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RESUMEN

El sindrome de Burnout es una entidad descrita en 1970 la cual se debe a un
estrés continuo y se caracteriza por una baja realizacion personal, una elevada
despersonalizacion y un alto grado de cansancio emocional. Es medida vy
diagnosticada por la escala de Maslach. Existe actualmente una prevalencia en
diversos grupos, incluyendo el de médicos en diversas partes del mundo. Asi
mismo en México existen algunos estudios los cuales evidencian afeccion al grupo
de médicos residentes. Esto es debido a la propia naturaleza de la residencia
médica, la cual denota un periodo de aprendizaje exponencial, asi 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 sindrome puede llevar a incrementar el riesgo cardiovascular,
asi como disminuir su rendimiento laboral, incremento en abuso de sustancias,
disminucién en la atencién 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 disminucién del
grado de Burnout. Hasta el momento no existen estudios donde se plantee como
tratamiento que la actividad fisica planeada y dosificada se use como estrategia
para intervencion en esta entidad. Asi pues, se realiz6 una intervencion con
actividad fisica planificada y dosificada en médicos residentes donde se
observaron cambios en el grado de Burnout en un periodo 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 intervencién se evalué los cambios contra un
grupo control el cual no tuvo un programa de ejercicio. Los resultados que se
obtuvieron fue una reduccién del grado de Burnout en el periodo 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 segun el ACSM(24) no se encontré diferencia
significativa en el VO2(P=0.059) los Mets(P=0.059), tensién arterial
sistolica(P=0.04) y diastélica(P=0.05); A nivel sanguineo la glucosa(P=0.126),
LDL(P=0.074) , HDL(P=0.114) no presentaron cambios asi como el peso
corporal(P=0.262) posterior al finalizar las 8 semanas. Conclusiones: La
intervencién con actividad fisica planeada y dosificada en promedio una vez por
semana disminuye el grado de Burnout en un periodo de 8 semanas. Esta
intervencién aplicada al modelo de educacion continua en las residencias médicas
promueve una diminucion directa y significativa en el grado de sindrome de
Burnout.



1. ANTECEDENTES

1.1 INTRODUCCION

El sindrome de Burnout ha sido descrito como un proceso que tiene su inicio con
el estrés emocional generando tension en el individuo, donde no hay un periodo
de recuperacion, lo cual conduce al agotamiento del sujeto, quien comienza a
exhibir conductas de distanciamiento y actitudes cinicas con la persona que
atiende, lo cual crea dudas con respecto a su competencia y realizacién
profesional. Hace tan solo tres décadas la palabra “burnout” o quemado tuvo un
giro en su uso, pasando desde la aplicacién en aviones y otras maquinas, hasta
formar parte de un sindrome ahora conocido como sindrome de Burnout,
inicialmente introducido por Freudenberg en 1970(1).

Se trata de un concepto multidimensional, acompafado de sintomas fisicos y
emocionales, cuyos componentes identificados son: agotamiento emocional,
despersonalizacion y pobre realizacion profesional en el médico. Es un conjunto
de signos y sintomas, cuya principal caracteristica 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 institucion, al usuario, pero de mayor grado la
salud mental de ellos mismos.

1.2 MARCO TEORICO
Lo que caracteriza a este sindrome es una disminucion de la energia fisica y
mental debido a un estrés constante en el trabajo. Esta compuesto por tres
elementos primordialmente: sensacién de una pobre realizacion profesional, fatiga
emocional, y distanciamiento o cinismo al paciente.

La pobre realizacién personal se adquiere al no cumplir las expectativas del
paciente o del usuario. Este ultimo llega con diferentes situaciones para que le
sean resueltas, y si estas no logran una resoluciéon genera una frustracion en él,
asi como en la persona que prestd 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 profesion. Por lo tanto cuando estas u otras
situaciones se dan de manera repetida, existe en el médico una pérdida paulatina
de la motivacién, progresando hasta sentimientos de inadecuacién 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 companeros, 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 emocién
por el paciente o su padecimiento, donde llega a no haber un contacto visual y
mucho menos una relacidn interpersonal con el paciente, llevando al médico a una
despersonalizacién (2).



1.2.1 CARACTERISTICAS
Durante el desarrollo de este sindrome se producen cambios en el
comportamiento, sentimientos y del pensamiento, asi como sintomas fisicos que
en ocasiones son imperceptibles para los compareros 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 comparneros de trabajo. Inhabilidad para desarrollar actividades
recreativas y aumento del consumo de sustancias estimulantes como cafeina y
nicotina.

Cambio en los sentimientos: disminucion del humor, sentimiento persistente
de fallo, enojo constante y aumento de la irritabilidad. Disminuciéon 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
rigido. Inicio de pensamiento de ser agredido y de victimario. Se inicia con una
actitud deshumanizada hacia los pacientes.

