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RESUMEN 

La violencia y el acoso en el trabajo son grandes amenazas para la seguridad y la 

salud tanto del personal de enfermería como de los pacientes. La violencia y el acoso 

pueden ocurrir en forma de violencia física, psicológica o sexual según las características 

del acto violento. Además, los autores de estos actos pueden ser otros compañeros de 

trabajo o personas externas al ámbito laboral. Se han identificado múltiples factores de 

riesgo que predisponen a la aparición de violencia y acoso en el trabajo, tanto a nivel de 

los individuos como de las organizaciones. De cualquier forma, la violencia y el acoso en 

el trabajo suponen consecuencias para los trabajadores, sus familiares, las organizaciones 

y la sociedad en general, tanto a nivel de salud como laborales y económicas. 

Mediante este trabajo se pretende conocer la prevalencia de violencia y acoso en 

el trabajo del personal de enfermería del Área de Salud de La Palma desde el 1 de enero 

de 2020 coincidiendo con la irrupción de la COVID-19. Con este objetivo se ha diseñado 

un proyecto de investigación multicéntrico cuantitativo observacional de tipo descriptivo, 

transversal y retrospectivo. 

Palabras clave: violencia laboral, acoso, enfermería, enfermeras. 

  



ABSTRACT 

Workplace violence and harassment are major threats to the safety and health of 

both nurses and patients. Violence and harassment can occur in the form of physical, 

psychological or sexual violence depending on the characteristics of the violent act. In 

addition, the perpetrators of these acts may be other co-workers or people outside the 

workplace. Multiple risk factors have been identified that predispose to the occurrence of 

violence and harassment at work, both at individual and organizational levels. In any case, 

workplace violence and harassment have consequences for workers, their families, 

organizations and society, at health, occupational and economic levels. 

Through this work, it is intended to know the prevalence of workplace violence and 

harassment of the nursing staff of the Health Area of La Palma since January 1, 2020, in 

parallel with the emergence of COVID-19. With this objective in mind, a descriptive, cross-

sectional and retrospective multicenter quantitative observational research project has been 

designed. 

Keywords: workplace violence, harassment, nursing, nursing staff. 
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1. INTRODUCCIÓN  

La Organización Internacional del Trabajo (ILO por sus siglas en inglés) es la 

agencia de las Naciones Unidas especializada en cuestiones laborales y sus objetivos 

principales son “impulsar la justicia social” y “promover el trabajo decente”.1 En su último 

convenio2 reconoce que la violencia y el acoso en el trabajo (VAT) son grandes amenazas 

para la seguridad y la salud tanto de los trabajadores como de otras personas relacionadas 

con el mundo del trabajo, y pueden constituir una violación o un abuso de los derechos 

humanos además de ser incompatibles con un trabajo seguro y decente.3 

La violencia relacionada con el trabajo es un problema que ha recibido una 

atención importante en los últimos años, tanto a nivel socioeconómico como laboral y 

sanitario.4 La VAT afecta a la salud psicológica, física y sexual de las personas, a su 

dignidad, y a su entorno familiar y social, además de afectar a la calidad de los servicios 

públicos y privados.2,5  

Desde hace relativamente poco ha habido un aumento de las actividades de 

investigación en torno a la violencia relacionada con el trabajo6 así como el desarrollo e 

introducción de leyes7 y políticas para prevenir dicha violencia. Esto se debe a que ha 

aumentado la atención que se presta a la VAT, impulsada en parte por los altos costos 

potenciales para los empleadores y organizaciones, asociados con el absentismo laboral, 

la menor productividad y la mayor rotación de plantillas. Estas investigaciones abordan 

temas como la violencia y sus contribuyentes o las características de los perpetradores y 

las víctimas que influyen en la prevalencia e incidencia de incidentes violentos. 

El progresivo aumento de las demandas laborales y la exigencia de las 

organizaciones, tanto públicas como privadas, para alcanzar los más altos niveles de 

eficacia y eficiencia provoca que la presión sobre los trabajadores y sus niveles de estrés 

aumenten en consecuencia. Como resultado, la violencia puede irrumpir en el lugar de 

trabajo, especialmente en profesiones consideradas de alto riesgo como las relacionadas 

con la atención sanitaria8, como es el caso de las enfermeras. 

2. MARCO CONCEPTUAL 

2.1. Definiciones 

Existe una gran dificultad a la hora de identificar la VAT, ya que “violencia” y 

“acoso” son conceptos cuyas definiciones pueden estar influenciadas tanto por 



2 

 

percepciones, actitudes y experiencias individuales, como por trasfondos sociales y 

culturales, e incluso por el marco normativo, legislativo y teorías académicas.9 Esto hace 

que no exista una definición consensuada internacionalmente por las autoridades laborales 

ni en la literatura científica sobre qué se considera violencia; en su lugar, se han 

desarrollado distintas definiciones para diferentes propósitos. No obstante, es necesario 

definir algunos términos a modo de establecer una base común. 

En el más reciente “Convenio sobre la violencia y el acoso” de la ILO se definen 

los términos “violencia y acoso” como “un conjunto de comportamientos y prácticas 

inaceptables, o de amenazas de tales comportamientos y prácticas, ya sea que se 

manifiesten una sola vez o de manera repetida, que tengan por objeto, que causen o sean 

susceptibles de causar, un daño físico, psicológico, sexual o económico [...]”.2 

El término “lugar de trabajo” hace referencia a todos los lugares donde los 

trabajadores necesitan estar o deben desplazarse por razones laborales y que están bajo 

control directo o indirecto del empleador. En el caso de los trabajadores de la salud, se 

considera como lugar de trabajo cualquier instalación de atención sanitaria 

independientemente de sus dimensiones, su ubicación o los servicios que preste. También 

se incluye cualquier lugar en el que los trabajadores presten atención sanitaria, como es el 

caso de los servicios ambulatorios o a domicilio.10 

Es por ello que el ámbito de aplicación temporal de la VAT se da en cualquier 

momento durante la jornada laboral, relacionado con el trabajo o como resultado del mismo. 

Asimismo, desde el punto de vista espacial, se puede aplicar “en el lugar de trabajo, 

inclusive en los espacios públicos y privados cuando son un lugar de trabajo; en los lugares 

donde se paga al trabajador, donde éste toma su descanso o donde come, o en los que 

utiliza instalaciones sanitarias o de aseo y en los vestuarios; en los desplazamientos, viajes, 

eventos o actividades sociales o de formación relacionados con su actividad laboral; en el 

marco de las comunicaciones que estén relacionadas con el trabajo, incluidas las 

realizadas por medio de tecnologías de la información y de la comunicación; en el 

alojamiento proporcionado por el empleador, y en los trayectos entre el domicilio y el lugar 

de trabajo”.2 

Existen multitud de sinónimos de diversos tipos que hacen referencia a conductas 

nocivas en el trabajo que complican aún más la contextualización de la VAT. Incluso, las 

principales formas de VAT pueden ser clasificadas en distintas categorías cuyos límites 

definitorios a menudo están difuminados. 
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2.2. Formas de violencia y acoso 

Tanto la violencia física como la psicológica a menudo ocurren de manera 

solapada en los entornos de trabajo, lo cual supone una mayor dificultad a la hora de 

clasificar los actos de violencia y acoso. Al final de este apartado se encuentra una tabla 

resumen (tabla 1) acerca de los diversos tipos de violencia y acoso que se definen a 

continuación. 

2.2.1. Violencia física 

La violencia física es el uso de la fuerza física contra una persona o grupo de 

personas que produce daños físicos, sexuales o psicológicos de manera intencionada.10,11 

En este tipo de violencia se incluye cualquier tipo de agresión física como los empujones, 

las patadas, las bofetadas, los mordiscos, los escupitajos, las palizas, las agresiones con 

arma blanca o los disparos, entre otros. Cabe destacar que la agresión sexual se incluye 

en esta categoría. 

2.2.2. Violencia psicológica 

En la bibliografía se hace referencia a los términos “violencia y acoso psicológicos” 

para englobar conductas en las que se hace un uso voluntario e intencionado del poder, o 

a las amenazas de recurso a la fuerza física, contra otra persona o grupo de personas, que 

pueden dañar su desarrollo físico, mental, espiritual, moral o social.10 Esta categoría 

engloba el abuso verbal, la intimidación, las amenazas, el acoso moral y el acoso sexual, 

y la discriminación, todo lo cual puede causar importantes daños a las personas a las que 

se dirige.11–13 Puede incluir la manipulación de la reputación de una persona, el aislamiento 

de un individuo, la retención de información, la difamación y la ridiculización, la devaluación 

de derechos y opiniones, la fijación de objetivos y plazos imposibles, y la infrautilización del 

talento, entre otros.14–16 

2.2.2.1. El caso del “bullying” y el “mobbing” 

“Intimidación” y “acoso moral” son los términos empleados como traducción al 

castellano de las palabras anglosajonas “bullying” y “mobbing” respectivamente. De 

acuerdo con Di Martino y Musri17, son una forma de acoso psicológico que consiste en un 

comportamiento persecutorio y reiterado a través de intentos crueles, vengativos o 

maliciosos de humillar o socavar a una persona o un grupo de personas. Incluyen 

conductas como las críticas o comentarios negativos constantes e injustificados, aislar a 
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una persona del resto de contactos sociales y chismear o difundir información falsa, entre 

otras. 

