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OBJETO Y ALCANCE

El presente proyecto trata de realizar un análisis psicoso-
cial de las agresiones que sufren los profesionales asisten-
ciales que trabajan en los servicios de urgencias y emer-
gencias extrahospitalarias del SUMMA-112, que es el 
servicio sanitario de urgencias extrahospitalarias más 
grande a nivel europeo y uno de los mayores a nivel mun-
dial.

Este estudio se centra exclusivamente en analizar la 
Violencia Tipo II, es decir, aquella ejercida por clientes, 
usuarios o pacientes, sin que se reflejen las agresiones 
sufridas en otro ambiente distinto al laboral ni las ejercidas 
por compañeros o superiores en el trabajo. Se evaluó a los 
profesionales que trabajan en los recursos asistenciales 
que realizan una atención directa a los usuarios, sin con-
siderar a aquellos que realizan la atención vía telefónica 
(e.g. Servicio Coordinador de Urgencias) o que son crea-
dos para situaciones específicas (dispositivo de Coordina-
ción Móvil). Para ello se realizó un muestreo aleatorio es-
tratificado de los distintos servicios de urgencias (n=32) y 
emergencias (n=38) localizados en las distintas áreas 
geográfricas de la Comunidad de Madrid evaluando a los 
profesionales pertenecientes a los distintos estamentos 
(135 médicos, 127 enfermeras y 179 técnicos en emergen-
cias médicas). Se pretende conocer la frecuencia de las 
agresiones en los servicios de urgencias y emergencias 
extrahospitalarias, variables situacionales de la agresión, 
perfil del agresor, perfil del agredido, e identificar posibles 
diferencias entre el tipo de servicio (urgencias y emergen-
cias) y/o el tipo de profesional. Asimismo se trata de eva-
luar las posibles consecuencias psicológicas de las agre-
siones físicas y/o verbales. De acuerdo a los resultados se 
ofrecen propuestas de actuación en distintas líneas que 
por una parte puedan prevenir las agresiones, y que por 
otra permitan una mejor asistencia a aquellos profesiona-
les que lo necesiten.

1. INTRODUCCIÓN Y ANTECEDENTES

1.1. Violencia en el ámbito laboral

La violencia se ha convertido en un problema de índole 
universal que afecta a todas las estructuras sociales po-
niendo en peligro el bienestar de todas las personas. Aun-
que es difícil obtener cálculos precisos, los costos de la 
violencia son altos para la economía de los países debido 
a los gastos que se incurre en asistencia sanitaria, los días 
laborables perdidos y los costes judiciales que se pueden 
generar debido a la violencia1. En el año 2006, la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) estimó que aproxima-
damente cada año 1.6 millones de personas en el mundo 
mueren a causa de la violencia y otras tantas han sufrido 
daño físico, sexual y/o mental teniendo como resultados 
importantes problemas de salud2. Durante mucho tiempo 
se ha considerado el ámbito laboral como un espacio libre 
de violencia, entendiendo que aunque ésta podía apare-

cer en cualquier momento, no era ni probable ni frecuente 
en esta situación. En la actualidad, así como la violencia 
ha crecido en todas sus esferas, también lo ha hecho en 
el ámbito laboral, llegando a alcanzar en algunos países 
niveles considerados pandémicos3. La Organización Inter-
nacional del Trabajo (OIT) define la violencia laboral como: 
“toda acción, incidente o comportamiento que se aparta 
de lo razonable mediante el cual una persona es agredida, 
amenazada, humillada, o lesionada por otra en el ejercicio 
de su actividad profesional o como consecuencia directa 
de la misma”3. Además, la Comisión Europea agrega a 
dicha definición que los incidentes contemplados dentro 
de este tipo de violencia ponen en peligro, implícita o ex-
plícitamente, la seguridad, el bienestar o la salud de quien 
la sufre.

La Administración de Seguridad y Salud Ocupacional 
del Departamento del Trabajo de los Estados Unidos 
(OSHA)4, en el marco de una investigación centrada en la 
prevención de riesgos laborales, propuso una clasificación 
de la violencia en el trabajo que toma en consideración la 
relación entre el agresor y el lugar de trabajo. Así distingue 
cuatro tipos de violencia:

•	Violencia de tipo I: El agresor no tiene vinculación 
con la organización en la que se comete la agresión 
o con sus empleados, y su acceso a la organización 
se debe a intenciones criminales (e.g. delincuencia 
común).

•	Violencia de tipo II: El agresor tiene algún tipo de 
relación con la organización en la que se produce la 
agresión y la violencia se práctica en el ejercicio de 
algún tipo de interacción con ella. (e.g. pacientes, 
clientes, alumnos, etc.).

•	Violencia de tipo III: El agresor es un empleado de 
la organización o empresa. Es el tipo de violencia 
que aparece entre compañeros o entre trabajadores 
y sus supervisores.

•	Violencia de tipo IV: El agresor no tiene ninguna re-
lación formal con la empresa como tal pero tiene 
alguna relación con alguno de sus trabajadores. Es 
la violencia doméstica o problemas personales.

La OIT, el Consejo Internacional de Enfermería (CIE), 
la OMS y el Internacional de Salud Pública (ISP) en el in-
forme “Directrices para afrontar la violencia laboral en el 
sector salud”5 proponen ciertas definiciones para que 
exista una comprensión general común de la problemática 
de la violencia laboral. Distinguiendo entre:

•	Violencia física, que definen como el empleo de la 
fuerza física contra otra persona o grupo, que pro-
duce daño físico, sexual o psicológico; incluyendo 
acciones como: palizas, patadas bofetadas, puñala-
das, tiros, empujones, mordiscos y pellizcos.

•		Violencia psicológica, que puede coexistir con la 
anterior y que alude al uso deliberado del poder o 
amenazas de recurso a la fuerza física, contra otra 
persona o grupo, que pueden dañar el desarrollo 
físico, mental, espiritual, moral o social. Dicha violen-
cia incluye cualquier manifestación de abuso verbal, 
intimidación, atropello, acoso o amenazas.
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1.2. Violencia en el ámbito sanitario

1.2.1. Frecuencia de las agresiones
Existen ciertas ocupaciones y sectores industriales en 
donde los trabajadores presentan un mayor riesgo de 
ser objeto de violencia. La violencia laboral, concreta-
mente en el sector salud se ha convertido en los últimos 
años en una problemática de vital importancia debido a 
la magnitud que ha alcanzado6. En el año 2001, el CIE 
señalaba que la violencia se estaba convirtiendo en un 
problema de salud pública mundial, llegando a superar 
los índices de mortalidad de cualquier enfermedad in-
fecciosa7. Ese mismo año otro estudio también manifestó 
el desmesurado incremento de la violencia en todos los 
campos y especialidades sanitarias, señalando que 
tanto los médicos como las enfermeras son objeto de 
cualquier tipo de agresión durante el transcurso de su 
jornada laboral por parte de pacientes y/o familiares8. De 
la misma forma, se ha puesto de manifiesto que cerca 
de un 25% de los incidentes de violencia laboral ocurren 
en el sector salud, y aproximadamente un 50% de los 
profesionales de dicho sector ha sido objeto de algún 
incidente violento en el transcurso de su vida laboral9. 
De hecho, ambas investigaciones ponen en evidencia 
que las acciones violentas por parte de pacientes, fami-
liares y/o acompañantes de los usuarios de los servicios 
sanitarios hacia los profesionales van en aumento en 
todos los países industrializados y no industrializados en 
los últimos años, llegando a representar un motivo de 
preocupación para los profesionales del sector salud tal 
y como han demostrado diversos trabajos6,10-12. En Ca-
nadá un estudio reciente señala que en el año 2004, 
aproximadamente 350.000 trabajadores experimentaron 
algún incidente de violencia laboral, dentro de los cuales 
un 33% fueron denunciados por trabajadores del sector 
salud13. Asimismo, en el Reino Unido los datos de la 
Encuesta sobre Violencia en el trabajo del año 2010/11, 
revelan que los índices de violencia laboral han aumen-
tado en un 4% en relación a los años 2009/10, seña-
lando que durante los últimos 12 meses aproximada-
mente 331.000 trabajadores han sufrido algún incidente 
de violencia en el trabajo, siendo los policías y los pro-
fesionales de los servicios sanitarios los que mayor 
riesgo presentan (8.9% y 3.5% respectivamente)14. Estos 
datos no hacen más que poner en evidencia que la vio-
lencia laboral es un fenómeno que ha ido aumentando 
año a año y que ha causado gran preocupación en los 
estados, organizaciones y la sociedad en general. De-
bido a lo anterior, desde hace varios años múltiples or-
ganismos internacionales han empezado a hacerse 
cargo del la situación elaborando medidas preventivas 
para intentar dar respuesta al creciente problema5. Este 
incremento no sólo se ha dado por el aumento de lo que 
la OSHA4 clasifica como violencia tipo III (violencia ejer-
cida por jefes, compañeros o subordinados), sino más 
bien por el aumento de violencia tipo II, aquélla que es 
proporcionada en el ámbito sanitario exclusivamente por 
pacientes y/o acompañantes15-20.

1.2.2. Factores de riesgo
Centrados ya en la Violencia Tipo II, en los últimos años ha 
ocurrido un importante cambio en la cultura de la pobla-
ción que accede a los servicios de salud. A consecuencia 
de este cambio los pacientes y familiares exigen una 
mayor calidad en el trato que reciben de los profesionales, 
y realizan una serie de demandas en ocasiones desmedi-
das (e.g peticiones de bajas laborales, recetas para cier-
tos medicamentos, etc.). En muchos casos esas exigen-
cias se realizan con formas ajenas a unas normas mínimas 
de educación y cortesía llevando a desencadenar situa-
ciones violentas21-22. De esta manera, la creciente investi-
gación en relación a la violencia por parte de pacientes y 
familiares, ha permitido identificar una serie de variables 
predictoras o factores de riesgo que aumentan la vulnera-
bilidad de sufrir incidentes violentos en el sector sanitario. 
Estos factores se relacionan con los trabajadores, los 
agresores (pacientes y/familiares) y variables ambientales 
y/o situacionales.

• En relación a los usuarios y acompañantes

La alteración de las capacidades psíquicas por problemas 
como: demencia, esquizofrenia, problemas de ansiedad, 
etc. han sido identificadas en muchos agresores en dife-
rentes estudios23-28. La cantidad de estudios realizados 
sobre las agresiones en el campo de la psiquiatría corro-
boran dichos datos. Por ejemplo, un estudio llevado a 
cabo en una residencia de mayores señaló que en un 11% 
de los incidentes violentos los agresores padecían de de-
mencia, y en un 25% la agresión se asoció a la presencia 
de algún trastorno psiquiátrico29. Por otro lado, el consumo 
sustancias tales como alcohol o drogas, se ha asociado al 
comportamiento violento de pacientes y familiares en 
todas las áreas sanitarias23,26-27,30-33. La incapacidad o difi-
cultad de los usuarios para manejar situaciones de crisis 
también puede desencadenar situaciones conflictivas23,26. 
Estas situaciones sobre todo se suelen presentar en los 
departamentos de urgencias y emergencias, en donde la 
incertidumbre suele ser un elemento presente, que su-
mado a los largos tiempos de espera, la comunicación de 
un fallecimiento, etc. facilita comportamientos agresivos en 
pacientes y familiares31,33-35.

La edad y el género de los usuarios también es un 
elemento a tomar en cuenta como variables predictoras. 
Parece que ser varón y tener una edad entre los 30 y 55 
años son variables relacionadas con la violencia. Así por 
ejemplo, se ha encontrado que los varones llevaron a 
cabo la mayoría de las agresiones físicas (59%) y verbales 
(73%), y el 54% de éstos tenían entre 35 y 65 años de 
edad36. Otro estudio llevado a cabo en un hospital general 
del Reino Unido también informó que los responsables de 
las agresiones eran los pacientes varones (66%) de entre 
16 y 35 años (55%)27.

Otro elemento al que se puede hacer referencia como 
un factor de riesgo, es la utilización de armas blancas o 
de fuego como medio de seguridad por parte de los usua-
rios, sobretodo en países como Estados Unidos en donde 
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existe una mayor facilidad de acceso a las mismas. Se ha 
señalado que en un 11% de los casos de violencia en el 
sector sanitario se utiliza algún tipo de arma (e.g. pistolas, 
cuchillos, bates, etc.)8. También se apunta un aumento en 
la utilización de armas blancas y de fuego por parte de los 
pacientes en el año 2000 si se compara con las estadísti-
cas del año 199037.

• En relación a los profesionales:

Nuevamente el sexo se muestra como una variable predic-
tora de violencia, aunque los resultados que se encuen-
tran al respecto son contradictorios. Por un lado, existen 
estudios que señalan que los profesionales hombres son 
más vulnerables a experimentar incidentes violentos38-42, 
mientras que en otros se afirma que son las mujeres43-45. 
Las contradicciones en los resultados se pueden deber a 
las diferencias en los contextos socioculturales en donde 
se han llevado a cabo los estudios.

Con relación a la edad, los estudios señalan que a 
mayor edad de los profesionales menores serán los ries-
gos que presenten39-40,42,46. Sin embargo, en este punto 
también existe controversia ya que algún estudio señala 
que no existe relación entre la edad y la incidencia de 
episodios violentos en personal de enfermería hispano38.

• En relación al ambiente o la situación

Trabajar de manera solitaria o en lugares aislados y solita-
rios47 ambientes masificados y con alta confluencia de 
público (e.g. hospitales públicos)11,48-49, ausencia de medi-
das o elementos de seguridad28,43, asistencia en domici-
lios50-52 o traslados de pacientes53 son algunos de los fac-
tores que aumentan la probabilidad de ser objeto de 
agresiones. La convergencia de estos factores asociados 
a la necesidad de atención urgente agrava la situación y 
facilita la aparición de cualquier comportamiento violento 
por parte de los usuarios.

1.2.3. Consecuencias psicológicas de las agresiones

• Síndrome de Burnout

El concepto de burnout fue descrito por primera vez en 
1974 por Freudenberger,54 para referirse a un patrón con-
ductual caracterizado por una progresiva pérdida de ener-
gía, desmotivación, agotamiento, falta de interés, junto con 
síntomas de ansiedad y depresión; observado en el per-
sonal voluntario de un hospital de pacientes toxicómanos. 
Sin embargo, no fue hasta 1976 cuando Maslach55 utilizó 
el mismo término para describir el proceso gradual de 
pérdida de responsabilidad y desinterés entre profesiona-
les de servicios sociales (médicos, abogados, enfermeras, 
etc.), observando un importante distanciamiento emocio-
nal con aquellas personas a las que éstos trabajadores 
prestaban algún tipo de servicio.

No obstante, el término burnout adquiere real impor-
tancia en 1981 y es definido por Maslach y Jackson como: 
“un síndrome de cansancio emocional, despersonalización 

y baja realización personal, que puede ocurrir entre indivi-
duos que trabajan con personas”56. De esta manera, el 
burnout sería un constructo tridimensional compuesto por 
tres aspectos específicos: a) cansancio emocional (CE) 
(desgaste, fatiga, pérdida de energía y agotamiento), b) 
despersonalización (DP) (desarrollo de aptitudes negati-
vas hacia otras personas, sobre todo con las que se tra-
baja, irritabilidad y disminución de la motivación), y c) falta 
de realización personal (RP) (actitud negativa hacia uno 
mismo y hacia el trabajo, baja moral, baja productividad 
laboral, poca autoestima e incapacidad para soportar el 
estrés).

Gil-Monte y Peiró55 desde una perspectiva más psico-
social, entienden el burnout como una respuesta al estrés 
laboral crónico y una experiencia subjetiva interna en la 
que intervienen o se articulan variables cognitivo-aptitudi-
nales (baja RP en el trabajo), afectivas (CE) y actitudinales 
(DP), y que tienen consecuencias negativas para el indivi-
duo al implicar alteraciones, problemas y disfunciones psi-
cofisiológicas para la persona y para la institución en la 
que se trabaja. Por la tanto, se entendería el burnout como 
un proceso, como una respuesta a corto y mediano plazo 
al estrés crónico laboral, más que un estado en si mismo.

En los últimos años diversas investigaciones han se-
ñalado que cualquier profesional puede experimentar bur-
nout como respuesta al estrés crónico al que se ve ex-
puesto en el trabajo. Sin embargo, múltiples estudios han 
evidenciado de manera consistente una mayor incidencia 
de burnout en aquellos trabajadores que prestan una labor 
asistencial o social, como es el caso de los profesionales 
sanitarios58-61.

Hasta la fecha son muchas las investigaciones que se 
han centrado en el estudio del síndrome de burnout en 
profesionales sanitarios62-64. No obstante, son pocos los que 
han relacionado la aparición de este síndrome y la exposi-
ción a algún tipo de agresión en los profesionales65-66.

Con respecto a los estudios centrados en personal 
sanitario que analizan la relación entre el síndrome de 
burnout y las agresiones por parte de pacientes o familia-
res se ha encontrado:

•	Asociación	entre	los	índices	de	burnout y el ser ob-
jeto de violencia física67-68 o verbal67,69-70. De manera 
que se puede llegar a producir un bucle en el que 
los elevados niveles de CE de los profesionales que 
se han enfrentado a situaciones violentas de tipo fí-
sico o verbal, genera actitudes de DP en los profe-
sionales como forma de afrontamiento, incrementán-
dose los comportamientos negativos hacia los 
pacientes o familiares y así también la probabilidad 
de ser objeto de un nuevo episodio agresivo por 
parte de ellos67.

•	Una	asociación	entre	la	exposición	repetida	a	episo-
dios de violencia verbal y altos niveles de CE69-70, o 
bajos niveles de RP68,71.

En España, también se han llegado a conclusiones 
similares en relación a los niveles de desgaste profesional 
y la exposición a la violencia en personal sanitario de hos-
pitales generales y centros de atención primaria72 (i.e. mé-
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dicos, enfermeras, personal administrativo, personal de 
atención al cliente, etc.). Los profesionales expuestos a 
violencia física y/o verbal (intimidación o amenazas) pre-
sentan elevados niveles de burnout, observándose una 
relación estadísticamente significativa entre la exposición 
a incidentes violentos y altos niveles de CE y DP.

• Estado de salud mental

Los escasos estudios existentes centrados en las conse-
cuencias en el estado de salud mental de la exposición a 
situaciones violentas por parte de profesionales sanitarios 
se han centrado en la descripción de la sintomatología a 
partir de la aplicación de métodos no diagnósticos como 
el STAI, el BDI, el GHQ-28 o la elaboración de listados de 
síntomas de diseño propio.

Con respecto a la sintomatología depresiva, utilizán-
dose el GHQ-28 y el BDI, un estudio señala que un 39.8% 
de las enfermeras que habían sido agredidas por usuarios 
se encontraban después de dicho episodio psicológica-
mente angustiadas, presentando un 20% de ellas niveles 
que se enmarcan dentro de lo que corresponde a una 
depresión leve, y un 10% dentro de lo que sería niveles de 
depresión moderada a grave73. Asimismo, se encontró un 
relación significativa entre la exposición a acontecimientos 
violentos y tres subescalas del GHQ, es decir, altos niveles 
de ansiedad, somatización y niveles severos de depresión 
en aquellas enfermeras que han sido objeto de episodios 
violentos73. Lo anterior confirma la asociación significativa 
entre la experimentación de acontecimientos violentos y 
mayores niveles de malestar psicológico en quienes lo 
padecen. De la misma manera otro estudio más reciente 
(utilizando también el GHQ) encuentra una relación signi-
ficativa entre la experimentación de episodios violentos 
por parte de pacientes y/o familiares y la presencia de 
niveles severos de depresión en profesionales sanitarios. 
Asimismo, se señala la relación existente entre mayores 
niveles de sintomatología ansiosa y problemas de sueño y 
la exposición a situaciones agresivas68.

También se han apuntado diferencias en función del 
tipo de agresión, de manera que quienes sufren episodios 
de violencia verbal presentan mayores niveles de depre-
sión (así como mayores niveles de frustración, ansiedad e 
ira) que aquéllos que son objeto de violencia física36. Por 
el contrario, otro estudio no encuentra relaciones estadís-
ticamente significativas entre la exposición a agresiones 
físicas o verbales y la sintomatología depresiva en los pro-
fesionales sanitarios españoles74.

En cuanto a la sintomatología ansiosa, utilizándose el 
STAI para conocer los niveles de ansiedad y su relación 
con la violencia experimentada por el personal sanitario de 
un hospital general se ha señalado que no existe relación 
entre los altos niveles de ansiedad rasgo y la exposición a 
situaciones de violencia. No obstante, aquellos profesiona-
les que experimentaron más de un incidente de agresión 
verbal (en forma de amenazas) presentaron altos niveles 
de ansiedad estado en comparación con quienes no han 
sido objeto de ninguna forma de agresión verbal67.

Otros estudios que han utilizado listados de síntomas 
de diseño propio han encontrado una peor salud mental 
en los profesionales de enfermería que sufren incidentes 
violentos, experimentando síntomas de ansiedad,36 senti-
mientos tales como: rabia (66.3%), ansiedad (53.5%), 
miedo (36%) y malestar emocional general (36%)75; rabia, 
ansiedad, irritabilidad y suspicacia76; y frustración, ansie-
dad, miedo, estrés y rabia77; especialmente tras sufrir inci-
dentes de violencia verbal por parte de familiares y/o pa-
cientes, lo que podría poner de manifiesto que las 
secuelas de la violencia verbal pueden ser más perjudicia-
les y duraderas que las producidas por la violencia física78.

En esta misma dirección, en España se ha encontrado 
una relación estadísticamente significativa entre la violen-
cia no física experimentada por los profesionales y altos 
niveles de ansiedad. Asimismo, el estudio señala que el 
miedo a ser agredido por parte de los pacientes es una 
de las variables predictoras de la ansiedad experimentada 
por los profesionales y menciona la importancia del apoyo 
social percibido como variable moduladora de los efectos 
psíquicos de las agresiones y la aparición de sintomatolo-
gía ansiosa74.