Cambios en la salud: alteracion en el patron de suefo, aumento de
susceptibilidad para las infecciones, sensacién de cansancio y agotamiento
durante todo el dia, 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 sindrome:

Primer grado: signos y sintomas de agotamiento de corta duracion y de
forma ocasional los cuales desaparecen tras el cambio de actividad o
implementacion de alguna distraccion.

Segundo grado: la preocupacion por la efectividad toma un papel central en
las ideas del médico. Sus pensamientos son de caracter negativo y empieza a
presentarse una actitud cinica, distanciamiento de sus comparneros de trabajo y
pacientes.

Tercer grado: los sintomas son continuos, con problemas psicolégicos,
llegando a estados depresivos, con pocas o nulas relaciones interpersonales y se
agravan los problemas familiares(2).

Otros sintomas fisicos relacionados con el sindrome de Burnout son trastornos
para dormir, nausea, alteracion de la memoria y atencion. Bulimia y aumento en la
necesidad de dormir. Estos cambios y alteraciones a nivel fisico se dan a
consecuencia de un incremento en la actividad del eje hipotalamo hipéfisis(HHA).



1.2.3 FACTORES PRECIPITANTES

La personalidad del residente es un factor determinante para el desarrollo de este
sindrome. Una personalidad independiente, antisocial y pasivo agresiva estan
relacionadas con una fatiga emocional. Una personalidad narcisista, histridnica,
compulsiva y esquizoide no se correlacionan con un aumento en una fatiga
emocional. Sin embargo una alexhitimia se ha relacionado fuertemente al
desarrollo del sindrome de Burnout(4). El estrés generado por una actividad
laboral serd 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 empezara a desarrollarse el sindrome(5).

El médico residente esta 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 periodo de estrés constante donde se desarrolla un conocimiento
exponencial de la medicina a través de un periodo corto de tiempo, asi mismo el
residente posee altos grados de responsabilidad lo cual puede hacerle percibir un
minimo control en su vida, haciéndolo mas susceptible para la adquisicién de este
sindrome.

Dado el objetivo de la residencia médica y la especializacion en algun
conocimiento, el estrés es casi inevitable y sera parte diaria de la formacién de
aquel que en un ambito hospitalario se encuentra. Este estrés puede presentarse
por la muerte subita de un paciente, laborar en un ambiente no adecuado o con
condiciones desfavorables. La falta de tiempo, el excesivo trabajo mental y fisico,
la complejidad de la tarea a realizar, un incremento subito en el grado de
responsabilidad, miedo por dafar 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 vy
desesperanza en distintos trabajos.(6,7,8).

Durante su periodo de entrenamiento el residente de medicina tiene contacto
directo con pacientes. Realiza un diagnostico y tratamiento los cuales son
destinados hacia la recuperacién y reintegracién del paciente a sus actividades
cotidianas. Sin embargo aquel residente que posea este sindrome, vera mermada
su actividad y su actitud hacia el paciente. En un estudio, el sentirse sobrepasado
por el trabajo mostrd una correlacion positiva con el nimero de errores menores
en un mes(9). En otro estudio reportan que una alta despersonalizacién
incrementa 8 veces la probabilidad de realizar un trabajo subéptimo relacionado
con la atencién del paciente y 4 veces mayor tendencia a mostrar actitudes
desfavorables hacia el mismo(10).



Igualmente este sindrome se ha asociado a abstinencia en participar en el trabajo,
disminucién en la satisfaccién 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 encontré 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 aun mayor encontrando rangos entre
47%-76%(16, 17).

En México se cuenta con un estudio en médicos residentes del interior de la
republica reportando una prevalencia del 44%(18)

1.2.5 FISIOPATOLOGIA
El estimulo de estrés continuo es parte fundamental para desarrollar el sindrome
generando respuestas emocionales, fisioloégicas y del comportamiento hacia
demandas internas y externas.

Se alteran el sistema de inmunidad, digestivo, neuromuscular y cardiovascular,
mediados por una respuesta del sistema neuroenddcrino. Una vez que se activan
estos sistemas, se podra 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 hipotalamo-hipdfisis-
adrenal(HHA) se activard y generara una secrecion de cortisol mientras el
estimulo de estrés persista. Con el incremento en la produccidn de cortisol sérico,
se inhibe la respuesta inflamatoria y la respuesta inmune, haciendo una reduccion
en los niveles de citocinas y otros mediadores de la inflamacion(19).

También se tendra wun incremento de la hormona liberadora de
corticotropina(CRH), esta a su vez aumenta la actividad metabdlica vy
cardiovascular, que sirve como mecanismo de defensa. Normalmente el
incremento en el cortisol en plasma termina la respuesta al estrés por una
retroalimentacion negativa mediada por receptores de corticoesteroides, pero en la
presencia de un estrés cronico estos receptores no causan el feedback negativo
ya que estan disminuidos en su sensibilidad, por lo que el eje HHA seguira
incrementado en actividad. Algunos autores piensan que el cambio en la
activacion del eje HHA es una via en comun para la depresion, la fibromialgia, y
sindrome de fatiga crénica, ya que algunos de los sintomas fisicos y psicoldgicos
se deben al incremento de la actividad del eje neuroenddcrino(20).



