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RESUMEN

Violencia percibida, burnout y estrés laboral en los profesionales de urgencias de centros
sanitarios: un estudio multicéntrico en los dos niveles asistenciales (hospitalario y
extrahospitalario)

La violencia en el sector sanitario constituye un problema de magnitud mundial. Conlleva graves
consecuencias en el conjunto de la salud, afectando a la salud psiquica y la productividad del
profesional sanitario. Este problema se concentra sobre todo en los Servicios de Urgencias y
Psiquiatria.

Por ello, el objetivo de este trabajo es investigar la violencia percibida en los trabajadores de los
servicios de urgencia de los servicios de salud, caracterizando el patron predominante e identificando
los marcadores de riesgo sociodemograficos y laborales asociados a este fenomeno. Ademads se
evalua el impacto de la violencia en el trabajo sobre el estrés laboral y el burnout.

Material y métodos: Para ello, se llevd a cabo un proceso de recogida de datos a partir de un
cuestionario final que incluyd 55 preguntas agrupadas en cuatro dimensiones a una poblacion de
1062 sanitarios: caracteristicas sociodemograficas del trabajador; condiciones de empleo;
percepcion de episodios violentos -POPAS —Perception of Aggresion scale, sentimientos
relacionados con el trabajo -Maslach Burnout Inventory - (MBI-HSS) y estrés laboral -Perceived
Stress Scale"(PPS-10). Se estudiaron las relaciones entre dichas variables mediante el analisis de
regresion multiple, con el fin de determinar la relacion existente entre éstas y establecer estrategias
predictivas que contribuyan a mejorar el bienestar de este colectivo.

Resultados: en este estudio, realizado con una muestra de 579 profesionales sanitarios, el 97,9%
de los trabajadores de urgencias han experimentado algun tipo de violencia laboral en el tltimo afio.
La mayoria de los episodios son de origen externo, protagonizados por pacientes o acompanantes,
destacando las agresiones verbales no intimidatorias (86,7%) y las conductas de oposicion (74,5%).
La violencia interna entre colegas también es relevante, representando el 38,6% de los episodios
verbales no intimidatorios y el 50% de las conductas que promueven conflictos. Por otro lado, la
violencia fisica es mas frecuente en el ambito extrahospitalario y entre profesionales con mayor
experiencia laboral. El estrés laboral y el burnout entre los profesionales de la salud se ve
significativamente influenciado por la violencia, tanto de origen externo como interno; las mujeres
tienen 2,49 veces mas probabilidad de tener estrés que los hombres, los profesionales que trabajan
en un hospital tienen 1,96 veces mas probabilidad de tener estrés que los que trabajan en la UME y
por tipo de contrato, lo interinos tienen 1,77 veces mas probabilidad de tener estrés que los titulares.
La violencia percibida, especialmente la verbal y psicoldgica, se asocia con un aumento
significativo en el agotamiento emocional, la despersonalizacion, y la desrealizacion entre los
profesionales de urgencias. Los profesionales que sufren episodios de violencia verbal y psicoldgica
tienen hasta 3 veces mds probabilidad de experimentar agotamiento emocional 'y
despersonalizacion. Las mujeres, los médicos y aquellos que trabajan en hospitales presentaron
mayor probabilidad de sufrir agotamiento emocional y despersonalizacion.

Conclusiones: La violencia laboral en los Servicios de Urgencias sanitarios varia en funcion de
factores sociodemograficos y laborales y afecta significativamente el grado de Burnout y estrés
laboral.

Palabras clave: Salud Ocupacional; violencia percibida, estrés laboral, Sindrome de burnout.



ABSTRACT

Perceived violence, burnout and work-related stress among emergency healthcare
professionals: a multicenter study at both levels of care

(hospital and prehospital).

Violence in the healthcare sector constitutes a global problem. It has serious consequences for the
overall health system, affecting the mental health and productivity of healthcare professionals. This
issue is most concentrated in Emergency and Psychiatry Services.

The objective of this study is to investigate the perceived violence experienced by workers in
emergency healthcare services, characterizing the predominant pattern and identifying the
sociodemographic and occupational risk markers associated with this phenomenon. Additionally,
the impact of workplace violence on job stress and burnout is assessed.

Materials and methods: A data collection process was carried out using a final questionnaire that
included 55 questions grouped into four dimensions to a population of 1,062 healthcare workers:
sociodemographic characteristics of the worker, employment conditions, perception of violent
episodes -POPAS (Perception of Aggression Scale), work-related feelings -Maslach Burnout
Inventory (MBI-HSS), and work stress -Perceived Stress Scale (PPS-10). The relationships between
these variables were studied through multiple regression analysis to determine the existing
relationship and to establish predictive strategies that contribute to improving the well-being of this

group.

Results: In this study, conducted with a sample of 579 healthcare professionals, 97.9% of
emergency workers experienced some form of workplace violence in the last year. Most of the
incidents are external, involving patients or their companions, with non-intimidating verbal
aggression (86.7%) and opposition behaviors (74.5%) being the most common. Internal violence
among colleagues is also significant, accounting for 38.6% of non-intimidating verbal incidents and
50% of behaviors promoting conflicts. Physical violence is more frequent in non-hospital settings
and among professionals with more work experience. Workplace stress and burnout among
healthcare professionals are significantly influenced by both external and internal violence; women
are 2.49 times more likely to experience stress than men, professionals working in hospitals are
1.96 times more likely to experience stress than those in non-hospital emergency services (UME),
and those with temporary contracts are 1.77 times more likely to experience stress than permanent
staff. Perceived violence, especially verbal and psychological, is associated with a significant
increase in emotional exhaustion, depersonalization, and derealization among emergency
professionals. Professionals who experience verbal and psychological violence are up to 3 times
more likely to experience emotional exhaustion and depersonalization. Women, doctors, and those
working in hospitals showed a higher likelihood of suffering from emotional exhaustion and
depersonalization.

Conclusions: Workplace violence in emergency healthcare services varies according to
sociodemographic and occupational factors and significantly affects the degree of burnout and work
stress.

Keywords: Occupational Health; perceived violence, work stress, burnout syndrome.
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El concepto de violencia, especialmente en el &mbito laboral, ha sido objeto de intensos estudios y
debates a lo largo de los afios. En psicologia social, se considera que la agresion es una conducta
deliberada cuyo proposito es infligir perjuicio a alguien que intenta evitarlo. Este dafio puede ser
fisico, emocional o social, y debe ser intencional para ser considerado agresion. La violencia, a
menudo considerada una forma extrema de agresion, implica causar dafio fisico severo y puede
abarcar desde agresiones fisicas y verbales hasta formas maés sutiles como el acoso psicolégico o
sexual [1-3].

Aungue la violencia ha sido un fenémeno cada vez més habitual en algunas profesiones hasta hace
relativamente poco tiempo se consideraba que el sector sanitario era ajeno a este problema, pero en
los Gltimos afios ha emergido como una preocupacion significativa tanto en entornos laborales de
paises desarrollados como en desarrollo. Este tipo de violencia no solo afecta las relaciones
interpersonales y la organizacion del trabajo, sino que también impacta negativamente en la
dignidad de las personas y su bienestar emocional y fisico. Algunos estudios resaltan la percepcion
dominante de que la violencia en el lugar de trabajo se ve como un aspecto culturalmente aceptado

y anticipado dentro de la profesion [4-7].

La Organizacién Internacional del Trabajo (OIT) define la violencia en el trabajo como cualquier
accion, incidente o comportamiento que excede los limites razonables y que resulta en agresion,
amenaza, humillacion o lesion hacia una persona mientras realiza sus funciones laborales o como
resultado directo de estas. Estos actos representan un desafio, ya sea explicito o implicito, a la

seguridad, el bienestar o la salud de los trabajadores [4-5].

La violencia laboral puede manifestarse de diversas formas, desde agresiones fisicas, como golpes
y empujones, hasta agresiones verbales, como insultos y amenazas. Ademas, existen formas mas
sutiles de violencia laboral, como el acoso psicolégico o moral, que incluye comportamientos que
buscan intimidar, humillar o desestabilizar emocionalmente a la victima. Este tipo de violencia
puede ser particularmente dafiino, ya que sus efectos suelen ser menos visibles, pero igual de

perjudiciales para la salud mental y emocional de los trabajadores sanitarios [4, 8].

La violencia en el trabajo es un fendémeno complejo que tiene maltiples determinantes, atraviesa
diferentes &mbitos y tiene diversas causas. En el marco de la sanidad la violencia ocupacional se
produce a través de una amplia gama de configuraciones y ciertamente existen sectores donde existe
un notorio aumento del riesgo. Los servicios con mayor riesgo de exposicion a episodios violentos
han sido tradicionalmente los de Psiquiatria y Urgencias. Este Gltimo es el que ha sido objeto de
mayor interés para la investigacion dado que acumula aproximadamente dos de cada cinco
incidentes violentos por los que servicios de Urgencias constituyen &reas de especial riesgo de

violencia. [9-11]



En los momentos actuales la violencia en el sector sanitario constituye un problema de magnitud
mundial, es de origen multifactorial y conlleva graves consecuencias en el conjunto de la salud ya
que no solo repercute a nivel individual sobre la salud del trabajador sanitario, sino que ademas
tienen un impacto significativo y directo en la productividad y en la competencia de los sistemas de
salud A nivel laboral, afecta la productividad y la competitividad, y obstaculiza el desarrollo
profesional. A nivel organizacional, disminuye la eficacia general de la organizacion. A nivel
personal, tiene un impacto significativo en la salud mental y fisica de los individuos afectados [6-
7].

Paralelamente existe un creciente interés por analizar como el estrés laboral afecta a los
profesionales sanitarios y su consecuencia conocida como sindrome de Burnout 6 desgaste
profesional caracterizado por agotamiento emocional, despersonalizacion y valoracion negativa del
profesional. En el dmbito laboral, el estrés surge debido a estimulos del entorno que generan
respuestas fisioldgicas y emocionales. El estrés laboral se define como un dafio fisico y una
respuesta emocional que ocurren cuando las condiciones de trabajo no corresponden a las
capacidades, necesidades y recursos del trabajador, causando sintomas de enfermedad y desgaste
[6-8].

El estrés laboral es un factor de riesgo psicosocial que altera el estado psicolégico de la persona,
generando reacciones emocionales, cognitivas, fisiolégicas y del comportamiento frente a
situaciones con alta demanda laboral. Este fenOmeno es particularmente prevalente en el sector
sanitario, donde los profesionales enfrentan condiciones laborales altamente demandantes. Los
trabajadores de la salud, desde médicos y enfermeras hasta técnicos y personal administrativo, son
especialmente vulnerables a altos niveles de estrés psicoldgico debido a la naturaleza exigente de
su trabajo [7-8].

El burnout, una condicion comdnmente relacionada con el estrés laboral, afecta a muchos
profesionales de la salud, llevandolos a perder la capacidad de encontrar significado en su trabajo
y desinteresarse por las personas que atienden. Este sindrome esta vinculado a la insatisfaccion

laboral, bajas por enfermedad, intenciones de cambio de empleo y menor satisfaccion del paciente.

La identificacion y prevencion del agotamiento son cruciales para mejorar la calidad de los servicios

prestados y el bienestar de los trabajadores [7].

En este contexto, la violencia laboral se erige como una problematica adicional que exacerba los
niveles de estrés y de burnout entre los profesionales sanitarios. La mayoria de los estudios
realizados han sido exclusivamente descriptivos o se han cefiido exclusivamente al personal de

enfermeria a pesar de que hay evidencias de que este fendmeno también afecta al resto de



profesionales. Ademas, muy pocos estudios han abarcado el ambito de las urgencias

extrahospitalarias [8-11].

Abordar la violencia laboral, el estrés y Burnout asociado es esencial para promover un ambiente
de trabajo saludable y productivo, particularmente en sectores tan criticos como el de la salud. Al
comprender las causas y los efectos de la violencia en el trabajo, y al implementar politicas y
practicas efectivas para prevenirla y manejarla, las organizaciones pueden crear entornos de trabajo
mas seguros y saludables, mejorando asi el bienestar y la productividad de sus empleados. La
prevencion y el manejo de la violencia laboral no solo benefician a los individuos, sino que también

contribuyen al éxito y la sostenibilidad a largo plazo de las organizaciones [4,8].

Por ello, el objetivo de este trabajo es determinar la incidencia anual de episodios violentos en los
trabajadores de los servicios de urgencia —niveles primario y secundario-, caracterizar el patron
predominante en ambos entornos e identificar los marcadores de riesgo, sociodemogréaficos y
laborales, de estos incidentes. Ademas, se analizara como estos episodios de violencia afectan los
niveles de estrés y burnout de los profesionales de la salud, evaluando su impacto en el bienestar

psicoldgico y en la calidad del desempefio laboral en ambos ambitos de las urgencias.












I1.1. VIOLENCIA LABORAL

I1.1.1. Concepto de violencia y violencia laboral.

A lo largo del tiempo, la conceptualizacion cientifica de la agresion ha mostrado cierta
estabilidad con pequefas variaciones, aungue los expertos en el area tienden a coincidir en una
definicién comdn. En psicologia social, se entiende por agresion aquel comportamiento que tiene

como fin infligir dafio a otro individuo, quien, a su vez, se esfuerza por eludir dicho dafio.

Este dafio puede manifestarse de diversas maneras, como lesiones fisicas, dafio emocional o
deterioro de relaciones sociales. Aunque existen variaciones en las definiciones especificas, en
esencia, la agresion humana se refiere a cualquier accidn dirigida hacia otro individuo con la
intencion inmediata de causarle dafio. Ademas, el agresor debe tener la creencia de que su accion

perjudicara al objetivo y de que este Gltimo estd motivado para evitar esa conducta. [1-2]

Ambas definiciones mencionadas anteriormente incluyen diversas caracteristicas fundamentales
que ayudan a distinguir la agresion de otros fenémenos. En primer lugar, la agresion se refiere a un
comportamiento observable y concreto, no a pensamientos o sentimientos. Aungue las cogniciones
agresivas, como actitudes hostiles, creencias, pensamientos o deseos, y el afecto agresivo, como
sentimientos de ira, rabia o deseos de venganza, pueden servir frecuentemente como precursores
importantes de la conducta agresiva, en si mismos no constituyen agresion. En segundo lugar, el
acto agresivo debe ser intencional y realizado con la intencién de causar dafio a otro individuo. Esto
implica que el dafio accidental, como dar un codazo a alguien sin intencion en una habitacion

abarrotada, no se considera agresion. [1-2]

El enfogue en la intencion es crucial y supera los resultados especificos del comportamiento en
cuestion, es decir, si el dafio se ha materializado o no. Por lo tanto, situaciones en las que una
persona dafia a otra con el fin de beneficiarse (por ejemplo, un medico que amputa la pierna de un
paciente para salvarle la vida, pero causandole dolor) no se clasifican como agresién. En contraste,
acciones donde los individuos intentan causar dafio a otros, pero no logran hacerlo (por ejemplo,

una persona que dispara para matar a alguien, pero falla en el intento) si se consideran agresion.



En tercer lugar, la agresion implica directamente a personas, lo que significa que dafiar objetos
inanimados (como patear una pared, romper platos o golpear una mesa con los pufios) no se
considera agresion a menos que se realice con la intencidn explicita de dafar a otra persona (por
ejemplo, romper el mobiliario de una consulta para intimidar e impedir el desarrollo de la misma)
[1-2].

Finalmente, es necesario que la persona que sufre el dafio esté motivada para evitar ese dafo.

A lo largo de décadas de investigacion, se ha demostrado que la definicion més especifica de
"agresion™ utilizada por los psicélogos sociales ha sido extremadamente util para desarrollar y
probar teorias avanzadas sobre la agresion. Ademas, ha quedado claro que los diversos tipos de
comportamientos que cumplen con esta definicidn especifica comparten similitudes significativas

en cuanto a su origen y los procesos subyacentes [1].

Aunque a veces la violencia se aborda como un fendmeno separado de la agresion, especialmente
por criminologos, cientificos politicos, responsables de politicas publicas y el publico en general,
la mayoria de los psicologos sociales la consideran como una forma particular de agresion. De
manera especifica, la definicion cientifica mas aceptada de violencia la describe como una forma

extrema de agresion que tiene como objetivo causar dafio fisico severo.

Similar a la agresion, un acto no necesita resultar en dafio fisico real para ser clasificado como
violento. Por ejemplo, intentar fatalmente herir a alguien con un cuchillo, aungue sin éxito, sigue

siendo considerado un acto de violencia. [1-3].

Los comportamientos agresivos y violentos se pueden entender mejor como un continuo de
severidad, donde los actos de agresion menos graves, cComo empujar, se encuentran en el extremo
inferior del espectro, mientras que la violencia extrema, como el homicidio, est4 en el extremo
superior. De esta manera, todos los actos de violencia son considerados agresion, pero no todos los
actos de agresion son violentos. Por ejemplo, cuando un familiar de un paciente empuja a un celador
para apartarlo, se considera un acto agresivo, pero no violento. Por otro lado, un intento de asesinato

se considera tanto agresivo como violento, siendo este ultimo término més descriptivo. [1,3].

Recientemente, algunas formas no fisicas de agresion han sido etiquetadas como "violencia" cuando
sus consecuencias son severas. Por ejemplo, ciertos tipos de agresion verbal a veces se categorizan
como "violencia emocional”, especialmente cuando se dirigen con fines de causar un dafio
significativo en su bienestar emocional o social. Sin embargo, la "violencia” se estudia

predominantemente en el contexto de la agresion fisica extrema.
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Dado que la violencia se considera un subconjunto de la agresion, el enfoque principal de este
capitulo seré en la agresion, entendiendo que la mayoria de las clasificaciones de agresion también

son aplicables a la violencia [1].

Violencia laboral

La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) define la violencia en el trabajo como cualquier
accion, incidente o comportamiento que excede los limites razonables y que resulta en agresion,
amenaza, humillacion o lesion hacia una persona mientras realiza sus funciones laborales 0 como

resultado directo de estas [4-5].

La violencia en el lugar de trabajo se refiere a comportamientos fisicos y psicolégicos perjudiciales
que los empleados enfrentan mientras estan en su puesto o durante el servicio. Ejemplos de esta
violencia incluyen agresiones fisicas (ya sea con armas o sin ellas), amenazas verbales o escritas,
acoso fisico o verbal, y homicidio. Estos actos representan un desafio, ya sea explicito o implicito,
a la seguridad, el bienestar o la salud de los trabajadores. En afios recientes, la violencia en el lugar
de trabajo, que durante mucho tiempo fue un problema poco atendido, ha emergido como una
preocupacion significativa tanto en entornos laborales de paises desarrollados como en desarrollo.

Este tipo de violencia no solo afecta a las relaciones interpersonales y la organizacion del trabajo,
sino que también impacta negativamente en la dignidad de las personas y su bienestar emocional y
fisico. Algunos estudios resaltan la percepcion dominante de que la violencia en el lugar de trabajo

se ve como un aspecto culturalmente aceptado y anticipado dentro de la profesion [5-7].

Este amplio espectro de comportamientos violentos abarca desde manifestaciones evidentes de
violencia fisica o verbal hasta formas mas sutiles, pero igualmente graves, como el acoso
psicoldgico o sexual, asi como manifestaciones de incivismo que son dificiles de categorizar como
formas de violencia en el entorno laboral. Debido a esta diversidad, se han desarrollado diversos
enfoques para categorizar la violencia en el trabajo, uno de los cuales, reconocido en la literatura
especializada, es el propuesto por la California Division of Occupational Health and Safety
(Cal/OSHA) [4, 8].

La violencia en el trabajo es un fendbmeno complejo que tiene multiples determinantes, atraviesa
diferentes &mbitos y tiene diversas causas, con implicaciones que frecuentemente se pasan por alto.
Anivel laboral, afecta a la productividad y la competitividad, y obstaculiza el desarrollo profesional.
A nivel organizacional, conlleva un aumento en las licencias médicas y la rotacion de personal,

ademaés de disminuir la eficacia general de la organizacion. A nivel personal, tiene un impacto
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significativo en la salud mental y fisica de los individuos afectados. La violencia en el trabajo
también influye negativamente en la percepcion de control y autoeficacia de las victimas, y deteriora

aspectos fundamentales como la seguridad, la confianza, la dignidad y la autonomia.

Ademas, limita las oportunidades laborales debido a las consecuencias mentales y fisicas que
conlleva, y puede provocar cambios significativos en las vidas de los trabajadores, en sus

expectativas interpersonales y en la estructura de su identidad [4, 8].

A nivel internacional, la violencia en el trabajo se considera un problema que debe ser abordado en
el ambito laboral, ya que es un espacio donde es posible experimentar discriminacion y ser objeto

de estigmatizacion, especialmente para mujeres y minorias.

Las politicas organizacionales juegan un papel crucial en la prevencion de estos comportamientos
y en la promocion de un entorno laboral seguro y motivador, lo cual influye directamente en el

desempefio de los empleados.

Asimismo, se ha observado que los efectos de la violencia varian dependiendo de quién la perpetra,
siendo particularmente perjudiciales cuando provienen de supervisores u otras figuras de autoridad

dentro de la organizacion [4, 5].

I1.1.2. Clasificacion de la violencia y la violencia laboral

La agresion puede presentarse de diversas maneras y en la literatura se han identificado
numerosos tipos distintos. Aunque existen varios esquemas de categorizacion para organizar estos

tipos de agresion, todavia hay debate sobre cuél es el més adecuado.

Las Tablas 1y 2 muestran como ejemplos, dos de las taxonomias mas recientes proporcionando un
panorama general de los distintos tipos de agresién sin redundancia. Debido a la gran cantidad de
subtipos emergentes en la literatura y su considerable superposicion, nos enfocamos en las dos

clasificaciones siguientes, las cuales son las mas comunes:
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Tabla 1. Taxonomia de la agresion. Extraida de Allen JJ y Anderson [1].

Aspecto

Modalidad de
respuesta

Inmediatez

Calidad de la
respuesta

Visibilidad

Instigacion

Direccion del
objetivo

Tipo de dafio

Duracion de los

efectos

Unidades sociales

Subtipos

Verbal
Fisica
Postural
Relacional

Directa
Indirecta

Accion
Inaccion

Abierta

Encubierta

Proactiva/
no provocada

Reactiva/retaliativa

Hostil
Instrumental

Fisico
Psicologico

Transitoria
Duradera

Individuos
Grupos

Ejemplos

Gritar o insultar a alguien

Golpear o disparar a alguien

Hacer gestos amenazantes

Dar a alguien el "tratamiento del silencio™

Golpear a alguien en la cara
Difundir rumores sobre alguien a sus espaldas

Hacer que otra persona participe en actos sexuales
no deseados

Retener informacion importante de un colega en el
trabajo

Humillar a alguien frente a otros

Enviar mensajes de texto amenazantes a un
compariero de clase

Arrebatar un juguete a otro nifio
Gritar a alguien después de haber sido atacado
fisicamente

Golpear a alguien por enojo o frustracion
Tomar a alguien como rehén para asegurar un
rescate

Huesos rotos
Miedos y pesadillas

Moretones leves
Incapacidad a largo plazo para formar relaciones

Violencia en la pareja intima
Motines y guerras
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Tabla 2. Taxonomia de la agresion. Tomada de Allen JJ y Anderson [1].

Expresion Activa

Expresion Pasiva

Expresion Directa
Subtipos

Fisica

Verbal

Postural

Dafio a la propiedad
Robo

Subtipos
Fisica
Verbal

Dafio a la propiedad

Expresion Indirecta
Subtipos

Fisica

Verbal

Postural

Dafio a la propiedad
Robo

Subtipos
Fisica
Verbal

Dafio a la propiedad

Por otra parte, el enfoque de la OMS ofrece una visiébn mucho méas amplia de la violencia en

comparacion con las definiciones tradicionales, las cuales solo se centraban en lo fisico y lo

psicoldgico. Esta organizacion internacional introduce un concepto novedoso al considerar también

como violencia la falta de acceso a derechos sociales y econdémicos fundamentales para una parte

significativa de la poblacion [2].

Adoptando esta perspectiva mas inclusiva, se pueden distinguir cinco tipos principales de violencia:

1. Fisica: Este tipo de violencia incluye desde agresiones menores, como bofetadas o golpes,

hasta formas extremas como la violacion, la tortura o el asesinato.

2. Psicologica: Comprende acciones como las amenazas o humillaciones, las cuales estan

destinadas a destruir la autonomia de la persona y someterla a los deseos del agresor.

3. Relacional o social: Este tipo de violencia afecta las relaciones sociales de la victima,

fomentando su aislamiento social o el rechazo por parte de otros, lo cual impacta

directamente en su sentido de pertenencia y en su identidad social.
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4. Estructural: Se trata de una forma de violencia indirecta en la cual no existe un agresor
directo. En su lugar, estructuras o politicas gubernamentales excluyen a ciertos sectores de
la poblacion del acceso a derechos sociales o econémicos. Un claro ejemplo de esto fue el
apartheid.

5. Cultural: Estd vinculada a creencias o valores que justifican la discriminacién, la
desigualdad o la violencia. Estas creencias pueden ser fomentadas por ideologias religiosas,

politicas o incluso cientificas, como en el caso de la eugenesia.

Comprender las diversas formas en las que se manifiesta la agresion es fundamental para su
adecuada identificacién y posterior abordaje. Una de las formas mas habituales de categorizar el
comportamiento agresivo es segun el modo de respuesta (reaccién o actitud que el agresor muestra
ante diferentes situaciones). En este sentido, la agresion se clasifica cominmente en tres tipos

principales: fisica, verbal o relacional [1].

- Agresion fisica: Esta categoria incluye cualquier forma de dafio fisico directo a otra persona,
como golpear, patear, apufialar o disparar.

- Agresion verbal: Implica el uso de palabras con la intencion de perjudicar a alguien, ya sea
mediante insultos, gritos o maldiciones.

- Agresion relacional: También conocida como agresion social, esta forma de agresion tiene
como objetivo dafar a una persona a través de la manipulacion de sus relaciones sociales o su
inclusion en un grupo. Ejemplos de esta conducta son la difusion de rumores, excluir

deliberadamente a alguien de eventos o instigar a otros a evitar a esa persona.

Ademas, se ha sugerido que la agresion puede manifestarse a través de actitudes posturales, como
realizar gestos amenazantes o invadir el espacio personal, aungue esta categoria es menos frecuente
en los estudios. También se ha propuesto incluir el dafio a la propiedad y el robo como formas
especificas de agresion, siempre que se ejecuten con la intencién clara de causar perjuicio a otra

persona [1].
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Ademas de los diferentes tipos de violencia, resulta fundamental analizar las diversas formas en que

esta puede manifestarse, ya sea de manera directa o pasiva.

La violencia puede ser directa, como en el caso de una agresion fisica hacia la victima; indirecta,
cuando se dafian los bienes o propiedades de una persona; o desplazada, cuando la agresion se
dirige hacia un individuo que no esta directamente relacionado con el origen de la conducta

agresiva.

De igual manera, la violencia puede clasificarse como activa o pasiva. La violencia activa se refiere
a la ejecucion de acciones concretas por parte del agresor, cuyo fin es causar dafio, como el maltrato
fisico o los insultos. En contraposicién, la violencia pasiva se manifiesta a través de la omision de
responsabilidades esenciales, como el no proporcionar al médico la informacién clinica necesaria
para un tratamiento adecuado o no ofrecer los recursos y el apoyo indispensables para que pueda

desempefiar su labor de manera eficiente.

Una distincion crucial dentro de la tipologia de la violencia es la que se establece entre agresion
afectiva u hostil y agresion instrumental [2]. La agresion hostil, impulsada por el deseo de causar
dafo, se manifiesta en comportamientos intensos y coléricos, como golpear a alguien después de
haber sido insultado. Por otro lado, la agresion instrumental tiene un proposito especifico, como
amenazar o agredir fisicamente a un médico con el objetivo de obtener una receta o la autorizacion
de un procedimiento innecesario. A pesar de que estos términos se emplean de manera

intercambiable en algunos contextos, reflejan aspectos distintos del comportamiento agresivo.

Las clasificaciones tradicionales, como la distincidn entre agresion hostil e instrumental, pueden
resultar limitadas, ya que no contemplan la posibilidad de motivos mixtos o la superposicion de
otras categorias. Por ello, un enfoque dimensional que tenga en cuenta tanto los objetivos
inmediatos como los finales de la agresion podria proporcionar una vision mas completa de estos

fenémenos [1].

La agresion también puede clasificarse en funcion de su naturaleza directa o indirecta. La agresion
directa ocurre cuando la victima esta presente, como en el caso de golpear a alguien en el rostro. En
cambio, la agresion indirecta se produce en ausencia de la victima. Sin embargo, esta clasificacion
puede generar ambigiiedad, al confundir la visibilidad del acto con la proximidad del dafio. Por
ejemplo, una sancion disciplinaria podria considerarse una forma de agresion directa, aunque su
ejecucion sea indirecta. Un enfoque que contemple tanto la visibilidad como la proximidad del acto

agresivo podria ayudar a resolver estas ambigliedades [1].
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Otro aspecto relevante es la agresion desplazada, la cual ocurre cuando una victima inocente sufre
las consecuencias de una agresion destinada a otra persona. Un ejemplo de esto seria una enfermera
que, tras haber sido insultada por un paciente, descarga su frustracion en su pareja al llegar a casa
[1,2].

La agresion puede manifestarse de diversas maneras, dependiendo del comportamiento adoptado.
Principalmente, se clasifica en agresion activa y agresion pasiva. La agresion activa se manifiesta
a través de comportamientos directos que causan dafio, como golpear o insultar a alguien. En
contraste, la agresion pasiva implica la omision de acciones Utiles, como no asistir a una persona en

una situacion de emergencia [1].

Por otro lado, la agresién puede ser abierta o encubierta. La agresion abierta es visible y directa,
como ridiculizar a una persona en publico. En cambio, la agresion encubierta es mas sutil y menos
evidente, manifestandose a través de la difusion de rumores o la emision de notas malintencionadas

a espaldas de la persona afectada [1].

En el contexto de la violencia laboral, uno de los enfoques que ha generado especial interés es la
violencia dirigida hacia las mujeres, la cual puede manifestarse en diversas formas: fisica, sexual,
psicoldgica, asi como en amenazas de violencia, acoso o abuso emocional. Este tipo de violencia
esta profundamente arraigada en las definiciones y roles de género predominantes en una sociedad,

lo que refleja su base sociocultural [4].

Es importante sefialar que inicialmente, la clasificacion de la violencia se disefio para abordar
formas mas explicitas de agresion que implican riesgo fisico 0 amenazas de vida. Sin embargo, esta
clasificacion también incluye formas mas sutiles de violencia, diferenciando segun la relacién entre

el agresor y la victima.

La violencia en el lugar de trabajo también puede clasificarse en funcién de la intensidad de los
episodios y su impacto. Esta intensidad puede ir desde conflictos verbales menores hasta agresiones
fisicas graves, que pueden causar desde malestar psicologico leve hasta lesiones severas o la pérdida
de vidas. Basado en estos factores, la violencia en el ambito sanitario se categoriza en cinco niveles,

como se ilustra en la Figura 1 [10].
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Figura 1. Categorias de la violencia en el trabajo basadas en su gravedad. Extraido de Kumari et al
[10].

Calificacion Descripcion

Conflictos menores provocados por el paciente y/o el asistente: discusiones no
I deseadas, gritos, gestos obscenos y chantaje emocional. Afecta el bienestar

psicolédgico de los médicos y dificulta la rutina diaria.

Forma grave de abuso verbal (uso de palabras abusivas, amenazas de muerte,

I

comentarios ofensivos) en persona o mediante 1lamada telefonica.

Agresion fisica (empujones, patadas/golpes, uso de objetos como cuchillos o
I pistolas, bofetadas, estrangulamientos, tirones de cabello, etc.) que causan angustia

moral y psicologica, pero ninguna lesion fisica.

Agresion fisica que causa lesiones graves y graves, como discapacidad visual,
v

discapacidad auditiva, dislocacion de la cara, fractura, etc., y angustia psicoldgica.

La forma mas grave de violencia fisica, que tiene como consecuencia la muerte o
A% una incapacidad funcional permanente. Afecta negativamente a la moral de los

médicos y puede dar lugar a protestas masivas contra la administracion.

La violencia laboral se manifiesta en una gran variedad de formas, y su estudio ha evolucionado
recientemente, enfocandose principalmente en factores imprevistos. Sin embargo, el acoso laboral,
una de las formas mas destacadas de violencia en el trabajo, a menudo se entiende como un
fenémeno planeado desde el principio, influenciado por multiples factores. Las formas sutiles de
violencia o maltrato refuerzan la idea de que el fendmeno es complejo y dinamico. La diversidad
en las formas, intensidades y efectos de la violencia dificulta la definicion precisa de conceptos

como acoso, violencia ocasional o maltrato generalizado [9,12].

El acoso se define como un desequilibrio de poder entre el acosador y la victima, que puede llevar
a la intencion de causar dafio o angustia. A diferencia de otras formas de violencia en el trabajo, el
acoso es un acto intencional y repetitivo. Mientras que otras formas de violencia suelen ser

respuestas impulsivas a situaciones emocionalmente estresantes, el acoso se manifiesta a través de
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comportamientos deliberados y continuos. Estos actos pueden ser directos, como agresiones fisicas,
acoso y comentarios ofensivos, o indirectos, como la difusion de rumores, humillaciones,

acusaciones falsas y la imposicion de plazos poco realistas [10,13].

El acoso es una preocupacion significativa en el sector sanitario, con una prevalencia que varia entre
el 6% y el 52%. Los médicos, especialmente los residentes, son particularmente vulnerables al
acoso, siendo mas frecuentes en los departamentos quirargicos. Se ha observado que los acosadores
suelen ser en su mayoria hombres, mientras que las victimas son predominantemente mujeres. Los
residentes tienen un riesgo mas alto de ser acosados en comparacion con los residentes superiores

0 los consultores [10,14].

El acoso incluye solicitudes persistentes, mensajes, llamadas telefénicas u otros contactos
injustificados que pueden causar molestia, miedo o preocupacion. Las formas de intimidacién y
mobbing implican comportamientos repetitivos que deterioran las condiciones laborales y afectan
la dignidad, la salud mental y fisica, asi como la carrera del empleado. El acecho, una forma
prolongada de acoso, puede comenzar dentro o fuera del lugar de trabajo e involucrar directamente
el entorno laboral. La escalada progresiva del acoso significa que la victima a menudo tiene recursos
limitados para resolver la situacion, corriendo el riesgo de empeorarla, especialmente si reacciona
emocionalmente. Esta reaccion defensiva puede ser estigmatizada, llevandola a ser vista como la
causante del problema. Permanecer pasivo también puede ser perjudicial, ya que permite que el
abuso continde y puede resultar en ser etiquetado como no comprometido. Las consecuencias del
acoso prolongado pueden ser graves, incluyendo el abandono del trabajo, el ausentismo y, en casos

extremos, el suicidio [15-16].

La violencia laboral se categoriza comunmente en agresion fisica, verbal y relacional. Ademas, se
incluye la agresion postural, asi como el dafio a la propiedad y el robo, siempre que tengan la

intencion de causar dafio a otra persona [8-10].

Llegados a este punto podriamos imaginar un hospital bullicioso, donde los profesionales de la
salud estan constantemente en movimiento, tratando con pacientes y colegas. En medio de este caos,
surgen situaciones de conflicto que pueden manifestarse como violencia laboral. Esta violencia no
es sencilla de definir, pero los expertos han identificado tres maneras principales de

conceptualizarla, cada una ofreciendo una perspectiva Unica sobre el problema [8-11]

Primero, esta la idea de que las variables individuales de personalidad juegan un papel importante.
Segun este enfoque, ciertos rasgos de personalidad podrian hacer que algunas personas sean mas
propensas a ser victimas de acoso en el trabajo. Tal vez su sensibilidad, su introversion o su

necesidad de agradar las hace mas vulnerables a ataques verbales o conflictos persistentes.
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El segundo enfoque se centra en las caracteristicas de las relaciones interpersonales. Desde una
perspectiva mas antropoldgica, los conflictos en el trabajo se ven como una extension natural de las
interacciones humanas. En otras palabras, donde haya personas, habra fricciones. La violencia

laboral aqui se concibe como una parte in
evitable, casi predecible, del intercambio social, pues en toda comunidad surgen tensiones.

Finalmente, esta la visién que pone énfasis en el entorno sociolaboral. En este caso, el lugar de
trabajo mal gestionado o desorganizado puede ser un caldo de cultivo para la violencia. Si las reglas
no estan claras, si la carga de trabajo es abrumadora o si no hay suficientes recursos, las personas
comienzan a chocar entre si, lo que facilita la aparicion de conflictos que pueden escalar en

violencia.

A través de estas tres perspectivas —individual, relacional y organizacional— se puede entender
mejor cdmo y por qué la violencia laboral surge en lugares donde el trabajo en equipo y la presion

constante son parte del dia a dia.

Ademas, entre los factores organizacionales que explican el acoso laboral, la evidencia resalta la
relevancia del contexto organizacional, incluyendo la estructura del trabajo, la gestion, los valores
y la cultura de la organizacion. Factores como un entorno laboral estresante, una alta
competitividad, la negacién del acoso y la falta de ética laboral se destacan como determinantes.
Ademas, las organizaciones con estructuras burocraticas, jerarquicas y autoritarias son mas

propensas a experimentar violencia laboral [9-11].

La politica organizacional, el tipo de contrato y las medidas contra la violencia son factores
predictivos significativos, siendo la politica organizacional el mas influyente. Los empleos con
frecuentes cambios en sus sistemas productivos y mayor inestabilidad incrementan el riesgo de
acoso laboral, mientras que los contratos temporales estdn relacionados con una mayor

vulnerabilidad ante abusos psicoldgicos, fisicos y verbales.

De hecho, la literatura muestra que los factores organizacionales, como la gestion, los valores y la
cultura, son cruciales para entender el acoso laboral, destacando como los entornos estresantes y
altamente competitivos, junto con estructuras organizacionales rigidas, pueden promover la

violencia [10].

El estudio de la violencia laboral desde la perspectiva de las relaciones interpersonales revela que
esta forma de agresidn se considera una parte inevitable de la vida dentro de las organizaciones. En
este contexto, tanto el acoso como la violencia se perciben como caracteristicas inherentes a las

interacciones sociales cotidianas. No obstante, los estudios centrados en la personalidad de las
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victimas ofrecen un enfoque distinto, identificando rasgos como la baja autoestima y la ansiedad
social entre las personas que experimentan mayor victimizacion. Sin embargo, un interrogante clave
permanece: ¢son estos rasgos predisposiciones que conducen a la victimizacion, o son mas bien
consecuencias del acoso sufrido? La respuesta no siempre es clara y sigue siendo un area de debate

dentro de la investigacion [9,13].

Los modelos teodricos que analizan el acoso laboral se dividen generalmente en dos grandes
categorias. Por un lado, estan aquellos que se centran en las caracteristicas demogréaficas o de
personalidad de las victimas; por el otro, los que ponen el foco en las condiciones del ambiente de
trabajo. En el primer grupo, se observa que los jovenes y las mujeres suelen ser las victimas mas
frecuentes, con caracteristicas personales como la baja autoestima o una alta ansiedad. En cambio,
el segundo grupo de estudios apunta a que las condiciones organizacionales, como la ambigtedad
en los roles, el conflicto entre ellos y la sobrecarga de tareas, estan directamente vinculadas a la
aparicion de acoso laboral. Sin embargo, una cultura organizacional que favorece la justicia y la
equidad puede actuar como un factor protector, mientras que entornos con valores basados en la
competitividad extrema y el rendimiento suelen asociarse con una mayor frecuencia y tolerancia al
acoso [9,14].

Un enfoque integral de la violencia en el trabajo requiere considerar varios niveles. En este sentido,
se han identificado cuatro niveles de antecedentes y consecuencias: individual, grupal,
organizacional y societal. Esta categorizacion multinivel ofrece una vision més detallada y completa
de los factores que desencadenan la violencia laboral, subrayando la complejidad del fenémeno y

la necesidad de adoptar enfoques integrales para su analisis y gestion [8-10, 15].

