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RESUMEN
Fundamentos: Las agresiones de usuarios a los profesionales de Aten-

ción Primaria se han incrementado en los últimos años. No existen estudios 
previos en atención primaria que abarquen toda una Comunidad Autónoma y 
todas las categorías profesionales. El objetivo del estudio fue caracterizar la 
violencia en atención primaria de la Comunidad de Madrid.

Métodos: Estudio descriptivo multicéntrico de las notificaciones de 
agresiones sufridas por los profesionales de Atención Primaria de la Comuni-
dad de Madrid. Las variables del estudio incluyeron características sociode-
mográficas de las personas agresoras y de las agredidas, el tipo de agresión, 
sus causas y consecuencias.  Se calcularon la mediana, el rango intercuartíli-
co y las frecuencias. Se realizó un análisis de regresión logística calculando 
las OR y sus IC95%.

Resultados: En el periodo de estudio se notificaron 1.157 agresiones, el 
53,07% las notificaron médicos. En el 4,7% de los casos hubo agresión física. 
El principal motivo fue la disconformidad con la atención recibida (36,1%). 
El personal no sanitario mostró menos riesgo de ser agredido físicamente que 
el personal sanitario (OR: 0,38; IC95%: 0,17-0,86). La agresión fue cometida 
por un hombre en el 56,8% de los casos y del grupo de edad entre 31-40 años 
en el 26,8%. La persona agredida fue mujer en el 84% de los casos, con una 
edad comprendida entre 45-60 años. El 10% de los profesionales notificaron 
las agresiones y el 5,9% la denunció.

Conclusiones: El riesgo de sufrir agresión es mayor en el personal sa-
nitario, especialmente médicos. Tanto en el perfil de las personas agresoras 
como de las agredidas se detectaron diferencias significativas por sexo y 
edad.  

Palabras clave: Agresión, Violencia laboral, Atención Primaria de Sa-
lud, Personal de salud, satisfacción del paciente, Abuso físico. Exposición 
a la violencia.

ABSTRACT
Aggressions towards Primary Health Care 

Workers in Madrid, Spain, 2011-2012
Background: The number of aggressions towards health care profes-

sionals has risen over the past few years. There are no previous studies in 
primary care covering an entire region and to all professional categories. 
The aim of this study was to characterize aggressions in Primary Care in the 
Community of Madrid. 

Methods: Multicenter cross-sectional study. Analysis of a Registration 
System that reports any type of aggression suffered by Primary Care workers, 
in the Community of Madrid. The study variables included sociodemogra-
phic characteristics of the aggressor and the victim, the type of aggression 
(verbal or physical abuse), its causes and consequences. We described me-
dian, intercuartilic range and frequencies. Logistic regression was performed 
calculating odds ratio and their 95% confidence intervals.

Results: 1,157 assaults were reported, 53.07% suffered by doctors. Phy-
sical assault occurred in 4.7% of the cases. The main reason was dissatisfac-
tion with the care (36.1%). The non-medical staff showed less risk of being 
physically assaulted (OR: 0.38; CI95%: 0.17-0.86). The perpetrator profile is 
male (56.8%), aged between 31-40 (26.8%) years. Health care victim profile 
was female (84%), aged between 45-60 years. 10% of professionals reported 
some form of aggression, 5,9% of aggression were submitted to court.

Conclusions The risk of assault is higher in health personnel, particu-
larly physicians.  There are significant differences by gender and age, both in 
the profile of the aggressor and the victim. 

Keywords: Aggression, Workplace violence, Primary Health Care, 
Health personnel, Patient satisfaction, Physical Abuse. Exposure to Violence.
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INTRODUCCIÓN

La violencia laboral es un problema de sa-
lud pública creciente en todo el mundo que 
provoca graves consecuencias para los indi-
viduos, las familias, las comunidades y los 
países tanto a corto como a largo plazo(1,2). Es 
un fenómeno multicausal(3). Las consecuen-
cias negativas de esa violencia repercuten en 
la prestación de los servicios de salud y pue-
den dar lugar a un deterioro de la calidad de 
la atención e, incluso, pueden conducir a que 
los trabajadores abandonen el desarrollo de su 
profesión(4). 