1.2.6 HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS

Para la deteccion del sindrome de Burnout se han usado multiples escalas, pero la
mas usada es la de Maslach Burnout Inventory(MBI) Este cuestionario fue
validado por Maslach y Jackson(21) apareciendo su versién definitiva en 1986. Se
utilizé una version traducida y validada de la original que ya ha sido utilizada en
numerosos estudios realizados en castellano. Se trata de un cuestionario de 22
items 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; despersonalizacion (DP):
respuesta fria e impersonal hacia los pacientes; realizacion personal (RP):
sentimientos de competencia y eficacia en la realizacion del trabajo. Las
puntuaciones de la escala total se obtienen al sumar los valores de los 22 items.
Como puntos de corte se penso6 en seguir los criterios seguidos por otros autores.
Para ello se considerd que en la escala CE puntuaciones de 27 o superiores
serian indicativos de un alto nivel de Burnout, el intervalo entre 19 y 26
corresponderian a puntuaciones intermedias siendo las puntuaciones por debajo
de 9 indicativas de niveles de “burnout” bajos o0 muy bajos. En la escala DP
puntuaciones superiores a 10 serian nivel alto, de 6 a 9 medio, y menor de 6 bajo
grado de despersonalizacion. En contrapartida, la escala RP funciona en sentido
opuesto a las anteriores y asi, de 0 a 33 puntos indicaria baja realizacién, de 34 a
39 intermedia y superior a 40 alta sensacion 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 despersonalizacion baja y una realizacién personal
alta. Nivel 2 donde el Burnout es inicial con cansancio emocional medio o alto,
baja despersonalizacion, y una realizacion personal alta o media. Nivel 3 donde el
Burnout se considera medio con un cansancio emocional alto, una
despersonalizacion media y una realizacién personal media. Y nivel 4 donde el
Burnout es considerado como severo con un cansancio emocional alto, una
despersonalizacion alta, y una realizacién personal baja.

1.2.7 MANEJO
En un estudio McCue y Sachs describen un taller de 4 horas en pacientes que
poseen sindrome de Burnout para el manejo del estrés, contando con dos grupos.
Se observé una disminucion del estrés a las 6 semanas en el grupo que asistié al
taller. El grupo que no asistid, tuvo incrementos notables en el puntaje de
despersonalizacion.(22).

En el 2003 se implementd 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 dia a la semana libre de trabajo y atencién al
paciente. Esta restriccion fue adoptada para conservar la salud mental y fisica del
residente, y la reduccién de errores que se puedan dar por la deprivacion de horas
de suefo. Sin embargo, existen argumentos en contra de esta implementacion
como es la reduccion en horas laborales, la cual impedira al residente observar el
curso clinico de las patologias en los pacientes. Existieron algunas criticas de que
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esta restriccidn en horas podria generar mas errores médicos debido a que el
paciente seria tratado por mas médicos, y por ultimo que menos horas laborales
no generaria un sentido de responsabilidad y profesionalismo en el residente de
medicina. Sin embargo en un estudio realizado por Gelfand se observé que el
sindrome de Burnout en residentes una semana antes y 6 meses después de la
implementacién de esta restriccion maxima de horas laborales no caus6 una
disminucién en los puntajes en la escala de Maslach para sindrome de Burnout,
teniendo inclusive un aumento de la despersonalizacién de un 56% a un 70% en
los residentes médicos(23). Estos resultados llevaron a realizar un estudio
longitudinal donde se concluye que este sindrome, en algunos casos, tiene una
resolucion aproximada de dos anos, sin importar la disminucién en horas
laborales, y sera resuelto aunque el estimulo de estrés persista(24).

Asi mismo se ha demostrado la elevacién de cortisol sérico en mujeres y hombres
con sindrome de Burnout, indicando una desregulacion en el eje HHA
caracterizada por elevados niveles de cortisol por las mafanas(25). Se ha
documentado que al realizar ejercicio diferentes hormonas que se liberan en el
estrés tienden a reducir su secrecidén, una de ellas el cortisol, llevando a una
regulacién del eje HHA(26, 27).

1.2.8 ACTIVIDAD FISICA
La actividad fisica beneficia el estado de salud debido a las diversas adaptaciones
cardiovasculares, los descensos de marcadores como el LDL, VLDL, triglicéridos,
elevacion del HDL, disminucién de la tensién arterial sistélica, disminucion 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 clinico para que esta
prueba se pueda realizar de forma segura.