El sector salud, en particular, presenta condiciones que pueden facilitar la aparicion del acoso
laboral. Un ambiente de trabajo estresante y altamente competitivo, combinado con una
administracion que no brinda el apoyo necesario, crea un terreno fértil para el acoso. En estos
entornos, la falta de empatia hacia las victimas es notoria, mientras que los acosadores tienden a
salir impunes. Las consecuencias de este tipo de ambiente no solo afectan a los profesionales de la
salud, disminuyendo su satisfaccion laboral y su confianza en si mismos, sino que también
incrementan su angustia psicologica. En Gltima instancia, esto repercute negativamente en la calidad
de la atencion brindada a los pacientes, afectando tanto el bienestar de los trabajadores como de

aquellos a quienes atienden [10-11].
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11.1.3. Violencia laboral en el entorno sanitario

Aunque la violencia en el lugar de trabajo afecta a numerosos sectores y grupos laborales,
es especialmente preocupante en el &mbito sanitario, donde representa un riesgo significativo para
la salud publica y un problema creciente de salud ocupacional. Los sectores de atencién sanitaria y
servicios sociales presentan las mayores tasas de lesiones por violencia laboral, y los trabajadores
de estos sectores tienen cinco veces mas probabilidades de sufrir lesiones en comparacion con otros
trabajadores. Se estima que la violencia en el sector salud constituye aproximadamente una cuarta
parte de toda la violencia laboral, y este problema esta en aumento debido a factores como las
crecientes cargas de trabajo, presiones laborales intensas, estrés excesivo, deterioro de las relaciones

interpersonales, incertidumbre social y restricciones econémicas [17].

La violencia contra los trabajadores de la salud se considera un "evento centinela”, lo que indica
que es una sefial de riesgo en el entorno laboral que requiere de medidas preventivas adecuadas,
proteccion de los empleados y un seguimiento detallado. En casos de violencia, los hospitales
cuentan con procedimientos establecidos para la gestion de riesgos clinicos, tales como la

notificacion de incidentes y la realizacion de analisis de causa raiz y auditorias [6].

La Organizacion Mundial de la Salud define la violencia en el entorno hospitalario como cualquier
accion en la que un médico es insultado, amenazado o agredido en el lugar de trabajo, poniendo en
riesgo su seguridad, bienestar y salud. Esta violencia puede manifestarse de manera fisica, sexual o

psicoldgica [5, 18].

La violencia de género en los entornos sanitarios representa casi una cuarta parte de todos los casos
de violencia denunciada en el &ambito laboral, siendo la profesidn de enfermeria la méas afectada por

la violencia de los pacientes [6, 19].

En afios recientes, muchos médicos han sido agredidos, gravemente heridos e incluso asesinados
por pacientes o sus familiares. Esto ha resultado en que tanto médicos como asistentes de salud
enfrenten un alto riesgo de lesiones graves o muerte en los entornos hospitalarios debido a ataques
de pacientes, con un aumento significativo en las agresiones a nivel mundial en las Gltimas dos
décadas [20].

Los profesionales de la salud, especialmente las enfermeras, enfrentan un riesgo significativo de ser
victimas de agresiones por parte de pacientes o visitantes en el entorno laboral. Este problema es
prevalente tanto en paises en desarrollo como desarrollados. Segln un estudio reciente, la violencia

en el lugar de trabajo es especialmente alta en entornos psiquiatricos y de servicios de urgencias,
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afectando considerablemente a enfermeras y médicos en paises asiaticos y norteamericanos [19,
21].

En América del Norte, investigaciones indican que aproximadamente una de cada cuatro enfermeras
ha experimentado violencia fisica mas de 20 veces en los Ultimos tres afios, y cerca de una quinta
parte ha sido objeto de abuso verbal mas de 200 veces en el mismo periodo, segun datos de la
Asociacion de Enfermeras de Emergencia. Ademaés, el Sistema Australiano de Monitoreo de
incidentes revel6 que el 9% de los incidentes registrados involucraron a profesionales de la salud
siendo victimas de violencia perpetrada por pacientes, familiares o visitantes, de un total de 42,33
incidentes reportados. Recientemente, un extenso estudio realizado en Australia mostré que méas
del 75% de las enfermeras y comadronas han sido victimas de violencia perpetrada por pacientes y

visitantes en los Gltimos seis meses [21].

En Europa, un estudio del afio 2019 que abarc6 a 260 enfermeras de cinco paises diferentes reveld
que el 20,4% habia sido agredida fisicamente en el lugar de trabajo durante los Ultimos 12 meses.
El 76,9% de las enfermeras encuestadas consider6 que la violencia era inevitable en su entorno
laboral, y un 92,3% reportd haber sido agredida por pacientes, familiares o visitantes a lo largo de
su carrera profesional [21]. Especificamente, se identifico que la sala de emergencias es un entorno
de alto riesgo para la violencia en el trabajo, donde las enfermeras y los residentes son

particularmente vulnerables a este fendémeno [18, 22].

Ademas, la Encuesta sobre Delitos en el Cuidado de la Salud, realizada por la Fundacién de la
Asociacion Internacional para la Seguridad y Proteccién en el Cuidado de la Salud (IAHSSF) en
2019, reveld que las tasas de agresion contra los trabajadores de la salud aumentaron de 9,3
incidentes por cada 100 camas en 2016 a 11,7 en 2018. Esta es la tasa mas alta registrada por la
IAHSSF desde 2012. EI 85% de los casos de violencia laboral se clasificaron como Tipo Il segln
el Instituto Nacional de Seguridad y Salud Ocupacional (NIOSH), que abarca la violencia dirigida
hacia los empleados por clientes, pacientes, estudiantes, reclusos u otras personas a quienes se

brinda servicio.

Un metaanalisis de 47 estudios observacionales indicé que la prevalencia general de la violencia en
el lugar de trabajo contra profesionales de la salud es del 62,4%, con el abuso verbal siendo el mas
comun (61,2%), seguido de la violencia psicolégica (50,8%), las amenazas (39,5%), la violencia
fisica (13,7%) y el acoso sexual (6,3%) [17].

La frecuencia de violencia en el lugar de trabajo contra médicos varia entre diferentes

departamentos, siendo significativamente mas alta en los servicios de emergencia y psiquiatria.
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Estos departamentos a menudo tratan a pacientes con problemas de abuso de sustancias o

enfermedades mentales, lo que contribuye a la mayor incidencia de violencia [20].

Aunque el personal que trabaja en unidades de salud mental y departamentos de urgencias
experimenta principalmente las conductas violentas y agresivas de los pacientes, se observa un
aumento de la violencia y la agresion en otras areas del hospital, como las unidades de medicina
general y cirugia, pediatria y cuidados intensivos [6, 22-24]. Fuera del entorno hospitalario, un 50%
de las enfermeras han reportado episodios de violencia y agresion en los servicios de enfermeria a
domicilio a lo largo de sus carreras, mientras que el 36% en la atencion comunitaria'y el 41% en los

servicios prehospitalarios, de ambulancia y rescate [21].

Se han sefialado varias caracteristicas de los médicos que estan relacionadas con la vivencia de
violencia en el lugar de trabajo. Entre estas se incluyen largas listas de espera, una percepcion de
emergencia, ansiedad por la enfermedad, y la incapacidad de los médicos para extender licencias
por enfermedad o cumplir con las solicitudes de los pacientes sobre ciertos medicamentos. Esta
situacion puede resultar extremadamente estresante para los profesionales de la salud y conlleva
diversas consecuencias negativas. La violencia psicoldgica y fisica en el entorno laboral se asocia
con una menor satisfaccion en el trabajo, un aumento del estrés laboral y un deterioro en la calidad
de la atencion al paciente. Ademas, la violencia en el lugar de trabajo afecta negativamente al nivel

de compromiso organizacional de los trabajadores de la salud [20].

Debido a la amplia difusién y el impacto de este fendmeno, numerosos estudios han examinado las
consecuencias de la violencia contra el personal sanitario, que incluyen efectos tanto fisicos como
psicoldgicos. Estos efectos abarcan desde sentimientos de ira, miedo y ansiedad hasta sintomas de
trastorno de estrés postraumatico, culpa, estrés agudo, disminucién de la productividad, menor
satisfaccion laboral, mayor intencion de abandonar el trabajo, reduccién en la calidad de vida e
incluso casos de muerte. Los impactos de la violencia en el sector de la atencion sanitaria pueden
afectar a la organizacion del servicio local y a sistemas sanitarios completos, comprometiendo la
calidad de los servicios ofrecidos. Ademas, las organizaciones de atencién sanitaria enfrentan costos
incrementados relacionados con la disminucién de la productividad, la baja satisfaccion laboral y
un aumento en la rotacion del personal. También se incurre en costos adicionales debido a demandas
legales, compensaciones econdmicas y pérdida de ingresos, como consecuencia de la mala imagen

generada por los incidentes de violencia [19, 21, 25].

A pesar de que numerosas organizaciones de salud en todo el mundo han adoptado politicas de
"tolerancia cero™ contra los agresores y han establecido directrices para la prevencion y gestion de

la violencia en el lugar de trabajo, estas politicas a menudo no logran ser efectivas en la practica
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real. Los factores de riesgo mas comunes asociados con incidentes de violencia y agresion incluyen

caracteristicas tanto de los pacientes como de las enfermeras, como género, edad y nivel educativo.

Ademas, se identifican debilidades en el desarrollo del liderazgo o en la implementacion de politicas
corporativas, capacitacion insuficiente del personal en el manejo de eventos de violencia y en la
identificacion de situaciones de riesgo, evaluaciones inadecuadas de los pacientes y protocolos

deficientes de observacion.

También se menciona la falta de comunicacion entre el personal sanitario y los pacientes, asi como
sus familias, y deficiencias en la seguridad fisica del entorno y en los procedimientos de seguridad.
Todos estos factores, junto con la falta de reconocimiento y respuesta ante sefiales de advertencia,

aumentan la probabilidad de enfrentar agresiones o actos de violencia [18, 21, 26].

Identificar predictores o sefiales de alerta podria permitir a los profesionales de la salud y a los
gestores prevenir y manejar situaciones que podrian desencadenar episodios de violencia en el lugar
de trabajo. Ademas, difundir la conciencia y el conocimiento sobre este fendmeno entre los
profesionales de la salud, los administradores y la poblacion en general podria contribuir a reducir
la incidencia de tales episodios y proteger tanto a los profesionales de la salud como a los usuarios

de los servicios sanitarios [21].

I1.1.4. Situaciones y factores de riesgo dentro del sector sanitario

En 2018, los trabajadores de la salud representaron el 73% de todas las lesiones y
enfermedades laborales no mortales causadas por violencia. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) estima que entre el 8% Yy el 38% de estos profesionales experimentan violencia fisica en
algun momento de su carrera. Ademas, un numero mayor enfrenta agresiones verbales. Los
familiares y amigos de los pacientes son los principales agresores, seguidos por los propios
pacientes. La violencia en el entorno sanitario tiende a intensificarse durante crisis, emergencias o
desastres, cuando las personas, abrumadas por panico e incertidumbre, descargan su frustracion en
los trabajadores de la salud. Este grupo, especialmente el personal de emergencia y los involucrados

en la atencion de pacientes hospitalizados, es particularmente vulnerable a estos ataques [17, 19].

La tasa de incidencia de violencia en el lugar de trabajo varia, de forma significativa en el personal
sanitario en diferentes paises, con porcentajes de 76.0% en Grecia, 82% en Pakistan y 67% en Italia.
Los estudios sugieren que los enfermeros enfrentan un alto riesgo de violencia laboral. En paises

como Etiopia, Corea del Sur, Jordania, Alemania e Iran, la violencia fisica contra enfermeros varia

25



entre 18.22% y 56.0%, mientras que el abuso verbal oscila entre 63.8% y 89.58%, y el acoso sexual
entre 4.7% y 19.7%.

Los departamentos de emergencia y psiquiatria en los hospitales suelen ser los escenarios con
mayores tasas de violencia, segun investigaciones realizadas en EE.UU., Suizay Jordania [19]. Los
trabajadores en pabellones psiquiatricos presentan un riesgo elevado de sufrir violencia laboral.
Entre 2005 y 2009, el Departamento de Justicia de EE.UU. report6 que las ocupaciones en salud
mental tenian la segunda tasa anual mas alta de violencia en el lugar de trabajo, con 21 incidentes

violentos por cada 1000 empleados mayores de 16 afios [27].

La violencia en el lugar de trabajo tiene una etiologia compleja, con maltiples factores de riesgo

asociados tanto con los agresores como con las victimas.

Los ambientes de atencion sanitaria, con su alta carga emocional y expectativas, contribuyen a la
mayor susceptibilidad de los trabajadores a la violencia. Los factores de riesgo incluyen actitudes y
comportamientos de pacientes y familiares, condiciones laborales como escasez de personal, falta
de capacitacion y mecanismos de afrontamiento inadecuados, y factores ambientales como areas

superpobladas, largas esperas y barreras linguisticas y culturales [17, 28].

Los trabajadores de la salud enfrentan diferentes tipos de violencia, incluyendo fisica, psicoldgica
e indirecta. La violencia fisica abarca una variedad de comportamientos agresivos, mientras que la
violencia psicolodgica incluye distintos tipos de agresion proveniente de colegas, supervisores o el
publico. La violencia indirecta se manifiesta en eventos violentos presenciados o escuchados por
comparieros, supervisores o familiares, afectando gravemente la salud y el bienestar de los
trabajadores [5, 28].

La experiencia de violencia en el trabajo esta vinculada a numerosos efectos adversos para la salud,
como depresion, pérdida de autoestima, trastornos del suefio, ansiedad, irritabilidad, dificultades de
concentracion y alteraciones emocionales. Ademas, esta violencia reduce la motivacion y el
compromiso laboral, aumentando el ausentismo, la rotacion de personal y el agotamiento [5, 28]. Es
crucial entender los factores asociados con la violencia en el lugar de trabajo para prevenir y mitigar
sus consecuencias. La creciente violencia en los entornos sanitarios estd vinculada a cargas de
trabajo pesadas, estrés, malas relaciones interpersonales y limitaciones sociales y econémicas [5,
28].

La exposicién a diversos riesgos psicosociales, como altas cargas de trabajo, presion por el tiempo,
problemas de comunicacién y organizacion, demandas emocionales, falta de apoyo y conflictos

éticos, impacta negativamente la salud y el bienestar de los trabajadores de la salud. El ritmo de
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trabajo, las tensiones interpersonales y las demandas emocionales pueden aumentar los

comportamientos agresivos tanto hacia colegas como hacia pacientes.

Factores como largas horas de trabajo, ritmo intenso, demandas emocionales, malas relaciones
laborales y falta de informacién y recursos pueden desencadenar comportamientos violentos en el
lugar de trabajo [5].

La mayoria de los incidentes violentos en el sector sanitario ocurren de manera impulsiva debido a
circunstancias adversas. Sin embargo, hay factores identificables que suelen iniciar estos episodios
de violencia, clasificados generalmente en categorias profesionales, relacionadas con el paciente,

organizacionales y sociales, como se ilustra en la figura 2 [10].

Figura 2. Factores de riesgo de violencia en el trabajo. Tomado de Kumari et al [28].

Factores relacionados con el
paciente

Demografia:
Ser hombre
Nivel educativo bajo
Nivel social alto
Bajo control de impulsos:
Trastornos mentales
Influencia de drogas y alcohol
Personalidad: Estilo de control y
dominio
Pobre Experiencia previa
Insatisfaccion del paciente
Costo inesperado/alto de los servicios
Mala adherencia al tratamiento
Casos legales
Muerte del paciente
Visitante:
Relacion familiar compleja
Demasiados o ningin visitante
Categoria del visitante: Hermanos y
conyuges

Factores relacionados con el
personal de salud

Demografia:
Ser mujer
Nivel educativo bajo
Menos experiencia
Trabajadores por turnos
Experimentar angustia emocional: estrés,
ansiedad
Rasgos de personalidad:
Baja autoestima
Alto neuroticismo
Poca amabilidad
Habilidades de comunicacién deficientes:
Comportamiento grosero e indiferente
Incapacidad para calmar los sentimientos
del paciente
No estar preparado

Factores organizacionales

Departamento:

Psiquiatria y Servicio de Urgencias
Mala administracion:

Falta de recursos (equipos y
medicamentos)

Hacinamiento

Largos tiempos de espera

Retraso en el servicio Carga

de trabajo

Combinacién inadecuada de
habilidades Falta

de comunicacién

Falta de fuerzas de seguridad
Mala cultura de seguridad:

Falta de directrices y protocolo

Desanimo para denunciar

Empoderamiento del personal

Gobernanza compartida

No hay penalizacion para el agresor

No hay formacion del personal

Factores sociales

Barrera lingiiistica
Barrera cultural
Falta de respetoala
autoridad
Desconfianza del
paciente

Imagen negativa en
medios

Falta de politicas

Los pacientes que tienen problemas para controlar sus impulsos padecen trastornos psiquiatricos,
estan en situaciones de emergencia, o se encuentran bajo el efecto de alcohol o drogas, pueden tener
dificultades para manejar situaciones emocionalmente estresantes, lo que los convierte en posibles
agresores de los médicos. También se ha observado que los hombres jovenes con niveles educativos
bajos y perfiles sociales elevados presentan un mayor riesgo de cometer actos violentos. La
frustracion de los pacientes, debido a deficiencias en los sistemas de atencién, como tiempos de

espera prolongados, sobrecarga de pacientes, insuficiencia de personal o recursos, o desacuerdos
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con los tratamientos propuestos, puede desencadenar episodios de violencia, con los médicos siendo

los principales destinatarios de estos arrebatos [10, 27].

Las profesionales con menos experiencia en turnos suelen ser las mas afectadas por la violencia en
el lugar de trabajo. Ademés, muchos médicos carecen de formacion adecuada en habilidades
interpersonales y de comunicacion, lo que les dificulta establecer relaciones empéticas 0 manejar
situaciones dificiles con pacientes y asistentes. Con frecuencia, los médicos son instruidos a
considerar estos incidentes como parte de su trabajo y a soportar el abuso. La ausencia de apoyo
organizativo, como protocolos de seguridad, sanciones para los agresores y capacitacion para los

empleados, puede llevar a que estos incidentes no sean reportados [10].

La carencia de politicas gubernamentales para abordar la violencia contra los médicos puede hacer
que los pacientes se sientan inclinados a tomar la justicia por su cuenta en respuesta a

inconvenientes.

Eventos médicos adversos o la pérdida repentina de un ser querido pueden fomentar una reaccion
colectiva que amenace a los médicos y cause dafios en las instalaciones hospitalarias. Los hospitales
publicos y privados enfrentan retos distintos: los pablicos lidian con problemas de infraestructura y
alta rotacion de pacientes, mientras que los privados enfrentan la violencia motivada por altos costos
de atencion y percepciones negativas. La imagen negativa de los médicos en los medios de
comunicacion también contribuye a la desconfianza pablica y aumenta la probabilidad de tales
incidentes [10].

La violencia en el lugar de trabajo debe ser una prioridad, y es esencial intensificar las medidas
preventivas para proteger la salud fisica y mental de los trabajadores. Asegurar el bienestar de los
profesionales de la salud es una preocupacién ética que impacta no solo en la salud individual, sino

también en la calidad de la atencion sanitaria y en la sociedad en general [5].

11.1.5. Medicion de la violencia

El proceso de medicidn requiere la existencia de una unidad de medida especifica y debe
considerar la posibilidad de errores en la medicion. Por lo tanto, el evaluador debe registrar el
numero de incidentes violentos ocurridos en cada intervalo de tiempo. Las percepciones, opiniones

y creencias del evaluador no deben influir en la medicién [16].
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En ausencia de una definicion uniforme, es esencial aclarar al inicio de la evaluacion qué tipo de
violencia se va a medir. Existen diversas formas de violencia, como agresiones, ataques, amenazas
y acoso, asi como diferentes tipos de agresores, incluyendo clientes, colegas, superiores y

desconocidos [16].

El sistema de clasificacion més utilizado en el sector salud es la CIE, que proporciona un conjunto
de cddigos para diagnosticar enfermedades y sus causas y consecuencias. Mantenida por la OMS,
la CIE incluye categorias como agresiones y malos tratos, que se consideran formas de violencia.
Este sistema facilita el registro y comparacion sistemética de datos médicos en diferentes centros

de atencion, regiones y paises [29].

En el ambito judicial, la medicion de la violencia y el abuso se realiza a través de la estructura
internacional de codificacion de delitos establecida por la UNODC, conocida como ICCS
(International Classification of Crime for Statistical Purposes), que fue introducida en 2015. Esta
clasificacion no solo abarca los delitos cominmente relacionados con la violencia, sino que también
incluye actos no necesariamente asociados a esta, como el fraude o la corrupcion. La estructura de
la ICCS se organiza en varios niveles jerarquicos. El nivel 1 es el mas general, mientras que el nivel
4 es el mas especifico. Por ejemplo, dentro de la categoria de nivel 4 llamada "Agresion grave",
encontramos un desglose que se agrupa dentro de la categoria de nivel 3, simplemente denominada
"Agresion". Esta, a su vez, pertenece al nivel 2, "Agresién y amenaza", que finalmente se integra
en la categoria de nivel 1, conocida como "Actos que causan o intentan causar dafio a la persona”
[29].

La evaluacidn del riesgo de violencia es parte de un proceso integral dentro de la gestion de riesgos
profesionales, el cual incluye varios pasos fundamentales. Primero, se realiza la identificacion del
riesgo o peligro, seguida de una evaluacién de la probabilidad de que este ocurra. A continuacion,
se analiza el dafio potencial que podria causar si no se implementan intervenciones. Con base en
esta evaluacion, se procede al desarrollo e implementacién de medidas preventivas y de proteccion.
Finalmente, es crucial verificar la efectividad de dichas medidas para determinar si han sido exitosas

en la reduccion del riesgo y de los dafios potenciales [11,30].

A pesar de la creciente necesidad de herramientas efectivas para evaluar el riesgo de violencia en
el lugar de trabajo, las directrices existentes en este ambito son escasas. No obstante, esta claro que
cualquier evaluacion de riesgos debe basarse en el conocimiento previo sobre los incidentes de

agresion ocurridos y sus consecuencias directas e indirectas [16].
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Para identificar riesgos, la Direccidn de Salud y Seguridad del Reino Unido (HSE) sugiere consultar
a los trabajadores durante las inspecciones, revisar las caracteristicas del entorno y los
procedimientos de trabajo, analizar los registros de lesiones y escuchar a los representantes de los

trabajadores. Este enfoque es recomendado por su eficacia y racionalidad [16].

Los resultados pueden variar en términos de subjetividad. Las medidas subjetivas, como las
percepciones de seguridad y bienestar de las victimas, reflejan cobmo estas personas experimentan
la violencia. No obstante, estas medidas pueden depender de la memoria, que no siempre es precisa,

estar sujetas a respuestas socialmente deseables y ser interpretadas de diversas maneras.

La investigacion sobre violencia a menudo utiliza cuestionarios retrospectivos de autoinforme, que
han proporcionado una gran cantidad de datos, aunque han limitado el estudio de ciertos aspectos
y han generado controversias. Las medidas objetivas, como los datos policiales (nimero de
Ilamadas a la policia, por ejemplo), son potencialmente méas precisas y confiables, pero no capturan

todos los incidentes de abuso, ya que no todos se denuncian a las autoridades [30].

Es importante tener en cuenta que la subjetividad del evaluador puede influir considerablemente en
cualquier lista de verificacion utilizada. Ademas, es crucial distinguir entre la frecuencia de los
incidentes y su gravedad al evaluar riesgos. Primero, se debe conocer la cantidad de eventos y sus

caracteristicas.

Después, se puede examinar el impacto y el dafio que cada evento, o su repeticién, ha causado. La
evaluacion del impacto debe seguir a la identificacion y medicién de la prevalencia, y no puede

sustituir estos primeros pasos en la gestion de riesgos [16, 30].

No basta con identificar el riesgo de violencia laboral, observar algunos incidentes y analizar las
circunstancias que los causaron para evaluar adecuadamente el riesgo y prever su recurrencia. Es
esencial conocer la frecuencia de los eventos y analizar sus caracteristicas de manera continua para

implementar medidas preventivas efectivas.

La evaluacion de la violencia en el trabajo debe ser rigurosa y cientifica. Utilizar un método
estandarizado, como el ASIA (evaluacion, vigilancia, informacion, auditoria), permite la
recoleccion continua de datos, la medicion de la eficacia de las intervenciones y el reinicio del
proceso en un ciclo constante. Por tanto, es crucial establecer un sistema de deteccion continua de
eventos violentos para entender el fenémeno, analizar su distribucion y evolucion, asistir a las

victimas, implementar medidas preventivas y verificar su efectividad (Figura3) [16, 30].

30



Figura 3: Preguntas que se pueden plantear a los trabajadores durante las visitas periodicas para

evaluar su experiencia personal de violencia en el lugar de trabajo. Extraido de Magnavita et al [16].

1. En los Gltimos 12 meses, ;ha sufrido alguna agresion fisica mientras trabajaba? NO DO SIo

(Por agresién nos referimos a un ataque que puede haber causado o no dano fisico)

2. En los tiltimos 12 meses, ;ha recibido alguna amenaza mientras trabajaba? (Una NO DO SIo

amenaza se define como la intencién de causar dano fisico)

3. En los Gltimos 12 meses, ;ha sufrido acoso en el trabajo? (El acoso se refiere a NO DO SIo

cualquier acto, palabra, actitud o accién que genere un ambiente de trabajo hostil)

4. En los Gltimos 12 meses, ;ha experimentado acoso persistente (acecho) en el NO O Slo
trabajo, que incluye solicitudes, mensajes, llamadas y otros contactos no deseados

persistentes que causan molestia, preocupacién o miedo?

5. El autor principal de esta/estas agresiones Visitantes O Colegas O Superiores Clientes

(m) (m)

La colaboracion de los trabajadores es esencial para una evaluacion adecuada. Por lo tanto, se deben
evitar métodos de evaluacion confusos o basados en algoritmos complejos que dificulten la
participacién. La evaluacion del riesgo de violencia puede ser precisa y eficiente si se basa en las
respuestas de los trabajadores sobre la frecuencia del fendmeno y sus consecuencias. Estas
respuestas se pueden recoger de diversas maneras: a través de “denuncias” espontaneas, durante

examenes médicos periodicos en el lugar de trabajo y mediante encuestas electronicas [11].

Como indica la literatura, la denuncia espontanea de agresiones suele ser baja y predominantemente
oral, lo que complica el procesamiento de datos. Las denuncias escritas solo constituyen el 15% de
los estudios y los sistemas electronicos el 10% de los casos. Ademas, las victimas frecuentemente
estan insatisfechas con el manejo de las denuncias y perciben el registro de agresiones como una
fuente de estrés y una pérdida de tiempo laboral. Los esfuerzos para incrementar las denuncias,
aunque se han intentado, no son comunes ni particularmente efectivos. Por lo tanto, basar las

evaluaciones de riesgo Unicamente en las denuncias espontaneas es inapropiado [16].

La exposicién de los trabajadores a la violencia debe ser investigada de manera sistematica. Un
método econdmico y accesible es utilizar las visitas periddicas de vigilancia de la salud para plantear

a los trabajadores cinco preguntas clave [16].

Evaluar la violencia difiere de medir fenémenos psicologicos como actitudes o tendencias de

comportamiento, ya que los incidentes violentos son fendmenos de "conteo™: eventos que
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ocurrieron 0 no, en lugar de caracteristicas personales en diversos grados. Este enfoque tiene
ventajas metodoldgicas, como un punto cero verdadero en las medidas de violencia, facilitando la
interpretacion de los datos de comportamiento en comparacion con escalas de actitudes. Sin
embargo, también presenta desafios, como distribuciones sesgadas por baja tasa de violencia en

muchas muestras, aunque estos problemas tienen soluciones estadisticas bien establecidas [31].

Un desafio clave es garantizar que los comportamientos reportados por los participantes se alineen
con la definicion de violencia establecida por los disefiadores de la investigacion. Dado que
términos como "violencia" y "abuso" pueden ser interpretados de maneras distintas por diferentes
personas, cuestionarios como la Escala de Técticas de Conflictos (CTS) [32], se disefiaron para
minimizar el impacto de las percepciones subjetivas de los encuestados. Estos cuestionarios se
enfocan en comportamientos especificos y observables, como "golpear", "patear" y "estrangular".
La premisa de estas listas de verificacion es que los reportes sobre estos comportamientos concretos
son indicativos validos de su ocurrencia, sugiriendo que diferentes informantes podrian coincidir
en si un comportamiento como empujar o abofetear ha tenido lugar. Sin embargo, esta suposicion
ha sido cuestionada desde la creacion de las primeras listas de verificacion de comportamientos, y
la falta de concordancia esperada en los reportes de violencia en relaciones, tipicamente entre

parejas, genera dudas sobre la precision de los informes de comportamientos especificos [31].

Sobre el nimero de trabajadores que reportan haber experimentado actos violentos en el tltimo afio,
se categoriza la violencia en tres tipos: violencia fisica (agresiones que pueden o no causar dafio
fisico), amenazas (intenciones de causar dafio corporal) y acoso (acciones o palabras que crean un
ambiente laboral hostil). También se identifica al principal autor de la violencia, que puede ser un
usuario, un visitante o un comparfiero de trabajo. El periodo de recuerdo de un afio se basa en la
frecuencia habitual de las visitas periodicas y en estudios longitudinales previos sobre violencia
laboral. Es razonable suponer que los trabajadores recordaran los incidentes significativos ocurridos

en el ultimo afo, salvo que sean eventos menores que se olviden facilmente.

La identificacion del trabajador durante las visitas médicas facilita el seguimiento de incidentes
recurrentes o persistentes, permitiendo vincular estos datos con otra informacion relevante como
ausencias por enfermedad, capacidad laboral, satisfaccion en el trabajo, ansiedad, depresion,
problemas de suefio, y otros sintomas. Ademas, los datos recopilados en estas visitas pueden
analizarse por categoria laboral, sector o unidad de trabajo, ofreciendo una vision detallada sobre la

distribucion y evolucion del fenémeno [16].

Cuando el Servicio de Vigilancia de la Salud administra el sistema, se asegura la confidencialidad
de los datos y su uso para mejorar la seguridad y salud de los empleados. Sin embargo, el sistema

también puede ser gestionado por el Servicio de Prevencion y Proteccion, el Responsable de Gestion
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de Riesgos Clinicos, u otros responsables de la empresa, en cuyo caso es aconsejable que los

cuestionarios se administren de manera anénima [16].

Hay diversos cuestionarios disefiados para investigar sistematicamente la violencia que sufren los
trabajadores. Entre ellos, se destaca el cuestionario de la Organizacion Mundial de la Salud,
orientado a recopilar datos sobre violencia en el trabajo. La Agencia Europea para la Seguridad y
la Salud en el Trabajo (EU-OSHA) también ha creado el sistema de Evaluacion de Riesgos
Interactiva en Linea (OiRA) para ayudar a las empresas a identificar y gestionar los riesgos laborales
[16].

La recopilacion sisteméatica de datos sobre las experiencias de violencia laboral mediante
cuestionarios que evallUan tanto la frecuencia como las caracteristicas y consecuencias de los
episodios de violencia permite estimar el impacto de la violencia en distintos contextos. Tras evaluar
la prevalencia del riesgo, es necesario cuantificar el dafio utilizando métodos especificos (por
ejemplo, dias de baja por enfermedad tras el trauma, nimero de trabajadores con sintomas de estrés
postraumatico, etc.). En este proceso, es importante evitar el enfoque en el que el evaluador asigna

un valor de gravedad al dafio sin justificar su criterio [16].

Existen diversas estrategias para evaluar la violencia interpersonal, cada una con ventajas y
desventajas. La literatura incluye numerosos ejemplos de cuestionarios especificos para el sector

sanitario, como los propuestos por Kumari et al. [33], Won et al. [30] y Singh et al. [35].

Una herramienta sobre la frecuencia percibida, naturaleza, gravedad y consecuencias de la violencia
laboral es la escala Perceptions of Prevalence of Aggression Scale (POPAS), desarrollada por Oud
en 2001 con el fin de identificar la frecuencia de situaciones de agresion o violencia hacia el
trabajador de salud mental en el Gltimo afio. El alfa de Cronbach para el POPAS es de 0.86, lo que

indica una fiabilidad buena [36].

Esta escala consiste en un cuestionario de caracter auto cumplimentado cuyos items representan
diferentes formas de violencia: verbal, fisica, psicoldgica y sexual. Este instrumento incluye dos
apartados en cada pregunta, para indicar el nimero estimado de veces que ha ocurrido dicha
situacion tanto procedente de forma externa (pacientes|//acompafantes) como de forma interna
(colegas) [36].

Otros estudios que han utilizado la escala POPAS para el analisis de las agresiones en el ambito
sanitario son los de Loughland et al [37] y Swain et al [38] demuestran que la Escala de Percepcion
de Agresion (POPAS) es una herramienta vélida y confiable para examinar la violencia en el

entorno sanitario.
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Hemos decidido utilizar la Escala de Percepcion de Agresion (POPAS) en nuestra investigacion
debido a su adecuacidn para el anélisis de agresiones en el entorno sanitario. Consideramos que su
aplicacion en nuestro estudio permitira obtener resultados precisos y comparables con

investigaciones previas en el &mbito de la violencia.

I1.2. Estrés laboral y Burnout en el entorno sanitario

11.2.1. Concepto de estrés y estrés laboral

La respuesta fisioldgica o psicoldgica a factores estresantes ya sean internos o externos,
afecta casi todos los sistemas del cuerpo y tiene un impacto en como las personas se sienten y se
comportan. El estrés puede manifestarse de diversas maneras, como palpitaciones, sudoracion,
sequedad en la boca, dificultad para respirar, inquietud, habla rapida, aumento de emociones
negativas si ya estan presentes, y una prolongacion de la fatiga provocada por el estrés. El estrés
severo puede llevar al sindrome de adaptacién general, que ilustra como el estrés induce cambios
en lamente y el cuerpo, contribuyendo directamente a trastornos y enfermedades tanto psicol6gicos
como fisicos, y disminuyendo la calidad de vida. Este concepto de estrés cronico fue introducido

en la psicologia por el endocrindlogo Hans Selye [39-41].

Hans Selye, conocido como el "padre del estrés moderno”, fue quien acufié el término "estrés". El
término proviene del latin "stringere", que significa "apretar". En 1936, Selye definid el estrés como
un "sindrome causado por diversos agentes nocivos™ y lo describié como una respuesta inespecifica
del cuerpo a "estimulos dafiinos". Segun Selye, el estrés surge cuando las demandas sobre una

persona ponen a prueba o superan sus recursos de adaptacion [40, 42].

En afios posteriores se identificaron diferencias significativas en como las personas reaccionan ante
los factores estresantes. Esto no habia sido considerado claramente en las premisas de Selye. En la
década de 1980, Lazarus y Folkman propusieron un "modelo interactivo” que contempla estas
diferencias, donde el estrés se convierte en un proceso dindmico de interaccion constante entre la
persona y su entorno. Seguln ellos, un evento se convierte en estresante dependiendo de cémo el
individuo lo perciba, independientemente de las caracteristicas del suceso. Este modelo incluye
maultiples interacciones entre factores estresantes, variables presentes y reacciones al estrés (Figura
1) [43].
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Figura 4. Reaccion frente a los estimulos estresantes durante el proceso de estrés. Replicado de

Lizancos et al [43].
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No existe un acuerdo universal sobre la definicion de estrés. El estrés describe experiencias que
suponen un desafio emocional y fisioldgico. Estos factores estresantes pueden ser agudos (como
problemas puntuales) o crénicos (como el duelo), de pequefia magnitud (como esperar en una cola

larga) o traumaticos (como un ataque violento) [40, 42].

El modelo interactivo describe el proceso mediante el cual una persona identifica y reacciona ante
eventos estresantes, los cuales pueden ser percibidos como amenazas (creando multiples
posibilidades) o desafios (positivos y motivadores en ocasiones). Las reacciones al estrés pueden
proporcionar recursos excepcionales y desconocidos que capacitan a la persona para enfrentar

situaciones diarias [43].

Los factores estresantes a menudo amenazan el bienestar psicofisioldgico y emocional. Reacciones
repetidas a situaciones estresantes pueden ser perjudiciales, causando efectos negativos como
trastornos del suefio, incapacidad para sentir bienestar, disfuncidn sexual, deterioro del rendimiento

academico o laboral, trastornos de ansiedad o cuadros depresivos [43].

El estrés puede verse como un estado de homeostasis amenazada que el cuerpo intenta contrarrestar
mediante respuestas afectivas, fisioldgicas, bioquimicas y cognitivo-conductuales para recuperar el
equilibrio. Las reacciones de estrés van seguidas de procesos de recuperacion, que pueden verse

comprometidos si los factores estresantes son graves, prolongados o no habituales [40].

El estrés puede manifestarse como agobio, cansancio, preocupaciones, falta de suefio, de apetito o
incluso sobrealimentacion. Afecta mental, fisica y psicolégicamente, y puede causar dafios
significativos a las personas. Aunque es imposible evitar el estrés por completo, se puede controlar
y manejar aprendiendo sobre él. En la actualidad, el estrés es uno de los grandes desafios para los

administradores de diversas organizaciones [44-45].
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El estrés implica cualquier factor que actle interna o externamente al cual se hace dificil adaptarse,
induciendo un aumento en el esfuerzo por parte de la persona para mantener un equilibrio interno
y con su ambiente externo. También puede ser un evento o estimulo ambiental que causa tension o
excitacion, caracterizado por una respuesta subjetiva hacia lo que est& ocurriendo. En este sentido,
el estrés es el estado mental interno de tension o excitacion y el proceso de manejo interpretativo,

emotivo y defensivo del estrés dentro de la persona [41, 44, 45].

Se han identificado tres factores principales que desencadenan el estrés: a) situaciones vitales o

cambios significativos en la vida, b) tensiones cotidianas, y c) eventos de elevado estrés (Figura 5).

Figura 5. Factores desencadenantes del estrés. Tomado de Lizancos et al [43].
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A continuacion, procederemos a analizar cada uno de estos factores de manera mas extensa, con el
objetivo de comprender mejor como impactan en el bienestar emocional y profesional de los

individuos, y cdmo pueden gestionarse de forma mas eficaz:
- Situaciones vitales

Estos eventos habituales en la vida de una persona no son traumaticos, pero implican cambios
profundos que alteran la rutina. Ejemplos incluyen cambios académicos o laborales, y etapas de
vida como nacimientos, fallecimientos, matrimonios y jubilaciones. Estos eventos requieren un

esfuerzo adaptativo significativo, lo cual puede generar respuestas individuales de estrés.

La repeticion de estos eventos puede dificultar la recuperacion y causar efectos negativos a corto,
medio o largo plazo. La tolerancia al estrés varia entre personas y puede cambiar a lo largo de la
vida [43].

- Tensiones cotidianas

Se refiere a las contrariedades y problemas diarios que cualquier persona enfrenta. Estas tensiones
no siempre derivan de eventos significativos, sino que surgen de la rutina diaria, como hacer cola,
perder el movil, etc. Estos estresores diarios pueden afectar la salud fisica, psiquica, social y
espiritual, especialmente si se presentan simultaneamente. La persistencia de estas tensiones puede
provocar fatiga psico-fisio-emocional, conocida como burnout, afectando a profesiones de alta
presion como personal sanitario, policias, bomberos y profesores. Esta fatiga reduce la

productividad laboral y puede llevar a depresidn, astenia, cinismo, pasotismo o absentismo [43].
- Eventos de elevado estrés

Son situaciones incontrolables e inesperadas con una carga traumatica significativa, como desastres
naturales, situaciones violentas, contiendas bélicas o actos de terrorismo. Estos eventos pueden

causar trastornos psicologicos como estrés postraumatico o estrés agudo.

La presencia de estas situaciones a menudo requiere una evaluacion del riesgo de estrés, evaluando
todos los riesgos para la seguridad y salud de la persona en su entorno cercano. Este examen
sistematico debe considerar todos los aspectos del trabajo que puedan provocar lesiones y buscar

medidas para prevenir o proteger a la persona [43].
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11.2.2. Definicion de estrés laboral

El estrés surge en situaciones de la vida diaria, como el contexto laboral, debido a estimulos
del entorno que generan respuestas fisioldgicas interpretadas de forma positiva o negativa segun la
capacidad adaptativa de cada persona. Esta patologia se presenta no solo como una respuesta
fisiologica a una situacion estresante, sino también en la interaccion entre las demandas percibidas

de la situacién, los recursos del individuo para mitigar el estresor y sus caracteristicas individuales.