Existen diferentes estudios e informes que 
describen y analizan datos sobre agresiones a 
personal sanitario en nuestro país(5,6,7,8,9). 

Los Colegios Profesionales y las Organiza-
ciones Sindicales han adoptado un papel muy 
activo en la defensa de los profesionales sani-
tarios, resaltando la importancia de denunciar 
estos hechos. En 2014, la Organización Médi-
ca Colegial de España realizó un estudio que 
revelaba que de las agresiones ocurridas en 
el entorno sanitario el 48% se produjeron en 
Atención Primaria (AP), el 16% en el medio 
hospitalario, el 10% en urgencias extrahospi-
talarias, el 10% en urgencias hospitalarias y 
el 16% en otro ámbito. El estudio evidenció 
a partir del 2011 un cambio en la tendencia 
creciente que existía de las agresiones contra 
médicos(9), esta disminución también se pone 
de manifiesto en el estudio del Grupo de tra-
bajo de agresiones a profesionales sanitarios 
del Sistema Nacional de la Salud de 2014(8), 
en el que se revela que más de 30.000 profe-
sionales sanitarios sufrieron agresiones.

Sin embargo, de las agresiones que se pro-
ducen en el ámbito sanitario, los profesiona-
les denuncian ante el juzgado las agresiones 
graves que requieren atención médica, mien-
tras que las agresiones físicas de menos gra-
vedad o agresiones no físicas no llegan a ser 
denunciadas(10).

Las comunidades autónomas han desarro-
llado diferentes medidas preventivas frente 

a las agresiones sufridas por los profesio-
nales sanitarios, tales como planes de pre-
vención, registros u observatorios para el 
seguimiento de estas situaciones, así como 
algunas iniciativas para que los profesiona-
les sanitarios sean considerados autoridad 
pública en España(8).

La Consejería de Sanidad de la Comuni-
dad de Madrid, reconociendo el progresivo 
incremento de agresiones a los profesionales 
sanitarios, publicó la Orden 212/2004(11) en la 
que se establecen las directrices para la ela-
boración de planes de prevención y atención 
frente a potenciales situaciones conflictivas 
con los ciudadanos, sin menoscabo de los 
mecanismos ya contemplados en otras leyes 
y que incluyen sanciones(12). En esta Orden se 
incorporó el término de “situación conflicti-
va” a efectos administrativos y de registro.

El 4 de febrero de 2008 se publicó la Orden 
22/2008, por la que se creó el fichero de datos 
de carácter personal denominado Plan Regio-
nal de Prevención de Situaciones Conflictivas 
(PRPSC)(13). La creación del fichero tuvo por 
objeto articular actuaciones integrales dirigi-
das a prevenir situaciones de conflicto en el 
marco de la Orden 212/2004.

En el 2009, la Dirección General de Re-
cursos Humanos del Servicio Madrileño de 
Salud emitió una Resolución en la que se 
dictaron las instrucciones para la puesta en 
marcha del Registro Central de Agresiones a 
Trabajadores por ciudadanos (REMAC)  que 
no llegó a publicarse en el BOCM.

En las Instrucciones de la citada Resolu-
ción se estableció el “Formulario de Registro 
de Situaciones Conflictivas con Ciudadanos 
en los Centros e Instituciones Sanitarias ads-
critos o dependientes del Servicio Madrile-
ño de Salud”, en el que se contemplan los 
diferentes tipos de situaciones conflictivas, 
término que denomina las agresiones físicas, 
amenazas, coacciones, insultos, injurias, ve-
jaciones, daños materiales y otras que pueda 
sufrir cualquier trabajador del Servicio de Sa-
lud. También incluye datos sobre las caracte-
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rísticas de la persona agredida, de la agresora 
y del incidente. 

Desde la entrada en vigor del Decreto 
52/2010 de 29 de julio, que definió las estruc-
turas básicas sanitarias del área única de salud 
de la Comunidad de Madrid, la gestión de las 
notificaciones de agresiones (situaciones con-
flictivas) en AP es realizada por las Unidades 
de Atención al Paciente(14).

Son escasos los estudios publicados que 
se basan en notificaciones de agresiones  re-
gistradas(9,15,16,17). Además, la mayoría de los 
trabajos se centran en el ámbito hospitalario, 
las urgencias o los servicios de emergen-
cia(18,19,20), de hecho, los trabajos publicados 
basados solo en el ámbito de la Atención Pri-
maria son poco frecuentes(21).

