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Violencia laboral de usuarios y sus consecuencias sobre
profesionales sanitarios y no sanitarios de los servicios
de urgencias hospitalarios: analisis de claster

Juan Manuel Canovas Pallarés'?, José Antonio Ruiz-Hernandez?, Inmaculada Galian-Munoz*,
Dolores Beteta Fernandez’, Manuel Pardo Rios*¢, Bartolomé Llor-Esteban’

Introduccion. La violencia laboral en cualquiera de sus modalidades se halla influenciada por mdiltiples factores, dan-
do lugar a cambios fisiol6gicos, psicoldgicos, sociales y organizacionales, y los entornos de urgencias y emergencias
presentan una incidencia de hasta cinco veces mas con respecto al resto de servicios sanitarios. El objetivo de este es-
tudio es analizar las caracteristicas que desarrollan los profesionales sanitarios y no sanitarios de los servicios de urgen-
cias hospitalarios (SUH) que sufren violencia laboral fisica y no fisica.

Método. Es un disefio trasversal, descriptivo-analitico mediante la aplicacion de un formulario de 121 ftems a una
muestra de 584 profesionales sanitarios y no sanitarios de 12 hospitales espafioles con SUHS, se aplicé andlisis estadis-
tico para magnitud del evento y andlisis de clister mediante método stepwise con solucién de autoclustering y poste-
rior relacion de variables del estudio con violencia laboral.

Resultados. Tras la aplicacién inicial del método descrito, se conformaron 2 grupos, el primero de ellos incluye a 298
casos y se caracteriza por puntuaciones altas en violencia no fisica (media: 51,5, desviacion estandar: 7,9) y bajas en
fisica (4,8, 2,9). Por otro lado, el segundo grupo esta compuesto por 285 casos y se caracteriza por puntuaciones in-
termedias en violencia no fisica (27,1, 8,4) y bajas en fisica (3,4, 1,3).

Conclusiones. En los SUH existen manifestaciones de violencia laboral no fisica que presentan una mayor incidencia
que las manifestaciones de violencia fisica. Aquellos profesionales con elevada exposicion a violencia laboral, y en con-
creto a violencia no fisica, presentan alteraciones biopsicosociales y organizacionales.

Palabras clave: Agresion. Violencia de usuarios. Violencia laboral. Urgencias Hospitalarias. Profesionales sanitarios.
Profesionales no sanitarios.

Workplace violence in hospital emergency departments and consequences
for health care professionals and support staff: a cluster analysis

Background and objective. Workplace violence of any type is influenced by multiple factors and leads to
physiological, psychological, social, and organizational change. Emergency and other urgent care settings have assault
rates up to 5-fold higher than other health care settings. This study aimed to analyze the consequences of physical
and nonphysical violence on health care and support personnel in hospital emergency departments.

Methods. Cross-sectional descriptive analysis of responses to a 121-item survey of 584 health care and support
workers in 12 Spanish hospital emergency departments. We analyzed the magnitude of the problem with a two-step
self-clustering method and then assessed the associations between variables and workplace violence.

Results. Two groups were identified. The first consisted of 298 cases with high mean (SD) scores for nonphysical
assaults (51.5 [7.9]) and low scores for physical violence (4.8 [2.9]). The second group consisted of 285 cases with
intermediate scores for nonphysical assaults (27.1 [8.4]) and low scores for physical violence (3.4 [1.3]).

Conclusions. Emergency departments have incidents of nonphysical workplace violence more often than physical
violence. Emergency personnel with high exposure to workplace violence, particularly nonphysical assaults, experience
physiological, psychosocial, and organizational changes.

Keywords: Assaultive behavior. Patient violence. Workplace violence. Hospital emergency department. Health
personnel. Health support personnel.
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Introduccion

La violencia laboral es descrita por la Organizacién
Internacional del Trabajo como “toda accién, incidente o
comportamiento que se aparta de los razonables, median-
te el cual una persona es agredida, amenazada, humillada

o lesionada por otra en el ejercicio de su actividad profe-
sional o como consecuencia directa de la misma”’.