De esta interaccion depende la respuesta fisioldgica, comportamental, cognitiva y emocional del
trabajador al estrés [40, 44, 45].

El Diccionario de Psicologia de la Asociacion Americana de Psicologia describe el estrés laboral
como “‘una reaccion fisiologica y psicoldgica a situaciones o condiciones en el entorno de trabajo
que resulta perjudicial para la salud y el bienestar”. Las respuestas al estrés pueden diferir entre
personas, y estan influenciadas por varios factores como el grado de autonomia, responsabilidad e
independencia en el trabajo, la carga y el ritmo del trabajo, la seguridad y proteccién en el entorno
laboral, y las relaciones con comparieros y supervisores [46].

El estrés laboral es un cambio en el estado mental y fisico del individuo en respuesta a situaciones
ambientales o personales que presentan un desafio y se denominan estresores. Cada agente estresor
puede provocar una respuesta positiva (eustress) o negativa (distress). El distress tiene mayores
implicaciones en la salud del individuo, ya que influye en su capacidad de afrontamiento frente al
estresor [40, 44, 45, 47].

El estrés laboral podria definirse como un dafio fisico y una respuesta emocional que se presentan
cuando las condiciones de trabajo no corresponden a las capacidades, necesidades y recursos del
trabajador, causando sintomas de enfermedad y desgaste. Actualmente, se considera un
acontecimiento de alta prevalencia en el mundo moderno, responsable de enfermedades derivadas
de las experiencias y percepciones del individuo sobre las condiciones laborales. Dependiendo de
la realidad subjetiva de cada persona, se crearan diferentes apreciaciones que causan estrés. Algunas
definiciones relacionan el estrés con el concepto de adaptacion, ya que el organismo no logra
adaptarse ni responder ante las demandas laborales solicitadas, afectando la salud fisica y mental
[40, 44, 45, 47-49].

Numerosos estudios han demostrado que el estrés laboral surge de desajustes entre los trabajadores
y la carga de trabajo demandada, la cual a veces resulta insuperable. Factores como las condiciones
fisicas de trabajo, la estructura organizativa, la actividad laboral y el contenido de las tareas

asignadas juegan un papel crucial (Figura 6). Ademas, las caracteristicas individuales de los
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trabajadores, su entorno sociofamiliar, el sector de la organizacién y la cultura empresarial también
influyen [43].

Figura 6: estresores laborales. Extraido de Lizancos et al [43].
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Los riesgos psicosociales en el entorno laboral, derivados de una gestion inadecuada y de un
contexto social disfuncional, pueden tener repercusiones significativas tanto en la salud fisica como
en la emocional de los trabajadores. Estos riesgos se manifiestan, en primer lugar, en la fijacion de
objetivos dificiles de cumplir, lo que genera una presion constante. Esta situacion se agrava cuando
existe ambigiiedad en las funciones del empleado, lo que afiade una capa de confusion y frustracion,

al no quedar claras las expectativas.

Otra problematica frecuente es la falta de participacion de los empleados en la toma de decisiones
que afectan su trabajo. Cuando los trabajadores se sienten excluidos de los procesos que influyen
en su desempefio, se genera una sensacion de desmotivacion y de falta de control sobre su propio
entorno laboral. Ademas, muchas veces las actividades asignadas son altamente exigentes, pero el
tiempo otorgado para completarlas es insuficiente, lo que incrementa los niveles de estrés y puede
Ilevar a una sensacion de fracaso constante. Un aspecto critico que contribuye a esta dinamica es la
infrautilizacion de las competencias profesionales. Cuando los trabajadores no pueden emplear sus
habilidades al maximo, experimentan frustracién, y esto deriva en una falta de satisfaccion laboral,
ya que no logran alcanzar las metas esperadas ni desarrollarse plenamente en sus roles. Este malestar
se agrava aun mas por la falta de recursos necesarios para llevar a cabo las tareas asignadas, lo que
crea una barrera adicional para cumplir con las expectativas. Ademas, los trabajadores pueden verse
expuestos a situaciones de acoso, tanto psicolégico como sexual, ya la violencia de terceros, lo que

genera un ambiente laboral hostil y nocivo para su bienestar emocional. La conciliacién entre la
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vida laboral y personal se vuelve complicada debido a los horarios rigidos y los turnos poco

flexibles, lo que afecta directamente su calidad de vida fuera del trabajo [42-].

La mala gestion de estos riesgos puede causar estrés laboral, problemas de salud fisica y emocional
(como enfermedades cardiovasculares, trastornos musculoesqueléticos e insomnio), agotamiento
que puede derivar en sindrome de burnout, y abuso de sustancias tdxicas como alcohol y drogas
[43].

El estrés laboral puede presentarse de manera episodica, siendo breve y esporadica, generalmente
causado por un evento claro que desaparece junto con el estrés, como la proximidad de la entrega
de un proyecto importante. Los efectos de este tipo de estrés suelen ser moderados y se disipan una

vez que la situacion estresante ha sido superada [44-45].

El estrés laboral crénico, por otro lado, es peligroso porque afecta a la persona durante un tiempo
prolongado y se acumula debido a una exposicion continua a factores del entorno laboral como un
mal ambiente de trabajo o la inestabilidad laboral. Las consecuencias del estrés cronico pueden ser

graves a medio y largo plazo, tanto a nivel fisico como mental [44-45].

También el estrés puede ser positivo, refiriéndonos a un ligero nivel de estrés que surge en
situaciones desafiantes, como un nuevo proyecto, y mantiene a la persona en alerta. Este tipo de
estrés puede ser beneficioso si se maneja correctamente, ayudando a incrementar las capacidades
del individuo. Sin embargo, el estrés negativo puede ser muy perjudicial, ya que persiste mas alla

del horario laboral y afecta la vida personal del empleado.

Este tipo de estrés es comun en situaciones de malas relaciones con compafieros o superiores y

puede causar dafio emocional continuo, incluso durante los periodos de descanso [44-45].

Normalmente, la respuesta al estrés implica un incremento en el nivel de activacion general del
organismo, afectando tanto al sistema nervioso central como al sistema neurovegetativo, aunque en
algunas ocasiones puede haber una reduccion en esta actividad. Un nivel adecuado de activacion
esta vinculado a los efectos positivos del estrés, como la motivacion, mientras que niveles excesivos
o demasiado bajos pueden llevar a problemas como ansiedad, hostilidad, depresion y agotamiento
psicoldgico. En el entorno laboral, el grado de activacion inducido por el estrés puede influir
positiva o negativamente en el rendimiento. Para gestionar esta activacion, el individuo implementa

estrategias de afrontamiento con el fin de mantener un nivel éptimo de activacion [44,45].

El estrés laboral puede manifestarse de tres formas: primero, como el conjunto de impulsos externos
que producen efectos transitorios o permanentes; segundo, como las mudaltiples respuestas

fisiologicas y psicoldgicas que pueden producir determinados estimulos; y tercero, desde las
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implicaciones psicoldgicas y fisicas originadas por los procesos perceptivos. La Organizacion
Internacional del Trabajo ha catalogado el estrés laboral como una epidemia mundial, debido a la
respuesta del trabajador ante exigencias y presiones laborales que superan sus conocimientos y
capacidades. En consecuencia, los trabajadores pueden tener una capacidad inadecuada para
responder a las exigencias de su organizacion, lo que genera una respuesta psiquica desfavorable
[44-45].

El estrés laboral es un factor de riesgo que altera el estado psicologico de la persona, generando
reacciones emocionales, cognitivas, fisiologicas y del comportamiento frente a situaciones con alta
demanda laboral que sobrepasan los recursos personales y del trabajo, causando pérdida del control
y consecuencias en la salud de los trabajadores. Es considerado un factor de riesgo psicosocial que
requiere atencion en los sistemas de gestion del riesgo, debido a sus repercusiones en el bienestar

de los trabajadores y en el rendimiento laboral [41, 44, 45, 47].

Ademas, el estrés en el trabajo se plantea como un conflicto social y econémico. En lo social, afecta
la salud del trabajador, ya que el recurso humano es fundamental para el éxito; en lo econémico,
reduce la productividad de las organizaciones, haciéndolas menos competitivas y lucrativas. Por lo
tanto, es crucial reconocer los sintomas del estrés laboral de manera temprana para prevenirlo y
promover una buena salud mental y fisica, asi como una excelente respuesta laboral, lo que resultara

en una mayor eficiencia, eficacia y productividad para la organizacion [44, 45].

Investigar el estrés laboral es fundamental debido a su impacto significativo tanto en la salud fisica
y mental de los trabajadores como en la productividad en el ambito laboral, lo cual afecta
negativamente a la economia global. Segun la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT), los
costos directos e indirectos relacionados con el estrés laboral suman miles de millones de dolares

anualmente a nivel mundial [46].

El "State of the Global Workplace 2022 Report™ de Gallup indica que aproximadamente el 44% de
los empleados a nivel mundial sufren de estrés laboral. Entre los factores que contribuyen a este
estrés se encuentran el nivel de compromiso de los empleados, con Estados Unidos y Canada
mostrando el mayor porcentaje de empleados comprometidos (33%), mientras que Europa presenta
el porcentaje mas bajo (14%). Otro factor es la seguridad financiera, siendo mas alta en Australia y
Nueva Zelanda (55%) y mas baja en Africa subsahariana (10%). Ademas, el trato social en el lugar
de trabajo también juega un papel importante, con el sur de Asia reportando el mayor porcentaje de

empleados (19%) que sienten que no reciben el respeto adecuado en sus ambientes laborales [46].

Cuando los trabajadores estan estresados, su rendimiento disminuye debido a desmotivacion,

enfermedad, cansancio, presiones, entre otros factores.
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El estrés laboral es consecuencia del desequilibrio entre la exigencia laboral y la capacidad o
recursos disponibles para cumplirla eficientemente, aunque también puede originarse por factores
ajenos al trabajador. Los sintomas pueden ir desde un ligero mal humor hasta graves depresiones,

casi siempre acompafiados de agotamiento y debilidad fisica [44-45].

Existen varias teorias en el campo de la psicologia que intentan explicar la aparicion del estrés
laboral (Figura 7). La primera y mas aceptada es el modelo de demanda-control. Segun este modelo,
el estrés surge cuando la carga de trabajo es alta, pero la autoridad para tomar decisiones es baja.
Esto significa que los empleados que tienen muchas responsabilidades, pero poca autonomia para
decidir como manejarlas pueden experimentar niveles elevados de estrés. La falta de control sobre
las tareas que deben realizar puede generar una sensacion de impotencia y aumentar la tension

emocional y fisica [46, 48, 50].

Otro enfoque importante es el modelo de demanda-recursos. Este modelo sugiere que el estrés
puede ocurrir cuando la carga de trabajo es alta y existe una falta significativa de recursos o apoyo
para realizar ese trabajo. Por ejemplo, si un empleado tiene que cumplir con plazos estrictos, pero
no cuenta con las herramientas, el personal o la capacitacién necesaria para hacerlo, esto puede
generar un alto nivel de estrés. La ausencia de apoyo por parte de supervisores y compafieros de
trabajo también puede exacerbar la situacion, haciendo que el empleado se sienta aislado y
sobrecargado [46, 48, 50].

Otro modelo es el llamado de ajuste persona-entorno que plantea que el estrés surge cuando las
habilidades, capacidades y actitudes del empleado no coinciden con los requisitos del trabajo.
Esto ocurre cuando un empleado se encuentra en un puesto para el cual no esta adecuadamente
capacitado o cuando las expectativas del trabajo son demasiado altas o bajas en comparacion con
sus competencias. Esta falta de congruencia puede llevar a la frustracion y a un rendimiento

deficiente, aumentando el estrés laboral [46, 48, 50].

El modelo de desequilibrio esfuerzo-recompensa se centra en la relacion entre el esfuerzo que un
empleado pone en su trabajo y las recompensas que recibe a cambio. Si los esfuerzos realizados
para un trabajo no se recompensan adecuadamente, ya sea en forma de salario, trato justo, o incluso
una simple apreciacion, el empleado puede experimentar estrés. La sensacion de que el esfuerzo no
es valorado o compensado puede desmotivar al trabajador y afectar negativamente su bienestar [46,
50].

Por ultimo, el modelo de diatesis-estrés reconoce que la capacidad para afrontar diversas
condiciones estresantes difiere de un individuo a otro. Este modelo sostiene que el estrés surge

cuando los factores estresantes superan la capacidad de un individuo para afrontarlos. Cada persona
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tiene una diferente predisposicion o "diatesis" al estrés, y cuando los factores estresantes superan
esta capacidad, el individuo puede sufrir consecuencias negativas para su salud mental y fisica [46,
50].

Figura 7. Modelos teoricos sobre la aparicion del estrés laboral. Tomado de Palaniappan et al [46].

Modelos de estrés
ocupacional

Se podria argumentar que las causas del estrés laboral no se deben Unicamente a las condiciones del
lugar de trabajo y que existen posibilidades de que existan factores personales derivados de la vida
familiar o social de un individuo que podrian tener un impacto en su bienestar fisico y mental.
Factores como problemas familiares, relaciones personales conflictivas, responsabilidades
domeésticas, o eventos traumaticos pueden incrementar la susceptibilidad de una persona al estrés.
Estos factores personales pueden influir en como un individuo percibe y maneja las demandas del
entorno laboral, exacerbando los efectos del estrés en el trabajo. Por ejemplo, un empleado que
atraviesa por un divorcio o tiene un familiar gravemente enfermo podria encontrarse mas vulnerable
a los estresores laborales y presentar una respuesta méas intensa ante las exigencias profesionales
[46].
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Sin embargo, la evidencia cientifica muestra que varias condiciones laborales contribuyen al estrés
laboral de manera significativa. Investigaciones han demostrado que un entorno laboral con altas
demandas, falta de control sobre las tareas, ambiente hostil, inseguridad laboral y ausencia de apoyo
social en el trabajo son factores que intensifican el estrés laboral. Un mal ambiente de trabajo, como
el acoso laboral, la sobrecarga de trabajo, y la falta de reconocimiento, son ejemplos claros de como
las condiciones laborales pueden ser fuentes directas de estrés. Ademas, la inestabilidad laboral y
la inseguridad respecto al empleo son factores que generan una preocupacion constante, impactando
negativamente en la salud mental del empleado. Estos factores crean un entorno en el que las
respuestas fisiologicas y emocionales al estrés son constantes y prolongadas, lo que puede llevar a
problemas de salud graves, como enfermedades cardiovasculares, trastornos de ansiedad, y

depresion [46].

11.2.3. Estrés laboral en el sector sanitario

El estrés laboral en el sector sanitario es un fendmeno complejo y multifacético que afecta
a una amplia gama de profesionales, desde médicos y enfermeras hasta técnicos y personal
administrativo. Este estrés no solo impacta negativamente en la salud y el bienestar de los
trabajadores, sino que también puede tener consecuencias significativas en la calidad de la atencion

al paciente y en el funcionamiento general de las instituciones de salud [49].

Comparado con otras profesiones, los trabajadores de la salud son especialmente vulnerables a altos
niveles de estrés psicoldgico. Los proveedores de atencion médica suelen enfrentar condiciones
laborales muy demandantes, como lidiar con el sufrimiento y la muerte, preocupaciones por su
seguridad personal, una carga de trabajo elevada (particularmente cuando atienden a pacientes con
enfermedades infecciosas) y un apoyo limitado, lo que puede llevar a la fatiga, el agotamiento y el
estrés. Un estudio realizado en la India revel6 que ya de inicio los estudiantes de medicina y los
médicos internos experimentaban altos niveles de estrés [51]. Este hallazgo se encuentra en
consonancia con investigaciones previas que informan niveles significativos de estrés en los

profesionales de la salud. [52]

El estrés en los trabajadores de la salud es un fenémeno ampliamente documentado incluso antes
de la pandemia de COVID-19. Antes del brote de la pandemia, los niveles de estrés ya eran
superiores al 60% entre médicos, proveedores de cuidados avanzados y enfermeras [52].
Investigaciones recientes han confirmado que el estrés entre los trabajadores de la salud se ha

intensificado durante la pandemia. Por ejemplo, una encuesta realizada en 2022 a 11,964 enfermeras
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mostré que méas del 70% habia experimentado estrés recientemente, y casi el 30% de 2,373 médicos

reportaron niveles altos de estrés [53].

El entorno laboral de los profesionales de la salud también puede impactar negativamente en su
bienestar psicoldgico. Factores como la falta de equipo de proteccion personal, la reorganizacion
de servicios, el miedo a contraer o transmitir infecciones, enfrentar decisiones éticamente dificiles,

sentirse impotente, y tener que trabajar largas horas contribuyen a estos efectos [51].

Las profesiones en el sector de la salud se encuentran entre las mas estresantes. No obstante, no
todos los profesionales de la salud experimentan el mismo grado de estrés ni desarrollan signos de

agotamiento profesional [54].

Debido a la complejidad del estrés, nunca debemos asumir con plena seguridad las fuentes exactas
de estrés; es esencial considerar la percepcion individual de cada persona sobre lo que constituye
un factor estresante. Entre los principales factores que influyen en los trastornos emocionales de los
profesionales de la salud se encuentra la naturaleza intrinsecamente estresante de la profesion,
caracterizada por las demandas laborales constantes, los desafios psicologicos, los dilemas éticos y
las altas expectativas de los pacientes, lo que genera una gran presion sobre el bienestar emocional
de los profesionales. La ansiedad y las tensiones en el entorno laboral pueden llevar a una
disminucion en la calidad de la atencién brindada, afectando tanto la satisfaccion profesional como
la calidad de vida del trabajo.La interaccidn continua con pacientes y sus familias también puede
desencadenar emociones intensas como frustracion, miedo, vergiienza y desesperacion,
especialmente cuando los problemas de los pacientes no pueden ser resueltos, lo que agrava el
malestar emocional de los profesionales de la salud. Ademas, la falta de apoyo de colegas y
superiores, los conflictos dentro del equipo, la ambigliedad en los roles, las jerarquias desiguales y

la falta de una estructura organizativa clara contribuyente al desarrollo del problema. [54].

Por ultimo, ciertos factores individuales como la personalidad, las experiencias personales, la
madurez emocional, el estilo de vida y los aspectos demograficos (edad, género, nivel
socioeconémico, antigiiedad en el empleo y estado civil) también pueden aumentar la

vulnerabilidad a los trastornos. emocionales.

El estrés en el ambito sanitario tiene consecuencias especialmente graves y visibles debido a la

constante exposicion publica del trabajo de estos profesionales y su vocacion de servicio [49].

La relacién con los pacientes no es sencilla y requiere una serie de herramientas, competencias,
habilidades y actitudes especificas por parte del personal sanitario. Ademas, estos profesionales
deben ser capaces de mantener una distancia terapéutica adecuada con los pacientes sin perder

empatia ni compromiso. Otros factores que aumentan el estrés incluyen la necesidad de
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actualizacion constante de conocimientos, la utilizacién de nuevas tecnologias y los recortes

presupuestarios en el sistema sanitario publico [55].

Este estrés suele comenzar durante el periodo formativo. La transicion de la universidad al mundo
laboral es una fuente importante de tension para los futuros profesionales sanitarios. En estudios
realizados, se ha observado un mayor nivel de estrés académico en los estudiantes de medicina de
primer afio en comparacion con los de sexto afio, debido principalmente a la sobrecarga académica,

la falta de tiempo para cumplir con las actividades y la ansiedad provocada por los exdmenes [55].

Segun varios estudios, el personal médico/enfermero de las Unidades de Cuidados Intensivos
informa que lidiar con la muerte es su primera fuente de estrés, en comparacion con las enfermeras
que trabajan en Medicina Interna o en los Departamentos Quirargicos. Para estos profesionales, la
carga de trabajo y la dotacion adecuada de personal es su fuente de estrés mas importante [51, 54].

Dentro de un entorno hospitalario, el personal sanitario a menudo enfrentan multiples fuentes de
estrés relacionado con el trabajo, incluyendo ruido constante, conflictos interpersonales con otros
profesionales de la salud, demandas de carga de trabajo, conflictos con médicos, conflictos de roles,
lidiar con la muerte y la agonia, falta de recursos, falta de apoyo de compafieros de trabajo y
supervisores, agresividad o violencia del paciente, aumento de las cargas de pacientes y pacientes
desafiantes [52].

El entorno social del lugar de trabajo no debe subestimarse en su capacidad para afectar el nivel de
estrés y el estado de salud de los empleados. Por ejemplo, el abuso verbal o el acoso por parte de
supervisores, comparieros de trabajo o pacientes pueden conducir a conductas de afrontamiento
emocional negativas (p. €j., ira, humillacion, vergiienza y frustracién) y sintomas negativos de salud
fisica (p. €j., dolor de estomago, dolores de cabeza y dificultad para dormir). Las enfermeras que
son victimas de acoso o intimidacion pueden desarrollar problemas emocionales (por ejemplo,
cambios de humor, ansiedad, depresién y miedo) o problemas de salud psicosomaticos (por
ejemplo, problemas gastricos, dolores de cabezay sensibilidad a los sonidos) en tan solo unos meses

de trabajo en un entorno laboral negativo [52].

Segun otros estudios, las enfermeras quirdrgicas evallan el aspecto emocional como menos
importante en comparacion con sus colegas de los departamentos de oncologia y hematologia. En
general, los profesionales sanitarios son mas propensos al estrés y al desgaste profesional, porque
son responsables de vidas humanas y sus acciones (o falta de accion) pueden tener un impacto grave

en sus pacientes [54].

La naturaleza misma del trabajo de enfermeria también puede inducir estrés. Las enfermeras a

menudo experimentan bajos niveles de autonomia y poco control sobre su trabajo, son trasladadas
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entre diferentes unidades de atencidn al paciente, experimentan una comunicacion deficiente entre
los miembros del equipo de atencién médica y a menudo tratan con familiares de pacientes
exigentes y/o poco cooperativos. Estos factores estresantes relacionados con el trabajo aumentan
los sentimientos y las percepciones de las enfermeras de estar sobrecargadas de trabajo y estresadas
[52].

Las enfermeras y auxiliares de enfermeria enfrentan sus propias dificultades. Un estudio con
personal de urgencias mostré que las principales fuentes de estrés incluian la falta de personal, la
realizacion de tareas no propias de la enfermeria, la insuficiente informacion por parte de los
médicos y la falta de tiempo para dar apoyo emocional a los pacientes. Ademas, enfrentan el dolor,
sufrimiento y muerte de los pacientes, lo que afiade una carga emocional significativa [52, 54].

Las enfermeras tienen mas margen de accidn para prevenir el estrés en comparacion con los médicos
y auxiliares, posiblemente debido a su menor responsabilidad y mayor autonomia. Sin embargo,
enfrentan desafios como la desmotivacién, la falta de expectativas laborales positivas y la
incapacidad de realizar el seguimiento adecuado de la evolucion del paciente [52, 55].

El estrés es comdn entre los médicos, y algunos psiquiatras han planteado la existencia de un
"sindrome médico" que aparece frecuentemente al finalizar los estudios y comenzar la practica
profesional. Muchos médicos creen errdbneamente que su profesion los hace invulnerables al estrés
[55].

Se ha observado que cuanto mayor es la especializacion profesional, menor es la frecuencia de
aparicion del estrés. Por ejemplo, los cirujanos tienden a tener nervios mas templados debido a las
caracteristicas de su personalidad y mejores condiciones laborales, lo que los protege del estrés
[55].

La especialidad profesional y el género influyen en la vulnerabilidad al estrés entre los médicos. En
Espafia, mas meédicas trabajan en centros de salud en comparacion con los médicos, y tienen menos
acceso a tareas de investigacion cientifica. Esta situacién, junto con el hecho de que muchos puestos
de gestion sanitaria estan ocupados por médicos, genera una mayor frustracion laboral entre las

médicas.

Ademas, una mayor proporcion de médicos trabaja en el &mbito privado, lo que también contribuye

a la frustracion y el estrés laboral de las médicas [55].

El estrés en los profesionales de la salud puede manifestarse en tres grandes areas [54]. En primer
lugar, a nivel subjetivo, provoca sensaciones de ansiedad, depresion, y estrés, acompafiadas de un

retraimiento emocional que va deteriorando paulatinamente la capacidad de empatia hacia los
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pacientes. En segundo lugar, se observan consecuencias fisicas, que van desde migrafas y
problemas cutadneos hasta trastornos mas serios como el sindrome del intestino irritable,
enfermedades cardiovasculares y accidentes cerebrovasculares. Por altimo, a nivel conductual, el
estrés puede derivar en irritabilidad y la adopcion de habitos poco saludables, como el consumo
excesivo de alcohol y otros comportamientos adictivos. Estos cambios no solo afectan el bienestar
del profesional, sino que también comprometen su capacidad para brindar una atencion de calidad,

incrementando el riesgo de agotamiento y episodios depresivos recurrentes.

Es importante sefialar que el estrés laboral puede también impactar negativamente en la vida

familiar del profesional, reduciendo su calidad de vida en general.

Finalmente sefialar que aunque existen diversas escalas para medir el estrés en investigacion, la
Escala de Estrés Percibido version 10 (PSS-10) destaca en la literatura existente como una
herramienta ampliamente utilizada y validada clinicamente para medir el nivel de estrés percibido
en los profesionales sanitarios Esto se debe a su facilidad de uso, su capacidad para evaluar de forma
eficiente el estrés psicologico en diferentes contextos, y su comprobada validez y fiabilidad en
estudios que abarcan tanto a poblacién general como a grupos especificos, como los trabajadores
de la salud. Ademas, ha demostrado ser un indicador efectivo de como las personas perciben
situaciones estresantes y su capacidad para manejarlas, lo que la hace particularmente relevante

para los estudios de estrés ocupacional en entornos de alta presién como el sanitario [51].

Este enfoque hace que la PSS-10 sea una eleccion ideal para nuestra investigacion al proporcionar
resultados comparables y contribuir a una mejor comprension del impacto del estrés en los

profesionales sanitarios.

11.2.4. Concepto de Burnout

El sindrome de burnout es un tipo de estrés laboral causado por una exposicion prolongada
al estrés en el trabajo. Introducido en la década de 1970 por el psicoanalista Freudenberger, y luego
definido por Maslach y sus colegas, este sindrome se caracteriza por tres dimensiones: agotamiento
emocional, cinismo y despersonalizacién, y disminucion de la eficacia profesional y realizacién

personal. Puede afectar a cualquier tipo de profesién [56-62].

Desde su definicion en los afios 70, el burnout se ha relacionado con el agotamiento fisico y
emocional frecuente en trabajadores que prestan servicios a otros, debido a condiciones estresantes
[7, 59, 63].
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Maslach desarrollé la escala Maslach Burnout Inventory (MBI), que es el instrumento mas utilizado
a nivel internacional para medir el burnout. Segin Maslach, este sindrome es una respuesta al estrés
laboral excesivo, que se manifiesta en agotamiento emocional, una actitud negativa hacia los demas
(despersonalizacion) y una disminucion en la realizacion personal y la competencia en el trabajo
[59, 60, 64, 65].

Maslach identificd seis dimensiones principales en el ambito laboral que pueden contribuir al
agotamiento [59]. La primera es el exceso de carga de trabajo, que impide que los profesionales
tengan tiempo suficiente para recuperarse adecuadamente. La segunda es la falta de control sobre
los recursos necesarios para desempefiar las tareas de forma eficaz. También se menciona la
insuficiencia en las recompensas, que pueden ser de tipo econdmico, social o incluso intrinseco, lo
que genera una sensacion de desvalorizacion. Otro aspecto importante es la falta de una comunidad
solida, donde la carencia de relaciones positivas con colegas y supervisores disminuye el apoyo
social. La percepcion de inequidad ya sea en relacion con la carga laboral o el salario, también juega
un papel crucial, generando descontento. Por ultimo, los conflictos entre los valores personales y
los de la organizacion pueden provocar una disonancia que afecta negativamente al bienestar del

trabajador.

Estas dimensiones, segun Maslach, son factores que conducen al agotamiento y deterioran la salud
y el desempefio laboral [59, 64].

En 1992, el burnout fue incluido en la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades
como un "Estado de agotamiento vital". Aunque no se ha incorporado al DSM-V de la Asociacion
Americana de Psiquiatria, el burnout es comin en trabajos estresantes con contacto constante con
personas, como en el sector sanitario. Sus consecuencias incluyen sintomas fisicos como fatiga,
ansiedad, trastornos del suefio y dolores de cabeza, asi como efectos en el rendimiento laboral, como

ausentismo y la intencion de dejar el trabajo [57, 66].

El sindrome de burnout ha sido ampliamente estudiado en trabajadores de servicios humanos, como
maestros, trabajadores sociales y personal de atencion médica. El tipo de trabajo es uno de los

factores principales que influye en la aparicion del burnout [57, 60, 65, 66].

El burnout es una consecuencia de la exposicion a estresores laborales, similar al estrés. Esta
interaccion entre el trabajador y las condiciones laborales de riesgo puede provocar el sindrome,
afectando la salud de la persona. Se manifiesta especialmente en trabajos que requieren una intensa
y duradera interaccion relacional, como en servicios humanos, aunque también se ha observado en
otros profesionales como directivos y deportistas. Es importante destacar las diferencias entre estrés
y burnout (Tabla 3) [50, 57, 59, 66].
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Tabla 3. Diferencias entre estrés y burnout. Extraido de INSST [46]

ESTRES BURNOUT

Involucramiento excesivo en los Falta de interés.

problemas. Desconexion emocional.

Alta actividad emocional. Afecta principalmente la salud
Afecta principalmente la salud fisica. emocional.

Fatiga o falta de energia fisica. Fatiga que impacta la motivacion y
Depresion como mecanismo para energia mental.

conservar energia fisica. Depresion asociada a la pérdida de
Puede ser beneficioso en situaciones ideales y tristeza.

controladas (eustrés). Solo produce efectos negativos.

Debido a la falta de una definicion universalmente aceptada para el sindrome de burnout, su origen
multifacético, y la imprecision y subjetividad en los criterios diagndésticos, es complicado obtener
una evaluacion precisa de su prevalencia en la poblacién general. Las estimaciones sugieren que
hasta un 20% de la poblacién activa podria verse afectada, aunque esta cifra varia significativamente
segun los umbrales utilizados para definir el burnout severo. Un estudio en Finlandia que examino
la relacién entre burnout y factores sociodemograficos encontré solo ligeras diferencias entre los
distintos grupos poblacionales. Se observé una incidencia algo mayor con el aumento de la edad y
algunas variaciones segun el género, como la relacién del burnout en mujeres con el nivel educativo

y socioecondémico, y en hombres con el estado civil [56].

La prevalencia del sindrome de burnout muestra variaciones globales. En Europa, por ejemplo, la
incidencia es del 10% en los paises de la Union Europea frente al 17% en los paises no
pertenecientes a la Union Europea. Dentro de la Unién Europea, la tasa varia desde el 4,3% en
Finlandia hasta el 20,6% en Eslovenia, mientras que, en los paises no pertenecientes a la Union
Europea, oscila del 13% en Albania al 25% en Turquia. Este estudio también indico que, en el nivel

nacional, el sindrome de burnout parece correlacionarse positivamente con la carga de trabajo [56].
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11.2.5. Modelos del Proceso de Burnout

El burnout ha sido explicado a través de varios modelos tedricos que buscan desentrafiar
tanto su proceso como sus causas. Los modelos tedricos sobre el burnout se dividen en dos grandes

categorias: modelos del proceso y modelos explicativos o comprensivos [67].
Modelos del Proceso
Estos modelos describen las fases o etapas que constituyen el burnout:

e Uno de los primeros enfoques fue propuesto por Cherniss quien describe un proceso en tres
fases: estrés (desajuste entre demandas y recursos), agotamiento (respuesta emocional al
desajuste), y afrontamiento (cambios conductuales y actitudinales).

e Maslach et al por su parte, desarrollaron uno de los modelos mas influyentes, proponiendo
tres dimensiones clave del burnout: Secuencia de agotamiento emocional (AE),
despersonalizacion (DP), y baja realizacion personal (RP).

e Golembiewski et al.: sugiere que el estrés laboral cronico lleva a que los profesionales
adopten estrategias de afrontamiento, como la despersonalizacion, y que esto a su vez reduce
su sensacion de logro o realizacion personal, lo que finalmente provoca agotamiento
emocional.

e Leiter: afirma que es la baja realizacién personal la que desencadena el agotamiento
emocional, creando un ciclo negativo en el entorno laboral.

e Lee et al: proponen que tanto la despersonalizacion como la baja realizacion personal son
consecuencia directa del agotamiento emocional.

e Gil-Monte: plantea que el burnout se inicia con una baja realizacion personal combinada con
altos niveles de agotamiento emocional, lo que lleva a la despersonalizacién como un intento
de protegerse de la sobrecarga emocional.

e Manzano: sostiene que la baja realizacion personal evoluciona hacia el agotamiento
emocional, y si esta situacion se cronifica, conduce a la despersonalizacion como mecanismo
de defensa.

e Van Dierendonck et al.: argumentan que el proceso comienza con una baja realizacion
personal, que luego puede derivar en despersonalizacion y agotamiento emocional.

e Modelo de Edelwich: escribe cuatro fases que los profesionales atraviesan: inicialmente, un
entusiasmo desmedido basado en expectativas irreales; seguido de un estancamiento, donde

se pierde dicho entusiasmo; luego aparece la frustracion, acompafiada de agotamiento
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emocional, y finalmente se llega a la apatia, una fase de indiferencia total hacia el trabajo y
sus demandas.).

e Modelo de Price: describe seis fases en el desarrollo del burnout: desorientacion, labilidad
emocional, culpa, soledad y tristeza, busqueda de ayuda, y finalmente, el restablecimiento
del equilibrio emocional.

e Modelo de Gil-Monte: introduce un enfoque de cuatro fases: ilusion inicial por el trabajo,
desgaste psiquico, actitudes negativas hacia los demas (indolencia), y culpa, aunque este

ultimo factor no esta presente en todos los casos.

Modelos Explicativos o Compresivos

Estos modelos abordan las causas subyacentes del burnout y se han tratado en la seccién anterior.
Estos modelos ofrecen diferentes perspectivas sobre como se desarrolla el burnout y las etapas que
lo caracterizan, proporcionando un marco integral para entender el sindrome. Desde la década de
los ochenta, diversos autores han propuesto modelos etioldgicos del burnout. A continuacion, se
presentan las principales teorias que sustentan estos modelos (teoria Sociocognitiva del Yo, teoria

del Intercambio Social, teoria Organizacional, Perspectiva Integradora) [67]:
Teoria Sociocognitiva del Yo:

Esta teoria, basada en los estudios de Bandura, postula que las cogniciones del individuo determinan
sus acciones y viceversa. Desde la perspectiva sociocognitiva, se destacan modelos que explican el
burnout como el modelo de Competencia Social de Harrison que subraya que los profesionales
en areas de servicio, especialmente motivados y altruistas, pueden experimentar burnout cuando las
condiciones laborales afectan negativamente su sentido de eficacia 6 el modelo de Pines que sefiala
que el burnout surge cuando individuos altamente motivados que otorgan un sentido profundo a su
trabajo se sienten desilusionados, aunque esto no necesariamente provoca burnout, sino que puede

causar estrés o fatiga.
Teoria del Intercambio Social:

En esta teoria, el modelo de Buunk sugiere que el burnout en enfermeria se origina en la interaccién
social con pacientes y comparieros, junto con la percepcion de falta de control y equidad. EI modelo
de Hobfoll sostiene que el burnout se desencadena cuando el individuo percibe una amenaza a sus
recursos motivacionales, siendo crucial la pérdida de estos recursos. Sin embargo, el uso de

estrategias activas de afrontamiento puede ayudar a mitigar sus efectos.
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Teoria Organizacional:

Basada en los factores de estrés derivados del entorno organizacional y las estrategias de
afrontamiento adoptadas por los individuos para enfrentarlo. Modelos basados en la teoria

organizacional serian:

e Modelo de Golembiewski: El burnout es una respuesta al estrés laboral, caracterizado por
agotamiento emocional (AE), despersonalizacién (DP) y baja realizacion personal (RP). El
estrés laboral y la falta de rol adecuado contribuyen al burnout.

e Modelo de Cox: Desde una perspectiva transaccional del estrés laboral, el burnout se ve
como una respuesta a estrategias de afrontamiento ineficaces, con AE como dimension
central.

e Modelo de Winnubst: La estructura y cultura organizacional, junto con el apoyo social, son

factores clave en el desarrollo del burnout.

Perspectiva Integradora: Esta perspectiva combina variables personales, de interaccion social y
organizacionales para proporcionar una visién completa del burnout [67]. Modelos basados en la

Perspectiva Integradora serian:

e Modelo de Gil-Monte: Considera variables personales, organizacionales y estrategias de
afrontamiento. El burnout es una respuesta al estrés percibido mediado por evaluaciones
cognitivas.

e Modelo de Moreno-Jiménez: El burnout depende de la vulnerabilidad o resistencia
individual y la capacidad para abordar el estrés.

e Modelo de Demerouti: Cada profesion tiene factores especificos de riesgo y proteccion
frente al burnout, con la sobrecarga de trabajo y la pérdida de recursos como factores

centrales.

Y es que el sindrome de burnout tiene una etiologia multifacética, lo que ha llevado al desarrollo
de varios modelos psicoldgicos para explicarlo. Estos modelos incluyen el modelo de demanda-
control, que examina el equilibrio entre las demandas laborales y el control que el empleado tiene
sobre su trabajo; el modelo de desequilibrio esfuerzo-recompensa, que analiza el equilibrio entre el
esfuerzo invertido y las recompensas obtenidas; y el modelo de injusticia organizacional, que se

enfoca en la equidad en los procedimientos organizacionales y sus interacciones [56].

53



A continuacion, describiremos algunos de estos modelos:

Modelo de demanda-control

El modelo de demanda-control, propuesto por Karasek en 1979, se enfoca en la relacion entre el

nivel de demanda (tensién) y el grado de control (libertad de decision) en el entorno laboral. La

demanda incluye todos los aspectos del trabajo que pueden generar estrés, como la carga de trabajo,

el ritmo, la presion de tiempo, el tiempo de desplazamiento, y la dificultad de las tareas. El control,

por otro lado, se refiere a la capacidad del empleado para organizar y manejar su carga de trabajo.

Este modelo sugiere un diagrama que ilustra cuatro tipos de situaciones laborales basadas en la

tension del trabajo y la actitud del empleado, clasificando los trabajos en categorias de alta y baja

tension, y trabajos activos y pasivos. (Figura 8) [48, 56, 68].

Figura 8. Modelo demanda-control laboral. Extraido de Martinez-Mejia et al [48].
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El cuadrante de trabajo de baja tension se caracteriza por empleos que, aunque carecen de tareas

desafiantes, ofrecen al trabajador cierta autonomia en la toma de decisiones, como ajustar horarios
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o fijar metas. Estos puestos suelen ser rutinarios, y quienes se encuentran en esta categoria pueden

experimentar aburrimiento progresivo.

En contraste, los trabajos de alta tension son aquellos que presentan altas exigencias y/o
complejidades con un control limitado por parte del empleado sobre las condiciones y objetivos

laborales, lo que incrementa significativamente el riesgo de estrés [48, 56, 68].

Los empleos pasivos son aquellos que requieren tareas simples y repetitivas con escaso margen de
decision. Aunque estos trabajos suelen generar poco estrés, tampoco ofrecen grandes desafios. Por
otro lado, los empleos activos son muy demandantes, pero permiten a los empleados un alto grado
de autonomia en su labor. Este modelo, por tanto, se enfoca en el equilibrio entre las demandas del

trabajo y el control que el empleado tiene sobre su entorno profesional [48, 56, 68].

Modelo desequilibrio esfuerzo-recompensa

El modelo de desequilibrio esfuerzo-recompensa se basa en el principio de reciprocidad de la teoria
del intercambio social, donde los esfuerzos deben ser adecuadamente recompensados. Un
desbalance entre grandes esfuerzos y bajas recompensas genera estrés y emociones negativas,
mientras que una recompensa justa contribuye al bienestar y la salud. Este modelo examina tanto
los factores externos, como el esfuerzo laboral, como los internos, como el compromiso personal
excesivo, y se centra mas en la percepcion del desajuste que en los aspectos objetivos. Las
recompensas laborales incluyen compensaciones econémicas, reconocimiento y control, y también
se consideran las condiciones del mercado laboral y la dificultad para encontrar empleo [48, 56,
68].