Ambos términos a menudo son utilizados indistintamente como sinónimos pero 

Chappell y Di Martino11 puntualizan que la intimidación hace referencia al acoso procedente 

de un único trabajador, mientras que el acoso moral se refiere a un grupo de trabajadores 

que se agrupan para acosar o abusar de un individuo. Cabe destacar que un conflicto entre 

dos o más partes se trata de un incidente aislado, a diferencia de la intimidación y el acoso 

moral, que ocurren de manera repetida y regular durante un período de tiempo.10,11,17,18 

2.2.3. Violencia sexual 

Krug et al.19 definen violencia sexual como “todo acto sexual, la tentativa de 

consumar un acto sexual, los comentarios o insinuaciones sexuales no deseados, o las 

acciones para comercializar o utilizar de cualquier otro modo la sexualidad de una persona 

mediante coacción por otra persona, independientemente de la relación de ésta con la 

víctima [...]”. Según los datos aportados por el Eurofound20, aunque las víctimas de acoso 

sexual tienen más probabilidades de ser mujeres, el acoso sexual también afecta a los 

hombres. 

A pesar de que la violencia sexual puede ser englobada dentro de la violencia 

física o psicológica en función del tipo de conducta violenta, en la bibliografía, en la 

legislación española y en el Código Penal7 es considerada como una categoría per se 

dentro de las formas de violencia. Engloba otros términos como la agresión sexual y el 

acoso sexual.21–23 

2.2.4. Acoso cibernético 

El acoso cibernético es un término que se utiliza en la bibliografía, aunque no es 

tanto una forma de violencia sino más bien un medio mediante el cual se puede llevar a 

cabo cualquiera de las formas de violencia psicológica y sexual anteriormente citadas. Este 

tipo de conducta se ha empezado a tener en consideración desde hace relativamente poco 

tiempo debido al auge del uso de las tecnologías de la información y las comunicaciones 

(TIC) tanto a nivel general como laboral en las últimas décadas.  

En el mundo del trabajo puede entenderse como cualquier forma de 

comportamiento agresivo contra una persona o grupo de personas a través de las TIC.3,24 
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Las TIC pueden consistir en mensajes de texto, imágenes, videoclips, llamadas telefónicas, 

correos electrónicos, chats, sitios web, foros en línea o redes sociales, entre otros.24–27 

Tabla 1. Resumen de las diversas formas de violencia y acoso y sus términos asociados 

Formas de violencia Términos Tipos de actuaciones 

Violencia física 

 
Agresión / 
ataque 

Agresiones físicas, palizas, 
patadas, bofetadas, agresiones 
con arma blanca, disparos, 
empujones, mordiscos, etc. 

Agresión sexual 

Abuso 
Físico 

Violencia 
psicológica 

Acoso 
cibernético† 

Psicológico 

Amenaza 

Amenaza de muerte 

Anuncio de la intención de dañar 
a una persona o su propiedad 

Acoso 
Acoso racial 

Acoso sexual 

Intimidación / bullying 

Acoso moral / mobbing 

Discriminación 
Directa 

Indirecta 

Violencia 
sexual* 

 Agresión sexual 

 Acoso sexual 

Quid pro quo 

Resultante de un entorno de 
trabajo hostil 

*  En la bibliografía, la violencia sexual es considerada como una forma de violencia en sí misma, aunque 

puede tener consideración física o psicológica, dependiendo de las características del acto violento. 

†  En la bibliografía, el acoso cibernético es considerado indistintamente tanto como una forma de violencia 

como un medio para perpetrar cualquier forma de violencia, sea psicológica o sexual. 

Varias fuentes.3,10–13,21,23 Elaboración propia. 

2.3. Actores que participan en la violencia y el acoso 

En toda situación de violencia y acoso existen diversos actores que se clasifican 

según en qué medida participan en la misma. A grandes rasgos, los actores principales 
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son los que participan directa o indirectamente en los actos de violencia y acoso, como son 

los autores, las víctimas y los testigos, mientras que los actores secundarios y otros actores 

tienen cierta relación con la VAT, como pueden ser los empleadores, las organizaciones, 

los sindicatos o los medios de comunicación, entre otros. 

2.3.1. Actores principales 

La ILO3 establece que los actores principales son aquellos individuos que 

participan directamente en la VAT y se clasifican en tres categorías: 

• Autores: son las personas que cometen actos de violencia y acoso. Pueden 

ser miembros de la organización, así como personas externas al mundo del 

trabajo, como los pacientes o familiares en el ámbito sanitario. 

• Víctimas: son las personas que son objeto de violencia y acoso. Pueden ser 

trabajadores, empleadores u otras personas del mundo del trabajo. 

• Testigos o espectadores: son las personas que no participan directamente en 

los actos de violencia y acoso, pero están presentes en el lugar de trabajo 

cuando estos actos ocurren. 

2.3.2. Actores secundarios 

Los actores secundarios “son aquellos que están directamente involucrados en la 

VAT, pero que no son autores, denunciantes o espectadores”, según la ILO3. En este grupo 

se incluyen los empleadores y las personas que intervienen en las etapas posteriores de 

las denuncias de violencia y acoso como, por ejemplo, la organización, el organismo que 

recibe la “denuncia”, las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad, los abogados, los responsables 

de las decisiones de los tribunales, los profesionales de la salud que tratan a la víctima, las 

aseguradoras o los sindicatos, entre otros. 

2.3.3. Otros actores 

Hay otros actores “potencialmente importantes en la eliminación de la violencia y 

el acoso en el lugar de trabajo”3 como, por ejemplo, familiares y amigos, interlocutores 

sociales, abogados, activistas, académicos, profesionales de la seguridad y salud en el 

trabajo (SST), ONGs, medios de comunicación y los medios sociales, entre otros. 
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2.4. La dinámica de la violencia y el acoso 

En la bibliografía existen diferentes clasificaciones para los distintos tipos de VAT 

dependiendo de las interacciones sociolaborales entre los autores y las víctimas. La 

clasificación más común y extendida es la utilizada por la División de Seguridad y Salud 

Ocupacional (DOSH por sus siglas en inglés) de California, más conocida como Cal/OSHA, 

que establece cuatro categorías de violencia en función de la relación entre el autor y la 

víctima28: 

• Tipo I: se trata de la VAT cometida por una persona que no tiene una razón 

legítima para estar en el lugar de trabajo e incluye actos violentos por parte de 

cualquier persona externa que accede al mismo con la intención de cometer 

un delito. 

• Tipo II: es la VAT dirigida a empleados por clientes, pacientes, estudiantes, 

presos, o visitantes u otras personas que acompañan a un paciente. 

• Tipo III: engloba la VAT contra un empleado por parte de otro empleado, 

supervisor o gerente actual o anterior.  

• Tipo IV: implica la VAT cometida por alguien que no trabaja en la organización, 

pero que tiene o se sabe que ha tenido una relación personal con un empleado. 

Otros autores, como Hoel, Sparks y Cooper6, establecen tres tipos de violencia en 

función de si el agresor tiene derecho legítimo a estar en el lugar de trabajo o no, y los 

incidentes violentos que se producen entre compañeros de trabajo, y la ILO12 distingue tres 

clases de violencia según si los agresores son clientes / pacientes, trabajadores o extraños. 

2.4.1. Violencia y acoso externos 

Este tipo de actos violentos son perpetrados por individuos externos a la 

organización e incluyen a terceros como clientes, pacientes, estudiantes o extraños, y 

ocurren en los términos espaciales y temporales establecidos por el convenio2 de la ILO. 

Dentro de esta categoría podemos encontrar: 

• Violencia perpetrada por extraños: implica todo tipo de violencia por parte de 

una persona que no conoce y no es conocida por la víctima, que no tiene 

legitimidad para estar en el lugar de trabajo de la víctima o que no 

necesariamente está involucrada directamente en los servicios prestados por 
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la organización,29 ya sean bienes o servicios. Sin embargo, este tipo de 

violencia es consecuencia del tipo de trabajo que realiza la víctima o está 

directamente relacionado con las circunstancias de su trabajo. Por ejemplo, 

estos incidentes incluyen a perpetradores que no tienen relación personal con 

una empresa pero que cometen un delito, como un robo. 

• Violencia perpetrada por clientes: incluye todos los tipos de violencia en los 

que un usuario o cliente, que es el receptor de bienes o servicios a cambio de 

una contraprestación monetaria o de otro valor, está bajo el cuidado de la 

víctima.29 Pueden ser, por ejemplo, clientes actuales o anteriores, estudiantes, 

pasajeros, pacientes o cualquier otra persona que tenga un interés en la 

víctima debido a su trabajo. Puede ocurrir que el autor sea desconocido para 

la víctima, pero el autor conoce a la víctima a través de una actividad 

relacionada con el trabajo de la misma, como en el caso de los familiares, 

amigos o cualquier otro acompañante de los usuarios o clientes. 

• Violencia por una relación personal: es un tipo de violencia perpetrada en el 

lugar de trabajo por alguien que no pertenece ni tiene relación con la 

organización pero tiene una relación personal con la víctima. En esta categoría 

se incluyen las víctimas de violencia doméstica que sufren un acto de VAT con 

implicaciones no sólo para la víctima sino para sus compañeros y los clientes. 

2.4.2. Violencia y acoso internos 

En este caso, los actos violentos o de acoso se dan entre personas que 

pertenecen al mundo del trabajo y a la misma organización, como las relaciones con los 

compañeros, supervisores y subordinados,11,20,30 tanto en el lugar de trabajo como fuera 

del mismo. Dentro de este grupo se pueden identificar dos formas de violencia: 

• Violencia horizontal: se trata de la violencia perpetrada por compañeros de 

trabajo, es decir, toda persona que actualmente o en el pasado, directa o 

indirectamente, trabaja o ha trabajado con la víctima, incluso si el autor y la 

víctima trabajan en departamentos diferentes de la misma organización.29 

Estos compañeros de trabajo pueden estar más arriba o más abajo en la 

jerarquía organizativa; sin embargo, no supervisan ni dirigen directamente a la 

víctima, y tampoco son supervisados ni dirigidos directamente por esta.  
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• Violencia vertical: engloba los actos de violencia que ocurren entre individuos 

de distintos niveles en el sistema jerárquico.29 Depende del organigrama de la 

organización establecer si se trata de violencia vertical ya que, como se ha 

mencionado anteriormente, la víctima debe estar directamente supervisada o 

dirigida por el autor, o de otra forma sería considerada como violencia 

horizontal. Por otra parte, y aunque es menos común, los trabajadores también 

pueden cometer actos de violencia y acoso contra sus supervisores o 

empleadores, siendo también clasificados como violencia vertical3. 