Segln la Agencia Europea para la Salud y Seguridad
del Trabajo, el sector sanitario es uno de los grupos
profesionales con mayor riesgo? y, dentro de este sec-

tor, los profesionales de los servicios de urgencias (SU)
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son los que tienen mayor exposicion a violencia en
cualquiera de sus modalidades, siendo mas frecuente la
violencia no fisica.

La prevalencia de la violencia laboral en los SU pue-
de variar dependiendo de la zona geogréfica. Un estu-
dio en Tailandia obtuvo una prevalencia de 38,9%?,
mientras que en Estados Unidos o Japdn se situ6 entre
el 30-60%>¢. Estas mismas diferencias aparecen en di-
versos paises europeos: en Inglaterra se observé una
prevalencia del 9,5%, mientras que en Alemania y
Francia las cifras eran de 11,5% y 19,5%, respectiva-
mente’®. Sin embargo, otro estudio realizado en lItalia
mostré una prevalencia mucho mayor, alcanzando el
64%, siendo el 98% de los casos relacionados con in-
sultos o gritos®. Conjuntamente en otro metanalisis, se
observé que la violencia no fisica era la que mas se pro-
ducia con un 86,4%'.

En Espafa, estudios previos han situado en torno al
60% del personal sanitario como objeto de esta violen-
cia, siendo practicamente uno de cada dos casos en los
SU y emergencias' En el afio 2014, el Pleno
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (SNS) es-
pafiol estableci6 el primer informe acerca de agresiones
a profesionales del SNS en el que se recogia que mas
de 30.000 profesionales fueron agredidos entres los
afos 2008-2012, y que el 80% de estas agresiones eran
de naturaleza verbal'.

El citado acontecimiento de violencia laboral puede
encontrarse influenciado por la existencia de miiltiples
factores ambientales, personales, culturales, sociales e
interpersonales, asi como la combinacion de éstos'. De
esta forma, pueden generar cambios fisiolégicos, psico-
sociales, organizacionales, econémicos y alteraciones
negativas en la calidad asistencial dando lugar al desa-
rrollo ineficaz del trabajo e insatisfaccién laboral.

Por todo lo citado, el objetivo del presente trabajo
es estudiar las caracteristicas biopsicosociales y organi-
zacionales que desarrollan los profesionales sanitarios y
no sanitarios de los SU hospitalarios participantes segin
las puntuaciones de violencia laboral fisica y no fisica.

Método

Se empled un estudio transversal, descriptivo-analiti-
co mediante aplicacién de un formulario compuesto
por 121 items con un tamafio muestral previsto de 600
profesionales segun los criterios descritos y datos de los
centros participantes. Se aplicé la lista de verificacién
STROBE'> para estudios observacionales y analiticos.

Seleccion de la muestra

La técnica de muestreo fue por conglomerados bie-
tapico (nivel de confianza 95% y error del 3%).
Previamente se envi6 una peticiéon formal, compromiso
de confidencialidad, organigrama y objetivos del pro-
yecto, asi como disefio y método del mismo, ademas
de la forma de recoleccién de datos e instrumentos de
evaluacién a distintos centros hospitalarios. Se envi6

una invitacion a los distintos hospitales que tuvieran SU
con colaboracién del proyecto HURGE (Humanizacién
de las Urgencias y Emergencias). Una vez aceptada la
participacién, se establecié contacto con un represen-
tante que asumié la figura de colaborador, el cual de-
bié ponerse en contacto con la gerencia o direccién de
cada centro participante para informar del proyecto y
solicitar la aprobacién para la participaciéon. Se dieron
instrucciones para la distribucion aleatoria del protocolo
de evaluacién al 50% de los trabajadores en profesiona-
les sanitarios de medicina, enfermeria y técnico auxiliar
de cuidados de enfermeria (TCAE) y profesionales no
sanitarios como celadores y personal de administracion.
Se entregd la encuesta en sobre cerrado sin ningun tipo
de identificacion al colaborador, que remiti6 los sobres
por correo certificado. La participacion fue voluntaria y
anénima segin marca la Ley de Proteccién de Datos. El
presente estudio fue aprobado por el comité de Etica
en Investigacion de la Universidad de Murcia (ID:
2187/2018), asi como por la gerencia o direccion de
cada uno de los centros participantes.