• Sintomatología postraumática

En los últimos años diversos trabajos de investigación han 
relacionado la exposición a acontecimientos traumáticos 
con el impacto psicológico. De hecho, los resultados de 
diferentes estudios muestran que hay una indiscutible re-
lación entre la ocurrencia de una situación traumática y el 
riesgo de sufrir problemas psicológicos posteriores, entre 
los cuales se encuentra concretamente el Trastorno de 
Estrés Postraumático (TEPT).

El TEPT se puede originar tras haber sufrido u obser-
vado un acontecimiento altamente traumático (atentado, 
violación, asalto, secuestro, etc.) con una intensa carga 
emocional, en donde se ha visto amenazada la vida, o 
integridad física o sexual de uno mismo o de otra persona.

Según el DSM-IV TR79 para el diagnóstico del Tras-
torno por Estrés Postraumático se deben cumplir los si-
guientes criterios:

A El individuo ha estado expuesto a un aconteci-
miento traumático en el que:
•	Ha	experimentado,	presenciado	o	le	han	expli-

cado uno o más acontecimientos caracterizados 
por muertes o amenazas para su integridad física 
o la de los demás

•	Ha	respondido	con	temor,	desesperanza	o	un	ho-
rror intensos

B. El acontecimiento traumático es reexperimentado 
persistentemente a través de una o más de las si-
guientes formas:
•	Recuerdos	del	acontecimiento,	recurrentes	e	in-

trusos, que provocan malestar y en los que se 
incluyen imágenes, pensamientos o percepcio-
nes.

•	Sueños	de	carácter	recurrente,	sobre	el	aconteci-
miento, que producen malestar.
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•	El	 individuo	actúa	o	 tiene	 la	 sensación	que	el	
acontecimiento traumático esta ocurriendo (sen-
sación de estar reviviendo la experiencia, ilusio-
nes, alucinaciones y flashbacks)

•	Malestar	psíquico	intenso	al	exponerse	a	estímu-
los internos o externos que simbolizan o recuer-
dan un aspecto del acontecimiento traumático.

•	Respuestas	fisiológicas	al	exponerse	a	estímulos	
internos o externos que simbolizan o recuerdan 
un aspecto del acontecimiento traumático.

C. Evitación persistente de estímulos asociados al 
acontecimiento y embotamiento de la reactividad 
general del individuo tal y como indican tres (o 
más) de los siguientes síntomas:
•	Esfuerzos	para	evitar	pensamientos,	sentimientos	

o conversaciones sobre el suceso traumático.
•	Esfuerzos	para	evitar	actividades,	lugares	o	per-

sonas que motivan recuerdos del acontecimiento 
traumático.

•	Incapacidad	para	recordar	un	aspecto	importante	
del acontecimiento traumático.

•		Reducción	importante	del	interés	o	de	la	partici-
pación en actividades sociales o laborales.

•	Sensación	de	desapego	o	enajenación	frente	a	
los demás.

•	Restricción	de	la	vida	afectiva.
•		Sensación	de	un	futuro	desolador.

D. Síntomas persistentes de aumento del estado de 
alerta (ausentes antes del trauma), tal y como lo 
indican dos o más de los siguientes síntomas:
•	Dificultad	para	conciliar	o	mantener	el	sueño
•	Irritabilidad	o	ataques	de	ira
•	Dificultad	para	concentrarse
•	Respuestas	exageradas	de	sobresalto

E. Estas alteraciones (síntomas de los criterios B, C y 
D) se prolongan más de un mes.

F. Estas alteraciones provocan malestar clínico signi-
ficativo o deterioro social, laboral o de otras áreas 
importantes de la actividad del individuo.

Se distingue entre TEPT agudo y crónico según los 
síntomas duren menos de 3 meses o 3 o más meses. 
También se habla de inicio demorado cuando los síntomas 
aparecen al menos 6 meses después del acontecimiento.

Adicionalmente, uno de los aspectos más relevantes 
en el estudio del TEPT es su comorbilidad con otros tras-
tornos psicológicos. Este hecho es particularmente evi-
dente con la depresión y los trastornos de ansiedad; de 
manera que diagnosticar únicamente TEPT en una per-
sona que ha sido víctima de una situación traumática es 
algo bastante inusual.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, no resultaría ex-
traño considerar que aquellos profesionales sanitarios que 
son agredidos física o verbalmente por pacientes y/o fami-
liares podrían desarrollar un TEPT. Sin embargo, en el 
caso del colectivo de profesionales sanitarios, si bien mu-
chos de ellos pueden presentar sintomatología postraumá-
tica como consecuencia de los acontecimientos violentos 
experimentados, sólo una minoría cumple con los criterios 

que establece el DSM IV-TR79 para el diagnóstico de un 
TEPT, por lo que resulta más apropiado hablar de presen-
cia o ausencia de sintomatología postraumática. De hecho, 
quizá por este motivo la mayoría de los estudios orienta-
dos a valorar las consecuencias psicológicas (dentro de 
ellas el TEPT) de las agresiones en profesionales sanitarios 
han utilizado instrumentos de evaluación destinados a ex-
plorar sintomatología pero sin finalidad diagnóstica.

Al respecto, un estudio señala que de 224 profesiona-
les sanitarios de una institución psiquiátrica, el 61% expe-
rimentó algún síntoma postraumático tras ser agredidos, y 
aproximadamente un 10% de ellos cumplían los criterios 
diagnósticos de TEPT80. Igualmente, otro estudio más re-
ciente encontró que los profesionales de enfermería que 
han sido victimas de violencia tanto física como verbal, 
experimentan múltiple sintomatología postraumática como: 
rabia, miedo, dificultades de concentración, problemas de 
sueño, etc. como consecuencia de los acontecimientos 
violentos vivenciados, y que continúan experimentando de 
manera persistente sintomatología postraumática un 8% 
de los que son victimas de violencia física, y un 13% de 
los que son victimas de violencia no física36.

En España, se ha encontrado una relación estadística-
mente significativa entre la violencia verbal (insultos y 
amenazas) experimentada por los profesionales sanitarios 
y la presencia de sintomatología postraumática utilizando 
un listado de respuestas desadaptativas al estrés de di-
seño propio en el que se incluyeron los síntomas que des-
cribe el DSM-IV-TR79 para el diagnóstico del TEPT74. Las 
variables que predecían el cumplimiento del TEPT como 
criterio diagnóstico fueron: el haber sufrido amenazas, ser 
profesional médico, y trabajar en los servicios de psiquia-
tría. Estos resultados vuelven a poner en evidencia que los 
efectos de la violencia verbal pueden ser aún más perju-
diciales que las agresiones físicas81-82.

Finalmente, un estudio reciente pone de manifiesto 
que un porcentaje importante de los profesionales de en-
fermería que han sido victimas de violencia física experi-
mentan sintomatología traumática tras el acontecimiento. 
De manera concreta, un 15.8% informan de síntomas de 
reexperimentación, un 16.8% de síntomas referidos a la 
evitación o embotamiento emocional, un 36.8% de sínto-
mas de hiperactivacíón y un 27.4% de sensación de que 
todo les costaba más esfuerzo. Todos estos síntomas fue-
ron valorados por los profesionales como causantes de un 
malestar extremo83.

1.3. Violencia en los servicios sanitarios de urgencias 
y emergencias

Las urgencias y emergencias médicas tienen dos ámbitos 
principales de asistencia, el hospitalario, a través de los 
servicios de urgencias de los hospitales de agudos y ex-
trahospitalario, que puede integrar a su vez diferentes re-
cursos y tipos de asistencia según sea el modelo sanitario 
del país en cuanto a la integración o no de la asistencia 
primaria y especializada en un único servicio de salud y al 
tipo de provisión de los servicios.
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Si bien cualquier profesional que trabaje en un centro 
sanitario como un hospital o centro de atención primaria 
puede ser objeto de violencia, esta posibilidad se ve incre-
mentada en aquellos profesionales que desempeñan su 
labor en los departamentos de urgencias y emergen-
cias84-88. Múltiples estudios han señalado que en este am-
biente las agresiones verbales y físicas por parte de los 
usuarios se desencadenan con mucha más frecuencia y 
facilidad que en otras áreas de la sanidad88-93.

1.3.1. Revisión bibliográfica

A fin de efectuar un análisis sistemático de los estudios 
dirigidos a valorar la violencia física y verbal experimen-
tada por los profesionales sanitarios de los servicios de 
urgencias y emergencias y sus consecuencias se llevó a 
cabo una búsqueda bibliográfica de los artículos publica-
dos al respecto. Se hizo uso de las bases de datos 
PsycINFO, elaborada por la American Psychological Asso-
ciation (APA), y MEDLINE, producida por la National Li-
brary of Medicine. La selección de artículos se centró en 
los publicados más recientemente, en concreto entre los 
años 2000-2012. Asimismo éstos fueron considerados con 
independencia del idioma en que estuviesen escritos y la 
organización responsable de su publicación.

Los descriptores empleados en la búsqueda fueron 
las palabras NURSES/ EMERGENCY NURSES/ NURSING/ 
PHSYSICIANS/ EMERGENCY DEPARTMENT/ HEALTH 
CARE WORKERS/ VIOLENCE/ WORKPLACE VIOLENCE/ 
VERBAL ABUSE/ PHSYSICAL ABUSE/ AGGRESSIVE BE-
HAVIOUR/ AGGRESSION/ BURNOUT/ POST TRAUMATIC 
DISORDER/ STRESS/ MENTAL HEALTH/ DEPRESSION/ 
PSYCHOLOGICAL HEALTH disponiéndose todas las com-
binaciones posibles entre ellas. Cada combinación (e.g. 
emergency nurses and violence) fue introducida en tres 
ocasiones: como descriptores, título y palabras clave. Se 
encontraron un total de 559 artículos posibles. Asimismo, 
se procedió a revisar también las referencias menciona-
das en cada uno de los artículos seleccionados.

Una vez presentada la lista de artículos adecuados a 
las condiciones de búsqueda, se identificaron los que ver-
saban concretamente sobre la violencia verbal o física 
sufrida por los profesionales sanitarios de los servicios de 
urgencias y emergencias por parte de los pacientes y/o 
familiares y sus consecuencias. Ello excluyó un número 
importante de artículos que se referían a la violencia su-
frida por parte de compañeros y/o pares, y estudios que 
hacían referencia a la violencia doméstica en atención pri-
maria. Tampoco se consideraron artículos de opinión, re-
visiones bibliográficas, e investigaciones dirigidas a la 
validación de instrumentos de medida o de procedimien-
tos terapéuticos. Como resultado del procedimiento des-
crito se identificaron 19 artículos referidos específicamente 
al ámbito de urgencias y emergencias hospitalarias y ex-
trahospitalarias, los cuales aparecen resumidos en la 
Tabla 1. Se presentan los estudios ordenados cronológi-
camente (comenzando por los más recientes) y conside-
rando para cada uno: (1) Identificación del trabajo (autores 

y año de publicación); (2) Número de participantes, tipo 
de profesionales y tipo de servicio de urgencias/emergen-
cias evaluado (hospitalaria o extrahospitalaria), tasa de 
respuesta (en el caso de informar sobre ella) y país donde 
se realizó el estudio; (3) Diseño y periodo que se evalúa; 
(4) Variables e instrumentos de medidas utilizados; y (5) 
Resultados encontrados.

1.3.2. Violencia en urgencias hospitalarias
Las unidades de urgencias hospitalarias ofrecen asisten-
cia multidisciplinar, ubicada en un área específica del hos-
pital, que cumple unos requisitos funcionales, estructura-
les y organizativos, que garantizan condiciones de 
seguridad, calidad y eficiencia para atender a las urgen-
cias y las emergencias.

En relación al ámbito de la violencia en urgencias hos-
pitalarias se encuentran catorce estudios de interés, 4 de 
ellos realizados en Turquía96,101103-104, 4 en Estados Uni-
dos12,25,87,107, 4 en países árabes71,95,98-99 (i.e. Irán, Líbano, 
Marruecos y Palestina) uno en Taiwán100 y otro en Austra-
lia105.

• Caracterización de los participantes

En cuanto a los colectivos de profesionales en los que se 
han centrado los estudios, la mayoría de ellos se han rea-
lizado exclusivamente con el personal de enfermería, a 
excepción de dos estudios que evalúan sólo a profesiona-
les médicos87,98. Otros estudios han ido más allá y evalúan 
a todo el espectro de profesionales que trabaja en el sector 
sanitario (i.e.. médicos, enfermeras, técnicos, asistentes 
sociales, clérigos, personal administrativo, etc.)25,71,101,104. 
Las muestras están compuestas por un número superior de 
mujeres que de hombres, lo cual corresponde a que gran 
parte de las investigaciones están centradas en personal 
de enfermería y dicha profesión es ejercida en su mayoría 
por mujeres sobretodo en países de Oriente Próximo.

En relación al modo de captación de las muestras, en 
la mayoría de los estudios se utilizó muestras de conve-
niencia, incluyendo profesionales cuya participación fue 
voluntaria y reclutados a través de los propios hospitales 
evaluados, asociaciones de profesionales, anuncios en los 
periódicos o vía internet. Sólo 3 estudios tuvieron muestras 
aleatorizadas99,101,104.

Aunque el número de participantes es desigual; en 6 
estudios las muestras empleadas tienen un tamaño medio 
de entre 171- 256 profesionales, otros 6 tienen un tamaño 
pequeño (de menos de 100 profesionales) y sólo uno de 
ellos presenta una muestra con más de 3.000 profesiona-
les12. Por último, en relación a las tasas de respuesta, 
aunque no todos los estudios hacen referencia a este 
dato, se puede señalar que por lo general son elevadas 
en torno al 66-97.2%, a excepción de un estudio en donde 
la tasa de respuesta fue de menos del 11%12. Este último 
dato se entiende mejor si se tiene en cuenta que se trata 
de un estudio a nivel nacional en el cual la participación 
fue voluntaria y las baterías de evaluación distribuidas por 
medio de una página web.
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Tabla 1. Estudios que valoran exclusivamente las agresiones a los profesionales sanitarios de los servicios de urgencias y emergencias.

Autores Participantes y país
Diseño y 

periodo de 
medida

Variables e instrumentos Resultados

Skibeli Joa y Morken94 N=536 
Enfermeras, médicos y otros
Extrahospitalaria 
Tasa de respuesta: 75%
– Noruega

Transversal 
Últimos 12 meses

•	Sociodemográficas	/laborales
•	Violencia	física	y	verbal	(Diseño	

propio)

– 78% agresión verbal, 44% amenazas, 13% 
agresión física y sólo un 9% acoso sexual.

– Las mujeres (enfermeras) más abuso verbal y  
hombres más vulnerables a violencia física.

– Motivo principal: utilización de sustancias (droga 
y alcohol) y problemas mentales.

Alameddine et al.71 N=256 
Enfermeras, médicos y otros
Hospitalaria
– Líbano

Transversal
Últimos 12 meses

•	Sociodemográficas/	laborales
•	Violencia	física	y	verbal	(Diseño	

propio)
•	Burnout	(MBI)
•	Satisfacción	laboral	(Diseño	

propio)

– 80.8% violencia verbal y un 25.8% de violencia 
física 

– Exposición contínua a violencia verbal 
relacionada con altos niveles de burnout y con 
mayor probabilidad de renunciar al trabajo.

Esmaeilpour et al.95 N=178
Enfermeras
Hospitalaria
Tasa de respuesta: 94,8%
– Irán

Transversal
Últimos 12 meses

•	Sociodemográficas/	laborales
•	Violencia	física	y	verbal	
(Adaptación del cuestionario de 
violencia desarrollado por ILO/
ICN/WHO/PSI)

– 91.6% agresión verbal y 19.7% violencia física.
– Agente agresor: 84.9% familiares de pacientes.

Pinar y Ucmak96 N=255 
Enfermeras
Hospitalaria
Tasa de respuesta: 97,3%
– Turquía

Transversal
Últimos 12 meses

•	Sociodemográficas/	laborales
•	Violencia	física	y	verbal.	

(Diseño propio.)
•	Actitud	ante	la	violencia	

(Cuestionario de Poster and 
Ryan, 1989)

- 91.4% violencia verbal y 74.9% violencia física. 
- 80% no informa de los incidentes.
- Agente agresor: familiares o acompañantes 

de los pacientes, seguido por los propios 
pacientes. 

- 65% de las enfermeras señalan no sentirse 
seguras en el lugar de trabajo.

Petzäll et al.97 N=134 
Enfermeras y paramédicos
Extrahopitalaria 
Tasa de respuesta: 79%
– Suecia

Transversal 
Últimos años

•	Sociodemográficas/	laborales
•	Violencia	física	y	verbal	(Diseño	

propio).

– 66% violencia física o verbal en alguna ocasión
– 26% amenazas y 16% violencia física.
– 27% se utilizó armas blancas o de fuego.

Belayachi et al.98 N=60 
Médicos
Hospitalaria 
– Marruecos

Transversal 
Últimos 15 días

•	Sociodemográficas/	laborales
•	Violencia	física	y	verbal	(en	

todas sus manifestaciones)
•	Consecuencias	de	la	violencia.
•	Ansiedad	(STAI)

– 70% algún tipo de violencia, 47% violencia 
verbal, 30% amenazas y sólo un 8.5% violencia 
física.

– Ocurren principalmente por la noche
– Motivo principal: tiempo de espera, ingesta de 

alcohol o problemas mentales.
– Violencia aumenta niveles de ansiedad.

Abu Ali et al.99 N=92
Enfermeras
Hospitalaria
Tasa de respuesta: 92.9%
– Palestina

Transversal
Últimos 12 meses

•	Sociodemográficas/	laborales
•	Violencia	física	y	verbal	(en	

todas sus manifestaciones) 
(Diseño propio)

– 69.8% violencia verbal y 34% violencia física.
– Agentes agresor: 69.2% familiares, 18.5% los 

propios pacientes.

Koritsas et al.47 N=283 
Paramédicos
Extrahospitalaria
Tasa de respuesta: 28%
–Australia

Transversal 
Últimos 12 meses

•	Sociodemográficas/	laborales
•	Violencia	física	y	verbal	(en	

todas sus manifestaciones) 
(Diseño propio).

– Ser mujer como variable predictora de violencia 
en forma de: intimidación, acoso sexual y asalto 
sexual.  

– Cualificación del profesional (médico) como 
predictor de violencia. 

– Más horas en el trabajo y mayor contacto con 
pacientes más probabilidad de sufrir violencia 
verbal.

Gacki-Smith et al.12 N=3465
Enfermeras
Extrahospitalaria
Tasa de respuesta: 10.9% 
– USA

Transversal
Últimos 3 años

•	Sociodemográficas/	laborales
•	Violencia	física	y	verbal	(Diseño	

propio)

– 25% más de 20 episodios de violencia física y 
20%  más de 200 episodios de abuso verbal.

– La mayoría no informan de los incidentes por 
miedo a las represalias y por falta de apoyo de 
la administración.

Tang et al.100 N=236 
Enfermeras
Hospitalaria (hospitales 
generales y un centro de 
atención primaria)
Tasa de respuesta: 89.7%
– Taiwán

Correlacional
Toda la 
experiencia 
profesional y en 
los últimos 12 
meses

•	Sociodemográficas/	laborales
•	Violencia	física	y	verbal	(en	

todas sus manifestaciones) 
(Diseño propio).

– 91.5% violencia verbal en los últimos 12 meses, 
media de incidentes 2-5 en 36.6%. 

– Agente agresor: 81.5% familiares del paciente o 
75.9% los propios pacientes. 

– 30% violencia física, 44% durante la noche.
– Motivos principal: Tiempo de espera y 

problemas cognitivos por parte del paciente.
– Factores de riesgo del profesional: menor edad 

y ser soltera correlaciona con violencia verbal 
pero no con violencia física.
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Tabla 1. Estudios que valoran exclusivamente las agresiones a los profesionales sanitarios de los servicios de urgencias y emergencias. (cont.)

Autores Participantes y país
Diseño y 

periodo de 
medida

Variables e instrumentos Resultados

Boz et al.101 N= 79
Profesionales sanitarios
Hospitalaria
– Turquía

Transversal
Últimos 12 meses

•	Sociodemográficas/	laborales
•	Violencia	física	y	verbal	(Diseño	

propio)

– 86.6% han sufrido o han sido testigo de 
violencia verbal.

– 49.4% ha sido testigo o ha experimentado 
violencia física.

– Agente agresor: 31.4% bajo influencia de 
alcohol o droga

– Motivo principal: 24.7%  tiempo de espera.
– 36.1% de los profesionales agredidos señalan 

presentar problemas psicológicos.

Boyle et al.102 N=283
Paramédicos
Extrahospitalaria
Tasa de respuesta: 28%
– Australia

Transversal 
Últimos 12 meses)

•	Sociodemográficas/		
características de la situación 
de violencia

•	Violencia	física	y	verbal	(en	
todas sus manifestaciones) 
(Diseño propio)

– 87.5% algún episodio de violencia en el trabajo, 
82% violencia verbal, 55% intimidación, 38% 
violencia física, 17% acoso sexual y 4% asalto 
sexual. 

– En la mayoría de los casos no se informa de los 
incidentes.

Gates et al.25 N=242
Profesionales sanitarios
Hospitalaria
– USA

Transversal 
Últimos 6 meses

•	Sociodemográficas/	
características de la situación 
de violencia

•	Violencia	física	o	verbal.	
(Diseño propio)

- 100% paramédicos, 98% enfermeras y 96% 
médicos han sufrido acoso verbal.

- Médicos y enfermeras más violencia verbal por 
parte de pacientes y familiares.

- 42% de enfermeras algún incidente de acoso 
sexual.

- Violencia física: 67% de enfermeras y 51% de 
médicos al menos en una ocasión.

Senuzum Ergün y 
Karadakovan103

N=66
Enfermeras
Extrahospitalaria
Tasa de respuesta: 72%
– Turquía

Exploratorio 
Toda la 
experiencia 
profesional

•	Sociodemográficas/	
características de la situación 
de violencia

•	Violencia	física	y	verbal.	
(Diseño propio)

•	Conocimiento	de	los	procesos	
legales

– 71.2% violencia verbal en los últimos 5 años.
– 98.5% incidencia de violencia verbal y 19.7% 

de violencia física. 
– En la mayoría de los casos no se informa de los 

hechos.