Segun Siegrist, los empleados pueden aceptar un desequilibrio entre esfuerzo y recompensa en
situaciones como contratos laborales mal definidos, escasas alternativas de empleo, expectativas
estratégicas a futuro, o patrones cognitivos que subestiman las demandas externas y sobreestiman
los recursos personales. Los empleados con un compromiso excesivo a menudo subestiman el
equilibrio entre las demandas y sus recursos de afrontamiento, exponiéndose a un intercambio
prolongado y no reciproco. Este desequilibrio estda asociado con sintomas psicosomaticos,
problemas de salud y bienestar subjetivo, incluidos riesgos elevados de enfermedades cardiacas,

malestar general y dolores musculoesqueléticos, entre otros (Figura 9) [48, 56, 68]
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Figura 9. Modelo de desequilibrio Esfuerzo-Recompensa. Tomado de Martinez-Mejia et al [48].
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Teoria de las demandas y recursos laborales (DRL)

La teoria de las demandas y recursos laborales (DRL) es un marco integral que combina distintas
perspectivas sobre el estrés y la motivacion en el entorno laboral. Explica como las demandas y los
recursos en el trabajo afectan el bienestar de los empleados, incluyendo el burnout y el engagement,
y como los empleados emplean comportamientos proactivos y reactivos para gestionar estas
demandas y recursos. Originada en la investigacién sobre burnout y engagement, la teoria DRL ha
integrado conocimientos de diversas teorias sobre el estrés y la motivacion laboral, como la teoria
de los dos factores, la teoria de las caracteristicas del trabajo, el modelo de demandas y control en
el trabajo, el modelo de desequilibrio esfuerzo-recompensa y la teoria de la conservacion de
recursos. De esta manera, ofrece una vision mas completa del bienestar y rendimiento de los
empleados [64, 69, 70].

A diferencia de modelos previos que se centraban en un conjunto limitado de caracteristicas

laborales, la teoria DRL es flexible y abarca una gran variedad de aspectos del trabajo.

Todos los modelos de disefio del trabajo coinciden en que ciertos aspectos fisicos, sociales o
psicologicos del entorno laboral influyen en el bienestar de los empleados, afectando su salud,

comportamiento y desemperio.
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Por ejemplo, el modelo de demandas y control sugiere que las demandas laborales son mas
estresantes cuando se tiene poco control sobre el trabajo, mientras que la teoria de las caracteristicas
del trabajo identifica cinco aspectos clave (variedad de habilidades, identidad de la tarea, significado
de la tarea, autonomia y retroalimentacién) que impactan positivamente en la motivacion y el

desempefio laboral [69-70].

Modelo de Burnout en 12 Fases

El modelo de burnout en 12 fases, desarrollado por los psicologos Herbert Freudenberger y Gail
North en 1992, esta disefiado para ayudar a los individuos a evaluar su orientacion personal y
profesional. Las fases no necesariamente ocurren en un orden fijo (Figura 10) [56, 71]. EI modelo
de burnout en 12 fases, propuesto por Herbert Freudenberger y Gail North en 1992, ofrece una
perspectiva gradual sobre como el agotamiento emocional y fisico se desarrolla en los individuos,
tanto a nivel personal como profesional. Este proceso no sigue un orden fijo y puede variar en cada
persona. Inicialmente, el individuo siente una presion constante por demostrar su valia, lo que
provoca un compromiso excesivo con el trabajo. A medida que la necesidad de control y perfeccion
aumenta, las necesidades personales comienzan a ser descuidadas, lo que resulta en errores y habitos
de vida menos saludables. Este estrés creciente se traduce en conflictos tanto en el entorno laboral

como en el familiar, aunque los sintomas aln no son evidentes.

Con el tiempo, la persona comienza a revisar sus valores, volviéndose mas emocionalmente distante
y relegando aspectos antes importantes a un segundo plano. En esta etapa, se tiende a negar la
existencia del problema, lo que conlleva una disminucion del rendimiento laboral, acompariada de
cinismo y quejas. A medida que avanza el proceso, la persona tiende al aislamiento, percibiendo a

sus seres queridos como una carga, mientras que la critica se vuelve intolerable.

Este aislamiento da paso a un cambio de comportamiento, donde la indiferencia y el agotamiento
predominan, haciendo que cualquier tarea adicional se sienta como una carga abrumadora. La
despersonalizacion se intensifica, y la persona se describe a si misma como una "maquina” que debe
seguir funcionando, dejando completamente de lado su salud fisica y mental. En las fases finales,
pueden aparecer fobias y ataques de panico, junto con una profunda depresién caracterizada por
autodesprecio, agotamiento extremo e incluso pensamientos suicidas. Finalmente, el agotamiento

total se manifiesta a nivel fisico, psicolégico y emocional, resultando en un colapso completo.
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Figura 10. Modelo de 12 etapas para el desarrollo del sindrome de burnout segun lo descrito por

Freudenberger. Replicado de De Hert et al [56].
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Modelo de las 5 Etapas del Burnout

Este modelo de cinco etapas comienza con el entusiasmo, el cual eventualmente se ve afectado por
las tensiones laborales. Si no se adoptan estrategias de afrontamiento efectivas en esta fase inicial,
es probable que se inicie el proceso de burnout. La siguiente etapa es el estancamiento, en la que el
estrés comienza a hacerse evidente. En esta fase, se empieza a notar que algunos dias son mas
dificiles que otros, y la vida se centra cada vez mas en el trabajo y las responsabilidades, mientras
que la familia, la vida social y las prioridades personales quedan descuidadas. Los sintomas del

estrés comienzan a aparecer, afectando tanto emocional como fisicamente [50, 56, 72].

Posteriormente, se desarrolla una etapa de estres cronico que lleva a la frustracion. En esta fase, las
personas sienten que sus esfuerzos no tienen resultados visibles y experimentan una sensacion de
fracaso y de falta de reconocimiento, lo que las hace sentirse incompetentes e inadecuadas. Esto
desemboca en una etapa de apatia, caracterizada por la desesperacion y la desilusion. En esta fase,

las personas pierden la esperanza de cambiar su situacion y se vuelven indiferentes [50, 72].

Finalmente, se alcanza la etapa de agotamiento habitual, donde los sintomas de burnout se vuelven
tan severos que pueden causar problemas fisicos 0 emocionales significativos. En esta etapa, la
persona puede verse obligada a buscar ayuda e intervencion para enfrentar el burnout. (figura 11)
[50, 56, 72].
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Figura 11. Modelo simplificado de cinco etapas para el desarrollo del sindrome de burnout. Extraido
de De Hert et al [56].
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11.2.6. Sintomas y trastornos asociados al Burnout

El sindrome de burnout se define como un estado de agotamiento emocional profundo, en
el que el agotamiento fisico y psicoldgico se convierte en el elemento central. Este agotamiento se
manifiesta como una sensacion creciente de cansancio extremo tanto a nivel fisico como mental en
el trabajo [50, 56].

La despersonalizacion, también conocida como cinismo, se caracteriza por actitudes negativas y de
aislamiento que surgen como una forma de protegerse del agotamiento emocional. Esto incluye el
distanciamiento de colegas y usuarios, la deshumanizacion de las relaciones personales y una

tendencia a culpar a otros por las frustraciones laborales [50, 57].

La baja realizacion personal, otra dimension del sindrome, resulta de una autoevaluacion negativa
en la que el trabajador siente que no puede cumplir con las demandas laborales, superando su

capacidad de respuesta [50, 56].

Aunque el sindrome de burnout se observa principalmente en profesiones que requieren interaccion
con personas, como médicos, enfermeras, trabajadores sociales y maestros, también se ha

identificado en otros campos profesionales. Tal y como describe Pazmifio Santamaria [73] en el
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burnout organizacional es comun experimentar sentimientos de indefensién, depresion,
desesperanza, irritabilidad, apatia, desilusion, pesimismo, hostilidad e intolerancia (plano
emocional). A nivel cognitivo, el burnout provoca perdida de valores, alteraciones del
autoconcepto, disminucion de la autoestima, desorientacidn cognitiva, distraccion y la sensacion de
fracaso profesional. Desde una perspectiva conductual, los profesionales pueden mostrar
absentismo laboral, desvalorizacion, auto sabotaje, desorganizacidn, mayor consumo de sustancias
y falta de consideracion hacia sus responsabilidades laborales. Finalmente, en el ambito social, el
aislamiento, el mal humor, los conflictos interpersonales, la evitacion profesional y la formacion de

grupos criticos son respuestas comunes ante el desgaste profesional.

Adicionalmente, se presentan sintomas psicosomaticos como dolores osteomusculares, quejas
psicosomaticas, cambios en el peso, pérdida de apetito, insomnio, enfermedades cardiovasculares,
alteraciones gastrointestinales y aumento en los niveles de glucosa, acido Urico, triglicéridos y
colesterol. Los sintomas del burnout pueden ser diversos y afectan globalmente a la persona (Figura
12) [73]:

Figura 12: Los sintomas del burnout agrupado en tres categorias principales, abarcando factores

implicitos en el personal. Tomado de Pazmifio Santamaria et al [73].

Sintoma Factores

- Dolores de cabeza.

- Hipertension.

Psicosomitico - Resfriados frecuentes y alergias.

- Ulceras y desordenes gastrointestinales.

- Distanciamiento afectivo.
- Sentimientos de soledad y vacio.
Emocional - Depresion y aburrimiento.

- Impaciencia.

- Relaciones interpersonales distantes y frias.
Conductual - Disminucion de la calidad del servicio prestado.
- Cambios bruscos de humor.

- Incremento de conflictos con compaiieros.
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Las personas que padecen burnout suelen mostrar una variedad de problemas, incluyendo sintomas
psicosomaticos como debilidad e insomnio; sintomas emocionales como ansiedad y depresion;
problemas de actitud como hostilidad, apatia y desconfianza; y comportamientos como agresividad,

irritabilidad y aislamiento, entre otros [74].

La lista de sintomas del sindrome de burnout es extensa y muchos de ellos no son especificos
(Figura 13). Los sintomas se correlacionan con las diferentes etapas del sindrome y se agrupan en
varias categorias. Inicialmente, se observan sintomas de advertencia en la fase temprana, como un
mayor compromiso con los objetivos y agotamiento. Esto es seguido por una fase de menor
compromiso hacia pacientes y clientes, compafieros de trabajo y el propio trabajo, junto con
mayores demandas. A continuacion, se presentan reacciones emocionales y culpabilizacion, como

depresion y agresion.

Eventualmente, estos sintomas resultan en una disminucion del rendimiento cognitivo, motivacion,
creatividad y juicio, ademas de un aplanamiento de la vida emocional, social e intelectual,

reacciones psicosomaticas y desesperacion [56].
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Figura 13. Sintomas en las diferentes etapas del burnout. Tomado de De Hert et al [56].
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I1.2.7. Factores y variables vinculadas al Burnout

Los factores que influyen en la aparicion del sindrome de burnout estan bien documentados
y se pueden dividir en caracteristicas personales y factores del entorno. Este sindrome se describe
como un trastorno adaptativo causado por estrés laboral cronico, resultante de la discrepancia entre
los ideales personales y la realidad del trabajo diario. La capacidad de manejar el estrés,
estrechamente vinculada a la satisfaccion laboral, esta relacionada con el proceso de desgaste

profesional (Figura 14) [75].

Figura 14. Modelo tedrico del proceso de burnout. Extraido de Matia et al [75].
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La mayoria de las variables relacionadas con el burnout se asocian con la dimension del cansancio
emocional. Esta dimension es la que mas se vincula con altos niveles de estrés cronico y, de las tres
dimensiones, es la que proporciona mas diferencias y mejor evalGa la presencia del sindrome,

siendo considerada el ndcleo del que evolucionan las otras dimensiones [75].

El sindrome de burnout es un fendmeno multifacético que resulta de la interaccion de diversos

factores individuales y organizacionales. [67, 76, 77].

Los factores individuales, como la personalidad del trabajador y las estrategias de afrontamiento,
acttan como moderadores que pueden amplificar o mitigar los efectos de los factores

organizacionales.

Rasgos como el neuroticismo pueden aumentar la susceptibilidad al burnout,mientras que otros,
como la extraversion y la escrupulosidad, pueden ser protectores. Estrategias de afrontamiento
activas y centradas en el problema tienden a reducir el burnout, mientras que las estrategias de

evitacion y centradas en la emocion pueden aumentar el riesgo [61, 70].

Figura 15. Moduladores de burnout individuales. Replicado de Edu-Valsania et al [70].

Protectores del agotamiento Potenciadores del sindrome de Burnout
Amabilidad
Neuroticismo
Conciencia

Locus de control externo
Extraversion
Personalidad tipo A
Apertura a la experiencia
Alexitimia
Capital psicolégico positivo
Afrontamiento centrado en las emociones
Afrontamiento centrado en problemas

Las disposiciones personales influyen en como los individuos perciben y responden a su entorno
laboral. Por ejemplo, un mismo estimulo puede ser visto como estresante por algunas personas y no
por otras, lo que evidencia que la personalidad moldea la percepcion del estrés laboral. La
personalidad no solo predice resultados subjetivos, como la satisfaccién laboral, sino también

resultados objetivos como el estatus ocupacional y los ingresos [78].
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A continuacion, se detallaran los principales factores que influyen en la aparicion del burnout, es
decir, los factores de personalidad y psicoldgicos, laborales o profesionales, sociodemogréaficos y
organizacionales. Cada uno de estos elementos contribuye de manera significativa al desarrollo del

sindrome, como se explicara en los siguientes apartados [76-78]:
Factores Psicoldgicos relacionados con el burnout: [76-78]

La Personalidad Resistente se caracteriza por tres rasgos fundamentales: el compromiso, el control
y la capacidad de ver los retos como oportunidades. Este tipo de personalidad ha sido considerado
como un factor protector frente al estrés y el burnout, ayudando a mitigar sus efectos. En
contraposicion, el denominado "Patrén de Conducta Tipo A" incluye comportamientos como la
hiperactividad, la hostilidad y una alta competitividad. Estos rasgos, lejos de ser beneficiosos, se

asocian con un mayor riesgo de desarrollar burnout.

Otro aspecto importante es el locus de control, es decir, la creencia de una persona sobre quién o
qué determina los resultados de su vida. Aquellos con un locus de control externo, que suelen
atribuir los eventos a factores fuera de su control, presentan un mayor riesgo de agotamiento,
especialmente en ambientes laborales adversos. En cambio, tener una alta autoeficacia, es decir,
confiar en las propias capacidades para afrontar desafios, se ha relacionado con una menor
probabilidad de desarrollar burnout. De igual manera, una autoestima elevada actia como un

amortiguador frente a este sindrome, reduciendo la susceptibilidad a sus efectos.

El locus de control externo, que s como antes hemos sefialado se refiere a la tendencia de una
persona a creer que los resultados de sus acciones dependen de méas factores externos que de su
propio esfuerzo, es un factor relevante en el desarrollo del burnout. Las personas con este tipo de
percepcion suelen sentirse menos capacitadas para manejar el estrés laboral, lo que aumenta su
vulnerabilidad a experimentar agotamiento emocional. De manera similar, una baja autoestima
puede generar una sensacion de incompetencia, o que contribuye a un mayor desgaste emocional

al no confiar en sus posibilidades.

Por otro lado, los estilos de afrontamiento desadaptativos, como la evitacion o la negacion, agravan
los sintomas del burnout, ya que no permiten gestionar de manera efectiva el estrés acumulado. La
inteligencia emocional, entendida como la capacidad para manejar tanto las propias emociones
como las de los demas, juega un papel clave en la prevencion del burnout, permitiendo a los
individuos regulares mejores sus respuestas emocionales. El neuroticismo, que implica una
tendencia a experimentar emociones negativas como la ansiedad y la depresion, también incrementa

la susceptibilidad al burnout.
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La variabilidad individual en la experiencia del burnout es evidente, ya que, incluso bajo
condiciones laborales similares, algunos empleados desarrollan burnout mientras que otros no. Esto
sugiere que las caracteristicas personales juegan un papel crucial. Investigaciones meta analiticas
han mostrado que los rasgos de personalidad, especialmente el neuroticismo, estan fuertemente

correlacionados con el burnout.

El neuroticismo, que se asocia con la tendencia a experimentar emociones negativas y
comportamientos relacionados, es un predictor significativo del burnout, incluso mas que factores

laborales como el desequilibrio esfuerzo-recompensa y el apoyo social en el trabajo [61, 76- 78].

Factores Profesionales vinculadas al Burnout: [76-78]

La antiguedad en el trabajo ha sido analizada en diversos estudios como un posible factor que
influye en el agotamiento emocional. Aunque se ha identificado una relacion negativa entre ambos,
es decir, a mayor antigliedad, menor agotamiento, estas correlaciones son generalmente pequefias
y deben interpretarse con cautela debido a la falta de consistencia en los resultados de
investigaciones mas recientes. En cuanto a la carga de trabajo, la evidencia disponible presenta
resultados mixtos. Aungue se ha observado que una mayor carga esta vinculada con un aumento

del estrés del rol, esto no necesariamente se traduce en un incremento del agotamiento emocional.

Los compromisos excesivos, tanto en el ambito personal como profesional, también han demostrado
ser un factor importante en el desarrollo del burnout. El perfeccionismo, caracterizado por la
busqueda de estandares extremadamente altos, guarda una alta compensacion con el riesgo de
burnout, particularmente cuando se produce un desequilibrio entre las exigencias profesionales y el
mantenimiento de la salud mental. Por su parte, aquellos con menor experiencia profesional pueden
estar mas predispuestos al burnout, al enfrentarse a una mayor incertidumbre y presién en su
desempefio laboral. El estrés relacionado con el desempefio del rol es una clave de riesgo

psicosocial.

Los factores fisicos en el entorno de trabajo, como la temperatura, la iluminacion y las condiciones
higiénicas, también influyen en el bienestar de los empleados, y su mala gestion puede exacerbar el
burnout. Las demandas y contenidos del puesto, como los turnos rotativos o la sobrecarga de trabajo,
estan asociados con un mayor riesgo de burnout. Del mismo modo, la diversidad de tareas y la

calidad del feedback recibido pueden tener un impacto relevante en el agotamiento.

La autonomia en la toma de decisiones es otro aspecto crucial: cuando los trabajadores sienten que
tienen poco control sobre su entorno laboral y poca participacién en las decisiones, los niveles de

burnout tienden a ser mas elevados.
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Las demandas laborales se refieren a las exigencias fisicas o psicoldgicas que los trabajos imponen
a los empleados, generando costos fisiologicos y psicoldgicos como el agotamiento. Estas
demandas pueden superar las capacidades de una persona, especialmente cuando el trabajo es
ineficiente o distrae de tareas prioritarias. Sistemas de trabajo mal disefiados y exigencias cronicas

excesivas pueden llevar al agotamiento de los empleados [79].

Aungue la relacion entre demandas laborales y agotamiento es evidente, otros factores como el
significado encontrado en el trabajo pueden mediar esta relacion. En conjunto, las demandas

laborales se asocian fuertemente con el agotamiento de los médicos [79].

Asi pues, la carga de trabajo, horarios inmanejables y personal inadecuado son aspectos criticos.
Cargas de trabajo excesivas estan asociadas con mayor estrés, menor desempefio y mas errores. La
percepcién de suficiente personal y la carga de trabajo mental son predictores del agotamiento en

el personal de salud [79].

Finalmente, otras variables del entorno laboral, como un sueldo bajo, la falta de reconocimiento
social y la inestabilidad contractual, también se han relacionado con un mayor riesgo de burnout.
Ademas, el uso de nuevas tecnologias puede incrementar la carga laboral y, al mismo tiempo,

reducir el apoyo social, agravando ain mas los efectos del estrés.

El Workaholism o adiccion al trabajo también es un factor significativo, ya que la carga excesiva

de trabajo impide encontrar un equilibrio entre el trabajo y la vida personal [76].

Factores sociodemogréaficos relacionados al Burnout: [78-79]

El género juega un papel importante en la experiencia del burnout. Las mujeres, en general, tienden
a reportar niveles mas altos de agotamiento emocional, lo cual podria estar relacionado con una
mayor carga emocional tanto en el trabajo como en el hogar, debido a responsabilidades domesticas
adicionales. Los hombres, por su parte, suelen manifestar mas despersonalizacion, es decir, un

distanciamiento emocional de su entorno laboral como un mecanico.

La edad también influye en la aparicion del burnout. Los empleados mas jovenes tienden a sufrir
méas de agotamiento emocional, probablemente debido a su menor experiencia ya la falta de
habilidades desarrolladas para gestionar el estrés laboral. Sin embargo, a medida que envejecen,
pueden ir adquiriendo mejores mecanismos de afrontamiento, lo que tiende a reducir estos niveles

de agotamiento.
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El estado civil también ha sido objeto de estudio en relacion con el burnout. En algunos casos, las
personas que se encuentran divorciadas o separadas muestran mayores niveles de burnout, aunque

ciertos estudios no han logrado establecer esta relacion de manera consistente.

En cuanto a tener hijos, los resultados de las investigaciones son mas inconsistentes. Mientras que
algunos estudios sugieren que tener hijos podria reducir los niveles de burnout al brindar una fuente
de apoyo emocional o significado, otros estudios no han encontrado una relacion significativa entre

estos hechos.

Factores organizacionales relacionados al Burnout: [78-79]

El clima organizacional es wun factor determinante en el desarrollo del burnout.
El clima organizacional, entendido como las percepciones del entorno laboral, también influye
significativamente en el desarrollo del burnout. Un clima negativo, especialmente en sectores como
el de la salud, puede aumentar la ansiedad, la depresion y el burnout, siendo la falta de apoyo y la

presion excesiva algunos de los factores mas determinantes

Un entorno laboral estresante se caracteriza por altos niveles de sobrecarga y conflicto de roles. La
sobrecarga de roles ocurre cuando los empleados perciben que tienen mas tareas de las que pueden
manejar, lo que es un predictor consistente de burnout. EI conflicto de roles, por su parte, surge
cuando los trabajadores se enfrentan a demandas contradictorias, lo que también contribuye

significativamente al agotamiento emocional y la despersonalizacion [77].

Por el contrario, un clima organizacional funcional se define por ofrecer oportunidades de
crecimiento, claridad en los roles y alta cooperacion entre los empleados. La claridad de roles, que
implica que los trabajadores entiendan claramente sus responsabilidades, se asocia de manera
negativa con el agotamiento emocional y la despersonalizacién. Ademas, la cooperacién y el apoyo

de colegas y supervisores son elementos clave para mitigar los efectos del burnout.

Ademas, el liderazgo transformacional, que incluye motivaciéon inspiradora, estimulacion
intelectual y consideracion individual, se ha relacionado con menores niveles de agotamiento
emocional y despersonalizacion, y con una mayor realizacion personal. Estudios han demostrado
que lideres con calificaciones de liderazgo transformacional més altas pueden reducir el burnout
entre sus subordinados [77]. Estudios han mostrado que un liderazgo transformacional efectivo se
asocia con menores niveles de agotamiento emocional y despersonalizacion, y con mayores niveles

de realizacion personal entre los empleados.
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Tabla 4: Vision simplificada de las variables que pueden estar vinculadas al burnout,

clasificandolas en categorias sociodemograficas, individuales y organizacionales. Elaboracion

propia.

Categoria

Sociodemogréficas

Individuales

Organizacionales

Variable

Edad

Género

Estado civil

Carga familiar

Personalidad

Estrategias de
afrontamiento

Salud mental
Motivacion y
satisfaccion

Carga de trabajo
Apoyo institucional
Recursos disponibles
Cultura
organizacional

Flexibilidad laboral

Oportunidades de

desarrollo

Descripcién

La edad puede influir en los niveles de burnout, con diferencias
entre grupos etarios.

Diferencias de género pueden afectar la experiencia y los
niveles de burnout.

El estado civil puede influir en la percepcion y manejo del
estrés laboral.

Responsabilidades familiares pueden contribuir al estrés y

burnout.

Caracteristicas de personalidad (e.g., perfeccionismo) pueden
predisponer al burnout.

Métodos individuales para manejar el estrés pueden afectar los
niveles de burnout.

Preexistencia de condiciones de salud mental puede aumentar la
vulnerabilidad al burnout.

Niveles de motivacion y satisfaccion laboral influyen en el
riesgo de burnout.

Volumen y naturaleza de las tareas laborales pueden contribuir
al burnout.

Nivel de apoyo recibido por parte de la organizacion afecta el
bienestar laboral.

Disponibilidad de recursos (e.g., personal, tecnologia) influye
en el burnout.

La cultura y clima de la organizacion impactan la experiencia
de estrés y burnout.

Grado de flexibilidad en horarios y tareas laborales afecta el
bienestar.

Disponibilidad de oportunidades para crecimiento profesional

influye en la satisfaccion laboral y burnout.
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11.2.8. Medida del Burnout

Existen diversas escalas para medir el grado de burnout en los profesionales, Estas
herramientas permiten evaluar el agotamiento emocional, la despersonalizacion y la realizacion

personal, proporcionando una vision integral del impacto del burnout en el individuo.
A continuacion, vamos a describir alguna de ellas:

El instrumento més aplicado en la valoracion del burnout es el Maslach Burnout Inventory (MBI)
(Maslach y Jackson). EI MBI es una herramienta compuesta por 22 items, disefiada para evaluar el
burnout. Originalmente se probo con 47 items en méas de mil trabajadores del sector servicios en
Estados Unidos, reducidos a 22 tras analisis factorial. Inicialmente, el instrumento media intensidad
y frecuencia del burnout, pero desde 1986 se enfoca solo en la frecuencia. EvalUa tres dimensiones
del burnout: insatisfaccion (con 8 items), agotamiento emocional (9 items) y despersonalizacion (5
items). Existen dos versiones adicionales: el MBI-ES y el MBI-GS, que incluye 16 items

distribuidos en eficacia personal, agotamiento y cinismo [59, 80, 81].
Actualmente existen tres versiones dirigidas a profesionales de distintos ambitos:

- MBI-Human Services Survey (MBI-HSS). Es la version clésica del cuestionario y esta

dirigido a profesionales de la salud.
- MBI Educators Survey (MBI-ES). Dirigida a profesionales de la educacion.

- MBI-General Survey (MBI-GS). Aplicable en todas las profesiones, esta version mantiene
la estructura tridimensional, pero incluye 16 items. En esta version se redefine el concepto
de burnout como “una crisis en la relaciéon con el propio trabajo, sin que signifique

necesariamente una crisis de las relaciones con las personas en el trabajo [82].

La validez del MBI ha sido confirmada por diversos estudios, que han respaldado su estructura de

tres factores.

Otra herramienta seria el Oldenburg Burnout Inventory (OLBI), creado por Demerouti y colegas en
2003. El Oldenburg Burnout Inventory (OLBI), se desarroll6 para abordar limitaciones del MBI y
MBI-GS. A diferencia del MBI, que tiene items negativos y positivos en diferentes escalas, el OLBI

utiliza formulaciones tanto afirmativas como negativas en una sola escala.

El OLBI mide dos dimensiones del burnout: agotamiento y desvinculacion del trabajo. El

agotamiento en el OLBI incluye aspectos fisicos e intelectuales, ademas de los afectivos. Cada
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dimensién se evalGa con ocho items, que se responden en una escala de cuatro puntos, desde

"totalmente en desacuerdo™ hasta "totalmente de acuerdo” [82].

La validez del OLBI ha sido confirmada en varias investigaciones, mostrando una buena

consistencia interna y validez factorial en diferentes muestras.

Otras herramientas incluyen la Staff Burnout Scale for Health Professionals (SBS-HP), que con 20
items evalla reacciones cognitivas, afectivas, conductuales y psicofisiologicas del burnout en
personal de salud. La Burnout Measure (BM), con 21 items, relaciona el burnout con el tedio y se
aplica en diversos campos laborales. La Shirom-Melamed Burnout Questionnaire, con 22 items,

mide fatiga fisica, cansancio cognitivo y debilidad [80].

En México y Espafia, se han desarrollado escalas como el Cuestionario Breve de Burnout de Moreno
y colaboradores, que incluye antecedentes, factores y consecuencias del burnout. El Cuestionario
para la Evaluacion del Sindrome de Quemarse por el Trabajo (CESQT), creado por Gil-Monte y
otros, analiza ilusién, desgaste psiquico, indolenciay culpa en una muestra de profesores mexicanos
[80].

Recientemente, Uribe desarroll6 la Escala de Desgaste Ocupacional (EDO) para evaluar el burnout
en una muestra mexicana, incluyendo subescalas psicosomaticas como suefio, psicosexuales,

gastrointestinales, psiconeurdticos, dolor, ansiedad y depresién [80].

No hay consenso sobre la medicion del burnout. Como hemos visto existen diferentes instrumentos
para medir el burnout ocupacional y que se consideran validas para medir burnout en profesionales
de la salud [83-84].

11.2.9. Prevencion y afrontamiento del Burnout

El afrontamiento se refiere a los esfuerzos tanto mentales como conductuales realizados
para manejar demandas especificas que se perciben como desafiantes o que superan los recursos
personales. Una persona puede sentirse psicologicamente vulnerable a una situacion si carece de
recursos adecuados para enfrentarla y considera que las posibles consecuencias negativas de no
manejarla bien son significativas. Existen diferentes enfoques para manejar el estrés, como
estrategias cognitivas o conductuales, evitacion tanto mental como conductual, abordaje centrado

en las emociones, o el uso de sustancias [85].
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Para entender las estrategias de afrontamiento en el contexto del burnout, es importante precisar
que no se limitan solo a las acciones destinadas a superar el sindrome, como a menudo se piensa
[86].

Las estrategias de afrontamiento se aplican cuando las demandas de una situacion estresante superan
los recursos disponibles de una persona. Estas estrategias incluyen esfuerzos tanto conductuales
como cognitivos destinados a disminuir o gestionar las demandas internas y externas. Los
individuos pueden emplear una variedad de estrategias, que pueden ser adaptativas o

desadaptativas, para manejar el estrés [87].

Existen dos categorias principales de estrategias de afrontamiento: el afrontamiento directo, que se
enfoca en modificar la causa del estrés y resolver problemas, y el afrontamiento indirecto, que se
centra en regular las respuestas emocionales al estrés. Este Gltimo puede incluir evitar la situacion

problemaética a través de actividades distractoras y buscar apoyo social [87].

Entre las estrategias clave de afrontamiento se encuentran: confrontacion, distanciamiento,
autocontrol, busqueda de apoyo social, aceptacion de responsabilidad, escape-evitacion, resolucion
de problemas y reevaluacion positiva [87].

Las estrategias de afrontamiento representan mecanismos de respuesta al estrés y se dividen en tres
etapas: primero, la anticipacion, donde la persona evalla la situacion que enfrentard, identifica
posibles estresores y planifica como manejarlos; segundo, el impacto, que es el momento en que
ocurre el evento y se confirma si los estresores eran como se habian anticipado; y por Gltimo, el
post-impacto, donde se responde al estresor y se asumen las consecuencias de las decisiones
tomadas [86].

Estas estrategias se pueden clasificar en adaptativas, de compromiso y apoyo, no adaptativas y de
falta de compromiso. Las estrategias no adaptativas, que incluyen el distanciamiento del estresor
mediante auto-distraccion o negacion, suelen llevar a consecuencias negativas del estrés, como la

despersonalizacion y el agotamiento emocional [86].

En el ambito institucional, es crucial fortalecer las estrategias adaptativas de afrontamiento. Para
mejorar el afrontamiento basado en el apoyo, se deben promover medidas que fortalezcan las
relaciones interpersonales entre compafieros y fomenten la interaccion con familiares y amigos. La
comunicacion efectiva ayuda a reducir la percepcidn negativa del estresor y a utilizar las habilidades
para enfrentarlo, ya que el apoyo emocional y social contribuye a aumentar la confianza, autoestima

y sensacion de autoeficacia [86].
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Para potenciar el afrontamiento de compromiso, se deben ofrecer programas que desarrollen
habilidades en la resolucion de problemas. Entre estas habilidades se incluyen la gestion eficaz del
tiempo, la busqueda de informacion, el analisis objetivo de las situaciones, la adaptacion de

expectativas a la realidad y la formacion continua en distintos aspectos laborales [86].

Para reducir el burnout en el personal sanitario, se pueden implementar diversas estrategias. Un
enfoque es el entrenamiento en resiliencia, que ensefia técnicas para manejar el comportamiento
cognitivo y aumentar la capacidad de adaptacion a los desafios de la profesion. También se ha
sugerido que la meditacion puede ayudar a manejar el estrés, facilitando su manejo
independientemente de su origen. Ademas, la practica de yoga ha mostrado reducir el agotamiento
emocional y la despersonalizacion tras varias semanas de practica [88].

Enfocar las intervenciones en la satisfaccion laboral y la calidad de vida ha mostrado ser
beneficioso, especialmente en cuidados paliativos. La fatiga por compasién, que puede llevar al
agotamiento, también puede ser abordada mediante programas especificos disefiados para reducir
la empatia y compasion excesiva. Ademas, fomentar la actividad fisica y proporcionar informacion

sobre estilos de vida saludables puede contribuir a la reduccion del estrés [88].

Los cambios en el entorno laboral, como crear un ambiente que favorezca la practica profesional,
pueden disminuir las tasas de agotamiento y aumentar la satisfaccion laboral. La capacitacion en
habilidades de comunicacion también ha demostrado reducir el nivel de agotamiento en enfermeras
[88].

Aumentar la conciencia sobre los signos y el impacto del burnout es crucial para su prevencion, al
igual que realizar evaluaciones periddicas del sindrome. Los programas de capacitacion regulares
deben normalizar el continuo del burnout, desde la satisfaccion por compasién hasta la fatiga por
compasion, y promover la autoconciencia y el autocuidado. La capacitacion debe adaptarse a las
necesidades logisticas de la fuerza laboral, considerando modalidad, duracion y frecuencia. Las
intervenciones deben incluir educacion sobre el burnout, promocion de la salud, socializacion entre
colegas, formacién de equipos, planificacion del autocuidado y actividades de atencion plena.
También es crucial aprovechar recursos existentes, como aplicaciones de atencién plena y

rastreadores de estado de animo [89].

La préctica de la atencion plena promueve el bienestar mental al reducir el estrés percibido y
aumentar el bienestar psicoldgico. Esta practica puede integrarse en capacitaciones, autocuidado,
actividades de mentoria y cultura organizacional como un principio filosofico. Es fundamental
aumentar la conciencia sobre los signos del burnout, establecer rutinas de autocuidado y mantener

un equilibrio entre el trabajo y la vida personal para mitigar el agotamiento [89].
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Figura 16. Recomendaciones de autocuidado. Tomado de Habeger et al [89].

Recomendaciones de autocuidado

Tomar descansos, mantener una carga de trabajo sostenible y manejable, desarrollar
relaciones laborales saludables y desarrollar habitos saludables como hacer ejercicio,

comer bien y dormir lo suficiente.

Autoconciencia, equilibrio, flexibilidad, salud fisica, apoyo social, espiritualidad, utilizacién
del tiempo libre, tomar descansos segiin sea necesario, utilizar habilidades de gestién del
tiempo, utilizar técnicas de higiene del sueno, mantener una dieta equilibrada y realizar

actividad fisica, y desarrollar un sélido sistema de apoyo social.

Crea una rutina de autocuidado.

Practique el autocuidado y aumente el apoyo profesional.

Disminuir la velocidad y dividir los proyectos grandes en tareas manejables.

Construir relaciones sélidas entre compafieros de trabajo, supervisores y pares puede mejorar el
bienestar personal y crear un entorno laboral mas saludable. El apoyo social y las conexiones

positivas pueden reducir el estrés psicologico.

La mentoria, que estd asociada con menores niveles de burnout, ofrece una forma de apoyar a los
profesionales emergentes y extender los beneficios de las intervenciones individuales. Debe incluir

reuniones regulares, actividades sociales y apoyo profesional [89].

Fomentar relaciones positivas con colegas y promover el compromiso laboral puede reducir el
riesgo de burnout. Las oportunidades para fortalecer estas relaciones pueden incluir actividades de
formacion de equipos y eventos de reconocimiento. Las organizaciones deben dialogar con los
empleados para identificar formas efectivas de apoyar el compromiso entre pares [89].
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11.2.10. Burnout en el sector sanitario

El sindrome de burnout es reconocido como una condicion comunmente relacionada con
comportamientos negativos en individuos que trabajan en el sector de la salud y la educacion. Las
personas afectadas por el burnout pierden la capacidad de encontrar significado en su rol laboral y
el propdsito de su trabajo, desinteresandose por las personas que atienden. Este sindrome es
particularmente dificil de manejar, especialmente en los profesionales de la salud. Hay un
incremento en el nimero de profesionales de la salud que muestran signos de depresion, pasividad,
pérdida de confianza en sus habilidades, pérdida de identidad profesional y autoestima. Estos
problemas se manifiestan en una menor presencia profesional, afectando tanto a la organizacion

como a sus clientes [57, 90].

El burnout representa un riesgo significativo en profesiones con interacciones publicas frecuentes,
como la medicina. Los médicos enfrentan altos niveles de estrés social y emocional, que comienzan
durante su formacién académica y contintian en su practica profesional, especialmente en entornos
hospitalarios cada vez mas exigentes. Un estudio reciente indic6 que el 76% de los médicos presenta
sintomas de burnout, atribuibles a la alta carga de trabajo, malas condiciones laborales, falta de
apoyo gerencial y frustracion con el sistema puablico. EI burnout esté vinculado a la insatisfaccion
laboral, licencias por enfermedad, intenciones de cambio de empleo y menor satisfaccion del
paciente. Aunque hay literatura sobre el burnout, ain se requiere mas investigacion sobre los

factores que contribuyen a este sindrome en los médicos [86-89].

El agotamiento emocional y la naturaleza exigente del cuidado de pacientes contribuyen al burnout
en los proveedores de atencién médica, provocando aumento del ausentismo y reduciendo la
eficiencia laboral. Por lo tanto, la identificacion y prevencién del agotamiento son cruciales para

mejorar la calidad de los servicios prestados [57].

Los trabajadores del sector de la salud experimentan tasas mas altas de agotamiento laboral en
comparacion con otros empleos debido a su mayor exposicion a demandas organizacionales
estresantes, la naturaleza agotadora de la atencidn al paciente y el alto agotamiento emocional. Este
agotamiento causa aumento del ausentismo y reduce la eficiencia en el trabajo, por lo que su
identificacion y prevencién son esenciales para mejorar la calidad de los servicios prestados [57,
91].

El burnout entre los empleados ha sido estudiado principalmente en Europa, Estados Unidos y
Oriente Medio. Factores demogréaficos como la edad, el género, el tipo de ocupacion, el estilo de
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gestion, la falta de apoyo social, la falta de éxito, la falta de oportunidades de promocion, la
experiencia, las horas extras, las condiciones de trabajo indeseables y el trabajo por turnos pueden
contribuir al burnout. Los estudios muestran generalmente una relacion negativa entre el burnout y
la satisfaccion laboral, influenciada por la estructura organizacional; también se encontré una

relacion positiva entre la experiencia laboral y la falta de apoyo social [57, 91].

Los trabajadores de la salud, especialmente los médicos de urgencias y perioperatorios, estan en un
riesgo particularmente alto de sufrir burnout. Esto puede llevar a consecuencias personales
negativas como abuso de sustancias, relaciones fallidas e incluso suicidio. En el ambito profesional,
puede resultar en una menor satisfaccion del paciente, disminucion en la calidad de atencién e
incluso errores medicos que pueden culminar en demandas por mala praxis, implicando costos

significativos para los cuidadores y hospitales [56].