Instrumentos de medida

El conjunto de instrumentos de medicién psicol6gi-
ca y variables sociodemograficas que componian el
protocolo a cumplimentar eran los siguientes:

1) En primer lugar, se recogieron algunas de las variables
sociodemogréficas y sociolaborales mas relevantes ob-
servadas en la literatura sobre la violencia de usuarios
(VU). En este sentido, se elabord un cuestionario ad hoc
que recogié edad, sexo, nacionalidad, situacién perso-
nal, profesién, antigliedad, turno de trabajo y tipo de
contrato, existencia de formacion continuada, existen-
cia de una segunda actividad laboral, conocimiento
acerca de la existencia de herramientas para comunicar
agresiones, haber sufrido baja laboral en los ultimos 12
meses, tipo de enfermedad causante y duracion de la
misma, asi como la existencia de recaidas.

2) El instrumento principal que se utilizb para evaluar la
violencia fue la escala HABS-U'¢, cuyo objetivo era me-
dir manifestaciones hostiles fisicas y no fisicas de baja y
media intensidad procedentes de los usuarios y percibi-
das por el trabajador como violentas. El cuestionario
esta configurado por 14 items, con un alfa de 0,84,
que explica el 57,4% de la varianza. Se divide en dos
factores: violencia no fisica (7 items, con alfa de 0,85,
varianza explicada del 36,4% y carga factorial de los
items de entre 0,64 y 0,76) y violencia fisica (7 items
con 0,74 de alfa, varianza explicada del 21,0% y una
carga factorial de los items de entre 0,71 y 0,78). Se
valoré la frecuencia de exposicién utilizando una escala
tipo Likert con 6 opciones de respuesta que oscilan
desde 1 (nunca en el dltimo afio) a 6 (diariamente).

3) Para estudiar el grado de burnout se us6 el Maslach
Burnout Inventory-GS (MSI-GS)'” de Schaufeli, Leiter,
Maslach y Jackson en 1996, en la version espariola de
Salanova, Schaufeli, Llorens, Peir6 y Grau. El MBI-GS
consta de 16 items y esta dividida en tres subescalas:
eficacia profesional (6 items), agotamiento (5 items) y
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cinismo (5 items). Los sujetos valoran cada item del
cuestionario con una escala tipo Likert en la que indi-
can la frecuencia con la que han experimentado dicho
item (desde 0 = “nunca” a 6 = “todos los dias”).

4) Para la exploracién de sintomas psicopatolégicos se ad-
ministré el Symptom Assessment-45 Questionnaire (SA-
45)'8 de Davison, en la version espainola de Sandin,
Valiente, Chorot, Santed y Lostao. Consta de 45 items
con formato de respuesta en escala tipo Likert indican-
do cuanto ha estado presente un sintoma, entre 0
(nada en absoluto) y 4 (mucho o extremadamente). Se
compone de 9 factores con alta consistencia interna de
los cuales se emplearon: depresion (0,85), hostilidad
(0,83), sensibilidad interpersonal (0,84), dolores muscu-
lares (0,80), somatizacién (0,80), ansiedad (0,84) y ob-
sesion-compulsién (0,72), lo cual conformaba un total
de 30 ftems con respecto al total de la herramienta.