Kowalenko et al.87 N=171
Médicos
Asociación de médicos de 
servicios de emergencias
Tasa de respuesta: 70.8%
– USA

 Transversal
Últimos 12 meses

•	Sociodemográficas/	
características de la situación 
de violencia

•	Violencia	física	y	verbal	(Diseño	
propio)

– 74.9% amenazas y 28.1% violencia física.
– 40% ha utilizado elementos de seguridad como 

protección (armas, cuchillos, pistolas, etc.)
– Mujeres más vulnerables a violencia física pero 

no de otra forma.

Ayranci104 N=195 
Personal sanitario
Hospitalaria
Tasa de respuesta: 80.6%
– Turquía

Transversal 
Últimos 12 meses 

•	Sociodemográficas/	
características de la situación 
de violencia

•	Violencia	física	y	verbal	(en	
todas sus manifestaciones). 
(Diseño propio).

– 72.3 % alguna forma de violencia, 69.5% 
violencia verbal, 53.2% amenazas y 8.5% 
violencia física. 

– Enfermeras más incidentes de violencia que 
médicos (80.8% vs 78%)

Crilly et al.105 N=71 
Enfermeras
Hospitalaria
Tasa de respuesta: 66%
– Australia

Longitudinal 
Durante 5 meses, 
una vez por 
semana

•	Sociodemográficas/	laborales	
•	Violencia	física	y	verbal	(en	

todas sus manifestaciones) 
(Cuestionario de Violencia de 
Murray y Snynder, 1991)

•	Registro	de	violencia	(Diseño	
propio).

– 70% algún episodio de violencia. 110 episodios 
(aproximadamente 5 episodios por semana)

– La mayoría ocurrieron por la noche
– Agente agresor: bajo influencia de alcohol y 

drogas o problemas mentales.

Suserud et al.106 N=66
Paramédicos
Extrahospitalaria
Tasa de respuesta: 91.6%
– Suecia

Transversal
Toda la 
experiencia 
profesional

•	Sociodemográficas
•	Violencia	física	y	verbal	(Diseño	

propio)

– 80.3% algún tipo de  violencia. En su mayoría 
de tipo verbal u amenazas.

– Experimentar un incidente de violencia afecta la 
relación  y la atención inmediata al paciente.

Erickson et al.107 N=55
Enfermería
Hospitalaria
Tasa de respuesta: 98% 
– USA

Correlacional 
Toda la 
experiencia 
profesional y los 
últimos 12 meses

•	Sociodemográficas/	
características del trabajo.

•	Violencia	física
•	Actitud	ante	la	violencia	

(Cuestionario de Poster y Ryan, 
1989.)

– 82% agresión física durante toda su carrera, 
un 55% en el último año, y sólo 29% lo han 
informado.

– 73% considera que en su tipo de trabajo la 
posibilidad de ser agredidas es esperable.



anÁLiSiS pSicoSociaL dE LaS aGrESionES a LoS proFESionaLES dE LoS SErVicioS dE urGEnciaS Y EmErGEnciaS dEL Summa-112… |  13

• Metodología

La recogida de información se efectuó principalmente a 
través de baterías autoplicadas. En esos casos, los profe-
sionales recibieron un sobre con los cuestionarios y una 
vez completados fueron entregados a los supervisores o 
bien enviados vía correo ordinario. Sólo en un estudio los 
cuestionarios fueron distribuidos por medio de una página 
web12.

La mayoría son de estudios descriptivos de corte 
transversal con una sola medida de las variables evalua-
das. Los periodos de evaluación de las variables varían 
desde considerar los últimos 15 días hasta evaluar toda la 
experiencia profesional. No obstante, la mayoría de los 
estudios consideró los 12 meses previos a la evaluación. 
En dos casos se trató de estudios correlaciónales100,107 y 
sólo un estudio fue longitudinal, midiendo las variables 
evaluadas una vez por semana durante un periodo de 5 
meses105.

La conceptualización y las medidas empleadas para 
evaluar la violencia física y verbal difieren. En la mayoría 
de los estudios se emplean baterías de diseño propio ela-
boradas especialmente para las investigaciones, ya que 
no existe un instrumento consensuado para valorar la vio-
lencia en éste contexto. No obstante, algunos autores uti-
lizan como referencia los instrumentos elaborados por or-
ganismos tales como la OIT/CIE/OMS/IPS108. Otro aspecto 
a mencionar, es que algunos autores elaboran sus propias 
definiciones sobre los conceptos de violencia física y ver-
bal, lo cual puede ocasionar dificultades cuando se com-
paran resultados.

Además, los distintos estudios persiguen diferentes 
metas y mientras que la mayoría de los estudios son me-
ramente descriptivos12,87,95-96,99,101,103-104,105,107, otros además 
de describir la situación de violencia y los contextos se 
centran en describir las variables implicadas en el desa-
rrollo de las conductas violentas y las consecuencias físi-
cas y emocionales en los profesionales25,71,98,100.

• Frecuencia de las agresiones

En general los estudios revisados revelan altos índices de 
violencia tanto física como verbal en relación al personal 
sanitario de los servicios de urgencia hospitalarios por 
parte de pacientes y/o familiares acompañantes. En rela-
ción a la violencia física las investigaciones muestran una 
prevalencia muy variable que oscila entre el 8.3 y el 
74.9%104,96. Sin embargo en la mayoría de los estudios, los 
datos indican que las tasas de agresión física rondan 
entre el 20 y el 40%12,71,87,95,99-100,103,105.

Cuando se trata de agresiones verbales la incidencia 
es muy alta, disparándose en ocasiones a porcentajes 
cercanos al 90-100%25,95,100,103. En general los estudios 
ofrecen datos variables pero altos, en torno al 47% y 
91.4%, a excepción de un estudio que halla sólo un 20% 
de incidencia de violencia verbal en el personal de enfer-
mería en un periodo de 3 años12.

Con todo, a pesar de que los datos ponen de mani-
fiesto la alta incidencia de agresiones físicas y verbales 

contra los facultativos sanitarios, sólo una minoría de los 
profesionales denuncia los casos. Más aún, si se toma en 
cuenta que el temor a ser agredido física o verbalmente 
está presente en gran parte del personal sanitario75,109. En 
la mayoría de los estudios consultados los profesionales 
no denuncian los incidentes violentos por tres motivos: 1) 
asumen que la violencia es “parte de su trabajo”, 2) tienen 
miedo a que denunciar pueda dañar su reputación como 
profesionales y puedan ser despedidos y 3) consideran 
que no existe un respaldo a nivel organizacional ni admi-
nistrativo ni tampoco vías de reclamación efectivas ni so-
porte legal. Los estudios señalan que sólo entre un 15-
25% de los incidentes violentos son comunicados a la 
administración95-96,103 y que sólo en un 7.5% de los casos 
se denuncian los hechos y se envía un parte al juzgado101. 
Este apunte ya salía a la luz en investigaciones previas y 
hacia evidente la necesidad de realizar estudios que pue-
dan aportar datos que corroborasen la verdadera proble-
mática y extensión de la violencia en el sector salud y el 
problema de la “infradenuncia”36,48,107,109-110.

• Factores de riesgo

Con relación al sector sanitario, es decir público o privado, 
sólo dos estudios toman en cuenta las diferencias en esta 
variable, señalando que los profesionales de los servicios 
sanitarios públicos informan haber experimentado un 
mayor número de incidentes violentos104,99.

Por lo que respecta a la identidad de los agresores, la 
mayoría de los estudios consultados señalan que son los 
familiares o acompañantes de los pacientes los responsa-
bles de las agresiones tanto físicas como verbales en 
comparación con las agresiones causadas por los propios 
pacientes103-104,96. Contrario a lo anterior, otro estudio indica 
que son los propios pacientes los agentes agresores en el 
89% de los casos de agresiones físicas y en el 71.9% de 
las agresiones verbales (amenazas, insultos, etc.)87. Tres 
estudios no diferencian a los agresores entre pacientes y/o 
familiares o acompañantes proporcionando datos genera-
les de la violencia Tipo II12,71,98. Otros dos estudios centran 
su atención sólo en las agresiones perpetradas por los 
pacientes107,105.

En relación al sexo de los agresores, todos los estu-
dios coinciden que son los hombres los autores principa-
les de las agresiones en este medio sanitario, datos antes 
expuestos por investigaciones previas27,36,92,111-112.

En cuanto a la capacidad psíquica del agresor, los 
estudios coinciden que la mayoría de los agresores en el 
momento de la agresión están bajo efecto de alcohol y/o 
drogas. Sin embargo, en algunas investigaciones la eva-
luación de esta variable se incluye dentro de los motivos 
por los cuales se pudo desencadenar la agresión. No obs-
tante todas las investigaciones revisadas concuerdan que, 
aunque los agresores en el momento de los incidentes 
estuvieran bajo la influencia de alcohol o drogas, uno de 
los motivos principales desencadenantes de las agresio-
nes fueron los largos tiempos de espera para ser atendi-
dos12,25,71,87,98,100-101,105.
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En relación al lugar, día de la semana y momento del 
día en que ocurrieron con mayor frecuencia los episodios 
de violencia, gran parte de los estudios que señalan este 
dato coinciden que durante el turno de noche-madrugada 
la incidencia de violencia tanto física como verbal es 
mayor12,98,100,103,105. Sin embargo, también hay estudios que 
hallan una mayor incidencia durante el turno de ma-
ñana95,99,104. En cuanto al lugar, algunos autores indican 
que las áreas de triaje, de observación y los puestos de 
enfermería son las zonas en donde más ocurren los inci-
dentes95,101,105. Por último, en cuanto al día de la semana, 
la mayor parte de los estudios no contemplan este dato, y 
si lo hacen la mayoría de los profesionales señalan no re-
cordarlo, aun resulta interesante resaltar que dos estudios 
afirman que durante los fines de semana es cuando más 
episodios de violencia se producen12,95.

En cuanto a las características de los profesionales y 
teniendo en cuenta el estamento profesional al que perte-
necen, la mayor parte de los estudios se ha centrado en 
personal de enfermería, sin embargo aquéllos que han 
evaluado a todo el colectivo de trabajadores sanitarios, 
señalan que las enfermeras son victimas en mayor medida 
de cualquier tipo de violencia en comparación con los 
médicos, datos corroborados en estudios previos y que ha 
dado lugar a que las investigaciones se hayan centrado 
en este grupo de profesionales20,113.

Siguiendo con las características de los profesionales, 
algunos estudios señalan que el género, la edad y el nivel 
de experiencia son variables que influyen en la posibilidad 
de experimentar incidentes violentos. Es decir, las profe-
sionales mujeres, más jóvenes y con menos años de ex-
periencia profesional, experimentan un mayor número de 
incidentes violentos por parte de pacientes y familia-
res87,98-100,104. Los resultados en relación a la experiencia 
profesional resultan interesantes porque ponen en eviden-
cia, como es de esperar, que cuanto menos experiencia 
se tiene en un campo se cuenta con menos estrategias 
para manejar situaciones conflictivas. Esta realidad pone 
de relieve la necesidad por parte de las organizaciones de 
dotar al personal de las herramientas necesarias para el 
manejo de dichas situaciones a través de programas de 
formación y capacitación. No obstante, en dos estudios se 
presentan datos que parecen apuntar en dirección contra-
ria en relación al género de los profesionales y los inciden-
tes violentos, siendo los profesionales de enfermería varo-
nes objeto de violencia sobretodo física con más 
frecuencia que las enfermeras mujeres12,95.

• Consecuencias psicológicas

Sólo dos estudios hablan de las consecuencias psicológi-
cas de las agresiones refiriéndose al síndrome de burnout 
y la presencia de ansiedad.

Con respecto al síndrome de burnout se ha encon-
trado una relación significativa entre la exposición a episo-
dios de violencia verbal y altos niveles de CE, DP y bajos 
niveles de RP, señalando que la frecuente exposición a 
situaciones violentas disminuye la productividad de los 

profesionales sanitarios y aumenta el deseo de renunciar 
al puesto de trabajo71.

También se han encontrado relaciones entre el nivel 
de ansiedad y las agresiones98. Así, utilizando el STAI en-
contraron que los médicos de los servicios de urgencia 
hospitalaria con altos rasgos de ansiedad son victimas en 
mayor medida de agresiones por parte de pacientes y/o 
familiares. Los autores indican que el alto nivel de ansie-
dad rasgo en los profesionales puede predisponerles a 
experimentar con mayor facilidad emociones como la hos-
tilidad, tristeza y ansiedad, lo cual se relaciona con niveles 
significativos de ansiedad estado. Es decir, ante situacio-
nes violentas los profesionales con altos rasgos de ansie-
dad tienden a reaccionar de forma intensamente ansiosa.

1.3.3.  Violencia en urgencias y emergencias 
extrahospitalarias

Los servicios de urgencias y emergencias extrahospitala-
rias se definen como una organización funcional que rea-
liza un conjunto de actividades secuenciales humanas y 
materiales, con dispositivos fijos y móviles, con medios 
adaptados, coordinados, iniciados desde el mismo mo-
mento en el que se detecta la emergencia médica, que 
tras analizar las necesidades, asigna respuesta sin movili-
zar recurso alguno o bien desplaza sus dispositivos para 
actuar in situ, realizar transporte sanitario si procede y 
transferir al paciente al centro adecuado de tratamiento 
definitivo. Se trata pues de un eslabón en la cadena asis-
tencial sanitaria para atender al paciente crítico y no crí-
tico, que habitualmente precisará cuidados hospitalarios y 
posthospitalarios a posteriori.

En la atención extrahospitalaria el riesgo de sufrir 
agresiones por parte de los usuarios y/o acompañantes es 
aún mayor que en otras áreas de emergencia51,114. Este 
hecho se debe a que los profesionales de estos servicios 
brindan atención a pacientes que presentan una emergen-
cia vital, por lo general en ambientes contantemente cam-
biantes (e.g. ambulancias, en el domicilio, en la calle, etc.) 
sin la presencia de elementos de seguridad o sistemas de 
soporte como existen en otras áreas de sanidad (e.g. hos-
pitales, centros de salud, etc.) lo cual sumado a la situa-
ción de crisis y alta carga emocional facilita la aparición 
de cualquier comportamiento violento por parte de los 
mismos pacientes y/o acompañantes.

Lo primero que se observa al valorar la producción 
científica en relación a las urgencias y emergencias extra-
hospitalarias es la escasez de publicaciones que tienen 
como objetivo valorar la incidencia de agresiones en los 
profesionales que trabajan en este ámbito. Sólo se halla-
ron 5 estudios, 3 de ellos realizados en países escandina-
vos (i.e. Suecia y Noruega)94,97,106 y 2 en Australia47,102.

• Caracterización de los estudios

En relación a las características de los profesionales, dado 
el ámbito donde se han desarrollado, 3 de ellos han cen-
trado su estudio en profesionales paramédicos47,102,106, otro 
además de evaluar a profesionales paramédicos también 
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evalúa a personal de enfermería que trabaja en los servi-
cios de ambulancias97, y sólo un estudio evalúa a todo el 
espectro sanitario (i.e. médicos, enfermeras, personal ad-
ministrativo)94.

El rango de edad de los participantes se sitúa entre 
los 21 y los 75 años, con una mayor concentración entre 
los 38 y los 42 años; y el tiempo medio desempeñando la 
profesión oscila entre los 3 meses y los 41 años. En cuanto 
al género, a diferencia de los estudios centrados en per-
sonal de los servicios de urgencias hospitalarias en donde 
se observaba un predominio de mujeres enfermeras, en 
este ámbito la proporción de hombres y mujeres es más o 
menos equitativa, debido a que los profesionales paramé-
dicos son en su mayoría varones y los profesionales de 
enfermería son mayoritariamente mujeres.

El número de participantes es desigual, la mayoría 
tiene muestras de tamaño medio, o incluso pequeño106, 3 
rondan entre los 134 y los 255 participantes47,97,102 y sólo 
uno parte de una muestra de más de 536 profesionales 
sanitarios94.

• Metodología

Todos utilizan muestras de conveniencia, incluyendo pro-
fesionales cuya participación fue voluntaria, a excepción 
de uno cuya muestra fue seleccionada aleatoriamente 
entre 20 centros de atención sanitaria extrahospitalaria94.

En todos los estudios se utilizaron baterías de diseño 
propio (al no disponerse de un instrumento de medida 
específico) en formato autoaplicado. Así los profesionales 
debían completar los cuestionarios y al terminar, entregar-
los a la persona que se los había entregado (responsable 
de cada centro) o bien enviarlos por correo mediante un 
sobre franqueado. En todos los casos, la persona encar-
gada recordaba de forma verbal o por medio de una 
carta la devolución de las baterías cumplimentadas. Sólo 
en el estudio australiano no se le recordó a los profesio-
nales la devolución de las baterías47,102. Quizá debido a lo 
anterior la tasa de respuesta en ese estudio fue del 28%, 
mientras que en las demás investigaciones estuvieron 
entre el 75-91.6%.

Casi la totalidad de los estudios utiliza diseños trans-
versales con medida única de las variables evaluadas, ya 
sea de los últimos 12 meses o de toda la experiencia 
profesional. Asimismo, utilizan procedimientos de análisis 
puramente descriptivos. Dos de ellos, se trata de estudios 
correlacionales que utilizan algún procedimiento de análi-
sis de regresión múltiple para la consideración de sus re-
sultados47,94.

• Frecuencia y tipo de agresiones

Los estudios analizados muestran una alta prevalencia de 
violencia en los profesionales sanitarios de los servicios de 
urgencias y emergencias extrahospitalarias. Así, las tasas 
de violencia en general oscilan entre el 6697 y el 87.5%47,102.

Si se analiza las agresiones en sus diferentes manifes-
taciones, la incidencia de agresiones verbales en los últi-
mos 12 meses también son muy altas, pudiendo afectar 

hasta a un 82% de los profesionales47,102. Las tasas de 
agresiones verbales encontradas en estos estudios son 
todas ellas ligeramente superiores a las encontradas en 
otras investigaciones centradas en el mismo colectivo51.

La incidencia de violencia física, es menor que la vio-
lencia verbal pero también está presente en porcentajes 
importantes (13-38%47,94,97,102) y en muchos casos implica 
la utilización de algún tipo de armas97,106.

Con todo, resulta difícil realizar una comparación 
sobre los tipos de agresiones sufridas, sobretodo en lo 
que respecta a la violencia verbal, puesto que al no existir 
definiciones claras y precisas cada estudio utiliza sus pro-
pias definiciones y se centra en sus propias definiciones 
en función de los objetivos del estudio. Así, mientras algu-
nos autores hablan de agresiones verbales en general, 
otros las diferencias entre amenazas e intimidación verbal.

De la misma manera, algunos estudios incluyen datos 
referentes a acoso y/o agresiones sexuales47,94,102. Así, un 
estudio reciente, encuentra que un 9% de las profesiona-
les de enfermería han sido acosadas sexualmente en el 
último año, y un 15% de los profesionales sanitarios (i.e. 
médicos, enfermeras o personal asistencial) lo ha sido al-
guna vez durante toda su experiencia profesional94. Por su 
lado, en el estudio australiano señalan que un 16.5% del 
personal paramédico ha sufrido acoso sexual y un 4% 
agresiones sexuales en los últimos 12 meses47,102, siendo 
la variable género (mujer) una variable predictora de éstas 
dos últimas formas de violencia sexual, dato anteriormente 
corroborado115.

• Factores de riesgo

En relación a las características de los agresores, la ma-
yoría de los estudios no hacen una distinción entre si los 
agentes agresores fueron los familiares y/o acompañantes 
de los pacientes o los propios pacientes. Sólo un estudio 
señala que en la mayor parte de los casos las agresiones 
vienen por parte de los propios pacientes y en su mayoría 
hombres97. Con respecto a los motivos y lugar de las agre-
siones, se repite nuevamente la intoxicación por alcohol o 
drogas, el tiempo de espera y la presencia de patologías 
psíquicas como los motivos principales de las agresio-
nes94,97. En cuanto al momento y lugar de las agresiones, 
sólo el estudio de Petzäll et al.97 aporta este dato, seña-
lando que las agresiones se pueden producir en cualquier 
momento del día, sobretodo durante los fines se semana 
y por lo general en el domicilio de los pacientes. A diferen-
cia de otros ámbitos de estudio sobre violencia, las inves-
tigaciones en lo que concierne a violencia extrahospitalaria 
no incluyen especificaciones en cuanto a las característi-
cas de los agentes agresores ni de las situaciones en 
particular.

Aunque la mayoría de los estudios son meramente 
descriptivos en relación al perfil de los agredidos, algunos 
intentan determinar las variables predictoras de las agre-
siones47,94.

Así, se ha señalado que los médicos tienen un menor 
riesgo de ser objeto de cualquier forma de violencia verbal 
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en comparación con el personal de enfermería94, lo cual 
corresponde con lo apuntado en otros estudios sobre una 
mayor incidencia de situaciones violentas en las profesio-
nales enfermeras en comparación con otros profesiona-
les20,36,113. De la misma manera, encuentran que el género 
es una variable predictora de la violencia física, los profe-
sionales varones están más expuestos a sufrir este tipo de 
violencia.

 Otras variables señaladas han sido el nivel de cualifi-
cación de los profesionales y el tiempo que están en con-
tacto directo con los pacientes47. Así, aquellos paramédi-
cos que tienen jornadas más largas y más días a la 
semana en contacto directo con pacientes y aquéllos con 
un mayor nivel de cualificación presentan una mayor pro-
babilidad de ser objeto de agresiones. Por último, la aten-
ción de una situación urgente de manera individual a un 
paciente es una variable predictora de agresiones verba-
les pero no de otras formas de violencia.

• Consecuencias psicológicas de las agresiones

Ninguno de los estudios evalúa las consecuencias de la 
violencia en los profesionales sanitarios, quedándose me-
ramente en lo descriptivo.