A continuación se resumen e integran las diferentes clasificaciones para los tipos 

de violencia y acoso en la tabla 2, con los conceptos relacionados con la dinámica de la 

violencia y el acoso. 

Tabla 2. Resumen de las diversas dinámicas de violencia y acoso y sus términos 
asociados 

Tipos de violencia Clasificación Cal/OSHA Términos 

Violencia y acoso externos 

Tipo I 
Violencia perpetrada por 
extraños 

Tipo II 
Violencia perpetrada por 
clientes 

Tipo IV 
Violencia por una relación 
personal 

Violencia y acoso internos Tipo III 
Violencia horizontal 

Violencia vertical 

Fuentes: Wieser29 y Cal/OSHA28. Elaboración propia. 

2.5. Antecedentes 

Las profesiones consideradas como de alto riesgo incluyen la seguridad y la 

aplicación de la ley pública, así como todas aquellas en las que se tiene trato con 

personas29 como es el caso de las relacionadas con la atención sanitaria. La VAT contra 

los profesionales de enfermería es un problema continuo y generalizado en todo el 

mundo.31–33 La magnitud del problema es tal que, en el caso de España, en 2015, se llevó 

a cabo una modificación del Código Penal7, específicamente el artículo 550, por la que los 

sanitarios son considerados autoridad pública, y la agresión a los mismos conlleva “penas 

de prisión de uno a cuatro años y multa de tres a seis meses”. 
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Según los datos estadísticos más recientes34 de la Bureau of Labor Statistics 

(BLS) de Estados Unidos, las organizaciones de servicios sociales y de atención sanitaria 

experimentan las tasas más altas de lesiones causadas por la VAT y tienen 5 veces más 

probabilidades de sufrir una lesión por VAT que los trabajadores del resto de sectores. Los 

trabajadores de la salud representaron el 73% de todas las lesiones y enfermedades 

laborales no mortales debido a la violencia en 2018, con un total de 15.230 casos. Resulta 

especialmente preocupante la progresión al alza de los casos de VAT registrados desde 

2011 (ver figura 1). 

Figura 1. Número de lesiones y enfermedades no mortales por VAT en Estados Unidos 
de 2011 a 2018. 

 
Fuente: modificado de BLS34. 

En Europa, de manera similar, los sectores relacionados con los servicios sociales 

y la atención sanitaria son los que tienen la mayor prevalencia de VAT en comparación con 

la media europea según el último informe de 2015 del Eurofound8. Sin embargo, resulta 

difícil cuantificar la prevalencia de actos violentos en el ámbito sanitario ya que existe una 

gran variabilidad de datos, principalmente debido a las diferentes metodologías empleadas 

y a la diversidad de instrumentos y criterios de evaluación utilizados en los estudios35–46. 

La violencia es tan común en el ámbito sanitario que a menudo es considerada 

por los trabajadores como una parte inevitable del trabajo.5,11,47–54 Esta y otras ideas 

erróneas hacen que muchos casos de VAT no sean informados54–58, aunque también puede 

que existan barreras organizacionales que influyen negativamente a la hora de comunicar 

y registrar los incidentes violentos59–63. Como consecuencia, la prevención de la violencia 
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se ve dificultada de dos maneras: en primer lugar, se subestima la verdadera magnitud del 

problema, lo que indicaría una necesidad de prevención menor a la necesaria64; en 

segundo lugar, sin el conocimiento del espectro completo de eventos violentos a los que 

están expuestos los trabajadores, los programas de prevención solo pueden diseñarse 

para actuar de manera limitada sobre una parte del problema65,66. 

El Gobierno de Canarias tiene en vigor desde 2019 un “Protocolo de actuación 

ante situaciones de acoso en el entorno laboral de la Administración Pública de la 

Comunidad Autónoma de Canarias”67. Este protocolo es únicamente aplicable a los 

eventos violentos de tipo psicológico y, sin embargo, no tiene en cuenta la violencia física. 

Por otra parte, en el Servicio Canario de la Salud (SCS) existe un “Plan de 

Prevención de las Agresiones a los Trabajadores”68, con un protocolo de actuación ante 

una situación de VAT y varios formularios, entre los que se encuentra uno de registro 

institucional (ver Anexo 1), que recoge datos sociodemográficos del trabajador agredido, 

laborales sobre el centro de trabajo, e información acerca de la agresión sufrida. Este 

documento se encuentra disponible para su consulta en la propia página web del SCS68 

además de en la intranet del SCS. 

Como ya se ha mencionado, las organizaciones que prestan servicios de salud 

son objetivos importantes de la VAT y, a pesar de la heterogeneidad y el “subregistro” de 

datos, existe un acuerdo generalizado a la hora de identificar al Personal de Enfermería 

como las principales víctimas de dicha violencia, independientemente del área geográfica 

o el país.35,36,38,48,69,70  

Por ejemplo, Sibbald71 indica que la incidencia de violencia en los profesionales 

de enfermería es casi cuatro veces la de cualquier otra profesión. Por otra parte, Arnetz et 

al.72 detectaron que un 30% de los profesionales de enfermería han sufrido algún tipo de 

violencia durante algún momento de su vida laboral, mientras que Magnavita y Heponiemi50 

encontraron que este porcentaje aumentaba hasta un 43% de las enfermeras encuestadas.  

Algunos trabajadores sanitarios tienen mayor riesgo de sufrir VAT que otros, como 

aquellos que trabajan en unidades de psiquiatría, de urgencias o geriátricas.42,43,45,69,73–75 Si 

bien los enfermeros que trabajan en unidades de maternidad, ginecología y pediatría 

parece que están menos expuestos a eventos violentos,47,69,76,77 tampoco están a salvo de 

ser víctimas de ellos, como indican Ahmad y Alasad78. El fenómeno de la VAT ha recibido 

menor atención en el caso de los profesionales de Atención Primaria (AP), pero los estudios 

confirman que también son víctimas de comportamientos violentos79–82. 
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La violencia verbal es la forma de VAT más comúnmente sufrida por las 

enfermeras independientemente de su lugar de trabajo.40,41,45 La incidencia de violencia 

verbal por parte de los pacientes o sus familiares es la más alta, con tasas variables según 

los estudios.36,59,78,83–89 Los profesionales de enfermería no solo son blanco de 

comportamientos violentos por parte de los pacientes y sus familiares, como explican Park, 

Cho y Hong90, sino que también son víctimas de comportamientos ofensivos e injustos y 

de falta de apoyo y confianza por parte de sus colegas y superiores que, según Hutchinson 

y Jackson91, incluso pueden llegar a tener consecuencias para los pacientes. 

 No resulta sorprendente comprobar que existe un gran número de casos de 

violencia interna, principalmente en forma de violencia verbal, sufridos por los profesionales 

de enfermería donde los médicos, especialmente en el área quirúrgica92–94, son los 

principales autores, seguidos por otros enfermeros95–100. 

Según el estudio de Zampieron et al.77 realizado en Italia en 2010, el 49% de las 

enfermeras habían experimentado violencia en el último año, de las cuales el 82% fue 

violencia verbal. La mayoría de los comportamientos violentos observados en ese estudio 

fueron perpetrados contra enfermeras que trabajaban en el servicio de urgencias, los 

servicios de atención a pacientes geriátricos o de psiquiatría. Otro estudio, realizado en 

2015 en Chipre por Vezyridis, Samoutis y Mavrikiou101, encontró que el 15,9% de los 

trabajadores de la salud había experimentado violencia verbal a diario, el 19,1% había 

experimentado violencia física al menos una vez y el 14,5% había experimentado al menos 

un incidente de acoso sexual durante el año anterior. En Taiwán, en su estudio de 2005, 

Lin y Liu102 observaron que el 62% de las enfermeras fueron víctimas de violencia en forma 

de amenazas de violencia o el uso de palabras amenazadoras por parte de los pacientes 

y sus familiares. 

En España, según la última “Encuesta nacional de condiciones de trabajo”103, 

publicada en 2017, en el último año un 5% de los trabajadores de la salud habrían sufrido 

violencia física, un 7% acoso e intimidación y, en el último mes, un 15% sufrieron ofensas 

verbales. En una revisión sistemática40 publicada en 2019, donde también se hace presente 

una gran heterogeneidad en los datos, Serrano Vicente et al. identifican el mismo patrón 

que muestra que existe una gran prevalencia de VAT entre los profesionales sanitarios, 

siendo la mayoría de las agresiones sufridas verbales. 
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2.5.1. Violencia y acoso en tiempos de la COVID-19 

En el momento de la redacción de este trabajo, España aún se encuentra bajo los 

efectos de la COVID-19, y debemos remitirnos a estudios como los de Wang et al.104 o Sun 

et al.105, entre otros, para conocer el origen y la evolución epidemiológica de esta 

enfermedad.  

La bibliografía disponible al respecto de la violencia durante la COVID-19 aún es 

limitada debido a la aparición relativamente reciente de esta enfermedad. Una revisión 

sistemática con metaanálisis llevada a cabo por Pappa et al.106 concluye que la atención 

sanitaria durante la pandemia de COVID-19 ha afectado a la salud mental de los 

trabajadores sanitarios, especialmente en aspectos como la ansiedad, la depresión o los 

trastornos del sueño. Por su parte, Xie et al.107 estudiaron la VAT entre los profesionales 

de salud mental en China durante la pandemia; con una muestra de más de 10.000 sujetos 

hallaron que un 18,5% de ellos sufrieron VAT.  