El objetivo principal de este estudio fue 
analizar las agresiones sufridas y notificadas 
por los profesionales sanitarios y no sanita-
rios, tanto en el Centro de Salud como en el 
domicilio de la persona agresora (paciente) 
y durante los desplazamientos, en el bienio 
2011-2012 así como estudiar la posible aso-
ciación entre el perfil de la persona agresora, 
del profesional y las principales característi-
cas de las agresiones.

MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio, de tipo observacional descrip-
tivo multicéntrico, se realizó mediante el 
análisis retrospectivo de las notificaciones 
de las agresiones sufridas por los profesio-
nales de atención primaria entre el 1 de ene-
ro de 2011 y el 31 de diciembre de 2012. 
Es por ello un estudio de violencia externa, 
que es la que tiene lugar entre trabajadores 
y otra persona presente en el lugar de tra-
bajo de manera legítima (familiar, paciente, 
acompañante). 

Los datos procedieron del sistema de no-
tificación específico, validado y común para 
todos los centros de Atención Primaria (for-
mulario establecido en la Resolución del 
año 2009 del Servicio Madrileño de Salud. 

El ámbito de estudio englobó a todos los 
centros asistenciales de atención primaria 
del Servicio Madrileño de Salud: 264 cen-
tros de salud, 162 consultorios, 40 Servicios 
de Atención Rural (SAR) y 4 Puntos de 
Atención Continuada (PAC). La población 
de estudio incluyó a todos los profesionales, 
tanto sanitarios como no sanitarios (medici-
na de familia, pediatría, odontología, psico-
logía, enfermería, fisioterapia, matronas, hi-
gienistas dentales, auxiliares de enfermería, 
trabajo social, auxiliares administrativos 
y celadores) que prestan servicio en estos 
centros (en total 11.525 profesionales). La 
población a la que se daba cobertura era 
aproximadamente de 6.400.000 personas. 
La unidad de análisis estuvo formada por 
cada  notificación de agresión (situaciones 
conflictivas) realizada por los profesiona-
les y recibida durante el periodo de estudio 
ocurrida en cualquiera de los ámbitos de 
trabajo, ya fuera en el propio centro, en el 
domicilio del paciente o durante los des-
plazamientos. Los casos en los que solo se 
realizó comunicación verbal del incidente 
y las agresiones entre profesionales fueron 
excluidos.

Las variables del estudio fueron las con-
templadas en el Formulario de Registro de 
Situaciones Conflictivas y corresponden a 
características sociodemográficas tanto de 
la persona agresora (edad, sexo, relación 
de la persona gresora), como de la persona 
agredida (edad, sexo, categoría profesional), 
el tipo de agresión (amenazas, coacciones, 
insultos, agresión física y daños materiales), 
las causas del incidente y las consecuencias 
y actuaciones derivadas de dicha agresión. 
Cada formulario hacía referencia a un único 
incidente. Las Unidades de Atención al Pa-
ciente registraron las notificaciones envia-
das por los profesionales agredidos en una 
base de datos creada para este fin. 

El estudio fue valorado favorablemente 
por la Comisión Central de Investigación 
de la Gerencia de Atención Primaria de la 
Comunidad de Madrid.
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Análisis estadístico. Las variables cuan-
titativas se describieron con la mediana y su 
rango intercuartílico (RIC), dada la distribu-
ción asimétrica de las mismas. Para las va-
riables cualitativas se expresó su frecuencia 
absoluta y su porcentaje.  Para valorar la re-
lación entre las características de la persona 
agresora y de la agredida se utilizó el test es-
tadístico Ji-cuadrado. La posible asociación 
de las características de la persona agresora 
y del profesional agredido con los diferentes 

en cada categoría profesional y dentro de cada 
categoría el porcentaje de profesionales afec-
tados. Destacan las categorías de medicina de 
familia y de auxiliar administrativo como las 
que mayor proporción representaron del to-
tal (48,4% y 24,4% respectivamente) y con 
el mayor número de profesionales afectados 
(15,1% en ambas). En conjunto, el 10% de la 
plantilla de AP notificó alguna agresión en el 
periodo estudiado.