1.4. El SUMMA-112

El SUMMA 112 es el servicio de Urgencias y Emergencias 
Médicas de la Comunidad de Madrid. El Decreto 123/2004 
de 29 de Julio regula la integración en el Servicio de Ur-
gencias Médicas de Madrid SUMMA112, las Urgencias 
Externas UVI Móvil 061 y el Servicio de Emergencias y 
Rescate de la Comunidad de Madrid (SERCAM). A través 
de esta medida se cumple lo requerido por la Ley 12/2001 
de 21 de Diciembre de Ordenación Sanitaria de la Comu-
nidad de Madrid, que disponía el desarrollo de la asisten-
cia sanitaria a las emergencias, las urgencias y las catás-
trofes en la Comunidad de Madrid. Dicha ley abarca la 
implantación del Plan Integral de Urgencias y Emergen-
cias Sanitarias de la Comunidad de Madrid para el pe-
riodo 2004-2007. Por tanto, tras estas medidas queda es-
tablecido como Servicio único de atención a las urgencias, 
emergencias y catástrofes de la Comunidad de Madrid el 
SUMMA112, durante 24 horas al día, los 365 días del año 
a través del despliegue de sus recursos sanitarios, tanto 
humanos como materiales.

1.4.1. Funciones
– Recepción, regulación médica y coordinación de la de-

manda de atención urgente y emergente al ciudadano 
en tiempo real y en toda la Comunidad de Madrid.

– Consulta médica telefónica.
– Asistencia sanitaria a las emergencias in situ.
– Asistencia sanitaria domiciliaria urgente en la Comu-

nidad de Madrid.
– Asistencia sanitaria urgente a través de los Servicios 

de Urgencia de Atención Primaria de la Comunidad 
de Madrid.

– Coordinación interhospitalaria y traslado interhospi-
talario de pacientes críticos.

– Formación profesional específica en materia de 
atención sanitaria a las urgencias y emergencias de 
todo el personal que lo constituye.

– Coordinación y gestión del transporte urgente no 
asistido.

– Gestión del transporte no urgente, programado y no 
programado.

– Atención a Catástrofes.
– Atención a situaciones especiales de cobertura pre-

ventiva.
– Soporte medicalizado en intervenciones de rescate 

de especial dificultad.
– Dirección e intervención del grupo sanitario de los 

planes de emergencia de Protección Civil.
– Ayuda sanitaria en catástrofes internacionales.
– Formación y docencia en materia de urgencias y 

emergencias.

1.4.2. Recursos asistenciales

•	Un	Servicio Coordinador de Urgencias (SCU): se 
encuentra ubicado en la 3ª planta de la sede cen-
tral del SUMMA 112 en la calle Antracita 2 bis. Su 
función es la de recepción, coordinación, regula-
ción médica y asignación del recurso idóneo, si 
procede el envío del mismo, frente a las demandas 
asistenciales de la población, además de mantener 
comunicación continua con los dispositivos asis-
tenciales. Está compuesto por un amplio equipo 
humano: Jefe de la Guardia, médicos_coordinado-
res, enfermeros, técnicos de emergencias especia-
lizados en comunicaciones y teleoperadores, con 
el apoyo de un avanzado sistema informático y de 
comunicaciones.

•	Dispositivo de Coordinación Móvil: creado cuando 
hay que realizar labores de coordinación in situ ante 
situaciones de accidentes con múltiples víctimas, 
catástrofes o cualquier situación que requiera su 
presencia. El responsable de dicha coordinación es 
el Jefe de la Guardia.

•	Servicios de urgencia:
– 37 Servicios de Urgencia de Atención Primaria 

(SUAP) y un Centro de Urgencias Extrahospitalario 
(CUE): son centros extrahospitalarios que realizan 
la cobertura de la demanda asistencial urgente 
fuera del horario de los centros de Salud de Aten-
ción Primaria. Además en 22 de estos centros 
(SUAP tipo C) se realiza la atención a la demanda 
a domicilio.

- 19 Unidades de Atención a Domicilio Médicas 
(UAD-M) y 5 de enfermería (UAD-E): son vehí-
culos de asistencia domiciliaria urgente tanto 
de medicina como de enfermería para realizar 
la cobertura de las urgencias domiciliarias 
fuera del horario de los centros de atención 
primaria.
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•	Servicios de emergencia:
– 26 Unidades Móviles de Emergencias (UME): ve-

hículos de Soporte Vital Avanzado (SVA) con ca-
pacidad de atención in situ a la emergencia y 
traslado de pacientes si procede, dotado por un 
equipo humano y un soporte material especiali-
zado en tal fin.

– 16 Vehículos de Intervención Rápida (VIR): vehí-
culos 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.

– Helitransporte sanitario: dos helicópteros sanita-
rios de SVA para la atención emergente y traslado 
aéreo de pacientes críticos. Los profesionales que 
trabajan en este dispositivo pertenecen a la misma 
plantilla de profesionales que trabajan en las 
UMEs.

1.4.3.  Procedimiento de acceso a los recursos 
asistenciales

El SUMMA112 se ocupa de toda la atención de urgencia 
y emergencia extrahospitalaria. Ésta se vertebra en el SCU 
y se materializa a través del propio SCU y del resto de los 
recursos asistenciales anteriormente descritos. El acceso 
del usuario al sistema puede ser de manera directa (a 
través de los SUAPs y CUE), y/o a través de llamada tele-
fónica.

Cuando se recibe la llamada telefónica en el SCU, se 
evalúa la situación dentro del contexto de Regulación Mé-
dica de la Demanda, que es dar la respuesta más ade-
cuada a la necesidad de cada paciente mediante el aná-
lisis asistencial y de gestión, aportando la resolución 
óptima adecuada a los recursos disponibles en cada mo-
mento. La respuesta que se puede dar en el SCU abarca 
desde el consejo hasta asignar un recurso (el más apro-
piado a cada situación), pasando por la derivación del 
paciente al nivel asistencial que se valore más adecuado 
(e.g. atención primaria u hospital) sin necesidad de enviar 
recurso móvil, todo esto en consonancia con las funciones 
y cartera de servicios que tiene asignadas el SUMMA 112.

Para ello se valora si la situación de es de urgencia o 
de emergencia:

– Desde el punto de vista sanitario, se entiende como 
urgencia las situaciones que requieran una valora-
ción y respuesta en corto plazo de tiempo, por su 
potencial riesgo, aunque de entrada no exista un 
riesgo inminente para la vida del paciente.

– Emergencia, es toda situación urgente que pone en 
peligro inminente la vida del paciente o la función de 
un órgano, por lo que va requerir una actuación in-
mediata.

En el caso de una emergencia se envía el recurso 
sanitario más adecuado, dirigiendo su actividad al diag-
nóstico, tratamiento y estabilización del paciente, y tras-
lado si procede al centro más adecuado en las condicio-
nes más óptimas. En algunos casos se puede tratar y 

resolver in situ, a pesar de la situación de emergencia, sin 
necesidad de traslado por el propio recurso de emergen-
cias o ser trasladado en otro recurso (e.g. una ambulancia 
de SVB o helicóptero).

2. OBJETIVOS

El objetivo general de este proyecto es realizar un análisis 
psicosocial de las agresiones que sufren los profesionales 
asistenciales de los servicios de urgencias y emergencias 
del SUMMA 112 de la Comunidad Autónoma de Madrid 
por parte de pacientes y/o familiares/acompañantes con el 
fin de establecer las necesidades más importantes para 
poder aportar soluciones y recursos al respecto.

Este objetivo se desglosa en los siguientes objetivos 
específicos:

1. Conocer la frecuencia y naturaleza de las agresio-
nes que sufren los profesionales por parte de pa-
cientes y/o familiares/acompañantes, y analizar las 
variables implicadas: perfil del agredido, variables 
situacionales y perfil del agresor.

2. Analizar las diferencias en frecuencia y naturaleza 
de las agresiones, variables situacionales y perfil 
del agresor en los distintos tipos de servicios (ur-
gencias y emergencias).

3. Analizar las diferencias en frecuencia y naturaleza 
de las agresiones, variables situacionales y perfil 
del agresor en los distintos tipos de profesionales 
(médicos, enfermeras y técnicos en emergencias 
médicas).

4. Identificar las consecuencias psicológicas (burnout, 
estado de salud mental y sintomatología postrau-
mática) de las agresiones y analizar las diferencias 
en función del tipo de agresión.

5. Establecer propuestas de actuación sobre la base 
de los resultados obtenidos.

3. MATERIALES Y METODOLOGÍA

3.1. Participantes

Se realizó un muestreo aleatorio estratificado proporcional 
al número de profesionales que trabajan en los distintos 
servicios de urgencias y emergencias del SUMMA-112, 
teniendo en cuenta que se incluyera una proporción igual 
de profesionales médicos, enfermeras y técnicos en emer-
gencias médicas (TEM) celadores y/o conductores de las 
distintas áreas geográficas de la Comunidad de Madrid.

La muestra quedó constituida por profesionales pro-
cedentes de 70 servicios. De los cuales, 32 eran servicios 
de emergencias en concreto: 19 UMEs y 13 VIR; así como 
38 servicios de urgencia, específicamente: 1 CUE, 25 
SUAPs (de los cuales 20 eran SUAPs tipo C), 5 UAD-E y 
7 UAD-M.

Los criterios de inclusión y exclusión de los profesio-
nales se muestran en la Tabla 2.
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Se contactó con un total de 545 profesionales, de los 
cuales 41 (7.52%) no cumplían los criterios de inclusión, 
De los 504 que cumplían los criterios, 35 (6.94%) rechaza-
ron participar y 18 (3.57%) aunque aceptaron no devolvie-
ron las baterías cumplimentadas, obteniendo una tasa de 
respuesta del 89.49%. 10 (1.98%) se descartaron por una 
incorrecta cumplimentación de las baterías, quedando fi-
nalmente la muestra compuesta por 441 profesionales.

La Tabla 3 muestra el total de profesionales evalua-
dos, que incluye: médicos, personal de enfermería y téc-
nicos en emergencias médicas (TEM) celadores y conduc-
tores de los servicios de urgencias y emergencias.

Tabla 3. Profesionales evaluados.

Emergencias Urgencias Total

Médicos 62 73 135

Enfermeras 69 58 127

TEM 96 83 179

Total 227 214 441

Cabe señalar que de los 441 profesionales evaluados, 
32 de ellos, entregaron baterías que fueron consideradas 
incompletas. Sin embargo, éstas fueron incluidas en los 
análisis posteriores debido a que contenían información 
de las principales variables de estudio.

3.2. Variables e instrumentos

La recogida de información se efectuó a través de una 
batería de evaluación compuesta por distintos instrumen-
tos en formato autoaplicado. Estos instrumentos quedan 
resumidos en la Tabla 4.

A continuación se describen los instrumentos emplea-
dos siguiendo el orden de aplicación de los mismos.

Sección A: Ficha de datos personales

Se diseñó una ficha con la finalidad de recoger los datos 
sociodemográficos más relevantes de los profesionales 
(edad, sexo, estado civil y nivel educativo) así como infor-
mación relativa a la actividad laboral: categoría profesio-
nal, recurso en el que trabajan, situación laboral actual, 
tiempo en el actual puesto de trabajo, experiencia profe-
sional, si ha estado de baja laboral en el último año y, en 
caso afirmativo, el número de días.

Seccion B: Cuestionario de Salud General, GHQ-28 
(General Health Questionnarie 28, GHQ-28)116-117

El GHQ es un instrumento de autoaplicación destinado a 
valorar el estado de salud mental de las personas y detec-
tar posibles patologías psiquiátricas (no psicóticas). 
Cuenta con 28 ítems distribuidos en cuatro subescalas de 
7 items cada una: subescala A (síntomas somáticos), sub-

Tabla 2. Criterios de inclusión y exclusión de los profesionales.

Criterios de inclusión Criterios de exclusión

•	Ser	profesional	sanitario	(médico,	personal	de	
enfermería o técnico en emergencias médicas celador 
y/o conductor) de los servicios de urgencias o 
emergencias del SUMMA-112

•	Tener	un	contrato	laboral	inferior	a	1	mes.

•	Tener	una	relación	laboral	con	el	SUMMA-112	de	
contrato fijo (titular, estatutario, funcionario) o temporal 
(interinos, o contrato laboral  por acumulación de 
tareas).

•	Estar	prestando	servicios	como	suplente	o	refuerzo

•	Aceptar	participar	en	el	estudio •	Llevar	prestando	asistencia	menos	de	12	meses	en	el	
SUMMA-112

Tabla 4. Variables evaluadas e instrumentos de medida.

Variables Instrumentos

Características sociodemográficas del profesional y de 
la situación laboral

Ficha de datos personales de diseño propio

Estado de Salud Mental Cuestionario de Salud General (General Health 
Questionnarie, GHQ-28)116-117

Síndrome de Burnout Inventario de Burnout de Maslach (Maslach Burnout 
Inventory, MBI-HSS)118-119

Agresiones y características asociadas a ellas Cuestionario de Agresiones de diseño propio

Estrés Postraumático Escala Global del Estrés Postraumático (EGEP)120
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escala B (ansiedad e insomnio), subescala C (disfunción 
social) y subescala D (depresión grave).

La persona ha de indicar en cada ítem en qué medida 
se siente de la manera que afirma el enunciado que se le 
presenta., pudiendo elegir entre 4 alternativas de res-
puesta: “no, en absoluto”, “igual que lo habitual”, “bastante 
más que lo habitual” o “mucho más que lo habitual”. El 
sistema de puntuación estándar sugerido por los propios 
autores consiste en otorgar el valor 0 a las respuestas “no, 
en absoluto” e “igual que lo habitual” y de 1 a las respues-
tas “bastante más que lo habitual” o “mucho más que lo 
habitual. De esta manera, se obtiene una puntuación total 
para cada una de las subescalas (7 puntuación máxima) 
y se establece un punto de corte con la distinción de 
“caso/ no caso” que varía según los objetivos de cada 
estudio.

Números estudios realizados han constatado que el 
GHQ-28 posee adecuadas propiedades psicométricas, 
tanto en muestras clínicas como en la población gene-
ral121-122. Los resultados de estos estudios muestran una 
sensibilidad para el GHQ-28 que oscila entre el 44 y el 
100%, y una especificidad de entre el 74 y 82%. Los estu-
dios de validación en España y México123-124 para un punto 
de corte de 5/6 y 6/7 muestran una especificidad de 73.8- 
90.2, una sensibilidad de 72.5- 84 y un validez convergente 
de 0.76 con la entrevista Clinical Interview Schedule (CIS) 
y de 0.67 con el Present State Examination (PSE).

Años más tarde, en España Muñoz, Tejerina-Allen y 
Cañas125, encontraron en un estudio en población general 
de Madrid, con un punto de corte de 4/5, una sensibilidad 
de 82% y una especificidad del 78%.

En la presente investigación se hizo uso de la versión 
española de Lobo et al.123, y se estableció el punto de 
corte en 4/5 (caso/no caso) debido a que éste punto de 
corte ha demostrado una alta sensibilidad y especifici-
dad125. Se optó por la utilización de la puntuación 0-0-1-
1, pues es la forma más habitual de puntuación, aumenta 
la sensibilidad y la mayoría de los estudios psicométricos 
utilizan este método de corrección. Para esta muestra el 
coeficiente alfa de Cronbach hallado fue de 0.91.

Sección C: El Inventario de Burnout de Maslach 
(Maslach Burnout Inventory MBI-HSS)118-119

El Inventario de Burnout de Maslach en su versión para 
profesionales sanitarios (MBI-HSS) es un instrumento que 
consta de 22 ítems en el que se plantean una serie de 
enunciados sobre los sentimientos y pensamientos de una 
persona durante las últimas semanas con relación a su 
interacción con el trabajo.

El MBI-HSS se divide en tres subescalas que miden 
tres factores ortogonales que conforman el síndrome de 
burnout denominados: Agotamiento o cansancio emocio-
nal (CE) (conformada por 9 ítems que se refieren a la 
disminución o pérdida de recursos emocionales o a la 
experimentación de sentimientos de estar saturado y can-
sado emocionalmente por el trabajo); Despersonalización 
(DP ) (formada por 5 ítems que describen una respuesta 

fría e impersonal y falta de sentimientos e insensibilidad 
hacia los pacientes y/o clientes.) y Realización personal 
(RP) (está compuesta por 8 ítems que describen senti-
mientos de competencia y eficacia en el trabajo, y la ten-
dencia a evaluar el propio trabajo de forma negativa y vi-
vencia de insuficiencia profesional.), obteniéndose en ellas 
una puntuación estimada como baja, media o alta, depen-
diendo del punto de corte que se utilice119.

Mientras que en las subescalas de CE y DP puntua-
ciones altas corresponden a altos sentimientos de burnout, 
en la subescala de RP bajas puntuaciones corresponden 
a altos sentimientos de burnout.

Cada ítem se puntúa dentro de una escala de 7 pun-
tos, debiendo la persona indicar con qué frecuencia expe-
rimenta las distintas afirmaciones que se le presentan. Así, 
una puntuación de 0 para un determinado ítem refleja que 
el sujeto “nunca” (e.g. “me siento emocionalmente ago-
tado por mi trabajo”), mientras que una puntuación de 6 
indica que una frecuencia de “todos los días”. Aunque no 
hay puntaciones de corte a nivel clínico para medir la 
existencia o no de burnout, puntuaciones altas en CE y DP 
y baja en RP definen el síndrome.

En la presente investigación se utilizó la versión adap-
tada al castellano de Seisdedos126 con los puntos de corte 
establecidos para profesionales médicos españoles. Los 
puntos de corte son los siguientes: para CE, puntuaciones 
de 31 o superiores son indicativas de un alto nivel de CE, 
el intervalo entre 22 y 30 corresponde a puntuaciones in-
termedias y puntuaciones por debajo de 22 son indicado-
ras de niveles bajos; en DP, puntuaciones superiores a 13 
indican un nivel alto, de 7 a 12 medio y menor de 7, bajo 
grado de DP; y en RP, puntuaciones de 0 a 30 puntos 
indican baja RP, de 31 a 35 intermedia y superior a 36 
sensación de logro.

El MBI es el instrumento que más aceptación ha te-
nido en el campo de la medición del síndrome de burnout, 
con apoyo empírico en amplias muestras de diversa natu-
raleza en cuanto a características ocupacionales se re-
fiere,127-128 y mostrando en los diversos estudios valores 
aceptables respecto de su validez129. Al respecto, en un 
estudio centrado en profesionales españoles del sector 
servicios, este instrumento ha mostrado poseer una alta 
fiabilidad y validez, obteniendo coeficientes de alfa de 
Cronbah de 0.85 para la subescala de CE, de 0.71 para 
la subescala RP y de 0.58 para la subescala de DP131.

El coeficiente alfa de Cronbach encontrado para esta 
muestra para las subescalas de CE y RP fue 0.86 y 0.80 
respectivamente, valores que se consideran elevados. No 
obstante, en la subescala DP el valor fue 0.58. Cabe men-
cionar, que diversas investigaciones realizadas en España 
encuentran valores muy similares en lo que se refiere a la 
subescala de DP130-133.

Sección D: Cuestionario sobre agresiones de diseño 
propio y Escala Global de Estrés Postraumático (EGEP)120

Se diseñó un cuestionario para recoger la información 
sobre la frecuencia con que el profesional ha sido objeto 
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de agresiones por parte de pacientes y/o familiares/acom-
pañantes, así como un análisis más detallado de la agre-
sión más grave que haya sufrido. Este cuestionario constó 
de 18 ítems, y para su elaboración se tuvo como referen-
cia el Cuestionario sobre Agresiones en el Medio Sanitario 
de Martínez-Jarreta et al.74 y las informaciones obtenidas 
de las 8 ediciones de cursos de manejo de situaciones 
conflictivas que la directora del proyecto ya había llevado 
a cabo en el SUMMA 112.

El cuestionario se divide en dos partes, la primera 
hace alusión a la frecuencia con la que el profesional ha 
sido objeto de algún tipo de agresión, (agresión física, 
amenazas, o insultos/injurias); definiendo en cada caso las 
conductas que implican cada uno de los tipos de agre-
sión113. Así, los profesionales debían puntuar la frecuencia 
de dichas agresiones mediante una escala tipo Likert de 
5 puntos, donde 0 = “nunca”, 1 = “nunca, pero he sido 
testigo de otros compañeros”, 2 = “en una ocasión”, 3 
=”entre 2 y 5 ocasiones” y 4 =“en más de 5 ocasiones”. 
Sólo en el caso que hubiera experimentado algún aconte-
cimiento se les pedía que describieran brevemente aquel 
episodio que consideraran más grave, de lo contrario se 
daba por finalizado el cuestionario.

A continuación, en lo que corresponde a un segundo 
bloque del cuestionario y centrando la información con 
respecto al episodio considerado más grave, se les pide 
que proporcionen información relativa a la gravedad, 
cuándo tuvo lugar el episodio, día de la semana que 
ocurrió, momento del día y dónde ocurrió (e.g dentro de 
la consulta, en el domicilio del paciente, etc.). Con res-
pecto al agresor se incluyen preguntas referentes a las 
características del agente agresor (i.e. sexo, edad, per-
tenencia a una etnia, religión, o cultura distinta a la ma-
yoría del país, capacidad psíquica), si el agresor fue una 
sola o varias personas, si el agresor fue el paciente, fa-
miliar o acompañante. Con respecto a la agresión propia-
mente dicha, se pregunta sobre los motivo de la agre-
sión, medios utilizados para agredir (e.g. insultos, agarrar, 
empujar, mordedura, etc.), zona corporal afectada por la 
agresión, resultado de la agresión (e.g. sin lesión resul-
tante, hematoma, excoriación, etc.) y por último se pre-
gunta si necesitó asistencia médica, tratamiento quirúr-
gico, tratamiento psicológico, baja laboral o envió de 
parte de lesión al juzgado como consecuencia de la 
agresión.