Un comunicado de la OMS108 puso de manifiesto que a pesar de los esfuerzos 

llevados a cabo por los profesionales sanitarios durante la crisis sanitaria, seguían siendo 

víctimas de actos de VAT. Por ejemplo, Devi109 afirma que la COVID-19 ha exacerbado la 

violencia contra los trabajadores sanitarios, en concordancia con los datos presentados por 

el International Committee of the Red Cross110. Estas publicaciones hablan sobre un 

fenómeno que, en la bibliografía consultada, nunca antes se había estudiado: la 

estigmatización, que no sólo es sufrida por los trabajadores, sino también por sus familiares 

y allegados.  

Esta estigmatización ha resultado en actos de VAT no sólo en forma de violencia 

física y psicológica, sino también denegación de servicios, obstrucción de acceso a lugares 

o desahucios a profesionales sanitarios, ciberataques o, incluso, atentados contra 

infraestructuras sanitarias.108 Dye et al.111 concluyeron que los trabajadores sanitarios 

tienen mayor riesgo de sufrir estigmatización y violencia en forma de “bullying” en relación 

con la COVID-19.  

En el caso de España, el sindicato CSIF publicó recientemente una nota de 

prensa112, con motivo del Día Europeo contra las Agresiones en el Ámbito Sanitario 

celebrado el 12 de marzo, en la que afirma que durante 2020 la COVID-19 “ha disparado 

las agresiones al personal de la Sanidad hasta un 32,3%” según los datos extraídos del 

Sistema Estadístico de Criminalidad113. 
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2.6. Factores de riesgo predisponentes 

Como ya se ha expuesto en el apartado anterior, los enfermeros son los 

profesionales sanitarios que más sufren actos de VAT. Sin embargo, conocer e identificar 

las causas de la violencia y el acoso en el ámbito de la atención sanitaria es complicado 

debido a que intervienen múltiples factores: los sanitarios trabajan en un amplio abanico 

de estructuras organizativas donde desempeñan una gran variedad de funciones diferentes 

y están expuestos a diferentes formas de violencia y acoso procedente de múltiples 

fuentes. Es debido a la interacción entre estas características distintivas propias de esta 

profesión que no existe una conceptualización única y adecuada de los orígenes de la 

violencia. 

En la literatura se ha intentado establecer clasificaciones de los factores asociados 

con un aumento del riesgo de violencia como la elaborada por Jenkins114 en relación a las 

características del trabajo. En el caso de la atención sanitaria, existen dos referencias 

seminales: la clasificación propuesta por Bulatao y VandenBos115 en 1996, que está 

relacionada con las características propias de los pacientes, y la propuesta por Elliot116 en 

1997, enfocada hacia las características organizacionales de la atención sanitaria. Otro 

enfoque ha sido presentar modelos conceptuales o listas de factores que conducen a la 

VAT; muchos de estos modelos incluyen tres niveles de factores: individuales, 

organizacionales y sociales117–121, basados principalmente en evidencias teóricas. 

Otros autores han tomado un modelo basado en el estrés ocupacional para 

examinar los factores causales de la VAT17,122–124, observando que existe una interrelación 

bidireccional y recíproca de causa-efecto entre ambos8,11,125. A este respecto, es importante 

no confundir la presión con el estrés; de acuerdo con las definiciones de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS)126, la presión es normal en muchos lugares de trabajo, mientras 

que el estrés puede aparecer cuando la presión se vuelve tan excesiva o insoportable como 

para poder ser manejada. 

2.6.1. Factores individuales 

La evidencia disponible11,30,127–132 permite realizar afirmaciones, con cierto nivel de 

precisión y confianza, acerca de qué grupos de población pueden ser más propensos a 

cometer un acto violento o a ser víctimas de uno. Sin embargo, cuando se trata de anticipar 

si se producirá un comportamiento agresivo o no, estos datos se deben tomar con cierta 



15 

 

precaución, ya que se puede identificar erróneamente a individuos en riesgo de ser posibles 

autores o víctimas de VAT. 

Según la ILO3, los trabajadores en situaciones vulnerables son más propensos a 

sufrir VAT. Bajo esta denominación se incluyen aquellos individuos que no se ajustan a las 

normas del lugar de trabajo o los estereotipos sociales, o aquellos que pueden ser una 

minoría debido a su origen étnico, religión, discapacidad, edad, opiniones políticas, sexo, 

género o preferencia sexual, estado serológico, origen nacional o social, o asociación, o 

falta de ella, como ser miembro de un sindicato o no. Feldblum y Lipnic133 también apuntan 

que las diferencias culturales o lingüísticas pueden dar lugar a malentendidos que pueden 

desembocar en VAT. 

La ILO3 también indica que las modalidades de trabajo diversas, como los 

individuos que están en prácticas, aquellos con contrato temporal, los recién contratados, 

los lesionados o los que se incorporan de una baja, se encuentran en situaciones 

vulnerables de sufrir VAT. Estos trabajadores tienden a recibir menos formación, tienen 

pocas perspectivas de ascenso y altos niveles de inseguridad laboral relacionada en 

especial con su continuidad y desarrollo profesional, y tienen menos autonomía y control 

sobre su trabajo, en relación con sus horarios laborales, salario y condiciones de trabajo, 

que aquellos trabajadores con contratos permanentes.3 Belin et al.134 han relacionado estas 

diferencias con la aparición de problemas de salud psicosociales como la ansiedad, el 

estrés, la fatiga y la depresión. 

Por otra parte, existen trabajadores que son reconocidos como “de alto valor” por 

parte de otros individuos o por la propia organización, y esto puede hacer que tengan 

estándares de conducta diferentes y menos respetuosos que otros trabajadores. Por 

ejemplo, individuos que generan muchos beneficios, galardonados con algún 

reconocimiento o que desempeñan su trabajo de manera brillante. Puede que se les 

permita más libertad respecto sus conductas como la VAT y que, en consecuencia, crean 

que las reglas generales de comportamiento en el trabajo no se les aplican o que no habrá 

consecuencias si no las cumplen.133  

Estos trabajadores suelen tener más autoridad en la organización que otros 

individuos, con lo que se establece una jerarquía de poder que cobra especial importancia 

en las dinámicas de violencia y acoso internos, tanto verticales como horizontales. 

Feldblum y Lipnic133 afirman que los individuos que se encuentran más abajo en esta 
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jerarquía se ven condicionados por las consecuencias que podrían sufrir si comunicaran 

los actos de VAT que sufren.  

De acuerdo con los últimos datos publicados en 2017 de la European Working 

Conditions Survey103, en general los hombres y las mujeres tienen la misma probabilidad 

de sufrir violencia física. Sin embargo, las formas de violencia y acoso sufridas por hombres 

y mujeres son diferentes, y las mujeres, en especial las más jóvenes y con menor 

experiencia, tienen un mayor riesgo de sufrir intimidación y acoso sexual que los 

hombres.8,11,20,59,135–139  

No obstante, en el caso de los trabajadores de la salud, y de las enfermeras en 

concreto, los datos de los diferentes estudios deben ser tomados con precaución ya que 

las diferencias en los hallazgos pueden estar influenciadas por tratarse de ocupaciones 

con una gran cantidad de mujeres trabajadoras y una proporción mayor de mujeres que de 

hombres.8,17,20,30 No obstante, los estudios muestran inequívocamente que los enfermeros 

y las enfermeras son los profesionales sanitarios que están más expuestos a actos 

violentos durante su vida laboral.60,95,140–143 

2.6.2. Factores interpersonales 

Algunos episodios violentos pueden ocurrir como resultado de una interacción 

interpersonal poco efectiva como consecuencia de los factores individuales y 

organizacionales. Un ejemplo es el estilo de atribución hostil, por el cual se tiende a 

interpretar las acciones de otros de una manera negativa o amenazante117,118. Esto puede 

influir a los individuos, autores y víctimas, cuando intentan interpretar las acciones del otro 

y pueden provocar una confrontación por atribuciones erróneas de sus intenciones. 

Según Curbow144, esto también puede suceder en el caso de los trabajadores de 

la salud que se encuentran bajo mucha presión, debido a una alta carga de trabajo u otros 

factores organizacionales. Estos pueden no tener los recursos necesarios para tomarse el 

tiempo de evaluar y reflexionar sobre el tipo de estilo de interacción que se necesita con 

un paciente en particular y desembocar en una situación de VAT. 

De acuerdo con la ILO3, la crítica indebida o inapropiada o la exclusión en el 

trabajo, los conflictos interpersonales y otras interacciones negativas, incluida la falta de 

apoyo de los supervisores y miembros del equipo, y la falta de retroalimentación y 

comunicación periódicas, son factores de riesgo de actos violentos como el acoso, la 

violencia y el acoso sexual. A su vez, como explican Baillien, Neyens y De Witte145, las 
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malas relaciones interpersonales socavan la satisfacción laboral, la motivación y el 

compromiso con la organización. 

La importancia de los factores interpersonales es tan relevante que se han 

identificado diversas variables que pueden modular el riesgo de exposición a la VAT en el 

sector sanitario. Entre dichas variables se encuentra la formación del personal para mejorar 

sus habilidades comunicativas y su empatía, según indican Farrell, Shafiei y Chan146. 

