciendo su versión definitiva en 1986. Se 
utilizó una versión traducida y validada de la original que ya ha sido utilizada en 
numerosos estudios realizados en castellano. Se trata de un cuestionario de 22 
ítems con 7 opciones de respuesta (escala Likert de 0 a 6), que contiene las 
siguientes subescalas: cansancio emocional (CE): sentimiento del sujeto respecto 
a encontrarse saturado emocionalmente por el trabajo; despersonalización (DP): 
respuesta fría e impersonal hacia los pacientes; realización personal (RP): 
sentimientos de competencia y eficacia en la realización del trabajo. Las 
puntuaciones de la escala total se obtienen al sumar los valores de los 22 ítems. 
Como puntos de corte se pensó en seguir los criterios seguidos por otros autores. 
Para ello se consideró que en la escala CE puntuaciones de 27 o superiores 
serían indicativos de un alto nivel de Burnout, el intervalo entre 19 y 26 
corresponderían a puntuaciones intermedias siendo las puntuaciones por debajo 
de 9 indicativas de niveles de “burnout” bajos o muy bajos. En la escala DP 
puntuaciones superiores a 10 serían nivel alto, de 6 a 9 medio, y menor de 6 bajo 
grado de despersonalización. En contrapartida, la escala RP funciona en sentido 
opuesto a las anteriores y así, de 0 a 33 puntos indicaría baja realización, de 34 a 
39 intermedia y superior a 40 alta sensación de logro. Esto da lugar a niveles de 
Burnout, a saber, nivel 1 donde el Burnout es inexistente el cual presenta un 
cansancio emocional bajo, una despersonalización baja y una realización personal 
alta. Nivel 2 donde el Burnout es inicial con cansancio emocional medio o alto, 
baja despersonalización, y una realización personal alta o media.  Nivel 3 donde el 
Burnout se considera medio con un cansancio emocional alto, una 
despersonalización media y una realización personal media. Y nivel 4 donde el 
Burnout es considerado como severo con un cansancio emocional alto, una 
despersonalización alta, y una realización personal baja. 
 
 1.2.7 MANEJO 
En un estudio McCue y Sachs describen un taller de 4 horas en pacientes que 
poseen síndrome de Burnout  para el manejo del estrés, contando con dos grupos.  
Se observó una disminución del estrés a las 6 semanas  en el grupo que asistió al 
taller.  El grupo que no asistió, tuvo incrementos notables en el puntaje de 
despersonalización.(22). 
 
En el 2003 se implementó en Estados Unidos el Accreditation Council for 
Graduate Medical Education’s 80- hour workweek restriction, el cual contempla 
que un residente no debe sobrepasar las 80 horas de actividad laboral por 
semana, por lo menos tener un descanso de 10 hrs entre jornadas laborales, no 
trabajar mas de 24 hrs seguidas, un día a la semana libre de trabajo y atención al 
paciente.  Esta restricción fue adoptada para conservar la salud mental y física del 
residente, y la reducción de errores que se puedan dar por la deprivación de horas 
de sueño. Sin embargo,  existen argumentos en contra de esta implementación 
como es la reducción en horas laborales, la cual impedirá al residente observar el 
curso clínico de las patologías en los pacientes. Existieron algunas críticas de que 
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esta restricción en horas podría generar más errores médicos debido a que el 
paciente sería tratado por mas médicos, y por último que menos horas laborales 
no generaría un sentido de responsabilidad y profesionalismo en el residente de 
medicina.  Sin embargo en un estudio realizado  por Gelfand se observó que el 
síndrome de Burnout en residentes una semana antes y 6 meses después de la 
implementación de esta restricción máxima de horas laborales no causó una 
disminución en los puntajes en la escala de Maslach para síndrome de Burnout, 
teniendo inclusive  un aumento de la despersonalización de un 56% a un 70% en 
los residentes médicos(23). Estos resultados llevaron a realizar un estudio 
longitudinal donde se concluye que este síndrome,  en algunos casos,   tiene una 
resolución aproximada de dos años, sin importar la disminución en horas 
laborales, y será resuelto aunque el estímulo de estrés persista(24). 
 
