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El presente trabajo tiene como objetivo conocer la
frecuencia y naturaleza de las agresiones que
sufren los profesionales asistenciales de los
servicios de urgencia y emergencia del SUMMA
112 por parte de pacientes y/o
familiares/acompañantes y las variables
implicadas con el fin de establecer las necesidades
más importantes para poder aportar soluciones y
recursos al respecto. Se realizó un muestreo
aleatorio estratificado de los distintos servicios de
urgencias (n=32) y emergencias (n=38) localizados
en las distintas áreas geográficas de la Comunidad
de Madrid evaluando a los profesionales
pertenecientes a los distintos estamentos (135
médicos, 127 enfermeras y 179 técnicos en
emergencias médicas). De acuerdo a los
resultados se ofrecen propuestas de actuación en
distintas líneas que ayuden a prevenir las
agresiones.
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L a violencia laboral en el sector sa-

lud se ha convertido en un pro-

blema de vital importancia debi-

do a la magnitud que ha alcanzado. En

los últimos años ha ocurrido un impor-

tante cambio en la cultura de la pobla-

ción que accede a los servicios de salud:

los pacientes y familiares exigen cada

vez más lo que en muchos casos lleva a

desencadenar situaciones violentas. Es-

te tipo de agresiones hacia los profesio-

nales van en aumento en todos los paí-

ses industrializados y no industrializa-

dos, llegando a representar un motivo

de preocupación para los profesionales

del sector salud.

Si bien cualquier profesional que tra-

baje en un centro sanitario como un hos-

pital o centro de atención primaria pue-

de ser objeto de violencia, esta posibili-

dad se ve incrementada en aquellos

profesionales que desempeñan su labor

en servicios de urgencias y emergencias.

Sin embargo, a pesar de los múltiples es-

tudios que se han realizado en el área de

las urgencias hospitalarias, se ha dedica-

do una menor atención a las urgencias

extrahospitalarias. Tan solo hay cinco es-

tudios en este ámbito, tres de ellos reali-

zados en países escandinavos (i.e. Suecia

y Noruega)[1-3] y dos en Australia[4-5]. 

En la mayor parte de los estudios en

urgencias hospitalarias las tasas de agre-

sión física rondan entre el 20 y el 40%,

pero aún son mayores las de agresiones
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Cualquier profesional
que trabaja en un
hospital puede ser

objeto de violencia,
pero esa posibilidad
se incrementa en los

profesionales que
trabajan en urgencias
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El objetivo de este trabajo es conocer

la frecuencia y naturaleza de las agre-

siones que sufren los profesionales asis-

tenciales de los servicios de urgencias y

emergencias del SUMMA 112 por parte

de pacientes y/o familiares/acompa-

ñantes y las variables implicadas, con el

fin de establecer las necesidades más im-

portantes para poder aportar soluciones

y recursos al respecto.

Material y método

Participantes

Se realizó un muestreo aleatorio es-

tratificado proporcional al número de

profesionales que trabajan en los dis-

tintos servicios de urgencias y emer-

gencias del SUMMA 112, teniendo en

cuenta que se incluyera una proporción

igual de profesionales médicos, enfer-

meras y técnicos en emergencias médi-

cas (TEM) celadores y/o conductores de

las distintas áreas geográficas de la Co-

munidad de Madrid.

Para ser incluidos en el estudio los pro-

fesionales tenían que pertenecer a uno

de estos tres estamentos profesionales

verbales, con porcentajes muy variables

que van del 47 al 91,4%. 

Los agresores son principalmente va-

rones, de mediana edad (entre 35-65 años),

con una capacidad psíquica alterada de-

bido a problemas mentales o al consumo

de alcohol o drogas, aunque la causa de-

sencadenante en los servicios de urgen-

cia suele ser el tiempo de espera. Además,

se ha observado un progresivo incremento

en la utilización de armas blancas o de

fuego por parte de los usuarios. 