2.6.3. Factores organizacionales 

Cualquier elemento del diseño o la administración del trabajo por parte de las 

organizaciones que aumente el estrés laboral puede ser considerado como un riesgo 

psicosocial. Chappell y Di Martino11 exponen que este estrés puede desembocar en 

frustración e ira, y por lo tanto ser un antecedente de la VAT. En muchos casos, estos 

riesgos psicosociales que causan estrés también pueden ser, en mayor o menor medida, 

factores que contribuyen a la VAT: las personas que trabajan en lugares con altos niveles 

de estrés tienen más probabilidades de sufrir acoso, y los individuos que sufren acoso 

también describen sufrir estrés8. Algunos de estos riesgos son: 

• Las demandas del trabajo. La OMS126 expone que unos niveles mantenidos, 

tanto altos como bajos, de esfuerzo físico, mental o emocional contribuyen a 

aumentar el estrés. Los trabajadores, como los enfermeros, que están 

involucrados en períodos de vigilancia, respondiendo a situaciones 

comprometidas o pacientes angustiados o agresivos, y/o que están expuestos 

a eventos traumáticos o de VAT, y el trabajo por turnos, pueden aumentar el 

riesgo, no solo de fatiga, sino también de violencia y acoso147. 

• Control sobre el trabajo. De acuerdo con la OMS148, el estrés laboral también 

puede aparecer cuando los trabajadores tienen poco control sobre cómo o 

cuándo realizar su trabajo, los protocolos laborales o cuándo pueden 

descansar, si no están involucrados en las decisiones que les afectan a ellos 

o a los pacientes, o cuando son incapaces de negarse a tratar con pacientes 

agresivos. 

• Diseño de las tareas y claridad de los roles. Algunos aspectos de riesgo son 

los roles ambiguos, cuando las responsabilidades de los trabajadores y el 

grado de autoridad no se corresponden, y los conflictos de roles, cuando los 
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individuos tienen expectativas que son difíciles de cumplir, no están claras o 

no son aceptadas126,149.  

• Estilos de liderazgo. Tanto el estilo de liderazgo autocrático como el laissez-

faire, o pasivo, son factores de riesgo de violencia y acoso en el lugar de 

trabajo. Según la ILO3, el primero se caracteriza por un enfoque de liderazgo 

que es estricto y directivo, inflexible y desdeña la participación de los 

trabajadores en la toma de decisiones; el segundo, por otro lado, se caracteriza 

por una supervisión inadecuada o ausente, la delegación inadecuada e 

informal de tareas y responsabilidades a los subordinados y la provisión de 

poca o ninguna orientación a los trabajadores. 

• La justicia organizacional. La falta de políticas y procedimientos en el trabajo 

o la inconsistente aplicación de los mismos, la injusticia y/o parcialidad en la 

toma de decisiones y la distribución de los recursos y/o las tareas, así como la 

mala gestión de las conductas negativas o violentas o de la falta de 

productividad, pueden ser causas y/o manifestaciones de la VAT.3 Otras 

formas de mala conducta directamente relacionadas con la VAT son las 

promociones y las contrataciones: cuando no hay transparencia en el proceso, 

los criterios no son claros ni se han comunicado o cuando dichos criterios 

excluyen desproporcionadamente a ciertos grupos.150 

• Gestión del cambio organizacional. Este cambio puede implicar, entre otras 

cosas, cambios tecnológicos importantes, reestructuración o reducción de 

plantilla, cambio en los métodos de trabajo, subcontratación o cambios de 

supervisor. Pillinger151 expone que esto puede dar lugar a mayores niveles de 

estrés y VAT, especialmente cuando no ha habido participación o apoyo a los 

trabajadores durante el período de transición. 

• El entorno físico del trabajo. De acuerdo con Leka y Jain152, la exposición a 

agentes peligrosos puede afectar tanto a la experiencia del estrés del 

trabajador además de su salud psicológica y física. Milczarek16 también 

identifica otros factores ambientales como la mala iluminación, la mala 

ventilación o el ruido que pueden contribuir aumentando el riesgo de VAT. 

Los enfermeros se encuentran en situaciones laborales que tienden a aumentar el 

riesgo de sufrir VAT, especialmente en relación con terceras partes, y entre ellas 

están3,11,12,49: 
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• El trabajo en solitario, o en aislamiento relativo, como en las visitas 

domiciliarias, o en los turnos de tarde o de noche, o en fines de semana, en 

los que suele haber una menor cantidad de personal trabajando.47,153 

• El trabajo en contacto con el público, como ocurre en los puestos asistenciales 

ocupados por enfermeros donde pueden estar expuestos a individuos con 

antecedentes de violencia, enfermedad mental o aquellos bajo efecto de 

sustancias. En otros casos, el comportamiento agresivo puede ser provocado 

por una mala calidad asistencial percibida o real, como apuntan Chappell y Di 

Martino11. 

• El trabajo con objetos de valor que estén o parezcan estar al alcance de 

cualquiera, como pueden ser los instrumentos de diagnóstico o tratamiento, y 

los medicamentos. 

• El trabajo con personas en situación difícil, como la enfermedad y el dolor, 

problemas relacionados con el envejecimiento, desórdenes psiquiátricos o el 

abuso de alcohol y otras sustancias, pueden afectar al comportamiento y hacer 

que las personas sean violentas, según explica Forastieri12. 

• Trabajar en un entorno cada vez más "abierto" a la violencia, como las 

instituciones con políticas de puertas abiertas o servicios de acceso directo 

como las urgencias48,75,154. 

• Trabajar en condiciones de especial vulnerabilidad, como contratos de trabajo 

ocasionales y precarios, estando expuestos al riesgo de malas condiciones de 

trabajo, inestabilidad laboral, reducción de personal y pérdida de empleo. 

2.7. Consecuencias de la violencia y el acoso 

La VAT perjudica a todos, no sólo a las víctimas inmediatas. Otras víctimas 

potenciales incluyen compañeros de trabajo, familiares, amigos, pacientes y clientes, entre 

otros, como se expondrá en este apartado.  

Es por ello que la implantación de programas de prevención de la VAT en las 

organizaciones resulta de gran importancia, y la efectividad de los mismos depende 

directamente de la calidad y la veracidad de los datos, así como de la identificación de los 

factores de riesgo predisponentes. En España existe legislación específica en materia de 

prevención de riesgos laborales, como es la Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de 



20 

 

prevención de Riesgos Laborales155 y la Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto 

Marco del personal estatutario de los servicios de salud156, en las que se regula la 

obligación de los empleadores a garantizar la seguridad de los trabajadores. 

2.7.1. Consecuencias individuales y familiares 

A causa de la VAT los individuos pueden sufrir una serie de problemas mentales 

y lesiones físicas, y pueden experimentar interrupciones en su empleo y otras 

consecuencias sociales157,158. Aunque los actos aislados de VAT pueden ser percibidos 

como ofensas puntuales, los patrones de conducta acumulados pueden suponer un mayor 

riesgo para las víctimas159,160. 

Desde una perspectiva psicológica, aquellos individuos que experimentan VAT 

pueden sufrir tal trauma para su salud mental, bienestar general y autoestima que puede 

que nunca se recuperen.3 Las víctimas pueden sentir tristeza, vergüenza, culpa, ansiedad, 

depresión, desconfianza, repugnancia, incredulidad e impotencia.18,161–163 También pueden 

sufrir trastorno de estrés postraumático (TEPT) y otros síntomas nerviosos.164–168 La 

exposición a VAT está relacionada con mayores niveles de burnout,81,169–173 una 

disminución del bienestar psicológico, ansiedad, depresión170,172,174 e insatisfacción 

laboral175,176. 

Otras respuestas incluyen reacciones como el shock, desesperación, ira, 

problemas del sueño, fatiga crónica y aumento del riesgo de suicidio.177,178 Además, según 

Einarsen et al.18, las víctimas pueden tratar de aliviar sus problemas mediante el consumo 

de alcohol o drogas, o aislarse socialmente cuando sus relaciones con compañeros de 

trabajo, amigos y familiares se deterioran como consecuencia de la VAT, como indican 

Lutgen-Sandvik, Tracy y Alberts179. 

Desde una perspectiva física, las víctimas a menudo sufren una disminución de la 

fuerza física y problemas musculoesqueléticos177 y aumento del riesgo de enfermedad 

cardiovascular161, con aumento de los niveles de cortisol y un ritmo cardíaco elevado159. 

Además, como indican Haspels et al.180, las formas más graves de violencia sexual, como 

las relaciones sexuales forzadas o las violaciones, pueden provocar graves lesiones 

físicas, embarazos no deseados o el contagio de enfermedades de transmisión sexual, 

incluyendo el VIH. 

Además, si un trabajador tiene una queja por VAT, ésta puede desembocar en 

represalias y reducir el bienestar profesional, psicológico y físico; sin embargo, no poder 
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quejarse y soportar la violencia sin oponer resistencia también tiene consecuencias en 

términos de salud, como apuntan Cortina y Magley181. La presencia de VAT puede tener 

un efecto negativo en la salud mental de los individuos incluso si no están afectados 

directamente, como es el caso de los testigos y los compañeros de trabajo182, u otras 

víctimas secundarias como los miembros de la familia y amigos, que pueden sufrir daños 

indirectos por la situación sufrida por sus parejas, familiares y allegados.3 

2.7.2. Consecuencias organizacionales y sociales 

De acuerdo con un informe publicado en 2016 por la Comisión Europea183, los 

riesgos psicosociales asociados con la VAT "se han convertido en una preocupación cada 

vez mayor en toda Europa, con un impacto en el bienestar de los trabajadores que 

contribuye cada vez más a las ausencias del trabajo y está asociado con costos 

significativos para las empresas".  

La VAT trae como resultado una serie de consecuencias adversas entre las que 

se encuentran un aumento del absentismo laboral, debido al miedo, enfermedad o lesión, 

entre otras, y más rotación y cambios en la plantilla.3,184–186 Según Nielsen y Einarsen159, 

todos estos factores están relacionados con los consiguientes aumentos de los costes de 

contratación, incorporación y formación del nuevo personal, así como una reducción de la 

moral, el rendimiento y la productividad del personal existente. Estudios recientes, como el 

de Nielsen, Indregard y Øverland187 de 2016, han revelado que la exposición a VAT 

aumenta el riesgo de baja laboral en más de un 60%. 

