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RESUMEN 

Antecedentes: los pediatras desarrollan su labor en diversos ámbitos, como 

urgencias, hospitales, consultas, etc. En cada uno de ellos existen factores de riesgo 

que pueden afectar a la seguridad y salud en el trabajo. Objetivos: El objetivo es 

revisar la investigación de los últimos 10 años correspondiente a los riesgos a los que 

están expuestos los pediatras en su trabajo, describir los factores de riesgo 

principales, explorar las prácticas que implican un mayor riesgo y revisar los medios de 

prevención. Métodos: se ha realizado una revisión sistemática en bases de datos 

electrónicas (PubMed, AcademicSearch Premier y Web of Science) en el período 

2009-2019. Se han encontrado 3509 artículos, de los cuales se han seleccionado 9 

para esta revisión. Resultados: los factores de riesgo más frecuentes son los 

psicosociales, lo que predispone a los pediatras a desarrollar burnout y otros 

problemas de salud mental. La carga excesiva de trabajo y las múltiples tareas, así 

como el elevado compromiso emocional con los niños somete a los pediatras a un alto 

nivel de estrés. Las medidas de prevención deben enfocarse a mitigar estos riesgos, 

disminuyendo el agotamiento emocional. Conclusión: los pediatras están sometidos a 

elevadas cargas de trabajo que pueden afectar a su salud psicológica y emocional. Es 

necesario reducir esta carga y aplicar medidas de prevención para disminuir los 

riesgos.  

 

Palabras clave: pediatría, riesgos laborales, medidas de prevención. 
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ABSTRACT 

Background: pediatricians develop their work in various areas, such as emergencies, 

hospitals, consultations, etc. In each of them there are risk factors that can affect health 

and safety at work. Objectives: The aim is to review the research of the last 10 years 

corresponding to the risks to which pediatricians are exposed in their work, describe 

the main risk factors, explore the practices that involve greater risk and review the 

means of prevention. Methods: a systematic review of electronic databases (PubMed, 

Academic Search Premier and Web of Science) was conducted in the period 2009-

2019. 3509 articles have been found, of which 9 have been selected for this review. 

Results: the most frequent risk factors are psychosocial, which predisposes 

pediatricians to develop burnout and other mental health problems. The excessive 

workload and multiple tasks, as well as the high emotional commitment with children, 

puts pediatricians at a high level of stress. Prevention measures should focus on 

mitigating these risks, decreasing emotional exhaustion. Conclusion: pediatricians are 

subjected to high workloads that can affect their psychological and emotional health. It 

is necessary to reduce this burden and apply preventive measures to reduce the risks. 

 

Keywords: Pediatrics, Occupational Risks, Prevention Measures. 
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1 JUSTIFICACIÓN 

De acuerdo con la Academia Americana de Pediatría (AAP), “la pediatría es 

una especialidad de la ciencia médica que se ocupa de la salud física, mental y social 

de los niños desde el nacimiento hasta la adultez. El cuidado pediátrico engloba un 

amplio espectro de servicios de salud que van desde el cuidado preventivo de la salud 

al diagnóstico y tratamiento de las enfermedades agudas y crónicas” [1]. 

De acuerdo con esta definición, un pediatra puede definir con precisión el 

estado de salud del niño y puede ser consultor y colaborar otros especialistas. Debido 

a que el bienestar del niño depende en gran medida del hogar y la familia, el pediatra 

apoya los esfuerzos para crear un ambiente de crianza adecuado. Dicho apoyo incluye 

educación sobre una vida saludable y orientación preventiva para pacientes y padres. 

Para ello desarrolla una serie de funciones entre las que se encuentran evaluar el 

estado de salud del niño, identificar las anomalías en su desarrollo realizando un 

diagnóstico adecuado, aplicar los tratamientos necesarios para las diversas 

condiciones diagnosticadas o llevar a cabo una rehabilitación para su desarrollo 

normal [2]. En estas funciones, el pediatra está expuesto a un conjunto de riesgos para 

su salud derivados de la exposición de agentes patógenos, del uso de utensilios de 

diagnóstico y tratamiento o del trato con pacientes y familiares, entre otros. 

La pediatría puede implementarse en diversos ámbitos profesionales, entre los 

que destacan los de neonatología, pediatría hospitalaria y pediatría de atención 

primaria. La neonatología es la rama de la pediatría que se ocupa de la atención de los 

recién nacidos, que según la Organización Mundial de la Salud (OMS) son los que 

tienen menos de 28 días de vida [3]. Este período es uno de los que más riesgo 

conlleva para la salud del niño, por lo que es necesario ofrecer una atención 

especializada por parte de la pediatría. 

La pediatría hospitalaria, por su parte, es aquella atención pediátrica que se 

lleva a cabo de forma exclusiva o preferente en hospitalización, lo que implica una 

responsabilidad no solo en lo concerniente a los cuidados de salud propios de los 

menores hospitalizados, sino también en relación con la enseñanza de los médicos 

residentes de la especialidad [4]. 

La pediatría hospitalaria es una especialidad que abarca multitud de áreas, 

como neonatología, neuropediatría, endocrinología, alergia, reumatología, genética y 

otras muchas. En los hospitales, los pediatras son responsables de los pacientes 

ingresados [4]. 
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Respecto a la pediatría de Atención Primaria supone la puerta de entrada al 

sistema sanitario [5], siendo el recurso pediátrico más próximo a la población. La 

atención pediátrica de Atención Primaria se dirige no solo a la población de hasta 14 

años, sino también a su familia nuclear. 

El pediatra de Atención Primaria realiza actividades de prevención y 

tratamiento, derivando al especialista los casos que necesitan un seguimiento o 

tratamiento específico [5], siendo el responsable de la atención integral del menor[6]. 

En este contexto de atención sanitaria, los profesionales de la atención médica 

pediátrica están expuestos a una serie de factores de riesgo debido a las 

características de estaespecialidad que pueden dar lugar a resultados adversos para 

su salud.Los pediatras necesitan buenas habilidades de organización y manejo del 

estrés porque tienen un número relativamente alto de preocupaciones con las que 

lidiar en el cuidado de los pacientes. Junto con las enfermedades y afecciones de 

rutina, los pediatras tienen que mantenerse constantemente al tanto de las 

enfermedades emergentes y los riesgos de salud para los niños. Educar a los padres 

sobre cómo manejar potenciales situaciones de riesgo para los niños, como la asfixia 

infantil y los riesgos de alergia, como los caramelos, nueces, semillas o zanahorias 

crudas. Los pediatras a menudo ingresan a esta área especializada de la medicina 

porque quieren ayudar y cuidar a los niños. Esto hace que se puedan encontrar más 

afectados por las patologías de los niños, especialmente cuando existe un contacto 

habitual desde la infancia temprana, como ocurre en los pediatras de atención 

primaria. 

Los profesionales de la salud experimentan estrés en el lugar de trabajo 

procedente de diversas fuentes. En las unidades de cuidados intensivos pediátricos 

(UCIP), el estrés puede deberse a la intensa demandapara la puesta en práctica de 

habilidades profesionales complejas, dilemas éticos, cuidar a las familias que están 

bajo estrés, cuidar a los niños que están sufriendo o muriendo, trabajar con recursos 

limitados, las relaciones interpersonales y la seguridad del paciente [7]. 

Además, existe un estrés físico, y dicha tensión y dolor físicos vienen 

acompañados frecuentemente de una tensión psicológica. Estos factores estresantes 

pueden llevar a consecuencias negativas para el personal de pediatría, entre las que 

se incluyen los síntomas físicos, la salud mental deteriorada, la fatiga por compasión, 

el absentismo, la rotación laboral y el burnout[7]. 
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Los trabajadores sanitariostienen, además, riesgos ergonómicos debido a 

malas posturas, posturas mantenidas y cargas estáticas entre otros, que aumentan la 

aparición de trastornos musculoesqueléticos [8]. 

Por otra parte, los profesionales sanitarios, incluidos los de pediatría, corren un 

riesgo directo de ser infectados con enfermedades transmitidas durante su trabajo 

debido a la exposición al material biológico y los fluidos corporales del paciente por las 

lesiones con agujas o bien por cortes, mordeduras o salpicadurasde fluidos a través de 

la tos [9]. 

Por estos motivos, es necesario entender los factores de riesgolaboral que los 

trabajadores de pediatría encuentran con el propósito de desarrollar intervenciones 

organizacionales efectivas para minimizar los factores de riesgo y sus consecuencias y 

tomar decisiones en la evaluación y la gestión de los riesgos laborales en la unidad de 

pediatría. 
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2 INTRODUCCIÓN 

2.1 Riesgos psicosociales y salud emocional 

Los pediatras necesitan buenas habilidades de organización y manejo del 

estrés porque tienen un número relativamente alto de preocupaciones en el cuidado 

de los pacientes. Junto con las enfermedades y afecciones de rutina, los pediatras 

deben mantenerse constantemente al día con las enfermedades emergentes y los 

riesgos de salud para los niños. Los pediatras a menudo ingresan a esta área 

especializada de la medicina porque quieren ayudar y cuidar a los niños. Esto hace 

que el peligro potencial de una enfermedad grave, o incluso la mortalidadproduzcan un 

mayor impacto en su salud emocional. 

