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Síndrome de Burnout en médicos residentes.
Ejercicio como estrategia para su disminución

Álvaro Méndez-Cerezo*

RESUMEN

El síndrome de Burnout se caracterizada por baja realización per-
sonal, despersonalización y cansancio emocional. Tiene prevalen-
cia elevada en el grupo médico en todo el mundo. Objetivo: Eva-
luar el ejercicio como estrategia de intervención para reducir el gra-
do de Burnout en médicos residentes en un periodo de ocho se-
manas. Método: Se dosificó el ejercicio mediante prueba de
esfuerzo con previa estratificación de riesgo cardiovascular. Se mi-
dió el grado de Burnout en las semanas 0, 4 y 8. Resultados: Se
obtuvo reducción del grado severo a leve con valores de 2.48,
1.78, 1.75 correspondientes a las semanas 0, 4 y 8 del estudio (p =
0.001). No se encontró diferencia significativa en el consumo de
oxígeno pico, tensión arterial sistólica, tensión arterial diastólica,
nivel sanguíneo de glucosa, lipoproteína de baja densidad y lipo-
proteína de alta densidad en comparación con la semana 0 y 8. No
se redujo de forma significativa el riesgo cardiovascular (p =
0.25). Conclusiones: La intervención con ejercicio una a dos ve-
ces por semana disminuye el grado de Burnout en un periodo de
ocho semanas. Esta intervención aplicada al modelo de educación
continua en las residencias médicas promueve una diminución di-
recta y significativa en el grado de síndrome de Burnout.

Palabras clave: Síndrome de Burnout,
residentes, desgaste profesional.

INTRODUCCIÓN

El síndrome de Burnout ha sido descrito como un
proceso que se inicia con el estrés emocional, ge-
nerando tensión en el individuo y progresando al
agotamiento del sujeto. Se trata de un concepto
multidimensional, acompañado de síntomas físicos
y emocionales, cuyos componentes identificados

ABSTRACT

Burnout syndrome is characterized by low personal fulfillment,
depersonalization and emotional exhaustion. It has a higher prev-
alence in medical groups all over of the world. Objective: Assess
exercise as an intervention strategy for the reduction of degree of
Burnout Syndrome over a period of 8 weeks in medical residents.
Methods: Exercise was dosified with a stress test, with prior car-
diovascular risk stratification. Burnout degree was measured at
weeks 0, 4 and 8. Results: We obtained a reduction from high to
low levels of Burnout Syndrome with values of 2.48, 1.78, 1.75 at
weeks 0, 4 and 8 respectively (p = 0.001). There were no signifi-
cant differences in peak oxygen consumption in the stress test,
systolic and diastolic blood pressure, blood level glucose, low
density lipoprotein and high density lipoprotein compared be-
tween week 0 and 8. Cardiovascular risk was not reduced in a
significant way (p = 0.25). Conclusions: Intervention with exer-
cise on average from 1 to 2 days per week decreases the degree of
Burnout Syndrome over a period of 8 weeks. This can be applied
to the model of continuing medical education to promote a direct
significant decrease of Burnout Syndrome.
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son: agotamiento emocional, despersonalización y
pobre realización profesional en el médico. Fue
inicialmente introducido por Freudenberg en
1970.1 Durante el desarrollo de este síndrome se
producen cambios en el comportamiento, los senti-
mientos y el pensamiento, así como síntomas físi-
cos que en ocasiones son imperceptibles para los
compañeros de trabajo.2 Estos cambios se agrupan
en grados: leve, moderado y severo.3

El estrés continuo es el factor precipitante para
el desarrollo de esta entidad. La personalidad del
individuo juega un papel importante debido a que
el estrés será captado de diferente manera por las
personas, siendo parte de un proceso cognitivo.4