Así mismo se ha demostrado la elevación de cortisol sérico en mujeres y hombres 
con síndrome de Burnout, indicando una desregulación en el eje HHA 
caracterizada por elevados niveles de cortisol por las mañanas(25).  Se ha 
documentado  que al realizar ejercicio diferentes hormonas que se liberan en el 
estrés tienden a reducir su secreción, una de ellas el cortisol, llevando a una 
regulación del eje HHA(26, 27).  
 
 1.2.8 ACTIVIDAD FISICA 
La actividad física beneficia el estado de salud debido a las diversas adaptaciones 
cardiovasculares, los descensos de marcadores como el LDL, VLDL, triglicéridos, 
elevación del HDL, disminución de la tensión arterial sistólica, disminución de 
niveles de glucosa(28). 
 
Esta se puede dosificar por diversos métodos, uno de ellos es la prueba de 
esfuerzo, el cual es un procedimiento bien establecido y ampliamente utilizado. Es 
un procedimiento relativamente seguro, con una mortalidad menor al 0.01% y una 
morbilidad menor al 0.05%(29). Se requiere de un juicio clínico para que esta 
prueba se pueda realizar de forma segura.  
 
Se ha recomendado en diversos estudios que el realizar ejercicio aeróbico por lo 
menos 30 minutos los mas días posibles de la semana tiene un efecto favorable 
en los lípidos, particularmente en las lipoproteínas de alta densidad(HDL) y 
triglicéridos. Y estos son considerados al igual que la lipoproteína de alta densidad 
como marcadores de riesgo cardiovascular.(30). Estos marcadores se han usado 
en múltiples guías para estratificar un riesgo cardiovascular, una de ellas son las 
guías del ACSM las cuales usan los antecedentes heredofamiliares como son el 
infarto agudo al miocardio, la revascularización coronaria, y la muerte súbita en 
familiares de primer grado masculinos menores de 55 años, y menores de 65 años 
en el caso de mujeres; el uso de tabaco con un abandono menor a 6 meses; el 
LDL cuando se encuentra mayor a 130mg/dl, HDL menor a 40mg/dl y la 
administración de un hipolipemiante; Tensión arterial sistólica igual o mayor a 
140mmHg, tensión arterial diastólica igual o mayor a 90mmHg, administración de 
un antihipertensivo; glucosa en ayuno igual o mayor a 100mg/dl; Índice de masa 
corporal igual o mayor a 30, cintura igual o mayor a 120cm en hombres y en 
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mujeres igual o mayor a 88cm; sedentarismo positivo. Esta estratificación propone 
un riesgo cardiovascular bajo, moderado o severo(31).  
 
 1.2.9 PRUEBAS DE ESFUERZO 
Existen diversos protocolos para realizar la prueba de esfuerzo, uno de ellos es el 
protocolo de Bruce modificado(32) el cual consta de 8 etapas escalonadas, las 
cuales tienen una duración de 3 minutos cada una. En cada etapa se modifica la 
velocidad y la inclinación de la banda sin fin hasta alcanzar la frecuencia máxima 
cardiaca de cada individuo. Una vez finalizada la prueba se tomarán los datos en 
la recuperación. Esta etapa consta de mediciones al minuto 1, 2, 3 y 5.  Dicha 
prueba sigue los criterios para finalizarla establecidos por la American Heart 
Association, así como sus contraindicaciones relativas y absolutas(33).  
 
 1.2.10 RIESGO CARDIOVASCULAR 
Se cuenta con evidencia de que este síndrome conlleva a un riesgo 
ateroesclerótico, y por tanto un incremento en el riesgo cardiovascular. Kazuyo et 
al(34) realizó el primer seguimiento a 4-5 años en personas con esta afección 
comparado contra un grupo sano. Se observó que las personas que tenían 
Burnout tuvieron un incremento en los niveles de colesterol-LDL y disminución de 
los niveles de colesterol-HDL. Hace una relación muy importante en torno a la 
circunferencia abdominal, probablemente mediada por la activación del HHA que 
lleva a la acumulación de grasa abdominal,  causando una obesidad central. Así  
mismo esta grasa abdominal aumenta debido a que con el estrés las personas 
crean un mecanismo para disminuirlo ya sea comiendo en exceso o consumiendo 
bebidas alcohólicas. 
 