5) La satisfaccion laboral se evalu6 mediante la escala
Overall Job Satisfaction (O)S)' desarrollada por Warr,
Cook y Wall, adaptada al espafol por Pérez e
Hidalgo. Esta escala esta formada por 15 items con
un formato de respuesta tipo Likert con un rango de
puntuacién entre 0 (muy insatisfecho) y 6 (muy sa-
tisfecho). El cuestionario consta de 39 items con for-
mato de respuesta tipo Likert (1 = totalmente de
acuerdo) (4 = totalmente en desacuerdo). El cuestio-
nario consta de tres factores: demandas psicolégicas
(6 items), control sobre el trabajo (7 items) y apoyo
en el trabajo (9 items). La consistencia interna del
cuestionario es superior a 0,80 tanto en su versién
original como en la adaptacién espafiola.

Andlisis estadistico

Para el analisis de datos se utiliz6 el paquete estadis-
tico SPSS, versién 25. Se utilizaron frecuencias, porcen-
tajes, medias y desviacion estandar (DE) para los esta-
disticos descriptivos. Se aplicaron pruebas post-hoc (Test
de Tukey) para determinar las diferencias entre grupos
profesionales. Finalmente, se utilizé el estadistico épsi-
lon €2 para el calculo de la magnitud del efecto, asi
como analisis de clister empleando el método stepwise
con la solucién de autoclustering. Se utilizaron la razén
de medidas de distancia (RDM = 2,09) y el criterio ba-
yesiano de schwarz (BIC = 569,85) para estudiar rela-
cién entre variables del estudio con la violencia laboral
en sus modalidades.

Resultados

Se obtuvo una tasa de respuesta de 97,3%, con una
muestra final para este estudio de 584 profesionales sa-
nitarios y no sanitarios, pertenecientes a 12 hospitales
espafoles.

En la Tabla 1 se muestra la descripcién demografica
de los participantes. El 42% de ellos era de sexo mascu-
lino con un rango de edad de 23 a 65 afios, con una
media de 46 (DE 9,9) afios. Respecto al grupo profesio-
nal de pertenencia, el 20% son médicos, el 42,8% per-

sonal de enfermeria, el 19,5% son TCAE, el 12,7% cela-
dores y 5,3% personal de administracién. Predominan
los profesionales casados (58,9%), de nacionalidad es-
panola (98,8%), con al menos 10 afos de experiencia
en la profesién (73,1%) y una antigiiedad en el puesto

Tabla 1. Datos sociodemogréficos y laborales

Variables Nn=(°5Ag4
Sexo

Varén 245 (42,0)
Muijer 339 (58,0)
Estado civil

Solteros 171 (29,3)
Pareja de hecho y casado 344 (58,9)
Divorciados, separados y viudos 69 (11,8)
Edad (afios)

<30 50 (8,6)
31-40 154 (26,4)
41-50 190 (32,53)
> 50 190 (32,53)
Nacionalidad

Espafiol 577 (98,8)
Comunitario (Unién Europea) 4(0,7)
Extracomunitario 3(0,5)
Profesion

Médico 117 (20,0)
Enfermero 250 (42,8)
TCAE 112 (19,5)
Celador 74 (12,7)
Administracion 31(5,3)
Antigiiedad en la profesion (afios)

<10 157 (26,88)
11-20 240 (41,09)
>20 187 (32,02)
Antigiiedad en el puesto (afios)

<5 245 (41,95)
6-10 101 (17,29)
>10 238 (40,75)
Tipo de contrato

Fijo (indefinido) 316 (54,1)
Temporal 268 (45,9)
Turno

Turno de 12 horas 262 (44,9)
Turno de 7 horas 322 (55,1)
Formacion continuada

Si 488 (83,6)
No 96 (16,4)
Otra actividad laboral fuera del centro

Si 48 (8,2)
No 536 (91,8)
Baja laboral en el dltimo afio

Si 101 (18,2)
No 478 (81,8)
Tipo de enfermedad

Enfermedad comin 85 (84,2)
Enfermedad laboral/accidente 13(12,9)
Enfermedad profesional 3(3)
Origen de la enfermedad

Fisico 88 (87,1)
Psicolégico 13(12,9)
Recaidas en la enfermedad

Si 20 (19,8)
No 81 (80,2)

TCAE: técnico auxiliar de cuidados de enfermeria.
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Tabla 2. Porcentaje de percepcion de violencia de usuarios por grupo profesional