Tabla 1
Agresiones notificadas por categoría profesional

Categoría profesional
Número 

de agresiones notificadas 
según categoría

Plantilla
Número de agresiones 
notificadas /plantilla 

(%)

Medicina de familia 561 (48,48%) 3.721 15,08%
Pediatría 53 (4,58%) 877 6,04%
Odontología 4 (0,34%) 131 3,05%
Psicólogía - 30 -
Enfermería 204 (17,63%) 3.473 5,87%
Auxiliar enfermería 15 (1,29%) 414 3,62%
Auxiliar administrativo 282 (24,37%) 1.867 15,10%
Celador 20 (1,72%) 481 4,16%
Matrona 5 (0,43%) 178 2,81%
Fisioterapeutas 2 (0,17%) 164 1,22%
Higienista dental - 95 -
Técnico especialista radiología - 2 -
Trabajador/a social 2 (0,17%) 92 2,17%
Categoría desconocida 9 (0,77%)
Total 1.157 (100%) 11.525 10,01%

El 84% de las notificaciones de agresión 
fueron realizadas por mujeres y la mediana de 
edad de las personas que las sufrieron fue de 
48 años (RIC: 39,7-53,3) (tabla 2). Respecto 
al perfil de la persona agresora, el 56,8% fue-
ron hombres y el 26,8% estaba en la franja 
de edad de 31 a 40 años. En el 67,8% de los 
casos la situación de violencia fue ocasiona-
da por el paciente y en el resto por un acom-

tipos de agresiones se estudió mediante re-
gresión logística univariable, calculando la 
“odds ratio” y su intervalo de confianza del 
95%. 

RESULTADOS

Entre los años 2011 y 2012 se recibieron 
1.157 notificaciones de agresiones de todos 
los centros de atención primaria de la Comu-
nidad de Madrid. En la tabla 1 se observa, del 
total de notificaciones, la proporción ocurrida 

pañante. Se produjo en la propia consulta el 
62,7%. El tipo de agresión más frecuente fue 
el insulto (75,2%) y en el 4,7% de los casos 
hubo agresión física al profesional. Además, 
existieron varios tipos de agresión en un mis-
mo incidente. El 5,8% del total de las peros-
nas agredidas precisó apoyo psicológico. 

El principal motivo del incidente fue la 
disconformidad con la asistencia recibida 
(36,3%), seguido del tiempo de espera (17%) 
y la prescripción farmacéutica (12,9%). En el 
22,5% de los casos existía constancia de con-
flictos previos. El 10% de los usuarios agre-
sores realizó una reclamación y el 5,9% de los 
profesionales cursó una denuncia. 

Ninguna de las características estudia-
das de la persona agresora (sexo, edad y ser 
acompañante o paciente) se asoció de forma 
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estadísticamente significativa con las caracte-
rísticas del profesional (sexo, edad y catego-
ría profesional), como se refleja en la tabla 3.

Tabla 2
Características del profesional agredido, de la persona agresora y del tipo de agresión

n %
Año

(n=1.157)
2011 504 43,6
2012 653 56,4

Sexo profesional (n=1.151) Hombre                                            184 16
Mujer 967 84

Edad profesional:  Mediana (RIC) 48 (39,7-53,3)

Sexo persona agresora (n=1.150) Hombre 653 56,8
Mujer 497 43,2

Edad en años 
de la persona agresora 

Entre 19 y 30 años 134 12,9
Entre 31 y 40 años 278 26,7
Entre 41 y 50 años 218 20,9
Entre 51 y 60 años 209 20,1
Mayor de 60 años 202 19,4

Relación persona agresora
 (n=1125)

Acompañante 316 28,1
Desconocido 43 3,8
Otros 3 0,3
Paciente 763 67,8

Datos de ubicación 
(n=681)

Consulta 427 62,7
Domicilio 36 5,3
Mostrador de la unidad administrativa 2 0,3
Otros 216 31,7

Tipos de lesión

Agresión Física(n=1123) 53 4,7
Amenazas (n=1123) 593 52,8
Coacciones (n=1123) 289 25,7
Insultos (n=1122) 844 75,2
Daños materiales (n=1131) 353 31,2
Otros tipos (n=969) 45 4,6