Seguidamente respondía a la Escala Global de Eva-
luación del Estrés Postraumático (EGEP)120. La EGEP es 
un instrumento dirigido a evaluar la presencia de sinto-
matología postraumática y el diagnóstico del Trastorno 
de Estrés Postraumático en adultos. Esta escala en su 
versión completa se compone de 64 ítems, agrupados en 
3 secciones (evaluación de los acontecimientos traumá-
ticos, presencia de sintomatología e intensidad de los 
mismos y alteraciones en el funcionamiento.) ligados a 
los criterios diagnósticos del DSM-IV-TR79 y a la evalua-
ción de los denominados síntomas clínicos subjetivos 
(SCS). En la sección 1: acontecimientos, se evalúa la 
experimentación del acontecimiento traumático y las 

emociones presentes durante el mismo. En la sección 2: 
Síntomas, consta de 4 subescalas que miden la presen-
cia o no de distintos síntomas tras el trauma así como el 
grado de molestia de los mismos; para ello, cuenta con 
una escala tipo Likert de 5 puntos (donde 0 indica “nada” 
molesto y 4 “extrema” molestia). Los síntomas recogidos 
en esta sección se agrupan de acuerdo a los criterios 
que evalúan: reexperimentación (R) (5 ítems, punto de 
corte 1); evitación y embotamiento afectivo (E) (7 ítems, 
punto de corte 3), hiperactivación (H) (5 ítems, punto de 
corte 2) y Síntomas Clínicos Subjetivos (SCS) (9 ítems, 
punto de corte 3), ésta última categoría no se valora 
como criterio diagnóstico. En la sección 3: Funciona-
miento: se refiere en qué medida la sintomatología pre-
sente en la persona interfiere en el funcionamiento gene-
ral (7 ítems, punto de corte 2).

La EGEP ha mostrado ser un instrumento con una alta 
fiabilidad, observándose coeficientes alfa de Cronbach 
superiores a 0.70 en los datos referentes a la intensidad 
de los síntomas, de 0.90 cuando se refiere únicamente a 
la intensidad de los síntomas postraumáticos y de 0.92 
cuando se añade la intensidad de los SCS. Asimismo, 
presenta una adecuada consistencia interna en relación a 
las escalas de sintomatología propia del TEPT, con valores 
de 0.73 para la reexperimentación, 0.71 en evitación y 
embotamiento afectivo y 0.59 en hiperactivación. En rela-
ción a su validez, se puede afirmar que los múltiples aná-
lisis llevados a cabo en el proceso de validación permiten 
concluir que la EGEP es un instrumento válido para detec-
tar la sintomatología propia del TEPT120.

Los índices de validez convergente encontrados tam-
bién son satisfactorios, mostrando correlacionar positiva y 
significativamente y con otras medidas como la depresión 
y la ansiedad (r=.66 y .68 con el BDI-II y el BAI .respecti-
vamente).

En esta muestra los coeficientes de Alfa de Cronbach 
para las escalas de intensidad de los síntomas de reexpe-
rimentación fue de 0.80, evitación y embotamiento afec-
tivo, 0.80; en hiperactivación 0.84 y síntomas clínicos sub-
jetivos 0.81. En la escala total de TEPT fue de 0.92 y de 
0.93 cuando se añadió los SCS. En relación a los coefi-
cientes de Kuder-Richardson para la presencia/ausencia 
de síntomas, la escala de reexperimentación obtuvo un 
0.72, evitación y embotamiento afectivo 0.78, hiperactiva-
ción 0.70, SCS 0.74 y funcionamiento 0.83. La escala total 
0.88 y con SCS 0.89.

3.3. Procedimiento

3.3.1. Diseño de rutas

Una vez realizado el muestreo aleatorio estratificado, se 
diseñaron 31 rutas (13 en Madrid capital y 18 en el resto 
de la Comunidad de Madrid) para la realización de las 
evaluaciones que recorrían las distintas áreas geográficas 
de la Comunidad de Madrid. Las 31 rutas aparecen resu-
midas en la Tabla 5, especificando para cada una: 1) zona 
geográfica y 2) servicios evaluados.
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Tabla 5. Rutas y servicios evaluados.

Ruta Zona Emergencias Urgencias

Ruta 1 Madrid Capital
Centro y Oeste

UME-1 SUAP-4 TIPO-C
SUAP-8 TIPO-C

Ruta 2 Madrid Capital
Sur

VIR-1 SUAP-3 
UAD-M-3

Ruta 3 Madrid Capital
Este

UME-2 SUAP-6 TIPO-C
SUAP-7
UAD-E-2

Ruta 4 Madrid Capital
Noroeste

UME-3
VIR-9

UAD-M-16

Ruta 5 Madrid Capital
Norte

UME-4

Ruta 6 Madrid Capital
Norte

SUAP-5
UAD-M-5

Ruta 7 Madrid Capital
Centro

UME-5

Ruta 8 Madrid Capital
Sureste

SUAP-24

Ruta 9 Madrid Capital
Sureste

SUAP-10
SUAP-12

Ruta 10 Madrid Capital
Sureste

UME-6
VIR-12

Ruta 11 Madrid Capital
Suroeste

UME-8 SUAP-21

Ruta 12 Madrid Capital
Suroeste

SUAP-17
UAD-M-17

Ruta 13 Madrid Capital
Norte y Oeste

VIR-10
VIR-11

Ruta 14 Getafe UME-7 SUAP-14 TIPO-C

Ruta 15 Alcalá de Henares UME-9 SUAP-20 TIPO-C

Ruta 16 Coslada/ 
San Fernando

VIR-16 SUAP-43
UAD-M-28

Ruta 17 Alcorcón UME-10 SUAP-15 TIPO-C

Ruta 18 Navalcarnero/Villanueva de 
la Cañada/ Brunete

VIR-4
VIR-16

UAD-E-7

Ruta 19 SS. de los Reyes UME-12 SUAP-29

Ruta 20 Fuente El Saz VIR-8 UAD-E-6

Ruta 21 Arganda/ 
Rivas Vaciamadrid

UME-13 
VIR-13

SUAP-40 TIPO-C

Ruta 22 Perales de Tajuña/
Villarejo de Salvanés

VIR-5 UAD-M-31
UAD-E-5

Ruta 23 Colmenar/ 
Cerceda

UME-14
VIR-6

SUAP-44

Ruta 24 El Escorial/ 
Galapagar

UME-15 SUAP-47
UAD-M-38

Ruta 25 Las Rozas/Villalba UME-17 SUAP-30 TIPO-C

Ruta 26 Pozuelo de Alcorcón/ 
Majadahonda

VIR-15 SUAP-18 TIPO-C
SUAP-46

Ruta 27 Aranjuez UME-21 SUAP-39 TIPO-C

Ruta 28 Parla UME-23 SUAP-27 TIPO-C

Ruta 29 Leganés/Fortuna UME-24 SUAP-42

Ruta 30 Moraleja de Enmedio/ 
Fuenlabrada

VIR-2 SUAP-25 TIPO-C
UAD-E-8

Ruta 31 El Molar UME-26 UAD-M-33
CUE
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3.3.2. Pilotaje del estudio
Con la finalidad de conocer posibles dificultades en cuanto 
al procedimiento, la batería de evaluación (modificación 
de alguna parte si fuese necesario) y posterior entrena-
miento de los evaluadores, se llevó a cabo un estudio pi-
loto al inicio de la investigación en uno de los servicios de 
Madrid Capital. Dicho estudio fue realizado por uno de los 
miembros del equipo investigador.

3.3.3. Entrenamiento de los evaluadores
Para la evaluación de todos los profesionales que compo-
nían la muestra del estudio, se entrenó a 8 evaluadores 
externos, todos ellos con una buena preparación en Psi-
cología ya que al menos eran estudiantes de último curso 
de Psicología, con la finalidad que aplicasen los instru-
mentos de evaluación antes descritos. El entrenamiento se 
llevó a cabo por la investigadora principal. El esquema de 
aplicación del entrenamiento se detalla a continuación:

Esquema de entrenamiento
1. Presentación del estudio y de los objetivos.
2. Presentación de la Institución SUMMA-112 y de las 

unidades que la componen.
3. Explicación del procedimiento de evaluación y con-

tacto con los profesionales.
4. Presentación de los criterios de inclusión de los pro-

fesionales del estudio (Ficha de cribaje).
5. Presentación de los baterías de evaluación, objeti-

vos e instrucciones de cada una de ellas.
6. Instrucciones sobre comprobación de la correcta 

cumplimentación de las baterías.
7. Cumplimentación de la hoja de Control de Ruta (i.e. 

incidencias, número de profesionales evaluados y 
los que faltan por evaluar).

8. Establecimiento de pautas de supervisión y entrega 
de baterías evaluadas cada semana.

Una vez finalizado el entrenamiento se asignaron las 
rutas a cada evaluador y se les proporcionó una hoja con 
toda la información relativa a cada una de ellas: dirección 
del centro, número de profesionales a evaluar, y día de la 
semana y hora en la que se llevaría a cabo la evaluación. 
Asimismo, se les entregó el siguiente material: fichas de 
cribado (para el cumplimiento de los criterios de inclu-
sión), hojas informativas y consentimiento informado, co-
pias de las baterías de evaluación y las hojas de control 
de ruta. Cuando los evaluadores hubieron finalizado su 
primera ruta se tuvo una reunión grupal con ellos para la 
resolución de dudas que pudiesen haberse planteado du-
rante las mismas.

3.3.4. Contacto y evaluación de los participantes
A través del SUMMA 112 se envío un SMS y un correo 
electrónico a todos los profesionales informando sobre los 
objetivos y características del estudio, fecha de comienzo 
y la forma en que se llevaría a cabo la evaluación. Asi-
mismo, el subdirector de enfermería de urgencias del 

SUMMA 112 se puso en contacto telefónico con los res-
ponsables y/o profesionales de los distintos servicios para 
solicitar su participación voluntaria en el estudio, así como 
para informar del día en que un evaluador externo iría al 
centro.

Los evaluadores fueron a cada servicio en el día indi-
cado, y tras una breve entrevista de cribado para compro-
bar que los profesionales cumplían los criterios de inclu-
sión, explicaban de forma verbal el objetivo del estudio, 
entregaban un documento que contenía la misma informa-
ción que se le había proporcionado sobre el objetivo del 
estudio y solicitaba, por escrito, su consentimiento infor-
mado garantizándoles en todo momento el anonimato. 
Una copia de dicho documento fue entregada a cada 
profesional. Acto seguido, los evaluadores entregaban y 
explicaban los cuestionarios a los profesionales, resol-
viendo todas las posibles dudas y acordando con ellos un 
momento en el mismo día laboral en el que recogerían las 
baterías. Una vez finalizada la evaluación cada día, los 
evaluadores debían cumplimentar una hoja de control de 
ruta, en donde especificaban el número de profesionales 
que no habían cumplido los criterios de inclusión en el 
estudio o no habían aceptado participar. Asimismo, seña-
laban el número de baterías entregadas, recogidas e indi-
caban los profesionales que faltaba por evaluar en cada 
servicio.

3.3.5. Supervisión y entrega de baterías
Con el fin de llevar un control exhaustivo del proceso de 
evaluación y poder solventar cualquier duda que se pu-
diese plantear durante el mismo, los evaluadores en todo 
momento tenían la posibilidad de comunicarse vía telefó-
nica con una supervisora. Así mismo, los lunes por la ma-
ñana dicha supervisora se ponía en contacto con los eva-
luadores para conocer las dificultades, número de 
profesionales evaluados y que faltaban por evaluar. Una 
vez realizada esa llamada, los evaluadores debían entre-
gar las baterías y las hojas de control de ruta, con lo cual 
se realizaba una segunda supervisión.

Adicionalmente, semanalmente se realizaba una veri-
ficación de baterías y hojas de control para conocer el 
número exacto y estado de cada una de las baterías, 
cumplimentando una hoja de registro para cada ruta.

3.3.6. Análisis de datos
Para conocer las variables sociodemográficas y laborales 
de la muestra, la frecuencia y naturaleza de las agresio-
nes, variables situacionales y perfil del agresor se utiliza-
ron estadísticos descriptivos y de frecuencias.

Para la comparación entre los distintos grupos, esta-
blecidos en función del tipo de servicio (urgencias vs. 
emergencias) y del tipo de profesional (médico vs. enfer-
mera vs. TEM) se aplicaron pruebas de Chi-cuadrado para 
variables nominales. Para las variables cuantitativas, como 
paso previo a la realización de los análisis se comprobó si 
las variables se ajustaban a una distribución normal, me-
diante el estadístico Kolmogorov-Smirnov. Dado que nin-
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guna de las variables consideradas se ajustó a la distribu-
ción normal se recurrió a la aplicación de técnicas no 
paramétricas, en concreto pruebas U de Mann-Whitney 
para las comparaciones entre dos grupos, y Kruskal-Wallis 
para las comparaciones entre tres grupos.

Para conocer el perfil de los profesionales agredidos 
y las consecuencias psicológicas de las agresiones se 
establecieron tres grupos en función de los tipos de agre-
sión (ninguna, agresión verbal, agresión física y verbal) y 
se compararon las diferencias entre los tres grupos en 
variables sociodemográficas y laborales mediante prue-
bas de Chi-cuadrado para variables nominales. En el caso 
de las variables cuantitativas se comprobó si las variables 
consideradas se ajustaban a la normalidad mediante el 
estadístico Kolmogorov-Smirnov, y dado que ninguna de 
ellas se ajustó a la distribución normal se recurrió a la 
aplicación de la prueba de Kruskal-Wallis.

4. RESULTADOS

4.1. Características sociodemográficas y laborales de 
la muestra

La Tabla 6 recoge las características sociodemográficas y 
laborales del total de la muestra. Como puede observarse 
predominan los hombres (64.6%), con una edad media de 
45 años, casados o conviviendo en pareja (65.1%), con 
una titulación superior, media o a nivel de bachillerato o 
formación profesional. Aproximadamente la mitad de ellos 
trabajan en servicios de emergencia y la otra mitad en 
servicios de urgencia, predominando los TEM, seguidos 
por médicos y personal de enfermería; la mayoría son fijos 
(84.5%), su experiencia profesional media es de 18 años 
y llevan un promedio de 11 años en el actual puesto labo-
ral. Una tercera parte de ellos ha tenido una media de una 
baja laboral en el último año de aproximadamente un mes 
de duración.

4.2. OBJETIVO 1: Frecuencia de los distintos tipos de 
violencia y análisis de las variables implicadas

4.2.1. Frecuencia de los distintos tipos de violencia y 
naturaleza de las agresiones

Como muestra la Tabla 7, algo más de un tercio de los 
participantes (34.5%) han sido objeto de alguna agresión 
física por parte de pacientes o familiares/acompañantes 
durante su trabajo en el SUMMA 112, llegando en un 6.1% 
de los casos a haber sufrido agresiones físicas de manera 
continuada (i.e. en más de cinco ocasiones). Mucho más 
alto es el porcentaje de los que han sufrido amenazas, e 
insultos o injurias, 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 ade-
más que en ambos casos de agresiones verbales, encon-
tramos una alta frecuencia de agresiones continuadas; así, 
un 35.8% de los participantes han sufrido amenazas de 
manera continuada (i.e. en más de cinco ocasiones), lle-

gando a un 42.9% los que se han visto sometidos en más 
de cinco ocasiones a insultos o injurias.

A éstos habría que sumar los participantes que aun no 
habiendo sido víctimas directas de estas formas de violen-
cia, sí que han sido testigos de la violencia ejercida sobre 
algún compañero, cifras que alcanzan el 15.2% para agre-
siones físicas, el 8.2% para amenazas, y el 7.5% para in-
sultos o injurias.

En consecuencia, podríamos decir que los porcenta-
jes de los que no han vivido experiencias de violencia (ya 

Tabla 6. Características sociodemográficas y laborales del total de 
la muestra.

Total
n=441

Género %
Hombre 
Mujer

64.6
35.6

Edad Media (DT) 44.46 (9.31)

Estado civil %
Sin pareja
Casado/a o conviviendo en pareja

34.9
65.1

Nivel de estudios %
Primarios/Eso
Formación Profesional/ Bachiller
Titulación Media 
Titulación superior

10.2
23.4
29.1
37.3

Tipo de servicio %
Emergencias
Urgencias

51.5
48.5

Tipo de profesional %
TEM
Enfermera
Médico

40.6
20.8
30.6

Situación laboral %
Fijo
Temporal

84.5
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 %
Número de bajas M (DT)
Días de baja M (DT)

35
1.34 (0.91)

31.48 (60.91)

Tabla 7. Frecuencia de agresiones físicas, amenazas, e insultos- 
injurias (n=441).

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%
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sean directas o indirectas) alcanzarían a la mitad de los 
participantes en el caso de las agresiones físicas (50.3%), 
disminuyendo considerablemente para amenazas e insul-
tos-injurias (16.6% y 16.3%, respectivamente), lo que pa-
rece indicarnos 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 amenazas e insultos-
injurias como dos variantes de agresiones verbales, que 
en muchos casos se dan de forma simultánea, los datos 
(véase Tabla 8) indican que asciende hasta un 81.6% los 
participantes que han sufrido directamente alguna agre-
sión 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). Además un 5.5% ha sido 
testigos en alguna ocasión de este tipo de agresiones, por 
lo que el porcentaje de participantes que no ha tenido 
ningún tipo de experiencia de agresión verbal es de tan 
solo un 12.9%.

Tabla 8. Frecuencia de agresiones físicas y verbales (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%

> 5 veces 6.1% 44.9%

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 trabajo. La mayoría, un 47.2% habían 
sido víctimas de alguna agresión verbal (amenazas, insul-
tos, injurias), mientras que un 34.2% habían sufrido tanto 
agresiones verbales como físicas. Fue minoritario el por-
centaje de los que habían sufrido únicamente agresiones 
físicas (0.5% que se corresponde con dos sujetos de la 
muestra).

Figura 1. Porcentajes de participantes que han sufrido agresión verbal 
(AV), agresión física (AF), ambas (AV+AF)  o ninguna (NO) (n=441).

Como puede observarse en la Tabla 9 la agresión 
implicó fundamentalmente amenazas verbales (87.5%), 
insultos y/o injurias (86.9%), comportamientos amenazan-
tes (83.8%), coacciones (42,2%), agarrar/empujar (40.2%), 

agresiones al mobiliario (39.4%) y lanzar objetos (24%). En 
la mayor parte de los casos no hubo lesión resultante de 
la agresión y sólo un 11.2% enviaron un parte de lesión al 
juzgado.

Tabla 9. Naturaleza de la agresión, zonas corporales afectadas y 
resultados de la agresión.

Total
n=441

La agresión implicó
Insultos, injurias [
Amenazas verbales
Comportamientos amenazantes
Coacciones
Retención contra su voluntad
Agresión al mobiliario
Agarrar/ empujar 
Bofetada/ puñetazo 
Patadas
Mordeduras
Tirón de pelo
Arañazos 
Lanzar objetos 
Intento de estrangulamiento 
Empleo de arma blanca 
Empleo de arma de fuego 
Escupir 
Otros

86.9
87.5
83.8
42.2
16.8
39.4
40.2
14.5
16.8
3.9
4.2
8.7
24.0
2.0
10.6
4.5
0.6
1.7

Zona corporal afectada
Cráneo /facial 
Cuello 
Tronco
Extremidades superiores
Extremidades Inferiores

11.5
4.2
13.2
16.8
7.0

Hubo lesión resultante de la agresión 21.8

La agresión física produjo
Hematomas 
Herida contusa
Excoriación 
Herida cortante 
Fractura 
Otros

13.2
5.6
4.8
2.8
0.8
2.2

La agresión requirió 
Asistencia médica 
Tratamiento quirúrgico 
Asistencia psicológica 
Envió parte de lesión al juzgado

10.9
1.1
2.5
11.2

Baja laboral debido a la agresión
Días de baja laboral M (DT)

5.0
18.33 (23.58)

4.2.2. Perfil del agredido
La Tabla 10 muestra los resultados de aquellas variables 
sociodemográficas y laborales que resultaron significativas 
al comparar los profesionales que no habían recibido nin-
guna agresión vs. profesionales que habían recibido agre-
sión física y verbal vs. profesionales que sólo habían reci-
bido agresión verbal.
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Como puede observarse los profesionales que traba-
jan en los servicios de emergencias reciben más agresio-
nes físicas que aquéllos que trabajan en los servicios de 
urgencias. Asimismo, los profesionales más jóvenes reci-
bían más agresiones físicas, mientras que los mayores no 
recibían ninguna agresión.

Por tanto, el profesional que recibe más agresiones 
físicas trabaja en los servicios de emergencias y es más 
joven.

4.2.3. Variables situacionales
Preguntados por el episodio más grave que han sufrido, 
el 74.6% indican que ocurrió hace más de un año, en 
casi la mitad del los casos (44.1%) no recuerdan el día 
de la semana en qué sucedió pero sí el momento del día, 
aunque domina la noche (53.6%) es seguido de cerca 
por el día. En casi la mitad de los casos (46.9%) sucedió 
en el domicilio del paciente, seguido por la consulta 
(20.4%).

La Tabla 11 resume algunas de las variables situacio-
nales que rodeaban al episodio más grave.

4.2.4. Perfil del agresor
Tal y como muestra la Tabla 12, el agresor era una única 
persona (67%), varón (78.3%), de entre 30 a 50 años 
(53.3%), con una capacidad psíquica no alterada (55.2%), 
sólo en aproximadamente una tercera parte de los casos 
el agresor tenía alguna característica étnica o social espe-
cífica (28%), y en el caso de existir alguna las dos terceras 
partes eran de etnia gitana.

Como puede apreciarse en la Figura 2, los motivos 
principales de la agresión fueron la disconformidad con el 
tratamiento (36.1%) y el tiempo de espera (29.3%), y el 
menos frecuente la comunicación del fallecimiento del pa-
ciente (1.7%).

4.3. OBJETIVO 2: Diferencias en función del tipo de 
servicio

Sólo se observaron diferencias significativas en la edad 
(z=-7.073. p<0.001) y los años de experiencia profesional 
(z=-5-491, p<0.001). Como puede observarse en la Figura 
3, los profesionales que trabajan en los servicios de emer-
gencias son más jóvenes y tienen menos años de expe-
riencia profesional que los que trabajan en los servicios de 
urgencias.

Tabla 10. Diferencias significativas en variables sociodemográficas y laborales en función del tipo de agresión.