Médico Enfermero TCAE Celador Administracion
Violencia no fisica (%) 93,2 97,6 88,4 85,1 100
Violencia fisica (%) 28,2 27,6 29,5 25,7 22,6

TCAE: técnico auxiliar de cuidados de enfermeria.

actual inferior a 10 afios (59,2%), con contrato fijo
(54,1%) en turnos de 7 horas (55,1%). Por otra parte,
el 18,2% tuvo baja laboral en los Gltimos 12 meses, de
los cuales el 84,2% por enfermedad comin, siendo en
el 87,1% de origen fisico y el 12,9% de origen psicol6-
gico, con ausencia de recaidas el 80,2% de las veces.

Seguidamente se desarrollé6 un estudio de la fre-
cuencia de violencia (Tabla 2). El 100% del personal de
administracion ha sufrido al menos un episodio de vio-
lencia no fisica en el dltimo afio, sequido de los enfer-
meros (97,6%), médicos (93,2%), TCAE (88,4%) y cela-
dores (85,1%). Respecto a la violencia fisica, es mas
comin en TCAE (29,5%), seguidos de médicos
(28,2%), enfermeros (27,6%), celadores (25,7%) y per-
sonal de administracion (22,6%).

Luego, para obtener el nimero éptimo de clisteres,
se aplicé el método stepwise con la solucién de auto-
clustering. Teniendo en cuenta la razén de medidas de
distancia (RDM = 2,09) y el criterio bayesiano de
Schwarz (BIC = 569,85), se concluyé que el nimero
6ptimo de clisteres era de 2 (cambio BIC de la solu-
cién 1 a 2=-262,82). La calidad de la solucion cluster,
segln la medida de silueta de cohesién y separacion,
era buena (0,7).

En segundo lugar, se realizé un analisis K-medias,
con valores K =2, con las variables violencia fisica y
violencia no fisica, cuyos resultados se muestran en la
Tabla 3. El primero de los grupos formados, llamado a
partir de ahora Cldster 1, incluye a 298 casos y se ca-
racteriza por puntuaciones altas en violencia no fisica
con media de 51,5 (DE 7,9) y bajas en violencia fisica
con media de 4,8 (DE 2,9). Por otro lado, el segqundo
grupo, llamado a partir de ahora ClGster 2, estd com-
puesto por 285 casos y se caracteriza por puntuacio-
nes intermedias en violencia no fisica con media de
27,1 (DE 8,4) y bajas en violencia fisica con media de
3,4 (DE 1,3). Los resultados de la prueba t para las di-
ferencias entre los 2 grupos, como prueba de evalua-
cién para la validacién cruzada, se presentan en la
Tabla 4.

Entre las diferencias observadas entre las variables
laborales, el Claster 1 destaca con un mayor agota-
miento con media de 18,8 (DE 7,6) y mayor cinismo,
con una media de 13,6 (DE 7,1); menores puntuacio-

Tabla 3. Andlisis de claster (K-medias)

nes en satisfaccion, tanto extrinseca con media 30,7
(DE 7,9) como intrinseca con media 28,2 (DE 8,1); y
un perfil de mayor demanda con media de 16,9 (DE
2,8), menor apoyo con media de 26,1 (DE 4,6) y me-
nor control con media de 20,7 (DE 3,7).

Respecto a las puntuaciones en las variables de sin-
tomatologia, el Claster 1 tiene mayores puntuaciones
en especial en somatizacién con una media de 11,8
(DE 5,5), ansiedad con media de 9,4 (DE 4,2) y obse-
sién-compulsién con 9,3 (DE 4,2).