Se han propuesto y realizado diferentes acciones para lograr un mejor desempeño 
de las actividades y una mejor satisfacción de los residentes durante sus 
actividades en el aprendizaje y atención a los pacientes, con el fin de disminuir los 
errores médicos, así como optimizar el servicio y la atención al paciente.  
 
Sin embargo hasta ahora no existe una intervención a base de actividad física 
planeada y dosificada en residentes médicos que presenten síndrome de Burnout. 
 
2. JUSTIFICACION 

Existe evidencia que la prevalencia del síndrome de Burnout puede llegar a ser un 
porcentaje por arriba del 50% en los médicos residentes a nivel mundial. En 
nuestro país se encuentra una prevalencia del 44%(20). Así mismo, se ha 
asociado esta entidad a tener un incremento de riesgo cardiovascular(35). 
 
El médico residente está especialmente expuesto a desarrollar el síndrome de 
Burnout debido a las horas de trabajo a la semana que acumula, el ambiente 
estresante en el que labora y la personalidad que desarrolla durante su etapa de 
entrenamiento. La susceptibilidad es mayor en aquellos que han iniciado un 
cambio en la carga de trabajo y responsabilidades como lo son los primeros años 
de la residencia médica.  Existe una susceptibilidad a conductas sedentarias y por 
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tanto un alto grado de sedentarismo en el ambiente del residente, lo cual junto con 
el estrés constante aumenta el riesgo cardiovascular en los residentes médicos. 
Por lo que es recomendable optar por una estrategia para disminuir el grado de 
Burnout en los residentes y limitar el riesgo cardiovascular consecuente, además 
de hacer eficiente las labores médicas y didácticas que corresponden al quehacer 
diario. 
 
3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
Actualmente pocos cuestionan que el estrés derivado de la realización del trabajo 
es una de las principales causas de enfermedad laboral y de absentismo, lo que 
da origen a multitud de alteraciones, entre ellas un incremento en el riesgo 
cardiovascular. La prevención de los riesgos psicosociales en el trabajo ha 
cobrado un gran protagonismo social en estos últimos años.  
 
Sin embargo hasta ahora no existe un programa de actividad física planeada y 
dosificada como una intervención sobre el síndrome de Burnout en las residencias 
médicas para reducir los niveles de este. 
 
4. OBJETIVOS 

 
4.1 OBJETIVO GENERAL 
Evaluar la eficacia de un programa de ejercicio para la reducción del grado 
de Burnout en médicos residentes, comparado contra un grupo de médicos 
residentes sin un programa de ejercicio. 

 
 4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1. Comparar los cambios en los grados de Burnout antes y después de una 
intervención con ejercicio. 

2. Comparar los cambios en el riesgo cardiovascular antes y después de 
una intervención con ejercicio. 

3. Comparar los cambios en los niveles de glucosa, HDL, LDL y 
triglicéridos antes y después de la intervención con ejercicio. 

4. Comparar los cambios en la tensión arterial sistólica, tensión arterial 
diastólica, VO2 máximo, antes y después de la intervención con 
ejercicio. 

5. Comparar los cambios en el peso corporal antes y después de la 
intervención con ejercicio. 

 
5. HIPOTESIS 

Un programa de ejercicio contribuirá a reducir el grado de Burnout y el riesgo 
cardiovascular en una población de médicos residentes que presenten síndrome 
de Burnout. 
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6. DESARROLLO EXPERIMENTAL 

 
 6.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 
Se llevará a cabo un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo, experimental 
abierto. 
 
 6.2 UNIVERSO DE TRABAJO 
Se reclutarán de forma voluntaria a 20 residentes que obtengan puntajes 
sugestivos para  síndrome de Burnout de acuerdo al cuestionario de Maslach. 

1. En la primera entrevista del grupo experimental se obtendrá del médico 
residente su consentimiento informado, explicando el objetivo del estudio, 
así como la realización del cuestionario de Maslach.  

2. Se comprobaran los criterios de inclusión y exclusión.  
3. Se realizará la toma de una  química sanguínea y un perfil lipídico, esto con 

el objetivo de conocer su riesgo cardiovascular según el ACSM(31).  
4. A continuación se buscarán factores de riesgo y se estratificará el riesgo 

cardiovascular de acuerdo a la American College of Sports Medicine(31)  
5. Se procederá a realizar EKG en reposo de 12 derivaciones. 
6. En caso de no existir contraindicaciones Se realizará una prueba de 

esfuerzo con protocolo de Bruce modificado en banda sin fin para 
dosificación del ejercicio.   