Periodos prolongados de altos niveles de estrés son precursores del burnout, el cual se define como
estrés cronico que culmina en agotamiento emocional, despersonalizacion y una disminucion en la
eficacia profesional. Recientemente, se ha observado un aumento alarmante en los niveles de
burnout entre las enfermeras durante la pandemia, pasando del 40,6% en 2019 al 49,2% en 2021-

2022. Aumentos similares se han visto en médicos y otros trabajadores de la salud [53].

La investigacion sobre el burnout y el bienestar del personal de salud mental ha avanzado menos
que en otras areas de la salud. Sin embargo, estudios indican que el burnout es un problema
significativo en este grupo, con tasas de prevalencia que van del 21% al 67%. Por ejemplo,
enfermeras iranies en salas psiquiatricas reportaron mayor agotamiento emocional y
despersonalizacion comparado con colegas de otras especialidades. Asimismo, casi la mitad de los
psiquiatras italianos y el 69% de los terapeutas psicolégicos del Reino Unido informaron altos

niveles de burnout [94].

El Informe Nacional de Medscape sobre Burnout y Suicidio en Médicos de 2020 report6 una tasa
de burnout del 43%, similar al 46% en 2015y al 39,8% en 2013. Aunque la mayoria de los estudios
coinciden en que no hay un efecto significativo del género en la incidencia del burnout, los datos
de Medscape muestran que las mujeres médicas reportan sintomas de burnout con mayor frecuencia
que los hombres (51% vs. 43% en 2015y 48% vs. 37% en 2020). Ademas, parece haber diferencias
de género en los sintomas especificos: agotamiento y fatiga son comunes en ambos sexos, pero la
sensacion de falta de eficacia es mas comun en mujeres. Los médicos varones tienden a dudar menos

de la calidad de su trabajo comparado con sus colegas femeninas [56].

Estimar la incidencia exacta del burnout en médicos es complicado. Una revision sistematica de

182 estudios publicados entre 1991 y 2018, que incluy6 a 109.628 participantes en 45 paises, mostro
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una variabilidad sustancial en las estimaciones de prevalencia, desde 0% hasta 80,5%. Esta
variabilidad se debe a diferencias en las definiciones y métodos de evaluacion del burnout. No se

encontraron asociaciones significativas entre el burnout y factores demograficos [56].

El Informe Nacional sobre el Agotamiento y el Suicidio de los Médicos de Medscape de 2020
clasificé la incidencia del burnout en 29 especialidades médicas. Las especialidades con mayor
incidencia de burnout son urologia (54%), neurologia (50%) y nefrologia (49%). Las especialidades
con menor incidencia incluyen cirugia general (35%), psiquiatria (35%) y ortopedia (34%). La
anestesiologia se ubico en el puesto 16 con un 41%, la medicina de urgencias en el puesto 14 con

un 43% y los cuidados criticos en el puesto 10 con un 44% [56].

Durante la ultima década, se han publicado varios estudios que analizan especificamente el
sindrome de burnout en la comunidad médica. Una revision sistematica reciente identificé un total
de 167 articulos sobre el tema, de los cuales finalmente se incluyeron 17 para evaluar la prevalencia
y los factores desencadenantes del sindrome de burnout. De este estudio, se desprende que la
incidencia del sindrome de burnout varia sustancialmente entre los diferentes informes, oscilando
entre el 10% y el 59%. Parece ocurrir en todas las etapas de la carrera y esta relacionado con una
situacion laboral estresante. No se observo una relacion especifica entre el sindrome de burnout y
el género o el estado civil. Sin embargo, los autores subrayan que el pequefio nimero de estudios
incluidos junto con las grandes diferencias en su metodologia y enfoque de presentacion de
informes dificultan la obtencién de conclusiones fiables y justifican una mayor investigacién [56,
58].

Aunque el uso de puntajes de corte para el burnout es controvertido, y algunos investigadores
argumentan que las normas de la escala son poco fiables y que usar un punto de corte para un
sindrome no médico es inapropiado, estos datos indican niveles elevados de estrés y actitudes
negativas hacia el trabajo en el personal de salud mental. Este estrés tiene un impacto profundo en
la productividad; cifras de 2016 sugieren que el personal toma mas dias de baja por enfermedad que
aquellos en atencion aguda y atencién primaria. El estrés laboral también es mayor, con un 41% del
personal de salud mental reportando sentirse mal debido al estrés en el Gltimo afio, en comparacion

con el 35% en atencion aguda [94].

En el estudio Coping with COVID, una encuesta nacional estadounidense fue administrada por
maultiples organizaciones de atenciébn médica que abarcaron 20,947 encuestados en 42
organizaciones e informaron que el estrés diario fue calificado como alto o muy alto por el 30% de
los trabajadores de la salud. La ansiedad o depresion fue descrita por el 38% de los trabajadores del
sector de la atencién médica. Las trabajadoras describieron entornos de trabajo mas desafiantes que
los hombres [49].
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El Burnout es mas comun en los centros de salud, y ciertos especialistas como urgenci6logos,

oncologos y neumologos enfrentan presiones tanto de quienes los contratan como de los pacientes

Los factores estresantes incluyen la sobrecarga laboral, la percepcion inadecuada del tiempo

necesario, la falta de personal o recursos y la recepcion de demandas incompatibles [55].

Las causas del burnout y el estrés en el personal de salud mental son similares a las de otros
profesionales de la salud e incluyen dotacion de personal inadecuada, exceso de trabajo, mala
gestion, falta de apoyo y pocas oportunidades de desarrollo de habilidades. Sin embargo, el trabajo
en salud mental presenta caracteristicas especificas que pueden explicar las diferencias observadas
en este grupo. Entre estas se encuentran el "trabajo emocional™ de tratar a pacientes con trastornos
mentales, altos niveles de violencia, la detencidn y tratamiento involuntario de pacientes, el cuidado
de personas que pueden autolesionarse y la falta de financiamiento adecuado para los servicios de
salud mental [94].

Todo trabajo sanitario requiere un componente emocional, pero la atencion en salud mental implica
una intensa implicacion emocional con los pacientes a lo largo del tiempo. Estas demandas
emocionales inducen un estrés de moderado a alto en el personal de salud mental, asi como altas

tasas de depresion [94].

La violencia contra el personal es mayor en los servicios de salud mental. En el Reino Unido, hubo
46,107 agresiones reportadas contra personal de salud mental en 2015-16, representando casi el
70% de todos los informes de agresiones en el NHS. El impacto de estas agresiones es significativo
en términos de enfermedades, litigios y las consecuencias fisicas y psicolégicas para las victimas
[94].

Las detenciones involuntarias implican que el personal debe cuidar a pacientes que no eligen recibir
tratamiento, y en el Reino Unido ha habido un aumento continuo en el uso de la Ley de Salud
Mental para detener pacientes. Las medidas coercitivas como el aislamiento, la restriccion y la
medicacion forzada son actividades de alto riesgo y estresantes tanto para pacientes como para el
personal. Los intentos de suicidio, la ideacion suicida y la autolesion son més frecuentes y el cuidado

de estos pacientes es emocionalmente agotador [94].

Desde el punto de vista de la calidad del servicio, las dimensiones del burnout se relacionan con
una reduccion de la energia emocional necesaria para la atencién al cliente (agotamiento
emocional), una disminucion de la compasion hacia los clientes y sus problemas
(despersonalizacion) y una falta de sentido de competencia y satisfaccion con el propio trabajo
(sentimientos reducidos de realizacion personal). El burnout, por definicion, inhibe la capacidad de

un individuo para desempefiarse Optimamente en el trabajo, lo que probablemente sacrifique la
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calidad del servicio. No es sorprendente que se hayan documentado impactos negativos del burnout

en los resultados del cliente, especialmente cuando los clientes presentan sintomas mas graves [77].

Ademaés de influir negativamente en la calidad de la atencion, los altos niveles de agotamiento
también pueden tener efectos nocivos en el bienestar fisico y mental de un médico. Muchos de los
problemas de salud fisica asociados con el agotamiento estan relacionados con el agotamiento

emocional y son similares a los correlatos de salud fisica del estrés prolongado [77].

La principal queja de los médicos respecto a sus trabajos es el tiempo excesivo que dedican a tareas
administrativas, tanto clinicas (busqueda de resultados de laboratorio, documentacion de
historiales) como no clinicas (facturacion). Estos deberes son vistos como menos significativos, y
su aumento se asocia con un mayor riesgo de agotamiento profesional. Un estudio con 1,774
médicos encontrd que un mayor tiempo en tareas administrativas disminuye la satisfaccion laboral
y aumenta el agotamiento. Los médicos sienten que estas tareas afectan negativamente la calidad
de la atencion y la concentracion durante las consultas. Aunque transferir estas tareas a las

enfermeras puede reducir el agotamiento de los médicos, puede aumentar el de las enfermeras [79].

Investigaciones indican que la prevalencia del sindrome de burnout entre los médicos puede variar
entre el 30% y el 40%, con cifras incluso mas altas en Estados Unidos y en algunos paises de

Latinoamérica [86].

La satisfaccion laboral en el ambito de la salud esta estrechamente vinculada con factores como el
estrés, el rendimiento y las relaciones interpersonales, todos los cuales influyen en el desempefio
profesional. Abordar los factores psicosociales puede ser crucial para reducir o prevenir accidentes

laborales y promover el bienestar del personal de salud [86].

Durante el periodo de formacién en el sector salud, las actividades académicas, asi como las
variables personales, educativas y socioambientales, pueden provocar estrés y enfermedades
asociadas. Los residentes, en particular, son una poblacion especialmente vulnerable debido a las
altas demandas asistenciales, intelectuales y emocionales, lo que resulta en la mayor incidencia del

sindrome de burnout durante el primer afio de residencia [86].

Entre los profesionales sanitarios, un grupo laboral que esta particularmente expuesto al sindrome
de burnout son las enfermeras. Las investigaciones han revelado como diversas condiciones
laborales, como un trabajo exhaustivo, ser trasladado entre diferentes unidades de atencion al
paciente dentro de una organizacién, altas demandas laborales y relaciones ineficaces con
compaferos de trabajo, supervisores y/o médicos pueden producir niveles més altos de burnout.
Ademas, otras condiciones como el acoso laboral entre enfermeras y su relacién con la cultura

organizacional, la evitacion de un estilo de gestion conflictivo, la baja satisfaccion laboral y el
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aumento de las proporciones enfermera-paciente también se han identificado como facilitadores del

sindrome de burnout.

La satisfaccion laboral puede verse influenciada tanto por factores psicosociales como

organizacionales del trabajo [93].

Ademas, el burnout afecta a los lugares de trabajo de las enfermeras, tanto publicos como privados
(més bajas laborales, menor eficacia laboral, mas absentismo, etc.). Los usuarios de los servicios
sanitarios también se ven afectados a medida que se deteriora la calidad de la atencion sanitaria.
Debido a la naturaleza de su trabajo, las enfermeras estan en riesgo de desarrollar el sindrome de
burnout. Estudios recientes relacionan altos niveles de agotamiento emocional con un aumento de
la morbilidad asociada a trastornos psiquiatricos relacionados. Otros estudios informan de altas
tasas de prevalencia de agotamiento emocional y despersonalizacion acompafiadas de bajos niveles

de realizacion personal entre el personal de enfermeria [74].

Un buen ejemplo de esta situacion es la frecuencia con la que surgen enfermedades somaticas entre
los profesionales. En el &ambito sanitario, existe evidencia empirica que demuestra que la calidad de
vida de las enfermeras disminuye en paralelo con el aumento de su fatiga. Esta fatiga esta

estrechamente vinculada a la alta demanda de cuidados [55].

Un flujo de trabajo ineficiente genera frustracion y presién de tiempo en los médicos. Un estudio
con 422 médicos de familia e internistas encontré que un flujo de trabajo adverso esta asociado con

sintomas de agotamiento emocional.

Las interrupciones y distracciones disminuyen la calidad de la atenciéon y aumentan la carga
cognitiva, retrasan las tareas y aumentan el riesgo de errores. Las alertas electronicas irrelevantes e

inoportunas también contribuyen al agotamiento [79].

Las crecientes demandas laborales y las expectativas de productividad, junto con la documentacion
y comunicaciéon con pacientes fuera del horario laboral, aumentan la carga de trabajo de los
médicos. Muchos profesionales completan tareas laborales en su tiempo personal, lo que afecta el

equilibrio entre trabajo y vida personal y alimenta el agotamiento.

Las tareas profesionales invaden el tiempo personal mas que en otros campos. La angustia moral,
resultado de conflictos éticos en la practica médica, contribuye significativamente al agotamiento,
especialmente en cuidados criticos. Esta angustia surge cuando los valores profesionales no
coinciden con las demandas de pacientes, colegas o la organizacién. Episodios repetidos de angustia

moral pueden causar agotamiento, desilusion y desesperacion. Intervenciones en entornos con altos
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eventos moralmente angustiosos y la promocién de la resiliencia moral pueden mitigar este impacto

negativo [79].

La relacion con los pacientes es una fuente importante de satisfaccion para los médicos, pero las
demandas laborales que limitan el tiempo de atencion directa contribuyen al agotamiento. La
interaccion con pacientes dificiles o irrespetuosos y las experiencias de muerte y agonia del paciente
son factores estresantes significativos. La falta de civilidad por parte de pacientes y sus familias

también afecta negativamente a las enfermeras y otros profesionales de la salud [79].

El personal de salud, al tratar con pacientes, se enfrenta a una fuente considerable de estrés. Esto se
debe a la responsabilidad de aliviar el sufrimiento de los pacientes, que a menudo implica lidiar con
formas intensas de sufrimiento que pueden agotar emocionalmente a quienes los atienden. Los
sintomas distintivos del sindrome de burnout, como el agotamiento emocional, la

despersonalizacion y la baja realizacion profesional, son comunes en este contexto [86].
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I11.1. HIPOTESIS

La violencia percibida por el profesional sanitario de los Servicios de Urgencias esta
vinculada a factores socio laborales, se asocia con un mayor Burnout y estrés laboral y varia en

intensidad y modalidad segun el nivel asistencial (intrahospitalario o extrahospitalario).

I11.2. OBJETIVOS

1 Identificar y comparar la incidencia y los tipos de episodios violentos que experimentan los
profesionales sanitarios en los Servicios de Urgencias, diferenciando entre los entornos
intrahospitalarios y extrahospitalarios.

2 Evaluar la influencia de las caracteristicas sociolaborales (sexo, edad, puesto de trabajo,
antigiiedad, nivel asistencial) en la probabilidad de sufrir situaciones de violencia laboral en
los Servicios de Urgencias.

3 Determinar el nivel de estrés laboral percibido por los profesionales sanitarios en los
Servicios de Urgencias y cémo este puede estar influenciado por diferentes tipos de
violencia (verbal, psicoldgica, fisica y sexual). Ademas, se estudiara de qué manera la
percepcion de esta violencia contribuye al aumento del estrés y a la reduccion de la
satisfaccion laboral.

4 Valorar la relacion entre la violencia percibida por los profesionales sanitarios y la
prevalencia del sindrome de Burnout, identificando si diferentes tipos de violencia afectan
distintas dimensiones del Burnout (agotamiento emocional, despersonalizacion, Yy
desrealizacion).

5) Evaluar el estrés laboral percibido por los profesionales sanitarios en los Servicios de
Urgencias y analizar si estd influenciado por diferentes modalidades de violencia (verbal,
psicologica, fisica y sexual). Ademas, se examinara como la percepcion de esta violencia

puede contribuir al incremento del estrés en el &mbito laboral.
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Inicialmente se realiza una revision bibliografica acerca de la Violencia laboral en el entorno
sanitario, burnout y estrés laboral en las bases de datos habituales Cochrane, Medline, Teseo,

Embase, y una segunda revision sobre referencias bibliograficas aparecidas en la primera busqueda.

IV.1. Tipo de estudio

Este es un estudio multicéntrico, observacional, longitudinal y retrospectivo, con un afio de
duracion.

IV.2. Diseno del estudio

IV.2.1. Poblacion del estudio

El estudio se realiz6 en los servicios de urgencias de siete hospitales de tamafio intermedio
(con capacidad de 100 a 500 camas) y en 17 Unidades Médicas de Emergencia (UME), que forman

parte del dispositivo de urgencias criticas extrahospitalarias del Servicio Murciano de Salud.

Los siete hospitales de la Regién de Murcia fueron seleccionados en funcion de su accesibilidad al
personal, disposicion para colaborar en el estudio, y su ubicacion geografica, con el objetivo de
asegurar una representatividad adecuada y una distribucion geogréfica equilibrada. Los hospitales

incluidos fueron los siguientes:

o Hospital General Universitario Morales Meseguer (Murcia)

o Hospital General Universitario Reina Sofia (Murcia)

e Hospital Rafael Méndez (Lorca)

o Hospital General Universitario Santa Maria del Rosell (Cartagena)
o Hospital General Universitario Santa Lucia (Cartagena-Mar Menor)
o Hospital de la Vega Lorenzo Guirao (Cieza)

o Hospital Comarcal del Noroeste (Caravaca)

o Hospital Virgen del Castillo (Yecla)
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En cuanto a las Unidades de Emergencia Extrahospitalarias (UME), el estudio se llevo a cabo en

cada uno de los

cinco equipos de las 17 bases distribuidas a lo largo de la regién. Estas unidades

son las siguientes:

e UME1:
e UME 2:
e UME3:
o UME 4:
« UMES:
e UME 6:
e UMET:
o« UMES8:
e UMEY9:

« UME 10:
« UME 11:
« UME 12:
« UME 13:
« UME 14:
« UME 15:
« UME 16:
« UME17:

Murcia Oeste - Area de Salud VI (Vega Media del Segura)
Alcantarilla - Area de Salud I (Murcia/Oeste)

Lorca - Area de Salud III (Lorca)

Cartagena - Area de Salud II (Cartagena)

Cieza - Area de Salud IX (Vega Alta del Segura)

Yecla - Area de Salud V (Altiplano)

Caravaca - Area de Salud IV (Noroeste)

Aguilas - Area de Salud III (Lorca)

Mazarrén - Area de Salud II (Cartagena)

La Manga - Area de Salud II (Cartagena)

Torre Pacheco - Area de Salud VIII (Mar Menor)

Molina de Segura - Area de Salud VI (Vega Media del Segura)
Cartagena - Area de Salud II (Cartagena)

Murcia - Area de Salud VII (Murcia/Este)

San Javier - Area de Salud VIII (Mar Menor)

Alhama de Murcia - Area de Salud I (Murcia/Oeste)
Jumilla - Area de Salud V (Altiplano)

Se incluy6 a todos los trabajadores de los servicios descritos anteriormente, con un total de 1062

profesionales. La poblacién del estudio estaba compuesta por médicos (adjuntos y residentes),

profesionales de

urgencias de los

enfermeria, auxiliares de enfermeria y celadores pertenecientes a los servicios de

siete hospitales de la red sanitaria del Servicio Murciano de Salud (SMS). En las

Unidades Medicalizadas de Emergencias (UME), el personal estaba compuesto por médicos

(adjuntos y residentes), enfermeros, conductores y técnicos sanitarios.

Cada una de las

17 bases de las UME cuenta con cinco equipos, cada uno integrado por cuatro

profesionales, excepto en las UME 15, 16 y 17, donde los equipos estan compuestos por tres

profesionales: un medico, un enfermero y un técnico-conductor.
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IV.2.2. Caracteristicas de la muestra

Se distribuyeron los cuestionarios a toda la poblacion de estudio (n=1062) (personal

sanitario de los servicios de urgencias de la Region de Murcia, hospitalarias y extrahospitalarias).

Respondieron al cuestionario 579 profesionales, lo que representa una tasa de respuesta del 54,5%.
Aproximadamente una cuarta parte de los encuestados (n=435) fue excluida del andlisis de violencia
percibida debido a que tenian menos de 12 meses de antigliedad laboral. En el estudio de estrés,
526 sujetos completaron correctamente el cuestionario, mientras que en el analisis del sindrome de
burnout se incluyeron los datos de 533 participantes que respondieron a mas del 50% de las

preguntas correspondientes a esta escala.

Fig. 17. Poblacion de estudio.

Poblacion de estudio

Cuestionarios contestados
n =579

Violencia
n =435

44 pacientes excluidos m 46 sujetos excluidos que no han contestado
con <1 ano en urgencias a mas del 50% de los items en las tres dimensiones
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IV.3. Procedimiento para la recogida de la informacion.

Para la recoleccion de datos, se emplearon cuestionarios validados. En concreto para la
percepcion de violencia se utilizo la escala “Perception of Aggresion scale”-(POPAS)- para el
grado del estrés se ha utilizado la escala abreviada de estrés percibido "Perceived Stress
Scale"(PPS-10) para determinar el grado de burnout el cuestionario Maslach Burnout Inventory-
Human Services Survey (MBI-HSS).

A los participantes se les solicitd su consentimiento verbal para participar en el estudio y se les

inform6 que toda la informacion recopilada seria tratada con estricta confidencialidad y anonimato.

Se indico que los datos se utilizarian exclusivamente con fines de investigacion y que en la difusion
de resultados no se haria ninguna mencién que pudiera permitir la identificacion de individuos o

instituciones.

Los cuestionarios se administraron después de explicar el objetivo del estudio y obtener el
consentimiento informado. La participacion fue voluntaria y anonima. Los cuestionarios se
entregaron personalmente para su cumplimentacion, resolviendo cualquier duda que pudiera surgir.
Para garantizar el anonimato, los cuestionarios completados se depositaron en una caja cerrada

ubicada en una habitacion privada, fuera de la vista del personal.

IV.4. Definicion de variables

Violencia percibida:

Evaluacion subjetiva de incidentes violentos y/o agresividad por parte de pacientes, usuarios o
comparieros de trabajo. Se exploré mediante 12 items que evaluaban diferentes tipos de violencia 'y

su origen interno (procedente de colegas) o externo (familiares y/o acompariantes).
Se interpreto de las siguientes formas:
Cuantitativamente: NUmero total de episodios violentos reportados.

Cualitativamente: Tipo especifico de violencia (verbal, psicoldgica, fisica o sexual) y origen del

incidente (interno o externo).

En algunas ocasiones se ha codificado el nimero de episodios de violencia utilizando como punto

de corte: sufrir algin episodio (si) o no sufrir ningdn episodio (no).
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Estrés laboral percibido:

Experiencia subjetiva relacionada con la exposicion a condiciones laborales potencialmente
estresantes, evaluada mediante un inventario de 10 items que miden la autovaloracion del estrés y

los sintomas de estrés experimentados durante el Ultimo mes.

En algunas ocasiones se ha codificado el estrés laboral utilizando como punto de corte el percentil
percentil 85 como punto de corte para clasificar a los participantes en dos categorias: puntuaciones

inferiores al percentil 85 y puntuaciones mayores o iguales al percentil 85.

Sindrome de burnout:

Resultado negativo del estrés laboral cronico, evaluado a través de tres dimensiones: agotamiento
emocional, despersonalizacién, y realizacién personal, de acuerdo con el Maslach Burnout

Inventory-Human Services Survey (MBI-HSS):

Agotamiento emocional (AE): Es la disminucion de los recursos afectivos individuales necesarios

para afrontar las demandas de la tarea que se debe desempefiar. Se expresa como cansancio, fatiga,
sensacion de incapacidad para trabajar, de estar exhausto para movilizar recursos personales y poder

establecer relaciones interpersonales.

Despersonalizacién (DP): Componente del sindrome de burnout que consiste en una abstraccion y

eliminacién de los componentes afectivos en las relaciones interpersonales, 1o que se expresa en
distancia afectiva o frialdad en el trato interpersonal hacia el que recibe el servicio, indiferencia,
insensibilidad, distanciamiento, actitudes cinicas e inculpables hacia los mismos, ausencia de
implicacion personal e incapacidad para ser empatico, identificar sus necesidades emocionales y

afectivas y comprender los problemas que presentan.

Realizacion personal (RP): Consiste en una percepcién de la eficacia profesional ante el

afrontamiento de los problemas, el manejo de los conflictos, mantenimiento de la capacidad
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empatica, sensacion de energia, satisfaccion personal y gratificacion. Como componente del

sindrome de burnout se considera su ausencia o disminucion.

Para el estudio del Burnout, se ha recurrido al percentil 66 de las dimensiones del MBI como punto

de corte para clasificar a los participantes en dos categorias: aquellos con puntuaciones inferiores

al percentil 66 (nivel moderado-bajo) y aquellos con puntuaciones iguales o superiores a dicho

percentil (nivel alto).

Variables sociodemogréficas y laborales

Se han determinado las siguientes variables:

IV.5.

Sexo: (Masculino/Femenino). Variable cualitativa nominal.
Edad: (Menos de 25 afios, 25-29, 30-34, 40-44, 45-49, 50-54, y mas de 55 afos). Variable
cualitativa discreta.
Puesto de trabajo: (Auxiliar, Celador, Enfermero, Médico, Médico Residente, Conductor).
Variable cualitativa nominal.
Tipo de contrato: (Sustituto, Interino, Titular). Variable cualitativa nominal.
Anos de trabajo en Urgencias: tiempo de labor asistencial desempefiado en el momento de
la evaluacion, medido en intervalos. Variable cualitativa ordinal con las siguientes
categorias:

Grupo 1: 1-4 afios.  Grupo 2: 5-9 afios.  Grupo 3: 10 o mas afios.
Nivel asistencial: UME (dispositivo de urgencias criticas extrahospitalarias) u Hospital

(Servicios de urgencias hospitalarias).

Instrumentos de medida.

Escala de Percepcion de Agresion (POPAS): Para medir la percepcion de violencia, adaptada
para los servicios de urgencias. Se ha empleado la version adaptada del cuestionario validado

POPAS —Perception of Aggresion scale- [36].

La escala original incluye 15 preguntas sobre modalidades de violencia que pueden afectar  al
trabajador: (1) maltrato verbal; (2) agresion verbal amenazante; (3) maltrato vejatorio; (4)

conducta de provocacion; (5) conducta pasiva de oposicion; (6) conducta de promocién de la
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discordia; (7) peligro para la integridad fisica; (8) destruccion de bienes materiales; (9) agresion
fisica leve; (10) agresion fisica severa; (11) autolesion fisica de terceros; (12) intentos de
suicidio de terceros; (13) suicidios consumados de terceros; (14) acoso sexual y (15) violacion.
Cada una de estas modalidades de violencia se ilustra con diferentes ejemplos en el mismo

cuestionario.

En la version adaptada a los servicios de urgencias (anexo 1) se eliminaron 3 de las preguntas
(intento de “suicidio”, y “suicidio” de terceras personas y “violacion consumada”) al considerar su
escasa ocurrencia en este contexto. Las respuestas eran abiertas para recoger las frecuencias anuales
de cada item, distinguiendo el origen del incidente violento: externo (provocado por pacientes,

acompariantes o familiares) o interno (provocado por colegas).

= Escala abreviada de Estrés Percibido (PSS-10):

La evaluacion del estrés percibido se ha realizado mediante la escala abreviada de estrés
percibido "Perceived Stress Scale"(PPS-10) en su adaptacion castellana [95].

La PSS-10 fue disefiada para medir el grado en que las situaciones de la vida son evaluadas como
estresantes. Esta version reducida estd compuesta por cuatro items evaluados a través de una
escala de cinco opciones de respuesta desde 0, «Nunca» a 4, «Muy a menudo y evalua el grado
en que el profesional sanitario considera que los acontecimientos de su vida estan desbordando
sus capacidades en el ultimo mes. Una puntuacion mas elevada implica mayor percepcion de
estrés ante los acontecimientos. La PSS-10 mide el grado en que el individuo percibe aspectos
de su vida como incontrolables, impredecibles y sobrecargados. Se les pide a los participantes
que respondan a cada pregunta en una escala Likert de 5 puntos que va de 0 (nunca) a 4 (muy a
menudo), indicando con qué frecuencia se han sentido o pensado de cierta manera durante el
ultimo mes.

El PSS-10 fue disefiada para su uso en muestras de la comunidad con al menos una educacion
secundaria. Las preguntas son faciles de entender al igual que las alternativas de respuesta.
Ademas, las preguntas son de caracter general y, por lo tanto, estidn relativamente libres de
contenido especifico de cualquier grupo de subpoblacion.

La puntuacion tiene un rango de entre 0 a 40 puntos, puntuaciones mas altas son indicativas de

mayor estrés percibido.
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= Cuestionario Maslach Burnout Inventory-Human Services Survey (MBI-HSS): Se utiliza
para evaluar el sindrome de burnout a través de 22 items en una escala tipo Likert de siete puntos
El Cuestionario Maslach Burnout Inventory-Human Services Survey (MBI-HSS) se empled
como instrumento de medida para valorar el grado de Burnout en funcion de tres dimensiones:
Agotamiento emocional (AE), despersonalizacion (D) y realizacion personal (RP), que consta

de 22 items con respuestas en una escala de Likert de siete opciones [96].

Las respuestas se presentan en una escala tipo Likert de 7 puntos, con un valor de 0 a 6, donde: 0 =
Nunca 1 = Alguna vez al afio 0 menos, 2= Una vez al mes 0 menos, 3= Algunas veces al mes, 4=
Una vez por semana, 5= Algunas veces por semana y 6= diariamente. Esta escala de caracter
autoadministrado se compone de las tres subescalas antes mencionadas que parten del modelo

multidimensional. (Anexo 2)

Agotamiento emocional (AE): consta de nueve items vinculados al cansancio emocional derivado

de las demandas laborales. Da idea de la sensacion de que no "poder ofrecer nada mas",
manifestando sintomas fisicos y emocionales. Corresponde a los items 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16 y 20.

Puntuacién maxima 54 y es directamente proporcional a la intensidad del sindrome.

Se considera como valor relativamente deseable la categoria baja, en comparacion con los valores

no deseables en las categorias media y alta de agotamiento emocional.

Despersonalizacion (DP): componente del sindrome de burnout que consiste en una abstraccion y

eliminacién de los componentes afectivos en las relaciones interpersonales, lo que se expresa en
distancia afectiva o frialdad en el trato interpersonal hacia el que recibe el servicio, indiferencia,
insensibilidad, distanciamiento, actitudes cinicas e inculpables hacia los mismos, ausencia de
implicacion personal e incapacidad para ser empaético, identificar sus necesidades emocionales y

afectivas y comprender los problemas que presentan

Se determina por cinco items del Inventario de Burnout de Maslach que lo componen los items 5,

10, 11, 15y 22. La puntuacion maxima es de 30 puntos.

Se consider6 como valor relativamente deseable la categoria baja, en comparacion con los valores

no deseables en las categorias media y alta de despersonalizacion.
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Realizacion personal (RP): consiste en una percepcion de eficacia profesional ante el afrontamiento

de los problemas de los alumnos, el manejo de los conflictos, mantenimiento de la capacidad
empatica, sensacion de energia, satisfaccion personal y gratificacion. Como componente del

sindrome de burnout se considera su ausencia o disminucion.

Se determina por ocho items del Inventario de burnout de Maslach, redactados en un sentido

positivo. La realizacion personal estd formada por los items 4, 7,9, 12, 17, 18, 19y 21.

La puntuacién maxima es de 48 puntos, a menor puntuacion de realizacion o logro personal méas

afectado esta el sujeto
En nuestro estudio estudiaremos esta subescala de Burnout en sentido contrario (desrealizacion)

Se considerd como valor no deseable las categorias alta y media de desrealizacion, y relativamente

deseable la categoria baja de desrealizacion personal en el trabajo.

El MBI-HSS presenta una alta consistencia interna de 0.80 y unos altos indices de fiabilidad.[92].

IV.6. Criterios de inclusién y exclusion.

Criterios de inclusion:

Se incluirdn en el estudio todos los profesionales que se encuentren en activo en el servicio de
urgencias hospitalarias. Esto comprende a medicos, personal de enfermeria, auxiliares de
enfermeria y celadores que desempefian sus funciones en dicho entorno. En el caso de las unidades
de urgencias extrahospitalarias, se consideraran aquellos profesionales que integren los equipos de
la Unidad Movil de Emergencias (UME) en el momento de la realizacion de la investigacion. Esta
inclusion asegura que todos los participantes tengan una experiencia directa y relevante en

situaciones de emergencia, tanto dentro del hospital como en escenarios extrahospitalarios.

Criterios de exclusion:

Seran excluidos del estudio aquellos profesionales que se encuentren de baja laboral o en situacion
de excedencia en el momento de la investigacion. Asimismo, se considerara como criterio de
exclusion tener una experiencia laboral inferior a un afio en el puesto de trabajo, especialmente en

lo que concierne a la parte del estudio relacionada con la violencia percibida.
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IV.7. Aspectos éticos.

Una vez el comité de calidad ética de la Universidad aprobo el estudio, se solicitd permiso para
realizar la investigacion tanto al Director Médico de la Gerencia de Emergencias Sanitarias 061
como a los Jefes de Servicio y supervisores de enfermeria de cada uno de los 7 Servicios de
Urgencias hospitalarios incluidos en el estudio.

La informacidn recogida fue procesada informaticamente y analizada de forma global, respetando

la confidencialidad de las respuestas y el anonimato de las personas y centros participantes.

IV.8. Analisis estadisticos.

La informacion recogida se codificd en una base de datos en el programa informatico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) version 27.0 para su posterior analisis. Todos los datos
fueron analizados y representados graficamente utilizando el mismo programa informatico.

También se utilizé de forma complementaria el programa STATA para el andlisis del riesgo relativo.

Para el analisis estadistico descriptivo de la poblacion se han empleado los métodos descriptivos
béasicos, de modo que, para las variables cualitativas, se ha obtenido el nimero de casos presentes
en cada categoria y el porcentaje correspondiente; y para las variables cuantitativas, los valores
minimos, maximo, media y desviacion tipica (DE). Todos los parametros observados se han

presentado con sus respectivos intervalos de confianza del 95%.

Para el analisis de la violencia percibida se ha realizado un analisis univariante mediante el test de
la Ji-cuadrado y la ANOVA, complementado con un test “post hoc”, para contrastar las hipotesis
de homogeneidad de proporciones y medias respectivamente.

Las diferencias entre la incidencia per capita y la proporcion de profesionales con al menos un
incidente violento, segun el origen del episodio (externo o interno), se evaluaron utilizando la

prueba t -Student y la prueba Z para muestras independientes, respectivamente.
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Adicionalmente, se emplearon Regresiones de Poisson con andlisis robusto de las varianzas
multivariables para estimar el RR (riesgo relativo) y analizar las asociaciones entre las

caracteristicas sociodemograficas y laborales con el riesgo de sufrir al menos un incidente violento.

Para el estudio del estrés laboral y burnout, las comparaciones entre grupos para las variables
cuantitativas se realizaron mediante la prueba t-Student, comprobando previamente los supuestos
de normalidad (test Shapiro-Wilk) y el de homogeneidad de varianzas (prueba de Leve).
En el caso de incumplimiento de alguno de los supuestos se realizo la prueba no paramétrica U de
Mann-Whitney.

Para determinar el efecto de las variables demograficas /laborales y los tipos de violencia sufrida
por los profesionales en el estrés laboral y el MBI, se realizaron modelos de regresion logistica
calculando las odds ratio correspondientes a nivel univariante y multivariante.

El analisis estadistico se realizd con el programa SPSS 27.0 para Windows. Las diferencias

consideradas estadisticamente significativas son aquellas con p < 0,05.
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V.1. RESULTADOS VIOLENCIA PERCIBIDA

La proporcion de mujeres es ligeramente superior (53,7%), la mayoria trabaja en el ambito
hospitalario (71,7%), y las edades se sitian, sobre todo, en el rango de entre 25 a 39 afios (45,9%).

Predominan las profesiones de enfermeria (33,0%) y medicina (32,3%) y lo mas habitual es que
sean profesionales con una dilatada experiencia laboral (> 10 afios) en Urgencias (42,0%), (Tabla
5).

No obstante, este perfil difiere de forma significativa entre ambos niveles asistenciales (Tabla 5).

Tabla 5. Caracteristicas de la muestra de estudio
Nivel asistencial

n % UME(a) Hospital P(b)
(%) (%)
Sexo <0.01
Hombre 201 46.3 69.1 37.2
Mujer 233 53.7 30.1 62.8
Edad NS
25-39 196 45.9 50.4 44.2
40-50 140 32.8 26.5 35.2
>50 91 21.3 23.1 20.6
Profesion
Auxiliar 54 12.9 13.8 17.3
Celador 40 9.6 0.0 12.8 <0.01
Enfermero 138 33.0 32.5 31.1 NS
Médico 135 32.3 33.3 301 NS
Médico residente 24 5.7 0.0 7.7 <0.01
Conductor 27 6.5 20.3 0.0 NS
Tipo de contrato
Sustituto 63 145 13.0 15.1
Interino 120 27.7 17.9 314 <0.01
Titular 250 57.7 68.3 53.2 <0.01
Experiencia
laboral(c)
1-4 afios 101 23.2 13.8 26.9 <0.01
5-9 afos 148 34.0 25.2 375 <0.05
>10 afios 186 42.8 61.0 35.6 <0.01
Nivel asistencial
UME® 123 28.3 - -
Hospital 312 717 - -
Total 435 100.0 - -

(a): Unidades médicas de emergencias (nivel extrahospitalario.
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V.1.2 Modalidades de violencia y tipo de agresion.

La coaccion psicologica, independientemente del origen de la agresion (externa o interna)
es, con diferencia, la modalidad de violencia que padecen mas habitualmente los trabajadores de
Urgencia (p<0.01), con una incidencia anual per capita (I Apc) de 17,1+2,0 episodios anuales (tabla
6).

Tabla 6. Incidencia anual per capita (I1Apc) de episodios de violencia laboral de origen externo o interno
en los servicios de urgencia (diferencias segun las caracteristicas del profesional agredido)

Tipo de violencia

Verbal Psicoldgica Fisica Sexual
IApc (95%C  IApc (95%C 1Apc (95%C IApc  (95%C
1) 1) 1) )

Sexo

Hombre 10.6 (1.8) 15.9 (2.7) 8.2 (1.5) 0.2 (0.1)

Mujer 11.2 (2.1) 18.2 (2.9) 6.8 (1.2) 0.2 (0.1)
Edad

25-39 11.3 (2.4) 17.3 (2.8) 7.3 (1.5) 0.2 (0.1)

40-50 11.7 (2.6) 19.8 (4.3)* 7.4 (1.5) 0.2 (0.1)

>50 8.6 (1.9 12.4 (3.0)* 75 (2.0 0.3 (0.3)
Profesion

Auxiliar 7.7 (2.3) 18.3 (7.3) 53 (2.2) 0.1 (0.1)

Celador 17.5 (6.9) 249 (6.7)* 6.9 (2.3) 0.2 (0.3)

Enfermero 11.2 (2.5) 16.9 (3.4)* 7.9 (1.7) 0.4 (0.2

Médico 11.4 (2.9) 16.3 (3.8)* 7.3 (1.6) 0.1 (0.1)

Residente 75 (4.0) 14.3 (8.1) 52 (5.4) 0.2 (0.3)

Conductor 84 (3.1) 13.0 (5.4)* 115 (5.7) 0.4 (0.5)
Experiencia laboral

1-4 afios 89 (2.1) 14.8 (3.6) 4.7 (1.6)* 0.1 (0.1)

5-9 afios 12.0 (3.0) 15.7 (2.5) 75 (L.4)* 0.3 (0.1)

>10 afios 11.2 (2.0) 19.6 (3.8) 89 (1.7)* 0.3 (0.1)
Nivel asistencial

UME(b) 111 (3.3) 13.4 (3.0)* 95 (2.2)* 0.2 (0.1)

Hospital 114 (1.7) 18.6 (2.5)* 6.6 (1.0)* 0.3 (0.1)
Total 10.9 (1.4) 17.1 (2.0) 7.4 (0.9) 0.24 (0.1)

*: p<0.05;**: p<0.01; IApc = Y episodios violentos / total de sujetos.
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También experimentan, con una frecuencia relativamente elevada, las agresiones verbales
(IApc=10,9£1,4) y los episodios de violencia fisica (IApc=7,4+0,9). Sin embargo, son
excepcionales los incidentes de acoso sexual ( 1Apc=0,2+0,1) (p<0.01).

La incidencia de episodios violentos, tanto de tipo psicologico como fisico, en los trabajadores de
Urgencias presenta diferencias importantes entre los dos niveles asistenciales. Los primeros son
mas habituales en el hospital y los segundos en el ambito extrahospitalario (p<0.01) (tabla 6).
Asimismo, los celadores (p<0.05) y los profesionales de edad media (40 a 50 afos) (p<0.01) estan
mas expuestos a la violencia psicologica, mientras que la de tipo fisico aumentan de forma paulatina

entre los profesionales con mayor experiencia laboral en urgencias (tabla 6).