En cuanto a las variables situaciona-

les, la mayor parte de los estudios indi-

can que durante el turno de noche-ma-

drugada la incidencia de violencia tan-

to física como verbal es mayor, aunque

otros estudios hallan una mayor inci-

dencia durante el turno de mañana. Las

áreas de triaje, de observación y los pues-

tos de enfermería son las zonas en don-

de más suelen ocurrir los incidentes. En

urgencias extrahospitalarias tan solo un

estudio[1] analiza estos datos, indicando

que las agresiones se pueden producir

en cualquier momento del día, sobre to-

do los fines de semana, y por lo general

tienen lugar en el domicilio de los pa-

cientes.

y haber trabajado en el SUMMA 112 du-

rante al menos un año. Se excluyó a aque-

llos profesionales con un contrato labo-

ral inferior a un mes y/o que prestaban

asistencia en calidad de suplentes o de

refuerzo. 

Se contactó con un total de 545 profe-

sionales, de los cuales 41 (7,52%) no cum-

plían los criterios de inclusión. De los

504 que cumplían estos criterios, 35

(6,94%) rechazaron participar y 18 (3,57%),

aunque aceptaron, no devolvieron las

baterías cumplimentadas, obteniendo

una tasa de respuesta del 89.49%. Otros

diez (1,98%) se descartaron por una in-

correcta cumplimentación de las bate-

rías, quedando finalmente la muestra

compuesta por 441 profesionales. 

La muestra quedó constituida por 135

médicos, 127 enfermeras y 179 enfer-

meras procedentes de 70 servicios. De

ellos, 32 eran servicios de emergencias

en concreto: 19 Unidades Móviles de

Emergencias (UME) y 13 Vehículos de

Intervención Rápida (VIR), así como 38

servicios de urgencias, específicamen-

te: 1 Centro de Urgencias Extrahospita-

larias (CUE), 25 Servicios de Urgencias

de Atención Primaria (SUAP), 5 Unida-

des de Atención a Domicilio de Enfer-

mería (UAD-E) y 7 Unidades de Aten-

ción a Domicilio Médicas (UAD-M).

Variables e instrumentos

Se diseñó una ficha con la finalidad de

recoger los datos sociodemográficos más

relevantes de los profesionales (edad, se-

xo, estado civil y nivel educativo), así co-

mo información relativa a la actividad

laboral (categoría profesional, recurso

en el que trabajan, situación laboral ac-

tual, tiempo en el actual puesto de tra-

bajo, experiencia profesional y bajas la-

borales en el último año).

Asimismo, se utilizó un cuestionario

de diseño propio para recoger la infor-

mación sobre la frecuencia con que el

profesional ha sido objeto de agresio-
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nes por parte de pacientes y/o familia-

res/ acompañantes, así como un análi-

sis más detallado de la agresión más gra-

ve que haya sufrido. Este cuestionario

constó de 18 ítems, y para su elabora-

ción se tuvo como referencia el Cues-

tionario sobre Agresiones en el Medio

Sanitario de Martínez-Jarreta et al.[6]. El

cuestionario se dividió en dos partes. La

primera hacía alusión a la frecuencia

con la que el profesional ha sido objeto

de algún tipo de agresión (agresión físi-

ca, amenazas, o insultos/injurias), de-

finiendo en cada caso las conductas que

implican cada uno de los tipos de agre-

sión. Así, los profesionales debían pun-

tuar la frecuencia de dichas agresiones

mediante una escala tipo Likert de cin-

co puntos, donde 0 = «nunca», 1 = «nun-

ca, pero he sido testigo de otros com-

pañeros», 2 = «en una ocasión», 3 =«en-

tre 2 y 5 ocasiones» y 4 =«en más de 5

ocasiones». Solo en caso de que hubie-

ra experimentado algún acontecimien-

to se les pedía que describieran breve-

mente el episodio que consideraran más

grave; de lo contrario se daba por fina-

lizado el cuestionario. 

A continuación, en un segundo blo-

que del cuestionario y centrando la in-

formación en al episodio considerado

más grave, se les pidió que proporcio-

naran información relativa a la grave-

dad, cuándo tuvo lugar el episodio, día

de la semana en que ocurrió, momento

del día y dónde ocurrió (en la consulta,

en el domicilio del paciente, etc.). Res-

pecto al agresor, se incluyeron pregun-

tas sobre sus características personales

(sexo, edad, pertenencia a una etnia, re-

ligión o cultura distinta a la mayoría del

país, capacidad psíquica), sobre su nú-

mero (una o varias personas) y sobre su

condición (paciente, familiar o acom-

pañante). Con respecto a la agresión

propiamente dicha, se preguntó sobre

los motivos de la misma, medios utili-

zados para agredir (insultos, agarrar,

empujar, mordedura, etc.), zona cor-

poral afectada por la agresión, resulta-

do de la agresión (sin lesión resultante,

hematoma, excoriación, etc.). Por últi-

mo, se preguntó si necesitó asistencia

médica, tratamiento quirúrgico o psi-

cológico, baja laboral o envió un parte

de lesión al juzgado como consecuen-

cia de la agresión.