De hecho, los problemas cotidianos, el exceso de demanda o la falta de 

organización en el trabajo implican que el pediatra vaya manifestando síntomas de 

cierto cansancio en el trabajo [10]. El agotamiento emocional también puede afectar al 

médico en su vida privada,dejándolemenos capacidad emocional para la familia, los 

amigos y los seres queridos. El contacto directo con los pacientes y con sus problemas 

de salud puede conducirles a realizar un afrontamiento disfuncional, como en el caso 

del "cansancio por compasión", que puede dejar al pediatra con una falta de energía y 

sin la suficiente predisposición emocional para atender a los pacientes [10]. Otro 

problema común es la despersonalización, un mecanismo de afrontamiento disociativo 

que hace que la persona se sienta como si estuviera fuera del cuerpo o que las 

experiencias no son reales. Cuando los sentimientos implicados son excesivamente 

intensos, consumen o interfieren con el trabajo o la vida cotidiana. En este caso, el 

pediatra comienza a apreciar una falta de significado en su práctica y cuestiona la 

calidad del trabajo y si está influyendo positivamente en la vida del paciente [10]. 

Los problemas de salud mental y los problemas de comportamiento 

relacionados con el trabajo se derivan de un contexto laboral marcado por demandas 

más allá de los límites físicos y psicológicos del trabajador. Entre estos están los 

trastornos mentales, un término general para varios tipos de trastornos de ansiedad y 

depresivos que pueden provocar incapacidad laboral o interrupción de las actividades 

normales de las personas [11]. Los afectados por trastorno mental pueden reportar 

tristeza, ansiedad, fatiga, irritabilidad, insomnio, falta de memoria y dificultades para 

concentrarse y tomar decisiones, así como quejas somáticas; dolor de cabeza, falta de 

apetito, temblores y mala digestión, entre otros [12]. 
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La enfermería ha sido un motivo de preocupación entre los investigadores de 

salud ocupacional ya que esta profesión ha sido considerada como una de las más 

afectadas por las enfermedades relacionadas con el trabajo, entre las cuales hay un 

índice creciente de problemas de salud mental [13]. 

En el caso de las altas demandas de trabajo, se puede resaltar el trabajo en la 

Unidad de Cuidados Intensivos Pediátrica (UCIP) debido al intenso ritmo de trabajo, la 

sobrecarga de trabajo, el sufrimiento y el dolor, así como la muerte, cuyas 

repercusiones emocionales se aprecian en el funcionamiento del servicio. 

La mayoría de las UCIP son entornos de trabajo increíblemente estresantes 

debido al aumento en el uso de tecnología compleja y los desafíos persistentes 

asociados con la atención a quienes están gravemente enfermos [14]. El personal en 

la UCIP debe permanecer enfocado en el carácter personal, individualizado y humano 

de brindar atención a sus pacientes mientras administra un entorno tecnológico en 

crecimiento y una mayor probabilidad de tratar a pacientes con enfermedades crónicas 

[15]. Cuando se trabaja con niños que tienen afecciones crónicas o agudas dentro de 

una unidad pediátrica o una UCIP, parece que manejar el ambiente estresante puede 

ser aún más complejo para los profesionales sanitarios, dado el desarrollo y la edad 

del paciente. Se han identificado múltiples factores desencadenantes personales y 

relacionados con el trabajo asociados con el cuidado de niños dentro de la UCIP (es 

decir, ver demasiados procedimientos dolorosos, demasiada tristeza, demasiada 

muerte, involucrarse demasiado) [16], ya que perder a un hijo es un evento devastador 

y extremadamente trágico para todas las personas que están involucradas directa e 

indirectamente con el paciente, incluidos los profesionales sanitarios [17]. Suprimir los 

sentimientos asociados con el trauma o la muerte de un paciente puede tener un alto 

coste, tanto personal como profesionalmente [18]. 

Cerca del 7% de los profesionales que trabajan con personas traumatizadas 

muestran reacciones emocionales similares a los síntomas del trastorno de estrés 

postraumático[19]. 

El estrés traumático secundario (es decir, una respuesta al estrés casi idéntica 

a los síntomas de estrés postraumático, excepto que el trauma se experimenta 

indirectamente al conocer un evento traumático [20]) también es un problema 

importante para los trabajadores de atención médica (por ejemplo, enfermeras, 

trabajadores sociales y médicos), a pesar de que faltan pruebas empíricas para 

respaldar esta idea [19]. 
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2.1.1 Trauma secundario 

Las UCIP están frecuentemente ocupadas de niños pequeños y bebés 

prematuros que han experimentado algún nivel de trauma que a menudo es mortal 

para el niño y devastador para la familia. Por ejemplo, una paciente nacida 

prematuramentepuede haber tenido un parto complicado o un niño de 3 años puede 

haber ingresado en la unidad de cuidados intensivos pediátricos después de una caída 

severa en su hogar que le causó daños en su cerebro. Con la cantidad de tiempo, la 

preocupación y la atención que los trabajadores de atención médica invierten en el 

bienestar de los pacientes, la exposición al trauma es difícil de evitar, especialmente 

cuando se cuida a los niños. 

Los eventos traumáticos inevitablemente pueden tener un efecto profundo y 

duradero en todos aquellos que están directa e indirectamente involucrados. 

Experimentarán un trauma durante su vida y algunos experimentarán traumas 

múltiples primarios[21]. Los trabajadores de atención médica pueden experimentar 

múltiples problemas, ya que tratan a menudo con pacientes que enfrentan condiciones 

potencialmente mortales o que viven en entornos abusivos. Este contacto continuo con 

una población traumatizada pone de manifiesto el problema del trauma secundario en 

pediatría, es decir, el trauma por exposición indirecta al evento traumáticode otra 

persona [22]. 

El trauma secundario ha recibido atención en la literatura sobre salud mental 

[23], pero no ha sido evaluado en otros ámbitos de la salud [24]. Los niveles más altos 

de factores estresantes personales se correlacionan positivamente con los niveles más 

altos de estrés clínico entre los profesionales de UCIP [24]. 

 

2.1.2 Estrés traumático secundario 

El estrés traumático secundario se refiere a la angustia y la perturbación 

emocional asociadas con el contacto continuo con personas que han sufrido un trauma 

primario[25]. Este tipo de estrés se define como los comportamientos y emociones 

resultantes de conocer un evento traumático significativo experimentado por otra 

persona [20]. Algunos investigadores han teorizado que las personas que han sufrido 

un trauma secundario pueden experimentar algunos de los mismos síntomas 

(pesadillas, ansiedad, respuesta de sobresalto, etc.) que aquellas personas que 

sufrieron directamente el evento traumático [25]. Además,una persona que ha 

experimentado indirectamente un trauma puede presentar síntomas de excitación, 
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intrusión y evitación similares a lo que se asocian con el trastorno de estrés 

postraumático [25]. A pesar de que los investigadores han conceptualizado el estrés 

traumático secundario con síntomas similares al estrés postraumático, no existe 

mucha evidencia empírica para apoyar esta teoría [20]. A pesar de la escasez de 

investigaciones que aportan evidencia empírica, es posible que muchos profesionales 

sanitarios, y especialmente de pediatría, tengan algunos de los síntomas propuestos 

de en el estrés traumático secundario debido a su trabajo con pacientes 

traumatizados. 

A veces, los profesionales sanitarios se ven obligados a superar los síntomas 

relacionados con el trauma, dado que tienen percepciones falsas sobre su capacidad 

para pasar de un paciente a otro con poca o ninguna implicación emocional [26]. Los 

profesionales que no reconocen o afrontan sus síntomas de estrés traumático 

secundario pueden tener dificultades para brindar servicios efectivos y mantener 

relaciones personales y profesionales positivas en sus contextos laborales [27]. Si bien 

el estrés traumático secundario puede explicar algunas de las respuestas de los 

profesionales sanitarios al trauma, la fatiga por compasión, que a menudo se confunde 

con estrés traumático secundario [20], puede producir síntomas completamente 

diferentes experimentados por los profesionales sanitarios. 

Una patología similar es el trastorno de estrés postraumático, un trastorno 

psicológico asociado con una respuesta de estrés por experimentar directamente un 

evento traumático [28]. Las personas que sufren de este trastorno suelen presentar 

síntomas de hiperactividad (es decir, dificultad para quedarse dormido, irritabilidad o 

dificultad para concentrarse), evitación (es decir, esfuerzos para evitar pensamientos, 

sentimientos o conversaciones sobre el trauma, evitar actividades, lugares o personas 

que despiertan recuerdos) incapacidad para recordar aspectos importantes del trauma, 

e intrusión (es decir, recuerdos angustiantes, sueños angustiantes, que sienten como 

si el evento fuera recurrente, angustia psicológica a los desencadenantes) [28]. Estas 

tres categorías de síntomas han sido consideradas recientemente como idénticas a los 

síntomas de estrés traumático secundario, aunque aparentemente hay muy poca 

investigación empírica para respaldar esta afirmación [25]. La diferencia distintiva entre 

los síntomas de estrés postraumático y los de estrés traumático secundario se deriva 

de si el evento traumático se experimentó directa o indirectamente, respectivamente 

[20]. 
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2.1.3 Fatiga por compasión 

La fatiga por compasión fue presentada por primera vezen referencia a las 

enfermeras que sufrían burnout debido a las exigencias cotidianas de sus trabajos en 

la sala de urgencias [29]. Este trastorno es la consecuencia de trabajar con un número 

significativo de individuos traumatizados en combinación con una fuerte orientación 

empática [20] o la capacidad reducida de un cuidador formal para afrontar el trauma 

secundario junto a un interés por ser empático con un individuo que sufre [30]. En la 

literatura sobre la fatiga por compasión se sugerido una distinción con el estrés 

traumático secundario, describiéndose este como la presencia de síntomas similares 

al estrés postraumático, mientras que la fatiga por compasión se define como el 

resultado de la exposición al trauma combinada con una elevada empatía por los 

pacientes [31]. Dadas estas definiciones, no se sabe si los síntomas de fatiga por 

compasión son idénticos a los de estrés traumático secundario, especialmente por el 

hecho de que puede considerarse que la empatía juega un papel esencial en ambas 

condiciones [32]. 