Causas del incidente 
(n= 1138)

Disconformidad con la asistencia 413 36,3
Tiempo espera 194 17
Prescripción farmacéutica 147 12,9
Incapacidad Temporal 57 5
Otros 327 28,7

Conflictos previos (n=805) Sí 181 22,5
Denuncia (n=1032) Sí 61 5,9
Reclamación (n=956) Sí 96 10

Consecuencias (n=449)
Sin consecuencias 406 90,4
Precisa apoyo psicológico 26 5,8
Lesiones 16 3,6
Baja laboral 1 0,9

Intervenciones 
(n=698)

Carta 464 50,2
Medidas organizativas del centro de salud 78 11,2
Cambio de oficio 127 18,2
Cambio del centro de salud 6 0,9
Cambio de médico-enfermera por libre elección paciente 191 20,3
Otros 81 11,6

En la tabla 4 se muestran las asociaciones 
entre los diferentes tipos de agresión y las ca-
racterísticas del profesional y de la persona 
agresora. Las agresiones físicas fueron casi 
tres veces más frecuentes por parte de los 
pacientes que por parte de sus acompañantes 
(OR: 2,85; IC95%: 1,27-6,38). Las agresiones 

físicas fueron frecuentes (OR: 0,18; IC95%: 
0,05-0,63) cuando la persona agresora tenía 
una edad entre 51 y 60 años. Los profesiona-
les no sanitarios tuvieron menos riesgo de ser 
agredidos físicamente que los sanitarios (OR: 
0,38; IC95%: 0,17-0,86).

Las coacciones fueron menos frecuentes 
cuando el profesional era una mujer (OR: 
0,53; IC95%: 0,38-0,75) o profesional no 
sanitario (OR: 0,46; IC95%: 0,33-0,65). Las 
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personas agresoras de edades comprendidas 
entre los 19 y los 60 años realizaron entre el 
doble y triple de coacciones que los mayores 
60 años. Ser profesional sanitario, respecto 
del no sanitario, supuso más del doble (OR: 
2,17; IC95%: 1,54-3,03) de riesgo de recibir 
coacciones (tabla 4). Los insultos fueron rea-
lizados más frecuentemente por mujeres (OR: 
1,46; IC95%: 1,10-1,93).

Los profesionales con edades inferiores a 
30 años tuvieron un mayor riesgo de sufrir da-
ños materiales en su consulta y si el profesio-
nal era sanitario hubo más probabilidad de da-
ños materiales (OR: 1,49; IC95%: 1,09-1,96).

DISCUSIÓN

El estudio pone de manifiesto que los mé-
dicos de familia y los administrativos fueron 
los profesionales agredidos que más notifi-
caciones realizaron. El principal motivo del 
incidente fue la disconformidad con la asis-
tencia recibida. Los profesionales no sanita-
rios tuvieron menos riesgo de ser agredidos 
físicamente que los sanitarios. 

No existen estudios previos publicados que 
utilicen un sistema de notificación especifico 
que abarquen a toda una comunidad autóno-
ma y a todas las categorías profesionales. En 
otros estudios se recurrió a la elaboración de 
cuestionarios ad hoc(9,17,19,21,22).

Se encuentran dificultades para comparar 
los resultados de este trabajo con los de otros 
estudios similares realizados en España por la 
utilización de distintas metodologías: empleo 
de cuestionarios(9,17,19,21,22) en lugar de regis-
tros(15,16,17), distintos métodos de captación de 
participantes(9,15,17,19,22) variabilidad en la defi-
nición de la variable principal (violencia la-
boral)(9,15,17,19,22), estudio de una sola categoría 
profesional(6,9,18,21), diferentes ámbitos asisten-
ciales y periodos de estudio(9,15-17,19,22).