Procedimiento

A través del SUMMA 112 se envió un

SMS y un correo electrónico a todos los

profesionales informando sobre los ob-

jetivos y características del estudio, fe-

cha de comienzo y la forma en que se lle-

varía a cabo la evaluación. Asimismo, el

subdirector de enfermería de urgencias

del SUMMA 112 se puso en contacto te-

lefónico con los responsables y/o pro-

fesionales de los distintos servicios pa-

ra solicitar su participación voluntaria

en el estudio, así como para informar del

día en que un evaluador externo acudi-

ría al centro.

La recogida de datos se llevó a cabo

por ocho evaluadores externos entrena-

dos que acudían a cada servicio y que,

tras una breve entrevista de cribado pa-

ra comprobar que los profesionales cum-

plían los criterios de inclusión, les ex-

plicaban de forma verbal el objetivo del

estudio y les entregaban un documento

que contenía la misma información que

se les había proporcionado sobre el ob-

jetivo del estudio solicitando por escri-

to su consentimiento informado, ga-

rantizándoles en todo momento el ano-

nimato. Acto seguido, los evaluadores

entregaban y explicaban los cuestiona-

rios a los profesionales, resolviendo las

posibles dudas y acordando con ellos un

momento en el mismo día laboral en el

que recogerían las baterías. 

Para la muestra del estudio se contactó con un total de
545 profesionales de la sanidad, que quedaron

finalmente reducidos a 135 médicos y 306 enfermeras
procedentes de 70 servicios de emergencia y urgencias
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con una edad media de 45 años, casa-

dos o conviviendo en pareja (65,1%),

con una titulación superior, media o a

nivel de bachillerato o formación pro-

fesional. Aproximadamente la mitad

de ellos trabajan en servicios de emer-

gencias y la otra mitad en servicios de

urgencias, predominando los TEM, se-

guidos por médicos y personal de en-

fermería; la mayoría son fijos (84.5%),

su experiencia profesional es de una

media 18 años y llevan una media de

11 años en el actual puesto laboral. Una

tercera parte de ellos ha tenido una me-

dia de una baja laboral en el último año

de aproximadamente un mes de dura-

ción.

Análisis de datos

Para conocer las variables sociode-

mográficas y laborales de la muestra, la

frecuencia y naturaleza de las agresio-

nes, variables situacionales y perfil del

agresor se utilizaron estadísticos des-

criptivos y de frecuencias.

Resultados

Características sociodemográficas y

laborales de la muestra

La tabla 1 recoge las características

sociodemográficas y laborales del to-

tal de la muestra. Como puede obser-

varse predominan los hombres (64,6%),

Frecuencia de los distintos tipos de

violencia y naturaleza de las

agresiones

Como muestra la tabla 2, algo más de

un tercio de los participantes (34,5%) ha

sido objeto de alguna agresión física por

parte de pacientes o familiares/acompa-

ñantes durante su trabajo en el SUMMA

112, llegando en un 6,1% de los casos a ha-

ber sufrido agresiones físicas de manera

continuada (en más de cinco ocasiones).

Mucho más alto es el porcentaje de los

que han sufrido amenazas, e insultos o in-

jurias, que afectan a más de tres cuartos

de los participantes (en concreto, un 75,3%

para amenazas y un 76,2% para insultos

o injurias). Es de destacar además que en

Total n=441

Género (%)

Hombre 64,6

Mujer 35,6

Edad media (DT) 44,46 (9,31)

Estado civil (%)

Sin pareja 34,9

Casado/a o conviviendo en pareja 65,1

Nivel de estudios (%)

Primarios/Eso 10,2

Formación profesional/ Bachiller 23,4

Titulación media 29,1

Titulación superior 37,3

Tipo de servicio (%)

Emergencias 51,5

Urgencias 48,5

Tipo de profesional (%)

TEM 40,6

Enfermera 20,8

Médico 30,6

Situación laboral (%)