El residente y el sindrome de Burnout: El mé-
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dico residente está especialmente expuesto debido
a las horas de trabajo a la semana que acumula, el
ambiente estresante en el que labora y la personali-
dad que desarrolla durante su etapa de entrena-
miento. Esto hace de la residencia médica un pe-
riodo de estrés constante donde se desarrolla un
conocimiento exponencial de la medicina en un
corto lapso de tiempo, lo que lleva al residente a
generar diversos grados de responsabilidad, estrés
y, probablemente, una sensación de un mínimo
control en su vida, haciéndolo más susceptible
para la adquisición de este síndrome. Dado el ob-
jetivo de la residencia médica, el estrés es casi in-
evitable y será parte diaria de la formación de
aquel que en un ámbito hospitalario se encuentra.
Sin embargo, este estrés puede llevar a sentimien-
tos de insuficiencia en el trabajo y soledad, identi-
ficando elementos como sentimientos de incapaci-
dad, falta de apoyo y desesperanza.5-7

Epidemiología: Actualmente se observa este
síndrome en estudiantes de medicina y médicos
practicantes. La prevalencia a nivel mundial se en-
cuentra entre 43 y 45% en médicos generales8,9 y
de 22 hasta 60% en especialistas.10,11 Sin embar-
go, existen ciertos grupos, como el de los médicos
residentes, entre quienes la prevalencia va de 47 a
76%.12,13 La prevalencia en México es de 44%.14

Fisiopatología: El estímulo de estrés continuo
es parte fundamental para desarrollar el síndro-
me, generando respuestas emocionales, fisiológi-
cas y de comportamiento hacia demandas inter-
nas y externas. Se alteran los sistemas inmunoló-
gico, digestivo, neuromuscular y cardiovascular,
mediados por una respuesta del sistema neuroen-
docrino. Una vez que se activan estos sistemas,
se podrá mantener una respuesta de adaptación
corta. 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 in-
flamación.15 Normalmente el incremento en el
cortisol en plasma termina la respuesta al estrés

por retroalimentación negativa mediada por re-
ceptores de corticoesteroides; pero en presencia
de un estrés crónico, estos receptores no causan
la retroalimentación negativa porque su sensibili-
dad está disminuida, por lo que el eje hipotálamo-
hipófisis-adrenal (HHA) seguirá incrementado en
actividad. Algunos autores piensan que el cambio
en la activación de este eje es una vía en común
para la depresión, la fibromialgia y el síndrome
de fatiga crónica, ya que algunos de los síntomas
físicos y psicológicos se deben al incremento de
la actividad del eje neuroendócrino.16

Herramienta diagnóstica: Para la detección
del síndrome de Burnout se han empleado múlti-
ples escalas, pero la más usada es la de Maslach
Burnout Inventory (MBI). Este cuestionario fue
validado por Maslach y Jackson,17 apareciendo
su versión definitiva en 1986. También existe y
se ha utilizado una versión traducida y validada
al castellano.

El manejo ha sido múltiple, va desde la terapia
grupal hasta la individual, con mejoría en el sín-
drome de Burnout18.

Intervenciones: En el 2003 se implementó en
Estados Unidos el Accreditation Council for Gra-
duate 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
horas entre jornadas laborales, no trabajar más de
24 horas seguidas, con un día a la semana libre de
trabajo y de atención al paciente. Esta restricción
fue adoptada para conservar la salud mental y físi-
ca del residente, y la reducción de errores que se
puedan dar por la privación de horas de sueño. Sin
embargo, existen argumentos en contra de esta im-
plementación, como es la reducción en horas labo-
rales, la cual impedirá al residente observar el cur-
so clínico de las patologías en los pacientes. Exis-
tieron algunas críticas sobre el que esta restricción
en horas podría generar más errores médicos debi-
do a que el paciente sería tratado por más médicos
y, por último, el que menos horas laborales no ge-
neraría un sentido de responsabilidad y profesio-
nalismo en el residente de medicina. Sin embargo,
en un estudio realizado por Gelfand se observó
que el síndrome de Burnout en residentes, una se-
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mana antes y seis meses después de la implemen-
tación de esta restricción máxima de horas labora-
les, no causó reducción de los puntajes en la escala
de Maslach para síndrome de Burnout, teniendo
inclusive un aumento de la despersonalización de
56 a 70%.19

Ejercicio y riesgo cardiovascular: Existe evi-
dencia de que este síndrome conlleva a un riesgo
ateroesclerótico y, por tanto, incremento en el ries-
go cardiovascular. Kazuyo y colaboradores20 rea-
lizaron el primer seguimiento de cuatro a cinco
años en personas con esta afección que fue com-
parado contra un grupo sano. Se observó que las
personas que tenían Burnout tuvieron incremento
en los niveles de colesterol-LDL y disminución de
los niveles de colesterol-HDL.