Tabla 7. Incidencia anual per capita (IApc) de las distintas modalidades de violencia laboral en los servicios
de urgencia y proporcion de profesionales expuestos en alguna ocasion.

Numero de episodios % profesionales expuestos
Violentos/profesional >1 episodio anual
Procedente de Procedente de Procedente de Procedente de
pacientes o colegas pacientes o colegas
acomparfiantes acomparfiantes
Tipo de violencia IApc (I%S IApc (ICS;S% P& 0 (I%S % (|§/,;s)95 P(b)
Verbal
Verbal no amenazante 7.0 (1.0) 14 (05 <001 867 (32) 386 (4.6) <0.01
Verbal amenazante 2.3 (0.3) 0.2 (0.09) <001 66.9 (44) 120 (3.1) <0.01
Psicoldgica
Trato vejatorio 1.7 (0.3) 08 (0.2) <001 503 (4.7) 31.0 (4.3) <0.01
Conducta provocadora 29 (0.4) 07 (0.1) <001 703 (43) 287 (4.3) <0.01
Conducta de oposicion 4.4 (0.6) 09 (02) <001 745 (41) 320 (44) <0.01
Promocién de la 41 (1.0) 16 (04) <001 593 (46) 393 (4.6) <0.01
discordia
Fisica
Amenaza integridad 09 (0.2) 008 (0.03) <001 37.7 (46) 3.0 (1.6) <0.01
fisica
Conductas destructivas 3.0 (04) 0.2 (0.08) <p.01 740 (41) 7.6 (2.5) <0.01
Agresion fisica no 04 (0.1) 004 (0.02) <001 186 (387 16 (1.2) <0.01
lesiva
Agresion fisica lesiva 005 (0.05) 0.01 (0.0) <001 18 (12) 0.7 (0.8) <0.01
Conductas autolesivas 27 (05) 007 (0.04) <001 651 (45 3.0 (1.6) <0.01
Sexual

Acoso/violencia sexual 0.13 (005) 0.11 (004) NS 9.7 (28) 4.4 (19) <0.01

Prueba T de Student para muestras independientes.
Ho: 1Apc procedente de acompafiantes o pacientes = |Apc procedente de colegas.
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La mayoria de los acontecimientos violentos son, con diferencia, de origen externo (protagonizados
por el propio paciente o sus acompafiantes) (p<0.01), con la tnica excepcion del acoso sexual en el
que, aparte de ser inusual (0,24 episodios/profesional), no se observan diferencias significativas

segun el origen externo/interno (tabla 7).

Son también insélitos los episodios de violencia fisica protagonizados por los propios colegas (<0,2
episodios anuales/profesional) o por los acompanantes/pacientes (<0,9), con la salvedad, para estos
Gltimos, de los episodios de destruccion de bienes materiales (IApc=3,0£0,4) o de conductas

autolesivas (IApc=2,7£0,5).

Entre los episodios de violencia psicologica provocados por pacientes/acompafiantes destacan
especialmente las “conductas de oposicion, no colaboradoras” (IApc=4,4+0,6) o de “promocion de
la discordia” (IApc=4,1+1,0); esta tltima, es también la modalidad de violencia psicoldgica mas

habitual de los propios colegas (IApc=1,6+0,4).

Por otra parte, las manifestaciones de agresion verbal suelen ser fundamentalmente de tipo no
intimidatorio, independientemente de su origen: externo (IApc=7,0+1,0) o interno (IApc=1,4+0,5)
(tabla 7).

En sintesis, las “agresiones verbales no intimidatorias” y la “conducta de oposicion no
colaboradora” suponen aproximadamente el 40% de todas las manifestaciones violentas de origen
externo, mientras que en las de origen interno (provocadas por colegas) las “conductas que
propician conflictos en las relaciones interpersonales” y las “agresiones verbales no intimidatorias”

suponen practicamente el 50% del total (figura 18).
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Figura 18. Importancia relativa de las modalidades de violencia percibida en los servicios de

urgencia.
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(1): Agresiones verbales no amenazantes; (2): Agresiones verbales amenazantes; (3): Trato vejatorio; (4):
Comportamientos provocadores; (5): Conductas de oposicion; (6): Conductas que fomentan discordia; (7):
Amenazas de la integridad fisica; (8): Episodios de conductas destructivas; (9): Agresiones fisicas (sin
lesiones); (10): Agresiones fisicas (con lesiones); (11): Conductas autolesivas; (12): Episodios de acoso
sexual.

Casi todos los profesionales han padecido algln episodio de violencia laboral a lo largo del afio
(97,9%). La mayoria han sido objeto de excesos verbales no intimidatorios provocados por los
pacientes/acompariante (86,7%z3,2), mientras que el 38,6% han padecido este tipo de conducta por

parte de sus propios colegas.

Es asimismo, muy elevada la magnitud de profesionales expuestos a “conductas no colaboradoras”
(74,5%=*4,1), “destruccion de objetos” (74,0+4,1), “conductas de oposicion” (70,3%+4,3) e,
incluso, “agresiones verbales percibidas como intimidatorias” (66,9%+4,4) de los pacientes o

acompanantes.

Aunque mucho menos habitual, resulta llamativo, por su trascendencia, el hecho de que, en un afio,
la tercera parte de los trabajadores de los servicios de urgencia se han sentido amenazados por el
paciente o sus acompafantes; es mas, uno de cada diez ha sido victima de acoso sexual, e incluso

dos de cada 100 han sufrido una agresion con lesiones (tabla 7).
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Después de controlar los posibles factores de confusion, se comprueba que todas las caracteristicas
sociolaborales del profesional con excepcion del sexo influyen sobre el riesgo de padecer alguna
situacion de violencia laboral (31 episodio/anual). En este sentido, en el ambito hospitalario, los
trabajadores de los servicios de urgencia estan menos expuestos, en relacion con sus homénimos
del nivel primer nivel asistencial, a las amenazas de la integridad fisica por parte de sus compafieros
de trabajo (IC95% ajustado RR:0.11-0.81), o a las agresiones leves, sin lesiones, provocadas por

los propios pacientes o sus acompafiantes (1C95% ajustado RR:0.32-0.82) (tablas 8 y 9).
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Tabla 8. Factores socio-laborales y riesgo relativo de padecer algun episodio de violencia laboral de origen

externo (usuarios, familiares o acompafantes) en los servicios de urgencia®-®)

d

Verbal Psicolégica Fisica Sex
1) (2 (3) 4) (5) (6) ) (8) 9) (11) (12)
RRa RRa RRa RRa RRa RRa RRa RRa RRa RRa RRa
Sexo
femenino  0.99 1.06 0.94 1.00 0.98 0.90 0.86 0.99 0.79 0.99 1.45
Profesion
Enfermero 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Médico 0.94 1.13 0.90 1.02 0.88 1.08 0.96 1.05 043" 1.00 0.45
Otros 090™ 0.99 1.02 0.92 0.84™ 1.05 1.03 0.93 0.99 0.98 1.06
Hospital
vs.UME 1.05 1.14 1.26 1.08 1.03 1.00 0.79 1.01 051" 0.88 0.71
Experienci
a laboral
1-4 afios  1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
>5afios 1.10 131* 121 0.98 0.94 132* 163* 126* 213* 1.23 1.71
Contrato
laboral
Titular 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Sustituto  0.99 1.16 1.22 0.90 0.96 1.18 1.13 1.07 1.18 1.06 0.94
Interino  0.94 0.95 1.03 0.85 0.99 1.12 0.95 1.02 1.06 1.05 1.29

(a)Riesgo relativo ajustado (RRa) mediante regresiones de Poisson multivariables Periodo de seguimiento =
un afio. (b): Se excluye la "violencia fisica grave" debido a las bajas tasas de incidencia. (c): UME: Unidades
moviles de emergencia (d)sexual (1): Verbal no amenazante; (2) Verbal amenazante; (3) Trato vejatorio; (4)
Conducta provocadora; (5) Conducta de oposicion;

(6) Promocion de la discordia; (7) Amenaza integridad fisica; (8) Conductas destructivas; (9) Agresion fisica
lesiva; (11) Conductas autolesivas; (12) Acoso/violencia sexual.

*: p<0.05**: p<0.011.
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Tabla 9. Factores socio-laborales y riesgo relativo de padecer algin episodio de violencia laboral de origen
interno (colegas/compafieros de trabajo) en los servicios de urgenciat@))

Verbal Psicoldgica Fisica Sex

@ O] e @ ®) (6) " © a1y (12)

RRa RRa RRa RRa RRa RRa RRa RRa RRa RRa
Sexo femenino 0.98 0.82 1.20 0.97 1.05 0.93 1.20 0.88 0.42 0.79

Profesion
Enfermero 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Médico 1.08 0.99 1.27 0.92 1.25 1.24 0.53 0.55 1.23 0.22**
Otros 1.01 1.45 1.31 0.97 1.18 1.01 0.94 0.87 1.98 0.44
Hospital vs.
UME®© 1.74** 0.89 1.63** 1.54** 143 1.40** 0.24** 1.30 0.96 2.59
Experiencia
laboral®

1-4 afios 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
>5 afios 111 1.52 1.35 0.99 1.05 1.12 1.06 0.84 4.01 1.64

Contrato

laboral

Titular 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Sustituto 0.95 1.21 0.84 0.60 0.83 0.74 0.71 2.20 2,97 1.44
Interino 0.87 1.31 1.55** 0.82 0.90 0.91 1.57 1.39 0.87 141

(a)Riesgo relativo ajustado (RRa) mediante regresiones de Poisson multivariables Periodo de seguimiento =
un afo. (b): Se excluye la "violencia fisica grave" debido a las bajas tasas de incidencia. (c): UME: Unidades
moviles de emergencia (d)sexual (1): Verbal no amenazante; (2) Verbal amenazante; (3) Trato vejatorio; (4)
Conducta provocadora; (5) Conducta de oposicion; (6) Promocion de la discordia; (7) Amenaza integridad
fisica; (8) Conductas destructivas; (9) Agresion fisica lesiva; (11) Conductas autolesivas; (12) Acoso/violencia
sexual.

*: p<0.05; **: p<0.011. <

Por el contrario, en el hospital, el riesgo de padecer tanto agresiones verbales no intimidatorias
(1C95% ajustado RR:1.3-2.5), como violencia psicolégica por parte de los colegas es mayor, en casi
todas las modalidades estudiadas — conducta de provocacion, comportamiento promotor de la
discordia y trato irrespetuoso -. Este Gltimo, es también mas probable en los profesionales con un
contrato de interinidad (1C95% ajustado RR:1.09-3.10) (tabla 9).

Curiosamente, los profesionales con mayor experiencia laboral en Urgencias (35 afios), tienen un
riesgo mas elevado de padecer episodios de violencia de origen “externo”. De hecho, son un
marcador de riesgo de las “agresiones verbales con amenazas” y de los “episodios de conductas

ajenas promotoras de desavenencias en el entorno laboral” (p<0,05) (tabla 8). Pero, destaca, sobre

110



todo, el riesgo de exposicion a la violencia fisica en sus diversas modalidades tales como las
situaciones en las que la integridad corporal esta en peligro (IC95% ajustado RR:1.09-2.46) y hay
una destruccion de bienes materiales (1C95% ajustado RR:1.05-1.52) o es victima de una agresion
fisica lesiva (IC95% ajustado RR:1.50-4.31) (tabla 8).

Precisamente este tipo de agresiones fisicas lesivas son menos frecuentes entre el personal médico
que en el de enfermeria (1C95% ajustado RR:0.24-0.77) (tabla 8). Asimismo, entre los primeros el
riesgo de sufrir acoso sexual por otro colega disminuye a casi la quinta parte (RR ajustado:0.22;
p£0.01) (tabla 9).
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V.2. EL ESTRES LABORAL EN LOS SERVICIOS DE URGENCIA.

El estrés laboral medio en una escala comprendida entre 0 (minimo) y 100 (méaximo) de la muestra
fue de 27,8 puntos con una desviacion tipica de 13,4, con valores comprendidos en un rango de
entre0y 77,5.

En la figura 19 se muestra el histograma de los valores observados del estrés laboral en la muestra
de estudio.

40
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Figura 19. Distribucion de los valores del estrés laboral.
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A continuacion, se presentan los anélisis del grado de estrés en funcién a los episodios de violencia

sufridos por los profesionales.

Tabla 10. Grado de estrés laboral segun la exposicion a episodios violentos®.

n media IC (95%) p

Agresion verbal amenazante

< P50(< 3 episodios violentos/afio) 242 26,2 [24,6-27,7]

> P50 282 202  [275-309] (P<0.09)

Agresion verbal no amenazante

< P50(< 1 episodios violentos/afio) 184 25,5 [23,8-27,2]

> P50 340 200  [276306] (P<009)

Trato vejatorio

< P50(< 1 episodios violentos/afio) 210 23,7 [22,3-25,2]

> P50 314 305  [290-321] (P<0.0001)

Actitud provocadora

< P50(< 1 episodios violentos/afio) 237 25,3 [23,7-26,9]

> P50 287 209  [282315 (P<0.0001)

Actitud obstaculizadora

< P50(< 2 episodios violentos/afio) 258 249 [23,4-26,4]

> P50 266 306  [289-323 (P<0.0001)

Promocién de la discordia

< P50(< 1 episodios violentos/afio) 218 245 [22,9-29,1]

> P50 306 302  [286-3Lg (P<0.0001)

Amenazas de integridad fisica

< P50(< 1 episodios violentos/afio) 426 27,9 [26,6-26,1] N.S@

> P50 98 27,5 [24,6-30,5] '
Conducta destructiva

< P50(< 2 episodios violentos/afio) 236 26,5 [24,8-28,2]

> P50 288 288  [27.3-304] (P<0.09)
Agresion fisica leve

< P50(< 1 episodios violentos/afio) 420 27,8 [26,5-29,1] NS

> P50 104 27,7 [24,9-30,4] '
Agresion fisica seria

< P50(< 1 episodios violentos/afio) 514 27,9 [26,7-29,1] NS

> P50 10 24,0 [14,9-33,8] '
Conducta autolesiva en otro sujeto

< P50(< 1 episodios violentos/afio) 188 26,6 [24,6-28,5] NS

> P50 335 28,6 [24,6-28,5] '
Agresion sexual

< P50(< 1 episodios violentos/afio) 463 27,4 [27,2-28,6]

> P50 50 310  [27.5-346) P<0.09)

@N. S: no significativo.

113



De forma global (Tabla 7), los profesionales con un nimero de episodios violentos superior al P50
de agresion verbal amenazante, agresion verbal no amenazante, trato vejatorio, actitud provocadora,
actitud obstaculizadora, promocion de la discordia, conducta destructiva y agresion sexual
mostraron un nivel de estrés significativamente superior a los profesionales con un nimero de

episodios violentos inferior al P50.

En el resto de los tipos de violencia no se observaron diferencias significativas en el nivel de estrés
entre los profesionales con un nimero de episodios violentos inferior al P50 y los profesionales con

un numero de episodios violentos superior al P50.

Respecto a los episodios violentos ocasionados por pacientes/acompafiantes (Tabla 8), los
profesionales con un nimero de episodios violentos superior al P50 de agresion verbal amenazante,
agresion verbal no amenazante, trato vejatorio, actitud provocadora, actitud obstaculizadora,
promocion de la discordia y conducta destructiva mostraron un nivel de estrés significativamente

superior a los profesionales con menor exposicién a episodios violentos (inferiores al P50).

En el resto de los tipos de violencia no se observaron diferencias significativas en el nivel de estrés

en funcién de la frecuencia de exposicion a episodios violentos.

Respecto a los episodios violentos ocasionados por pacientes/acompafiantes (Tabla 11), en los
profesionales con un nimero de episodios violentos superior al P50 de cualquier modalidad de
agresion verbal, violencia psicoldgica (trato vejatorio, actitud provocadora, actitud obstaculizadora,

promocion de la discordia) y conducta destructiva el nivel de estrés fue significativamente superior.
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Tabla 11. Grado de estrés laboral segun la exposicién a episodios violentos ocasionados por

pacientes/ acompafiantes.

n media 1C(95%) p
Agresion verbal amenazante
< P50(<3 episodios violentos/afio) 278 26,4 [25,1-28,1]
= P30 246 30,1 274310 P00
Agresion verbal no amenazante
< P50(<1 episodios violentos/afio) 191 25,7 [23,9-27,4] <0.05
> P50 333 291 [275306] P
Trato vejatorio
< P50(<1 episodios violentos/afio 272 25,7 [24,3-27,1]
> PSO( P ) 252 30,1 [28,3-31,9] (P<0:0001)
Actitud provocadora
< P50(<1 episodios violentos/afio) 180 25,1 [23,2-26,9] (6<0,001)
> P50 344 29,3 [27,8-30,7] :
Actitud obstaculizadora
< P50(=2 episodios violentos/afno 305 25,8 [24,4-27,2]
> P50 b : 219 306 [28,7-32,5] (P<0:0001)
Promocién de la discordia
< P50(<1 episodios violentos/afio) 229 25,7 [24,2-27,3] (p<0,001)
> P50 295 29,5 [27,8-31,1] ’
Amenazas de integridad fisica
< P50(<1 episodios violentos/afio) 339 27,6 [26,1-29,0] NS
> P50 185 28,3 [26,3-30,2] ‘
Conducta destructiva
< P50(£2 episodios violentos/afio) 242 26,5 [24,8-28.2] (p<0,05)
> P50 282 29,0 [27,4-30,6] P<2,
Agresion fisica leve
< P50(<1 episodios violentos/afio) 422 27,8 [26,6-29,1] NS
> P50 102 27,8 [25,0-30,6] '
Agresion fisica seria
< P50(<1 episodios violentos/afio) 515 27,9 [26,7-29,1] NS
> P50 9 25,0 [14,1-35,9] '
Conducta autolesiva en otro sujeto
< P50(<1 episodios violentos/afio) 188 26,6 [24,6-28,5] NS
> P50 335 286 [24,6-30,0] '
Agresion sexual
< P50(<1 episodios violentos/afo) 475 27,7 [26,4-28,9] NS
> P50 47 29,5 [25,6-33,4] :

N.S: no significativo.

115



Respecto a los episodios violentos ocasionados por colegas (Tabla 12), los profesionales con un
numero de episodios violentos superior al percentil 50 (P50) de agresion verbal amenazante,
cualquier modalidad de violencia psicologica y agresion sexual mostraron niveles de estrés

significativamente superiores.
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Tabla 12. Grado de estrés laboral de los profesionales de los servicios de urgencia segun el
nivel de exposicion a episodios violentos ocasionados por colegas.

n media 1C(95%) p
Agresion verbal amenazante
< P50(<3 episodios violentos/afio) 330 26,5 [25,1-27,8] (p<0,05)
> P50 194 30,2 [28,1-32,2] '
Agresion verbal no amenazante
< P50(<1 episodios violentos/afio) 465 27,6 [26,4-28,8] NS
> P50 59 29,4 [25,2-33,6] '
Trato vejatorio
< P50(<1 episodios violentos/afio) 359 25,2 [23,9-26,4]
> P50 165 33,6 [31,5-35,8] (p<0,0001)
Conducta provocadora
< P50(<1 episodios violentos/afio) 383 26,5 [25,2-27,8]
> P50 141 314 [291-338] (P<0:001)
Actitud obstaculizadora
< P50(£2 episodios violentos/afio) 355 26,1 [24,7-27,4]
> P50 169 315 [29.4-335 (P<0.0001)
Promocion de la discordia
< P50(<1 episodios violentos/afio) 317 25,3 [23,9-26,6]
> P50 207 31,7 [29,8-33,7] (p<0.001)
Amenazas de integridad fisica
< P50(<1 episodios violentos/afio) 510 27,8 [26,6-29,0] NS
> P50 14 28,2 [19,7-36,7] '
Conducta destructiva
< P50(=2 episodios violentos/afio) 489 27,6 [26,4-28,8] NS
> P50 35 31,2 [26,2-36,3] '
Agresion fisica leve
< P50(<1 episodios violentos/afio) 517 27,9 [26,7-29,1] NS
> P50 7 [ 7,4-36,9] '

Agresion fisica seria
< P50(<1 episodios violentos/afio) 521 27,9 [26,7-29,0] NS
> P50 3 20,0 [-7,1-47 1] '
Conducta autolesiva en otro sujeto
< P50(<1 episodios violentos/afio) 508 27,8 [26,7-29,0] NS
> P50 15 28,3 [19,9-36,8] '
Agresion sexual

< P50(<1 episodios violentos/afo) 500 27,5 [26,4-28,7] (p<0,05)
> P50 22 34,0 [28,7-39,2] '

N.S: no significativo.
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Factores relacionados con el estrés laboral.

Se exponen a continuacion los resultados de los modelos de regresion logistica realizados a nivel
univariante y multivariante para determinar el efecto de las variables demograficas /laborales y los

tipos de violencia sufrida por los profesionales en el estrés laboral.

Para la categorizacion del estrés se emple6 el percentil 85 como punto de corte para clasificar a los
participantes en dos categorias: puntuaciones inferiores al percentil 85 y puntuaciones mayores o
iguales al percentil 85. El valor fue de 42,5 puntos, por lo que el 83,9% de la muestra se situ6 por

debajo de ese valor y un 16,1% obtuvo un valor igual o superior (Tabla 13).

Tabla 13. Descriptivos participantes segiin percentil 85.

Estrés (puntuacion) n %
>42,5 85 14,7
<425 443 76,5
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En la Tabla 14 se observa que sin ajustarse por el resto de variables, el sexo, el nivel asistencial y
el tipo de contrato mostraron un efecto estadisticamente significativo sobre el estrés. En concreto,

las mujeres tienen 2,5 veces mas probabilidad de tener estrés elevado que los hombres (p = 0,001).

Por otra parte, los profesionales del segundo nivel asistencial tienen méas riesgo de tener un estrés
elevado que los que trabajan en la UME (OR = 1,96, p = 0,026). Segun el tipo de contrato, el
padecimiento de estrés elevado es un 80% maés frecuente en las profesionales con un contrato de

interinidad en relacion con los que tienen una plaza fija (IC 95% OR: 1,1-2,9).

Tabla 14. Factores sociodemograficos relacionados con la obtenciéon de puntuaciones elevadas de estrés

laboral (>P85) en los profesionales de urgencias".

Estrés laboral, n (%) Regresion logistica univariante
<P85 >P85 OR (IC 95%) p-valor
Sexo
Hombre 214 (90,3) 23(9,7) 1
Mujer 228 (78,9) 61 (21,1) 2,49 (1,49 - 4,16) 0,001
Edad
25-39 196 (80,3) 48 (19,7) 1
40-54 219 (86,2) 35 (13,8) 0,65 (0,41 - 1,05) 0,079
>54 20 (95,2) 1(4,8) 0,20 (0,03 - 1,56) 0,126
Puesto
Enfermero 138 (85,7) 23 (14,3) 1
Médico 129 (77,7) 37 (22,3) 1,72 (0,97 - 3,05) 0,063
Otros 156 (86,7) 24 (13,3) 0,92 (0,50 - 1,71) 0,799
Nivel asistencial
UME 131 (89,7) 15 (10,3) 1
Hospital 312 (81,7) 70 (18,3) 1,96 (1,08 - 3,55) 0,026
Tipo de contrato
Titular 235 (86,1) 38 (13,9) 1
Sustituto 88 (88) 12 (12) 0,84 (0,42 - 1,69) 0,63
Interino 119 (77,8) 34 (22,2) 1,77 (1,06 - 2,95) 0,029
Meses urgencias
<6 49 (89,1) 6 (10,9) 1
6-11 50 (86,2) 8 (13,8) 1,31 (0,42 - 4,04) 0,643
>11 342(82,8)  71(17,2) 1,70 (0,70 - 4,11) 0,243

OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza

(1): Analisis de Regresion logistica univariante.
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Segun el tipo de violencia (Tabla 15), todas mostraron un efecto estadisticamente significativo sobre
el estrés. Respecto a la violencia verbal, los profesionales que sufren 10 6 mas episodios tienen 2,3
veces mas probabilidad de estrés elevado que los que sufren 2 0 menos episodios. En relacion con
la violencia psicoldgica, los profesionales que sufren entre 5y 16 episodios y los que sufren 17 o
mas episodios tienen 2,6 y 4,2 veces mas probabilidad, respectivamente, de tener estrés alto que los
que tienen menos de cinco episodios. En la violencia sexual, los profesionales que sufren 1 episodio
tienen 1,9 veces méas probabilidad de estrés que los que no han sufrido ningun episodio. Por otra
parte, el estrés laboral extremo (P>85) fue 2 veces mas frecuente entre los profesionales mas

expuestos a los episodios de violencia fisica (1C95% OR:1,1-3,5).

Tabla 15. Analisis descriptivo y regresion logistica univariante de tipos de violencia sobre el
estrés.

Estrés laboral, n (%) Regresion logistica univariante
B OR (IC 95%) p-valor
N° episodios de violencia verbal
Tercil 1 (<2 episodio) 134 (89,3) 16 (10,7) 1
Tercil 2 (3-9 episodios) 167 (84,3) 31 (15,7) 1,56 (0,82 - 2,96) 0,18
Tercil 3 (= 10 episodios) 138 (78,4) 38(21,6) 2,31(1,23-4,33) 0,009
N° episodios de violencia psicolégica
Tercil 1 (< 4 episodios) 157 (92,9) 12 (7,1) 1
Tercil 2 (5-16 episodios) 149 (83,2) 30 (16,8) 2,63 (1,30 - 5,34) 0,007
Tercil 3 (> 17 episodios) 133 (75,6) 43 (24,4) 4,23 (2,14 -8,35) <0,001
N° episodios de violencia sexual
Tercil 2 (0 episodios) 394 (85,1) 69 (14,9) 1
Tercil 3 (> 1 episodio) 44 (74,6) 15 (25,4) 1,95 (1,03-3,69) 0,041
NP° episodios de violencia fisica
Tercil 1 (> 2 episodios) 173 (87,8) 24 (12,2) 1
Tercil 2 (3-6 episodios) 124 (84,9) 22 (15,1) 1,28 (0,69 - 2,38) 0,439
Tercil 3 (> 7 episodios) 141 (78,3) 39 (21,7) 1,99 (1,15-3,47) 0,015

OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza
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En la Tabla 16 se muestra el resultado del modelo de regresion logistica multivariante por pasos
hacia delante utilizando el método de Wald e introduciendo en el modelo las variables

demogréficas/laborales con un p-valor < 0,100 a nivel univariante y todos los tipos de violencia.

Respecto a las variables demograficas, el sexo y el puesto de trabajo tienen efecto significativo
sobre el estrés laboral extremo (P>85). Las mujeres tienen 3 veces méas probabilidad de tener estrés
alto que los hombres (p < 0,001). Por otra parte, los médicos tienen 2,5 veces méas probabilidad de

tener cifras de estrés elevado que los enfermeros (OR = 2,50, p = 0,004).

Segun el tipo de violencia, la de tipo psicolégico fue la que mostr6 un efecto significativo. Los
profesionales que sufren de entre 5-16 episodios y lo que sufren > 17 episodios tienen 2,71 y 4,19

veces mas probabilidad de tener estrés que los que tienen < 4 episodios respectivamente.

Tabla 16. Factores relacionados con el estrés laboral extremo (P=85) .

Wald OR (IC 95%) p-valor

Sexo (Mujer vs. Hombre) 13,55 2,90 (1,64 - 5,10) <0,001
Puesto

Enfermero 1,0

Médico 8,353 2,50 (1,34 - 4,64) 0,004

Otros 0,177 0,87 (0,45 - 1,68) 0,674
N° episodios de violencia psicolégica

Tercil 1 1,0

Tercil 2 7,195 2,71 (1,31 - 5,60) 0,007

Tercil 3 15,768 4,19 (2,07 - 8,49) <0,001

B: coeficiente de regresion. ET: error tipico. OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza.
Modelo: ¥(5) = 41,6; p < 0,001; R? de Nagelkerke = 0,138.
(1): Andlisis de Regresion logistica multivariante.
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V.3. DESGASTE PROFESIONAL EN LOS SERVICIOS DE URGENCIA.

En latabla 17 se muestra el anélisis descriptivo de las puntuaciones de las dimensiones del Maslach

Burnout Inventory (MBI) y en las figuras 18, 19 y 20 se muestran los histogramas de las

puntuaciones de las dimensiones de la escala MBI.

Tabla 17. Analisis descriptivo de las puntuaciones de las distintas dimensiones del MBI.

Minimo Maximo Media DT
Agotamiento emocional 0 54,0 14,9 9,9
Despersonalizacion 0 26,0 57 50
Desrealizacion 0 100,0 14,3 12,6

Frecuencia

0o 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00

Agotamiento emocional

Figura 20. Distribucion de las puntuaciones de la dimension Agotamiento emocional.
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0o 1000 20,00 30,00

Despersonalizacion

Figura 21. Distribucion de las puntuaciones de la dimension Despersonalizacion.

Frecuencia

60,00 9000 12000
Desrealizacion

Figura 22. Distribucidn de las puntuaciones de la dimensién Desrealizacion.
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V.3.1. Tipos de violencia ocasionados por pacientes/acompariantes.

Tabla 18. Puntuaciones de la dimensién Agotamiento emocional del MBI (Maslach Burnout
Inventory) segln la exposicion a distintos tipos de violencia ocasionados por pacientes/
acompafiantes.

n media 1C(95%) p
Agresion verbal amenazante
Ninguna 81 20,8 17,6-24,0
Alguna (> lepisodios/afio) * 448 28.8 {27,0-30,6} (p<0,001)
Agresion verbal no amenazante
Ninguna 190 24,1 21,8-26,5
Alguna * 339 295 E27,5-31,6} (p<0,001)
Trato vejatorio
Ninguno 271 24,5 22,5-26,5
Alguno * 258 308 E28,3-33,2} (p<0,001)
Actitud provocadora
Ninguna 180 24,7 22,3-27,1
Alguna * 349 291 E27,o-31,1} (p<0,05)
Actitud obstaculizadora
Ninguna 154 24,5 21,7-27,3
Alguna * 375 288 E26,9-30,7} (p<0,05)
Promocién de la discordia
Ninguna 227 24,5 22,5-26,5
Alggna . 302 299 E27,6-32,2} (p<0,001)
Amenazas de integridad fisica
Ninguna 339 27,6 [25,6-29,6] NS
Alguna * 190 21,7 [25,1-30,2] '
Conducta destructiva
Ninguna 140 26,2 [23,2-29,1] NS
Alguna * 389 28,1 [26,2-29,9] '
Agresion fisica leve
Ninguna 424 27,5 [25,7-29,2] NS
Alguna * 105 28,2 [24,6-31,7] '
Agresion fisica seria
Ninguna 519 24,1 [12,9-37,0]@ NS
Alguna * 10 23,1 [09,2-27,7] '
Conducta autolesiva en otro sujeto
Ninguna 187 26,1 [23,6-28,6] NS
Alguna * 341 28,4 [26,4-30,5] '
Agresion sexual
Ninguna 477 27,0 [25,4-28,7] NS
Alguna * 50 33,1 [26,8-39,4] '

*: (> 1 episodios/afio)
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El agotamiento emocional fue significativamente méas elevado (P<0,05) en los profesionales con
algun episodio de violencia verbal o psicoldgica (agresion verbal amenazante, no amenazante, trato

vejatorio, actitud provocadora, obstaculizadora y promocion de la discordia).

Sin embargo, no se observaron diferencias significativas en el agotamiento emocional entre

profesionales que han sufrido o no algun episodio de violencia fisica o sexual (tabla 18).
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Tabla 19. Puntuaciones de la dimensién Despersonalizacion del MBI (Maslach Burnout
Inventory) segun la exposicion a distintos tipos de violencia ocasionados por pacientes/

acompafantes.

n media IC (95%) p
Agresion verbal amenazante
Ninguna 81 10,9 [ 8,5-13,2]
Alguna (> episodios/afio) * 448 19,9 [18,3-21,5] (P<0.001)
Agresion verbal no amenazante
Ninguna 190 14.4 [12,2-16,5]
Alguna * 339 209 [10,1-22,7] (P<0.001)
Trato vejatorio
Ninguno 271 15,3 [13,6-17,0]
Alguno * 258 21,9 [19.7-241] (P<0:00D)
Actitud provocadora
Ninguna 180 14,3 [12,1-16,3]
Alguna * 349 20,8 [18.9-226) (P<0.001)
Actitud obstaculizadora
Ninguna 154 16,9 [14,6-19,1]
Alguna * 375 17,8 [16,4-19,2] (p<0,001)
Promocién de la discordia
Ninguna 227 15,4 [13,5-17,2]
Alguna * 302 210 [19.0-230] (P<0:00D)
Amenazas de integridad fisica
Ninguna 339 18,1 [16,4-19,9] NS
Alguna * 190 19,4 [17,0-21,7] '
Conducta destructiva
Ninguna 140 15,4 [13,9-18,3]
Alguna * 389 19,7 [16,7-19,5] (p<0,001)
Agresion fisica leve
Ninguna 424 17,9 [16,4-19,5] NS
Alguna * 105 20,9 [17,7-24,2] '
Agresion fisica seria
Ninguna 519 13,3 [06,6-26,6] NS
Alguna * 10 18,3 [13,3-50,0] '
Conducta autolesiva en otro sujeto
Ninguna 187 15,1 [13,1-17,0]
Alguna * 341 20,5 [18,6-22,4] (p<0,001)
Agresion sexual
Ninguna 477 18,4 [16,9-19,9] NS
Alguna * 50 20,1 [15,6-24,7] .

*: (> 1 episodios/afio)
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En despersonalizacion (Tabla 19), los profesionales con un nimero de episodios violentos superior
a un episodio de agresion verbal amenazante, agresion verbal no amenazante, trato vejatorio, actitud
provocadora, actitud obstaculizadora y promocion de la discordia, conducta destructiva y conducta
autolesiva en otro sujeto mostraron un nivel de despersonalizacion significativamente superior a los

profesionales que no han sufrido ningun episodio. (P<0,05).

En el resto de los tipos de violencia no se observaron diferencias significativas en el nivel de

despersonalizacion entre los profesionales que habian sufrido o no algin episodio de violencia.
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Los profesionales mas expuestos a las agresiones verbales de tipo amenazante de los
pacientes/acompafiantes mostraron un nivel de desrealizacion significativamente superior
(incremento del 20,8%) (tabla 20). En el resto de tipos de violencia no se observaron diferencias

significativas en el nivel de desrealizacion.

Tabla 20. Puntuaciones de la dimension Desrealizacion del MBI (Maslach Burnout
Inventory) segun la exposicion a distintos tipos de violencia ocasionados por pacientes/

acompanantes.

n media IC (95%) p
Agresion verbal amenazante
Ninguna 81 149 [12,3-17,5]
Alguna (> lepisodios/aiio) * 448 18,0 [16,7-19,4] (p<0,05)
Agresion verbal no amenazante
Ninguna 190 16,2 [14,3-18,1] NS
Alguna * 339 18,3 [16,8-19,8] '
Trato vejatorio
Ninguno 271 16,8 [15,2-18,5] NS
Alguno * 258 18,3 [16,6-20,1] '
Actitud provocadora
Ninguna 180 16,0 [14,1-17,9] NS
Alguna * 349 18,9 [16,9-19,9] '
Actitud obstaculizadora
Ninguna 154 16,8 [14,6-19,1] NS
Alguna * 375 17,8 [16,4-19,3] '
Promocién de la discordia
Ninguna 227 16,3 [14,5-18,1] NS
Alguna * 302 18,5 [17,0-20,1] '
Amenazas de integridad fisica
Ninguna 339 174 [15,9-18,9] NS
Alguna * 190 17,9 [15,8-19,9] '
Conducta destructiva
Ninguna 140 16,1 [13,9-18,3] NS
Alguna * 389 18,1 [16,7-19,5] '
Agresion fisica leve
Ninguna 424 17,6 [16,3-19,0] NS
Alguna * 105 17,3 [14,5-20,1] '
Agresion fisica seria
Ninguna 519 14,6 [06,2-25,0] NS
Alguna * 10 19,8 [10,4-22,9] '
Conducta autolesiva en otro sujeto
Ninguna 187 17,2 [15,2-19,2] NS
Alguna * 341 17,8 [16,4-19,3] '
Agresion sexual
Ninguna 477 17,6 [16,4-18,9] NS
Alguna * 50 17,3 [13,4-21,1] ]

*: (= 1 episodios/afio). N.S: diferencias no significativas.
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V.3.2. Tipos de violencia ocasionados por colegas.

Tabla 21. Puntuaciones de la dimension Agotamiento emocional del MBI (Maslach Burnout
Inventory) segun la exposicidn a distintos tipos de violencia ocasionados por colegas.

n media 1C(95%) p
Agresion verbal amenazante
Ninguna -
Alg?ma (> lepisodios/afio) * 238 gg:g Eg:g_gi:g% (p<01001)
Agresion verbal no amenazante
Ninguna 467 27,2 [25,6-28,8] NS
Alguna* 62 30,7 [25,2-36,3] '
Trato vejatorio
Ninguno -
1% %5 [ossme 0000
Actitud provocadora
Ninguna -
143 s [resy  ©<000
Actitud obstaculizadora
Ninguna -
m ®1 [osase 0000
Promocion de la discordia
Ninguna -
a0 as [osay  ©<000)
Amenazas de integridad fisica
Ninguna 513 27,5 [25,9-29,1]
Alguna 16 303 [17,7-42,9] NS
Conducta destructiva
Ninguna 493 27,6 [25,9-29,2] NS
Alguna 36 28,3 [21,9-34,8] '
Agresion fisica leve
Ninguna 522 24,1 [12,9-37,1]
Alguna* 7 20,4 [18,5-25,9] N.S
Agresion fisica seria
Ninguna 526 24,1 [12,7-37,1] s
Alguna* 3 241 [22,2-25,9] N
Conducta autolesiva en otro sujeto
Ninguna 511 24,1 [12,9-37,1] NS
Alguna 17 203 [14,8-37,4] '
Agresion sexual
Ninguna 503 24,1 [12,9-37,1] NS

24 32,4 [22,2-38,9] '

*: (= 1 episodios/afio). N.S: diferencias no significativas.

En agotamiento emocional (Tabla 21), los profesionales que experimentaron mas de un episodio de
agresion verbal amenazante, trato vejatorio, actitud provocadora, actitud obstaculizadora o
promocion de la discordia presentaron niveles significativamente mas altos de agotamiento
emocional que aquellos sin episodios violentos. No se encontraron diferencias significativas en el

agotamiento emocional para otros tipos de violencia.
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En despersonalizacion (Tabla 22), los profesionales que sufrieron mas de un episodio de agresion
verbal amenazante, agresion verbal no amenazante, trato vejatorio, actitud provocadora, actitud
obstaculizadora, promocion de la discordia, conducta destructiva y conducta autolesiva en otro
sujeto mostraron un nivel de despersonalizacion significativamente superior a los profesionales que
no sufrieron ningun episodio v. En el resto de los tipos de violencia no se observaron diferencias
significativas en el nivel de despersonalizacion entre los profesionales que no sufrieron ningun

episodio y los que sufrieron al menos un episodio al afo.

