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¿Están nuestros residentes )quemados*?

Are our residents ‘‘burn out’’?

Vaya por delante que la respuesta a esta pregunta no puede,
ni debe, generalizarse. Desgraciadamente, se tiende con
frecuencia a usar tópicos que banalizan muchos aspectos de
la vida actual poniendo etiquetas que son a veces inexactas,
cuando no injustas. Es evidente que ni todos los polı́ticos son
inútiles, ni todos los jueces deportivos parciales, ni están
necesariamente todos los residentes quemados. La expe-
riencia nos indica que al igual que en otros colectivos existe
una gran variabilidad en el umbral individual que conduce al
llamado burnout1 también denominado sı́ndrome del agota-
miento profesional, enfermedad de Tomás2 o, con un
término muy elocuente, sı́ndrome del desengaño3. Por
tanto, sin desmerecer los factores externos que pueden
conducir al sı́ndrome, una diferencia fundamental está en el
cómo, es decir en la forma como cada individuo vive las
relaciones y los problemas3. El hecho de que se haya
descrito en profesiones en los que la relación interpersonal
transcurre en circunstancias ocasionalmente difı́ciles (mé-
dicos, enfermeras, operadores telefónicos)1, apoya esta
teorı́a. A nadie se le ocurre hablar de burnout en mineros,
marinos u otras profesiones por duras que estas sean.

El análisis del burnout en el colectivo de los médicos
residentes ha sido objeto de diversos estudios4–8 ya que se
han considerado un grupo vulnerable para el padecimiento
de este sı́ndrome. Las causas que pueden conducir al mismo
son múltiples destacándose las dificultades de conciliación
entre el trabajo y la vida personal7, los déficit de supervisión
en la practica4, el aumento de algunos factores externos que
presionan a los profesionales en la practica clı́nica diaria y
suponen una perdida de control, por ejemplo las denuncias,
el uso indiscriminado de internet por inexpertos o la gestión
clı́nica inapropiada. Las consecuencias del burnout pueden
afectar la salud mental del residente provocando ansiedad,
depresión e incluso conduciendo al suicidio6. Con el paso del
tiempo si el residente no supera el sı́ndrome puede
convertirse en un profesional que se abandona al ejercicio

de una práctica de mı́nimos de honestidad buscando la
compensación extraprofesionalmente. Otros se compensan
refugiándose en la investigación o, en casos extremos,
cambiando de profesión2. Las posibles consecuencias nega-
tivas que puede tener el sı́ndrome sobre la salud de los
pacientes es un tema controvertido ya que en algunos
estudios se ha relacionado con errores en la práctica clı́nica5

si bien en otros análisis la relación entre error médico y
fatiga del residente no ha sido concluyente9.

Las medidas terapéuticas que se han propuesto incluyen:
1) Identificación de los factores de riesgo individuales y
tratamiento especifico en los casos afectados. En este
sentido, debe destacarse la labor que está realizando en
nuestro medio la Fundación Galatea que ha estudiado la
salud de este colectivo10, y que tiene entre sus responsa-
bilidades la gestión del programa de atención al medico
enfermo11 con excelentes resultados, y 2) Adopción de
medidas correctoras sobre los factores externos considera-
dos de riesgo, en este sentido la reducción en las horas de
trabajo semanal se cree que es una de las medidas iniciales8

aunque llama la atención que esta es otra diferencia entre
los residentes norteamericanos (promedio actual de 80 h
laborales/semana) y europeos (reducción reciente a 48 h/
semana). Parece, por tanto, que no debe ser el único factor
ni el más determinante como después veremos.

En este número de Revista Clı́nica Española Fonseca
et al12 publican un estudio basado en los resultados de una
encuesta realizada a residentes de un hospital universitario
de tercer nivel siendo la conclusión más significativa que
existe una relación directa entre el burnout y el número de
guardias, no existiendo diferencias en otras variables
estudiadas. Se trata de un escrupuloso análisis sobre el
tema con ciertas limitaciones que los propios autores
reconocen en su publicación.

El trabajo de Fonseca et al12 invita a reflexionar sobre
algunos aspectos relacionados con nuestra formación
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médica de postgrado que incide directamente y seguirá
incidiendo sobre este )sı́ndrome de desengaño* de los
médicos residentes. En primer lugar, hay que repetir lo
que hemos comentado otras veces13, y es que el sistema MIR
sigue estando necesitado de una puesta al dı́a que incluya
medidas que indudablemente disminuirı́an las tasas de
burnout. Entre otras estarı́an: la tutorización )real* del
residente, la evaluación estricta con importante componen-
te formativo o la asunción de la influencia que tienen los
médicos más experimentados sobre los residentes incluso en
muchos aspectos que no están formalmente establecidos en
los programas. En este sentido, no es de extrañar que haya
residentes quemados cuando ven la misma actitud en
algunos de sus colegas senior. Por lo tanto, no debemos
olvidar la responsabilidad que las instituciones sanitarias y
sus cargos docentes tenemos sobre este colectivo especial-
mente vulnerable. Como dice Padrós11 )los residentes
exteriorizan a menudo su descontento porque se encuentran
con las incertidumbres propias del tránsito de estudiante a
profesional y porque en el momento de su incorporación se
ven obligados a responder a las necesidades de los pacientes
y de la institución mientras sus competencias están en
periodo de construcción*.