En el grupo de residentes médicos existe sus-
ceptibilidad a conductas sedentarias y, por tanto,
alto grado de sedentarismo, lo que junto con el es-
trés constante aumenta el riesgo cardiovascular.

Se han propuesto y realizado diferentes accio-
nes para lograr mejor desempeño de las activida-
des y mejor satisfacción de los residentes durante
sus actividades en el aprendizaje y atención a los
pacientes, pero hasta ahora la actividad física pla-
neada y dosificada no ha sido parte de ellas.

La actividad física beneficia el estado de salud
debido a las diversas adaptaciones cardiovascula-
res, los descensos de marcadores como triglicéri-
dos, colesterol, la disminución de la tensión arte-
rial sistólica, el decremento de niveles de glucosa,
etcétera.21 La actividad física se puede dosificar
con base en diversos métodos; uno de ellos es la
prueba de esfuerzo, la cual es un procedimiento
bien establecido y ampliamente utilizado, además
de ser relativamente seguro, con mortalidad menor
a 0.01% y morbilidad menor al 0.05%.22

Actualmente pocos cuestionan que el estrés de-
rivado de la realización del trabajo es una de las
principales causas de enfermedad laboral y de ab-
sentismo, lo que da origen a multitud de alteracio-
nes, entre ellas incremento en el riesgo cardiovas-
cular. La prevención de los riesgos psicosociales
en el trabajo ha cobrado un gran protagonismo so-
cial en estos últimos años.

Hasta ahora no existe un programa de actividad
física planeada y dosificada como una interven-

ción sobre el síndrome de Burnout en las residen-
cias médicas para reducir los niveles de éste. El
objetivo del presente estudio fue evaluar la efica-
cia de un programa de ejercicio para la reducción
del grado de Burnout en un grupo experimental de
médicos residentes, comparado contra un grupo
control sin un programa de ejercicio.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio prospectivo, longitudinal, comparativo,
aleatorizado y experimental, aprobado por el Co-
mité de Investigación del Instituto Nacional de Re-
habilitación de México.

Se reclutó a un total de 20 residentes médicos
con síndrome de Burnout. Se solicitó consenti-
miento informado a todos los participantes. El gru-
po se dividió de forma aleatoria en dos grupos de
10 residentes, uno experimental y el otro control.
Al grupo experimental se le programó y realizó
una prueba de esfuerzo con protocolo de Bruce
modificado23,24 con previa estratificación del ries-
go cardiovascular según el American Collegue of
Sports Medicine(ACSM)25 para dosificar el ejerci-
cio aeróbico a realizar durante ocho semanas, en
promedio de una a dos veces por semana. Se repi-
tieron estos procedimientos al finalizar la semana
8. En ambos grupos se aplicaron cuestionarios de
Maslach a la semana 0, 4 y 8 para conocer el gra-
do de Burnout. El ejercicio prescrito consistió en
sesiones aeróbicas monitorizadas por medio de la
frecuencia cardiaca, estando en un rango de 60% a
65% de la frecuencia cardiaca máxima alcanzada
durante la prueba de esfuerzo.

Todos los análisis estadísticos se realizaron con
el programa SPSS package12.0 para Windows
(SPSS Software, Inc., Chicago IL, USA). Se realizó
estadística descriptiva y comparativa con las prue-
bas de Wilcoxon y Friedman.

RESULTADOS

Fueron anañlizados 20 residentes, nueve (45%)
hombres y 11 (55%) mujeres. El 70% de los resi-
dentes cursaban en el primer año y el 30% el se-
gundo año. El grado de Burnout con el que se in-
gresaron los residentes, sin importar los años de
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residencia médica, fue intermedio en 35% y severo
en 65%. Al momento de iniciar su estudio, 40% de
los médicos residentes presentó riesgo cardiovas-
cular bajo,20 y 60% riesgo cardiovascular interme-
dio. En el grupo experimental no se registraron
efectos adversos durante la realización del ejerci-
cio. Durante la aplicación de las pruebas de es-
fuerzo no se presentaron incidentes. El cuadro I
presenta las características de los 20 residentes in-
cluidos en el estudio.