Finalmente, se realizé una validacion cruzada de la
solucién de 2 clisteres mediante la aplicacién de un
analisis discriminante en la que se incluyeron las dos
variables que el analisis cllster habia utilizado para for-
mar los subgrupos: violencia no fisica (Wilk A = 0,30,
p < 0,001) y violencia fisica (Wilk A =0,91, p <0,001).
El analisis mostré una funcién con resultados significati-
vos (X2, = 684,18, p < 0,001, Wilk A = 0,30). Estos resul-
tados indicaron que las variables utilizadas eran capaces
de explicar la relacién entre las variables y los subgru-
pos creados por el clister con un 100% (correlacién
canéniga = 0,83). Las relaciones mas fuertes para la
funcién 1 en violencia no fisica fue de r=0,99,
p < 0,001 y en violencia fisica fue r = 0,20, p < 0,001.
Finalmente, la validacién cruzada mostré que el modelo
era capaz de clasificar correctamente a un 97,8% de los
2 subgrupos (100% del Claster 1 y 95,4% del Claster
2).

Discusion

El presente estudio aporta evidencia sobre la alta in-
cidencia de violencia en los SU y emergencias, en la li-
nea de lo encontrado en otros estudios donde se obser-
va que el riesgo en estos servicios es hasta cuatro veces
mayor que en el resto de los departamentos sanita-
rios?®. Aunque en los presentes resultados no se discri-
mina sobre la procedencia de estos actos violentos, di-
versos estudios afirman que estas conductas,
especialmente las de tipo no fisico, son realizadas fun-
damentalmente por pacientes o familiares?'.

En el anélisis de este estudio se obtiene la division en
dos grupos (clusters) donde en el primer grupo se carac-

Claster 1

Claster 2

(N = 298) (N = 285) RO
Desviacion Desviacion LG
Media 2 Media 2 F entre clisteres d
estandar estandar
(p<0,05)
Violencia no fisica 51,5 7,9 27,1 8,40 1.304,8 1>2 2,99
Violencia fisica 4,8 2,9 3,4 1,29 57,1 1>2 0,63

*El analisis clister esta disefiado para maximizar las diferencias entre grupos, por lo que los resultados de una prueba de contraste de hipétesis deben

ser utilizados Unicamente con fines descriptivos.
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Tabla 4. Resultados de relacion con variables - 2 grupos de Cluster

Claster 1 Claster 2
(N = 298) (N=285) ANOVA
. Desviacion . Desviacion Diferepcia
Media p Media p t entre clisteres d
estandar estandar
(p <0,05)
Apoyo 26,1 4,6 27,2 4,5 -2,94* 2>1 0,24
Demanda 16,9 2,8 16,1 2,4 3,81* 1>2 0,32
Control 20,7 3,7 21,4 3,4 -2,36* 2>1 0,20
Depresion 8,8 4,0 8,0 3,8 2,34* 1>2 0,19
Hostilidad 14,2 2,2 14,4 1,9 -1,11 n.s. 0,09
Sensibilidad interpersonal 8,3 4,1 7,3 3,2 3,28* 1>2 0,27
Somatizacion 11,7 55 8,9 4,5 6,80 1>2 0,56
Ansiedad 9,4 4,2 8,0 3,2 4,77* 1>2 0,39
Obsesion-Compulsion 9,3 4,2 8,1 3,5 3,72* 1>2 0,31
Satisfaccion intrinseca 28,2 8,1 32,4 8,1 -6,18* 2>1 0,51
Satisfaccion extrinseca 30,7 7,9 35,6 8,2 -7,38* 2>1 0,61
Eficacia profesional 32,8 6,0 33,0 6,6 -,55 n.s. 0,05
Agotamiento 18,8 7,6 14,4 6,2 7,67* 1>2 0,63
Cinismo 13,6 7,1 10,8 6,0 5,03* 1>2 0,42

t n.s. = no significativa.

teriza por puntuaciones elevadas de violencia no fisica y
puntuaciones bajas de violencia fisica, mientras que el se-
gundo grupo se caracteriza por puntuaciones intermedias
de violencia no fisica y bajas de violencia fisica. De esta
forma, se constata como en estudios previos que las ma-
nifestaciones de violencia no fisica son en ocasiones hasta
cinco veces mas frecuentes que las de violencia fisica?.