En un estudio realizado en 2010 en un área 
sanitaria de la Comunidad de Madrid, la pre-
valencia global de notificaciones fue de un 
2,6%, siendo de un 8% en los trabajadores 

de atención primaria frente a al 1,2% en aten-
ción especializada, si bien el periodo de este 
estudio fue inferior (15 meses) al nuestro(15). 
Otro trabajo realizado en el Instituto Catalán 
de Salud en Barcelona (ICS) entre los años 
2006 y 2009 en el ámbito de atención prima-
ria mostró una prevalencia del 8,7% en ese 
periodo.  Estos datos son similares a los ob-
tenidos en este estudio(23). Sin embargo, en el 
estudio realizado por el Servicio de Preven-
ción Mancomunado del Grupo del Hospital 
Universitario Infanta Leonor de Madrid entre 
el año 2009 y 2014, en el ámbito de la aten-
ción primaria, la prevalencia global de noti-
ficaciones fue de 30,53%(16). Esta diferencia 
podría explicarse por el distinto periodo de 
estudio, ya que los resultados abarcan 6 años 
de seguimiento. 

En función de las categorías laborales de 
las personas agredidas, los médicos de fami-
lia y los administrativos son quienes más no-
tificaciones realizan, resultados son similares 
a los encontrados en otros estudios: 43,8% 
de agresiones a facultativos y 26,3% a ad-
ministrativos en el ámbito de la antigua Área 
6 de Madrid(15), 40,4% a médicos y 27,2% a 
administrativos en un estudio en Barcelona(23) 
y 53,1% a facultativos y 28,2% a administra-
tivos de atención primaria en el trabajo del 
Servicio de Prevención de Riesgos Laborales 
del Hospital Universitario Infanta Leonor de 
Madrid(16). Estos datos difieren bastante del 
estudio de Lameiro en el Hospital de Vigo en-
tre el 2005 y 2011, realizado en el ámbito hos-
pitalario exclusivamente, en el que la catego-
ría profesional más afectada es la enfermería 
con un 74%, (enfermeras 36% y auxiliares de 
enfermería 38%), seguido de celadores con 
un 17% y un 6% de facultativos(17). Este autor 
constata que, independientemente de la cate-
goría afectada, es el profesional que atiende 
en primera línea al usuario del sistema el re-
ceptor de los episodios de violencia. En este 
sentido, otro estudio realizado en la Comu-
nidad de Castilla y León los facultativos y el 
personal de enfermería son las categorías que 
más agresiones sufrieron(5). En los estudios 
que hacen referencia a atención primaria esto 
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puede explicarse, al menos en parte, por el 
tipo de actividad de estas dos categorías. Los 
médicos de familia gestionan la incapacidad 
temporal, la prescripción farmacéutica y la 
solicitud de pruebas e interconsultas, siendo 
la disconformidad con alguna de estas actua-
ciones, junto con el tiempo de espera, los des-
encadenantes más frecuentes de situaciones 
violentas(7,15,20).

De hecho, según una encuesta realizada 
por el Colegio Oficial de Médicos de Barcelo-
na, el desencadenante más frecuente de actos 
violentos hacia el personal médico fue la frus-
tración al no quedar satisfechas las expectati-
vas de los pacientes(24). En cuanto al personal 
administrativo, al igual que señalan otros au-
tores, al ser estos el primer punto de atención 
de los usuarios estarían también expuestos a 
sufrir este tipo de situaciones(7). 

La mayoría de las agresiones fue a mujeres, 
siendo este resultado similar a los datos de un 
informe del Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad (2008-2012)(25) en el que 
el 72% de las personas agredidas eran muje-
res, si bien estas son el 73% de la plantilla en 
el sector sanitario. En lo que a edad se refiere, 
al igual que en otros estudios, se encuentra 
que los profesionales de edad media tienen 
mayor riesgo de sufrir una agresión. 

En referencia al perfil la persona agresora, 
el paciente es el que agrede con mayor fre-
cuencia. Esto se confirma en el estudio de 
Maestre(15),  en el que se ponen de manifiesto 
estos resultados, tanto en ámbito hospitalario 
como en atención primaria (64,8 % y 77,3% 
respectivamente), y en el trabajo del Grupo 
Hospital Universitario Infanta Leonor que 
fueron de 50,8% en atención especializada  
y  56,9% en atención primaria, así como en 
un estudio de encuestas a profesionales de 
atención primaria y de 2 hospitales que fue de 
hasta un 85%(16,10).