No agresión Agresión verbal
Agresión física  

y verbal
χ2 P

Edad 46.44 (8.88) 44.99 (9.49) 42.73 (9.03) 9.861 0.007

Tipo de servicio
Emergencias
Urgencias

15.9
20.6

41.9
53.3

42.3
26.2

12.681 0.002

Tabla 11. Variables situacionales del episodio más grave.

Total
n=441

Gravedad %
Leve
Moderada
Grave
Extrema

12.0
25.7
46.9
15.4

Cuando ocurrió %
Hace más de un año
Hace más de 3 meses pero menos de un año
Hace más de un año pero menos de 3 meses
En el último mes

74.6
15.1
6.4
3.9

Día de la semana %
De Lunes a Viernes
Fin de semana
No lo recuerdo

30.2
25.7
44.1

Momento del día %
Durante el día
Durante la noche
No lo recuerdo

41.6
53.6
4.7

Lugar donde ocurrió %
En la consulta
En el mostrador de la entrada 
En la sala de espera
En el domicilio del paciente 
En el portal del domicilio del paciente 
En la calle
En el coche o la ambulancia 
En otro lugar

20.4
11.5
7.8

46.9
5.3

10.9
2.0
1.7

Figura 2. Motivos principales de las agresiones sufridas por los profe-
sionales.
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4.3.1.  Diferencias en frecuencia de los distintos tipos 
de violencia y naturaleza de las agresiones 
según el tipo de servicio

Se observaron diferencias significativas en las agresiones 
físicas entre los profesionales que trabajan en los servicios 
de urgencias y emergencias (χ2

1
=14.144, p<0.001). El 

42.7% de los profesionales que trabajan en los servicios 
de emergencia han sufrido agresiones físicas, mientras 
que el porcentaje baja a 25.7% en el caso de los profesio-
nales que trabajan en los servicios de urgencia. La Tabla 
13 recoge las agresiones físicas sufridas por los profesio-
nales según el recurso al que pertenecen.

Tabla 13. Agresiones físicas sufridas por los profesionales según 
recurso al que pertenecen.

Urgencias
n=214

Emergencias
n=227

Agresión física % 25.7 42.7

Frecuencia de agresión 
física %

Nunca
Testigo
En una ocasión
Entre 2 y 5 ocasiones
En más de 5 ocasiones

57.5
16.8
13.1
9.3
3.3

43.6
13.7
17.2
16.7
8.8

Sin embargo, no se observan diferencias significativas 
en violencia verbal (amenazas e insultos/injurias) en fun-
ción del tipo de recurso en el que trabajan.

Como puede observarse en la Tabla 14, en los servi-
cios de emergencia la agresión implicó más comporta-
mientos amenazantes (87.6%), conductas de agarrar/ em-
pujar (45.7%) y retenciones en contra de su voluntad 
(21%). En cuanto a las zonas corporales afectadas por la 
agresión sólo se observaron diferencias significativas en la 
zona del tronco. El 17.7% de los profesionales que traba-
jan en los servicios de emergencias se han visto afectados 
en la agresión en esta zona frente al 8.2% de los profesio-
nales de los servicios de urgencias.

4.3.2.  Diferencias en variables situaciones según el 
tipo de servicio

La Tabla 15 muestra aquellas características del episodio 
más grave en las que se observaron diferencias significa-
tivas entre los profesionales que trabajan en los servicios 
de urgencias y emergencias.

En los servicios de urgencias las agresiones se produ-
cen más los fines de semana o festivos (36.6%), y a los 
profesionales que trabajan en los servicios de emergencia 
les cuesta más trabajo recordar el día de la semana en 
que se producen (51.1%).

El momento del día en el que se producen las agre-
siones en los servicios de emergencia es por el día 
(52.7%), mientras que en los servicios de urgencia se pro-
ducen más por la noche 66.9%).

En cuanto al lugar donde se producen las agresiones, 
en los servicios de emergencia las agresiones se produ-

Tabla 12. Variables situacionales del episodio más grave.

Total
n=441

Gravedad %
Leve
Moderada
Grave
Extrema

12.0
25.7
46.9
15.4

Número de agresores %
Una persona
Varias personas

67.0
33.0

Quién era el agresor %
Paciente
Familiar o acompañante
Ambos

42.4
53.9
33.7

Sexo del agresor %
Hombre
Mujer
Ambos

78.3
18.3
3.4

Edad del agresor %
Menos de 18 años
Entre 18-30 años
Entre 30-50 años
Entre 50-70 años
Mayor de 50 años

2.3
30.2
53.3
9.5
0.6

El agresor tenía alguna característica étnica 
o social %

Características específicas del agresor 
(n=89) %

Gitano
Norteafricano
Africano
Latinoamericano
País del Este
Situación Marginal

28.0

73.0
6.7
1.1

13.6
3.4
2.3

Capacidad psíquica del agresor %
No alterada
Alterada
Bajo efectos de alcohol o drogas

55.2
21.3
23.6

Figura 3. Edad y años de experiencia profesional en función del tipo 
de servicio.
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cen más en el domicilio (61.3%) y en la calle (17.2%), 
mientras que en los servicios de urgencia se dan más en 
la consulta (35.5%), en el mostrador de entrada (21.5%) y 
en la sala de espera (12.2%).

4.3.3.  Diferencias en el perfil del agresor según el tipo 
de servicio

La Tabla 16 muestra las diferencias significativas en el 
perfil del agresor según el tipo de servicio en el que tra-
bajan.

Respecto al número de agresores, en los servicios de 
urgencias es más frecuente que el agresor sea una única 
persona (75%).

El motivo principal de la agresión en los servicios de 
emergencias tiene más que ver con el tiempo de espera 
(41.3%) y la propia patología o situación social (14.5%), 
mientras que en los servicios de urgencia es la disconfor-
midad con las normas (30.2%) o sin ninguna razón apa-
rente (10.5%).

4.4. OBJETIVO 3: Diferencias en función del tipo de 
profesional

En las características sociodemográficas y laborales se 
observaron diferencias significativas en el sexo (χ2

2
=93.276, 

p<0.001), nivel de estudios (χ2
6
=620.605, p<0.001), edad 

Tabla 14. Diferencias significativas en la naturaleza de las agresiones y zonas corporales afectadas según el tipo de servicio.

Urgencias
N=214

Emergencias
N=227

χ2 P

La agresión implicó
Comportamientos amenazantes
Retención contra su voluntad
Agarrar/ empujar

79.7
12.2
34.3

87.6
21.0
45.7

4.195
4.914
4.827

0.045
0.033
0.031

Zona corporal afectada
Tronco 8.2 17.7 7.115 0.008

Tabla 15. Diferencias significativas en las características del episodio más grave según el recurso al que pertenecen.

Urgencias
N=214

Emergencias
N=227

χ2 P

Día de la semana %
Lunes a Viernes
Fin de semana
No lo recuerdo

26.7
36.6
36.6

33.3
15.6
51.1

20.901 <0.001

Momento del día % 
Durante el día
Durante la noche
No lo recuerdo

29.7
66.9
3.5

52.7
41.4
5.9

23.305 <0.001

Lugar %
En la consulta
En el mostrador
En la sala de espera 
En el domicilio 
En la calle 

35.5
21.5
12.2
31.4
4.1

6.5
2.2
3.8

61.3
17.2

46.34
33.032
8.842

32.067
15.882

<0.001
<0.001
0.003

<0.001
<0.001

Tabla 16. Diferencias significativas en el perfil del agresor según el tipo de servicio.

Urgencias
N=214

Emergencias
N=227

χ2 P

Número de agresores %
Una persona
Varias personas

75.0
25.0

59.7
40.3

9.495 0.002

Motivo principal de la agresión %
Tiempo de espera 
Disconformidad con normas 
Patología o situación social 
Causa desconocida o sin razón 

14.4
30.2
6.4
8.4

41.3
10.3
14.5
1.3

26.594
22.064
6.211

12.682

<0.001
<0.001
0.016

<0.001
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(z=-4.600, p<0.001) y experiencia profesional (z=-4.493, 
p<0.001).

La mayor parte de los TEM (89.9%) son varones, mien-
tras que en el personal de enfermería predominan las mu-
jeres (61.4%).

En cuanto al nivel de estudios, como puede obser-
varse en la Figura 4, los resultados se corresponden con 
cada figura profesional, el 100% de los médicos tienen 
una titulación superior al menos de licenciado, el personal 
de enfermería tiene una titulación media de graduado o 
diplomado (85%) o superior (15%), mientras que existe 
una mayor variedad en el caso de los TEM, aunque pre-
dominan aquellos que tienen un nivel de formación profe-
sional o bachillerato (57.9%) seguidos por educación pri-
maria o secundaria (25.3%).

Como puede observarse en la Figura 5, los profesio-
nales más jóvenes son las enfermeras (M=39.58) y los 
mayores son los médicos (M= 49). También son los médi-
cos los que tienen más años de experiencia profesional 
frente a las enfermeras y los TEM.

4.4.1.  Diferencias en la frecuencia de los distintos 
tipos de violencia y naturaleza de las agresiones 
según el tipo de profesional

No se observaron diferencias significativas en agresiones 
físicas ni verbales entre los distintos tipos de profesiona-
les. A pesar de que en la Tabla 17 se observa un mayor 
porcentaje de enfermeras (82%) que han recibido insultos 
o injurias las diferencias no llegan a ser significativas. 
También los TEM muestran porcentajes ligeramente supe-
riores (36.3%) de agresiones físicas pero las diferencias 
tampoco son significativas.

Tal y como muestra la Tabla 18, se observaron dife-
rencias significativas en función del tipo de profesional en 
algunas de las conductas implicadas en la agresión, es-
pecialmente en la utilización de patadas y agresión al mo-
biliario donde los profesionales más afectados eran las 
enfermeras (27.3% y 50%, respectivamente), también en 

Figura 4. Nivel de estudios en los distintos estamentos profesionales.

Figura 5. Edad y años de experiencia en función del tipo de profesional.

Tabla 17. Resultados de las agresiones sufridas según el tipo de 
profesional.

TEM
n=179

Enfermeras
n=127

Médicos
n=135

Agresión física % 36.3 33.9 32.6

Amenazas % 73.2 77.2 76.3

Insultos o injurias % 72.6 82.7 74.8
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conductas como agarrar/empujar donde los profesionales 
más afectados eran enfermeras (47.3%) y TEM (43.7%), y 
comportamientos amenazantes donde de nuevo los profe-
sionales más afectados eran las enfermeras (90.9%).

Sin embargo, no se observaron diferencias significati-
vas en relación con las zonas corporales afectadas por la 
agresión entre los distintos tipos de profesionales.

4.4.2.  Diferencias en variables situacionales según el 
tipo de profesional

Como puede observarse en la Tabla 19, sólo se encontra-
ron diferencias significativas en algunos de los lugares 
donde se produjo la agresión. En los centros, los profesio-
nales más agredidos en la consulta son los médicos 
(32.7%) y las enfermeras (28.2%) frente a tan sólo un 3.7% 
de los TEM; mientras que en el mostrador de entrada son 
más agredidos los TEM (19.3%). En la atención a domicilio 
sólo se observan diferencias significativas en el portal, 
donde los profesionales más agredidos son los TEM 
(8.9%) y los menos agredidos los médicos (1.8%).

4.4.3.  Diferencias en el perfil del agresor según el tipo 
de profesional

Con respecto a las características del agresor, tal y como 
muestra la Tabla 20, solamente se observaron diferencias 
significativas en su capacidad psíquica. Cuando su capa-

cidad psíquica no está alterada las agresiones se suelen 
dirigir al médico (63.1%), cuando está alterada, las agre-
siones se dirigen en mayor medida hacia el TEM (30.8%) 
y cuando está bajo los efectos del alcohol o drogas se 
dirigen hacia la enfermera (30.8%).

En relación al motivo de la agresión, sólo se observa-
ron diferencias significativas entre los distintos profesiona-
les cuando el motivo principal de la agresión era la discon-
formidad con el tratamiento, siendo éste el principal motivo 
en los médicos (49.6%) frente a los TEM (25.4%).

4.5. OBJETIVO 4: Consecuencias psicológicas de las 
agresiones

Con el fin de poder evaluar las consecuencias psicológi-
cas de las agresiones (en relación al síndrome de burnout, 
estado de salud mental y sintomatología postraumática) se 
establecieron tres grupos: aquellos profesionales que no 
habían recibido ningún tipo de agresión, profesionales que 
habían recibido agresiones tanto físicas como verbales y 
aquellos que sólo habían recibido agresiones verbales.

4.5.1. Síndrome de burnout
Se evaluó el síndrome de burnout en todos los participan-
tes a través del Maslach Burnout Inventory, 437 participan-
tes contestaron el cuestionario: 79 profesionales no habían 

Tabla 18. Diferencias significativas en la naturaleza de las agresiones según tipo de profesional.

TEM
n=179

Enfermeras
n=127

Médicos
n=135

χ2 P

La agresión implicó %
Comportamientos amenazantes
Agresión al mobiliario 
Agarrar/ empujar 
Patadas

83.0
39.3
43.7
12.6

90.9
50.0
47.3
27.3

77.9
29.2
29.2
11.5

7.085
10.099
8.661

12.632

0.029
0.006
0.013
0.002

Tabla 19. Diferencias significativas en las variables situacionales según el tipo de profesional.

TEM
n=179

Enfermeras
n=127

Médicos
n=135

χ2 P

Lugar %
Consulta
Mostrador de la entrada
Portal

3.7
19.3
8.9

28.2
7.3
4.5

32.7
6.2
1.8

37.892
13.089
6.386

<0.001
0.001
0.041

Tabla 20. Características del episodio más grave según el estamento profesional al que pertenecen.

TEM
n=179

Enfermeras
n=127

Médicos
n=135

χ2 P

Capacidad psíquica del agresor %
No alterada
Alterada
Bajo efectos de alcohol o drogas

46.2
30.8
23.1

57.9
11.2
30.8

63.1
19.8
17.1

18.408 <0.001

Motivo principal de la agresión % 
Disconformidad con el tratamiento 25.4 35.5 49.6 15.569 <0.001
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recibido ningún tipo de agresión, 150 habían recibido 
agresiones tanto físicas como verbales, y 208 sólo habían 
recibido agresiones verbales.

Como puede observarse en la Tabla 21, prácticamente 
la totalidad de los profesionales que no habían recibido 
ningún tipo de agresión (93.7%), presentaban niveles bajos 
de CE, porcentajes que si bien seguían cubriendo a la ma-
yoría iban reduciéndose en la medida en que se incremen-
taba el tipo de agresión (77.9% profesionales que habían 
recibido sólo agresiones verbales y 68% los que habían 
recibido agresión física y verbal). Mientras que en el grupo 
que no había recibido agresión sólo un 2.5% presentaban 
niveles altos de CE, estas cifras se elevaban al 17.3% en el 
grupo que había recibido agresión física y verbal, siendo 
estas diferencias estadísticamente significativas.

En cuanto a los niveles de DP, mientras que en el 
grupo de profesionales que no habían recibido ninguna 
agresión la mayoría (79.5%) presentaba niveles bajos de 
DP, este porcentaje baja hasta el 54.6% en el grupo que 
había recibido agresión física y verbal. De manera que 
mientras que el 7.7% de los profesionales que no habían 
recibido ningún tipo de agresión presentaban altos niveles 
de DP, esta cifra se incrementa significativamente en los 
profesionales que han sufrido algún tipo de agresión 
(14.1% cuando la agresión verbal es sólo verbal y 15.1% 
cuando además hay agresión física).

Una buena parte de los profesionales presentan nive-
les altos de RP (alrededor del 65%) y no se observaron 
diferencias significativas entre los distintos grupos.

Con respecto al cumplimiento de los criterios para que 
pueda considerarse que existe síndrome de burnout, nin-
gún profesional del grupo que no había sido agredido 
cumplía los criterios. Sólo cumplían dichos criterios un 1% 
de los profesionales que habían recibido sólo agresión 
verbal y un 2.7% de los que además habían recibido agre-
sión física, no observándose diferencias significativas 
entre los distintos grupos. Sin embargo, si se considera 

sólo el criterio de que presenten altos niveles de CE y DP, 
los porcentajes suben a 2.4% y 6.7% respectivamente, 
observándose diferencias significativas entre los grupos.

4.5.2.  Estado de salud mental
Se evaluó el estado de salud mental en todos los partici-
pantes a través del GHQ-28, 438 participantes contestaron 
el cuestionario: 78 profesionales no habían recibido ningún 
tipo de agresión, 152 habían recibido agresiones tanto fí-
sicas como verbales, y 208 sólo habían recibido agresio-
nes verbales.

Como puede observarse en la Tabla 22, práctica-
mente la totalidad de los profesionales no reunían los cri-
terios para ser diagnosticados como casos clínicos en 
ninguna de las subescalas, con porcentajes superiores al 
90%, a excepción de la subescala de ansiedad donde 
baja al 84.9%.

No se observaron diferencias significativas entre los 
distintos grupos en las subescalas de disfunción social y 
depresión y síntomas somáticos, aunque está última queda 
al borde de la significación con sólo un 2.9% de los profe-
sionales no agredidos cumpliendo los criterios frente al 
8.6% de los que han recibido agresiones físicas y verbales.

Sin embargo, sí se observaron diferencias significati-
vas en la subescala de ansiedad, sólo el 3.9% de los 
profesionales que no habían recibido agresiones reunían 
los criterios para ser diagnosticados como casos, mientras 
que este porcentaje subía al 15.1% en el caso de haber 
recibido agresión física y verbal.

4.5.3.  Sintomatología postraumática
Para aquellos profesionales que habían sufrido algún tipo 
de agresión, ya fuera verbal o física, se evaluó la sintoma-
tología postraumática relacionada con dicha agresión. En 
consecuencia el número de participantes en los que se 
evaluaron estos síntomas fue 358.

Tabla 21. Niveles de burnout según los tipos de agresión.

No agresión Agresión verbal
Agresión física 

y verbal
χ2 P

Cansancio Emocional %
Alto
Medio
Bajo

2.5
3.8

93.7

5.8
16.3
77.9

17.3
14.7
68.0

28.683 <0.001

Despersonalización %
Alto 
Medio
Bajo

7.7
12.8
79.5

14.1
28.6
57.3

15.1
30.3
54.6

14.915 0.005

Realización Personal %
Alto
Medio
Bajo

66.7
16.7
16.7

63.1
22.3
14.6

64.0
18.0
18.0

2.062 0.724

Burnout: CE+DP+RP % 0 1.0 2.7 3.145 0.208

Burnout: CE+DP % 0 2.4 6.7 8.079 0.018
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• Presencia e intensidad de los síntomas

Respecto a la presencia de sintomatología postraumática, 
es de mencionar que para todos los grupos de síntomas 
existe un elevado porcentaje de participantes que indican 
no haber tenido ninguno de ellos; en concreto, un 49.7% 
de los participantes no tuvieron ningún síntoma de reexpe-
rimentación, un 61% no mostraron síntoma alguno de evi-
tación o embotamiento, y hasta un 71.9% no presentaron 
ningún síntoma de hiperactivación. Tomando en conjunto 
los 17 síntomas que forman parte de los criterios diagnós-
ticos para el TEPT en el DSM-IV-TR, encontramos que 
aproximadamente la mitad de los participantes (50.3%) no 
presentaban ninguno de esos síntomas. Además un 76.1% 
de los sujetos no indicaban ningún área de funcionamiento 
afectada por la sintomatología. Algo similar sucede con los 
Síntomas Clínicos Subjetivos un 66.1% de los participantes 
no presentaba ninguno de los síntomas que forman parte 
de este grupo.

En cuanto a la frecuencia de aparición de cada sín-
toma concreto, tal y como aparece reflejado en la Tabla 
23, entre los síntomas de reexperimentación los más habi-
tuales fueron malestar psicológico (nerviosismo, inquie-
tud,…) ante los estímulos que recuerden el acontecimiento 
traumático y los recuerdos desagradables y repetitivos 
(imágenes o pensamientos) sobre el acontecimiento, los 
cuales aparecen en aproximadamente una cuarta parte de 
la muestra. No hubo correspondencia entre la frecuencia 
y la intensidad de los síntomas de reexperimentación, ya 
que los que alcanzaron una mayor intensidad fueron la 
activación fisiológica ante estímulos que rememoran el 
acontecimiento (M=1.70) y revivir el mismo (M=1.63), si 
bien todos los síntomas de este grupo tuvieron una inten-
sidad similar y baja, oscilando entre 1.47 y 1.70, en un 
rango de puntuaciones de 0 a 4.

Con respecto a los síntomas de evitación y embota-
miento, estuvieron presentes en un bajo porcentaje de los 
participantes, siendo el más frecuente la evitación de ac-
tividades, lugares o personas (13%), seguido de la evita-
ción de pensamientos relacionados con el suceso (11%). 
En cuanto a su intensidad destacan la percepción de un 

futuro desolador (M=1.88), la evitación de actividades, lu-
gares o personas que recuerden la agresión (M=1.79), y 
la sensación de desapego (M=1.77).

Algo similar sucede con los síntomas de hiperactiva-
ción, entre los que los más frecuentes son la hipervigilan-
cia y los problemas de sueño (17% y 15%; respectiva-
mente). En este caso se encontró que los síntomas que se 
presentaban con mayor frecuencia eran también aquellos 
que se vivían con más intensidad. Así, las medias más 
altas se dan para problemas de sueño (M=1.76), hipervi-
gilancia (M=1.67) y respuesta de sobresalto (M=1.67).

En cuanto a los síntomas clínicos subjetivos postrau-
máticos, también fueron poco frecuentes, siendo el más 
habitual la percepción del mundo como un lugar peligroso 
(20%), seguido de sensación de irrealidad (12%). Es de 
resaltar, no obstante, que los síntomas que alcanzaron una 
mayor intensidad fueron de este grupo; de hecho, los úni-
cos síntomas que superaron una intensidad promedio de 
2 (en una escala 0-4) fueron la valoración negativa de sí 
mismo (M=2.06), y la culpa del superviviente (M=2), 
siendo también elevados los valores para desconfianza 
hacia los demás (M=1.84).