6.1 Esta debe de realizarse bajo la supervisión de un médico 
calificado, junto con el equipo y los medicamentos necesarios 
para una intervención de soporte vital. Un electrocardiograma, el 
monitoreo de la frecuencia cardiaca y la presión sanguínea se 
deben de tomar de forma rigurosa antes de iniciar la prueba. 

6.2  Existen criterios relativos y absolutos para no realizar la prueba, 
se comprobará si alguno de ellos se encuentra presente(35).  

6.3 Se iniciará la prueba de esfuerzo con la velocidad y la 
inclinación descrita, aumentando gentilmente cada 3 minutos 
estos dos compontentes(36) 

6.4 Se observará y registrará con detenimiento los cambios de la 
presión sanguínea, frecuencia cardiaca, percepción del esfuerzo 
y datos clínicos a lo largo de la prueba así como el 
comportamiento electrocardiográfico.  

6.5 Generalmente la prueba termina cuando se logra un porcentaje 
máximo predicho de la frecuencia cardiaca máxima téorica, sin 
embargo existen otras indicaciones para terminar la prueba(35). 

6.6 Posteriormente el paciente iniciará un período de recuperación, 
disminuyendo gentilmente la inclinación y la velocidad de la 
banda sin fin, esta etapa consta de mediciones al minuto 1, 2, 3 
y 5 de la frecuencia cardiaca, la tensión arterial y el trazo 
electrocardiográfico. 
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7. La interpretación de la prueba incluye la capacidad de realizar ejercicio, la 
respuesta electrocardiográfica y la hemodinámica. Se obtendrá la 
frecuencia cardiaca máxima la cual servirá para proporcionar una 
frecuencia cardiaca objetivo para el diseño del programa de ejercicio para 
cada paciente del grupo experimental. Así también se obtendrá el VO2 
máximo, el comportamiento de la frecuencia cardiaca, la tensión arterial y 
los Mets alcanzados. 

8. Una vez que se cuenten con los resultados de la prueba de esfuerzo, se 
iniciará un entrenamiento de tipo aeróbico a una intensidad del 60% al 65% 
de su frecuencia cardiaca máxima(FCM) alcanzada en la prueba de 
esfuerzo con una frecuencia los más días posibles de la semana laboral y a 
la posibilidad de tiempo libre. Las características de cada sesión de 
entrenamiento se describen a continuación: 

8.1.- Se iniciará un calentamiento con estiramiento de grupos 
musculares de 5 a 10 minutos involucrados en la realización del 
ejercicio.  
8.2- Se iniciará el ejercicio aeróbico y se alcanzará en menos de dos 
minutos la frecuencia cardiaca de trabajo al 60%-65% de la FCM.  
8.3- Se mantendrá la misma intensidad durante un período de 30 
minutos.  
8.4- Al finalizar este tiempo se entrará en un período de enfriamiento 
de 5 minutos.  
8.5- Al terminar se realizará nuevamente estiramientos musculares y 
se finalizará la sesión.   

9. Al finalizar las 8 semanas de entrenamiento aeróbico se realizará una 
segunda prueba de esfuerzo con protocolo de Bruce modificado y un 
cuestionario de Maslach.  

10. El grupo control quedará en observación por 8 semanas, con aplicación 
nuevamente del cuestionario de Maslach a las 4 y 8 semanas.  
 
6.3 CRITERIIOS DE INCLUSION 

1. Ser residente médico que obtengan algún grado de síndrome de Burnout por 
el cuestionario de Maslach. 

2. Poder realizar actividad física en banda sin fin y cicloergómetro. 
3. Tener entre 25 y 30 años de edad sin importar sexo.  

 
6.4 CRITERIOS DE EXCLUSION 

1. Presentar un alto riesgo cardiovascular para realizar una prueba de esfuerzo 
según clasificación de la American Collegue of Sports Medicine y American 
Heart Association(31). 

2. Presentar algún compromiso cardiorespiratorio significativo que impidan 
realizar alguna actividad física aeróbica de moderada a alta intensidad. 
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3. Estar bajo alguna medicación con beta bloqueadores, tratamiento psiquiátrico. 
 