Fijo 84,5

Temporal 15,5

Años en el puesto de trabajo M (DT) 11,14 (8,24)

Experiencia profesional M (DT) 18,28 (8,40)

Baja laboral en último año (%) 35

Número de bajas M (DT) 1,34 (0,91)

Días de baja M (DT) 31,48 (60,91)

Tabla 1. Características sociodemográficas y laborales del total

de la muestra

Los cuestionarios que contestaron los
profesionales de la sanidad incluían preguntas

sobre frecuencia y características de las
agresiones, así como sobre el agresor
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ambos casos de agresiones verbales en-

contramos una alta frecuencia de agre-

siones continuadas. Así, un 35,8% de los

participantes ha sufrido amenazas de ma-

nera continuada (en más de cinco oca-

siones), llegando a un 42,9% los que se han

visto sometidos en más de cinco ocasio-

nes a insultos o injurias. 

A estos habría que sumar los partici-

pantes que aun no habiendo sido vícti-

mas directas de estas formas de violen-

cia, sí que han sido testigos de la violen-

cia ejercida sobre algún compañero, cifras

que alcanzan el 15,2% para agresiones

físicas, el 8,2% para amenazas y el 7,5%

para insultos o injurias. 

En consecuencia, podríamos decir que

los porcentajes de los que no han vivido

experiencias de violencia (ya sean di-

rectas o indirectas) alcanzarían a la mi-

tad de los participantes en el caso de las

agresiones físicas (50,3%), disminuyen-

do considerablemente para amenazas e

insultos-injurias (16,6% y 16,3%, res-

pectivamente), lo que parece indicar que

solo una minoría de los profesionales del

SUMMA 112 (en torno al 16%) no han

tenido vivencias de agresiones verbales

en el desempeño de su trabajo.

Si se consideran conjuntamente ame-

nazas e insultos-injurias como dos va-

riantes de agresiones verbales, que en

muchos casos se dan de forma simul-

tánea, los datos (véase tabla 3) indican

que asciende hasta un 81,6% los parti-

cipantes que han sufrido directamen-

te alguna agresión verbal (de una u otra

forma), siendo en más de la mitad de

los casos continuadas (un 4,9% las han

sufrido en más de cinco ocasiones). Ade-

más, un 5,5% ha sido testigo en alguna

ocasión de este tipo de agresiones, por

lo que el porcentaje de participantes

que no ha tenido ningún tipo de expe-

riencia de agresión verbal es de tan so-

lo un 12,9%.

Tomando en conjunto los datos, y tal

y como puede apreciarse en la figura 1

un 18,1% de los participantes no habían

sufrido directamente ningún tipo de

agresión en el desempeño de su traba-

jo. La mayoría, un 47,2%, habían sido

víctimas de alguna agresión verbal (ame-

nazas, insultos, injurias), mientras que

un 34,2% habían sufrido tanto agresio-

nes verbales como físicas. Fue minori-

tario el porcentaje de los que habían su-

frido únicamente agresiones físicas

(0,5%, que se corresponde con dos su-

jetos de la muestra). 

Agresión física Amenazas Insultos o injurias

Testigo 15,2% 8,2% 7,5%
Nunca 50,3% 16,6% 16,3%
1 vez 15,2% 9,8% 11,1%
2-5 veces 13,2% 29,7% 22,2%
> 5 veces 6,1% 35,8% 42,9%

Tabla 2. Frecuencia de agresiones físicas, amenazas, e insultos-injurias (n=441)

Agresión física Agresión verbal

Testigo 15,2% 5,5%
Nunca 50,3% 12,9%
1 vez 15,2% 11,7%
2-5 veces 13,2% 25,0%
> 5 veces 6,1% 44,9%

Tabla 3. Frecuencia de agresiones físicas y verbales (n=441)

Figura 1. Porcentajes de participantes que han sufrido agresión verbal (AV), agresión

física (AF), ambas (AV+AF) o ninguna (NO ) (n=441).

■ NO ■ AV ■ AV+AF ■ AF
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Perfil del agresor

Tal y como muestra la tabla 5, el agre-

sor era una persona (67%), varón (78,3%),

de entre 30 a 50 años (53,3%), con una

capacidad psíquica no alterada (55,2%);

solo en aproximadamente una tercera

parte de los casos el agresor tenía algu-

na característica étnica o social especí-

fica (72%), y en el caso de existir algu-

na las dos terceras partes eran de etnia

gitana.

