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Introducción

La violencia laboral en el sector sanitario se ha
convertido en los últimos años en una problemáti-
ca de vital relevancia debido a la magnitud que
ha alcanzado1. Cerca de un 25% de los incidentes
de violencia laboral ocurren en este sector, y apro-
ximadamente un 50% de los profesionales ha sido
objeto de algún incidente violento en el transcur-
so de su vida laboral2. En concreto, las acciones
violentas por parte de pacientes, familiares y/o
acompañantes de los usuarios de los servicios sa-
nitarios hacia los profesionales han ido en aumen-
to en todos los países industrializados y no indus-
trial izados en los últimos años, l legando a
representar un motivo de preocupación para los

profesionales tal y como han demostrado diversos
trabajos1-4.
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 incrementa en aquellos profe-
sionales que desempeñan su labor en los departa-
mentos de urgencias y de emergencias5-8. Múlti-
ples estudios han señalado que en este ambiente
las agresiones verbales y físicas por parte de los
usuarios se desencadenan con mucha más fre-
cuencia y facilidad que en otras áreas sanitarias8-12.
En general, los estudios revelan altos índices de
violencia tanto física como verbal hacia el perso-
nal sanitario de los servicios de urgencia hospitala-
rios por parte de pacientes y/o familiares acompa-
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Agresiones a los profesionales de las urgencias
extrahospitalarias de la Comunidad de Madrid. Diferencias
entre los servicios de urgencias y los de emergencias
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Objetivos: Conocer la frecuencia y naturaleza de las agresiones en urgencias y emer-
gencias extrahospitalarias, así como las variables implicadas, con el fin de proponer me-
didas preventivas.
Método: Se realizó un muestreo aleatorio estratificado, la muestra quedó compuesta
por 441 profesionales del SUMMA-112 (135 médicos, 127 enfermeras y 179 técnicos
en emergencias médicas) con una tasa de respuesta del 89,5%. Se recogió información
sobre variables sociodemográficas y laborales, frecuencia y naturaleza de las agresiones,
y variables relacionadas con la agresión. Evaluadores entrenados se desplazaron a cada
servicio para entregar y recoger los cuestionarios.
Resultados: El 34,5% de los profesionales recibió agresiones físicas, con un porcentaje
significativamente mayor en emergencias que en urgencias (42,7% vs. 25,7%); el
75,3% amenazas y el 76,2% insultos e injurias, sin diferencias significativas en la violen-
cia verbal según el tipo de servicio. En el 46,2% de los casos sucedió en el domicilio del
paciente. El motivo principal de la agresión fue la disconformidad con el tratamiento,
con diferencias en función del tipo de servicio: en emergencias era el tiempo de espera
(41,3%) mientras que en urgencias fue la disconformidad con las normas (30,2%).
Conclusiones: Los resultados indican un alto porcentaje de agresiones físicas, especial-
mente en emergencias, con una mayor gravedad en la atención a domicilio. Los princi-
pales motivos de agresión fueron el tiempo de espera y la disconformidad con el trata-
miento. Se recomienda mejorar la seguridad en la atención a domicilio y reducir los
tiempos de espera, así como entrenar a los profesionales en el manejo de situaciones
conflictivas. [Emergencias 2014;26:171-178]
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ñantes. En la mayoría de los estudios, los datos in-
dican que las tasas de agresión física se ubican
entre el 20 y el 40%4,13,14, llegando en el caso de
las agresiones verbales a porcentajes del 90 y en
ocasiones hasta del 100%14-15, si bien es cierto que
muchos de los estudios existentes se han realizado
en zonas de ámbito musulmán.
Sin embargo, pocos estudios, ninguno en Es-

paña, se han centrado en analizar la violencia en
urgencias extrahospitalarias17-21, a pesar de que el
riesgo de sufrir incidentes violentos puede ser ma-
yor debido a las menores medidas de seguridad
con que realizan su trabajo los profesionales de
estos servicios. Los estudios realizados en este ám-
bito indican que en los últimos 12 meses hasta un
82% de los profesionales habían recibido agresio-
nes verbales20,21 y entre un 13-38% habían sufrido
violencia física17,18,21.
El objetivo de este trabajo es: (a) conocer la

frecuencia y naturaleza de las agresiones que su-
fren los profesionales de los servicios de urgencias
extrahospitalarias de la Comunidad de Madrid, to-
mando como referencia el SUMMA-112; (b) anali-
zar las diferencias en frecuencia y naturaleza de
las agresiones, variables situacionales y perfil del
agresor en los distintos tipos de servicios (urgen-
cias y emergencias); y (c) proponer medidas para
la prevención de dichos incidentes en función de
los hallazgos obtenidos.