Se ha recomendado en diversos estudios que el realizar ejercicio aerébico por lo
menos 30 minutos los mas dias posibles de la semana tiene un efecto favorable
en los lipidos, particularmente en las lipoproteinas de alta densidad(HDL) vy
triglicéridos. Y estos son considerados al igual que la lipoproteina de alta densidad
como marcadores de riesgo cardiovascular.(30). Estos marcadores se han usado
en multiples guias para estratificar un riesgo cardiovascular, una de ellas son las
guias del ACSM las cuales usan los antecedentes heredofamiliares como son el
infarto agudo al miocardio, la revascularizacién coronaria, y la muerte subita en
familiares de primer grado masculinos menores de 55 afos, y menores de 65 afos
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
administracion de un hipolipemiante; Tension arterial sistélica igual o mayor a
140mmHg, tension arterial diastélica igual o mayor a 90mmHg, administracion de
un antihipertensivo; glucosa en ayuno igual o mayor a 100mg/dl; Indice 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 estratificacién 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 duracién de 3 minutos cada una. En cada etapa se modifica la
velocidad y la inclinacidén de la banda sin fin hasta alcanzar la frecuencia maxima
cardiaca de cada individuo. Una vez finalizada la prueba se tomaran los datos en
la recuperacidn. 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, asi como sus contraindicaciones relativas y absolutas(33).

1.2.10 RIESGO CARDIOVASCULAR

Se cuenta con evidencia de que este sindrome conlleva a un riesgo
ateroescleroético, y por tanto un incremento en el riesgo cardiovascular. Kazuyo et
al(34) realiz6 el primer seguimiento a 4-5 afios en personas con esta afeccion
comparado contra un grupo sano. Se observé que las personas que tenian
Burnout tuvieron un incremento en los niveles de colesterol-LDL y disminucién de
los niveles de colesterol-HDL. Hace una relacion muy importante en torno a la
circunferencia abdominal, probablemente mediada por la activacion del HHA que
lleva a la acumulacién de grasa abdominal, causando una obesidad central. Asi
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 alcohdlicas.

Se han propuesto y realizado diferentes acciones para lograr un mejor desempeno
de las actividades y una mejor satisfaccion de los residentes durante sus
actividades en el aprendizaje y atencién a los pacientes, con el fin de disminuir los
errores médicos, asi como optimizar el servicio y la atencidn al paciente.

Sin embargo hasta ahora no existe una intervencién a base de actividad fisica
planeada y dosificada en residentes médicos que presenten sindrome de Burnout.

2. JUSTIFICACION

Existe evidencia que la prevalencia del sindrome de Burnout puede llegar a ser un
porcentaje por arriba del 50% en los médicos residentes a nivel mundial. En
nuestro pais se encuentra una prevalencia del 44%(20). Asi mismo, se ha
asociado esta entidad a tener un incremento de riesgo cardiovascular(35).

El médico residente esta especialmente expuesto a desarrollar el sindrome 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 anos
de la residencia médica. Existe una susceptibilidad a conductas sedentarias y por



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, ademas
de hacer eficiente las labores médicas y didacticas que corresponden al quehacer
diario.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente pocos cuestionan que el estrés derivado de la realizacién 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 prevencién de los riesgos psicosociales en el trabajo ha
cobrado un gran protagonismo social en estos ultimos anos.

Sin embargo hasta ahora no existe un programa de actividad fisica planeada y
dosificada como una intervencién sobre el sindrome 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 reduccion 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
intervencién con ejercicio.

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

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

4. Comparar los cambios en la tension arterial sistélica, tensién arterial
diastdlica, VO2 maximo, antes y después de la intervencion con
ejercicio.

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

5. HIPOTESIS

Un programa de ejercicio contribuira a reducir el grado de Burnout y el riesgo
cardiovascular en una poblacién de médicos residentes que presenten sindrome
de Burnout.



6. DESARROLLO EXPERIMENTAL

6.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se llevara a cabo un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo, experimental
abierto.

6.2 UNIVERSO DE TRABAJO

Se reclutaran de forma voluntaria a 20 residentes que obtengan puntajes
sugestivos para sindrome de Burnout de acuerdo al cuestionario de Maslach.

1.

En la primera entrevista del grupo experimental se obtendra del médico
residente su consentimiento informado, explicando el objetivo del estudio,
asi como la realizacion del cuestionario de Maslach.

Se comprobaran los criterios de inclusion y exclusion.

Se realizara la toma de una quimica sanguinea y un perfil lipidico, esto con
el objetivo de conocer su riesgo cardiovascular segun el ACSM(31).

A continuacién se buscaran factores de riesgo y se estratificara el riesgo
cardiovascular de acuerdo a la American College of Sports Medicine(31)

Se procedera a realizar EKG en reposo de 12 derivaciones.

En caso de no existir contraindicaciones Se realizard una prueba de
esfuerzo con protocolo de Bruce modificado en banda sin fin para
dosificacion del ejercicio.

6.1 Esta debe de realizarse bajo la supervision de un médico
calificado, junto con el equipo y los medicamentos necesarios
para una intervencién de soporte vital. Un electrocardiograma, el
monitoreo de la frecuencia cardiaca y la presion sanguinea 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 comprobara si alguno de ellos se encuentra presente(35).