 

2.1.4 Burnout 

El concepto de burnout está muy relacionado con los conceptos anteriormente 

comentados de fatiga por compasión y estrés traumático secundario [33]. El burnoutse 

ha definido como una respuesta defensiva a la exposición ocupacional prolongada a 

situaciones interpersonales exigentes que producen tensión psicológica [34]. Se trata 

de un síndrome común relacionado con el trabajo que consiste en cansancio 

emocional, despersonalización y disminución de los sentimientos de realización 

personal [35]. Las personas afectadas no pueden hacer frente al estrés emocional en 

el trabajo con sentimientos y actitudes negativas y cínicas hacia sus compañeros y 

pacientes, por lo que a menudo se sienten insatisfechos con su trabajo y sus logros 

[36]. 

La prevalencia del síndrome de burnout es mayor en las profesiones que tienen 

una elevada exigencia física o en las que requieren mayores niveles de compromiso 

con un ambiente laboral estresante [37]. Ejemplos de estas situaciones incluyen 

puestos de supervisión, servicios quirúrgicos o de procedimiento, y servicios de 

cuidados intensivos o de urgencias [38]. Todas estas situaciones se aplican con 

frecuencia a los pediatras que trabajan en diversos servicios. Algunas 

subespecialidades pediátricas pueden ser más agotadoras emocionalmente que otras, 
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como la nefrología, la oncología y la neurología [39]. Los pediatras tienen que tratar 

con niños que tienen afecciones crónicas incurables asociadas con múltiples 

problemas. Tienen que interactuar con sus padres estresados y fatigados a menudo. 

El estado de agotamiento influye en el rendimiento y la eficiencia del profesional de la 

salud y, por lo tanto, afecta la calidad de la atención prestada a menudo de manera 

inconsciente [40]. Proporcionar un servicio médico de calidad es bastante costoso y, 

por lo tanto, tales problemas podrían tener implicaciones significativas sobre la calidad 

asistencial en pediatría [41]. 

Los pediatras que está experimentando burnoutpuede tener síntomas de 

activación psicofisiológica (por ejemplo, trastornos del sueño, agresión, irritabilidad) y 

también mostrarburnout físico y mental. Esto puede dar lugar a falta de productividad y 

mayores problemas en las relaciones laborales [42]. En el burnout, gran parte de la 

tensión mental se ha encontrado que está relacionada con la organización 

(administración, supervisión, documentación,etc.) en lugar de con aspectos 

relacionados con la práctica profesional propiamente dicha [43]. El burnout es el 

resultado de la frustración y la incapacidad para alcanzar los objetivos del trabajo y 

generalmente se debe a factores estresantes del trabajo o presiones y limitaciones de 

la organización [42]. 

También hay algunos investigadores que han investigado los factores de 

amortiguamiento que pueden prevenir el burnout en profesionales de la salud [44]. Se 

destacan muchos de los aspectos personales (actividades de autocuidado, sentido del 

humor, actividades de cuidado personal, relaciones de apoyo) y profesionales (tiempo 

fuera del trabajo, trato informal con compañeros, asistencia actividades de formación, 

conciencia de los desencadenantes personales) que sirven comoestrategias de 

afrontamiento que los profesionales sanitarios han empleado para tratar los síntomas 

relacionados con el burnout. [16]. 

 

2.1.5 Medidas preventivas: resiliencia 

Algunos profesionales sanitarios tienen una respuesta disfuncional a los 

factores de estrés, pero otros son capaces de afrontarlos con éxito. No está claro por 

qué las personas responden a los factores estresantes de maneras tan diferentes. Una 

posibilidad comúnmente citada es la resiliencia, un concepto evolutivo que se viene 

desarrollando desde el siglo XIX [45]. La resiliencia es la capacidad de un individuo 

para adaptarse a la adversidad, mantener el equilibrio, mantener cierto sentido de 

control sobre su entorno. ycontinuar avanzando de una manera positiva [45]. La 
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resiliencia tiene múltiples dominios y se ha desarrollado en numerosas áreas de 

estudio [45]. La investigación sobre resiliencia ha identificado los siguientes factores 

asociados [46]:  

 Factores personales: incluida la autoeficacia, competencia, confianza, 

optimismo e inteligencia. 

 Factores ambientales, como el apoyo social y un sentido de conexión. 

 Comportamientos aprendidos, como la autorreflexión. 

 

Estos factores se correlacionan fuertemente con resultados resilientes [45]. 

La alta resiliencia se correlaciona con niveles más bajos de burnout, depresión 

y ansiedad en los profesionales de la UCIP, y se ha recomendado la promoción de 

laresiliencia como un método para que los trabajadores de la salud puedan hacer 

frente al estrés laboral [47]. 

 

2.2 Riesgos ergonómicos 

2.2.1 Perfil de riesgos ergonómicos en atención pediátrica 

Los estudios de riesgos ergonómicos y de sus consecuencias para la salud en 

la población de pediatras son más bien escasos, aunque se puede entender que los 

riesgos ergonómicos existentes en la población general de médicos que tratan con 

pacientes diariamente es aplicable al colectivo de los profesionales de la pediatría. 

Estos riesgos se van a comentar a continuación y están relacionados principalmente 

con el levantamiento de cargas (pacientes), posturas forzadas, posturas mantenidas 

en el tiempo o tensión muscular por estrés o exceso de trabajo, entre otros, y que 

podría derivar en la aparición de trastornos músculo-esqueléticos. 

 

2.2.2 Principales trastornos músculo-esqueléticos 

Las cargas estáticas, las posturas de trabajo extremas y los altos niveles de 

contracción muscular estática aumentan la aparición de trastornos 

musculoesqueléticos [40]. 
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Los profesionales de pediatría a menudo trabajan en situaciones que a veces 

requieren adoptar posturas de trabajo incómodas. Se ha encontrado, por ejemplo, que 

los cirujanos de otorrinolaringología sufren dolores de cabeza y cuello ya que pasan el 

54% de su tiempo en cirugía con la cabeza inclinada hacia adelante, hacia un lado, o 

torcida [48].En un estudio en el Reino Unido encontraron que el 72% tenía dolor de 

espalda o cuello [48]. 

Con el aumento de la edad y la exposición acumulativa a las demandas físicas 

relacionadas con el trabajo, se puede esperar que los profesionales de mayor edad 

tengan un mayor riesgo de desarrollar problemas musculoesqueléticos. 

Alternativamente, también se ha informado en otros estudios que los trabajadores más 

jóvenes tienen tasas de prevalencia más altas de trastornos musculoesqueléticos 

debido a su falta de experiencia, lo que resulta en habilidades laborales más 

deficientes y prácticas ineficientes [49]. Las personas que generalmente están sanas y 

mantienen hábitos de trabajo saludables tienen menos probabilidades de sufrir este 

tipo de dolencias [50].  

Epidemiológicamente, el sexo parece tener un importante papel en la 

prevalencia de trastornos músculo-esqueléticos. Las mujeres tienen una mayor 

prevalencia de este tipo de trastornos en comparación con los hombres [51].Se ha 

sugerido que las diferencias de sexo podrían explicarse por las posibles diferencias en 

la percepción de las quejas y las diferentes estrategias de afrontamiento utilizadas por 

hombres y mujeres para tratar los estresores laborales [52]. También se ha encontrado 

que las mujeres tienen más probabilidades que los hombres de buscar atención 

médica para el dolor que los hombres [53]. 

 

2.2.3 Prevención de riesgos ergonómicos 

En entornos hospitalarios dinámicos, la relación entre las demandas físicas del 

trabajo, las políticas y prácticas en el lugar de trabajo y la ocurrencia de lesiones 

profesionales, relacionadas con el trabajo, están bien documentadas [54/55]. Además, 

las prácticas ergonómicas dirigidas a reducir las demandas de trabajo físico parecen 

estar asociadas con factores ergonómicos autoinformados por los trabajadores de la 

salud, como dolor, lesiones y prácticas ergonómicas [55/56]. Sin embargo, a menudo 

no se realizanlas adaptaciones del entorno físico que se pueden controlar a través de 

programas ergonómicos dirigidos a la prevención del trastorno músculo-esquelético 

[56]. 
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El reconocimiento y control de riesgos son elementos esenciales y 

fundamentales para el éxito de los programas de prevención de lesiones. Estos 

programas utilizan herramientas y prácticas de reconocimiento de riesgos para 

identificar y anticipar peligros en el lugar de trabajo.En el diseño de los centros de 

trabajo se debe tener en cuenta lo siguiente: 

 

 Evitar las cargas estáticas. 

 Reducir las posturas de trabajo fijas. 

 Evitar posturas que incluyen inclinarse hacia el frente o hacia los lados. 

 Mantener una extremidad en una posición doblada o extendida. 