Tabla 22. Puntuaciones de la dimension Despersonalizacion del MBI (Maslach Burnout
Inventory) segun la exposicion a distintos tipos de violencia ocasionados por colegas.

n media I1C(95%) p
Agresion verbal amenazante
Ninguna 330 17,4 15,7-19,2
Alguna (> 1episodios/afio) * 199 20,4 E18,1—22,8% (P<0,05)
Agresion verbal no amenazante
Ninguna 467 18,3 [16,8-19,8] NS
Alguna * 62 20,8 [16,8-24,7] '
Trato vejatorio
Ninguno 361 17,0 15,3-18,7
Alguno * 168 219 {19,3-24,6} (p<0,001)
Actitud provocadora
Ninguna 386 16,8 15,2-18,4
Alguna * 143 233 {20,3-26,3} (p<0,001)
Actitud obstaculizadora
Ninguna 358 17,3 15,6-19,0
Alguna * 171 213 {18,8-23,8} (p<0,05)
Promocion de la discordia
Ninguna 319 16,0 [14,3-17,7] (p<0,001)
Alguna * 210 22,4 [20,0-24,8]
Amenazas de integridad fisica
Ninguna 513 18,5 [17,1-19,9] NS
Alguna * 16 21,0 [09,6-32,5] '
Conducta destructiva
Ninguna 493 18,4 [16,9-19,8] NS
Alguna * 36 21,3 [15,1-27,5] '
Agresion fisica leve
Ninguna 522 13,3 [06,6-26,6] NS
Alguna * 7 13,3 [13,3-30,0] '
Agresion fisica seria
Ninguna 526 13,4 [06,6-26,6] NS
Alguna * 3 13,4 [06,6-45,0] '
Conducta autolesiva en otro sujeto
Ninguna 511 13,3 [06,6-26,6] NS
Alguna * 17 13,3 [06,6-30,1] '
Agresion sexual
Ninguna 503 13,3 [06,7-26,7] NS
Alguna * 24 18,3 [10,1-45,1] '

*: (= 1 episodios/afio). N.S: diferencias no significativas.
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Tabla 23. Puntuaciones de la dimensién Desrealizacion del MBI (Maslach Burnout Inventory) segin
la exposicidn a distintos tipos de violencia ocasionados por colegas.

n media 1C(95%) p
Agresion verbal amenazante
Ninguna 330 17,1 [15,6-18,6] N.S
Alguna (> lepisodios/afio) * 199 18,4 [16,5-20,3]
Agresion verbal no amenazante
Ninguna 467 17,4 [16,2-18,7] NS
Alguna * 62 18,6 [14,4-22,9] '
Trato vejatorio
Ninguno 361 16,5 15,1-17,9
Alguno * 168 20,0 E17,7-22,3% (p<0,05)
Actitud provocadora
Ninguna 386 16,7 15,3-18,1
Alguna * 143 20,0 {17,5-22,4} (p<0,05)
Actitud obstaculizadora
Ninguna 358 16,8 15,3-18,2
Alguna * 171 213 {17,2-21,4} (p<0,05)
Promocién de la discordia
Ninguna 319 16,1 14,6-17,5
Alguna * 210 19.9 {17,8—21,9} (p<0,05)
Amenazas de integridad fisica
Ninguna 513 17,4 [16,2-18,6] NS
Alguna * 16 22,3 [13,4-31,1] '
Conducta destructiva
Ninguna 493 17,2 [16,0-18,4] NS
Alguna * 36 22,4 [16,2-28,6] '
Agresion fisica leve
Ninguna 522 14,6 [06,2-25,0] NS
Alguna * 7 14,6 [03,1-27,0] '
Agresion fisica seria
Ninguna 526 14,6 [06,2-25,0] NS
Alguna * 3 18,7 [11,4-27,0] '
Conducta autolesiva en otro sujeto
Ninguna 511 14,6 [06,2-25,1] NS
Alguna * 17 18,7 [10,4-27 1] '
Agresion sexual
Ninguna 503 14,6 [06,2-25,5] NS
Alguna * 24 229 [12,5-28,1] '

*: (= 1 episodios/afio). N.S: diferencias no significativas.

En desrealizacion (Tabla 23), los profesionales que sufrieron mas de un episodio de trato vejatorio,
actitud provocadora, actitud obstaculizadora y promocién de la discordia presentaron niveles
significativamente superiores en comparacion con quienes experimentaron solo un episodio. No se
observaron diferencias significativas en los niveles de desrealizacion para los otros tipos de

violencia.
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V.3.3. Tipos de violencia ocasionados en su totalidad (pacientes/acompafantes y colegas).

Tabla 24. Puntuaciones de la dimensidn Agotamiento emocional del MBI (Maslach Burnout

Inventory) segln la exposicion a distintos tipos de violencia ocasionados en su totalidad
(pacientes/acompafiantes y colegas).

n  media 1C(95%) P
Agresion verbal amenazante
Ninguna 71 19,9 [16,7-23,1]
Alguna (> lepisodios/aiio) * 458 28,7 [27,1-30,5] (p<0,001)
Agresién verbal no amenazante
Ninguna 183 24,3 [21,9-26,8]
Alguna * 346 293 [27.2-31.3] (p<0,05)
Trato vejatorio
Ninguno 209 21,2 [19,2-23,3]
Alguno * 320 31,7 [29,6-33,9] (p<0,001)
Actitud provocadora
Ninguna 161 23,4 [20,8-25,9]
Alguna * 368 294 [27,5-31,4] (p<0,001)
Actitud obstaculizadora
Ninguna 132 22,9 [19,9-25,8]
Alguna * 397 291 [28.7-31.4] (p<0,001)
Promocion de la discordia
Ninguna 164 22,6 [20,4-24,9]
Alguna * 365 29,8 [27,8-31,8] (p<0,001)
Amenazas de integridad fisica
Ninguna 335 27,4 [25,4-29,4] N.S
Alguna * 194 27,9 [25,3-30,6] '
Conducta destructiva
Ninguna 137 26,1 [22,9-29,1] NS
Alguna * 392 28,1 [26,3-30,1] '
Agresion fisica leve
Ninguna 422 27,5 [25,7-29,3] NS
Alguna * 107 28,0 [24,5-31,5] '
Agresion fisica seria
Ninguna 518 24,1 [12,9-37,1]
Alguna * 11 222 [09,2-27,7] (p<0,05)
Conducta autolesiva en otro sujeto
Ninguna 187 26,1 [23,7-28,7] NS
Alguna * 341 28,4 [26,4-30,5] '
Agresion sexual
Ninguna 465 26,9 [25,3-28,6]
Alguna * 62 331 [27.9-38.2] (p<0,05)

*: (= 1 episodios/afio). N.S: diferencias no significativas.
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En agotamiento emocional (Tabla 24), los profesionales que sufrieron mas de un episodio de
agresion verbal amenazante, agresion verbal no amenazante, trato vejatorio, actitud provocadora,
actitud obstaculizadora, promocion de la discordia, agresion fisica seria o agresion sexual mostraron
niveles significativamente mas altos de agotamiento emocional en comparacion con quienes no

sufrieron ninguin episodio. No se encontraron diferencias significativas para otros tipos de violencia.

En despersonalizacion (Tabla 25), los profesionales con un nimero de episodios violentos superior
a un episodio al afio de agresion verbal amenazante, agresion verbal no amenazante, trato vejatorio,
actitud provocadora, actitud obstaculizadora, promocién de la discordia, conducta destructiva y
conducta autolesiva en otro sujeto mostraron un nivel de despersonalizacion significativamente
superior a los profesionales que no habian sufrido ningun episodio violento.

En el resto de los tipos de violencia no se observaron diferencias significativas en el nivel de

despersonalizacion entre los profesionales que habian 6 no sufrido algln tipo de violencia.
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Tabla 25. Puntuaciones de la dimensidn Despersonalizacion del MBI (Maslach
Burnout Inventory) segun la exposicion a distintos tipos de violencia ocasionados
en su totalidad (pacientes/acompafantes y colegas).

n  media 1C(95%) p
Agresion verbal amenazante
Ninguna 71 11,3  [08,7-13,9]
Alguna (> lepisodios/afio) * 458 19,7 [18,1-21,2] (p<0’001)
Agresion verbal no amenazante
Ninguna 183 144 12,2-16,6
Alguna * 346 207 E19,0-22,5% (p<0,001)
Trato vejatorio
Ninguno 209 14,6 12,6-16,6
Alguno * 320 212 E19,3-23,1% (p<0,001)
Actitud provocadora
Ninguna 161 141 11,8-16,4
Algura * 368 205 E18,7—22,2} (p<0,001)
Actitud obstaculizadora
Ninguna 132 141 11,5-16,6
Alguna * 397 201 E18,4-21,7} (p<0,001)
Promocién de la discordia
Ninguna 165 141 12,1-16,2
Alguna * 365 205 E18,7-22,3} (p<0,001)
Amenazas de integridad fisica
Ninguna 335 18,1  [16,3-19,8] NS
Alguna * 194 194  [17,1-21,7] '
Conducta destructiva
Ninguna 137 153  [12,7-17,8]
Alguna * 392 197  [18,1-21,4] (p<0,05)
Agresion fisica leve
Ninguna 422 179 [16,4-19,5] NS
Alguna * 107 20,8 [17,6-24,1] '
Agresion fisica seria
Ninguna 518 13,3  [06,6-26,6] NS
Alguna * 11 16,7  [11,6-451] '
Conducta autolesiva en otro sujeto
Ninguna 187 15,1  [13,1-17,0]
Alguna * 341 20,5 [18,6-22,4] p<0,01
Agresion sexual
Ninguna 465 18,1  [16,6-19,6] N.S
Alguna * 62 22,1 [17,8-26,4] '

*: (= 1 episodios/afio). N.S: diferencias no significativas.
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En desrealizacion (Tabla 26), los profesionales que experimentaron mas de un episodio de agresion
verbal amenazante, actitud provocadora o promocion de la discordia mostraron un nivel de
desrealizacion significativamente superior en comparacion con aquellos que solo experimentaron

un episodio.

Tabla 26. Puntuaciones de la dimensidn Desrealizacion del MBI (Maslach Burnout Inventory)
seglin la exposicion a distintos tipos de violencia ocasionados en su totalidad
(pacientes/acompariantes y colegas)

n  media 1C(95%) p
Agresion verbal amenazante
Ninguna 71 145 [11,6-17,3]
Alguna (> lepisodios/afio) * 458 18,1 [16,7-19,3] (p<0,05)
Agresion verbal no amenazante
Ninguna 183 16,4 [14,4-18,3] NS
Alguna * 346 18,2 [16,7-19,7] '
Trato vejatorio
Ninguno 209 16,3 [14,4-18,2] NS
Alguno * 320 18,4 [16,9-20,0] '
Actitud provocadora
Ninguna 161 15,6 [13,5-17,7]
Alguna * 368 184  [16,9-19,] (p<0,05)
Actitud obstaculizadora
Ninguna 132 16,4 [13,9-18,8] N. S
Alguna * 397 17,9 [16,6-19,3] '
Promocidn de la discordia
Ninguna 164 14,9 [12,9-17,1]
Alguna * 365 187  [17,3-20,2] (p<0,05)
Amenazas de integridad fisica
Ninguna 335 17,4 [15,9-18,8] NS
Alguna * 194 17,8 [15,8-19,9] '
Conducta destructiva
Ninguna 137 15,9 [13,7-18,2] NS
Alguna * 392 18,1 [16,7-19,5] '
Agresion fisica leve
Ninguna 422 17,6 [16,3-19,1] NS
Alguna * 107 17,2 [14,4-19,9] '
Agresion fisica seria
Ninguna 518 14,6 [06,2-25,1] NS
Alguna * 11 18,7 [09,3-21,9] '
Conducta autolesiva en otro sujeto
Ninguna 187 17,2 [15,2-19,2] NS
Alguna * 341 17,8 [16,4-19,3] '
Agresion sexual
Ninguna 465 17,5 [16,2-18,8] NS
Alguna * 62 18,3 [14,7-21,9] '

*: (= 1 episodios/afio). N.S: diferencias no significativas.
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V.3.4. Modelos de regresion logistica univariante y multivariante en el burnout.

Para el estudio del Burnout mediante la categorizacion de las dimensiones del MBI, se
utilizo el percentil 66 como punto de corte para clasificar a los participantes en dos grupos: aquellos
con puntuaciones inferiores al percentil 66 (Burnout medio-bajo) y aquellos con puntuaciones

iguales o superiores a este percentil (Burnout alto).

En la Tabla 27 se muestran los valores de los percentiles 66 de cada una de las dimensiones del
MBI (Maslach Burnout Inventory).

Tabla 27. Percentiles 66 de las dimensiones del MBI.

Dimension MBI Puntuacion

Pss
Agotamiento emocional 18,0
Despersonalizacién 6,3
Desrealizacién 16,0

Tras la categorizacién de las dimensiones, en la Tabla 28 se muestra el descriptivo de los

participantes en cada una de las categorias en las dimensiones del MBI.

Tabla 28. Analisis descriptivo de los participantes en las dimensiones del MBI.

n %

Agotamiento emocional

<18 350 65,5

> 18 184 34,5
Despersonalizacion

<6,32 265 66,1

>6,32 136 33,9
Desrealizacion

<16 341 63,9

>16 193 36,1
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V.3.5. Agotamiento emocional

El sexo, la edad y el nivel asistencial mostraron un efecto estadisticamente significativo
sobre el agotamiento emocional elevado. Este fendmeno es méas habitual en los profesionales del
sexo femenino (OR = 1,52, p = 0,025), pero menos frecuente en los profesionales de entre 40 - 54
afios (OR = 0,73, p =0,090). Por otra parte, se da con una mayor asiduidad en los profesionales que
trabajan en un hospital en relacion con los que prestan sus servicios en la UME (OR = 3,52, p <
0,001).

Tabla 29. Analisis descriptivo y regresion logistica univariante de variables demograficas/laborales sobre el

agotamiento emocional.

Agotamiento emocional, n (%) Regresion logistica univariante
<18 >18 OR (IC 95%) p-valor
Sexo
Hombre 169 (70,7) 70 (29,3) 1
Mujer 180 (61,4) 113 (38,6) 1,52 (1,05 - 2,18) 0,025
Edad
25-39 152 (61,5) 95 (38,5) 1
40-54 176 (68,8) 80 (31,3) 0,73 (0,50 - 1,05) 0,09
>54 17 (77,3) 5(22,7) 0,47 (0,17 - 1,32) 0,151
Puesto
Enfermero 109 (66,5) 55 (33,5) 1
Médico 94 (57) 71 (43) 1,50 (0,96 - 2,34) 0,077
Otros 131 (71,2) 53 (28,8) 0,80 (0,51 - 1,26) 0,341
Nivel asistencial
UME 121 (83,4) 24 (16,6) 1
Hospital 229 (58,9) 160 (41,1) 3,52 (2,18 - 5,71) < 0,001
Tipo de contrato
Titular 184 (66,4) 93 (33,6) 1
Sustituto 70 (68,6) 32 (31,4) 0,90 (0,56 - 1,47) 0,686
Interino 95 (62,1) 58 (37,9) 1,21 (0,80 - 1,82) 0,368
Meses urgencias
<6 38 (69,1) 17 (30,9) 1
6-11 42 (70) 18 (30) 0,96 (0,43 - 2,12) 0,916
>11 269 (64,5) 148 (35,5) 1,23 (0,67 - 2,25) 0,503

OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza.
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Todas las modalidades de violencia (Tabla 30), influyeron de manera significativa sobre el
agotamiento emocional profesional, con la excepcion de las agresiones de tipo fisico.

La exposicion a la violencia verbal incrementa significativamente el riesgo de padecer un
agotamiento emocional considerable (>P66) en los profesionales: aquellos que han vivido entre 3y
9 episodios presentan una probabilidad 1,63 veces mayor de padecerlo, mientras que los afectados
por 10 o méas episodios ven como esta probabilidad se eleva a 2,74 veces en comparacion con
quienes experimentaron solo 2 0 menos. Del mismo modo, la violencia psicolégica tiene un impacto
notable: sufrir entre 5y 16 episodios aumenta el riesgo de agotamiento en un 1,64, y este riesgo se
dispara a 3,47 veces cuando el nimero de episodios es de 17 0 mas, siempre en relacién con quienes
vivieron 4 o menos episodios.

En cuanto a la violencia sexual, incluso un solo episodio basta para incrementar el riesgo de

agotamiento emocional en 1,70 veces frente a quienes no han experimentado ninguno.

Tabla 30. Analisis descriptivo y regresion logistica univariante de los tipos de violencia sobre el agotamiento
emocional.

Agotamiento

. Regresion logistica univariante
emocional, n (%) 9 9

<18 >18 OR (IC 95%) p-valor
N° episodios de violencia verbal

Tercil 1 (<2 episodio) 115 (77,2) 34 (22,8) 1

Tercil 2 (3-9 episodios) 135 (67,5) 65 (32,5) 1,63(1,00-2,64) 0,048

Tercil 3 (> 10 episodios) 100 (55,2) 81 (44,8) 2,74 (1,69 - 4,44) < 0,001
N° episodios de violencia psicolégica

Tercil 1 (< 4 episodios) 132 (78,6) 36(21,4) 1

Tercil 2 (5-16 episodios) 125 (69,1) 56 (30,9) 1,64 (1,01-2,67) 0,045

Tercil 3 (=17 episodios) 93(51,4) 88(48,6) 3,47 (2,17 -5,55) <0,001
N° episodios de violencia sexual

Tercil 2 (0 episodios) 314 (67,4) 152 (32,6) 1

Tercil 3 (= 1 episodio) 34 (54,8) 28 (45,2) 1,70 (1,03-2,91) 0,049
N° episodios de violencia fisica 1

Tercil 1 (> 2 episodios) 139 (70,9) 57 (29,1)

Tercil 2 (3-6 episodios) 95 (63,3) 55 (36,7) 1,41(0,90-2,22) 0,136

Tercil 3 (=7 episodios) 115 (62,8) 68 (37,2) 1,44 (0,94 - 2,22) 0,095

OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza
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En la Tabla 31 se muestra el resultado del modelo de regresion logistica multivariante por pasos
hacia delante de Wald, introduciendo en el modelo las variables demogréficas/laborales con un p-
valor < 0,100 a nivel univariante y todos los tipos de violencia.

Respecto a las variables demograficas, el sexo, el puesto y el nivel asistencial presentan efectos
estadisticamente significativos. Las mujeres tienen 1,61 veces mas probabilidad de tener
agotamiento emocional que los hombres (OR = 1,61, p = 0,028). Por otra parte, los médicos tienen
1,8 veces mas probabilidad de tener agotamiento emocional que los enfermeros (OR = 1,79, p =
0,024).

Ademas, en los profesionales que trabajan en un hospital se multiplica por 4 el riesgo de padecer
niveles altos de este componente del “Burnout”. (OR = 4,09, p < 0,001).

Segun el tipo de violencia, la psicoldgica es la Unica que tuvo un efecto determinante. Los
profesionales que sufren 5-16 episodios y lo que sufren > 17 episodios tienen 1,67 y 3,43 veces mas

probabilidad de tener agotamiento emocional que los que tienen < 4 episodios, respectivamente.

Tabla 31. Regresion logistica multivariante sobre el agotamiento emocional (4 pasos).
B (ET) Wald OR (IC 95%) p-valor

Sexo (Mujer vs. Hombre) 0,48 (0,22) 481 161(1,05-2,46) 0,028
Puesto

Enfermero 1

Médico 0,58 (0,26) 510 1,79 (1,08 - 2,96) 0,024

Otros -0,44 (0,25) 2,98 0,65(0,39-1,06) 0,084
Nivel asistencial (Hospital vs. UME) 1,41 (0,30) 22,85 4,09 (2,29-7,28) <0,001

N° episodios de violencia psicolégica

Tercil 1 1
Tercil 2 0,51 (0,26) 3,75 1,67 (0,99 - 2,80) 0,053
Tercil 3 1,23 (0,26) 22,90 3,43(2,07-5,69) <0,001

B: coeficiente de regresion. ET: error tipico. OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza.
Modelo: ¥%(6) = 71,28; p < 0,001; R? de Nagelkerke = 0,184.
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V.3.6. Despersonalizacion.

En la Tabla 32 se destaca el impacto estadisticamente significativo del sexo, el nivel
asistencial y el tipo de contrato sobre la despersonalizacion profesional (moderada-alta). Las
mujeres, por ejemplo, presentan una menor probabilidad de desarrollar despersonalizacion en
comparacion con los hombres (OR = 0,63, p = 0,031). En cuanto al entorno laboral, los
profesionales que desempefian sus funciones en hospitales muestran 1,77 veces mas probabilidades
de experimentar este fendmeno en comparacion con quienes trabajan en la UME (OR = 1,77, p =
0,018). Respecto al tipo de contrato, los profesionales interinos presentan un riesgo menor de
presentar puntuaciones moderadas-altas (>P66) de este distanciamiento emocional frente a los
titulares (OR = 0,51, p = 0,009).

Tabla 32. Anélisis descriptivo y regresion logistica univariante de variables demogréficas/laborales sobre

despersonalizacion.

Despersonalizacion, n (%) Regresion logistica univariante
<6,32 > 6,32 OR (IC 95%) p-valor
Sexo
Hombre 113 (60,8) 73(39,2) 1
Mujer 152 (71) 62 (29) 0,63 (0,42 - 0,96) 0,031
Edad
25-39 120 (66,7) 60 (33,3) 1
40-54 129 (67,2) 63 (32,8) 0,98 (0,63 - 1,51) 0,915
>54 11 (52,4) 10 (47,6) 1,82 (0,73 - 4,52) 0,198
Puesto
Enfermero 85 (69,7) 37 (30,3) 1
Médico 79 (62,2) 48 (37,8) 1,40 (0,82 - 2,36) 0,215
Otros 92 (68,1) 43 (31,9) 1,07 (0,63 - 1,82) 0,792
Nivel asistencial
UME 91 (74,6) 31 (25,4) 1
Hospital 174 (62,4) 105 (37,6) 1,77 (1,10 - 2,85) 0,018
Tipo de contrato
Titular 137 (60,6) 89 (39,4) 1
Sustituto 43 (70,5) 18 (29,5) 0,64 (0,35 - 1,19) 0,159
Interino 84 (75) 28 (25) 0,51 (0,31 -0,85) 0,009
Meses urgencias
<6
6-11
>11 265 (66,1) 136 (33,9)

OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza.
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Segun el tipo de violencia (Tabla 33), mostraron un efecto estadisticamente significativo sobre la

despersonalizacion moderada-alta exposicion creciente a agresiones de tipo verbal y psicolégica.

Respecto a la violencia verbal, los profesionales que sufren 3-9 episodios y lo que sufren > 10

episodios tienen 2,30 y 3,38 veces mas probabilidad, respectivamente, de tener despersonalizacion

que los que tienen < 2 episodios. En relacion con la violencia psicoldgica, los profesionales que

sufren > 17 episodios tienen 2,68 veces mas probabilidad de despersonalizacion que los que sufren

<4 episodios.

Tabla 33. Analisis descriptivo y regresion logistica univariante de los tipos de violencia sobre la

despersonalizacion.

Despersonalizacion,

Regresion logistica univariante

n (%)
<6,32 >6,32 OR (IC 95%) p-valor

NC episodios de violencia verbal

Tercil 1 (<2 episodios) 79 (81,4) 18(18,6) 1

Tercil 2 (3-9 episodios) 103 (65,6) 54 (34,4) 2,30 (1,25 - 4,23) 0,007

Tercil 3 (> 10 episodios) 83(56,5) 64 (43,5) 3,38 (1,84 - 6,21) <0,001
N° episodios de violencia psicolégica

Tercil 1 (<4 episodios) 84 (75) 28 (25) 1

Tercil 2 (5-16 episodios) 105 (72,4) 40 (27,6) 1,14 (0,65 - 2,00) 0,641

Tercil 3 (> 17 episodios) 76 (52,8) 68 (47,2) 2,68 (1,57 - 4,60) < 0,001
NC episodios de violencia sexual

Tercil 2 (0 episodios) 230 (65) 124 (35) 1

Tercil 3 (> 1 episodio) 35(74,5) 12(25)5) 0,64 (0,32 - 1,27) 0,199
N° episodios de violencia fisica

Tercil 1 (>2 episodios) 98 (70,5) 41 (29,5) 1

Tercil 2 (3-6 episodios) 78 (68,4) 36 (31,6) 1,10 (0,65 - 1,89) 0,72

Tercil 3 (> 7 episodios) 89 (60,1) 59 (39,9) 1,59 (0,97 -2,59) 0,066

OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza
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En la Tabla 34 se muestra el resultado del modelo de regresion logistica multivariante por pasos
hacia delante de Wald, introduciendo en el modelo las variables demogréficas/laborales con un p-
valor < 0,100 a nivel univariante y todos los tipos de violencia.

Respecto a las variables demograficas, se identificaron dos factores clave. En primer lugar, el sexo
mostréd un efecto significativo: las mujeres tienen un 48% menos de probabilidad de experimentar
despersonalizacidn en comparacion con los hombres (OR = 0,52, p = 0,005). Por otro lado, el nivel
asistencial también resulto ser un factor relevante. Los profesionales que trabajan en hospitales
tienen 2 veces mas probabilidades de sufrir despersonalizacion que aquellos que trabajan en las
unidades maviles de emergencia (UME) (OR = 2,1, p = 0,005).

En relacion con la violencia verbal, los resultados revelaron un aumento progresivo en la
probabilidad de despersonalizacion a medida que crece el nimero de episodios vividos. Los
profesionales que han experimentado un nidmero moderado de episodios (tercil 2) tienen una
probabilidad 2 veces mayor de sufrir despersonalizacién en comparacion con aquellos en el tercil
mas bajo. En cuanto a la violencia psicolégica, no se observaron diferencias significativas en el
tercil 2 (5-16 episodios). Sin embargo, los profesionales que se encuentran en el tercil mas alto de
exposicion a violencia psicoldgica tienen una probabilidad 1,8 veces mayor de experimentar

despersonalizacion.

Tabla 34. Regresion logistica multivariante sobre la despersonalizacion (4 pasos).

OR (IC 95%) p-valor

Sexo (Mujer vs. Hombre) 0,52 (0,33 - 0,82) 0,005
Nivel asistencial (Hospital vs. UME) 2,11 (1,26 - 3,54) 0,005
N° episodios de violencia verbal

Tercil 1 1,0

Tercil 2 2,10 (1,12 - 3,97) 0,021

Tercil 3 2,25 (1,12 - 4,50) 0,022
N° episodios de violencia psicolégica

Tercil 1 1,0

Tercil 2 0,97 (0,54 - 1,75) 0,921

Tercil 3 1,89 (1,00 - 3,57) 0,049

B: coeficiente de regresion. ET: error tipico. OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza. Modelo: 4?(6) = 37,29; p
< 0,001; R? de Nagelkerke = 0,123.
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V/.3.7. Desrealizacion.

En la Tabla 35 se observa que el nivel asistencial, el tipo de contrato y los meses en
urgencias mostraron un efecto estadisticamente significativo sobre la desrealizacion. Asi, los
profesionales que trabajan en un hospital tienen 1,63 veces méas probabilidad de tener desrealizacion
que los que trabajan en la UME (OR = 1,63, p = 0,022). Por tipo de contrato, los sustitutos tienen
1,63 veces mas probabilidad de tener desrealizacion que los titulares (OR = 1,93, p = 0,005). Por
otra parte, los profesionales que llevan méas de 11 meses en urgencias tienen menos probabilidad de

desrealizacion que los que llevan menos de 6 meses (OR = 0,01, p < 0,001).

Tabla 35. Analisis descriptivo y regresién logistica univariante de variables demogréficas/laborales sobre

desrealizacion.

Desrealizacion, n (%) Regresidén logistica univariante
>16 <16 OR (IC 95%) p-valor
Sexo
Hombre 156 (65,3) 83 (34,7) 1
Mujer 184 (62,8) 109 (37,2) 1,11 (0,78 - 1,59) 0,555
Edad
25-39 156 (63,2) 91 (36,8) 1
40-54 161 (62,9) 95 (37,1) 1,01 (0,70 - 1,45) 0,951
>54 18 (81,8) 4 (18,2) 0,38 (0,13 - 1,16) 0,089
Puesto
Enfermero 109 (66,5) 55 (33,5) 1
Médico 101 (61,2) 64 (38,8) 1,26 (0,80 - 1,97) 0,322
Otros 118 (64,1) 66 (35,9) 1,11 (0,71 - 1,73) 0,648
Nivel asistencial
UME 104 (71,7)  41(28,3) 1
Hospital 237 (60,9) 152 (39,1) 1,63 (1,07 - 2,46) 0,022
Tipo de contrato
Titular 185 (66,8) 92 (33,2) 1
Sustituto 52 (51) 50 (49) 1,93 (1,22 - 3,07) 0,005
Interino 103 (67,3) 50 (32,7) 0,98 (0,64 - 1,49) 0,91

OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza.
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Segun el tipo de violencia (Tabla 36), la violencia verbal. mostré un efecto estadisticamente
significativo sobre la desrealizacion. Los profesionales que sufren entre 3-9 episodios tienen mayor
probabilidad de tener desrealizacion que los que tienen < 2 episodios. Los otros tipos de violencia
(psicoldgica, sexual y fisica), aunque muestran tendencias leves, no presentan asociaciones

estadisticamente significativas con la desrealizacion.

Tabla 36. Analisis descriptivo y regresion logistica univariante de los tipos de violencia sobre

la desrealizacion.

Desrealizacion, n (%) Regresidn logistica univariante

>16 <16 OR (IC 95%) p-valor

N° episodios de violencia verbal

1 66 (44,3) 83 (55,7) 1

2 65 (32,5) 135 (67,5) 1,69 (1,08 —2,64) 0,023

3 58(32) 123 (68) 1,02 (0,66 —1,57) 0,924
N° episodios de violencia psicolégica

1 68 (40,5) 100 (59,5) 1

2 61 (33,7) 120 (66,3) 1,37(0,89-2,12) 0,156

3 60 (33,1) 121 (66,9) 1,03(0,66-1,59) 0,911
N° episodios de violencia sexual

2 168 (36,1) 298 (63,9) 1

3 19 (30,6) 43 (69,4) 1,28 (0,72 -2,26) 0,404
NP° episodios de violencia fisica

1 75(38,3) 121 (61,2) 1

2 56 (37,3) 94 (62,7) 1,37 (0,90 -2,10) 0,147

3 57 (31,1) 126 (68,9) 1,32 (0,84-1,12) 0,236

OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza

A nivel multivariante, ninguna de las variables introducidas en el modelo mostr6 efecto

estadisticamente significativo.
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Dado que este estudio aborda una tematica extensa y diversa, la discusion se desarrollard en torno
a tres ejes principales. En primer lugar, se examinaré la frecuenciay los tipos de episodios violentos
en los diferentes entornos asistenciales y se evaluard la influencia de las caracteristicas
sociodemogréficas y laborales en la exposicion a la violencia. En segundo lugar, se analizara la
relacion entre la violencia percibida y el estrés laboral, teniendo en cuenta también las variables
sociodemogréficas, y finalmente, se estudiara la relacion entre el sindrome de “Burnout” y los

episodios de violencia, tras controlar estadisticamente dichas variables sociolaborales.

VI.1. Incidencia y Tipos de Episodios Violentos en entornos intrahospitalarios y
extrahospitalarios.

VI.1.1. Respecto a la incidencia global de la Violencia en los Servicios de Urgencias.

Este estudio confirma que la violencia en los Servicios de Urgencias es un problema
prevalente y multifacético, afectando a una amplia gama de profesionales sanitarios y
manifestandose principalmente en formas psicoldgicas y verbales, seguidas de violencia fisica,
mientras que la violencia sexual es relativamente infrecuente.

Nuestros resultados muestran que la forma mas prevalente de violencia es la coaccion psicoldgica
con una incidencia per capita de 17 episodios anuales, lo que la convierte en la modalidad de
violencia mas comun ambos sexos, aunque afecta sobre todo a mujeres. Este hallazgo coincide con
estudios previos como los realizados por Hu H et al [98] y Zhu et al. [18] que identifican a los
entornos de urgencias como particularmente vulnerables a la violencia psicol6gica debido a factores
como la alta carga emocional, el estrés constante y la rapida toma de decisiones, asi como con
estudios que subrayan la mayor exposicion de las mujeres a agresiones psicolégicas debido a sesgos

de género, como sefiala Camerino et al. [97].

No todos los estudios, sin embargo, coinciden en que la violencia psicologica sea la forma
predominante de violencia en los entornos de urgencias. Por ejemplo, Aljohani et al encontraron
que la violencia verbal era mas prevalente que la psicoldgica en ciertos departamentos de
emergencia con alta densidad de pacientes [99], debido a la frustracion verbal expresada por los
pacientes y familiares frente a los retrasos en la atencion o la percepcion de falta de recursos [100].
Esta diferencia podria reflejarse en la tendencia de los pacientes a verbalizar su malestar en

situaciones de espera prolongada o cuando perciben una atencion insuficiente [101].
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La incidencia de violencia fisica (IApc de 7,4) es menor pero su impacto no debe ser subestimado,
especialmente en términos de sus efectos sobre el bienestar mental del personal sanitario. Un estudio
de Bernaldo-de-Quirds et al [102] realizado en unidades de urgencias prehospitalarias mostro que
la violencia fisica, aunque menos frecuente en general, podria ser mas impactante en menoscabo

psicoldgico a largo plazo sobre el personal que la violencia verbal o la psicoldgica.

VI.1.2. Respecto a la incidencia y diferencias especificas segun tipos de violencia.

La prevalencia de la violencia psicoldgica y verbal varian significativamente segun el nivel
asistencial y las caracteristicas del personal. Como se ha mencionado antes, nuestros resultados
sefialan que las agresiones psicologicas representan la modalidad de violencia mas frecuente entre
los trabajadores de urgencias, independientemente del origen de la agresion (externa o interna). Un
estudio de Pai et al. mostro que el 68% de los trabajadores de la salud habian experimentado algin
tipo de violencia psicolégica en su lugar de trabajo, siendo este el tipo mas comun de violencia en

comparacion con la fisica o verbal [103].

Otros estudios, sin embargo, presentan resultados contradictorios. La investigacion realizada por
Pompeii et al en Estados Unidos encontré que la violencia verbal superaba a la psicolégica en el
entorno hospitalario, y argumentaba que la falta de capacitaciéon en habilidades de comunicacion
entre el personal hospitalario podria aumentar la frecuencia de episodios de agresion verbal, en
lugar de la violencia psicologica. [104]

Asimismo, este mismo estudio sugiere que la normalizacién de la violencia verbal en los entornos

hospitalarios puede conducir a un sesgo de percepcion, subestimando este fendmeno.

En este sentido Dafnyet et al. sefialan que en muchos casos las agresiones verbales no se registran
formalmente porque los profesionales de la salud consideran este comportamiento como parte
inherente de su trabajo, [105] lo que podria sesgar los datos y dar una impresion falsa de que la
violencia verbal es menos comun de lo que realmente es de modo que esta subestimacion puede
explicar por qué algunos estudios encuentran que la violencia psicologica parece ser mas frecuente,

aunque la violencia verbal podria estar ocurriendo con igual o mayor frecuencia.

Nuestros resultados indican que, aunque las agresiones verbales (IApc = 11) y los episodios de
violencia fisica (IApc = 7) son relativamente frecuentes en los servicios de urgencias, los incidentes

de acoso sexual son practicamente inusuales (IApc = 0,2 £ 0,1). Estos hallazgos sugieren que, si
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bien todas las formas de violencia laboral representan un motivo de preocupacion, las agresiones
verbales y psicoldgicas son mas prevalentes que las fisicas y sexuales.

Esta tendencia es consistente con investigaciones anteriores, como las de Liu et al., que también
identifican un patrén predominante de violencia verbal y psicoldgica en entornos laborales
sanitarios. [11,18]

VI1.1.3. Respecto a las diferencias de la violencia entre Urgencias hospitalarias y extrahospitalarias.

En el analisis de la violencia segun el nivel asistencial, los datos de nuestro estudio revelan
diferencias significativas. La violencia psicolégica es méas frecuente en los entornos
intrahospitalarios (IApc = 18.6), mientras que la violencia fisica es mas prevalente en los entornos
extrahospitalarios (IApc = 9.5). Esto coincide con investigaciones como las de Timmins et al. y
MohammadiGorj et al. que destacan que la falta de control ambiental y las condiciones
impredecibles de las emergencias extrahospitalarias aumentan el riesgo de violencia fisica [101,
106].

También un estudio de Boyle et al. encontré que los trabajadores de servicios de emergencias
médicas extrahospitalarias enfrentan una tasa significativamente mas alta de violencia fisica en
comparacion con los trabajadores de urgencias hospitalarias debido a la naturaleza de su trabajo,
que implica a menudo intervenciones en entornos no controlados [107].

Este patron puede deberse a que los entornos hospitalarios, mas estructurados, permiten un mayor
control sobre las dindmicas laborales y proporcionan mas apoyo institucional, reduciendo asi las
agresiones fisicas. Por otro lado, los entornos extrahospitalarios, como las unidades moviles, son
menos predecibles y tienen menos recursos de seguridad, lo que aumenta el riesgo de violencia
fisica.

Otros estudios como Aljohani et al. sin embargo, muestran que la violencia fisica puede ser
igualmente prevalente en ciertos servicios de urgencias hospitalarios, como pediatria y psiquiatria
[99], debido a factores como la aglomeracion de pacientes y la falta de personal adecuado. Ademas,
Rosenthal et al. sugiere incluso que en los hospitales con menos recursos para implementar
protocolos de manejo de conflictos pueden ver una prevalencia mas alta de agresiones fisicas, lo
que indica que la organizacion y los recursos disponibles pueden influir significativamente en la
incidencia de este tipo de violencia [108].

Por otro lado, el estudio de Sé A. et al. destaca que la variabilidad en la incidencia de violencia
también puede estar influenciada por factores como la localizacion geogréfica de los hospitales y

las diferencias culturales en la percepcion de la violencia. En algunos contextos, la falta de
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protocolos de seguridad adecuados puede llevar a una mayor prevalencia de violencia fisica en los

entornos hospitalarios [109].

Nuestra investigacion también destaca que la exposicion a amenazas contra la integridad fisica por
parte de compafieros de trabajo es menor para los trabajadores de urgencias hospitalarias en
comparacion con aquellos que trabajan en urgencias extrahospitalarias (IC95% ajustado RR: 0.11-
0.81). Este hallazgo podria estar relacionado con las diferencias en el entorno de trabajo y en las
dinamicas laborales caracteristicas de cada tipo de servicio mencionadas anteriormente. En las
urgencias hospitalarias, la supervision directa y la presencia de méas personal pueden contribuir a
una mayor regulacién del comportamiento y reducir los conflictos interpersonales.

Un estudio de Lanct6t et al. sugiere que los entornos hospitalarios, debido a su estructura mas
organizada y regulada, podrian tener menos conflictos interpersonales entre colegas en comparacion
con los entornos extrahospitalarios, donde las situaciones pueden ser mas caoticas e impredecibles
[110].

VI.1.4. Respecto a las diferencias en la incidencia de violencia segun caracteristicas
sociodemogréficas y laborales.

Los resultados del presente estudio también subrayan la importancia de las caracteristicas
sociodemogréficas y laborales en la exposicion a diferentes formas de violencia.
Por ejemplo, se observa que las mujeres en los servicios de urgencias tienen una mayor incidencia
de violencia psicolégica (IApc = 18) en comparacion con los hombres (IApc = 16). Sin embargo,
estos Ultimos experimentan mas episodios de violencia fisica (IApc = 8) que las mujeres. Estos
hallazgos coinciden con estudios previos, como el de Magnavita y Heponiemi, que indican que las
mujeres suelen ser méas vulnerables a la violencia psicolégica debido a factores culturales y de
percepcion de género, mientras que los hombres, en roles considerados fisicamente demandantes,

son mas propensos a enfrentar agresiones fisicas [16].

En cuanto a las diferencias por grupo de edad, el estudio muestra una mayor incidencia entre las
mujeres y los trabajadores de mediana edad (40-50 afios) de violencia psicologica (IApc = 20) en
comparacion con otros grupos de edad. Esto podria deberse a que los trabajadores de mediana edad
suelen ocupar posiciones intermedias con responsabilidades tanto hacia los superiores como hacia

los subordinados, lo que podria aumentar su exposicion a la presion psicologica.
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Un estudio de Estryn-Behar et al. muestra que los trabajadores de la salud de mediana edad tienden
a experimentar mayores niveles de estrés laboral y, en consecuencia, pueden ser mas vulnerables a
la violencia psicologica [111]. Sin embargo, Magnavita et al. encontraron que los hombres en
posiciones de liderazgo también son susceptibles a altos niveles de violencia psicoldgica, lo que
podria reflejar diferencias en la distribucion de roles y responsabilidades en distintos entornos
sanitarios [16].

Por otra parte, nuestros resultados muestran que los profesionales con mayor experiencia laboral
(> 10 anos) presentan un riesgo mas elevado de experimentar violencia externa, especialmente
"agresiones verbales con amenazas" y "conductas promotoras de discordia” en el entorno laboral.
Esto concuerda con estudios como Shafran-Tikva et al. que indican que los profesionales con mas
experiencia pueden estar mas expuestos a situaciones de riesgo debido a su implicacion en
decisiones criticas o su mayor tiempo de exposicion en el entorno laboral [112].

