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Medical-legal analysis of aggresssion towards health
professionals. An approach to a silent reality and its
consequences on health

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Aggression towards health professionals is
a problem whose incidence is unknown, as are its effects on the psy-
chological health of victims. The aim of this study was to obtain
knowledge on this reality, compile a risk map and analyze the conse-
quences, on the basis of the hypothesis that these may be different
depending on whether the aggression is physical or non-physical.
MeTHoDS: Cross-disciplinary study in different centers pertaining to
the public health system of Aragon and Castilla-La Mancha
(n=1,845). Participants answered various questionnaires: Demograp-
hic datasheet, Questionnaire on aggression, Mental health sheet and
questionnaire on burnout.

ResuLTs: Eleven percent of professionals had been the victims of phy-
sical aggression and 64% of psychological violence. The incidence of
physical aggression was higher in large centers with main
targets being doctors, nurses and orderlies. The distribution of insul-
ting behavior was more random, both in terms of the size of the cen-
ters involved and the type of professionals, while threats tended to be
part of intentional behaviors aimed at those who represent authority
and occur most commonly in centers where vital decisions are made.
No significant association was found between physical aggression and
psychological symtomatology but such an association indeed
existed between non-physical violence and anxiety, post-traumatic
stress disorder and burnout. The support perceived was shown to be a
modulator of these effects.

ConcLusioN: Non-physical violence may play a significant role in the
high psychiatric morbidity observed in health professionals, as it con-
tributes to increasing the already high psychosocial risk level.

Key words: aggressions, professionals, health.

Las agresiones a los profesionales sanitarios constituyen un
problema grave y de importantes consecuencias que hasta
fechas recientes era practicamente desconocido y posterior-
mente ha permanecido silenciado por su escasa denuncial.
Su rapida evolucién en Espafia® parece responder a un pa-
tron de creciente violencia interpersonal observada en diver-
sos &mbitos de nuestra sociedad® (familia, educacién, me-
dio laboral, ocio, etc.).
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Los estudios cientificos llevados a cabo hasta ahora se han
dirigido fundamentalmente a investigar las agresiones per-
petradas en centros y servicios psiquiatricos*® y, de forma
especifica, a los profesionales de enfermeria como victi-
mas®®. Son escasos los estudios que han considerado las
agresiones en hospitales generales o las ejercidas contra un
espectro lo suficientemente amplio de profesionales, servi-
cios y centros como posibles dianas de la violencia®.

Las criticas a la investigacion cientifica realizada en el ambi-
to internacional son numerosas y califican lo llevado a cabo
de limitado e insuficiente!®, ademéas de poner de manifiesto
otras deficiencias como errores de concepto y de cataloga-
cion de las violencias en estudio!'?. Esta circunstancia difi-
culta, por otro lado, la comparacion de los resultados de los
estudios realizados, ya que no parten de idéntica clasifica-
cion de las agresiones. Finalmente, se argumenta que no se
ha investigado suficientemente sobre los dafios derivados
de las violencias no fisicas y, en general, los efectos para la
salud psicologica que pudieran ser importantes incluso en
ausencia de agresion fisica's.

En Espafia, la necesidad de investigacion cientifica es aun
mayor si cabe, dado que la toma de conciencia acerca de la
realidad de este problema puede situarse en los Ultimos 2
afnos, aunque la alarma generada es extraordinaria®!4. Cole-
gios de médicos, consejerias de sanidad, organizaciones
sindicales y asociaciones de derecho sanitario intentan
abanderar la defensa de las victimas y realizan considera-
ciones acerca de la importancia de la denuncia y sobre la
posibilidad de un nuevo tipo penal que venga a castigar es-
tas conductas. Resulta evidente que cualquier iniciativa en
este sentido tendré eficacia en la medida en que se funda-
mente en un conocimiento objetivo de la realidad, que sélo
puede alcanzarse por medio de las herramientas de investi-
gacion que la ciencia proporciona.