 Las inclinaciones del cuello hacia adelante de más de 15 °. 

 

Del mismo modo, la gravedad de la condición del paciente y el número de 

pacientespueden cambiar diariamente, modificándose así el ritmo y las demandas 

físicas del trabajo. Por lo tanto, para tales entornos, las evaluaciones periódicas y el 

control de riesgos se utilizan en el marco de un modelo de seguridad y salud en el 

trabajo de evaluación continua. La identificación de factores de riesgo ergonómicos 

modificables es esencial debido a la naturaleza dinámica de estos ajustes [57]. 

Las inspecciones en el lugar de trabajo son una herramienta clásica que se 

utiliza para identificar y anticipar riesgos en el entorno de trabajo e implementar 

acciones correctivas. Se haencontrado que existe una relación entre la frecuencia de 

las inspecciones periódicas con un mayor cumplimiento de la normativa y la política de 

seguridad y salud en el trabajo, con el consiguiente descenso de lesiones y 

enfermedades en el lugar de trabajo [58]. Este resultado positivo es el fruto 

delcompromiso a largo plazo con las inspecciones y la retroalimentación resultante de 

las evaluaciones para los trabajadores y supervisores [59]. 

Los riesgos ergonómicos son propios del lugar de trabajo, por lo que podemos 

encontrar riesgos específicos en Atención Primaria, UCI Pediátrica, UCI Hospitalaria y 

Cirugía. 
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2.3 Riesgos de contaminación biológica 

2.3.1 Modos de transmisión de agentes infecciosos 

El principal medio de infección del personal médico pediátrico es el contacto 

con cada paciente o su entorno inmediato. Uno de los riesgos procede de la falta de 

vacunación de algunos niños que proceden de otros países o relacionados con 

determinadas creencias [60]. Otro riesgo está relacionado con el contacto con 

instrumentos cortantes o punzantes a través de transmisión sanguínea [61].Las 

estrategiasde prevención y control de la infección se basan en las siguientes 4 rutas 

de transmisión de patógenos [62]: 

 

a) La ruta aérea. 

b) Por contacto directo con fluidos corporales. 

c) Por contacto indirecto a través de superficies, utensilios o manos 

detrabajadores de la salud contaminados. 

d) Por pequeñas gotas, como saliva. 

 

Las secreciones del tracto respiratorio pueden ser transportadas por el aire en 

aerosoles de partículas pequeñas (transmisión por el aire) y transportar algunos virus 

(por ejemplo, rubeola, virus de la varicela) y bacterias (Mycobacterium tuberculosis) en 

distancias más largas, permaneciendo suspendidas en el aire durante un largo período 

de tiempo. En general, las partículas que tienen ≤5 μm pueden viajar en el aire hasta 1 

a 2 metros y propagarse por transmisión aérea. Las secreciones del tracto respiratorio 

también pueden transmitir algunos patógenos en una distancia más corta 

(generalmente <1 metro) a través del aire a través de gotitas que son mayores de 5 

μm (transmisión por gotitas), incluidos algunos virus (como el virus de la gripe o el 

adenovirus) y bacterias (por ejemplo, Bordetellapertusis). Las precauciones con los 

fluidos corporales tienen la intención de prevenir la transmisión de patógenos 

potenciales en la sangre y otros fluidos y descargas corporales. Los patógenos 

transmitidos por la sangre (por ejemplo, los virus de la hepatitis B y C y el VIH) pueden 

propagarse a través de agujas contaminadas y otros instrumentos afilados si no se 

implementan y siguen los procedimientos recomendados para prevenir la exposición a 

la sangre o fluidos corporales que contienen sangre [63]. 
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La transmisión a través del contacto directo (transmisión por contacto directo) 

ocurre con fluidos corporales (incluida la sangre, orina, heces, secreción de heridas 

infectadas y secreciones del tracto respiratorio), cuando el agente infeccioso se 

transfiere directamente de una persona infectada a una persona susceptibleo cuando 

el agente infeccioso se transfiere a través de un objeto intermedio contaminado, como 

un estetoscopio, una encimera, una manija de la puerta o las manos contaminadas de 

una persona. Los ejemplos de patógenos transmitidos a través de la ruta de contacto 

directo incluyen patógenos del tracto gastrointestinal, tales como Clostridiumdifficile y 

norovirus, y patógenos del tracto respiratorio, como la gripe y el virus sincitial 

respiratorio. Determinados objetos como juguetes y equipos ambulatorios han sido 

implicados en la transmisión de algunos patógenos [63]. 

 

2.3.2 Riesgos infección por estafilococos 

Staphylococcusaureus es una bacteria gram-positiva que puede actuar como 

un patógeno oportunista potencialmente mortalque causa enfermedades que van 

desde infecciones de la piel y tejidos blandos y respiratorias hasta afecciones 

potencialmente mortales [64]. El Staphylococcusaureusresistente a la meticilina 

(MRSA) es el factor principal para el desarrollo de enfermedades, con una significación 

epidemiológica aún más evidente en los países en desarrollo [65]. La colonización de 

los trabajadores sanitarios se reconoce como un factor de riesgo importante para la 

infección en los centros de salud [66]. 

Además, se ha demostrado que los niños son portadores centrales de estas 

bacterias, así como un factor de riesgo para la infección en adultos [66], por lo que los 

profesionales de atención pediátrica tienen un riesgo potencial mayor de resultar 

infectados. 

 

2.3.3 Prevención y control de la infección 

En el entorno hospitalario, la prevención y el control de la infecciónson 

prácticas esenciales para garantizar la seguridad del paciente mediante la prevención 

de la transmisión de agentes infecciosos a los pacientes y las personas que lo 

acompañan, el personal de atención médica y otros empleados.Las recomendaciones 

para las prácticas de prevención y control de la infección en los hospitales están bien 

documentadas y se actualizan periódicamente[68]. Además del riesgo de infección 

relacionada con la atención médica durante la evaluación y el tratamiento médico, las 
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áreas de recepción y espera de los centros médicos presentan oportunidades para la 

transmisión de agentes infecciosos entre los pacientes, las personas que los 

acompañan y el personal. 

La transmisión de sarampión [69], tuberculosis y otras infecciones transmitidas 

por el aire [70], hepatitis B y C [71], y otras enfermedades infecciosas se debe muchas 

veces al contacto directo con los pacientes [72]. La mayoría de los brotes de 

enfermedades notificados en las instalaciones médicas se asociaron con el 

incumplimiento de los procedimientos recomendados de la prevención y control de la 

infección. 

 

2.3.4 Precauciones en el encuentro con pacientes 

Se deben tomar precauciones estándar para el trato directo con pacientes en el 

entorno hospitalario, entre las que se incluyela práctica de la higiene de las manos 

antes y después del contacto con el paciente y el uso de guantes para la manipulación 

de sangre, fluidos corporales, secreción, excreción y contacto con elementos 

contaminados por tales fluidos. Para el cuidado del niño también se debe realizar la 

higiene de las manos, pero no se deben usar guantes como un procedimiento de 

rutina como cambiar un pañal o limpiar la nariz u ojos de un niño sano, excepto 

cuando sea necesario como parte de las precauciones de contacto [73]. No se 

requieren guantes al administrar vacunas, a menos que el profesional de la salud 

tenga lesiones en las manos abiertas o entre en contacto con fluidos corporales de 

personas potencialmente infecciosas [74]. 

Cuando se usan guantes, la higiene de las manos se debe realizar antes de 

ponerse los guantes y después de quitarse los guantes, ya que puede producirse una 

contaminación durante la extracción o por roturas microscópicas en el guante [75]. 

La higiene respiratoria y los protocolos para la tos son partes integrales para 

prevenir la transmisión de la gripe y potencialmente de otros patógenos que causan 

infección del tracto respiratorio en áreas de recepción, áreas de espera comunes y 

salas de examen [76]. 

La implementación completa de una estrategia de prevención requiere la 

educación de los pacientes y las personas que los acompañan en el momento en que 

ingresan a la instalación y la provisión de los recursos necesarios para contener las 

secreciones respiratorias. Se deben publicar alertas visuales que enfaticen la 

importancia de [76]: 
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1. Cubrir la nariz y boca al toser o estornudar. 

2. No toser o estornudar sobre la mano. 

3. Realizar una higiene de las manos siempre que las manos hayan 

estado en contacto con las secreciones respiratorias. 

4. Mantener una separación de al menos un metro en la mayoría de los 

casos (para pacientes con fibrosis quística, la separación recomendada 

es de 2 metros) entre pacientes sintomáticos y otros en áreas de espera 

comunes. 

 

También se deben proporcionar recursos para permitir que los pacientes y las 

familias se adhieran a los principios de higiene respiratoria. Estos incluyen recursos 

para realizar higiene de manos, mascarillas para el uso de pacientes y miembros de la 

familia con tos,yla presencia de recipientes de residuos para desechos contaminados. 

La efectividad de estas estrategias para reducir la transmisión de la influenza u otros 

patógenos respiratorios en el entorno sanitariono ha sido ampliamente evaluada, pero 

se ha demostrado que, en relación conla tos o el estornudo, el uso de una mascarilla 

previene la dispersión de las gotas respiratorias en el aire [77]. 