Otras consecuencias incluyen el daño en la reputación, problemas legales, la 

creación de un ambiente de trabajo desagradable y el daño a la cultura organizacional.3 

Mayhew et al.188 incluso apuntan que la mala reputación de una organización puede hacer 

más difícil contratar y mantener buenos trabajadores, tiene un impacto en los productos y 

los servicios prestados, y provoca gastos adicionales asociados con denuncias, litigios y 

otras reclamaciones legales. Por su parte, Rayner y Keashly189 afirman que los costes 

asociados con el cambio de personal pueden ser muy cuantiosos ya que tanto las víctimas 

como los testigos pueden estar afectados negativamente por la VAT y verse motivados a 

dimitir. 

Hoel et al.190 sostienen que las consecuencias organizacionales causadas por la 

VAT pueden conducir a una reducción de la rentabilidad comercial, mayores primas de 

seguros privados, un mayor uso y costos para el sistema de salud, y una variedad de otras 

influencias adversas en la economía. Además, también puede tener un impacto negativo 
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indirecto en las organizaciones a través del comportamiento de los pacientes y los clientes, 

como pueden ser las reclamaciones o las denuncias. Por otra parte, Mayhew et al.188 

indican que los trabajadores que están expuestos a VAT tienen más probabilidades de 

cometer errores y dar un servicio y una atención deficientes, que en el caso de la atención 

sanitaria puede derivar en consecuencias graves y acciones legales por negligencias. 

La VAT también puede tener consecuencias en la sociedad en conjunto, en 

términos de costes relacionados con servicios sociales y la sanidad. Estos costes incluyen 

aquellos relacionados con la atención sanitaria, tratamiento médico y/o rehabilitación, así 

como los gastos derivados de servicios sociales y las pensiones por jubilación anticipada 

o invalidez, además de la pérdida de trabajadores productivos.6,191 La interrelación de todos 

estos factores individuales, organizacionales y su interacción, puede verse resumida a 

continuación en la figura 2. 

Figura 2. Modelo interactivo de factores de riesgo y consecuencias de la VAT. 

 

Fuente: Ahmad et al.46, Nowrouzi-Kia et al.44, modificado de Chappell y Di Martino11. 

3. JUSTIFICACIÓN 

La búsqueda bibliográfica llevada a cabo durante la elaboración de este trabajo ha 

evidenciado el pequeño número de estudios llevados a cabo en nuestro país, además de 

no mostrar ningún resultado acerca de publicaciones con población de estudio en Canarias.  
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No se han encontrado datos sobre VAT entre los profesionales sanitarios de 

nuestra comunidad autónoma y el presente trabajo supone una oportunidad para arrojar 

luz sobre esta cuestión de forma concreta entre los profesionales de enfermería del Área 

de Salud de La Palma (ASLP). 

Creemos que los resultados de este proyecto de investigación supondrán una 

interesante contribución al campo del conocimiento del fenómeno de la VAT dado que, 

como ya se ha expuesto anteriormente, se trata de un problema prevalente en todo el 

mundo entre los profesionales sanitarios, y en especial de los profesionales de 

Enfermería31–33. 

Por otra parte, la VAT supone una gran cantidad de consecuencias tanto a nivel 

individual y familiar como a nivel organizacional y social que ponen de manifiesto la 

importancia de establecer políticas de prevención. Es de vital importancia conocer la 

magnitud del problema de la VAT y para ello es necesario que se comuniquen los eventos 

violentos por parte de los trabajadores a sus empleadores o autoridades competentes. 

Como explican Arnetz et al.58, en muchas ocasiones existen barreras que impiden dicha 

comunicación, afectando negativamente los esfuerzos llevados a cabo en materia de 

prevención, y los datos obtenidos en este trabajo pueden ayudar a su identificación y 

posterior abordaje en las políticas de prevención organizacionales. 

 

4. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la prevalencia de casos de violencia y acoso en el trabajo del personal de 

enfermería del Área de Salud de La Palma desde el 1 de enero de 2020 hasta el 30 de 

agosto de 2021? 

5. OBJETIVOS 

Se han establecido los siguientes objetivos para este trabajo: 

5.1. Objetivo principal 

• Conocer la prevalencia de casos de violencia y acoso en el trabajo del personal 

de enfermería del ASLP desde el 1 de enero de 2020 hasta el 30 de agosto de 

2021. 
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5.2. Objetivos específicos 

• Examinar las características de los actos de VAT sufridos por los trabajadores. 

• Determinar si existen diferencias en la prevalencia de VAT en cuanto a 

variables sociodemográficas como el sexo, la edad, etc. 

• Conocer si existen diferencias en la prevalencia de VAT entre los profesionales 

de enfermería de Atención Primaria (AP) y los del Hospital General de La 

Palma (HGLP). 

• Evaluar si existen diferencias en la prevalencia de VAT entre las distintas 

unidades y servicios del HGLP. 

• Identificar si los profesionales de enfermería que han sufrido VAT conocen el 

protocolo de actuación ante agresiones del SCS. 

• Conocer si los profesionales de enfermería que han sufrido VAT han 

comunicado algún incidente a la organización o a la autoridad competente. 

• Determinar las causas por las que los profesionales de enfermería que han 

sufrido VAT no han comunicado algún incidente. 

• Establecer si los profesionales de enfermería han recibido formación 

específica de prevención y manejo de estas situaciones violentas. 

 

6. METODOLOGÍA 

6.1. Diseño 

El presente trabajo tiene un diseño cuantitativo observacional de tipo descriptivo, 

transversal y retrospectivo. Además, es multicéntrico, ya que se llevará a cabo en distintas 

ubicaciones del ASLP, en los distintos centros de AP y en el HGLP. 

6.2. Población y muestra 

La población de estudio es el personal de enfermería del SCS trabajando en el 

ASLP durante el momento de la recogida de datos que, según el cronograma del proyecto, 

se prevé que sea llevada a cabo en agosto de 2021. 
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Se realizó una consulta a la Gerencia de Servicios Sanitarios del ASLP a través 

del Profesor Jorge Antonio Martín Martín, enfermero del HGLP y tutor de este trabajo de 

fin de grado. Se solicitó información acerca del número de enfermeros del ASLP y se obtuvo 

respuesta a fecha de 5 de mayo de 2021 con los datos presentados a continuación en la 

tabla 3. 

Tabla 3. Número de enfermeros/as del ASLP a fecha de 5 de mayo de 2021 

Lugar de trabajo Tipo de contrato Nº de enfermeros/as 

HGLP 
Plantilla orgánica 208 

Eventuales 352 

AP 
Plantilla orgánica 92 

Eventuales 145 

Enfermeros/as inscritos/as en la lista de contratación 994 

Fuente: Gerencia de Servicios Sanitarios del ASLP. Elaboración propia. 

Se decide tomar como muestra del estudio al número total de enfermeros/as 

trabajando en el ASLP, siendo este de 797 individuos. Es de esperar que durante el 

proceso de recogida de datos existan cierto porcentaje de pérdidas y abandonos por 

diferentes motivos, por lo que planifica a priori un tamaño muestral para la estimación de 

una proporción según la siguiente fórmula192: 

𝑛 =
𝑁 × 𝑍𝛼

2 × 𝑝 × 𝑞

𝑑2 × (𝑁 − 1) + 𝑍𝛼
2 × 𝑝 × 𝑞

 

donde: 

N = total de la población 

𝑍𝛼
2 = 1.962 (para un nivel de confianza del 95%) 

p = proporción esperada 

q = 1 – p 

d = precisión 

De acuerdo con los resultados encontrados por Serrano Vicente et al. en su 

revisión sistemática de 201940, entre un 58 y un 75,9% de los profesionales encuestados 

fueron agredidos en alguna ocasión, por lo que a efectos del cálculo muestral en este 

proyecto de investigación se estima una proporción esperada del 60%. Además, se 

establece un nivel de confianza del 95% y una precisión del 3%.  
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Según estos datos, se utilizó el programa Epidat193 para el cálculo de la muestra 

(Módulos > Muestreo > Cálculo de tamaños de muestra > Intervalos de confianza > 

Proporción) arrojando un tamaño muestral de 449 individuos. 

No obstante, y en línea con la opinión de Ato, López-García y Benavente194, 

durante la fase de explotación de los datos obtenidos se comprobarán los resultados con 

un análisis de potencia post-hoc. 

6.2.1. Criterios de inclusión 

• Enfermeros/as trabajando en Centros de Salud (CS) o Consultorios Locales 

(CL). 

• Enfermeros/as trabajando en Servicios Normales de Urgencias (SNU) o 

Puntos de Atención Continuada (PAC). 

• Enfermeros/as trabajando en Consultas Externas (CAE). 

• Enfermeros/as trabajando en servicios o unidades del Hospital General de La 

Palma (HGLP). 

6.2.2. Criterios de exclusión 

• Enfermeros/as trabajando en las Direcciones y Subdirecciones de Atención 

Primaria y Especializada del Área de Salud de La Palma. 

6.3. Variables e instrumentos de recogida de datos 

En el presente trabajo se han establecido tres diferentes dominios: el primero, con 

datos sociodemográficos; el segundo, concerniente a los datos laborales, y un tercero, para 

datos específicos de la VAT.  

6.3.1. Sociodemográficas 

Variables relacionadas con datos sociodemográficos. Variables independientes: 

• Edad: cualitativa politómica. Valores: 25 años o menos; 26-35 años; 36-45 

años; 46-55 años; 56-65 años; 66 años o más. 

• Sexo: cualitativa dicotómica. Valores: hombre; mujer. 
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• Estado civil: cualitativa politómica. Valores: soltero/a; con pareja o casado/a; 

divorciado/a, separado/a o viudo/a. 