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

6.4 Se observara y registrara con detenimiento los cambios de la
presion sanguinea, frecuencia cardiaca, percepcion del esfuerzo
y datos clinicos a lo largo de la prueba asi como el
comportamiento electrocardiografico.

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

6.6 Posteriormente el paciente iniciara un periodo de recuperacion,
disminuyendo gentilmente la inclinacién 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 tensién arterial y el trazo
electrocardiogréfico.



7. La interpretaciéon de la prueba incluye la capacidad de realizar ejercicio, la
respuesta electrocardiografica y la hemodinamica. Se obtendra la
frecuencia cardiaca maxima la cual servird para proporcionar una
frecuencia cardiaca objetivo para el disefio del programa de ejercicio para
cada paciente del grupo experimental. Asi también se obtendra el VO2
maximo, el comportamiento de la frecuencia cardiaca, la tension arterial y
los Mets alcanzados.

8. Una vez que se cuenten con los resultados de la prueba de esfuerzo, se

iniciard un entrenamiento de tipo aerébico a una intensidad del 60% al 65%
de su frecuencia cardiaca maxima(FCM) alcanzada en la prueba de
esfuerzo con una frecuencia los mas dias posibles de la semana laboral y a
la posibilidad de tiempo libre. Las caracteristicas de cada sesion de
entrenamiento se describen a continuacién:
8.1.- Se iniciard un calentamiento con estiramiento de grupos
musculares de 5 a 10 minutos involucrados en la realizacion del
ejercicio.
8.2- Se iniciara el ejercicio aerdbico y se alcanzard en menos de dos
minutos la frecuencia cardiaca de trabajo al 60%-65% de la FCM.
8.3- Se mantendra la misma intensidad durante un periodo de 30
minutos.
8.4- Al finalizar este tiempo se entrara en un periodo de enfriamiento
de 5 minutos.
8.5- Al terminar se realizara nuevamente estiramientos musculares y
se finalizara la sesion.

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

10.El grupo control quedara en observacion por 8 semanas, con aplicacion
nuevamente del cuestionario de Maslach a las 4 y 8 semanas.

6.3 CRITERIIOS DE INCLUSION

1. Ser residente médico que obtengan algun grado de sindrome de Burnout por
el cuestionario de Maslach.

2. Poder realizar actividad fisica en banda sin fin y cicloergdmetro.

3. Tener entre 25 y 30 afos de edad sin importar sexo.

6.4 CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Presentar un alto riesgo cardiovascular para realizar una prueba de esfuerzo
segun clasificacion de la American Collegue of Sports Medicine y American
Heart Association(31).
2. Presentar algun compromiso cardiorespiratorio significativo que impidan
realizar alguna actividad fisica aerdbica de moderada a alta intensidad.
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3. Estar bajo alguna medicacion con beta bloqueadores, tratamiento psiquiatrico.

6.5 CRITERIOS DE ELIMINACION
1. No cumplir con un minimo de asistencia de 1 vez por semana para realizar el
programa de ejercicio.
2. Presentar alguna lesion derivada del entrenamiento aerdbico que imposibilite
realizar el mismo.
Iniciar con alguna infeccidn sistémica
4. Renunciar a la residencia médica.

w

6.6 TAMANO DE LA MUESTRA

El tamaro de la muestra por ser un estudio piloto se hara por conveniencia. Este
estudio servird para posteriores probables mejoras en estrategias de intervencion
para el sindrome de Burnout.

6.7 VARIABLES DE ESTUDIO
Variable independiente
| Programa de ejercicio aerdbico | Variable cualitativa dicotémica

Variable dependiente

Grado de Burnout Variable cualitativa ordinal
Riesgo cardiovascular Variable cualitativa nominal
VO2 maximo Variable cuantitativa continua
Sexo Variable cualitativa dicotomica
Peso corporal Variable cuantitativa continua
Tension arterial sistolica Variable cuantitativa continua

6.8 ANALISIS ESTADISTICO PROPUESTO
Todos los analisis estadisticos se realizaron con el programa SPSS packagei12.0
para Windows(SPSS Software, Inc., Chicago IL, USA). Se realizara estadistica
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 afos
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 anos cursados al momento del estudio fueron 70% en el
primer ano de residencia y 30% en el segundo afo. Al momento de iniciar su
estudio 40% de los médicos residentes presentd riesgo cardiovascular bajo segun
ACSM (34), y 60% presenté riesgo cardiovascular intermedio. En el grupo
experimental no se presentaron efectos adversos durante la realizacién de la
actividad fisica. Durante la realizacion de las pruebas de esfuerzo no se
presentaron incidentes.
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Se realizd estadistica descriptiva, del universo y los datos se presentan a

continuacién en la tabla 1.

Tabla 1 Caracteristicas 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

* Tension arterial sistélica(TAS); Tension arterial diastélica(TAD); High density lipoprotein(HDL);
Low density lipoprotein(LDL); Consumo de oxigeno maximo(VO2max); Riesgo cardiovascular
** Burnout 1 = inexistente; Burnout 2= leve; Burnout 3= moderado; Burnout 4= severo.