En segundo lugar hay que citar los cambios que ha
experimentado la práctica clı́nica hospitalaria en los últimos
años que esta comportando una mayor presión asistencial
especialmente en las áreas tradicionalmente más exigentes
tanto desde el punto de vista fı́sico como mental, como son
las de crı́ticos o las urgencias. Quizás por ésta, y por otras
razones, años atrás la guardia del residente no significaba
tanto sufrimiento como parece que lo es ahora, al menos
para los que contestaron en este sentido en la encuesta de
Fonseca et al12 y probablemente otros en circunstancias
similares. Sin embargo, difı́cilmente podrán prescindir los
programas de formación en especialidades médicas o
quirúrgicas del concepto )guardia* ya que se perderı́a una
parte importante del aprendizaje de la toma de decisiones
clı́nicas en situación urgente. Obviamente, hay que seguir
esforzándose en buscar una organización de las guardias que
cumpla con los objetivos asistenciales de los centros y, al
mismo tiempo, permita una formación de calidad de los
especialistas en formación, tema no fácil ya que de serlo
estarı́a totalmente solucionado.

Es evidente que el malestar que va ligado al burnout no es
exclusivo de los médicos residentes. Tiene sentido pregun-
tarse: ¿no es este un problema global de la profesión
médica? Según voces autorizadas, se ha llegado el final de un
ciclo14 y se sugiere que o bien los médicos clı́nicos
redefinimos nuestro rol en el s. XXI o puede ser que gran
parte de nuestras competencias puedan ir a manos de otras
profesiones. Gran parte de esta reticencia al cambio15 es la
que genera el descontento que se exterioriza finalmente en
)desengaño* o burnout.

Afortunadamente, no todo son noticias preocupantes, hay
algunos sı́ntomas que son esperanzadores, ası́ parece que
encuestas recientes realizadas en algunas especialidades
concretas16 indican que los residentes se encuentran
globalmente satisfechos con su trayectoria formativa, si
bien es cierto que el tema de las guardias sale de nuevo
como uno de los )puntos negros* en el cuadro global.
Aunque el objetivo de este estudio no fue detectar
especı́ficamente el grado de burnout de los encuestados,

de sus respuestas se deduce que no se identificó como una
situación muy prevalente. Los estudios basados en encuestas
de opinión son difı́cilmente comparables, ya que los
resultados pueden estar influidos por el objetivo, el diseño,
la identidad de los promotores, el que sea o no multicéntrico
y otros factores que no invalidan los resultados pero que los
hacen poco reproducibles. En consecuencia y matizando la
opinión de Fonseca et al12, creo que las conclusiones de su
trabajo pueden ser asumidas sin necesidad de realizar más
estudios. El siguiente paso es cómo se puede llegar a un
consenso amplio para prevenir el burnout en los residentes
y, porqué no, en los médicos de plantilla.

Han pasado más de 20 años desde que Gervas et al2

escribieron un excelente artı́culo sobre cuál deberı́a ser el
tratamiento de este proceso. Parece que después de tanto
tiempo hemos avanzado poco. Lo que sı́ que hemos ido
aprendiendo es que, circunstancias personales aparte,
la mejora de la frustración que conduce directamente al
burnout ha de combatirse con medidas que afectan tanto
al sistema educativo como al sistema organizativo asisten-
cial y, por encima de todo, que seamos capaces de redefinir
e impulsar el papel del profesional del s XXI.

Conseguir médicos residentes (y también especialistas en
el mundo laboral) menos )quemados* requiere un esfuerzo
conjunto entre instituciones y afectados. Menciono las que
me parecen más relevantes. Empezando por la formación de
grado que debe evolucionar hacia unos programas que
preparen mejor a los futuros médicos para afrontar la
realidad que encontraran en su ejercicio profesional, lo que
les evitará el )desengaño*. Continuando por el postgrado
que debe ofrecer ayuda a quienes estén, a pesar de las
medidas mencionadas antes, más afectados y en el desa-
rrollo profesional continuo inculcando el profesionalismo15 y
defendiendo desde los colegios profesionales el papel del
médico moderno. Finalmente, los propios afectados pueden
beneficiarse de sus compañeros que superan las adversida-
des y no caen en el sı́ndrome. El papel pedagógico que
tienen los colegas de años mayores es una de las armas más
poderosas del )currı́culo oculto*.
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