• Nacionalidad: cualitativa dicotómica. Valores: española; otra nacionalidad. 

6.3.2. Laborales 

Variables relacionadas con el lugar de trabajo y la actividad laboral. Variables 

independientes: 

• Lugar de trabajo: cualitativa dicotómica. Valores: hospital; Atención Primaria. 

• Unidad o servicio: cualitativa politómica. Valores: Centro de Salud 

(especificar); Unidad de hospitalización (especificar); Unidad de Salud Mental; 

Consultas externas; HADO; Quirófano; UCI; Urgencias; Otra (especificar); Más 

de una unidad o servicio. 

• Puesto de trabajo: cualitativa politómica. Valores: enfermero/a; matrón/a; 

supervisor/a. 

• Tipo de contrato: cualitativa politómica. Valores: fijo; interino; temporal. 

• Turno de trabajo: cualitativa politómica. Valores: turno fijo de mañana; turno 

fijo de tarde; turno rotatorio; otro (diurno, guardias, más de 12 horas, etc.). 

• Antigüedad en el puesto: cualitativa ordinal. Valores: menos de 2 años; 2-5 

años; 6-10 años; 11-15 años; 16-20 años; Más de 21 años. 

• Experiencia profesional: cualitativa ordinal. Valores: menos de 2 años; 2-5 

años; 6-10 años; 11-15 años; 16-20 años; Más de 21 años. 

• Tipos de pacientes: cualitativa politómica. Valores: pediátricos; adultos; 

ambos. 

• Incapacidad temporal en los últimos 12 meses: cualitativa dicotómica. Valores: 

sí; no. 

6.3.3. Específicas de la VAT 

Variables relacionadas con las características de los actos de VAT. Variables 

dependientes: 
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• Forma de la violencia: cualitativa dicotómica. Valores: física; psicológica 

• Dinámica de la violencia: cualitativa politómica. Valores: violencia externa; 

violencia interna vertical; violencia interna horizontal. 

• Frecuencia de exposición: cualitativa ordinal. Valores: nunca; anualmente, 

trimestralmente, mensualmente; semanalmente; diariamente. 

• Comunicación del incidente(s): cualitativa dicotómica. Valores: sí; no. 

• Razón(es) para no comunicar el incidente: cualitativa politómica. Valores: 

desconocimiento del protocolo; miedo a represalias; forma parte del trabajo; 

es inútil / no habrá cambios; no se considera como VAT; consume mucho 

tiempo; no se sufrieron lesiones; falta de apoyo de compañeros/as o 

superiores. 

• Formación en el área de la VAT: cualitativa dicotómica. Valores: sí; no. 

6.3.4. Instrumentos de medida 

Se ha elaborado un cuestionario ad-hoc autoadministrado a partir de la revisión 

bibliográfica195,196 (ver Anexo 2). En primera instancia, el cuestionario consta de ítems para 

recoger datos sobre las variables sociodemográficas y laborales. Seguidamente, se solicita 

a los participantes información sobre violencia externa e interna mediante el uso de los 

siguientes instrumentos específicos según su lugar de trabajo. Finalmente, se encuentran 

preguntas acerca de la comunicación de incidentes violentos y formación específica. 

6.3.4.1. Escala HABS-U 

Es una escala creada por Waschgler et al.196 y que consiste en 8 ítems distribuidos 

en dos factores que valoran la violencia física (ítems 8-10) y psicológica (ítem 1-7), con un 

valor de alfa de Cronbach (α) de 0.83, lo que indica una buena consistencia interna197,198. 

La validez externa de este instrumento fue correlacionada con las siguientes escalas:  

• Overall Job Satisfaction (OJS)199, adaptada al castellano por Pérez y 

Fidalgo200. 

• Maslach Burnout Inventory-GS (MSI-GS)201, validada al castellano por 

Salanova et al.202. 
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• General Health Questionnaire (GHQ-28)203, validada al castellano por Lobo, 

Pérez-Echeverría y Artal204. 

Los autores encontraron correlaciones estadísticamente significativas (p < 0.001) 

entre los factores de la HABS-U y las escalas de validación externa: verificaron que una 

mayor exposición a comportamientos agresivos estaba relacionada con mayor nivel de 

burnout, un mayor impacto en los indicadores de salud valorados en la GHQ-28 y menor 

nivel de satisfacción laboral. 

6.3.4.2. Escala HABS-CS 

En cuanto a la información sobre violencia interna, los participantes deben 

responder a esta escala elaborada por Waschgler et al.195. Consiste en 17 ítems 

distribuidos en una estructura interna de 5 factores relacionados con los compañeros (ítems 

5-11 y 15-17) y los supervisores (ítems 1-4 y 12-14), y con dos subescalas, de violencia 

física y psicológica. La escala muestra propiedades psicométricas adecuadas: una alta 

consistencia interna197,198, con un α de Cronbach de 0.86, y una buena validez de criterios, 

justificada mediante una correlación significativa (p < 0.001) con las escalas OJS199,200, 

MBI-GS201,202 y GHQ-28203,204. 

En el cuestionario de este trabajo, a continuación, se pregunta a los participantes 

si han informado a la persona u órgano pertinente acerca de dichos incidentes violentos 

sufridos y, si su respuesta es negativa, la razón por la que no han realizado dicha 

comunicación. El cuestionario finaliza con una pregunta acerca de su participación en 

actividades de formación en materia de VAT. 

6.4. Recogida y análisis de los datos 

Para la recogida de los datos se prevé entregar en cada unidad, servicio y centro 

de salud del ASLP los cuestionarios que fueran necesarios en función de la plantilla de 

enfermería que se encuentre trabajando en ese momento. Cada cuestionario irá dentro de 

un sobre opaco sin identificación donde a continuación, una vez completado, será 

introducido y cerrado para evitar su posterior manipulación.  

Cada sobre será depositado en un punto acordado en cada lugar de trabajo para, 

una semana después de haber sido repartido, ser recolectado para la siguiente fase del 

estudio. Se llevará un registro de las fechas en las que se ha realizado cada una de estas 

fases para llevar un control de la fidelidad del proceso de recogida de datos. 
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Para el análisis estadístico de los datos obtenidos se hará uso del programa 

informático IBM SPSS Statistics205. Se utilizará la analítica descriptiva simple de 

frecuencias y porcentajes de las diferentes variables cualitativas nominales y ordinales. 

Para el análisis bivariante de variables cualitativas se utilizará la prueba χ² (chi cuadrado) 

con un nivel de significación α de p < 0,05. 

6.5. Limitaciones 

El diseño retrospectivo del presente trabajo supone una limitación en relación con 

el tiempo de evaluación, siendo este desde el 1 de enero de 2020 hasta el momento en 

que se solicita a los participantes la recogida de los datos. La fiabilidad de estos depende 

de la capacidad de los participantes para recordar los eventos de VAT que han 

experimentado en ese período de tiempo. 

Los trabajadores eventuales tienen más probabilidades de tener un alto índice de 

rotación en el año anterior, por lo que debido al diseño del cuestionario los datos en estos 

supuestos no podrán ser utilizados para determinar la prevalencia de VAT de una unidad 

o servicio específicos. 

Durante el proceso de elaboración del cuestionario se intentó contactar mediante 

correo electrónico con cada uno de los autores de los artículos publicados sobre las escalas 

HABS195,196 seleccionadas con el fin de obtener autorización para su utilización en este 

trabajo. Sin embargo, no se obtuvo respuesta alguna al respecto. 

Se intentó obtener información acerca de los posibles eventos violentos 

comunicados a través del formulario de registro del “Plan de Prevención de las Agresiones 

a los Trabajadores del Servicio Canario de la Salud”68 para conocer los datos oficiales y 

poder ser utilizados en este trabajo. No se obtuvo respuesta a la solicitud enviada a través 

del correo electrónico de la Dirección General de Recursos Humanos del SCS. 

6.6. Consideraciones éticas y legales 

Se asegura que los datos obtenidos en este estudio se gestionarán de forma 

anónima y confidencial, tal y como se aclara a los participantes de este en la presentación 

del cuestionario elaborado a tal efecto (ver Anexo 2). Es por ello que no es necesario un 

informe previo favorable de un comité de ética, cumpliendo con la vigente normativa de 

protección de datos publicada en el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y 

del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la protección de las personas físicas en lo que 
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respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulación de estos datos y por el 

que se deroga la Directiva 95/46/CE (Reglamento general de protección de datos)206 y la 

Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de 

los derechos digitales207. 

No obstante, se pondrá en conocimiento de la Dirección de Enfermería de 

Atención Especializada y de Atención Primaria del ASLP la intención de llevar a cabo este 

trabajo de investigación a través de una carta solicitando la pertinente autorización del 

mismo (ver Anexo 3).  

7. CRONOGRAMA 

Tabla 4. Actividades y tiempo empleado para la elaboración de este trabajo 

 MES 

 OCT NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY 

 SEMANA 

ACTIVIDADES 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 5 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 5 1 2 

Elección del tema 

y planificación                               

Búsqueda de 

información                               

Redacción del 

proyecto                               

Elaboración del 

cuestionario                               

Elaboración de la 

presentación                               

 

Tabla 5. Actividades y tiempo necesarios para llevar a cabo el proyecto de investigación 

 MES 

 AGO SEP OCT NOV 

 SEMANA 

ACTIVIDADES 1 2 3 4 1 2 3 4 5 1 2 3 4 1 2 

Recogida de los 

datos                

Explotación de los 

datos                

Redacción y 

publicación                
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8. RECURSOS Y PRESUPUESTO 

En la siguiente tabla se detallan los recursos humanos que se prevé que sean 

necesarios para llevar a cabo cada una de las tareas del presente proyecto de 

investigación. 