A la vista de todo lo anterior, nos planteamos la realizacion
de este trabajo con los siguientes objetivos: la obtencion de
un conocimiento mas profundo de esta realidad, la identifi-
cacion de las variables predictoras de la agresion, mapa y
perfil de riesgo, asi como el andlisis de las posibles conse-
cuencias de las agresiones. Se partia de la hipdtesis de que
las agresiones fisicas y no fisicas podrian responder a un
patron diferente en nuestro medio y se pretendia investigar
sus consecuencias en términos de dafio psiquico.

Material y método
Participantes

Estudio transversal y multicéntrico realizado sobre una muestra representati-
va de profesionales del ambito de la sanidad publica en dos comunidades
auténomas: Aragon y Castilla-La Mancha. Los participantes fueron seleccio-
nados mediante muestreo estratificado, proporcional al nimero de trabajado-
res de cada centro considerado y teniendo en cuenta que incluyera un am-
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plio espectro, en cuanto a tamafio y caracteristicas, de centros sanitarios:
gran hospital (Hospital Miguel Servet de Zaragoza), hospital medio (Hospital
General de Albacete), hospital pequefo (Hospital Obispo Polanco de Teruel)
y centros de atencion primaria de areas rurales y urbanas de Albacete y Za-
ragoza. El nimero de participantes fue de 1.845.

La proporcién de integrantes de la muestra por profesiones fue: el 33,5% de
médicos, el 47,5% de profesionales de enfermeria, el 7,9% de personal de
administracion, el 1,7% de directivos, el 2,8% de celadores y el 6,6% de
otros, categoria en la que se incluye a técnicos de laboratorio, radiodiagnésti-
co, etc. Los intervalos de edad mayoritarios fueron los comprendidos entre
31-40 afos y 41-50 afios. La media de edad fue de 42,8 y la proporcién por
sexos de un 64,2% de mujeres y 35,8% de varones (fig. 1).

Instrumentos

Los profesionales respondieron a los siguientes cuestionarios:

- Ficha de datos demograficos: personales, familiares y laborales.

— Cuestionario sobre agresiones. En él se describen los diferentes tipos, aten-
diendo a las que la Occupational Safety and Health Administration (OSHA)
clasifica en el Tipo Il (ejercidas por clientes, usuarios o pacientes)'®, en las
que no se debe reflejar las agresiones que no tengan relacién con el medio
laboral ni las ejercidas por compafieros o superiores en el trabajo (tabla 1).
En cada item se define el tipo de agresion por el que se estd preguntando
(tabla 2), siguiendo las definiciones que proponen Winstanley y Whinttington,
como agresion fisica, amenaza verbal o comportamiento amenazante y abuso
verball, que, por otra parte, coinciden con las definiciones de las Directrices
para afrontar la violencia laboral de la OIT y la OMS* y con el catalogo de de-
litos y faltas del Codigo Penal espafiol actualmente en vigor. En el caso de
haberse producido agresiones, el cuestionario ofrece informacion descriptiva
de sus caracteristicas, de si el profesional ha recibido formacién especifica
sobre este problema y de si se siente apoyado por la administracion.

— Ficha de salud psiquica: elaborada a partir de las propuestas realizadas por
Zahid et al'’, asi como por Findorf et al'3. En este listado se enumeran los po-
sibles sintomas psiquicos derivados de la violencia y debe ser entendido
como una aproximacion de autoinforme. Entre ellos se incluyeron los criterios
que describe el DSM-IV-TR de la APA'™ como constitutivos para el trastorno
de estrés postraumatico (TEPT): insomnio, pesadillas en las que se revive la
agresion, recuerdos persistentes e intrusos que causan malestar, sensacion
de que el acontecimiento traumatico esta ocurriendo, irritabilidad, hipervigi-
lancia, conductas de evitacion en relacién con el acontecimiento traumatico,
etc.