La mayoría de las agresiones fueron pro-
tagonizadas por hombres, lo que es similar a 
los resultados del estudio del ICS de Barce-
lona (60,6%)(23), mientras que se dan cifras 

algo más elevadas en el estudio de encuestas 
(78,3%)(20). En este último estudio, la mitad 
de las personas agresoras se encuentran en la 
franja de edad de 30-50 años, con cifras simi-
lares, tanto al estudio del Grupo HU Infanta 
Leonor como a las del presente estudio(16).

Según los datos publicados por el Infor-
me del Grupo de Trabajo de Agresiones a 
Profesionales del Sistema Nacional de Salud 
(2008-2012)(8), el 80% de los casos fueron 
agresiones verbales o coacciones y en uno 
de cada cinco casos se produjo agresión físi-
ca. En nuestro estudio, la mayor parte de las 
agresiones fueron de tipo verbal, tal y como 
ocurre en otros trabajos revisados(15,16,19). Las 
agresiones físicas suelen implicar mayor 
gravedad y las sufrieron el 4,8% de los tra-
bajadores de atención primaria. En el estudio 
del 2010 del área 6 de Madrid el porcenta-
je de agresiones físicas fue del 9,4%,  en el 
del Instituto Catalán de Salud de Barcelona 
fue de un 3,2%, siendo algo inferiores a las 
cifras del Grupo HU Infanta Leonor que lle-
garon a 15,5% de agresión física notificada 
en AP(15,23,16). En otras investigaciones los pro-
fesionales refirieron haber sufrido agresiones 
físicas al menos una vez durante el ejercicio 
de su profesión, (entre un 3% y un 28%)(18, 

26). No obstante, podemos encontrar algunos 
estudios en los que se observa mayor número 
de agresiones físicas y una infradeclaración 
de las formas verbales y/o psicológicas, como 
sucede en el estudio de Lameiro(17), esto po-
dría deberse a que los hospitales del estudio 
cuentan con dos unidades de Psiquiatría y que 
muchos profesionales asumen estas situacio-
nes como parte intrínseca a su trabajo.

Según los datos publicados por la Orga-
nización Médica Colegial de España en el 
2014, el 48% de los casos tuvieron lugar en 
AP, y se produjeron daños materiales en un 
9%, muy por debajo de los datos de nuestro 
estudio (31,21%)(9).

No encontramos que el sexo del profesio-
nal agredido esté relacionado con el sexo de 
la persona agresora, al igual que ocurre en 
otros estudios(15). Por otra parte, en otros tra-
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bajos no se observa relación entre las agresio-
nes físicas y ser personal sanitario, lo que sí ha-
llamos en este estudio(26). Las amenazas, no se 
relacionaron con el sexo del profesional, si bien 
en el estudio de Martínez Jarreta sí se observó 
esta asociación(10). En el caso de la agresión físi-
ca observamos, al igual que en otras investiga-
ciones, que es el paciente, no el acompañante, 
el que con más frecuencia realiza este tipo de 
agresiones(15).

Los resultados hallados ponen también de 
manifiesto que el agresor es reincidente en su 
actuación dentro del centro, siendo nuestro dato 
algo superior al obtenido en el estudio del Ins-
tituto Catalán de Salud de Barcelona (16,2%)
(23). Una posible explicación puede ser que los 
pacientes agresores tienen de referencia un CS 
al que acuden de forma continuada, mientras 
que la atención especializada es prestada por 
diferentes profesionales, y las visitas pueden 
ser únicas o tener una periodicidad distante en 
el tiempo. 

Solo un pequeño porcentaje de los profe-
sionales denunció judicialmente a su agresor, 
al igual que sucede en otros estudios; en el in-
forme del Ministerio de Sanidad esta cifra fue 
del 10,9% y en el estudio de Martínez-Jarreta 
se denunciaron el 3,7% de los casos en los que 
hubo agresión física(25,10). Esta situación de in-
fradenuncia puede ser debida al miedo de los 
profesionales a las represalias de la persona 
agresora o bien a que los profesionales mini-
mizan el hecho violento. Conviene reseñar que 
existe una dificultad a la hora de comparar los 
datos relativos a la denuncia que realiza el pro-
fesional, dado que existen diferentes interpreta-
ciones del concepto de denuncia. En el estudio 
de Martínez-León del 2011, el médico agredido 
presentó denuncia en un 71,79% de los casos y 
consideraron importante concienciar a los mé-
dicos de la necesidad de denunciar, no sólo en 
el lugar del trabajo, a su superior o gerencia, 
sino también a su propio Colegio de Médicos(5). 
En este trabajo hemos empleado el término 
“denuncia” cuando se realiza ante un Juzgado o 
Autoridad Pública y el de “notificación” cuan-
do se comunica a la Administración Sanitaria. 