Riesgo cardiovascular(RC); 1= bajo; 2= moderado; 3= alto.

*kk

Del grupo experimental se observo una diferencia significativa entre la semana 0,
4y 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 abandono el
estudio.(Grafica 2).

Burnout
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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 disminucién del grado de Burnout de 2.95,
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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)

Burnout
3

Control

Sem 1 Experimental
Sem 4

Sem 8

Grafica 3 Comparacién 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), segun los criterios de la ACSM/AHA(24).

Al realizar las pruebas de esfuerzo segun ACSM y AHA(24) no se encontrd
diferencia significativa en el VO2(P=0.059) los Mets(P=0.059), tension arterial
sistolica(P=0.04) y diastdlica(P=0.05) asi como en los parametros bioquimicos
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 mostr6 en la mayoria de los
residentes un grado severo de Burnout, tanto para el grupo control como para el
experimental. La poblacién estudiada no realizaba ningun tipo de actividad fisica
planeada y dosificada debido al tiempo requerido para cursar su residencia
médica. Esta elevada proporcion en el grado de Burnout puede ser una reaccion al
estrés por las diversas caracteristicas del trabajo y sus demandas. Esto concuerda
con la literatura donde se han explorado el tipo de rol interactivo del médico
residente, asi como la intensidad del trabajo y la relacion 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 disminucién en el grado de Burnout en el grupo experimental refleja una
disminucién del nivel de estrés percibido por el médico residente. El realizar un
cuestionamiento que tenga una respuesta especifica para la disminucion del grado
de Burnout llevaria a una respuesta la cual no englobaria todos aquellos factores
que predisponen esta alteracién. 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 regulacién del eje HHA(20). Esta regulacion disminuye
las alteraciones en el sistema cardiovascular(40).

La mayoria de estudios tradicionales sobre estrés laboral mencionan que este es
por si solo un factor de riesgo cardiovascular mayor, sugiriendo que la respuesta
psicofisiolégica del individuo puede usarse como objetivo para las medidas
terapéuticas y preventivas, en nuestro caso, el ejercicio. Sin embargo la relacion
de los estudios y sus aplicaciones, en muchas ocasiones no se adecuan al estrés
de la vida real, debido a razones técnicas y metodol6gicas(37,38,39,40), es por
eso que la mayoria de los residentes médicos asistieron en promedio 1 dia 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 dificil ain cuando la mayoria de las variables se controla en el laboratorio. Es
mas importante observar que intervenciones de prevencion o tratamiento atacan
los niveles de estrés que desencadenan diversas patologias 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 descripcién
formal de su relacién(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 intervencidén con este programa de ejercicio, no existi6 una
disminucion para el riesgo cardiovascular segun los criterios de la American Heart
Association y el American Collegue of Sports Medicine. Asi mismo los marcadores
LDL, triglicéridos, glucosa no tuvieron una disminucion, y el HDL no presentd
modificaciones significativas, esto pudo deberse a que se usé una poblacién
experimental de residentes clinicamente sanos. La poblacién de residentes
médicos realizd menos dias de ejercicio aerdbico que los recomendados por la
ACSM(30), debido a los horarios de trabajo. El VO2 maximo no tuvo un cambio
significativo en el grupo experimental muy posiblemente por lo antes mencionado.
Sin embargo, se modific6 un parametro 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
cronico degenerativas, desde la obesidad hasta los problemas cardiorespiratorios
que de esta deriva. Muy posiblemente la frecuencia y duracién del ejercicio en la
mayoria de los pacientes del grupo experimental pudo no haber sido la suficiente
para producir cambios sustanciales en los parametros bioquimicos a lo largo del
tiempo de estudio.(32, 33, 35).
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Se ha escrito que el estrés por si solo puede aumentar el riesgo cardiovascular, y
es considerado como un marcador fuerte, debido a las alteraciones que causa en
el eje HHA asi como alteraciones en la tension arterial sistémica por aumento del
tono simpatico, alteraciones a nivel del miocardio, especificamente
desencadenando calcificacién de la intima a nivel arterial generando hipertension
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
reduccion en el grado de Burnout.

Aunque nuestra intervencion parece ser la primera en su tipo, se cuenta con
limitantes debido a su metodologia, probablemente inherentes a nuestra poblacién
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 disminucién en el grado de Burnout al finalizar el
ejercicio después de cumplir 8 semanas.