Tal y como resulta previsible, en nuestros resultados la
violencia de tipo no fisica es mas frecuente que la fisica en
todos los grupos profesionales. Se manifiesta especialmen-
te mediante enfados con elevaciones de voz y quejas, en
consonancia con lo hallado en diversos estudios?'%.
Concretamente, los profesionales sanitarios (medicina y
enfermeria) junto al profesional de administracién son los
que mayor percepcién de agresiones por parte de los
usuarios tienen, seguidos de celadores y TCAE.

Seguidamente, en la divisién de ambos grupos, el
Claster 1, donde las puntuaciones de violencia no fisica
son altas y violencia fisica bajas, presenta mayores pun-
tuaciones de demanda, depresion, sensibilidad interper-
sonal, somatizacién, obsesién compulsién y cinismo. De
esta forma, la exposicién a manifestaciones de violencia
no fisica lleva segin varios estudios hacia la presencia
de agotamiento, despersonalizacién, cinismo y hallaz-
gos de depresion, tal y como aparece en el presente
estudio. Conjuntamente, es propicio el desarrollo de
somatizaciones con cefaleas, problemas gastricos y do-
lores musculares entre otros®.

Conjuntamente a las citadas relaciones de la violen-
cia laboral y sus consecuencias aparecen afectadas las
dimensiones de la satisfaccion laboral, donde la existen-
cia de altos niveles de violencia se relaciona con bajos
niveles de satisfaccion laboral, tal y como ocurre en di-
ferentes estudios donde la ausencia de violencia laboral
influye positivamente en la existencia de satisfaccién?>.
Y esto afecta conjuntamente a las relaciones interperso-
nales con compafieros? y genera situaciones de aban-
dono y rotaciones?.

Ademas, la presencia de afectaciéon a la satisfaccion
a consecuencia de la violencia laboral puede generar

aparicion de estrés y ansiedad con afectacién en ambito
psicosocial, y presencia de somatizaciones?, junto con
presencia de despersonalizacién, agotamiento y cinis-
mo?®. Esto ocurre en los presentes resultados, donde el
grupo que presenta una alta exposicion a violencia ma-
nifiesta una elevada relacién con afectaciéon de satisfac-
cién laboral y presencia de agotamiento, con respecto
al Claster 2, donde las puntuaciones de violencia no fi-
sica son intermedias.

En base a estos resultados, toma importancia la mo-
nitorizaciéon de las citadas manifestaciones, asi como la
prevencion de estos entornos mediante la implantacién
de planes de prevencién, analisis cultural y organigrama
de intervencién frente a la violencia laboral. Y, de la
misma manera, la deteccién precoz de signos y sinto-
mas biolégicos y psicosociales®®, ademads de trabajar
para evitar eventos potenciadores de las citadas situa-
ciones, aumentando en dichos servicios las infografias
de criterios de clasificacion, espacios de informacién de
procesos asistenciales de los pacientes y reduccién los
tiempos de espera de la demanda asistencial.

Este estudio tiene algunas limitaciones. Entre ellas, que
la evaluacién esta basada en el recuerdo de los participan-
tes (agresiones en el Gltimo afo) a través de cuestionarios
autoinformados, lo que podria suponer un sesgo en los
resultados obtenidos. Ademas, la violencia, al ser un fené-
meno con un componente de subjetividad en términos de
conductas aceptables o inaceptables, puede variar en fun-
cion a la persona que lo experimenta.

Como conclusiones, podemos sefialar que en la ac-
tualidad en los SU hospitalarios existen manifestacio-
nes de violencia laboral no fisica que presentan una
mayor incidencia que las manifestaciones de violencia
fisica. Ademas, aquellos grupos de profesionales que
presentan mayores manifestaciones de violencia no fi-
sica desarrollan con ello situaciones de despersonaliza-
cién, agotamiento y cinismo. Todo esto puede originar
entornos de ansiedad, estrés y somatizacién que inter-
fieren negativamente hacia las dimensiones de satisfac-
cién laboral.
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