Como puede observarse en la tabla 4,

la agresión implicó fundamentalmente

amenazas verbales (87,5%), insultos y/o

injurias (86,9%), comportamientos ame-

nazantes (83,8%), coacciones (42,2%),

conductas de agarrar/empujar (40,2%),

agresiones al mobiliario (39,4%) y lan-

zar objetos (24%). En la mayor parte de

los casos no hubo lesión resultante de la

agresión y solo un 11,2% enviaron un

parte de lesión al juzgado.

Como puede apreciarse en la figura 2,

los motivos principales de la agresión fue-

ron la disconformidad con el tratamien-

to (36,1%) y el tiempo de espera (29,3%),

y el menos frecuente la comunicación del

fallecimiento del paciente (1,7%).

Variables situacionales

Preguntados por el episodio más gra-

ve que han sufrido, el 74,6% indica que

ocurrió hace más de un año, en casi la

Total N=441

La agresión implicó (%)
Insultos, injurias  86,9
Amenazas verbales 87,5 
Comportamientos amenazantes 83,8
Coacciones 42,2
Retención contra su voluntad 16,8
Agresión al mobiliario 39,4
Agarrar/ empujar 40,2
Bofetada/ puñetazo 14,5
Patadas 16,8
Mordeduras 3,9
Tirón de pelo 4,2
Arañazos 8,7
Lanzar objetos 24,0
Intento de estrangulamiento 2,0
Empleo de arma blanca 10,6
Empleo de arma de fuego 4,5
Escupir 0,6
Otros 1,7

Zona corporal afectada (%)
Cráneo /facial 11,5
Cuello 4,2
Tronco 13,2
Extremidades superiores 16,8
Extremidades Inferiores 7,0

Hubo lesión debida a la agresión (%) 21,8
La agresión física produjo (%)

Hematomas 13,2
Herida contusa 5,6
Excoriación 4,8
Herida cortante 2,8
Fractura 0,8
Otros 2,2

La agresión requirió (%)
Asistencia médica 10,9
Tratamiento quirúrgico 1,1
Asistencia psicológica 2,5
Envió parte de lesión al juzgado 11,2

Baja laboral debido a la agresión 5,0
Días de baja laboral M (DT) 18,33 (23,58)

Tabla 4. Naturaleza de la agresión, zonas corporales afectadas

y resultados de la agresión

Total n=441

Número de agresores (%)
Una persona 67,0
Varias personas 33,0

Quién era el agresor (%)
Paciente 42,4
Familiar o acompañante 53,9
Ambos 33,7

Sexo del agresor (%) 
Hombre 78,3
Mujer 18,3
Ambos 3,4

Edad del agresor (%) 
Menos de 18 años 2,3
Entre 18-30 años 30,2
Entre 30-50 años 53,3
Entre 50-70 años 9,5
Mayor de 50 años 0,6

El agresor tenía algún rasgo étnico o social (%) 28,0
Características específicas del agresor (n=89)

Gitano 73,0
Norteafricano 6,7
Africano 1,1
Latinoamericano 13,6
País del Este 3,4
Situación marginal 2,3

Capacidad psíquica del agresor (%) 
No alterada 55,2
Alterada 21,3
Bajo efectos de alcohol o drogas 23,6

Tabla 5. Variables relacionadas con el agresor 
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mitad del los casos (44,1%) no recuer-

dan el día de la semana en qué sucedió

pero sí el momento del día, aunque do-

mina la noche (53,6%) seguida de cerca

por el día. En casi la mitad de los casos

(46,9%) sucedió en el domicilio del pa-

ciente, seguido por la consulta (20,4%). 

La tabla 6 resume algunas de las va-

riables situacionales que rodeaban al

episodio más grave.

Discusión

Pocos estudios se han ocupado de eva-

luar las agresiones que sufren los profe-

sionales sanitarios que trabajan en ur-

gencias o emergencias extrahospitala-

rias y los que lo han hecho se han centrado

en evaluar a los profesionales paramé-

dicos probablemente por las diferencias

en la organización de los sistemas sani-

tarios de urgencias, ya que en general en

los países anglosajones prima el servi-

cio de transporte de los pacientes hacia

el sistema hospitalario, mientras que en

el modelo continental europeo (Francia,

España y Alemania) se pone el foco en

facilitar los servicios médicos hospita-

larios in situ. El presente estudio es el

primero en evaluar la frecuencia de agre-

siones en urgencias y emergencias ex-

trahospitalarias en España, y evalúa el

mayor servicio de urgencias y emergen-

cias extrahospitalarias de Europa y uno

de los mayores a nivel mundial. Por tan-

to, puede ser un buen indicador del pro-

blema existente en el sector.