6.5 CRITERIOS DE ELIMINACION 

1. No cumplir con un mínimo de asistencia de 1 vez por semana para realizar el 
programa de ejercicio. 

2. Presentar alguna lesión derivada del entrenamiento aeróbico que imposibilite 
realizar el mismo. 

3. Iniciar con alguna infección sistémica 
4. Renunciar a la residencia médica. 
 

6.6 TAMAÑO DE LA MUESTRA 
El tamaño de la muestra por ser un estudio piloto se hará por conveniencia. Este 
estudio servirá para posteriores probables mejoras en estrategias de intervención 
para el síndrome de Burnout.  
 
 6.7 VARIABLES DE ESTUDIO 
Variable independiente 
Programa de ejercicio aeróbico Variable cualitativa dicotómica 
 
Variable dependiente 
Grado de Burnout Variable cualitativa ordinal 
Riesgo cardiovascular Variable cualitativa nominal 
VO2 máximo Variable cuantitativa continua 
Sexo  Variable cualitativa dicotómica 
Peso corporal Variable cuantitativa continua 
Tensión arterial sistólica Variable cuantitativa continua 
  
  
 6.8 ANALISIS ESTADISTICO PROPUESTO 
Todos los análisis estadísticos se realizaron con el programa SPSS package12.0 
para Windows(SPSS Software, Inc., Chicago IL, USA). Se realizara estadística 
descriptiva y comparativa con la prueba de Wilcoxon, y Friedman.  
 
7. RESULTADOS 
El grado de Burnout con el que se ingresaron los residentes sin importar los años 
de estudio cursados fue de 7 residentes con Burnout intermedio(35%) y 13 de 
ellos con Burnout severo(65%). Se obtuvo una muestra de un total de 20 
residentes, de los cuales 9 sujetos fueron masculinos (45%), y 11 sujetos 
femeninos(55%). Los años cursados al momento del estudio fueron 70% en el 
primer año de residencia y 30% en el segundo año.  Al momento de iniciar su 
estudio 40% de los médicos residentes  presentó riesgo cardiovascular bajo según 
ACSM (34), y 60% presentó riesgo cardiovascular intermedio.  En el grupo 
experimental no se presentaron efectos adversos durante la realización de la 
actividad física. Durante la realización de las pruebas de esfuerzo no se 
presentaron incidentes. 
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Se realizó estadística descriptiva, del universo y los datos se presentan a 
continuación en la tabla 1. 
 
  
 

Tabla 1 Características de la muestra de pacientes 

   

TIPO MEDIA DE 

Edad 26.85 ±1.69 

Peso 63.70 ±13.43 

TAS
* 

111.10 ±11.83 

TAD
* 

74.80 ±11.32 

Burnout
** 

3.65 ±0.48 

HDL
* 

40.20 ±12.82 

LDL
* 

112.40 ±26.9 

Glucosa 91.34 ±7.01 

VO2 max
* 

36.74 ±4.98 

Mets 10.48 ±1.42 

RC
*** 

2 ±0.51 

  
* Tensión arterial sistólica(TAS); Tensión arterial diastólica(TAD); High density lipoprotein(HDL); 
Low density lipoprotein(LDL); Consumo de oxígeno máximo(VO2max); Riesgo cardiovascular 
** Burnout 1 = inexistente; Burnout 2= leve; Burnout 3= moderado; Burnout 4= severo. 
*** Riesgo cardiovascular(RC); 1= bajo; 2= moderado; 3= alto. 
  
 
Del grupo experimental se observo una diferencia significativa entre la semana 0, 
4 y 8 en el  grado de Burnout, con un test de Wilcoxon con un rango de diferencia 
de 2.48, 1.78 y 1.75 respectivamente, con una P =0.001(Grafica 1) 
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Grafica 1. Grado de Burnout medido en diferentes semanas en grupo experimental P=0.001. 
Burnout 1= inexistente; Burnout 2= leve; Burnout 3= moderado; Burnout 4= severo. 
 
 
En el grupo control los residentes se comportaron de una forma similar a través de 
las 3 evaluaciones en la semana 0, 4 y 8, ninguno de ellos abandonó el 
estudio.(Grafica 2). 
 