Aunque las medidas de higiene respiratoria se han diseñado principalmente 

para reducir la transmisión de la gripe (incluidas las cepas de gripe pandémica), 

también pueden reducir la transmisión de patógenos respiratorios adicionales, a pesar 

de que algunas características de la higiene respiratoria pueden ser difíciles de 

implementar. Por ejemplo, en muchos entornos sanitarios, el suministro de máscaras 

para pacientes con sospecha de infección del tracto respiratorio puede no ser factible, 

mientras que garantizar el uso efectivo de estas máscaras en niños pequeños puede 

resultar complicado. Las medidas de higiene respiratoria se deben promover durante 

todo el año. Sin embargo, durante los períodos de mayor prevalencia de infecciones 

respiratorias, se debe aumentar la disponibilidad y el uso de máscaras para mejorar la 

prevención de enfermedades respiratorias [77]. 

Para el trabajadorsanitario en el entorno pediátrico, el uso de la máscara 

respiratoriapuede resultar eficaz para la protección de patógenos del tracto respiratorio 

transmitidos por gotas respiratorias, como el virus de la gripe o la Bordetellapertussis. 



UMH-Máster Universitario en PRL TFM 

Cristina Palazón Carpe 23 
 

Sin embargo, se puede requerir el uso de respiradores de partículas especiales al 

atender a pacientes con infecciones como la tuberculosis pulmonar, que se transmite 

por vía aerotransportada en pequeñas partículas.El uso de estos respiradores requiere 

exámenes médicos, pruebas de ajuste individual y educación para garantizar un uso 

adecuado. Es importante no confundir el uso de una mascarilla quirúrgica con el uso 

de un respirador de partículas que pueda tener una apariencia similar a algunas 

máscaras [77]. 

 

2.4 Riesgos químicos y físicos 

Los riesgos químicos y físicos no son relevantes en el trabajo del pediatra. Por 

una parte, la administración de citostáticos y de radioterapia en oncología pediátrica no 

es realizada directamente por el pediatra, por lo que no se consideran factores de 

riesgo laboral significativos, como indica la ausencia de literatura sobre estos riesgos. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo general 

El objetivo general de este estudio es identificar la evidencia científica existente 

en materia de riesgos para la salud en el cuidado pediátrico. 

 

 

3.2 Objetivos específicos 

Los objetivos específicos son: 

1. Describir los factores de riesgo principales a los que se exponen los 

pediatras durante el desempeño de su trabajo. 

2. Identificar las prácticas sanitarias de los pediatras que implican un mayor 

riesgo para la salud. 

3. Conocer los medios de prevención de riesgos y protección de la salud de 

los pediatras más indicados para cada tipo de riesgo. 
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4 MATERIALES Y MÉTODOS 

4.1 Metodología 

En este estudio se ha seguido una metodología cualitativa donde se ha llevado 

a cabo una revisión de estudios y documentos sobre los factores de riesgo a los que 

están expuestos los pediatras. Para ello, se ha realizado una búsqueda de artículos 

publicados en revistas científicas cuyo diseño sea tanto experimental como 

observacional. 

 

4.2 Pregunta PICO 

La pregunta PICO es la siguiente: 

 

¿Cuáles son los riesgos profesionales a los que se encuentran expuestos los 

profesionales de pediatría? 

 

Los constructos implicados son: 

 

 P. Población: Médicos especialistas de pediatría. 

 I. Exposición: Ejercicio en pediatría hospitalaria. 

 C. Control: Profesionales de medicina de otras especialidades. 

 O. Resultados: Riesgos profesionales y daños a la salud. 

 

4.3 Estrategia de búsqueda 

La búsqueda de los artículos se ha realizado durante la semana del 20 al 26 de 

mayo de 2019, usando los siguientes filtros: 

 

- Período de publicación: desde 2009-2019 (últimos 10 años). 

- Idioma castellano o inglés. 
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Las bases de datos donde se ha realizado la búsqueda son las siguientes: 

 

- Pubmed 

- AcademicSearch Premier 

- Web of Science 

 

En cuanto a los descriptores usados en la búsqueda, se han empleado los 

siguientes términos: 

 

 Pediatrics (Pediatra): MeSH 

 Riskfactors (factores de riesgo): MeSH 

 Preventivehealthservices (servicios de prevención): MeSH 

 Occupational stress (estrés laboral): MeSH 

 Mental health (salud mental): MeSH 

 

La ecuación de búsqueda utilizada ha sido la siguiente, en la que se han 

incluido los operadores booleanos AND y OR: 

 

pediatrics AND risk factors AND (preventive health services OR occupational 

stress OR mental health) 

 

Criterios de exclusión y de inclusión 

Los artículos de inclusión empleados en esta búsqueda son: 

 

- Artículos originales (experimentales u observacionales) 

- Textos completos o abstracts con información relevante 

- Artículos en inglés o español 

- Texto completo o abstracts 

- Artículos que analicen alguno de los siguientes aspectos que son 

objetivos de este estudio: riesgos para la salud en el cuidado pediátrico, 
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prácticas sanitarias de los pediatras, medios de prevención de riesgos y 

protección de la salud en el cuidado pediátrico. 

 

Los criterios de exclusión aplicados en esta búsqueda han sido: 

 

- Artículos que trataran personal sanitario en general (enfermeras o 

auxiliares de enfermería). 

- Artículos que tratan de riesgos para la salud de los pacientes o de sus 

acompañantes. 

 

Las variables incluidas en la tabla de extracción de información son: 

 Autor. 

 Título 

 Año de publicación. 

 Tipo de diseño,  

 Población de referencia 

 Muestra 

 Objetivos o temas estudiado 

 Resultados: indicadores epidemiológicos: Prevalencia o 

Incidencia,  Medidas de Asociación: OR, RR, RS, y sus IC, Tests 

Estadísticos y valor de la significación. 

 Conclusiones del estudio: Evidencias  relevantes  que 

responden a la pregunta de la investigación (PICO). 
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4.4 Resultados de la búsqueda 

Una vez aplicados los criterios de inclusión y de exclusión, los resultados 

obtenidos tras realizar la búsqueda en las bases de datos anteriormente mencionadas 

se muestran en la tabla 1. 

De los 3509 artículos encontrados, se han seleccionado 48 para realizar una 

lectura más detallada y ver cuales se centran en nuestros objetivos y cuales se 

descartan. 

 

Tabla 1. Resultados de la búsqueda bibliográfica por bases 
de datos. 

Bases de datos Resultados Seleccionados 

Pubmed 2345 43 

AcademicSearch Premier 525 2 

Web of Science 639 3 

Total 3509 48 

 

Usando la estrategia bibliográfica se ha encontrado un total de 3509artículos, 

de los cuales se han seleccionado 9 para incluir en el trabajo tras la aplicación de los 

criterios de exclusión y de inclusión (ver flujograma en la figura 1). 
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Figura 1. Flujograma resultados búsqueda bibliográfica  
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5 RESULTADOS 

5.1 Factores de riesgo 

Hay diversas situaciones y factores de riesgo que predisponen a los pediatras a 

desarrollar burnout y problemas que interfieren en una adecuada atención médica. Un 

ejemplo lo encontramos en el estudio llevado a cabo por Grossman et al [78]en 2019 

en el cual se estudiaron238 pediatras con el objetivo de evaluar los niveles de burnout 

y las actividades que permitirían reducir estas puntuaciones mediante un estudio 

descriptivo transversal en el que se aplicó un cuestionario de datos sociodemográficos, 

un cuestionario de satisfacción laboral (carga de trabajo, satisfacción con la tarea, 

relación entre satisfacción y carga de trabajo), una escala de pensamientos de dejar la 

práctica pediátrica y el cuestionario de burnout MBI. Se identificaron niveles altos de 

agotamiento en el 33% (IC 95%: 27–39%) de los encuestados. Se encontró una mayor 

prevalencia de agotamiento entre los pediatras que no estaban certificados por la 

junta, asalariados, en los más jóvenes y los que trabajaban muchas horas. Cuanto 

mayor es la discrepancia entre el compromiso del pediatra y la satisfacción que se 

siente en las actividades profesionales medidas, mayor es el nivel de agotamiento (p 

<0.01). Las siguientes actividades se asociaron especialmente con el agotamiento: 

trabajo administrativo (compromiso frecuente, deber no apreciado) e investigación y 

enseñanza (compromiso infrecuente, actividades satisfactorias).Una comparación de 

la coincidencia entre el compromiso y la satisfacción entre 2006 y 2017 mostró que la 

discrepancia había aumentado significativamente en la investigación (p <0,001), 

tutoría para estudiantes (P <0,001), educación médica continua y participación en 

conferencias profesionales (P = 0,0074), administración (p = 0.043) y promoción de la 

salud comunitaria (P = 0.006). Se encontró una correlación significativa entre el 

agotamiento y los pensamientos de dejar de fumar en pediatría o medicina (p <0,001). 

Por tanto, cuanto mayor es el grado de discrepancia entre la carga de trabajo y el nivel 

de satisfacción de la tarea, mayor es el agotamiento que refiere la persona. Los 

autores concluyeron que los gerentes de atención médica deben alentar la 

diversificación del trabajo del pediatra al permitir una mayor participación en las 

actividades profesionales identificadas como "anti-burnout", tales como: participación 

en consultas profesionales, administración, tutoría de estudiantes y realización de 

investigaciones. 