9. CONCLUSIONES

La intervencidn con nuestro programa de ejercicio, realizado en promedio una vez
por semana disminuye el grado de Burnout de manera significativa en un periodo
de 8 semanas. Esta intervencién aplicada al modelo de educacién continua en las
residencias médicas promueve una diminucion directa y significativa en el grado
de sindrome de Burnout, probablemente por una disminuciéon en el estrés. Al
lograr una disminucién de este ultimo factor se modifica el riesgo cardiovascular
segun el primer metanalisis que describe al estrés como un factor mayor de riesgo
cardiovascular.(42)

Hasta el momento no se cuenta con un programa de educaciéon 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 investigacion proporciona un modelo potencial para el manejo del
sindrome de Burnout a un nivel individualizado, se sugiere implementar un
programa de actividad fisica planeada y dosificada, que ofrezca una proteccién
laboral frente a las demandas de trabajo, sociales y personales de los médicos
residentes, ya que de lo contrario la profesién médica se convierte en un probable
factor de riesgo cardiovascular importante de forma indirecta que demerita la
atencién al paciente, disminuye la calidad de vida del residente y lleva a la
persona a sufrir probables graves consecuencias por el sindrome de Burnout.
Esto debera ser medido en futuros estudios en poblaciones mas grandes.

16



ANEXO A

6)
INR

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
SUBIDRECCION DE MEDICINA DEL DEPORTE
DIVISION CLINICA DE MEDICINA DEL DEPORTE

Anexo 3
Carta de consentimiento informado:

México, D.F. a de de20

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 disminucion del grado de Sindrome de Burnout y el riesgo cardiovascular.

”, el cual tendrd una duracion de 8 semanas.

Estoy consciente de que los procedimientos y pruebas para realizar el protocolo de estudio son:
Historia clinica, que consiste en recabar antecedentes familiares y personales, medicion de peso,
talla, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, peso y talla.

Aplicacion de escala de Maslach al inicio del estudio, a la semana 8 y 16 del estudio.

Plan de entrenamiento que consistira en: calentamiento general, ejercicios de
flexibilidad/estiramiento muscular inicial y final, programa de acondicionamiento aerdébico 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 asi como los examenes de laboratorio serdn absorbidos por mi en el caso que asi lo
requiera.

Entiendo que los riesgos de no seguir tal como me sea indicado el programa terapéutico de
ejercicios se pueden presentar eventos como caidas; las probables incomodidades derivadas de la
actividad fisica 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 ejecucion
del programa de ejercicios, los riesgos e incomodidades que pudieran presentarse son minimos.

Comprendo el beneficio que mi participacién tendra en mi salud y en la generacién de informacion
que pueda ser Util para la poblacién que padece este sindrome.

Mi participacién en este estudio es voluntaria y sin remuneracién. Es de mi conocimiento que
puedo negarme a participar y abandonar el estudio en el momento que yo asi lo desee siempre y
cuando informe al investigador.

Entiendo que mi retiro no me ocasionara ninguna penalidad, ni tampoco sufriré algun perjuicio en
relacion con la atencién médica o con mi desarrollo profesional que desempefio para la institucién.

Entiendo que en caso de presentarse alguna anormalidad en mi salud derivada de la actividad
fisica deportiva, puedo salir del estudio sin consecuencias sobre mi posterior atencién.
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Estoy enterado de que mis registros médicos durante la investigacion seran tratados
confidencialmente y que la informacion personal en archivos no serd entregada a nadie. No seré
identificado(a) personalmente en ninguna publicacion 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 leido y entendido esta carta de consentimiento informado en presencia del
Dr(a). , y el
Sr(a). , ¥ que su contenido me ha
sido explicado. Mis preguntas han sido respondidas. Consiento voluntariamente participar en este
estudio de investigacién 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 B

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION

SUBDIRECCION DE MEDICINA DEL DEPORTE

LR Plan de reacondicionamiento Fisico
Fechadeinicio
Mombre: Genero:
Deporte: Categoria
Diagnostico:
PROGRAMA AEROBICO
kS FC
FC BASAL 45
FC M&x ALC. 55
AHA ACEM &0
RIESGO CARDIOWASCULAR &5
70
TET & _ MEIORAR CAPACIDAD AERDOBICA,
FERIODO: SEMANAS
MDD AL DAL __.:}m}_u._. 1222 Ajuste 3%-4° Ajuste 5%g° Ajuste gt 9162
FC Ba&SAL FC BASAL FC BASAL ASLACH 52 REFO:O
FRECUEMCI A
BICICLETA FllA TIERMPO BRUCE 52
INTEMSIDAD
METODO
FRECUEMCI A
BANDa el MASLACH 16¢
INTEMSIDAD
METODO
PE:0 ki
FC Ba&SAL

19



©

INR

ANEXO C
Fecha: Edad: Sexo: Edo Civil No Hijos:
Dept que labora: Antigliedad:

INSTRUCCIONES: Sefiale la respuesta que crea oportuna sobra |a frecuencia con que sienta las situacionss
presentadaz en log ziguientas enunciados

0 1 P 3 4 5] G
Nunca Lina ovarias Unavez al mes | Varias vacesal | Unavezrala | Varasvecss a Todos los dias
vaces a ano o mancs mas 2amana la zamana