Un pequeño porcentaje de los profesiona-
les precisaron apoyo psicológico, resultado 
muy similar al 5,5% obtenido en el estudio 
realizado en el año 2010 en Madrid(15).

Al igual que muestra el estudio del Grupo 
HU Infanta Leonor(16), el presente trabajo, al 
utilizar un sistema de registro pasivo (RE-
MAC), puede mostrar diferencias de noti-
ficación, dependiendo de lo sensibilizados 
que estén los trabajadores para declarar los 
incidentes ocurridos, pues en ocasiones los 
datos están incompletos y es probable que 
haya agresiones que no están declaradas. Los 
motivos de esta infradeclaración podrían ser 
debidos a que los profesionales minimizan el 
hecho violento o a que no son conscientes de 
la utilidad de la notificación. 

Para la elaboración de este trabajo no fue 
posible disponer de los datos informatizados 
del Registro Madrileño de Agresiones y Con-
flictos (REMAC) por lo que el grupo investi-
gador obtuvo la información del registro de 
las notificaciones en papel que estaban dispo-
nibles en las Unidades de Atención al Pacien-
te de Atención Primaria. Por ello se elaboró 
un registro informático propio para transcri-
bir los datos del formulario normalizado y su 
posterior tratamiento y análisis. 

Consideramos que sería necesario desa-
rrollar actividades formativas e informativas 
para que los profesionales puedan adquirir 
conocimientos, habilidades y destrezas para 
el manejo de estas situaciones. Así lo reco-
mienda una revisión sistemática del 2015 
que señala la necesidad de la aplicación de 
diversos enfoques integrados de formación y 
adquisición de habilidades prácticas para pre-
venir eficazmente y minimizar las agresiones 
y su impacto en las organizaciones, desarro-
llándose sobre la base de necesidades clara-
mente identificadas(27). 

Sería necesario fomentar el trabajo coor-
dinado con los Servicios de Prevención de 
Riesgos Laborales de los hospitales de refe-
rencia, ya que son los responsables de pres-
tar la asistencia sanitaria que precisa el pro-
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fesional agredido, tanto a nivel físico como 
psicológico así como contar con entidades 
que asesoren legalmente a los profesionales, 
como la Unidad de Apoyo y Asesoramiento 
de Situaciones Conflictivas (UASC) existente 
en la Gerencia Asistencial de AP de la Comu-
nidad de Madrid.

Tal como muestran los resultados de este es-
tudio y de trabajos similares, los motivos des-
encadenantes más frecuentes de las agresiones 
son la falta de satisfacción con la asistencia, 
los tiempos de espera y la disconformidad con 
la prescripción, por lo que se deberían tomar 
medidas en este sentido. La satisfacción de los 
usuarios se podría mejorar si se facilitase orga-
nizativamente que los profesionales emplearan 
el tiempo necesario para informar y resolver 
las dudas de los pacientes, si se facilitara in-
formación en tiempo real del tiempo de espera 
cuando hay una demora para entrar en la con-
sulta, y si se mejorara la coordinación entre ni-
veles asistenciales.

Tanto la caracterización de las agresiones 
como el estudio de las causas desencadenan-
tes serían de utilidad para identificar áreas de 
mejora y establecer medidas relacionadas con 
la prevención, la seguridad y la gestión de este 
tipo de situaciones que ayuden a eliminar o 
corregir los problemas detectados. En esta lí-
nea, la existencia de un registro unificado es 
de gran importancia ya que permite seguir pro-
fundizando en el estudio de esta problemática y 
evaluar los efectos de las medidas establecidas.  

Es necesario desarrollar planes de forma-
ción, dirigidos a todos los profesionales que 
trabajan en sanidad, relacionados con la pre-
vención y la gestión de las agresiones, así 
como facilitar apoyo y asesoramiento a los 
profesionales. 
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