— Medida del burnout'®; informa sobre el grado de burnout, considerado de
manera unidimensional.

— Los datos obtenidos fueron contrastados con los registros de denuncias de
agresiones del Instituto de Medicina Legal de Castilla-La Mancha.

Para la realizacion del estudio se obtuvieron los correspondientes permisos
de los comités de ética en las comunidades y de los diferentes centros en los
que se llevo a cabo.

Se concedi6 especial importancia a transmitir la informacién necesaria sobre
los objetivos y las caracteristicas del estudio a los profesionales de cada cen-
tro, mediante exposiciones verbales, carteles y folletos. La distribucién de los
cuestionarios se realiz6 en la sesion informativa, dando opcién de responder
en el propio trabajo 0 en casa, y para ello se dispuso de un tiempo que varié
entre 1y 2 semanas. La devolucion de los cuestionarios cumplimentados se
realizd mediante buzones en lugares previamente acordados. En los cuestio-
narios no aparecifan datos que permitieran identificar al trabajador y se ase-
gur6 en todo momento la confidencialidad de los datos.

El andlisis estadistico se llevd a cabo por medio del programa SPSS version
13.0.

Resultados

Un 11% de los profesionales de la muestra declaré haber
sido victima de agresiones fisicas y un 5% las habia sufrido
en mas de una ocasion, mientras que un 64% habia sido
objeto de violencia psicolégica (amenazas, coacciones o in-
sultos). Un 34,4% habia sufrido amenazas y coacciones al
menos en una ocasion y un 23,8%, en reiteradas ocasio-
nes, mientras que un 36,6% habia sufrido por lo menos in-
sultos en una ocasion y un 24,3%, en varias.

Estas cifras fueron superiores en los grandes hospitales res-
pecto a los centros pequefios (tabla 3), y en lo que respecta
a la violencia fisica, ascendieron hasta alcanzar valores muy
elevados en servicios como urgencias y psiquiatria (tabla 4),
donde afectaba al 38 y el 26,9%, respectivamente.
Atendiendo a la violencia no fisica, se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas en cuanto a insultos en-
tre los distintos servicios, e igualmente en cuanto a amena-
zas, tanto entre servicios como entre centros, registrandose
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mayor incidencia en los grandes hospitales. De nuevo fue
urgencias, con un 70,5% de personas amenazadas, y las
areas médicas y de psiquiatria (con un 52,6 y un 51,6%),
donde se registr6 mayor indice respecto a otros servicios.
Hasta en un 85% de los casos las agresiones fueron perpe-
tradas por los propios pacientes; este porcentaje era mas
bajo en urgencias, donde un 27,3% de los agresores resul-
taron ser los acompafiantes del paciente. En un 73,3% de
los casos, los agresores reunian condiciones de imputabili-
dad, mientras que en un 21% estaban afectados por un
trastorno psiquico o deterioro cognitivo y en un 5,7%, bajo
los efectos de alcohol o de drogas.

El motivo de la agresion mas frecuentemente invocado tuvo
que ver con el tiempo de espera (57,8%), seguido de dis-
crepancias en la concesion de la baja (14,9%) o en la pres-
cripcion de medicamentos (10,3%). En psiquiatria, el prin-
cipal motivo fue por impedirse la salida del centro.

En la mayoria de los casos (88%) se emplearon armas natu-
rales, como las manos, los pufios y los pies, o instrumentos
casuales. EI mecanismo contusivo fue el mas frecuente-
mente invocado para la violencia fisica (92%) y sélo en un
5% de los casos las lesiones fisicas observadas reunian ca-
racteristicas que las hacen susceptibles de la calificacion de
“delito de lesiones” segun el Codigo Penal espafiol actual-
mente en vigor. La localizaciéon de las agresiones correspon-
di6 sobre todo a la zona del tronco y craneofacial (el 31,6%
en ambos casos), extremidades superiores (20,1%), extre-
midades inferiores (12,6%) y cuello (4%) (fig. 2).