Aun más ocasionales fueron los síntomas postraumá-
ticos adicionales, esto es, la realización de conductas de 
riesgo o la presencia constante de sentimientos negativos, 
ambos presentes en aproximadamente un 6% de los par-
ticipantes, y con una intensidad entorno a 1.5 en una es-
cala 0-4.

Respecto a las áreas de funcionamiento que se pue-
den ver afectadas por la experimentación de esta sintoma-
tología postraumática, como puede verse en la Tabla 24, 
en general los porcentajes son también bajos, destacando 
el 14% de profesionales que, como era de esperarse, con-
sideró que la experimentación del suceso violento ha afec-
tado negativamente a su vida laboral y/o académica. El 
área que menos se vio afectada por los síntomas fue el 
consumo de alcohol o drogas, presente sólo en un 0.5% 
de los profesionales.

En conjunto estos datos indican que los profesionales 
del SUMMA 112 que han sufrido de forma directa algún 

Tabla 22. Niveles en las distintas subescalas del GHQ-28.

No agresión Agresión verbal
Agresión física 

y verbal
χ2 P

Síntomas somáticos %
Caso
No caso

2.9
97.19

7.7
92.3

8.6
91.4

5.995 0.050

Ansiedad %
Caso
No caso

3.9
96.1

6.2
93.8

15.1
84.9

11.504 0.003

Disfunción Social %
Caso
No caso

1.3
98.7

1.4
98.6

4.6
95.4

4.174 0.124

Depresión %
Caso
No caso

0
100

0.5
99.5

1.3
98.7

1.562 0.458



32  | anÁLiSiS pSicoSociaL dE LaS aGrESionES a LoS proFESionaLES dE LoS SErVicioS dE urGEnciaS Y EmErGEnciaS dEL Summa-112…

tipo de agresión, ya sea física o verbal, presentan pocos 
síntomas traumáticos y poco intensos, siendo los más fre-
cuentes los de reexperimentación, si bien los que apare-
cen con una mayor intensidad son los síntomas clínicos 
subjetivos. Además los datos muestran una baja afecta-
ción de las diversas áreas de funcionamiento de la per-
sona como consecuencia de esos síntomas.

• Criterios diagnósticos del TEPT

Al considerar la intensidad promedio de cada grupo de 
síntomas (véase Tabla 25), se observa que en general los 
síntomas postraumáticos de los participantes tienen una 
intensidad baja. De hecho, al aplicar los baremos de la 
prueba de referencia (EGEP) los datos respecto a la inten-
sidad de los síntomas se situaría en el primer cuartil para 

Tabla 23. Frecuencia de aparición e intensidad de cada síntoma postraumático (n=358).

Síntomas
Presencia

(%)

Intensidad

(n) M (D.T)

R
ee

xp
er

im
en

ta
ci

ón Recuerdos

Sueños recurrentes

Revivir acontecimiento

Malestar psicológico

Activación fisiológica

25.0

3.7

15.2

26.0

5.9

85

12

52

85

20

1.56 (0.79)

1.50 (1.00)

1.63 (0.74)

1.47 (0.74)

1.70 (0.97)

E
vi

ta
ci

ón
 y

 
em

b
ot

am
ie

nt
o 

af
ec

tiv
o

Evitación de Pensamientos
Evitación de actividades, lugares o personas
Amnesia sobre trauma
Reducción del interés
Sensación de desapego
Embotamiento o dificultad para experimentar emociones
Futuro desolador

11.8
13.0
6.7
4.5
3.9
5.1
4.5

37
39
19
16
13
18
16

1.35 (0.97)
1.79 (0.97)
1.32 (0.74)
1.50 (0.51)
1.77 (0.59)
1.61 (0.85)
1.88 (1.08)

H
ip

er
ac

tiv
ac

ió
n Problemas de sueño

Irritabilidad

Falta de concentración

Hipervigilancia

Respuesta de sobresalto

15.1

12.0

10.5

16.9

9.3

49

38

34

53

30

1.76 (0.80)

1.53 (0.83)

1.59 (0.70)

1.67 (0.92)

1.67 (1.03)

S
ín

to
m

as
 C

lín
ic

os
 

S
ub

je
tiv

os

Culpa por lo que hizo o no hizo
Culpa por haber sobrevivido
Responsabilidad sobre el acontecimiento
Desconfianza hacia los demás
Mundo como un lugar peligroso
Falta de contacto con lo que está sucediendo
Sensación de irrealidad
Sentirse fuera de su cuerpo
Valoración negativa de si mismo

10.4
0.6
3.4

11.2
20.8
9.8

12.1
3.4
4.8

35
2

10
38
67
34
40
12
17

1.46 (1.03)
2.0 (1.41)

1.50 (0.52)
1.84 (1.05)
1.76 (0.83)
1.38 (0.73)
1.40 (0.84)
1.33 (0.88)
2.06 (1.02)

O
tr
os Conductas de riesgo

Presencia de sentimientos negativos

5.9

5.9

21

22

1.43 (0.67)

1.68 (0.99)

Tabla 24. Presencia de interferencia en diversas áreas de funcionamiento (n=358).

Áreas de Funcionamiento Síntomas
Presencia

(%)

Consultas a médicos u otros profesionales
Prescripción de medicación mas de una vez por semana
Consumo de alcohol o drogas
Repercusión negativa en la vida laboral o académica
Repercusión negativa en las relaciones sociales 
Repercusión negativa en las relaciones familiares o de pareja
Repercusión negativa en algún otro aspecto

8.1
8.6
0.5

13.7
11.7
10.7
11.1
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los tres grupos sintomatológicos del TEPT: tanto reexperi-
mentación, como evitación-embotamiento e hiperactiva-
ción se situarían en un percentil 5. La puntuación conjunta 
de los 17 síntomas que componen esos tres criterios se 
situaría entorno al percentil 4.

El número de áreas de funcionamiento alteradas por 
los síntomas es también bajo, situándose en un percentil 
entre 5 y 10.

Los síntomas postraumáticos que presentan una 
mayor intensidad son los SCS, que se sitúan entorno al 
percentil 10. No obstante cuando se considera la puntua-
ción total de los síntomas postraumáticos incluyendo los 
SCS el percentil resulta también muy bajo, situándose en-
torno al percentil 4.

Los resultados son muy similares cuando se conside-
ran el número de síntomas que presentan los participantes 
para cada uno de los grupos o criterios. Como puede 
observarse en la Tabla 26 los promedios para los distintos 
criterios diagnósticos del TEPT se sitúan en todos los 
casos por debajo de 1. Y lo mismo sucede con los SCS.

El promedio de síntomas contestados afirmativamente 
por los participantes entre los 17 que se incluyen en los 
criterios diagnósticos del TEPT está por debajo de 2, as-
cendiendo a 2.5 cuando se consideran además los SCS.

Hay que resaltar, no obstante, que en todos los casos 
aparece una variabilidad muy alta, tal y como reflejan los 
valores de DT.

Por último, a continuación se muestra un análisis de 
los resultados obtenidos en cada uno de los criterios diag-
nósticos que forman parte del diagnóstico TEPT.

El primer criterio diagnóstico, criterio A, según la clasi-
ficación DSM recoge que la persona haya estado expuesta 
a un acontecimiento traumático que ha vivido con temor, 
desesperanza, o con horror intensos. Dado que el instru-
mento de evaluación del TEPT, la EGEP, solo se aplicó a 
aquellos participantes que habían sufrido algún tipo de 
agresión en su desempeño profesional, el 100% de los 
participantes manifestaron haber sufrido algún aconteci-
miento de este tipo. En cuanto a la vivencia de esas agre-
siones, los resultados muestran que el 80.2% de los parti-
cipantes lo vivieron al menos con una respuesta emocional 
de miedo, indefensión u horror-terror, cumpliendo por tanto 
el criterio A para el diagnóstico del TEPT. De forma más 
concreta, tal y como puede observarse en la Tabla 27, la 
respuesta de indefensión fue la más frecuente (64%) frente 
al 22% de quienes los vivieron con horror-terror.

El segundo, tercer y cuarto criterio diagnóstico, criterio 
B, C y D, según la clasificación DSM hacen referencia a la 
sintomatología traumática del TEPT. Según los datos 
(véase Tabla 27), más de un tercio de los participantes 
(38%) cumplieron el criterio B (reexperimentación), mien-
tras que solo un 6% cumplió el criterio C (evitación y em-
botamiento emocional) y un 16% el criterio D (hiperactiva-
ción). Estos síntomas estuvieron presentes en la mayoría 
de los sujetos durante más de un mes, como pone de 
manifiesto el que un 89% de los participantes cumplieran 
el criterio E (duración de los síntomas).

El sexto y último criterio diagnóstico, criterio F, según 
la clasificación diagnóstica, hace referencia a si la altera-
ciones, sufridas tras el acontecimiento traumático, provo-

Tabla 25. Intensidad de los grupos de síntomas postraumáticos (n=358).

Variable (rango) M DT Pc

Reexperimentación (0-20) 1.13 2.303 5

Evitación y embotamiento emocional (0-28) 0.73 2.132 5

Hiperactivación (0-20) 0.93 2.334 5

Síntomas TEPT (0-68) 2.75 6.126 4

áreas de funcionamiento afectadas (0-7) 0.64 1.431 10

Síntomas Clínicos Subjetivos – SCS (0-36) 1.19 2.334 10

Síntomas TEPT + SCS (0-104) 3.90 8.659 4

Tabla 26. Número de síntomas para los distintos grupos de síntomas postraumáticos (n=358).

Variable (rango) M DT

Nº síntomas Reexperimentación (0-5) 0.76 1.20

Nº síntomas Evitación y embotamiento (0-7) 0.50 1.17

Nº síntomas Hiperactivación (0-5) 0.62 1.23

áreas de funcionamiento afectadas (0-7) 0.64 1.43

Nº Síntomas TEPT (0-17) 1.82 3.02

Nº Síntomas Clínicos Subjetivos – SCS (0-9) 0.76 1.40

Nº Síntomas TEPT + SCS (0-26) 2.56 4.15
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can malestar clínico significativo o deterioro social, laboral 
o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. 
El análisis de este criterio, señala que sólo un 16 % de los 
profesionales superaron el punto de corte establecido 
para este criterio en la EGEP.

Finalmente, se analizó el porcentaje de profesionales 
que presentaron el diagnóstico de TEPT, en función del 
cumplimiento de la totalidad de los criterios diagnósticos, 
referidos para el TEPT en la clasificación diagnostica DSM-
IV-TR. Así se encontró que sólo un 2.2% de los profesio-
nales presentaban TEPT. En la mayoría de los casos (75%) 
la sintomatología traumática comenzó antes de los 6 pri-
meros meses tras sufrir la agresión, por lo que se trataría 
de TEPT de inicio no demorado. Además en todos los 
casos el TEPT fue crónico, puesto que la duración de la 
sintomatología que refirieron fue superior a 3 meses.

Respecto a los SCS, aunque no figuran dentro de los 
criterios diagnósticos para el TEPT, dado que los baremos 
de prueba (EGEP) señalan un punto de corte, se estable-
ció el porcentaje de participantes que superaban dicho 
punto, situándose entorno al 11%.

En definitiva, los datos indican que un 2.2% de los 
profesionales de urgencias y emergencias evaluados que 
habían sido víctimas de agresiones en su desempeño la-

boral desarrollaron un TEPT en relación con las mismas, 
siendo en todos los casos un trastorno con curso crónico 
y mayoritariamente de inicio no demorado. En todos los 
casos tanto el número de síntomas como la intensidad de 
los mismos fueron bajos. De hecho, todas las escalas y 
subescalas se sitúan en el primer cuartil, no superando en 
ningún caso el percentil 10. Es más, los síntomas provo-
can alteraciones de funcionamiento que también pueden 
considerarse bajas en relación con los baremos de la 
prueba de referencia (EGEP).

•  Presencia e intensidad de sintomatología 
postraumática y diagnóstico de TEPT en función del 
tipo de violencia

La comparación entre los distintos grupos de participan-
tes, establecidos en función del tipo de agresión recibido; 
esto es, agresión física y verbal vs agresión verbal, puso 
de manifiesto que no hubo diferencias estadísticamente 
significativas entre los dos grupos en ninguna de las va-
riables utilizadas para valorar la sintomatología postraumá-
tica de los participantes, ni en número de síntomas para 
cada criterio diagnóstico del TEPT, ni en intensidad de los 
síntomas de cada criterio. Igualmente (véase Tabla 28) el 

Tabla 27. Cumplimiento de criterios diagnósticos para el TEPT, diagnóstico TEPT y subespecificaciones diagnósticas, según EGEP (n=358).

Criterio Diagnóstico N %

Criterio A (1 y 2) 286 80.2

1. Vivencia, presencia o conocimiento de un acontecimiento traumático.
2. Vivencia emocional del acontecimiento
 Miedo
 Indefensión
 Horror-Terror

358

192
229
78

100

53.8
64.3
21.8

Criterio B
•	 Reexperimentación 134 38.0

Criterio C
•	 Evitación	y	embotamiento	Afectivo 20 5.6

Criterio D
•	 Hiperactivación 55 15.6

Criterio E
•	 Duración	(al	menos	1	mes) 155 89.1

Criterio F
•	 Funcionamiento 31 15.7

Diagnóstico TEPT
•	 Cumplimiento	del	Criterio	A,	B,	C,	D,	E	y	F 8 2.2

Especificaciones del Diagnostico TEPT (n=8)
•	 Inicio:	
 Demorado
 No Demorado
•	 Desarrollo:
 Agudo
 Crónico

2
6

0
8

25
75

100

Síntomas Clínicos Subjetivos (SCS)* 40 11.3

* Nota: aunque los SCS no se incluyen en los criterios diagnósticos para el TEPT dado que la prueba ofrece punto de corte para estos síntomas se 
indica aquí el porcentaje de los que superan dicho punto de corte.
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análisis de diferencias entre los dos grupos (agresión fí-
sica y verbal vs. agresión verbal) en referencia tanto al 
porcentaje de profesionales que cumplen cada criterio del 
TEPT como al diagnóstico propiamente no arrojó diferen-
cias significativas. Así, en ambos grupos el criterio diag-
nóstico que cumplieron los participantes en mayor medida 
(más del 37%) fue el referido a reexperimentación. Los 
otros dos criterios diagnósticos estuvieron presentes en 
menor medida, especialmente el referido a evitación y em-
botamiento afectivo que no superó el 6% de cumplimiento.

También, el porcentaje de participantes que habían 
recibido un diagnóstico de TEPT fue similar tanto en el 
grupo que había recibido agresión física y verbal (1.8%) 
como en el grupo que sólo había recibido agresión verbal 
(2.6%).

5. DISCUSIÓN

Pocos estudios se han ocupado de evaluar las agresiones 
que sufren los profesionales sanitarios que trabajan en 
urgencias o emergencias extrahospitalarias y los que lo 
han hecho se han centrado en evaluar a los profesionales 
paramédicos probablemente por las diferencias en la or-
ganización de los sistemas sanitarios de urgencias, ya que 
en general en los países anglosajones prima el servicio de 
transporte de los pacientes hacia el sistema hospitalario 
mientras que en el modelo continental europeo (e.g. Fran-
cia, España y Alemania) se pone el foco en facilitar los 
servicios médicos hospitalarios in situ.

El presente estudio es el primero en evaluar la frecuen-
cia de agresiones en urgencias y emergencias extrahospi-
talarias en España, y evalúa el mayor servicio de urgencias 
y emergencias extrahospitalarias de Europa y uno de los 
mayores a nivel mundial, por tanto puede ser un buen indi-
cador de la problemática existente en el sector.

El estudio cuenta con una muestra amplia (se ha eva-
luado a 441 profesionales, de servicios distribuidos por 
toda el área geográfica de la Comunidad de Madrid), per-
tenecientes a los distintos estamentos profesionales y a las 
distintas modalidades de servicios de urgencias y emer-

gencias extrahospitalarias, con un muestreo aleatorio estra-
tificado y un procedimiento riguroso. De hecho en los es-
tudios revisados realizados en urgencias hospitalarias 
aproximadamente la mitad cuentan con menos de 100 
participantes y la otra mitad oscilan entre 171-256, sólo hay 
un estudio12 con 3.000 profesionales pero con una tasa de 
respuesta de tan sólo el 11% frente al 89.49% del presente 
estudio. Quizás el estudio más potente, y más parecido al 
presente es el de Skibeli et al94 que cuenta con 536 parti-
cipantes, con una muestra aleatorizada de 20 servicios.

Asimismo se ha puesto especial cuidado en el proce-
dimiento seguido, no se ha utilizado el procedimiento más 
tradicional de enviar 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 recoger los cuestionarios, y han contado con una super-
visión directa para resolver posibles dudas al mismo 
tiempo que se controlaba en cada momento los cuestio-
narios entregados y recogidos. Sin duda ha resultado de 
gran ayuda que uno de los integrantes del equipo investi-
gador fuera el subdirector de enfermería del SUMMA 112, 
encargado de ponerse en contacto con los responsables 
y/o profesionales de cada servicio.

5.1. Frecuencia y naturaleza de las agresiones

Los datos encontrados resultan alarmantes si se considera 
que algo más de un tercio de los participantes (34.5%) 
han sido objeto de alguna agresión física por parte de 
pacientes o familiares/acompañantes a lo largo de su tra-
bajo en el SUMMA-112. Sin embargo, están dentro de las 
cifras ofrecidas por la mayor parte de los estudios realiza-
dos en urgencias hospitalarias que indican porcentajes 
del 20 al 40%12,71,87,95,99-100,103,105 y extrahospitalarias, que 
indican porcentajes un poco mayores, del 38 al 42%97,102 
a excepción del estudio de Skibeli Joa et al94 donde el 
porcentaje de agresiones físicas baja al 13%, probable-
mente porque el periodo de medida son los últimos doce 
meses, ya que en el estudio de Petzäll et al97 el porcentaje 
baja del 42% al 16% cuando el periodo de medida son los 
últimos doce meses.

Tabla 28. Comparación del porcentaje de profesionales que cumplen cada criterio del TEPT y diagnóstico, en función del tipo de violencia, 
según EGEP (n=358).

Criterio Diagnóstico % Agresión verbal
Agresión física y 

verbal
χ2 p

Criterio A (1 y 2) 82.2 77 .859 .354

Criterio B. Reexperimentación 38.5 37.3 .013 .910

Criterio C. Evitación y embotamiento afectivo 6.3 4.8 .135 .713

Criterio D. Hiperactivación 19.1 11.6 3.249 .071

Criterio E. Duración (al menos 1 mes) 89.1 89 .000 1.000

Criterio F. Funcionamiento 17.9 12.9 .549 .459

Diagnóstico TEPT. 2.6 1.8 .027 .869

Síntomas Clínicos Subjetivos (SCS) 2.6 10.8 .007 .931
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Se observó un porcentaje significativamente mayor de 
profesionales que habían recibido agresiones físicas en 
los servicios de emergencias, esto puede ser debido a 
que estos profesionales realizan la atención a domicilio 
donde también existe una mayor probabilidad de recibir 
una agresión tal y como señalan otros estudios50-52.

Mucho más alto es el porcentaje de los que han su-
frido amenazas, e insultos o injurias, que afectan a más de 
tres cuartos de los participantes (75.3% para amenazas y 
76.2% para insultos o injurias). Aquí se observa una mayor 
variabilidad en los estudios revisados que puede venir 
dada por la variedad de definiciones empleadas. Si com-
paramos los resultados con los de otro estudio español134 
en el que se utiliza el mismo instrumento de medida, los 
porcentajes aquí obtenidos son superiores tanto en violen-
cia física como en violencia verbal, donde ellos obtuvieron 
un 11% y 64% respectivamente. No obstante, hay que 
tener en cuenta que se evaluaron centros de atención 
primaria y hospitales, y dentro de estos últimos el depar-
tamento de urgencias fue donde se encontraron más agre-
siones.

Sin embargo, no se observan diferencias entre los dis-
tintos tipos de servicios o tipo de profesional, todos reci-
ben una tasa elevada de agresiones verbales que abarca 
a las tres cuartas partes de los profesionales.

Por otra parte, si se considera que algunos de los 
participantes aunque no han sido víctimas directas han 
sido testigos de las agresiones sufridas por otros compa-
ñeros, los porcentajes de los que han vivido experiencias 
de violencia (ya sean directas o indirectas) alcanzarían a 
la mitad de los participantes en el caso de las agresiones 
físicas (49.7%) y a la mayor parte en el caso de las agre-
siones verbales (83.4%), coincidiendo también con otros 
estudios realizados en urgencias y emergencias extrahos-
pitalarias47,102.

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 agre-
siones físicas aún dándose en un porcentaje elevado de 
los participantes no fueron graves implicando fundamen-
talmente conductas como agarrar/empujar (40.2%), agre-
siones al mobiliario (39.4%) o lanzar objetos (24%), sin dar 
lugar en la mayor parte de los casos (78.2%) a lesiones 
resultantes de la agresión. No obstante la utilización de 
armas aparece en un porcentaje preocupante (15.1%), 
especialmente las armas blancas (10.6%), encontrándose 
porcentajes similares e incluso superiores a otro estudio 
llevado a cabo en Estados Unidos8, sociedad en la que 
parece haber un mayor uso de armas. A pesar de todo, el 
porcentaje es menor que en otro estudio más reciente de 
emergencias extrahospitalarias llevado a cabo en No-
ruega97 donde se habían utilizado armas blancas o de 
fuego en un 27% de los casos.

En los domicilios la gravedad en la naturaleza de las 
agresiones se incrementa, e implican más comportamien-
tos amenazantes, conductas de agarrar/empujar e incluso 
retenciones en contra de la voluntad de los profesionales. 
Incluso la violencia física de las agresiones queda refle-

jada por el hecho de que un número significativamente 
mayor de profesionales se vea afectado en la zona del 
tronco. Las más afectadas por distintos tipos de agresio-
nes (e.g. patadas, agresiones al mobiliario, agarrar/empu-
jar y comportamientos amenazantes), suelen ser las enfer-
meras, probablemente por su mayor acercamiento físico 
al paciente por las técnicas de tratamiento utilizadas.