El estudio cuenta con una muestra am-

plia (se ha evaluado a 441 profesionales,

de servicios distribuidos por toda el área

geográfica de la Comunidad de Madrid),

pertenecientes a los distintos estamen-

tos profesionales y a las distintas moda-

lidades de servicios de urgencias y emer-

gencias extrahospitalarias, con un mues-

treo aleatorio estratificado y un

procedimiento riguroso. Asimismo, se

ha puesto especial cuidado en el proce-

dimiento seguido, no se ha utilizado el

procedimiento más tradicional de en-

viar los cuestionarios por correo o dejar

que los depositen en una urna, sino que

los evaluadores se han desplazado a los

distintos servicios para entregar y reco-

ger los cuestionarios, y han contado con

una supervisión directa para resolver po-

sibles dudas al mismo tiempo que se con-

trolaba en cada momento los cuestio-

narios entregados y recogidos. Sin du-

da, ha resultado de gran ayuda que uno

de los integrantes del equipo investiga-

Figura 2. Motivos principales de las agresiones sufridas por los profesionales
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Total n=441

Cuándo ocurrió (%)
Hace más de un año 74,6
Hace más de 3 meses pero menos de un año 15,1
Hace más de un año pero menos de 3 meses 6,4
En el último mes 3,9

Día de la semana (%)
De Lunes a viernes 30,2
Fin de semana 25,7
No lo recuerdo 44,1

Momento del día (%)
Durante el día 41,6
Durante la noche 53,6
No lo recuerdo 4,7

Lugar donde ocurrió (%)
En la consulta 20,4
En el mostrador de la entrada 11,5
En la sala de espera 7,8
En el domicilio del paciente 46,9
En el portal del domicilio del paciente 5,3
En la calle 10,9
En el coche o la ambulancia 2,0
En otro lugar 1,7

Tabla 6. Variables situacionales del episodio más grave 
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que han sufrido amenazas, e insultos o

injurias, que afectan a más de tres cuar-

tos de los participantes (75,3% para ame-

nazas y 76,2% para insultos o injurias).

Aquí se observa una mayor variabilidad

en los estudios revisados, que puede ve-

nir dada por la variedad de definiciones

empleadas. Si comparamos los resulta-

dos con los de otro estudio español[11] en

el que se utiliza el mismo instrumento

de medida, los porcentajes aquí obteni-

dos son superiores tanto en violencia fí-

sica como en violencia verbal, donde

ellos obtuvieron un 11% y un 64% res-

pectivamente. No obstante, hay que te-

ner en cuenta que se evaluaron centros

de atención primaria y hospitales, y den-

dor fuera el subdirector de enfermería

del SUMMA 112, encargado de ponerse

en contacto con los responsables y/o

profesionales de cada servicio.

Frecuencia y naturaleza de las

agresiones

Los datos encontrados resultan preo-

cupantes si se considera que algo más

de un tercio de los participantes (34,5%)

ha sido objeto de alguna agresión física

por parte de pacientes o familiares/acom-

pañantes a lo largo de su trabajo en el

SUMMA 112. Sin embargo, están dentro

de las cifras ofrecidas por la mayor par-

te de los estudios realizados en urgen-

cias hospitalarias que indican porcen-

tajes del 20 al 40%[7-10] y en emergencias

extrahospitalarias, que indican porcen-

tajes un poco mayores, del 38 al 42%[1,4],

a excepción del estudio de Skibeli Joa et

al.[2] donde el porcentaje de agresiones

físicas baja al 13%, probablemente por-

que el periodo de medida son los últi-

mos doce meses, ya que en el estudio de

Petzäll et al.[1] el porcentaje baja del 42%

al 16%, cuando el periodo de medida son

los últimos doce meses.

Mucho más alto es el porcentaje de los

tro de estos últimos el departamento de

urgencias fue donde se encontraron más

agresiones.