Los resultados de este estudio destacan diferencias significativas en la exposicion a la violencia
laboral segun la categoria profesional de los trabajadores de los servicios de urgencias. Las
enfermeras y los médicos, junto con los celadores, son los grupos mas afectados por la violencia,
especialmente en su forma psicoldgica y verbal.

El personal de enfermeria y los celadores muestran la mayor incidencia de violencia psicoldgica,
con un IApc de 17 y 25 episodios, respectivamente. Estos resultados son consistentes con estudios
previos como el llevado a cabo por Aspera et al. que sefiala la elevada exposicién de estos
profesionales a agresiones verbales y psicoldgicas debido a su contacto constante con pacientes y
familiares en situaciones de tension [113].

Los médicos también presentan una notable incidencia de violencia, especialmente psicolégica, con
un IApc de 16 y aunque la exposicion de los médicos a la violencia fisica es menor que la de otros
profesionales como los celadores), no debe subestimarse. Este grupo suele enfrentar violencia de
tipo fisico y verbal, particularmente en situaciones de urgencia extrema donde la comunicacion
rapida y eficaz es fundamental para la atencion de los pacientes. Estudios como los de Arnetz et al.
sugieren que los médicos pueden ser blancos de la violencia debido a las decisiones clinicas criticas
gue toman bajo presion, lo que puede generar conflictos con pacientes o sus acompafiantes [114].
Asimismo, se evidencia que los médicos residentes y el personal de apoyo, como los auxiliares de
enfermeria, presentan niveles mas bajos de violencia en comparacion con sus colegas mas
experimentados. Esto puede atribuirse a la menor exposicion prolongada a situaciones criticas y a
la menor visibilidad de estos roles en los episodios de conflicto con pacientes o familiares lo que va

en consecuencia con otra linea de investigacion como la llevada a cabo por Fang et al. [115].
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VI.1.5. Respecto a la relevancia de la fuente de la violencia (Interna vs. Externa).

La mayoria de los episodios violentos son de origen externo, protagonizados por pacientes
o acompanantes (p < 0.01), con la tunica excepcion de la violencia sexual, donde no se observaron
diferencias significativas en cuanto al origen. Este hallazgo coincide con investigaciones previas
que identifican a los pacientes y familiares como los principales perpetradores de violencia en los
entornos sanitarios en forma de abuso verbal, violencia psicoldgica, agresion fisica en estudios

como los realizadas por Mento et al. [16] y Lanctot et al [110].

Por otra parte, el estudio de Montes-Villasefior et al. [116] describe por ejemplo la violencia
interpersonal en la poblacion de médicos residentes y sefiala que entre los agresores mas asiduos
fueron los jefes de servicio y los compafieros residentes, lo que sugiere que la violencia interna
puede estar subestimada debido a una cultura de silencio o temor a represalias, especialmente en
entornos donde las dindmicas jerarquicas son fuertes. No obstante, este posible sesgo no parece que
sea logico en nuestro estudio, dado que la informacidn se ha recopilado garantizando el anonimato

y la confidencialidad.

Los datos obtenidos revelan que, en los entornos hospitalarios, el riesgo de sufrir agresiones
verbales no intimidatorias y violencia psicologica por parte de colegas es significativamente mayor
en casi todas las modalidades estudiadas, especialmente entre los profesionales con contratos de
interinidad.

Este hallazgo esta en consonancia con el estudio de Ferri et al, que destaca la violencia entre colegas.
Las dinamicas de poder, los contratos temporales y la precariedad laboral pueden aumentar el riesgo

de violencia interna en el ambito sanitario [6].

VI.1.6. Implicaciones Practicas y recomendaciones basadas en la Evidencia.

Dado el alto riesgo de violencia en ambos niveles asistenciales, se requieren estrategias de
prevencion adaptadas. Para los entornos hospitalarios, se sugiere fortalecer la capacitacion en
habilidades de comunicacion y manejo de conflictos, asi como fomentar una cultura organizacional
que promueva la denuncia de violencia interna y proporcione apoyo psicologico adecuado. Aunque
Arnetz et al. [114] y Fricke et al. [117] apoyan estas estrategias, algunos autores, como Beattie et

al [118] argumentan que solo serdn efectivas si se acompafian de cambios organizativos mas
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profundos, que incluyan mejoras en las condiciones laborales y una cultura institucional de
tolerancia cero hacia la violencia.

En los entornos extrahospitalarios, la implementacién de medidas de seguridad adicionales y la
capacitacion en técnicas de desescalada son esenciales para minimizar el riesgo de violencia fisica

y este planteamiento también es compartido por Schwartz et al. [119]

VI.2. Relacion entre la violencia percibida y el estrés laboral.

VI1.2.1. Impacto del estrés laboral segun la exposicién a violencia.

Los resultados muestran que los profesionales de urgencias de los Servicios de salud que
experimentan mas episodios de violencia presentan niveles de estrés significativamente mas altos
que aquellos con menos exposicion a estos eventos. En particular, los episodios de agresion verbal
(amenazante y no amenazante), trato vejatorio, actitudes provocadoras, y otros tipos de conductas
violentas como la promocion de la discordia y el acoso sexual se correlacionan con niveles de estrés
elevados. Este hallazgo es consistente con estudios previos que demuestran una relacion directa
entre la exposicion a violencia en el lugar de trabajo y el aumento del estrés laboral. Por ejemplo,
Magnavita encontr6 que la violencia en el lugar de trabajo es un determinante clave del estrés entre
los trabajadores de salud, con efectos negativos tanto en el bienestar psicolégico como en la
satisfaccion laboral [17]. Magnavita argumenta que la relacién entre la violencia en el lugar de
trabajo y el estrés es bidireccional, ya que un ambiente estresante puede aumentar la vulnerabilidad
de los trabajadores a la violencia, y la exposicion a la violencia puede, a su vez, elevar los niveles

de estrés.

VI1.2.2. Variabilidad en los niveles de estrés segun el tipo de violencia y su origen.

Los resultados indican que, de forma general, los episodios de violencia psicologica, como
las agresiones verbales amenazantes 0 no amenazantes, muestran una correlacion significativa con
niveles mas altos de estrés laboral. Esto es consistente con publicaciones previas, como la de
Rosenthal et al. [108] que destaca que la violencia verbal y psicoldgica es particularmente dafiina
debido a su caracter recurrente y al hecho de que puede ser percibida como una amenaza constante

en el entorno laboral.
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Respecto a la violencia fisica, los resultados del estudio indican que, aunque esta forma de violencia
es menos frecuente, también se asocia con niveles elevados de estrés, especialmente en los casos de
agresiones fisicas leves. Los hallazgos sugieren que la violencia fisica, aunque menos prevalente,
puede tener un efecto significativo sobre el bienestar psicoldgico de los profesionales de la salud.
Este dato se alinea con estudios que han demostrado que la violencia fisica, debido a su naturaleza
tangible y a menudo traumatica, puede inducir respuestas de estrés agudo e incluso crénico en los
trabajadores afectados.

Por ejemplo, Rosenthal et al también encontré que los incidentes de violencia fisica en los hospitales
estan asociados con un aumento significativo en los niveles de estrés y agotamiento emocional entre
el personal sanitario [108]. Este estudio sugiere que los episodios de violencia fisica, aunque sean
de menor frecuencia, tienen un impacto considerable debido a la percepcidn de amenaza directa que
representan para la seguridad personal de los trabajadores. Al igual que en nuestra investigacion los
episodios de violencia de origen externo (por parte de pacientes o sus acompafiantes) son los mas

frecuentes y se asocian directamente con niveles elevados de estrés laboral.

Por otro lado, nuestros datos resaltan que aunque menos comun, la violencia de origen interno (de
colegas o superiores) estd claramente correlacionada con altos niveles de estrés entre los
trabajadores de la salud. Los episodios de violencia interna son particularmente dafiinos ya que

afectan no solo la salud mental sino también la cohesion y moral del equipo.

Estudios que estan en consonancia con nuestros resultados, como Beattie et al. [118], destacan que
la violencia interna puede ser mas dificil de gestionar debido a las dindmicas de poder y la posible

falta de apoyo institucional para denunciar estos incidentes.

V1.2.3. Variacion del estrés segun las caracteristicas sociolaborales del personal sanitario.

El analisis de regresion logistica de este estudio demuestra que las mujeres y los médicos
tienen una mayor probabilidad de experimentar niveles elevados de estrés en comparacion con otros
grupos. Especificamente, en las mujeres la probabilidad de reportar altos niveles de estrés se
duplica, mientras que el personal médico tiene el doble de riesgo de sufrir estrés en relacion con los
enfermeros. Este patron puede explicarse por la alta carga emocional y las exigencias profesionales
especificas en estos grupos, como se ha destacado en otros estudios como Rutledge et al [120] que
relacionan el género y la profesion con la vulnerabilidad al estrés en entornos de atencion médica
[120].
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Ademas, los profesionales con contratos interinos tienen una mayor probabilidad de experimentar
estrés, lo que podria estar relacionado con la inestabilidad laboral y la falta de apoyo institucional.

Los resultados del estudio de Daouda et al. sefialan el mismo razonamiento [121].

V1.2.4. Implicaciones practicas y recomendaciones basadas en la evidencia en relacion con el estrés.

Los resultados sugieren la necesidad de desarrollar intervenciones especificas que aborden
las diferentes formas de violencia en el lugar de trabajo para mitigar su impacto en el estrés laboral.
Se recomienda implementar programas de capacitacion en manejo de conflictos y estrategias de
comunicacion, asi como proporcionar apoyo psicologico y recursos adecuados para los
profesionales de la salud expuestos a violencia en su entorno laboral.

Ademas, seria beneficioso desarrollar politicas laborales que reconozcan las diferencias de género

y experiencia, y que fomenten un ambiente de trabajo mas seguro y menos estresante.

VI.3. Relacion entre la violencia percibida y el burnout

VI.3.1. Respecto a la dimension agotamiento emocional del burnout

El agotamiento emocional es una dimension critica del sindrome de burnout que refleja una
disminucion de los recursos emocionales del profesional para enfrentar las demandas del trabajo.
Los resultados de nuestro estudio muestran que la violencia en el lugar de trabajo, en sus diferentes
formas (verbal, psicoldgica y sexual), tiene un efecto significativo sobre el agotamiento emocional
de los profesionales de la salud. En particular, la violencia psicoldgica parece tener un impacto mas
profundo en el agotamiento emocional, como lo demuestra la odds ratio significativamente elevada
(OR = 3,5) para aquellos que han experimentado episodios multiples de este tipo de violencia.
Este hallazgo es consistente con investigaciones previas que sugieren que la violencia psicolégica,
debido a su naturaleza persistente y a menudo invisible, puede ser mas dafiina para el bienestar
emocional a largo plazo que otras formas de violencia mas visibles, como la violencia fisica.
Bernaldo de Quirds et al. destaca que los episodios de violencia psicoldgica recurrentes incrementan
significativamente el riesgo de desarrollar sintomas de agotamiento emocional, lo que subraya la
importancia de abordar estas formas de agresion en los programas de prevencion de riesgos
laborales [102].
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Ademas, los profesionales de la salud expuestos a episodios recurrentes de violencia verbal (tanto
amenazante como no amenazante), trato vejatorio, actitudes provocadoras, y promocion de la
discordia experimentan niveles significativamente méas altos de agotamiento emocional en
comparacion con aquellos que no han sufrido dichos episodios. Este hallazgo coincide con estudios
previos que evidencian como la violencia verbal esta asociada con mayores niveles de agotamiento
emocional en los entornos sanitarios. Mento et al. [20] y Gascon et al [122] indican que los
profesionales expuestos a violencia verbal repetida presentan una mayor probabilidad de sufrir

agotamiento emocional debido a la constante amenaza a su integridad emocional y profesional.

Respecto a la violencia fisica parece ser menos comun pero igualmente significativa en términos de
su impacto emocional. Aunque en este estudio la exposicidn a episodios de violencia fisica no fue
significativa a nivel univariante; Sin embargo, estudios como el de Magnavita et al [16] han
indicado que incluso un solo episodio de violencia fisica puede tener efectos duraderos sobre la

salud mental de los trabajadores de la salud.

Nuestros resultados también muestran diferencias demogréaficas en el agotamiento emocional
relacionado con la violencia: respecto al género, las mujeres presentan una probabilidad
significativamente mayor de experimentar agotamiento emocional en comparacion con los
hombres. Esta diferencia, aunque pequefia, debe ser considerada al disefiar intervenciones para
reducir el agotamiento emocional en el personal sanitario y podria estar relacionada con la carga
emocional adicional que las mujeres pueden enfrentar en entornos de trabajo debido a factores
socioculturales, como la expectativa de mayor empatia y cuidado emocional en la practica
profesional [126]; en cuanto a la profesion, los médicos tienen una mayor probabilidad de presentar
agotamiento emocional en comparacion con los enfermeros (OR = 1,79, p = 0,024). Esto podria
deberse a las demandas especificas del rol médico, incluyendo la responsabilidad en la toma de
decisiones criticas y la presion constante para mantener un alto nivel de rendimiento en
circunstancias dificiles. EI metaandlisis llevado a cabo por Zhang et al. [124] describe que el 40%
de los médicos de urgencias experimentan altos niveles de agotamiento emocional. Otros estudios,
sin embargo, indican que los enfermeros presentan niveles mas altos de agotamiento que sus colegas
médicos [125].

Por otra parte, los profesionales que trabajan en hospitales tienen una probabilidad mucho mas

elevada de presentar agotamiento emocional que aquellos que trabajan en Unidades Médicas de
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Emergencia (UME). Esta diferencia puede estar relacionada con la naturaleza del entorno
hospitalario, donde la exposicion a situaciones criticas es mas constante y las condiciones de trabajo
pueden ser mas estresantes debido a la sobrecarga de trabajo, la falta de recursos y la alta densidad
de pacientes. No se encontraron estudios especificos que comparen directamente el agotamiento
emocional entre trabajadores de urgencias hospitalarias y unidades médicas de emergencia
extrahospitalarias. La literatura sugiere que la exposicién constante a situaciones traumaticas y
estresantes en ambos entornos hospitalarios contribuye significativamente al agotamiento
emocional [20, 102]. Por ello es importante plantear la implementacion de programas de
entrenamiento basados en la regulacion emocional e intentar asi reducir el agotamiento emocional

en los trabajadores de urgencias.

VI1.3.2. Respecto a la dimension de despersonalizacion del burnout

Segln nuestros datos, la despersonalizacion, caracterizada por un distanciamiento
emocional y una actitud cinica hacia los pacientes, esta significativamente asociada con haber
experimentado episodios recurrentes de violencia psicoldgica y verbal. Investigaciones previas
destacan en el mismo sentido que la violencia psicoldgica perpetua un ciclo de frialdad emocional
como mecanismo de defensa.

Por ejemplo, segn con Schat y Frone [127] la violencia en el lugar de trabajo puede fomentar
actitudes de despersonalizacion, especialmente cuando las agresiones son verbales o psicoldgicas y
se presentan de forma frecuente o sostenida.

El analisis revela que tanto la violencia verbal como la psicoldgica tienen un efecto significativo
sobre la despersonalizacion. Los profesionales que experimentan episodios de violencia verbal
tienen una probabilidad considerablemente mayor de despersonalizacion. Esto se alinea con
investigaciones previas de autores como Ferretti et al [128] que sefialan que la violencia verbal,
debido a su naturaleza frecuente y su impacto en la autoestima y la relacion interpersonal, puede

Ilevar a actitudes de indiferencia y desapego emocional como mecanismos defensivos.

La violencia psicoldgica también se muestra como un factor determinante en la despersonalizacion,
con profesionales que sufren multiples episodios (> 17 episodios) mostrando una probabilidad
significativamente mayor de desarrollar esta condicion (OR = 2,68, p < 0,001). Estos resultados
sugieren que la violencia psicoldgica, caracterizada por trato vejatorio o conductas provocadoras 0
de promocion de la discordia, contribuye al desgaste emocional y al distanciamiento interpersonal,
factores centrales en la despersonalizacion tal y como describe Gascon et al en su estudio [112].
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En el anélisis de la despersonalizacion, los resultados muestran que el sexo, el nivel asistencial y el
tipo de contrato influyen significativamente. Las mujeres presentan una menor probabilidad de
experimentar despersonalizacion en comparacion con los hombres, lo cual coincide con estudios
anteriores que sugieren que las trabajadoras sanitarias tienden a emplear estrategias de
afrontamiento méas emocionales y de apoyo , lo que puede protegerlas contra la despersonalizacion
[126] Sin embargo, es importante considerar que los roles sociales y culturales también pueden

influir en la manera en que las mujeres experimentan y reportan estos sintomas[129].

Este analisis también muestra que los profesionales que trabajan en hospitales tienen una
probabilidad significativamente mayor de despersonalizacion que aquellos en las Unidades Moviles
de Emergencia (UME). Este hallazgo puede deberse a la naturaleza de los entornos hospitalarios,
donde los profesionales enfrentan una mayor carga de trabajo, alta presion y expectativas intensas
de los pacientes y familiares. a exposicion a constantes episodios de violencia verbal y psicoldgica,
comunes en los hospitales, podria contribuir al desarrollo de la despersonalizacion como mecanismo
de defensa frente a las demandas emocionales del entorno.

Estudios en entornos hospitalarios que mencionen la alta carga emocional y la exposicion a
violencia, como el trabajo de Hamdan y Hamra [130] describen como el entorno hospitalario con
alta presion y demandas constantes puede fomentar mecanismos de defensa como la
despersonalizacion para manejar el estrés emocional. Otro estudio relevante es el de Mento et al.
[20] que analiza los determinantes organizacionales de la violencia en el lugar de trabajo y como
estos factores pueden contribuir al desgaste emocional y la despersonalizacion en los trabajadores
de la salud. Respecto al burnout en el contexto de urgencias extrahospitalarias estudios como la
investigacion de Thielmann et al [131] y muestran niveles significativos de despersonalizacion, y
gue esto se relaciona con la carga emocional y el estrés de trabajar en situaciones impredecibles y
de alta presion.

Sin embargo, es importante sefialar que no se han identificado estudios previos en la literatura
consultada que comparen directamente los niveles de despersonalizacion entre los profesionales de

la salud en hospitales y los que trabajan en entornos de emergencia extrahospitalarios.
La falta de investigaciones comparativas sobre estos dos contextos asistenciales limita la

comprension de las razones subyacentes a estas diferencias. Por tanto, se hace necesaria la

realizacion de futuros estudios que aborden especificamente estas variables, explorando las
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particularidades de cada entorno y su relacion con el fendmeno del burnout en sus distintas

dimensiones, como la despersonalizacion.

Respecto al tipo de contrato, los profesionales interinos muestran una menor probabilidad de
experimentar despersonalizacion en comparacion con los titulares.
Esto podria estar relacionado con la flexibilidad percibida en las responsabilidades laborales y el

menor compromiso emocional debido a la naturaleza temporal del contrato [132].

VI1.3.3. Respecto a la dimension de desrealizacion del burnout

La desrealizacion, como componente del sindrome de burnout, se refiere a la percepcion de
disminucion o ausencia de logro personal y satisfaccion profesional, afectando la motivacion y el

bienestar de los trabajadores de la salud.

Segun nuestro analisis se encontrd que la violencia verbal tiene un efecto significativo sobre la
desrealizacion. Los profesionales que experimentan multiples episodios de violencia. A medida que
los episodios de violencia verbal aumentan, también lo hace la probabilidad de que los trabajadores

experimenten una sensacion de falta de logro o insatisfaccién con su desempefio laboral.

En particular, nuestros hallazgos indican que aquellos profesionales que han sido victimas de entre
3y 9 episodios de violencia verbal tienen casi el doble de probabilidad de sentir que su trabajo
carece de sentido o que no estan alcanzando sus metas profesionales en comparacion con quienes

han experimentado 2 o menos episodios.

La falta de realizacion personal en el entorno sanitario no solo afecta el bienestar emocional de los
profesionales, sino que también puede influir en la calidad del cuidado que ofrecen a los pacientes.
La violencia verbal, al minar su autoestima y la percepcion de eficacia en el trabajo, contribuye a
un estado de frustracion y agotamiento que impide a los profesionales sentir satisfaccion por sus

logros.
Estos resultados son consistentes con investigaciones previas que han vinculado la violencia en el
entorno laboral con un mayor desgaste profesional [ 20,112). Nuestro estudio ademéas pone de

manifiesto que la violencia verbal, especificamente, tiene un efecto directo en la disminucion de la
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realizacion personal, lo que hace aln mas urgente la implementacion de medidas preventivas y de

apoyo en los centros sanitarios.

Respecto a la violencia psicologica y desrealizacion, esta relacion no alcanzd significacion
estadistica, por lo que su impacto podria depender de otros factores moderadores o contextuales no

analizados en este estudio.

Respecto al impacto de las variables demograficas y laborales los resultados de la regresion logistica
univariante revelan que los profesionales que trabajan en hospitales tienen 1,63 veces mas
probabilidades de experimentar desrealizacion que aquellos en Unidades Moéviles de Emergencia
(UME) (OR - 1,63, p - 0,05). Por lado, los trabajadores con contratos temporales (sustitutos)
muestran una probabilidad significativamente mayor de desrealizacién en comparacion con los
profesionales con contratos fijos (OR = 1,93, p = 0,005), lo que puede reflejar una menor estabilidad
laboral y una percepcion de menor apoyo organizacional, factores que son conocidos por contribuir
al agotamiento emocional y desrealizacion en entornos de alta presion como se refleja en el estudio
Ilevado a cabo por Aronsson et el [133].

Por el contrario, aquellos con mas de 11 meses de experiencia en urgencias tienen menos
probabilidad de desrealizacion que los trabajadores con menos de 6 meses (OR = 0,01, p < 0,001).
Este resultado sugiere que la adaptacion y la familiarizacion con el entorno de trabajo pueden jugar
un papel protector, disminuyendo los efectos negativos del burnout laboral a largo plazo como

describen otros autores como Nahrgang et al. [134].

Asi, algunas recomendaciones practicas para mitigar la desrealizacion entre los profesionales de la
salud, especialmente en aquellos con contratos temporales y en ambientes hospitalarios, seria
implementar programas de apoyo organizacional que fomenten la estabilidad laboral y el desarrollo
profesional como sugiere en su estudio llyas et al. y establecer estrategias de manejo de conflictos
y formacion especifica para mejorar la capacidad de afrontamiento ante situaciones de violencia

verbal, que es una de las formas de violencia mas comdnmente reportadas en estos entornos [135].
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VI1.4. Limitaciones del estudio.

Las limitaciones de nuestra investigacion que podrian influir en los resultados y la interpretacion

de los mismos serian:

1. La naturaleza retrospectiva del estudio implica que los datos se recopilan a posteriori, lo
cual puede facilitar sesgos de memoria y a la percepcion subjetiva de los participantes.

2. Al haber excluido a los participantes con menos de 12 meses de antiguedad laboral, el
estudio podria no capturar experiencias de violencia laboral, estrés o burnout que ocurren
al comienzo de la carrera profesional de los trabajadores de la salud, un periodo que puede
ser particularmente vulnerable.

3. Elestudio se realizd en siete hospitales y 17 Unidades Médicas de Emergencia (UME) de
la Regidn de Murcia. Aunque se seleccionaron para asegurar una distribuciéon geogréafica
equilibrada, los resultados pueden no ser representativos de otros entornos geograficos con
diferentes caracteristicas sociodemograficas, culturales o de recursos.

4. Elestudio se realizé en el afio 2019, lo cual representa una limitacion importante porque las
condiciones laborales, y los factores de estrés pueden haber cambiado desde entonces lo
que podria afectar la generalizacion de los resultados a la situacion actual.

5. La informacion se recopilé mediante cuestionarios autoadministrados, lo que puede llevar
a un sesgo de respuesta debido a la percepcion subjetiva de los participantes, especialmente
en temas sensibles como la violencia laboral y el estrés.

6. Aunque se utilizaron instrumentos validados (como la escala POPAS para la percepcion de
violencia y la PSS-10 para el estrés percibido), la adaptacion de estos instrumentos al
contexto de los servicios de urgencias puede introducir limitaciones en la comparabilidad
de los resultados con otros estudios realizados en contextos diferentes o con otros grupos
de poblacion.

7. Dado que es un estudio observacional, es dificil controlar todas las variables confusoras que
puedan influir en la relacién entre la violencia laboral y sus consecuencias en términos de
estrés y burnout. Variables como el apoyo social, las caracteristicas personales y el ambiente

de trabajo pueden no haberse controlado adecuadamente.
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La violencia laboral procedente de usuarios y colegas en los servicios de urgencias de salud
constituye un fendbmeno muy habitual que afecta al 98% del personal sanitario a lo largo

de un afo.

De entre las distintas modalidades de violencia, la coaccion psicolégica ha sido, con
diferencia, la mas comdn, seguida de las agresiones verbales no amenazantes. Aunque la

violencia fisica es menos habitual, sigue teniendo un impacto relevante.

La violencia percibida por los profesionales sanitarios en los Servicios de Urgencias esta
fuertemente vinculada a factores sociodemograficos y laborales, a la vez que determina, de
forma decisiva, el grado de “desgaste emocional” y el nivel de estrés laboral del personal

sanitario.

La violencia se manifiesta con una intensidad cuantitativa y cualitativa diferente segtn el nivel

asistencial (intrahospitalario o extrahospitalario).

La principal fuente de violencia en los servicios de urgencias proviene de los

pacientes/familiares/acompafiantes.

En el entorno intrahospitalario, la violencia externa (protagonizada por
pacientes/acompafiantes), es la mas frecuente, destacando las agresiones verbales no
intimidatorias y las conductas de oposicion pasiva. La violencia interna (entre colegas),
aunque menos corriente, también es relevante. Dos de cada cinco episodios verbales no
intimidatorios y la mitad de las conductas que promueven conflictos y tensiones laborales

son de origen interno.

En Unidades Méviles de Emergencia (UME), los episodios de violencia fisica tienden a ser
més frecuentes como consecuencia de la falta de control del entorno y las condiciones

impredecibles del ejercicio de la profesion.
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Las caracteristicas sociolaborales del personal sanitario han estado intimamente
relacionadas con la intensidad y la modalidad de violencia laboral. Los médicos y los
profesionales con mas afios de experiencia afrontan mas agresiones fisicas. El personal de
enfermeria estd méas expuesto a la violencia verbal y a la psicoldgica. Los profesionales con
contratos temporales informan de una mayor incidencia de violencia, en particular de tipo

psicologica y verbal.

El estrés laboral y el desgaste emocional, especialmente en sus dimensiones de agotamiento
emocional y despersonalizacion, han estado determinados por la violencia en el entorno laboral,

tanto de origen externo como interno.

Es necesario abordar la violencia laboral en los servicios de salud desde una perspectiva
multidimensional considerando factores individuales y organizacionales. Las estrategias de
intervencién deben individualizarse y adaptarse a las realidades especificas de cada contexto

laboral.

Estas intervenciones deberian incluir programas de capacitacion en el manejo de conflictos,
establecimiento de redes de apoyo para los trabajadores y la implementacion de politicas de

tolerancia cero hacia la violencia.

Ademas, es fundamental promover una cultura organizacional basada en el respeto mutuo y la
comunicacion efectiva entre los miembros del equipo de salud, con el objetivo de mejorar tanto

el bienestar del personal como la atencién brindada a los pacientes.
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ANEXO |. CUESTIONARIO

unersiDaooE | 4E0% Tu informacion
cuenta mucho

Area de Medicina Preventiva
y Salud Puablica

Cuestionario sobre Percepcion

de la violencia en el ambiente laboral
(Servicios de Urgencias de Hospitales —SUH-)

Estimado colega:

La violencia en el contexto laboral es un problema emergente que puede afectar
especialmente a los profesionales de los servicios de urgencias.

Con este cuestionario se pretende conocer la magnitud y repercusiones de este problema
en las puertas de urgencias, recopilando para ello la valiosa informacidn que puedes
aportarnos.

La informaciéon recogida serd procesada informaticamente y analizada de forma global,

respetando la confidencialidad de las respuestas y el anonimato de las personas y centros
participantes.

Te agradecemos de antemano tu disposicién a responder al cuestionario y el tiempo y la
atencién que le vas a dedicar.

Una vez cumplimentado el cuestionario y con el fin de garantizar el total anonimato de las respuestas y
saber que no es necesario ponernos en contacto contigo para resolver las dudas que pudieras tener en
relacion con este estudio, por favor:

1. Separay rellena los datos de la solapa inferior (tarjeta de participacion).

2. Deposita, el “cuestionario” y la “tarjeta de participacién”, una vez separados, en la “urna” de recepcion de

cuestionarios.

TARJETA DE PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

S-0. Por favor, marca con una X la(s) casilla(s) que corresponda(n):

Nombre: | | Apellidos:| |

O . He contestado el cuestionario y lo he depositado en la “urna” de recepcién de cuestionarios.

Q4 ~ Envienme el informe de resultados globales del estudio al email< | ‘

U = No deseo participar en el estudio.
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Seccidn A. Percepcion de episodios violentos.

A continuacion se relatan una serie de situaciones que un profesional podria experimentar en la puerta
de urgencias.

Sefiale, por favor, el nUmero de veces aproximadas (n2 de episodios) durante el ultimo afio en las que
ha sido el AFECTADO DIRECTO de dicha situacidn, distinguiendo su frecuencia (0,1,2.. etc., n2 de veces)
de acuerdo con el perfil del sujeto agresor..

DURANTE EL ULTIMO ANO (los 12 meses anteriores) en la puerta de urgencias ...

Numero aproximado de episodios de agresion verbal NO AMENZANTE: ocasiones en las que alguien
le ha hablado a gritos, o con expresiones malsonantes o con insultos personales en las que NO se ha
sentido amenazado, atemorizado o intimidado (excluya episodios acompafiados de agresién fisica).

Pacientes/acompafiantes (N° veces)s «Ocasionados por» «(N° veces) Personal del centro

Numero aproximado de episodios de agresion verbal AMENAZANTE: experiencias en las que le han
hablado a gritos, con expresiones malsonantes, o con insultos o amenazas personales en las que Sl se

ha sentido atemorizado, intimidado o amenazado explicitamente (excluya episodios acompafiados de agresion
fisica).

Pacientes/acompafiantes (N° veces)» «Ocasionados por> « (N° veces) Personal del centro

Numero de episodios en los que ha recibido algtn tipo de trato vejatorio: experiencias directas en
las que ha presenciado que alguien ha intentando ridiculizarle, achicarle o reducir su autoestima o
moral mediante palabras, actos o gestos (excluya episodios acompafiados de agresion fisica).

Pacientes/acompafiantes (N° veces)» «Ocasionados pors « (N° veces) Personal del centro

Numero de episodios en los que un tercero ha tenido una actitud provocadora: situaciones en la que
alguien se ha comportado de una forma tan provocadora o desafiante con usted que es facil que uno

“pierda los nervios” o “se salga de sus casillas”, aunque haya podido mantener la calma (excluya episodios
acompafiados de agresion fisica).

Pacientes/acompafiantes (N° veces)s «Ocasionados pors «(N° veces) Personal del centro

Numero de episodios en los que un tercero ha tenido una actitud obstaculizadora: experiencias en
las que alguien ha adoptado con usted una conducta no colaboradora o de resistencia pasiva, que sin
ser abiertamente agresiva, resulta incomoda o irritante (excluya episodios acompafiados de agresion fisica).

Pacientes/acompafiantes (N° veces)s «Ocasionados por» «(N° veces) Personal del centro

solapa inferior
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DURANTE EL ULTIMO ANO (12 iltimos meses)....

6.

Numero de episodios en los que la conducta de un tercero promueve la discordia: situaciones en las
que ha presenciado que el comportamiento o los comentarios de alguien han promovido la

desconfianza, la rivalidad o “sembrado” la discordia entre usted y otro(s) sujeto(s) (excluya episodios
acompafiados de agresion fisica).

Pacientes/acompafiantes (N° veces)s «Ocasionados por» « (N° veces) Personal del centro

Numero de episodios en los que ha sentido amenazada su integridad fisica: situaciones en las que
alguien le ha arrojado algin objeto (sin alcanzarle), ha realizado un gesto o un movimiento
intimidador, le ha intentado sujetar/inmovilizar o le ha amenazado con alglin objeto o cualquier tipo
de arma, sin que se haya consumado la agresion.

Pacientes/acompafiantes (N° veces)s «Ocasionados pors « (N° veces) Personal del centro

Numero de episodios en los que ha presenciado una conducta destructiva: situaciones en las que un
sujeto arroja, golpea o da patadas a objetos, mobiliario, etc... con la intencidén de deteriorarlos.

Pacientes/acompafiantes (N° veces)s «Ocasionados pors « (N° veces) Personal del centro

Numero de episodios en los que ha sufrido una agresion fisica leve: situaciones en las que usted ha
sido empujado, zarandeado, arafiado, mordido, golpeado, etc... sin lesiones o con dafios minimos
(rasgufios, moratones o esguinces) que no han requerido atencion sanitaria.

Pacientes/acompafiantes (N° veces)s «Ocasionados pors « (N° veces) Personal del centro

10.

Numero de episodios en los que ha sufrido una agresion fisica seria: situaciones en las que un sujeto
le ha provocado lesiones que requieren hospitalizacidn o tratamiento (fracturas, heridas profundas,
pérdida de conciencia, pérdida de piezas dentarias, lesiones internas, etc..).

Pacientes/acompafiantes (N° veces)» «Ocasionados pors « (N° veces) Personal del centro

11.

Numero de episodios en los que ha presenciado conductas autolesivas en otro sujeto: situaciones en
las que usted ha presenciado de forma directa que otra persona se lesiona a si misma (se golpea, se
da cabezazos, se corta la piel, se quema con cigarrillos, se tira de los pelos, se muerde, se arroja contra
el suelo, etc...).

Pacientes/acompafiantes (N° veces)» «QOcasionados pors « (N° veces) Personal del centro

12.

Numero de episodios en los que ha sido objeto de acoso sexual: (p.e gestos obscenos, peticiones
impertinentes de relaciones sexuales, conductas sexuales exhibicionistas, amenazas de asalto sexual,
etc...).

Pacientes/acompafiantes (N° veces)» «Ocasionados por> « (N° veces) Personal del centro
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Seccidn B. Sentimientos relacionados con el trabajo en la puerta de urgencias

A continuacién encontrard una serie de enunciados sobre las sensaciones que podriamos tener en
relacién con nuestro trabajo. Por favor, indique con qué frecuencia tiene ese sentimiento en su
trabajo, sefialando con una cruz la casilla correspondiente.

Varias Unavez = Varias Unavez = Alguna
Diaria- | veces por por veces por por vez al
Mente = semana semana mes Mes Afio Nunca
v 7 v 7 v 7 v
1. Debido a mi trabajo me siento emocionalmente agotado O O O O O O O
2. Alfinal de la jornada me siento agotado. O O @) @) @) @) O
3. Me encuentro cansado cuando me levanto por las
O O O O O O O

mafianas y tengo que enfrentarme a otro dia de trabajo.

4. Puedo entender con facilidad lo que piensan mis 0
pacientes.

©)
®)
©)
©)
©)
©)

5. Creo que trato a algunos pacientes como si fueran
objetos. O O O O O O O

6. Trabajar con pacientes todos los dias es una tension
para mi. O O O O O O O

7. Me enfrento muy bien con los problemas que me
presentan mis pacientes. O O O O O O O

8. Me siento “quemado” por el trabajo. O O O O O @) @)

9. Siento que mediante mi trabajo estoy influyendo 0 o) o o) ) o) o
positivamente en la vida de otros.

10. Creo que tengo un comportamiento mas insensible con
la gente desde que hago este trabajo.

@)
©)
©)
©)
©)
©)
©)

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

12.  Me encuentro con mucha vitalidad.
13. Me siento frustrado por mi trabajo.
14. Siento que estoy haciendo un trabajo demasiado duro.

15. Realmente no me importa lo que les ocurrird a algunos
de los pacientes a los que tengo que atender.

O O O O O
O O O O O
o O O O O
O O O O O
O O O O O
O O O O O
O O O O O

16. Trabajar en contacto directo con los pacientes me
produce bastante estrés.

@)
©)
©)
©)
©)
©)
©)
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Varias
veces Unavez | Varias Unavez | Alguna
Diaria- por por veces por vez al
Mente | semana | semana | por mes mes afio Nunca
v v v ¥ v v v
17. Tengo facilidad para crear una atmosfera relajada a mis
pacientes. O O O O O O O
18. Me encuentro animado después de trabajar junto con los 0 o) o) o) o) 0 o)
pacientes.
19. He realizado muchas cosas que merecen la pena en
este trabajo. O O O O O O O
20. En el trabajo siento que estoy al limite de mis
posibilidades. O O O O O O O
21. Siento que sé tratar de forma adecuada los problemas
emocionales en el trabajo. O O O O O O O
22. Siento que los pacientes me culpan de algunos de sus
problemas. o O O O O O O
Seccidn C. Sensaciones relacionadas con el trabajo durante el tltimo mes.
Las preguntas en esta escala hacen referencia a sus sentimientos y pensamientos durante el ultimo
mes. En cada caso, por favor, indique con una “X” cdmo se ha sentido usted o ha pensado en cada
situacién durante el dltimo mes.
Durante el tltimo mes...
1. Me he sentido afectado por sucesos inesperados en el © @ ® ® @
trabai Nunca Casi Devezen Amenudo Muya
ranajo. nunca cuando menudo
2. Me he sentido incapaz de controlar las cosas importantes © @ ® @
de mi trabaio Nunca Casi Devezen Amenudo Muya
J0. nunca cuando menudo
3. Me he sentido nervioso o estresado. © @© @ ® @
Nunca Casi Devezen Amenudo Muya
nunca cuando menudo
4. Me he sentido seguro de de mi capacidad para manejar © ® ® ® @
. . Nunca Casi Devezen Amenudo Muya
los problemas relacionados con el trabajo. mnca cuando menudo
5. He tenido la sensacion que las cosas me han ido bien en © @ ® ® O]
| trabai Nunca Casi Devezen Amenudo Muya
el trabajo. nunca cuando menudo
6. He tenido la sensacion de que no podia afrontar todas las © @ ® O]
P . . Nunca Casi Devezen Amenudo Muya
cosas que tenia que hacer en mi trabajo. mnca cuando menudo
7. No he podido controlar las dificultades del trabajo. © @ ® @
Nunca Casi Devezen Amenudo Muya
nunca cuando menudo

Durante el ultimo mes...
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8. Creo que tenia el control de todas las cosas de mi trabajo. © @) ® ® O]
Nunca Casi Devezen Amenudo Muya
nunca cuando menudo
9. Me he enfadado porque algunas cosas que me han © @ ® ® @
id  trabai taban f d . trol Nunca Casi Devezen Amenudo Muya
ocurrido en el trabajo estaban fuera de mi control. mnca cuando menudo
10. He sentido que las dificultades en el trabajo se © @© &) @
mulaban tant n di rarl Nunca Casi Devezen Amenudo Muya
acumulaban tanto que no podia superarlas mnea cuando menudo
Seccion D. Datos sociodemograficos
Sexo @ @
Hombre Mujer
Edad (afios) @ @ ® @ ® ® @ ® ®
<25a 25292  30-34a  3539a  40-44a  4549a  50-54a  55-59a >60a.
¢ Cuéntos afios, aproximadamente, est4 trabajando en una E afios
puerta de urgencias?
¢Cuéntos MESES hace, aproximadamente, que empez0 a (% 6@1>1 %
. . < - >
" >
trabajar en la puerta de urgencias actual? meses meses meses
¢Qué tipo de contrato tiene en la puerta de urgencias? @) ® ®
Sustituto Interino Titular
¢ Cual es su puesto de trabajo en la puerta de urgencias? ® @
Conductor Enfermero  Médico  Técnico.
¢ Trabaja en otros servicios o centros sanitarios aparte de en %) %
esta puerta de urgencias? ' °
7.1.¢Dénde? @ @ ®
enuncentro Enuna Otros
de salud UME/SUAP
Fecha de cumplimentacion del cuestionario: de 2012
dia mes
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9. Si en este cuestionario no le hemos preguntado por algun aspecto que usted considere
importante, puede utilizar este espacio para exponerlo.

Muchas gracias por su participacion
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