5.2. Perfil del agredido

El profesional que recibe en mayor medida agresiones fí-
sicas es aquel que trabaja en los servicios de emergen-
cias y tiene una menor edad. Probablemente la variable 
fundamental sea trabajar en los servicios de emergencias, 
y la edad tiene que ver con que los profesionales que 
trabajan en estos servicios son de por sí más jóvenes.

No obstante otros estudios también han señalado la 
edad como un factor de riesgo asociado a la probabilidad 
de experimentar incidentes violentos87,98-100,104, pero mien-
tras que éstos también lo unen al hecho de tener una 
menor experiencia profesional y ser mujer, estas variables 
no han resultado significativas en el presente estudio.

No se han encontrado diferencias significativas en 
relación al sexo. Los resultados de otros estudios eran 
contradictorios al respecto, mientras que unos afirma-
ban que los hombres eran más vulnerables a experi-
mentar incidentes violentos38-42, otros indicaban que 
eran las mujeres12,43-45,87,95,98-99,100,104. Probablemente las 
diferencias se deban a los contextos donde se realizan 
los estudios.

Tampoco se han encontrado diferencias significativas 
en relación con el tipo de profesional, al contrario de lo 
sucedido en otros estudios20,36,94,113 que apuntan a una 
mayor incidencia de situaciones violentas en las enferme-
ras frente a otro tipo de profesionales, probablemente aquí 
también influyen los contextos donde se realizan los estu-
dios teniendo en cuenta que en el sistema de urgencias y 
emergencias extrahospitalario español las responsabilida-
des de los distintos profesionales varían con respecto a 
otros países.

5.3. Variables situacionales

Dado que uno de los objetivos de la investigación es ofre-
cer propuestas para poder prevenir las agresiones a los 
profesionales es indispensable realizar un análisis de las 
variables situacionales asociadas a la agresión. Teniendo 
en cuenta que la mayor parte de los profesionales que han 
sufrido algún tipo de violencia la han recibido en más de 
una ocasión, se preguntó por el episodio más grave para 
conocer cuáles son las características concretas asocia-
das a la agresión.

La mayor parte de las agresiones habían tenido lugar 
hace más de un año (74.6%), considerando que la mayor 
parte de los estudios toman como periodo de medida los 
últimos doce meses esto hace pensar que en muchos 
casos se está perdiendo la información del episodio más 
grave, que por otra parte será probablemente el que más 
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pese en los temores que el profesional pueda presentar 
en su relación con los pacientes y/o familiares.

En los servicios de urgencias las agresiones se produ-
cen más los fines de semana o festivos y por la noche, 
mientras que en los servicios de emergencias se suelen 
producir más por el día y hay un porcentaje mayor de 
profesionales que les cuesta más recordar el momento en 
qué se produjo la agresión. Los resultados probablemente 
están relacionados con los horarios de trabajo en cada 
servicio, en los servicios de emergencias trabajan las 24 
horas del día, todos los días de la semana por lo que 
también puede ser más difícil recordar específicamente 
cuando se produjo la agresión; mientras que en los servi-
cios de urgencia trabajan los días de diario por la noche 
y los fines de semana 24 horas.

En aproximadamente la mitad de los casos la agresión 
sucedió en el domicilio del paciente (46.9%), estos resul-
tados coinciden con los de otros estudios50-52. Analizando 
la situación por tipo de servicio, las agresiones en los 
servicios de emergencias se suelen producir de forma 
mayoritaria en el domicilio del paciente (61.3%), mientras 
que en los servicios de urgencia está más repartido entre 
la consulta (35.5%), el domicilio (31.4%) y el mostrador de 
entrada (21.5%). De acuerdo al estamento, los profesiona-
les más agredidos en la consulta son los médicos y las 
enfermeras, mientras que en el mostrador de entrada son 
más agredidos los TEM, lo cual resulta lógico pues guarda 
relación con dónde desempeña cada uno su trabajo. En 
el domicilio, donde el lugar de cada profesional está 
menos definido sólo se encuentran diferencias significati-
vas en el portal donde el profesional más agredido es el 
TEM y el menos agredido es el médico.

5.4. Perfil de los agresores

En cuanto al número de agresores, es más frecuente que 
el agresor sea una única persona en los servicios de ur-
gencia que en los servicios de emergencia (75% vs 
59.7%), ya que en el domicilio del paciente la situación se 
puede volver más complicada y haber varios agresores.

Los resultados referidos al género y la edad del agre-
sor, varón de entorno a los 30-50 años, concuerdan con 
los resultados obtenidos en urgencias hospitala-
rias27,36,92,111-112 y otros ámbitos sanitarios27,36.

No obstante se observan diferencias en cuanto a la 
capacidad psíquica del agresor, los resultados del pre-
sente estudio indican que en poco más de la mitad de los 
casos el agresor no tenía su capacidad psíquica alterada 
(55.2%) y la otra mitad estaba cubierta a partes iguales 
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 resultados obtenidos 
en urgencias hospitalarias12,25,71,87,98,100-101,104 y extrahospita-
larias94,97, así como en otros ámbitos sanitarios23,26-27,30-33, 
señalándose que de forma mayoritaria el agresor suele 
sufrir algún trastorno psiquiátrico o estar bajo el efecto de 
alcohol y drogas. Curiosamente los resultados apuntan a 
que cuando la capacidad psíquica del agresor no está 

alterada las agresiones se suelen dirigir hacia el médico 
(63.1%), cuando sufre algún trastorno psiquiátrico hacia el 
TEM (30.8%) y cuando está bajo el efecto del alcohol o las 
drogas hacia la enfermera (30.8%). Varias hipótesis pue-
den explicar estos resultados, por una parte puede ser 
que el médico, como profesional, esté más dotado de 
habilidades para tratar con usuarios que presentan un es-
tado mental alterado; por otra parte los TEM, tienen que 
ocuparse en muchas ocasiones de inmovilizar a estos pa-
cientes para que se les pueda aplicar el tratamiento; y fi-
nalmente, las enfermeras tienen que lidiar más con pa-
cientes bajo efectos de alcohol o drogas por el propio 
tratamiento que tienen que administrar.

Los motivos principales de la agresión fueron la dis-
conformidad con el tratamiento (e.g. ser derivados a otros 
servicios o no recibir medicación) (36.1%) y los tiempos 
de espera (21.3%). Los estudios llevados a cabo en ur-
gencias hospitalarias y extrahospitalarias suelen dar como 
motivo principal de la agresión sufrir algún trastorno psi-
quiátrico o estar bajo los efectos del alcohol o drogas, no 
obstante señalan que el precipitante de la agresión suele 
ser el tiempo de espera para ser atendidos12,25,71,87,98,100-101,104. 
El hecho de que en este estudio aparezca como motivo 
principal la disconformidad con el tratamiento puede venir 
derivado de la propia naturaleza de los servicios al tratarse 
de urgencias extrahospitalarias en las que en muchas 
ocasiones es necesario derivar al paciente al hospital uti-
lizando sus propios medios cuando no se trata de una 
situación de emergencia. Si se atiende al tipo de servicio, 
el motivo principal de la agresión en emergencias es el 
tiempo de espera, mientras que son más las normas del 
centro (e.g. prioridad en la atención al paciente según la 
gravedad, necesidad de volante o informe clínico para 
recibir determinadas asistencias) en los servicios de ur-
gencia. Con respecto a la disconformidad con el trata-
miento, que es uno de los principales motivos de agresión 
su frecuencia es significativamente mayor en médicos que 
en TEM, de acuerdo a la función que cada uno de estos 
profesionales tiene.

5.5. Consecuencias psicológicas de las agresiones

No se ha encontrado hasta la fecha ningún estudio que 
analice las consecuencias psicológicas de las agresiones 
en los profesionales que trabajan en urgencias y emergen-
cias extrahospitalarias. La mayor parte de los estudios se 
han realizado con profesionales sanitarios que trabajan en 
hospital en distintos departamentos67-70 y aunque evalúan 
también el departamento de urgencias, en el análisis de 
las consecuencias psicológicas no se dan datos específi-
cos de éstas.

5.5.1. Síndrome de burnout

En lo referente a las distintas dimensiones del síndrome de 
burnout (CE, DP y RP) los resultados del estudio indican 
que los profesionales presentan niveles bajos en todas las 
subescalas, al contrario de lo que aparece en otros estu-
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dios67-70. Cabe considerar que los puntos de corte que se 
suelen utilizar en cada país son distintos, y que en los 
estudios americanos se utiliza un punto de corte menor, 
de hecho una de las principales dificultades para compa-
rar los resultados en burnout en estudios realizados en 
distintos países es la diferencia en los niveles normativos 
de corte debido a cuestiones socioculturales135.

A pesar de todo, en relación al CE, los datos obteni-
dos van en la línea de estos estudios ya que los profesio-
nales que se han visto expuestos a violencia física y verbal 
presentan en mayor medida un alto nivel de CE que los 
que no han recibido ninguna agresión (17.3% vs 2.5%).

No obstante, en relación a los niveles de DP y RP, los 
resultados difieren de otros estudios69-71 que indican que 
los profesionales que se han visto expuestos a violencia 
física y/o verbal presentan niveles mayores de DP y meno-
res de RP, no observándose diferencias significativas en 
función haberse visto o no expuesto a agresión o del tipo 
de violencia sufrida.

Al analizar las diferencias en los niveles de burnout, se 
encontraron diferencias significativas entre aquellos profe-
sionales que habían sufrido violencia física y verbal con 
respecto a los que no habían tenido ninguna agresión 
(6.7% vs ninguno), considerando el criterio de presentar 
CE y DP, pero no cuando se requería que tuvieran también 
una baja RP (en el que sólo un 2.7% reunía esta condi-
ción), estos resultados coinciden con los de otro estudio 
español realizado en hospitales generales y centros de 
atención primaria72.

5.5.2. Estado de salud mental

En todas las subescalas del GHQ-28 la mayor parte de los 
profesionales no reunían criterios para ser considerados 
como casos clínicos en ninguno de los grupos.

Solamente se observaron diferencias significativas 
entre los distintos grupos en la subescala de ansiedad, 
donde los profesionales que habían sido objeto de violen-
cia física y verbal cumplían en mayor medida los criterios 
para ser considerados como casos clínicos que los que 
no habían sufrido ninguna agresión (15.1% vs 3.9%), que-
dando en un punto medio entre ambos los profesionales 
que habían sufrido sólo violencia verbal (6.2%). Los resul-
tados son acordes a los de otros estudios que utilizan el 
GHQ-28 como instrumento de medida en relación a la 
subescala de ansiedad en los que también se observan 
relaciones significativas entre la exposición a aconteci-
mientos violentos y mayores puntuaciones en esta subes-
cala68,73. A pesar de que algunos estudios indican que la 
violencia verbal produce mayores secuelas psicológicas, 
los resultados del presente estudio apuntarían a una mayor 
repercusión de la violencia física, aunque está también 
viene acompañada de violencia verbal36,75-77.

Aunque las diferencias no fueron significativas en la 
subescala de síntomas somáticos quedaron al borde de la 
significación, siendo en este caso mucho más corta la 
distancia entre los profesionales que habían recibido sólo 
agresión verbal (7.7%) o agresión física y verbal (8.6%).

Por el contrario no se observaron diferencias significa-
tivas en disfunción social ni en depresión, al contrario de 
lo que aparece en otros estudios68,73 pero coincidiendo 
con el resultado obtenido en otro estudio español74.

5.5.3. Sintomatología postraumática

El análisis de la sintomatología postraumática relacio-
nada con algún tipo de agresión, ya fuera verbal o física, 
que han sufrido los profesionales del SUMMA 112, ha 
puesto de manifiesto tal y como refieren otros estu-
dios36,80,136-137 que la exposición a agresiones está relacio-
nada con la presencia de sintomatología postraumática. 
Así, se ha encontrado que entorno al 50% de los profe-
sionales han experimentado síntomas relacionados con 
reexperimentación, evitación y embotamiento afectivo e 
hiperactivación.

Si bien es cierto que los resultados encontrados van 
en la línea de los obtenidos en otros estudios cabe desta-
car que se han encontrado algunas diferencias en relación 
a los porcentajes referidos tanto a sintomatología postrau-
mática como al diagnóstico propiamente de TEPT. De este 
modo, en este estudio los síntomas que se presentan con 
más frecuencia son los referidos a reexperimentación 
mientras que en otros estudios son más frecuentes los 
síntomas referidos a evitación e hiperactivación83,137. Igual-
mente, existen discrepancias entre los porcentajes de par-
ticipantes con diagnóstico de TEPT, siendo notablemente 
inferiores los porcentajes que ha arrojado este estudio, ya 
que solamente el 2.2% de los profesionales expuestos a 
una agresión ha desarrollado un TEPT, mientras que en la 
literatura se han llegado a referir porcentajes de TEPT del 
17%137.

Es posible que estas discrepancias estén relaciona-
das, por un lado, con los diferentes instrumentos de eva-
luación del TEPT empleados en cada estudio referido, los 
cuales tienen diferentes características (e.g. formato de 
aplicación) que pueden hacer difícil su comparación. Y 
por otro lado, con el momento de evaluación, ya que éste 
puede ser determinante para establecer los porcentajes 
tanto de sintomatología postraumática como de TEPT. Así 
diferentes estudios13-138 han encontrado que las respuestas 
en relación a sintomatología postraumática pueden pre-
sentar transitoriedad, llegando en ocasiones las tasas de 
prevalencia del TEPT a verse reducidas a la mitad en tan 
sólo 6 meses.

Respecto a los resultados obtenidos tras realizar los 
análisis sobre la presencia e intensidad de sintomatología 
postraumática y diagnóstico de TEPT en función del tipo 
de violencia (física y verbal VS física) cabe destacar que 
la ausencia de diferencias significativas entre ambos gru-
pos en relación a la presencia de sintomatología postrau-
mática tras la exposición a diferentes tipos de violencia, va 
en la línea de lo que otros autores139-140 han encontrado en 
relación a que las consecuencias psicológicas de la vio-
lencia física no son necesariamente más perniciosas que 
las consecuencias tras otro tipo de violencia (psicológica 
o verbal).
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Además, es posible que las consecuencias psicológi-
cas tras la exposición a la violencia referida por los parti-
cipantes estén mediadas, por un lado, por el valor subje-
tivo que cada persona hace sobre ese acontecimiento y 
sus implicaciones, más que por las características propias 
de éste. Y por otro lado, por las consideraciones que el 
personal sanitario hace, en ocasiones, enmarcando esta 
exposición a violencia como parte de su realidad laboral, 
llegando incluso a no comunicar estas situaciones al per-
sonal responsable de la institución36.

6. CONCLUSIONES

Del estudio realizado sobre las agresiones que sufren los 
profesionales asistenciales de los servicios de urgencias y 
emergencias del SUMMA-112 de la Comunidad de Madrid 
se pueden extraer las siguientes conclusiones:

•	Tres	cuartas	partes	de	los	profesionales	han	reci-
bido 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 físicas. Si se considera que al-
gunos profesionales, aunque no han sido víctimas 
directas sí han sido testigos de las agresiones de 
sus compañeros la cifra de los que han vivido expe-
riencias de agresiones físicas sube a la mitad 
(49.7%).

•	En	la	mayor	parte	de	los	casos	las	agresiones	físi-
cas no son graves, no dando lugar a lesiones e im-
plicando conductas como agarrar/empujar, agresio-
nes al mobiliario o lanzar objetos. No obstante hay 
un porcentaje importante de utilización de armas 
(15.1%), especialmente blancas (10.6%).

•	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 alte-
rada. Los resultados apuntan a que cuando la capa-
cidad psíquica del agresor no está alterada el agre-
dido suele ser el médico, cuando sufre algún 
trastorno psiquiátrico el TEM y cuando está bajo el 
efecto del alcohol o las drogas la enfermera. El mo-
tivo principal que provoca la agresión es la discon-
formidad con el tratamiento, y en segundo lugar el 
tiempo de espera.

•	Las	variable	situacional	más	relevante	parece	ser	el	
lugar dónde se da la agresión, que se suele produ-
cir con mayor frecuencia en el domicilio del pa-
ciente.

•	Los	profesionales	más	agredidos	 físicamente	son	
que trabajan en los servicios de emergencia extra-
hospitalaria (UME y VIR), que son los que más fre-
cuentemente acuden a los domicilios de los pacien-
tes. Es precisamente en los domicilios donde crece 
la gravedad de las agresiones: el agresor suele ser 
más de una persona y hay mayores porcentajes de 
comportamientos amenazantes y retenciones en 
contra de la voluntad de los profesionales. En los 

domicilios las más afectadas por distintas conductas 
agresivas son las enfermeras, y en el portal el pro-
fesional más agredido es el TEM. Además en los 
servicios de emergencia hay un mayor porcentaje 
de agresiones relacionadas con los tiempos de es-
pera.

•	En	cuanto	a	las	agresiones	que	se	producen	en	los	
centros, el agresor aquí suele ser una única per-
sona, el mostrador de entrada es el lugar donde 
suele ser agredido el TEM, y la consulta donde se 
producen las agresiones contra la enfermera o el 
médico, siendo el principal motivo de agresión la no 
conformidad con las normas del centro.

•	No	hay	diferencias	entre	 los	distintos	servicios	ni	
entre los distintos profesionales en cuanto a las 
agresiones verbales que sufren, las cifras son igual-
mente elevadas en todos los casos.

•	Los	profesionales	que	han	sufrido	violencia	física	y	
verbal presentan más ansiedad, CE y mayores nive-
les de burnout que aquellos que no han sufrido nin-
guna agresión.

•	Sólo	un	bajo	porcentaje	de	 los	profesionales	que	
han sufrido alguna agresión presentan diagnóstico 
de TEPT, no existiendo diferencias en este caso con 
respecto a si la violencia ha sido física y/o verbal. A 
pesar de ello la sintomatología postraumática inter-
fiere en diferentes áreas de su vida, especialmente 
en el ámbito laboral.

 A partir de los resultados obtenidos se proponen 
varias líneas de actuación:
1. Dado que la mayor parte de las agresiones vie-

nen por personas (pacientes o familiares/acom-
pañantes) que no tienen su capacidad psíquica 
alterada se propone realizar una campaña de 
sensibilización dirigida a la población general 
con el fin de que tomen conciencia de la labor 
de estos profesionales y su función, que va diri-
gida a ayudarles en un momento complicado y 
cuya colaboración es necesaria para resolver la 
situación de forma adecuada, ya que de otra 
forma retrasa y entorpece su solución.

2. Por otra parte sería conveniente tomar algunas 
medidas de tipo institucional u organizacional 
encaminadas a resolver algunas cuestiones que 
han quedado patentes:
– Es urgente tomar medidas que mejoren la se-

guridad de los profesionales en la atención 
que realizan a domicilio. Asimismo en los cen-
tros sería conveniente revisar las medidas de 
seguridad que se pueden tomar en las consul-
tas y en el mostrador de entrada.

– En la atención a domicilio convendría 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.

3. Otro punto importante es entrenar a los profesiona-
les en el manejo de situaciones conflictivas, de 
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manera que aunque surja el conflicto pueda resol-
verse sin que desemboque en una agresión o al 
menos minimizar las posibilidades de que esto 
ocurra. El motivo principal de las agresiones suele 
ser la disconformidad con el tratamiento, por tanto 
sería importante dotar a los profesionales de habi-
lidades de comunicación, persuasión y negocia-
ción que ayuden a mejorar la relación con pacien-
tes y familiares/acompañantes. Dicho entrenamiento 
debería tener en consideración algunas diferencias 
en relación con el estamento profesional al que 
pertenece y el tipo de servicio en el que trabaja el 
profesional (emergencias y urgencias).
– En cuanto al estamento profesional parece 

haber diferencias en el perfil del agresor en 
cuanto a su capacidad psíquica, mientras que 
en el caso de los médicos el agresor no suele 
tener su capacidad psíquica alterada, en el 
caso de las enfermeras el agresor está en un 
mayor porcentaje de los casos bajo el efecto 
del alcohol o las drogas y en el caso de los TEM 
reciben un mayor porcentaje de agresiones por 
parte de personas con problemas mentales. Por 
tanto se debería incidir también en recursos 
para tratar con situaciones de este tipo, y en el 
caso de los TEM por la función que desempe-
ñan dentro del equipo podría ser conveniente 
dotarles de habilidades de defensa personal.

– En lo referente al servicio en el que trabaja, 
debería priorizarse la realización de una forma-
ción especializada para los servicios de emer-
gencia ya que son los profesionales más afec-
tados por las agresiones físicas y tendrían que 
incluir no sólo el aprendizaje de las habilida-
des de comunicación sino la puesta en mar-
cha de medidas preventivas de seguridad en 
la atención a domicilio.

4. Finalmente, la existencia de consecuencias psico-
lógicas adversas producto de las agresiones físi-
cas, relacionadas fundamentalmente con proble-
mas de ansiedad pone de manifiesto que hay que 
ofrecer una atención psicológica a aquellos profe-
sionales que han recibido alguna agresión de tipo 
físico. Como ya han reflejado otros estudios 
cuando existe un nivel elevado de ansiedad en 
los profesionales se hace más probable que apa-
rezca una agresión, probablemente por la forma 
en que se aborda el conflicto. Por otra parte, a 
pesar del bajo porcentaje de participantes que 
presentan diagnóstico de TEPT parece conve-
niente prestar atención a los resultados que refie-
ren la relación entre sintomatología postraumática 
y exposición a violencia, ya sea física y verbal o 
únicamente verbal. Especialmente porque los re-
sultados refieren que, sin llegar a presentar un 
diagnóstico de TEPT, la sintomatología postrau-
mática que han sufrido los participantes interfiere 
en diferentes áreas del funcionamiento (e.g. fami-

lia, relaciones sociales, consultas a médicos y 
otros profesionales…), siendo la vida laboral la 
que los participantes entienden como más afec-
tada por la sintomatología postraumática. Por ello, 
sería conveniente elaborar medidas oportunas 
para ofrecer a los profesionales expuestos a esta 
violencia, de tal manera que la evolución y el ma-
nejo de esta sintomatología postraumática inter-
fiera lo menos posible en su funcionamiento y 
evolucione de la forma más saludable posible.
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