Estos datos contrastan con el hecho de que sélo 8 profesio-
nales de este estudio denunciaran la agresion sufrida (en
los 8 casos se tratd de agresiones fisicas graves), lo que re-
presenta un 3,7% del total de las agresiones fisicas, mien-
tras que en ningln caso se interpuso denuncia por episo-
dios de amenazas o insultos. El mismo fenémeno de
infradenuncia se observé al consultar el registro del Instituto
de Medicina Legal de Castilla-La Mancha, donde sélo 1 de
cada 1.000 casos de lesiones registrados correspondian a
lesiones producidas por pacientes, todas ellas de caracter
grave y todas contra médicos (datos no mostrados en este
trabajo).

No se observé asociacion estadisticamente significativa en-
tre las agresiones fisicas y el hecho de que el agredido fuera
varon o mujer. Tampoco se encontrd asociacion estadistica-
mente significativa entre las agresiones fisicas y la categoria
profesional: directivo, médico, enfermero, administrativo,
celador, etc.

No obstante, sf se observé asociacion estadisticamente sig-
nificativa para la variable amenazas, tanto para el sexo (x? =
7,977; p = 0,005), con predominio de victimas de sexo
masculino, como para la categoria profesional (y? = 22,678;
p = 0,001), y resultaron mas amenazados directivos, jefes
de servicio y médicos que el resto de los profesionales; las
amenazas mostraron un orden de frecuencia paralelo al ni-
vel jerérquico y, por lo tanto, de responsabilidad en la toma
de decisiones, como expresion de una violencia intencional
que podria ir dirigida a modificar el sentido de éstas (tabla 5
y fig. 3).

Fue de nuevo urgencias, con un 87% de personas afecta-
das y las areas quirlrgicas, con un 62%, donde se registrd
el mayor indice de amenazas respecto a otros servicios del
hospital (x? = 25,825; p < 0,001). Este resultado es cohe-
rente con los hallazgos de otros estudios!'3, donde se confir-
ma que las amenazas alcanzan mayor frecuencia en los
servicios donde se toman decisiones vitales (fig. 4).

Por otra parte, se analiz6 la relacion de las agresiones sufri-
das con la aparicion de sintomas psiquicos. Utilizando di-
versos estadisticos, tablas de contingencia y coeficientes de
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correlacion para variables categoricas ordinales, no se
encontrd asociacion ni correlacion estadisticamente signifi-
cativas entre agresiones fisicas y sintomas psiquicos. Si se
observé asociacion y correlacion estadisticamente significa-
tivas entre la violencia no fisica y ansiedad y sintomas de
TEPT, en la misma linea que se habia observado en otros
estudios anteriores!2%2! (tabla 6). Ambos tipos de violencia
(fisica y no fisica) mostraron un idéntico impacto negativo
en términos de burnout.

El apoyo percibido se configuré como una variable modu-
ladora de los efectos psiquicos de las agresiones, tanto en
términos de ansiedad (r = -0,167; p < 0,05), como de
sintomas de trastorno de estrés postraumatico (r = —-0,223;
p < 0,001) o de burnout (r = -0,207; p < 0,001). Mediante
analisis de regresion logistica, le variable apoyo se mostraba
como un factor protector del burnout (p = 0,004 — Exp (B)
= 1,834) y de la ansiedad (p = 0,005 - Exp (B) = 0,586).
Este es un hallazgo trascendental, ya que en nuestra mues-
tra Unicamente 2 de cada 10 profesionales se sentian apo-
yados por la Administracién en casos de agresiones. Con
respecto a las agresiones y el apoyo percibido, se observé
una correlacion negativa, de manera que quienes habian
sufrido mayor nimero de episodios violentos se sentian me-
nos apoyados (r = -0,338; p < 0,001).