En esta línea de trabajo, Pistelli et al[79] en el año 2011 escogieron a 120 

pediatras con el objetivo de explorar la satisfacción y el desgaste laboral, así como ver 
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qué factores estaban asociados a este burnout. Para ello aplicaron un estudio 

descriptivo transversal en el que se aplicó el cuestionario MBI de burnout, así como un 

cuestionario de datos sociodemográficos. Lo que se encontró fue que la cantidad de 

años trabajados aumentaba la realización personal (34,72±7,37 para menos de 10 

años de profesión VS 38,76±4,97 para más de 20 años; p = 0,038) y disminuía la 

despersonalización de los pediatras (11,33±5,87 para menos de 10 años de profesión 

VS 8,00±5,99 para más de 20 años; p = 0,023), siendo las puntuaciones en la escala 

de despersonalización más bajas en aquellos médicos que se dedicaban a tareas de 

gestión (7,94±4,30 VS 11,03±6,13; p = 0,034). Estos autores concluyeron que los 

médicos pediatras participantes tenían elevados niveles de agotamiento emocional y 

despersonalización, mientrasque la realización personal tuvo valores moderados.No 

obstante, la realización personal fue superior en aquellos profesionales con más años 

de experiencia profesional y la despersonalizaciónresultó menor en los profesionales 

quedesempeñaban labores de gestión. 

Weigl et al [80] llevaron a cabo un estudio descriptivo transversal en el año 

2015 sobre 96 pediatras de un hospital alemán con el objetivo de analizar la relación 

existente entre el estrés laboral, el agotamiento y la calidad de vida, en el que se 

evaluó el estrés laboral mediante el cuestionario ERI, el nivel de burnout con el MBI, la 

calidad de vida percibida y determinadas características sociodemográficas.El estrés 

laboral críticamente alto (relación esfuerzo / recompensa, ERR> 1,0) fue informado por 

25 (28,4%) participantes. Los pediatras en salas de hospitalización tenían mucho más 

estrés laboral que sus colegas en unidades de cuidados intensivos y salas de 

pacientes ambulatorios; El 10,2% de los pediatras encuestados reportaron un alto 

grado de agotamiento.Con respecto a los años de profesión y los factores asociados 

con el desarrollo de burnout y desajuste emocional, encontramos que los pediatras 

jóvenes informan de más problemas de despersonalización que sus compañeros más 

mayores, lo que nos indica que estos médicos más jóvenes tienen dif icultades para 

desarrollar estrategias emocionales que le permitan afrontan los eventos vividos en su 

jornada laboral. En este mismo estudio también encontramos que los pediatras 

ubicados en las salas de hospitalización muestran mayores niveles de estrés laboral y 

de burnout emocional que los pediatras que se encuentran en UCIs o en las salas 

ambulatorias, afectando esto a la calidad de la atención a los pacientes. Esto puede 

deberse a que los pediatras ubicados en las salas de hospitalización tienen que 

realizar un mayor esfuerzo y obtienen una recompensa menor en relación a la estima y 

a la seguridad laboral, al igual que tienen mayor carga de trabajo, cuentan con poco 

profesional de apoyo, y tienen que realizar actividades de administración y 
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coordinación. Con respecto al lugar de trabajo, se encontró que los profesionales 

ubicados en las salas de hospitalización se enfrentan a una mayor carga de trabajo y 

cuentan con poco personales que les pueda ayudar, al igual que cuentan con una 

elevada carga de tareas de administración y coordinación. Esto provoca que aumente 

el nivel de estrés crónico provocando la aparición de sentimientos de burnout que 

afecta a la calidad del trabajo realizado a diario. Sin embargo, los pediatras ubicados 

en la UCI están continuamente acompañados de médicos de rango superior, 

especialmente durante los turnos nocturnos, permitiendo compensar los tiempos de 

carga de trabajo excesiva. Otro de los datos significativos que diferencia la forma de 

trabajo de los médicos ubicados en la UCI de los pediatras en las salas de 

hospitalización es que los de la UCI trabajan menos horas a la semana, permitiéndoles 

tener tiempo para recuperarse y reducir, de esta forma, el burnout que puedan 

presentar [80]. Pero esto no quiere decir que los trabajadores de la UCI no desarrollen 

niveles de burnout, todo lo contrario.En conclusión, los resultados demuestran 

relaciones cercanas entre el aumento del estrés laboral y el agotamiento, así como la 

disminución de la calidad de la atención. Los entornos de alto estrés laboral en la 

atención pediátrica influyen en la salud mental de los pediatras y en la calidad de la 

atención al paciente. 

Shenoi et al [81], en el año 2017 publicaron un estudio descriptivo transversal 

en el que se contó con 253 médicos pediatras ubicados en los servicios de cuidados 

intensivos con el objetivo de estimar la prevalencia del burnout, trastornos psicológicos 

y su asociación con características personales, para lo que se evaluó el burnout 

mediante el MBI y la calidad de vida relacionada con la salud mediante el Cuestionario 

General de Salud. Se encontró que el 49% de estos profesionales (IC 95%: 43-55%; n 

= 124) presentaban puntuaciones elevadas en la escala de burnout, siendo el 

agotamiento emocional la escala que obtiene mayores puntuaciones, seguido de una 

baja realización personal y una despersonalización. Sin embargo, el 21% tenía 

puntuaciones que indicaban la presencia de un burnout severo, necesitando ayuda 

psicológico para hacer frente al estrés. También se ha observado que aquellos que 

realizaban ejercicio reducían el riesgo de presentar niveles elevados de burnout (p = 

0,011), siendo esto un factor protector para evitar la aparición de problemas mentales 

derivados del burnout [81]. En conclusión, los autores indican que el agotamiento es 

alto entre los médicos pediátricos de cuidados críticos en los Estados Unidos. 

Alrededor de dos tercios de los médicos con agotamiento severo cumplieron con los 

criterios de detección de trastornos psicológicos que sugieren posibles trastornos 

mentales comunes. Los porcentajes significativos de médicos que experimentan 
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agotamiento y que consideran abandonar la profesión tienen importantes 

implicaciones para la fuerza laboral de cuidados críticos de pediatría. 

En el año 2016, Weintraub et al [82] publicaron un estudio descriptivo 

transversal en el que participaron 433 pediatras de servicios de neonatología y de 

cuidados intensivos pediátricos a los que se aplicó un cuestionario de fatiga por 

compasión y un cuestionario de datos sociodemográficos cuyo objetivo era estudiar la 

prevalencia de fatiga por compasión, nivel de burnout y satisfacción compasiva de los 

neonatólogos e identificar los factores predictores de estos fenómenos. La prevalencia 

de fatiga por compasión, burnouty satisfacción de compasión fue de 15.7, 20.8 y 

21.9%, respectivamente. Los resultados nos informan que los pediatras, ya estén en 

salas de hospitalización como en UCI o en salas ambulatorias, todos tienen riesgo de 

padecer burnout, pero se quiere comprobar si también tienen riesgo de presentar este 

agotamiento emocional y laboral otras especialidades dentro de la pediatría. Se 

observó que las mujeres tienen un mayor nivel de agotamiento emocional. Los 

factores que predisponen a tener una fatiga por compasión son la angustia por una 

“situación clínica”, los compañeros de trabajo, los problemas de salud personales y el 

no poder hablar de problemas angustiantes. Los determinantes para padecer burnout 

fueron el agotamiento emocional, la angustia por el entorno físico de trabajo, los 

compañeros y el no poder hablar de los problemas angustiantes, mientras que los 

factores predisponentes para la satisfacción compasiva fueron no sentirse 

angustiados, hablar de los problemas angustiantes y utilizar los servicios de cuidados 

paliativos pediátricos. En conclusión, se ha comprobado que la fatiga por compasión y 

el burnout pueden afectar al bienestar emocional y al desempeño profesional de los 

neonatólogos, siendo un objetivo el poder mejorar la satisfacción compasiva para 

mejorar las puntuaciones obtenidas en las otras escalas [82]. 

Por otro lado, Weigl et al [83] realizaron en 2014 un estudio prospectivo con el 

objetivo de ver qué efecto a nivel mental pueden tener las interrupciones en el flujo de 

trabajo en los pediatras del turno de día. Para ello, se contó con la participación de 28 

pediatras, que fueron observados por expertos para registrar el número de 

interrupciones del trabajo, así como también se les aplicó un cuestionario de carga de 

tareas que incluye tres dimensiones: demandas mentales, esfuerzo y frustración. Los 

pediatras observados fueron, en promedio, interrumpidos 4,7 veces por hora. Las 

interrupciones más frecuentes fueron las de compañeros (30,2%), personal de 

enfermería (29,7%) y llamadas telefónicas (16,3%). Las medidas de interrupción se 

correlacionaron con dos resultados de la carga de trabajo de interés: las interrupciones 

frecuentes del flujo de trabajo se relacionaron con menos demandas cognitivas, pero 
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las interrupciones frecuentes se asociaron con una mayor frustración. Con respecto a 

las fuentes únicas, las interrupciones por parte de los compañeros mostraron las 

asociaciones más fuertes con la carga de trabajo. Estas interrupciones provocan 

niveles altos de frustración y de estrés en los profesionales sanitarios. En conclusión, 

estos resultados proporcionan información sobre asociaciones específicas entre los 

diferentes tipos de interrupciones y la carga de trabajo mental de los pediatras. 