 
 
Grafica 2. Grado de Burnout medido en diferentes semanas en grupo control P=0.001. Burnout 
1= inexistente; Burnout 2= leve; Burnout 3= moderado; Burnout 4= severo. 
 
Al comparar el grupo experimental contra el grupo control con un test de Friedman 
para la misma variable, se tiene una disminución del grado de Burnout de 2.95, 



14 

 

1.55 y 1.50 en el grupo experimental respectivamente a las semanas 0, 4, y 8    
(P= de 0.001). En el grupo control no se observa diferencia en el transcurso de las 
8 semanas de estudio. (Grafica 3) 
 
 

 
 
Grafica 3 Comparación de grado de Burnout en grupo control y experimental  a lo largo de 8 
semanas(P=de 0.001). Burnout 1= inexistente; Burnout 2= leve; Burnout 3= moderado; Burnout 4= 
severo. 
 
Al analizar el riesgo cardiovascular, se tiene que los residentes del grupo 
experimental no sufrieron un cambio significativo del inicio del estudio hasta la 
semana 8 (P=0.25), según los criterios de la ACSM/AHA(24). 
 
Al realizar las pruebas de esfuerzo según ACSM y AHA(24) no se encontró 
diferencia significativa en el VO2(P=0.059) los Mets(P=0.059), tensión arterial 
sistólica(P=0.04) y diastólica(P=0.05) así como en los parámetros bioquímicos 
como glucosa(P=0.126), LDL(P=0.074), HDL(P=0.114), y el peso 
corporal(P=0.262) posterior al finalizar las 8 semanas.  
 
8. DISCUSION 
La escala de Maslach(21) al inicio del estudio mostró en la mayoría de los 
residentes un grado severo de Burnout, tanto para el grupo control como para el 
experimental. La población estudiada no realizaba ningún tipo de actividad física 
planeada y dosificada debido al tiempo requerido para cursar su residencia 
médica. Esta elevada proporción en el grado de Burnout puede ser una reacción al 
estrés por las diversas características del trabajo y sus demandas. Esto concuerda 
con la literatura donde se han explorado el tipo de rol interactivo del médico 
residente, así como la intensidad del trabajo y la relación que existe en que el 
trabajo pueda desatar esta entidad(2, 4, 6). En la literatura se menciona(7, 8, 9) 
que la demanda de trabajo es el factor principal para el desarrollo de Burnout.  
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La disminución en el grado de Burnout en el grupo experimental refleja una 
disminución del nivel de estrés percibido por el médico residente. El realizar un 
cuestionamiento que tenga una respuesta específica para la disminución del grado 
de Burnout llevaría a una respuesta la cual no englobaría todos aquellos factores 
que predisponen esta alteración.  Es mencionado en la literatura que los niveles 
de cortisol, un marcador que refleja  estrés, disminuyen después de realizar un 
ejercicio, esto debido a la regulación del eje HHA(20). Esta regulación disminuye 
las alteraciones en el sistema cardiovascular(40).  
 
La mayoría de estudios tradicionales sobre estrés laboral mencionan que este es 
por si solo un factor de riesgo cardiovascular mayor, sugiriendo que la respuesta 
psicofisiológica del individuo puede usarse como objetivo para las medidas 
terapéuticas y preventivas, en nuestro caso, el ejercicio. Sin embargo la relación 
de los estudios y sus aplicaciones, en muchas ocasiones no se adecuan al estrés 
de la vida real, debido a razones técnicas y metodológicas(37,38,39,40), es por 
eso que la mayoría de los residentes médicos asistieron en promedio 1 día por 
semana. 
 
El Burnout producido por el estrés, lleva consigo muchos elementos 
interrelacionados y sus efectos individuales son muy variables. El medir el estrés 
es difícil aún cuando la mayoría de las variables se controla en el laboratorio. Es 
mas importante observar que intervenciones de prevención o tratamiento atacan 
los niveles de estrés que desencadenan diversas patologías como la estudiada.  
 
Es de mencionar que el estrés es una experiencia fundamental del trabajo 
moderno, y diferentes modelos se han usado para proporcionar una descripción 
formal de su relación(41). Es por eso la importancia de realizar intervenciones que 
traten de disminuir o prevenir que se desarrollen posibles alteraciones 
cardiovasculares debidas a un entrenamiento como lo es la residencia médica.  
 