Discusion

Los hallazgos de este estudio extienden la evidencia cientifi-
ca sobre la gravedad de las violencias investigadas, tanto
por su frecuencia como por las consecuencias para la salud
que se comprueban.

Segln los resultados expuestos, se confirma la hipoétesis de
la que se partia: los diferentes tipos de violencia siguen un
patron distinto. Mientras que las agresiones fisicas tienen
mayor incidencia en los grandes centros y se muestran mas
presentes en la relacion medicoasistencial (hacia médicos,
enfermeros y celadores), los insultos siguen una distribu-
cion mas aleatoria, tanto respecto al tamafo de los centros
como respecto a los profesionales (implicando, ademas de
al personal sanitario, al personal administrativo o técnico), y
se muestra como expresion de la espontaneidad de la reac-
cion violenta. Las amenazas corresponden a un comporta-
miento intencional dirigido hacia quienes ostentan mando o
autoridad y son mas frecuentes en los servicios en que se
toman decisiones vitales.

Tal y como se argumentaba al principio, la violencia no
fisica no debe ser minusvalorada y pudiera tener un papel
importante en la elevada morbilidad psiquiatrica que se ob-
serva entre los profesionales sanitarios, al contribuir a incre-
mentar el ya elevado nivel de riesgo psicosocial®.
Asimismo, los resultados confirman la necesidad de que la
Administracién otorgue una atencién urgente y preferente a
estos hechos y elaborar protocolos de actuacion médico-ju-
ridica ante las agresiones que incluyan el apoyo psicolégico
a la victima y el indispensable asesoramiento médico-legal.
Las sanciones administrativas, penales y civiles de que pue-
den ser objeto quienes incurran en este tipo de conductas
violentas seran objeto de andlisis especifico en otro articulo
de nuestro grupo. Dichas medidas legales pasan necesaria-
mente por la denuncia de los episodios de violencia. Por
distintas razones, los profesionales denuncian Unicamente
los incidentes graves en que se ha requerido atencién médi-
ca, mientras que las agresiones fisicas de menor gravedad y
las agresiones no fisicas no llegan a los juzgados. Ademas
de otras repercusiones, este hecho impide el conocimiento
de la realidad de las agresiones contra los profesionales sa-
nitarios.
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Es evidente la responsabilidad en que incurre la Administra-
cion si no se implica en la puesta en marcha de las medi-
das de prevencion a que le obliga la legislacién vigente (Ley
30/95, de 8 de noviembre, de Prevencién de Riesgos Labo-
rales). Las consecuencias graves para la salud psiquica de
este tipo de conductas violentas que se estan produciendo
de forma recurrente en nuestra sanidad publica debieran
preocupar y llevar a tomar medidas urgentes en torno a esta
cuestion. Por otro lado, esas consecuencias para la salud
tan sélo son una parte del problema, ya que los efectos en
la relacion asistencial y la calidad del servicio son también,
l6gicamente, importantes. Sobre este aspecto, es necesario
investigar con mayor profundidad el impacto que en la rela-
cion asistencial tienen las agresiones y el apoyo percibido
por parte de los profesionales.

Se debiera, asimismo, implantar un sistema de documenta-
cion y registro en los centros sanitarios sobre un modelo
Unico que facilite el analisis comparativo en todo el territorio
espafiol. Por Ultimo, se hace patente la necesidad de mejo-
rar el registro de estas agresiones en los institutos de medi-
cina legal, a fin de favorecer un mejor conocimiento de esta
realidad, una mayor concienciacion y realizar un seguimien-
to del comportamiento de la denuncia, sobre todo si se po-
nen en marcha medidas correctoras.