Por otra parte, si se considera que al-

gunos de los participantes aunque no

han sido víctimas directas han sido tes-

tigos de las agresiones sufridas por otros

compañeros, los porcentajes de los que

han vivido experiencias de violencia (ya

sean directas o indirectas) alcanzarían

a la mitad de los participantes en el ca-

so de las agresiones físicas (49,7%) y a la

mayor parte en el caso de las agresiones

verbales (83,4%), coincidiendo también

con otros estudios realizados en emer-

gencias extrahospitalarias[4-5].

En una amplia mayoría de los casos las

agresiones implicaron violencia verbal

de diversa índole, siendo las amenazas

la conducta más frecuente (87,5%). Las

agresiones físicas, aún dándose en un

porcentaje elevado de los participantes,

no fueron graves, implicando funda-

mentalmente conductas como aga-

rrar/empujar (40,2%), agresiones al mo-

biliario (39,4%) o lanzar objetos (24%),

sin dar lugar en la mayor parte de los ca-

sos (78,2%) a lesiones resultantes de la

Tres cuartas partes de
los profesionales

incluidos en el estudio
recibieron agresiones
verbales durante su

trabajo en el SUMMA,
y un tercio de ellos

fueron objeto además
de agresiones físicas 
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agresión. No obstante la utilización de

armas aparece en un porcentaje preo-

cupante (15,1%), especialmente las ar-

mas blancas (10,6%). A pesar de todo, el

porcentaje es menor que en otro estu-

dio más reciente de emergencias extra-

hospitalarias[1] donde se habían utiliza-

do armas blancas o de fuego en un 27%

de los casos.

Perfil del agresor

Los resultados referidos al género y la

edad del agresor, varón de entre 30-50

años, concuerdan con los resultados ob-

tenidos en urgencias hospitalarias y otros

ámbitos sanitarios[12-14].

No obstante, se observan diferencias

en cuanto a la capacidad psíquica del

agresor. Los resultados del presente es-

tudio indican que en poco más de la mi-

tad de los casos el agresor no tenía su ca-

pacidad psíquica alterada (55,2%) y la

otra mitad estaba cubierta a partes igua-

les entre los que sufrían algún trastorno

psiquiátrico (21,3%) y los que estaban

bajo efectos de alcohol o drogas (23,6%).

Estos resultados contrastan con los re-

sultados obtenidos en urgencias hospi-

talarias[7,9-10,15-18] y extrahospitalarias[1-2] así

como en otros ámbitos sanitarios[14,19-20],

señalándose que de forma mayoritaria

el agresor suele sufrir algún trastorno

psiquiátrico o estar bajo el efecto de al-

cohol y drogas.

Los motivos principales de la agresión

fueron la disconformidad con el trata-

miento (ser derivados a otros servicios  o

no recibir medicación) (36,1%) y los tiem-

pos de espera (21,3%). Los estudios lle-

vados a cabo en urgencias hospitalarias

y extrahospitalarias suelen dar como mo-

tivo principal de la agresión sufrir algún

trastorno psiquiátrico o estar bajo los

efectos del alcohol o drogas. No obstan-

te, señalan que el desencadenante de la

agresión suele ser el tiempo de espera pa-

ra ser atendidos[7,9-10,15-18]. El hecho de que

en este estudio aparezca como motivo

principal la disconformidad con el trata-

miento puede venir derivado de la pro-

pia naturaleza de los servicios al tratarse

de urgencias extrahospitalarias, en las

que en muchas ocasiones es necesario

derivar al paciente al hospital utilizando

sus propios medios cuando no se trata

de una situación de emergencia.

Variables situacionales

En aproximadamente la mitad de los

casos la agresión sucedió en el domici-

lio del paciente (46,9%), resultado que

coincide con los descritos en otros es-

tudios[21-22].