Tabla 6. Recursos humanos para la realización del proyecto 

Tareas Personal necesario Cantidad 

Entrega y recogida de los cuestionarios 
en cada lugar de trabajo 

Investigador principal 1 

Análisis de los datos obtenidos Estadístico/a 1 

Fuente: Elaboración propia. 

A continuación, se muestra de manera pormenorizada los distintos recursos 

materiales necesarios junto con el presupuesto orientativo de los mismos. 

Tabla 7. Recursos materiales para la realización del proyecto 

Recursos Material Cantidad Precio 

Material inventariable 

Ordenador portátil 1 750,00€ 

Licencia IBM SPSS Statistics durante 
1 mes 

1 171,76€ 

Impresora 1 70,00€ 

Salario del personal estadístico 10 horas 800,00€ 

Material fungible 

Paquete 500 Hojas 80 gr DIN A4 5 20,00€ 

Paquete 1000 Sobres opacos DIN A5 
con cierre autoadhesivo 

1 70,00€ 

Tóner de impresora 1 50,00€ 

Desplazamientos y 
dietas 

Uso del vehículo propio 1 300,00€ 

Dietas 1 200,00€ 

Total   2.431,76€ 

Fuente: Elaboración propia. 
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10. ANEXOS 

Anexo 1. Registro de comunicación interna de agresiones del SCS 
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Fuente: Servicio Canario de la Salud68. 
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Anexo 2. Cuestionario de recogida de datos 

Presentación 

Estimado/a Sr./Sra., 

Mi nombre es Abraham Jorge Chinea y soy estudiante del 4º curso del Grado en 

Enfermería de la Universidad de La Laguna en su sede de La Palma. Estoy realizando un 

trabajo de investigación acerca de la violencia en el ámbito laboral del personal de 

Enfermería del Área de Salud de la Palma desde enero de 2020 hasta el día de hoy.  

Solicito su participación a través del siguiente cuestionario, que es 

autoadministrado y completamente anónimo, y no le llevará más de 10 a 15 minutos. Una 

vez completado el cuestionario se introducirá en el sobre que se ha proporcionado y se 

cerrará, de manera que se garantice la confidencialidad de la información obtenida. El 

sobre podrá ser depositado en el despacho de su supervisor/a o directamente a éste/a. 

La participación en esta investigación a través del presente cuestionario es 

totalmente voluntaria y anónima, y en ningún caso podrá identificarse a la persona que lo 

completa. No obstante, si por cualquier motivo no quiere completarlo o entregarlo, usted 

tiene derecho a terminar su participación en cualquier momento durante el proceso, sin que 

ello implique consecuencia alguna. Se prevé el uso posterior de los datos obtenidos 

exclusivamente con fines de docencia, investigación y/o publicación científica. 

Muchas gracias de antemano por su colaboración. 

Violencia y acoso en el trabajo 

Información sociodemográfica 

1. Indique su edad: 

❑ 25 años o menos 

❑ 26-35 años 

❑ 36-45 años 

❑ 46-55 años 

❑ 56-65 años 

❑ 66 años o más 
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2. Indique su sexo: 

❑ Mujer 

❑ Hombre 

3. Indique su estado civil: 

❑ Soltero/a 

❑ Con pareja o casado/a 

❑ Divorciado/a, separado/a o viudo/a 

4. Indique su nacionalidad: 

❑ Española 

❑ Otra nacionalidad 

Información laboral 

5. ¿Cuál es su lugar de trabajo en la actualidad? 

❑ Hospital 

❑ Atención Primaria 

6. Indique la unidad o el servicio donde ha trabajo en los últimos 12 meses: 

❑ Centro de Salud (especificar) ______________ 

❑ Unidad de hospitalización (especificar) ______________ 

❑ Unidad de Salud Mental 

❑ Consultas externas 

❑ HADO 

❑ Quirófano 

❑ UCI 

❑ Urgencias 

❑ Otra (especificar) ______________ 

❑ Más de una unidad o servicio 

7. Indique su puesto de trabajo actual: 

❑ Enfermero/a 

❑ Matrón/a 

❑ Supervisor/a 
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8. Indique su tipo de contrato: 

❑ Fijo 

❑ Interino 

❑ Temporal 

9. Indique su turno de trabajo: 

❑ Turno fijo de mañana 

❑ Turno fijo de tarde 

❑ Turno rotatorio 

❑ Otro (diurno, nocturno, guardias, más de 12 horas, etc.) 

10. Indique su antigüedad en el puesto actual: 

❑ Menos de 2 años 

❑ 2-5 años 

❑ 6-10 años 

❑ 11-15 años 

❑ 16-20 años 

❑ Más de 21 años 

11. Indique sus años de experiencia profesional: 

❑ Menos de 2 años 

❑ 2-5 años 

❑ 6-10 años 

❑ 11-15 años 

❑ 16-20 años 

❑ Más de 21 años 

12. Indique qué grupo de población atiende habitualmente: 

❑ Pacientes pediátricos 

❑ Pacientes adultos 

❑ Ambos 

13. Indique si ha estado de baja laboral en los últimos 12 meses: 

❑ Sí 

❑ No 
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Información sobre violencia externa  
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1. Los usuarios han cuestionado mis decisiones ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

2. Los usuarios me han responsabilizado 
exageradamente de cualquier minucia 

⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

3. Los usuarios me han acusado injustificadamente 
de no cumplir mis obligaciones, cometer errores o 
complicaciones 

⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

4. Los usuarios me han hecho bromas irónicas ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

5. Los usuarios se han enfadado conmigo por falta 
de información 

⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

6. Los usuarios se han enfadado conmigo por la 
demora asistencial 

⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

7. Los usuarios me han puesto malas caras o 
miradas de desprecio 

⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

8. Los usuarios han llegado a sujetarme o tocarme 
de manera hostil 

⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

9. Los usuarios han llegado a empujarme, 
zarandearme o escupirme 

⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

10. Los usuarios han mostrado su enfado contra mí 
destruyendo puertas, cristales o paredes 

⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 
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Información sobre violencia interna  
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1. Mi superior ha amenazado con atacarme ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

2. Mi superior ha hecho gestos o insinuaciones 
sexuales no deseados 

⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

3. Mi superior me ha sujetado o tocado de forma 
hostil 

⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

4. Mi superior ha recomendado a mis 
compañeros/as que no hablen conmigo 

⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

5. Algunos/as compañeros/as han difundido falsos 
rumores sobre mí 

⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

6. Algunos/as compañeros/as me han hecho 
bromas irónicas 

⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

7. Algunos/as compañeros/as han criticado mi vida 
privada 

⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

8. Algunos/as compañeros/as han criticado mi 
forma de trabajar 

⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

9. Algunos/as compañeros/as han dejado de hablar 
conmigo 

⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

10. Algunos compañeros me han ignorado o no han 
respondido a mis preguntas 

⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

11. Mis compañeros/as me han puesto malas caras o 
miradas de desprecio 

⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

12. Mi superior me ha ignorado ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

13. Mi superior ha desvalorizado mis iniciativas ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

14. Mi superior ha impedido mi participación en 
actividades de formación, docencia o 
investigación 

⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

15. Algunos compañeros me han acusado 
deliberadamente de los errores de otras personas 

⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

16. Algunos compañeros de trabajo han intentado 
impedirme aprender las técnicas habituales de mi 
servicio 

⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

17. Algunos compañeros de trabajo me han excluido 
de la información sobre el Servicio (cambios de 
turno, cambios de protocolos, etc.) 

⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 
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Información sobre los incidentes violentos 

1. Si ha sufrido cualquier incidente violento de los anteriormente mencionados desde 

enero de 2020, ¿lo ha puesto en conocimiento? 

❑ Sí, siempre 

❑ Sí, a veces 

❑ No, nunca 

2. Si en alguna ocasión no ha comunicado cualquier incidente violento, marque la(s) 

razón(es) que corresponda(n): 

❑ Desconocía el protocolo 

❑ Podría sufrir represalias 

❑ Es parte de mi trabajo 

❑ Sería inútil / no habría cambios 

❑ No lo considero como violencia o acoso 

❑ Es un trámite que consume mucho tiempo 

❑ No sufrí lesiones 

❑ No tuve apoyo de compañeros/as o superiores 

3. Indique si en alguna ocasión ha recibido formación en materia de violencia y acoso 

en el trabajo (comunicación eficaz, gestión de conflictos, empatía, prevención de 

incidentes violentos, etc.) 

❑ Sí 

❑ No 

 

 

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACIÓN 

  



56 

 

Anexo 3. Solicitud de autorización para la recogida de datos 

Estimado/a ________________________, 

 

Mi nombre es Abraham Jorge Chinea, alumno del 4º curso del Grado de 

Enfermería de la Universidad de La Laguna con sede en La Palma. 

Como Trabajo de Final de Grado, estoy desarrollando un proyecto de investigación 

sobre la prevalencia de la violencia y el acoso en el trabajo en el personal de Enfermería 

en el Área de Salud de La Palma bajo la tutorización de D. Jorge Antonio Martín Martín, 

Profesor Asociado de la Universidad de La Laguna.. 

Por este motivo, me dirijo a Ud. con el propósito de solicitar su autorización para 

recoger los datos necesarios mediante un cuestionario a los profesionales de Enfermería 

del Hospital General de La Palma / de los Centros de Salud y Consultorios Locales del 

Área de Salud de La Palma. 

Las personas que colaboren en dicho cuestionario lo harán de manera voluntaria 

y anónima, y en ningún caso podrá identificarse a la persona que lo completa. Todos los 

datos se tratarán de forma confidencial con arreglo a la “Ley Orgánica 3/2018, de 5 de 

diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales”, 

respetándose en todo momento los principios éticos de beneficencia, justicia, fidelidad y 

veracidad. 

 

Agradezco, de antemano su colaboración. 

 

Breña Alta, a __________ de 2021 

 

 

 

Firma 