Desde el punto de vista de la intervencion, se establece la
necesidad de un abordaje diferente para las agresiones fisi-
cas y no fisicas y se hace aconsejable la aplicacion de un
protocolo de actuaciones también diferente y especifico.
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Fig. 1. Composicion de la muestra en cuanto a profesionales sanitarios. Fig. 3. Porcentaje de profesionales amenazados por puesto.
Fig. 2. Localizacion de las agresiones fisicas. Fig. 4. Porcentaje de profesionales amenazados en cada servicio.
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SILENCIOSA Y A SUS CONSECUENCIAS PARA LA SALUD

TABLA 1 TABLA 6
Delimitacién conceptual del tipo de violencia que Asociacion entre agresiones y sintomas psiquicos
se investiga (OSHA, 2004) - -
Sintomas . Sintomas T
P Ansiedad Burnout
Tipo de violencia Definicié psiquicos EPT
. efinicion - -
en el trabajo Agresion fisica | %2 2,132 0,943 0,943 11,849
Tipo | Sin relacion con el trabajo. Delincuencia p=0977 | p=0918 | p=0846 9020%219
Tipo Il Ejercida por: clientes, usuarios, pacientes, alumnos, P )
P et e por: clentes, usuarios, paci v Insultos | 18122 | 8827 | 16575 | 30249
Tipo Il Ejercida por miembros de la plantilla: jefes, p= 0v0§0 p= 0,0?O p= 0,04*10 p< 01091
compafieros, subordinados 92 0,186 0,193 0,140 0,187
Tipo IV Violencia doméstica o problemas personales sin Amenazas X 18,933 10,498 21,053 40,065
relacion con el trabajo p=0,003 | p=0033 | p=0,007 | p<0,001
P 0,173* 0,231* 0,270* 0,168*
TEPT: trastorno por estrés postraumaético.
*S6lo se muestran coeficientes de correlacién estadisticamente significativos, p < 0,01.
TABLA 2

Delimitacion conceptual de las conductas violentas investigadas (OIT, OMS, 2002)

Agresiones

Definicién

Agresion fisica

Amenaza verbal o comportamiento amenazante

Insultos o injurias

de la persona.

Comportamiento intencionado con empleo de fuerza fisica, que produce dafos fisicos, sexuales
0 psicolégicos: patadas, bofetadas, pufialadas, tiros, empujones, mordiscos y pellizcos

Promesa de recurso a la fuerza fisica o al poder que produce miedo al dafio fisico, sexual, psicolégico
u otras consecuencias negativas

Comportamiento verbal que humilla, degrada o muestra falta de respeto a la dignidad y valor

(Tomado de Winstanley y Whinttington'*.)

TABLA 3

Porcentaje de agresiones por centros
Centro Gran hospital Hospital medio Pequeiio hospital Centros AP urbanos Centros AP rurales x? p
Agresion fisica 21,9% 21,7% 9,5% 17,4% 11,3% 26,435 | <0,001
Insulto 58,2% 56,3% 49,7% 59,5% 58,5% 0,087 0,100
Amenaza 55,7% 56,3% 43,2% 57,0% 58,5% 0,120 0,003

TABLA 4

Porcentaje de agresiones por servicios
Servicio Quirargico Central Médicas Urgenc Psiquiatr Otros x2 p
Agresion fisica 12,4% 6,3% 11,2% 38,0% 26,9% 20,0% 60,027 < 0,001
Insulto 45,4% 43,0% 59,1% 72,1% 59,1% 25,0% 35,895 < 0,001
Amenaza 41,3% 41,8% 52,6% 70,5% 51,6% 29,4% 34,014 < 0,001

TABLA 5

Porcentaje de agresiones por puesto
Puesto Directivo Médico Enfermera Celador Otros Administracion %2 P
Agresion fisica 10,0% 19,4% 17,0% 18,2% 11,1% 7,5% 8,295 0,141
Insulto 40,0% 61,6% 54,6% 50,0% 39,3% 55,0% 11,614 0,040
Amenaza 65,0% 60,9% 49,9% 25,1% 35,7% 45,3% 22,678 < 0,001
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