Después de la intervención con este programa de ejercicio, no existió una 
disminución para el riesgo cardiovascular según los criterios de la  American Heart 
Association y el American Collegue of Sports Medicine. Así mismo los marcadores 
LDL, triglicéridos, glucosa no tuvieron una disminución, y el HDL no presentó 
modificaciones significativas,  esto pudo deberse a que se usó una población  
experimental de residentes clínicamente sanos.  La población de residentes 
médicos realizó menos días de ejercicio aeróbico que los recomendados por la 
ACSM(30), debido a los horarios de trabajo.  El VO2 máximo no tuvo un cambio 
significativo en el grupo experimental muy posiblemente por lo antes mencionado. 
Sin embargo, se modificó un parámetro de vital importancia como lo es el 
sedentarismo, esto puede llegar a modificar el riesgo cardiovascular. Hasta ahora 
el sedentarismo sigue siendo la primera causa del desarrollo de enfermedades 
crónico degenerativas, desde la obesidad hasta los problemas cardiorespiratorios 
que de esta deriva. Muy posiblemente la frecuencia y duración del ejercicio en la 
mayoría de los pacientes del grupo experimental pudo no haber sido la suficiente 
para producir cambios sustanciales en los parámetros bioquímicos a lo largo del 
tiempo de estudio.(32, 33, 35).  
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Se ha escrito que el estrés por sí solo puede aumentar el riesgo cardiovascular, y 
es considerado como un marcador fuerte, debido a las alteraciones que causa en 
el eje HHA así como alteraciones en la tensión arterial sistémica por aumento del 
tono simpático, alteraciones a nivel del miocardio, específicamente 
desencadenando calcificación de la íntima a nivel arterial generando hipertensión 
arterial sistémica e hipertrofia ventricular izquierda(40, 42). El ejercicio preescrito 
con el volumen, frecuencia e intensidad desarrollados por si solo fue capaz de 
disminuir los niveles de estrés percibidos por el residente médico, llevando a una 
reducción en el grado de Burnout. 
 
Aunque nuestra intervención parece ser la primera en su tipo, se cuenta con 
limitantes debido a su metodología, probablemente inherentes a nuestra población 
de estudio, debido a que los médicos residentes estudiados cuentan con 
diferentes grados de estrés de acuerdo a diferentes actividades desarrolladas en 
las especialidades médicas. No se realizaron mediciones posteriores para 
observar que tanto perduraba la disminución en el grado de Burnout al finalizar el 
ejercicio después de cumplir 8 semanas.  
 
9. CONCLUSIONES 

La intervención con nuestro programa de ejercicio, realizado en promedio una vez 
por semana disminuye el grado de Burnout de manera significativa en un período 
de 8 semanas. Esta intervención aplicada al modelo de educación continua en las 
residencias médicas  promueve una diminución directa y significativa en el grado 
de síndrome de Burnout, probablemente por una disminución en el estrés. Al 
lograr una disminución de este último factor se modifica el riesgo cardiovascular 
según el primer metanálisis que describe al estrés como un factor mayor de riesgo 
cardiovascular.(42) 
 
Hasta el momento no se cuenta con un programa de educación continua que 
contemple la posibilidad de ofrecer al residente médico una medida para disminuir 
el grado de Burnout con ejercicio y por ende mejorar su calidad de vida al impactar 
sobre estilos de vida que son condicionantes de elevar el riesgo cardiovascular 
como lo es el estrés, el sedentarismo, el tabaquismo, la obesidad y las 
dislipidemias. 
 
La presente investigación proporciona un modelo potencial para el manejo del 
síndrome de Burnout a un nivel individualizado,  se sugiere  implementar un 
programa de actividad física planeada y dosificada, que ofrezca una protección 
laboral frente a las demandas de trabajo, sociales y personales de los médicos 
residentes, ya que de lo contrario la profesión médica se convierte en un probable 
factor de riesgo cardiovascular importante de forma indirecta que demerita la 
atención al paciente, disminuye la calidad de vida del residente y lleva a la 
persona a sufrir probables graves consecuencias por el síndrome de Burnout.  
Esto deberá ser medido en futuros estudios en poblaciones mas grandes. 
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ANEXO A 

 
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION 

SUBIDRECCION DE MEDICINA DEL DEPORTE 
DIVISION CLÍNICA DE MEDICINA DEL DEPORTE 

 
Anexo 3 
Carta de consentimiento informado: 
 

México, D.F. a ______ de _________________de 20___  
A quien corresponda  
Yo __________________________________________ declaro libre y voluntariamente que acepto 
participar en el estudio “Sindrome de Burnout en Médicos Residentes. Ejercicio como estrategia 
para la disminución del grado de Síndrome de Burnout y el riesgo cardiovascular. 
 