En el grupo experimental se observó reducción
significativa entre la semana 0, 4 y 8 en el grado
de Burnout, con disminución de 2.48 a 1.78 y
1.75, respectivamente (p = 0.001, test de Wil-
coxon. Los residentes del grupo control mostraron
un comportamiento similar en las tres evaluacio-
nes, sin diferencia en el transcurso de las ocho se-
manas de estudio ninguno de ellos abandonó el es-
tudio (Figura 1).

Al comparar el grupo experimental frente al
control para la misma variable, se registró dismi-
nución de 2.95, 1.55 y 1.50 en el grado de Bur-
nout en los sujetos del grupo experimental durante
las semanas 0, 4, y 8, respectivamente (p = de
0.001, prueba de Friedman) (Figura 1).

No se observaron diferencias significativas en las
cifras registradas en las semanas 0, 3 y 8 de los si-
guientes parámetros: riesgo cardiovascular (p =
0.25), consumo de oxígeno pico (p = 0.059), ten-
sión arterial sistólica (p = 0.06), tensión arterial dias-
tólica (p = 0.06), glucosa (p = 0.126), LDL (p =
0.074), HDL (p = 0.114), peso corporal (p = 0.262).

DISCUSIÓN

Al inicio del estudio, la escala de Maslach17 mos-
tró un grado moderado a severo de Burnout en la
mayoría de los residentes, tanto para el grupo con-
trol como para el experimental. La población estu-
diada no realizaba ningún tipo de actividad física
planeada y dosificada debido al tiempo requerido
para cursar su residencia médica. Esta elevada pro-
porción en el grado de Burnout puede ser una re-
acción al estrés por las diversas características del
trabajo y sus demandas. Esto concuerda con lo no-
tificado por estudios en los que se ha 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 enti-
dad.3,5 En la literatura se menciona que la deman-
da de trabajo es el factor principal para el desarro-
llo de Burnout.6,7

Cuadro I. Características de los 20 sujetos incluidos en el estudio.

Parámetro

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

 
Abreviaturas: TAS = Tensión arterial sistólica.
TAD = Tensión arterial diastólica. HDL = Lipoproteínas de alta densidad.
LDL = Lipoproteínas de alta densidad.
VO2 max = Consumo de oxígeno máximo. RC = Riesgo cardiovascular.
** Grado Burnout: 1 = inexistente, 2 = leve, 3 = moderado, 4 = severo.
*** Riesgo cardiovascular: 1 = bajo, 2 = moderado, 3 = alto.

Figura 1. Grado de Burnout en los grupos control y experimen-
tal. Grado 1 = inexistente, 2 = leve, 3 = moderado, 4 = severo.
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ESTE DOCUMENTO ES ELABORADO POR MEDIGRA-
PHIC

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 res-
puesta específica para la disminución del grado
de Burnout llevaría a una respuesta que no englo-
baría todos aquellos factores que predisponen ha-
cia esta alteración. La mayoría de estudios tradi-
cionales sobre estrés laboral mencionan que éste
es por sí solo un factor de riesgo cardiovascular
mayor, sugiriendo que la respuesta psicofisiológi-
ca del individuo puede usarse como objetivo para
las medidas terapéuticas y preventivas, en nuestro
caso, el ejercicio. Sin embargo, en muchas oca-
siones, la relación de los estudios y sus aplicacio-
nes no se adecuan al estrés de la vida real, debido
a razones técnicas y metodológicas;26-29 es por
eso que la mayoría de los residentes médicos
asistieron en promedio un día por semana.

El Burnout producido por el estrés, lleva consi-
go muchos elementos interrelacionados y sus
efectos individuales son muy variables. El medir
el estrés es difícil aun cuando la mayoría de las
variables se controla en el laboratorio. Es más
importante observar qué intervenciones de pre-
vención o tratamiento atacan los niveles de estrés
que desencadenan diversas patologías como la
estudiada.