Como podemos observar, hay diversos elementos que afectan a la salud 

mental del pediatra y son predictores de la aparición de burnout en estos profesionales 

sanitarios. En esta línea, van Steijn et al [84] publicaron en 2019 un estudio descriptivo 

transversal con el objetivo de examinar los factores de estrés y los problemas de salud 

mental presentes en los pediatras, así como las estrategias de afrontamiento. En este 

estudio se contó con la participación de 410 personas que contestaron dos 

cuestionarios (Escala hospitalaria de ansiedad y depresión, HADS, y el cuestionario de 

trauma, TSQ). El 79% (n = 325) de los encuestados experimentaron eventos adversos, 

con "fallo de diagnóstico" como el evento que tiene el mayor impacto emocional y el 

"comportamiento agresivo" como el evento adverso más común. El 2,2% pediatras 

obtuvieron una puntuación por encima del valor de corte en el Cuestionario de 

Evaluación de Trauma, indicativo de trastorno de estrés postraumático. En total, el 

7,3% (n = 30) y el 14,1% (n = 58) obtuvieron puntuaciones superiores a los valores de 

corte en la Escala de Ansiedad y Depresión del Hospital, indicativo de depresión y 

ansiedad. Solo el 26,3% informó tener un protocolo de apoyo entre compañeros para 

el apoyo emocional después de eventos adversos. Se encontró que los pediatras 

etiquetaban como eventos estresantes con un alto impacto emocional las sospechas 

de abuso infantil, la falta de un diagnóstico, tener dudas sobre si tomar la decisión 

correcta, la muerte de un paciente, los niños enfermos críticamente y las situaciones 

de agresividad por parte de los padres. Los resultados obtenidos en el cuestionario 

TSQ muestran que los participantes que contaban con un protocolo de apoyo tras vivir 

situaciones estresantes obtenían puntuaciones medias más que los que no disponían 

de este protocolo. En cuanto a las estrategias de afrontamiento más comunes llevadas 

a cabo por los pediatras cuando vivían situaciones adversas consistían en buscar el 

apoyo de sus compañeros, amigos y familiares, buscar algún método de distracción o 

hacer deporte. Algo a destacar es que el 41% de los encuestados alguna vez en su 

vida laboral se había planteado renunciar a su carrera debido al desequilibrio que 

percibían entre el trabajo y la vida privada, la alta carga de trabajo, el exceso nivel de 

estrés y tener demasiada responsabilidad. Los autores concluyeron que los pediatras 

experimentan una cantidad considerable de eventos adversos y potencialmente 
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traumáticos asociados con problemas de salud mental significativamente mayores en 

comparación con la población general de altos ingresos. La agresión hacia los 

pediatras parece ser un problema común. 

 

5.2 Medidas de prevención y programas para trabajar los 

factores predisponentes 

Como hemos podido ver, el burnout es un problema actual que afecta a 

muchos de los pediatras que ejercen actualmente su actividad laboral. Por tanto, es 

necesario implementar programas que ayuden a los profesionales sanitarios a 

disminuir o manejar aquellas situaciones que ocasionan malestar o sentimientos de 

agotamiento. Bernburg et al [85] publicaron en 2016 los resultados de un programa de 

capacitación en competencia social con el objetivo de enseñar a los pediatras técnicas 

de afrontamiento del estrés. Para ello, 54 médicos que trabajaban en el hospital 

pediátrico fueron escogidos para valorar la eficacia del programa en relación a las 

competencias psicosociales en la percepción del estrés, el compromiso laboral y la 

satisfacción laboral. Los pediatras fueron asignados aleatoriamente a dos grupos: un 

grupo experimental (n = 26) que recibió la intervención, consistente en 12 sesiones 

semanales de 1,5 horas de entrenamiento en habilidades psicosociales, 

asesoramiento cognitivo-conductual y solución de problemas, y un grupo control (n = 

28), que no recibió ningún tipo de apoyo o entrenamiento en habilidades psicosociales, 

asesoramiento o terapia. Las medidas de resultado fueron la satisfacción laboral 

(Cuestionario Psicosocial de Copenhagen), el estrés laboral (Cuestionario de Estrés 

Percibido) y el compromiso con el trabajo(Escala de Compromiso con el Trabajo). La 

evaluación se realizó antes de la intervención, a los 3 meses y a los 6 meses de la 

finalización. Tras la aplicación del programa, se halló que entre los médicos que 

participaron en el programa, las puntuaciones de satisfacción laboral aumentaron 

significativamente en 0,40 (IC del 95%: 0,28 a 0,59, p = 0,01). No se hallaron cambios 

significativos en el grupo de control. Para el grupo de intervención, se observó una 

disminución significativa en el estrés percibido (−0.23; IC del 95% −0,31–0,12, p = 

0,01). No se obtuvieron cambios significativos en el grupo de comparación.Además, no 

se encontraron cambios significativos para el compromiso laboral (p > 0,05), ni para la 

intervención ni para el grupo de control. Respecto a los análisis de regresión, los 

resultados del estudio muestran que las puntuaciones de satisfacción laboral de los 

pediatras se asocian positivamente con el programa PCT (b = 0,39; IC 95%: 0,15-0,62; 

P = 0,001). Además, el programa PCT también se asoció significativamente con las 
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percepciones de los médicos sobre el estrés relacionado con el trabajo (b = 0,28; IC 

95%: 0,11-0,51; p = 0,02). Los resultados del estudio demostraron que las 

puntuaciones de participación de los pediatras en el trabajo no se asociaron 

significativamente con el programa PCT (b = −0.07; IC 95%: 0,04-0,19; p = 0,71).Los 

resultados de la evaluación muestran una puntuación media de satisfacción en el 

entrenamiento de 4.02. La puntuación media para el diseño de entrenamiento fue de 

3,98. La evaluación del resultado del entrenamiento varió entre un puntaje promedio 

de 3.01 (práctica) y 4.20 (recomendación). El análisis de la evaluación de la 

capacitación demuestra que después del PCT, los cuatro niveles de los criterios de 

capacitación de Kirkpatrick podrían cumplirse y fueron satisfactorios. Los pediatras 

informaron que aprendieron a comprender los valores y principios del manejo del 

estrés y su práctica en el trabajo diario (criterios de aprendizaje). Con respecto al 

impacto de los criterios en el comportamiento, los pediatras declararon principalmente 

el uso de las instrucciones prácticas diarias que son aplicables en su vida laboral 

clínica. Practican estas estrategias y habilidades en situaciones laborales estresantes. 

Para el cuarto criterio, es importante reconocer que los médicos participantes informan 

que se sienten más cómodos, experimentan una sensación de mayor control y se 

enfocan mejor cuando aplican y repiten los ejercicios aprendidos en el entrenamiento 

de competencia psicosocial. En conclusión, la capacitación profesional en 

competencia psicosocial podría mejorar las habilidades profesionales de los pediatras 

jóvenes, reducir la percepción del estrés, aumentar su satisfacción laboral y las 

habilidades psicosociales. Además, este estudio indica que el PCT es beneficioso para 

implementarse como un programa de capacitación en grupo para pediatras jóvenes en 

el trabajo. 

Por otro lado, West et al [86]publicaron en 2014 los resultados de un estudio 

consistente en un ensayo controlado aleatorizado con el objetivo de probar el efecto 

de una intervención en grupos pequeños de discusión que incluye conciencia plena, 

reflexión, experiencia compartida y aprendizaje en grupos reducidos durante 9 

mesesen dos sesiones semanales para promover la colegialidad y la comunicación en 

el trabajo entre los profesionales sanitarios. Para ello, contó con la participación de 74 

médicos divididos en 2 grupos de forma aleatoria. El grupo experimental (n = 37) 

recibió la intervención, frente al grupo control (n = 37) al que no se aplicó ningún 

programa. Las medidas de resultado evaluadas fueron las dimensiones del MBI 

(agotamiento emocional, despersonalización y realización personal), estrés percibido, 

depresión, calidad de vida y satisfacción laboral. Los resultados indican que el 

empoderamiento y el compromiso en el trabajo aumentaron en 5,3 puntos en el grupo 
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de intervención en comparación con una disminución de 0,5 puntos en el grupo de 

control a los 3 meses de la finalización del estudio (p = 0,04), una mejora sostenida a 

los 12 meses (+5,5 vs +1,3 puntos; p = 0,03). Las tasas de alta despersonalización a 

los 3 meses habían disminuido en un 15,5% en el grupo de intervención en 

comparación con un aumento del 0,8% en el grupo de control (p = 0,004). Esta 

diferencia también se mantuvo a los 12 meses (disminución del 9,6% frente al 1,5%; p 

= 0,02). No se observaron diferencias estadísticamente significativas en el estrés, los 

síntomas de depresión, la calidad de vida en general o la satisfacción laboral. En 

comparaciones adicionales, incluida la cohorte de médicos no experimentados, la 

proporción de participantes que coincidieron en que su trabajo fue significativo para su 

realización personal aumentó un 6,3% en el grupo de intervención del estudio, pero 

disminuyó un 6,3% en el grupo de control y un 13,4% en la cohorte no estudiada (p = 

0,04). Las tasas de despersonalización, agotamiento emocional y agotamiento general 

disminuyeron sustancialmente en el grupo de intervención del ensayo y en el grupo de 

control y aumentaron en la cohorte no experimental (p = 0,03, 0,007 y 0,002 para cada 

resultado, respectivamente). Los autores concluyeron que una intervención para 

médicos basada en un plan de estudios para grupos pequeños mejoró el significado y 

la participación en el trabajo y redujo la despersonalización, con resultados sostenidos 

a los 12 meses después del estudio. 