1. Me siento emocionalmente agotade por mi trabajo.

2. Cuando terming mi jornada de trabajo me siento vacio.

3. Cuando me levanto por la mafiana y me enfrente a otra jornada de
trabajo me siento fatigade.

4. Siento gque puedo entender facilmente a laz personas a las que tengo
gue atender.

5. Siento que estoy tratando a algunos estudiantes o empleado comeo =i
fueran objetos impersonales.

8. Siento que trabajar todo el dia con la gente me cansa.

7. Siemto que trato con mucha sficacia los problemas de loz estudiantes o
empleados que atiendo.

8. Siente gue mi trabaje me esté desgastando.

8. Siento que estoy influyendo positvamente en la vida de ciras personas
a través de mi trabajo.

10. Siento que me he hecho mas durc con la gente.

11. Me preccupa que este trabajo me esté endureciendo emocionalmente.

12. Me siento con mucha energia en mi trabajo.

13. Me siento frustrado con mi trabajo.

14. Siento gue estoy demasiado iempo en mi rabajo.

156. Siento que realmente no me importa lo que les ocurra a los estudianmies
o empleados.

18. Siento que trabajar en contacto directo con la gente me cansa.

17. Siento que puedo crear con facilidad un clima agradable con los
estudiantes.

18. Me siente estimulade después de haber rabajado intimamente con los
estudiantes o empleados.

18. Creo que consigo muchas cosas valiosas en este trabajo.

20. Me siento como si estuvieze al limite de mis posibiidades.

21. Creo que en mi trabajo los problemas emocionales son ratados de
torma adecuada.

22. Me parece que los eztudiantes me culpan de algunos de sus
problemas.

|Gracias por su tiempo y parficipacian
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ANEXO D

Instituto Nacional de Rehabilitacidn
Subdireccion de Medicina del Deporte
Prueba de esfuerzo

- Protocolo de Bruce Modificado Fecha
Mombre.- Exp
Edad Sexo Peso Talla
Diagndstico.-
Tratamiento.-
Etapa Velocidad Inclinacion FC Ipm TA mmHg Borg Sintomas Clase Funcional
Reposo millag/hr | kmihr % METs NYHA
1a 1.7 274 0 45 [
Za 1.7 274 5 4.6 Il
Ja 1.7 274 10 4.6 I
4z 25 402 12 7 I
Da 3.4 047 14 10.1 |
Ba 4.2 E7B 151 1249 |
7a 5 8.05 15 15 |
Ba 5.5 885 20 16.9 [
EE 5 965 22 19.1 |
MAXIMOS
RECUPERACIGH
1er min.
20 min.
3er min.
50 min.

MWotive de finalizacian:

Maximal| O

FCMAaxT

5% FCMaxT

WFChAIcanzada

W02 max (Absaluta)

W02 max (Relativo)

MWVO2max

Observaciones.-

DP reposo

DPF maximo

Respuesta Cronotripica

Respuesta Tensora

hets

IEM

Submaximal O

Latidos recuperados al 1er min

Latidos recuperados al 2do min

Respuesta Tensora (PBP3)

Riesgo Wets

Realizd, nombre y firma

Supervisd, nombre v firma
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ANEXO E
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION

-(- SUBDIRECCION DE MEDICINA DEL DEPORTE
9 DIISION CLINICA DE MEDICINA DEL DEFPORTE
Maombre:

Expediente:

TABLA 1. Factores de riesgo para enfermedad de arterias coronarias utilizados en la

estratificacion de riesgo de la ACSM.

&M, revascularizacidn coronaria.

| AHF Muerte sidhkita = 85 afios en padre o familiares masculinas en 1er grado
= FA afios en madre o familiares fermeninos en 1er grado

Actual
| Tabaguismo|Abandono menor de 5 meses previos

LDL = 130 rmgddl
] Dislipidemia|HDL = 40 mgfdl
Administracian de hipolipemiante

TAS = 140 mimHy
| HAS TAD >890 mmHg en dos ocasiones en dias diferentes
Administracian de antihipertensiva

Glucosa en

| ayunao 2100 mgfdl
IhC > 30
| Obesidad |Cintura & = 120em, § = 88cm

Indice cinturafcadera: § > 085, P> 086

| Sedentarismo
FACTOR MEGATMD 51 SE MARCA RESTAR
Ol HDOL z B0 mgddl UNH FACTOR
TABLA 2. Sighos ¥ sintomas mayores sugestivos de enfermedad cardiovascular, pulmonar o
metahadlica.
Dolor precordial, diznea durante el repo=so o de pequelios esfuerzos, mareo, sincope,
(I artopnea, diznea paroxistica nocturna.
RIESGO CRITERIOS
4 <= 45 afios . "
BAJID D = 55 afos asintomatico vy 1 factor de la tabla 1 O
d & 45 afios .
hODER AL © 3 55 afios 2 o mas factores de la tabla 1 1

1 0 mas sintomas de la tabla 2, o con diagnastico de

ALTO enfermedad C%, pulmoaonar o metabdlica. L]
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