Es de mencionar que el estrés es una experien-
cia fundamental del trabajo moderno, por lo que
se han usado diferentes modelos para proporcio-
nar una descripción formal de su relación.30 Es
eso radica la importancia de realizar intervencio-
nes que traten de disminuir o prevenir el desarro-
llo de posibles alteraciones cardiovasculares de-
bidas a una actividad de entrenamiento profesio-
nal como es la residencia médica.

A pesar del programa de ejercicio implementa-
do, no existió disminución del riesgo cardiovas-
cular según los criterios de la American Heart As-
sociation (AHA) y del American Collegue of
Sports Medicine (ACSM). Tampoco hubo cam-
bios significativos en LDL, HDL, triglicéridos ni
glucosa. Esto pudo deberse a que se usó una po-
blación experimental de residentes clínicamente
sanos. La población de residentes médicos realizó
menos días de ejercicio aeróbico que los reco-

mendados31 debido a los horarios de trabajo. El
consumo de oxígeno pico no tuvo un cambio sig-
nificativo en el grupo experimental muy posible-
mente por lo antes mencionado. Sin embargo, se
modificó un parámetro de vital importancia como
es el sedentarismo, esto puede llegar a modificar
el riesgo cardiovascular. Hasta ahora el sedenta-
rismo sigue siendo la primera causa del desarro-
llo de enfermedades cronicodegenerativas, desde
la obesidad hasta los problemas cardiorrespirato-
rios que de ésta deriva. Muy posiblemente la fre-
cuencia y duración del ejercicio en la mayoría de
los residentes pudieron no haber sido lo suficien-
tes para producir cambios sustanciales en los pa-
rámetros bioquímicos a lo largo del tiempo de es-
tudio.23,24,31

Se ha escrito que el estrés por sí solo puede au-
mentar el riesgo cardiovascular. Es considerado
como un marcador mayor debido a las alteracio-
nes que ocasiona en el eje hipotálamo-hipófisis-
adrenal (HHA), así como en la tensión arterial
sistémica por aumento del tono simpático y en el
miocardio, específicamente desencadenando cal-
cificación de la íntima a nivel arterial que generan
hipertensión arterial sistémica e hipertrofia ventri-
cular izquierda.29,32 El ejercicio prescrito, con la
cantidad, frecuencia e intensidad desarrollado,
por sí solo fue capaz de disminuir los niveles de
estrés percibidos por el médico residente, llevan-
do a una reducción en el grado de Burnout.

Aunque nuestra intervención parece ser la pri-
mera en su tipo, se cuenta con limitantes debido a
su metodología, probablemente inherente a nues-
tra población de estudio, porque los médicos resi-
dentes analizados cuentan con diversos grados de
estrés de acuerdo a diferentes actividades desa-
rrolladas en las especialidades médicas. No se
realizaron mediciones posteriores para observar
qué tanto perduraba la disminución en el grado
de Burnout al finalizar el ejercicio después de
cumplir ocho semanas.

CONCLUSIONES

La intervención con nuestro programa de ejerci-
cio, realizado en promedio una a dos veces por se-
mana, disminuye el grado de Burnout de manera
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significativa en un periodo de ocho semanas. Esta
intervención aplicada al modelo de educación
continua en las residencias médicas promueve un
decremento directo y significativo en el grado de
síndrome de Burnout, probablemente por disminu-
ción en el estrés. Al lograr reducir este último fac-
tor se modifica el riesgo cardiovascular según un
metanálisis que describe al estrés como un factor
mayor de riesgo cardiovascular.32

Hasta el momento no se cuenta con un pro-
grama 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 el riesgo cardiovascular y el
sedentarismo. La presente investigación propor-
ciona un modelo potencial para el manejo del
síndrome de Burnout a un nivel individualizado.
Se sugiere implementar un programa de activi-
dad física planeada y dosificada, que ofrezca
una protección laboral frente a las demandas de
trabajo, sociales y personales de los médicos re-
sidentes, ya que de lo contrario la profesión mé-
dica 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 per-
sona a sufrir probables graves consecuencias por
el síndrome de Burnout. Esto deberá ser medido
en futuros estudios en poblaciones más grandes.
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