En la tabla 2 se muestra un resumen de los artículos seleccionadosen esta 

revisión. 
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Tabla 2. . Resumen artículos seleccionados para el estudio 

Autor/es Año Objetivos Metodología Conclusiones 

Grossman et 

al 

2019 Evaluar los niveles de burnout 

y ver las actividades que 

permiten reducir el 

agotamiento en los pediatras 

Estudio 

transversal 

Las actividades de mayor 

satisfacción en su ejecución 

implican menos desgaste. 

Cuanto mayor sea la 

discrepancia entre la carga de 

trabajo y el nivel de 

satisfacción de la tarea, mayor 

nivel de burnout 

Pistelli et al 2011 Explorar la satisfacción 

laboral y el desgaste de los 

pediatras y evaluar los 

factores asociados a este 

desgaste laboral 

Estudio 

transversal 

El aumento de la realización 

personal y la disminución de la 

despersonalización está 

relacionado con los años de 

trabajo 

Weigl et al 2015 Estudiar la relación existente 

entre el estrés laboral, el 

agotamiento y la calidad de 

vida 

Estudio 

transversal 

Pediatras en salas de 

hospitalización tienen mayor 

nivel de estrés y burnout que 

los que se localizan en UCI o 

ambulatorio 
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Shenoi et al 2017 Estimar la prevalencia del 

burnout, trastornos 

psicológicos y su asociación 

con características personales 

Estudio 

transversal 

El agotamiento emocional, la 

baja realización personal y la 

despersonalización suelen 

estar presentes en los 

pediatras, siendo esto un 

factor de riesgo para 

desarrollar enfermedades 

mentales 

Weintraub et 

al 

2016 Prevalencia de fatiga por 

compasión, nivel de burnout y 

satisfacción compasiva de los 

neonatólogos e identificar los 

factores predictores de estos 

fenómenos 

Estudio 

transversal 

Mujeres tienen mayor riesgo 

de desarrollar niveles altos de 

burnout emocional. La fatiga 

por compasión y el burnout 

afectan al bienestar emocional 

y al desempeño profesional de 

los neonatólogos 

Weigl et al 2014 Investigar las consecuencias 

de las interrupciones en el 

flujo de trabajo a nivel de 

carga de trabajo mental en los 

pediatras 

Estudio 

prospectivo 

Los pediatras son 

interrumpidos de media unas 

4,7 veces por hora, 

provocando un mayor nivel de 

frustración y estrés 

Steijn et al 2019 Examinar los factores de Estudio La falta de un diagnóstico, 
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estrés y los problemas de 

salud mental presentes en los 

pediatras así como las 

estrategias de afrontamiento 

transversal sospechas de abuso infantil, 

dudas sobre tomar la decisión 

correcta, la muerte de un 

paciente, niños críticamente 

enfermos y el comportamiento 

agresivo de los padres hacia 

el médico considerados 

eventos estresantes con 

elevado impacto emocional 

Bernburg et 

al 

2015 Influencia del programa de 

competencias psicosociales 

en la percepción de estrés, 

compromiso y satisfacción 

laboral 

ECA El programa permite mejorar 

la satisfacción laboral y 

disminuir los niveles de estrés 

percibido 

West et al. 2014 Eficacia grupos de discusión 

en el tratamiento del burnout 

ECA Se mejoró el empoderamiento 

y el compromiso con el trabajo 

y se redujo la 

despersonalización y el 

burnout emocional y general 
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6 DISCUSIÓN 

El objetivo que nos planteábamos con este estudio era comprobar si los 

pediatras estaban expuestos a factores de riesgo en su actividad laboral y ver cuáles 

eran estos factores. Como hemos plasmado en los resultados, podemos comprobar 

que independientemente del ámbito de trabajo del pediatra, estos profesionales 

sanitarios están expuestos a una serie de factores que provocan la aparición de 

niveles elevados de burnout y sus respectivas repercusiones tanto físicas como 

mentales. La angustia y el malestar que experimentan los médicos y, concretamente, 

los pediatras es un problema importante al que hay que buscar una solución ya que el 

burnout afecta a casi la mitad de los estudiantes de medicina, residentes y médicos 

activos laboralmente, siendo comunes los síntomas depresivos, dando lugar a una 

insatisfacción con la calidad de vida y el equilibrio entre la vida laboral y personal 

[87,88].  

Uno de los efectos del burnout en los pediatras es la fatiga por compasión, 

siendo esta una de las causas más importantes de la presencia de estrés emocional 

en los pediatras, teniendo una prevalencia entre el 7,3 y el 39% [89,90], aunque es 

uno de los factores poco estudiados ya que las investigaciones previas se han 

centrado más en estudiar el efecto que el burnout tiene en el desempeño laboral. En 

relación al burnout, se ha encontrado que casi un tercio de los médicos experimentan 

este problema en algún momento de su vida [91,92]. La aparición de este sentimiento 

de agotamiento provoca la aparición de despersonalización, donde el profesional deja 

de involucrarse con el paciente, debido al estrés que presenta el profesional. En 

cuanto a las dimensiones del burnout, estas aparecen de forma secuencial, 

apareciendo en primer lugar el cansancio emocional que, ante los intentos del pediatra 

de hacer frente a esta situación, da lugar a la aparición de la despersonalización 

provocando una disminución de la capacidad de resistir las demandas laborales y 

provocando una disminución de los sentimientos de realización personal [79]. 

En cuanto al lugar de trabajo, podemos concluir que los pediatras que se 

encuentran en las UCI tienen más probabilidad de presentar niveles más altos de 

burnout [93,94]. En cuanto al género del personal sanitario, se ha observado que las 

mujeres tienen más riesgo de presentar problemas de agotamiento ya que deben 

compaginar el trabajo con las labores domésticas, presentando puntuaciones más 

elevadas en la escala de agotamiento emocional y realización personal [95]. Por tanto, 

los pediatras están expuestos a diario a situaciones que suponen un riesgo para el 

desarrollo de problemas psicológicos, especialmente para el desarrollo de trastornos 
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de estrés postraumático. La agresión de los padres hacia los médicos es uno de los 

eventos estresantes que más malestar y estrés genera en los profesionales sanitarios, 

por lo que hay que orientar la intervención en el desarrollo de programas, tanto de 

intervención como de prevención, que ayuden a los sanitarios a hacer frente a estos 

eventos y superarlos de la manera más efectiva posible, como enseñarles técnicas 

que les ayuden a hacer frente a las situaciones de agresión que pueda sufrir en su día 

a día [84]. En relación a la elaboración de programas de prevención e intervención, 

hay que tener en cuenta una serie de elementos que nos permitirán reducir los niveles 

de burnout y ayudarán al profesional a mejorar su calidad de vida y su actividad 

laboral.  

Al elaborar programas de prevención, tenemos que tener en cuenta que hay 

una serie de situaciones y elementos que ayudan a reducir y mejorar los síntomas de 

burnout. Por ejemplo, los programas tienen que incluir módulos o actividades 

relacionadas con la satisfacción compasiva, ya que esta ha mostrado [82] tener un 

efecto protector para el desarrollo de burnout y la fatiga por compasión. Por otro lado, 

también es adecuado poder estructurar el trabajo del pediatra para reducir y minimizar 

la discrepancia entre el compromiso con una tarea y el grado de satisfacción 

experimentado tras la elaboración de dicha tarea, así como aumentar la variedad y el 

desafío en el trabajo. En cuanto a las tareas administrativas que también ocasionan 

elevado malestar, estas deberían poder delegarse en otros profesionales para que los 

pediatras dispongan de más tiempo para el desarrollo de su labor [78].  

Finalmente, sería interesante poder capacitar a los pediatras en competencia 

psicosocial, ya que esta ayudaría a mejorar las habilidades profesionales de los 

médicos, así como reduciría la percepción de estrés y aumentaría la satisfacción 

laboral y las habilidades psicosociales [96]. Es importante llevar a cabo programas que 

intervengan en cuanto se detecten los primeros síntomas de burnout ya que, de esta 

forma, lograremos prevenir los factores de riesgo y un empeoramiento en la salud del 

profesional sanitario [79]. 
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7 CONCLUSIONES 

En general, tras los hallazgos, se puede afirmar que la revisión de la literatura 

ha permitido comprobar que los pediatras están expuestos a factores de riesgo que los 

predisponen a desarrollar burnout y problemas de salud mental. 

Entre las prácticas de riesgo para el desarrollo de estos problemas se 

encuentra las jornadas de trabajo muy prolongadas y la excesiva carga de trabajo. 

Específicamente, las tareas relacionadas con una mayor carga son las administrativas 

y de gestión, la tutoría de estudiantes y la promoción de salud comunitaria. El trabajo 

en las salas de urgencias o de cuidados intensivos también es un factor de riesgo. Por 

otra parte, el tener que enfrentarse a situaciones con una alta implicación emocional, 

como niños enfermos y el no tener un diagnóstico claro predisponen a los pediatras a 

un mayor riesgo para su salud. 

Por tanto, resulta de vital importancia elaborar programas de prevención y de 

intervención que ayuden a estos profesionales a disminuir los niveles de agotamiento y 

desempeñar de forma más adecuada sus labores profesionales. El entrenamiento en 

habilidades psicosociales, asesoramiento cognitivo-conductual y solución de 

problemas son medidas preventivas para los riesgos indicados. También resultad 

eficaz la intervención en conciencia plena, reflexión, experiencia compartida y 

aprendizaje en grupos reducidos. 
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