Conclusiones

Del estudio realizado sobre las agre-

siones que sufren los profesionales asis-

tenciales de los servicios de urgencias y

emergencias del SUMMA 112 de la Co-

munidad de Madrid se pueden extraer

las siguientes conclusiones:

z Tres cuartas partes de los profesiona-

les han recibido agresiones verbales

(en forma de insultos y/o amenazas)

durante el tiempo que han trabajado

en el SUMMA 112, y un tercio de ellos

han recibido además agresiones físi-

cas. Si se considera que algunos pro-

fesionales, aunque no han sido vícti-

mas directas sí han sido testigos de las

agresiones de sus compañeros, la cifra

de los que han vivido experiencias de

agresiones físicas sube a la mitad (49,7%).

z En la mayor parte de los casos las agre-

siones físicas no son graves, no dando

lugar a lesiones e implicando conductas

como agarrar/empujar, agresiones al

mobiliario o lanzar objetos. No obs-

tante, hay un porcentaje preocupan-

te de utilización de armas (15,1%), es-

pecialmente blancas (10,6%).

z El perfil del agresor coincide con un

varón, de entre 30-50 años, siendo en

la mitad de los casos una persona que

no tiene su capacidad psíquica altera-

da. Los motivos principales que pro-

vocan la agresión son la disconformi-

dad con el tratamiento y el tiempo de

espera.

z El lugar donde se dan con mayor fre-

cuencia las agresiones es en la aten-

ción a domicilio.

A partir de los resultados obtenidos se

proponen varias líneas de actuación:

z Dado que la mayor parte de las agre-

siones proceden de personas (pacien-

tes o familiares/acompañantes) que

no tienen su capacidad psíquica alte-

rada, se propone realizar una campa-

ña de sensibilización dirigida a la po-

blación general con el fin de que to-

men conciencia de la labor de estos

profesionales y de su función, que va

dirigida a ayudarles en un momento

complicado y cuya colaboración es ne-

cesaria para resolver la situación de

forma adecuada, ya que de otra forma

retrasa y entorpece su solución.

z Por otra parte, sería conveniente to-

mar algunas medidas de tipo institu-

cional u organizacional encaminadas
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ocurra. El motivo principal de las agre-

siones suele ser la disconformidad con

el tratamiento. Por tanto, sería impor-

tante dotar a los profesionales de ha-

bilidades de comunicación, persua-

sión y negociación que ayudaran a me-

jorar la relación con pacientes y

familiares/acompañantes, así como la

puesta en marcha de medidas preven-

tivas de seguridad en la atención a do-

micilio. u

a resolver algunas cuestiones que han

quedado patentes:

n Es urgente tomar medidas que me-

joren la seguridad de los profesio-

nales en la atención que realizan a

domicilio. 

n En la atención a domicilio conven-

dría hacer un análisis y reducir en

la medida de lo posible los tiempos

de espera, ya que este es uno de los

motivos principales de conflicto con

los usuarios.

z Otro punto importante para la pre-

vención es entrenar a los profesiona-

les en el manejo de situaciones con-

flictivas, de manera que aunque surja

el conflicto pueda resolverse sin que

desemboque en una agresión o al me-

nos minimizar las posibilidades de que
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A MODO DE GLOSARIO
Emergencias: situaciones urgentes que ponen
en peligro inminente la vida del paciente o la fun-
ción de un órgano, que requieren una actuación
inmediata
Urgencias: situaciones que requieren una valo-
ración y respuesta en corto plazo de tiempo, por
su potencial riesgo, aunque de entrada no exista
un riesgo inminente para la vida del paciente.

Unidad Móvil de Emergencias (UME): vehículo
de Soporte Vital Avanzado (SVA) con capacidad de
atención in situ a la emergencia y  traslado de pa-
cientes si procede, dotado por un equipo humano
y un soporte material especializado en tal fin.
Vehículo de Intervención Rápida (VIR): vehí-
culo de SVA sin capacidad de traslado en dicha
unidad pero con la capacidad de medicalizar una
ambulancia asistencial. Está dotado por un equipo
humano y material idéntico al de una UME.
Centro de Urgencia Extrahospitalario (CUE):
centro que integra recursos de distintos niveles
asistenciales (atención primaria, atención espe-
cializada y urgencias extrahospitalarias).
Servicio de Urgencia de Atención Primaria
(SUAP): centro extrahospitalario con profesiona-
les de medicina y enfermería que realizan la co-
bertura de la demanda asistencial urgente fuera
del horario de los centros de Salud de Atención
Primaria. En la mayor parte de estos centros
(SUAP tipo C) se realiza también la atención a la
demanda a domicilio.
Unidad de Atención a Domicilio médicas
(UAD-M) o de enfermería (UAD-E): vehículo de
asistencia domiciliaria urgente de medicina o de
enfermería que realiza la cobertura de las urgen-
cias domiciliarias fuera del horario de los centros
de atención primaria. 