”, el cual tendrá una duración de 8 semanas. 
Estoy consciente de que los procedimientos y pruebas para realizar el protocolo de estudio son:  
Historia clínica, que consiste en recabar antecedentes familiares y personales, medición de peso, 
talla, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, peso y talla. 
Aplicación de escala de Maslach al inicio del estudio, a la semana 8 y 16 del estudio. 
 
Plan de entrenamiento que consistirá en: calentamiento general, ejercicios de 
flexibilidad/estiramiento muscular inicial y final, programa de acondicionamiento aeróbico y 
programa de ejercicios de fuerza.  
 
Estoy enterado(a) que en caso de presentar alguna anormalidad relevante detectada en las 
evaluaciones programadas seré informado(a) por parte del (los) responsable (s) del estudio.  
 
Estoy consciente que deberé asistir a las sesiones de entrenamiento indicadas y que el costo de 
las mismas así como los exámenes de laboratorio serán absorbidos por mí en el caso que así lo 
requiera. 
 
Entiendo que los riesgos de no seguir tal como me sea indicado el programa terapéutico de 
ejercicios se pueden presentar eventos como caídas; las probables incomodidades derivadas de la 
actividad física son fatiga, dolor articular, dolor muscular, calambres, mareo y vértigo. 
 
Estoy consciente que si sigo las recomendaciones del médico al pie de la letra durante la ejecución 
del programa de ejercicios, los riesgos e incomodidades que pudieran presentarse son mínimos.  
 
Comprendo el beneficio que mi participación tendrá en mi salud y en la generación de información 
que pueda ser útil para la población que padece este síndrome. 
  
Mi participación en este estudio es voluntaria y sin remuneración. Es de mi conocimiento que 
puedo negarme a participar y abandonar el estudio en el momento que yo así lo desee siempre y 
cuando informe al investigador. 
 
Entiendo que mi retiro no me ocasionará ninguna penalidad, ni tampoco sufriré algún perjuicio en 
relación con la atención médica o con mi desarrollo profesional que desempeño para la institución.  
 
Entiendo que en caso de presentarse alguna anormalidad en mi salud derivada de la actividad 
física deportiva, puedo salir del estudio sin consecuencias sobre mi posterior atención. 
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Estoy enterado de que mis registros médicos durante la investigación serán tratados 
confidencialmente y que la información personal en archivos no será entregada a nadie. No seré 
identificado(a) personalmente en ninguna publicación sobre el estudio.  
Es de mi conocimiento que en caso de presentarse alguna duda por mi parte o por parte de mi 
médico puedo contactar al (los) investigador (es) responsables del estudio.  
 
Declaro que he leído y entendido esta carta de consentimiento informado en presencia del 
Dr(a).___________________________________________________, y el 
Sr(a).__________________________________________________, y que su contenido me ha 
sido explicado. Mis preguntas han sido respondidas. Consiento voluntariamente participar en este 
estudio de investigación y recibiré una copia firmada y fechada de esta carta de consentimiento 
informado para mi registro.  
 
 
____________________      _______________________           __________________ 
FIRMA DEL PACIENTE  DIRECCION    TELEFONO 
 
 
___________________________________         ___________    ________________ 
NOMBRE Y FIRMA     FECHA  TELEFONO 
DEL MEDICO TRATANTE 
 
 
__________________________________          ____________      _______________ 
NOMBRE Y FIRMA DE FAMILIAR   FECHA  TELEFONO 
 
 
__________________________________        _____________      _______________ 
NOMBRE Y FIRMA DE TESTIGO   FECHA  TELEFONO 
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ANEXO C 
Fecha: ________________  Edad:________Sexo:______________  Edo Civil_____ No Hijos:______   
Dept que labora:___________________________________ Antigüedad:____________ 
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