Método

Este estudio observacional, analítico y transver-
sal se llevó a cabo en el SUMMA-112, que es el
Servicio de Urgencias Médicas de Madrid, perte-
neciente al Servicio Madrileño de Salud (SERMAS),
que tiene asignada la misión de la atención sani-
taria a las urgencias, emergencias y catástrofes en
la Comunidad de Madrid. Presta directamente
asistencia sanitaria telefónica mediante el servicio
coordinador de urgencias (SCU), cuya función es
la recepción, coordinación y regulación médica y
de enfermería, y da la respuesta más adecuada a
la demanda de cada paciente. En el caso de preci-
sar atención a domicilio, se envía un dispositivo
de emergencias (unidad médica de emergencia
–UME– o vehículo de intervención rápida –VIR–) si
hay un peligro inminente en la vida del paciente;
o de urgencias (Unidad de Atención a Domicilio
–UAD– médica o de enfermería) cuando la situa-
ción requiere una valoración y respuesta en corto
plazo de tiempo por su potencial riesgo, aunque
de entrada no exista un riesgo inminente para la
vida. Si el paciente puede acudir a un centro, es

atendido en un servicio de urgencias de atención
primaria –SUAP– (que abren en horario comple-
mentario a los centros de salud) o en el centro de
urgencias extrahospitalario –CUE– (abierto duran-
te las 24 horas).
El tamaño de la muestra (n = 441 de una po-

blación total de 1310 profesionales) se calculó uti-
lizando el programa Raosoft Sample Size Calcula-
tor, (http://www.raosoft.com/samplesize.html),
para un nivel de confianza del 99% y un intervalo
de confianza del 5%. Se realizó un muestreo alea-
torio estratificado teniendo en cuenta que estuvie-
ra representado cada estrato (médicos, enfermeras
y técnicos en emergencias médicas –TEM–) en la
proporción que le correspondía en cada tipo de
dispositivo (e.g. UME, VIR, SUAP, etc.). Se diseña-
ron 31 rutas (13 en Madrid capital y 18 en el res-
to de la Comunidad de Madrid) para la realiza-
ción de las evaluaciones que recorrían las distintas
áreas geográficas de la Comunidad de Madrid. Se
incluyó a aquellos profesionales que llevaran pres-
tando asistencia en el SUMMA-112 al menos 12
meses, con un contrato laboral fijo o temporal de
al menos un mes de forma continua. Los profesio-
nales procedían de 70 servicios, de los cuales, 32
eran servicios de emergencias: 9 UME y 13 VIR; y
38 servicios de urgencia: 1 CUE, 25 SUAP (20 de
los cuales prestaban también atención a domici-
lio), 5 UAD de enfermería y 7 UAD médicas.
Se diseñó un cuestionario con una primera

parte en la que se recogían los datos sociodemo-
gráficos más relevantes de los profesionales e in-
formación relativa a la actividad laboral. En la se-
gunda parte se recogía la información sobre la
frecuencia con que habían sido objeto de agresio-
nes por parte de pacientes y/o familiares/acompa-
ñantes, así como un análisis más detallado de la
agresión más grave tomando como referencia pa-
ra su elaboración el Cuestionario sobre Agresiones
en el Medio Sanitario de Martínez-Jarreta et al.22.
En primer lugar se les preguntaba por la frecuen-
cia con la que habían sido objeto de algún tipo
de agresión (física, amenazas, o insultos/injurias);
en cada caso se definió las conductas que implica-
ban23. Sólo en el caso que hubieran experimenta-
do algún acontecimiento que implicase algún tipo
de agresión se les pedía que describieran breve-
mente aquel episodio que consideraran más gra-
ve, así como información de distintas variables re-
lacionadas con la agresión (características del
agente agresor, variables situacionales, zona cor-
poral afectada, resultado de la agresión, tipo de
asistencia recibida). Para la evaluación de todos
los profesionales que componían la muestra del
estudio, se entrenó a 8 evaluadores externos. El
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estudio fue aprobado por el Comité Ético de la
Facultad de Psicología de la Universidad Complu-
tense de Madrid.

A través del SUMMA-112 se envío un mensaje
de texto al teléfono móvil y un correo electrónico
a todos los profesionales informando sobre los ob-
jetivos y las características del estudio. Asimismo,
el subdirector de enfermería se puso en contacto
telefónico con los responsables y/o profesionales
de los distintos servicios para solicitar su participa-
ción voluntaria, así como para informar del día en
que un evaluador externo iría al centro. Los eva-
luadores fueron a cada servicio en el día indicado,
y tras una breve entrevista de cribado para com-
probar que cumplían los criterios de inclusión, ex-
plicaban el objetivo del estudio y solicitaban, por
escrito, su consentimiento informado, garantizán-
doles en todo momento el anonimato. Acto segui-
do, entregaban y explicaban los cuestionarios, re-
solvían las posibles dudas y acordaban con ellos
un momento en el mismo día laboral en el que re-
cogerían los cuestionarios.

Se realizó un análisis descriptivo de las variables
recogidas mediante la frecuencia y el porcentaje
en las cualitativas y la media con su desviación es-
tándar en las cuantitativas. Se comprobó la norma-
lidad de la distribución de las variables mediante la

prueba de Kolmogorov-Smirnov y posteriormente
se realizó un análisis bivariante mediante la prueba
de ji al cuadrado para la comparación de variables
cualitativas y la U de Mann-Whitney para las cuan-
titativas, dado que ninguna de las variables consi-
deradas se ajustó a la distribución normal.

Resultados

Tal y como muestra la Figura 1, se contactó con
un total de 545 profesionales, de los cuales 41
(7,5%) no cumplían los criterios de inclusión. De los
504 que cumplían los criterios, 35 (6,9%) rechaza-
ron participar y 18 (3,6%), aunque aceptaron, no
devolvieron las baterías cumplimentadas, por lo que
la tasa de respuesta fue del 89,5%. Diez (1,9%) se
descartaron por una incorrecta cumplimentación de
las baterías, y por ello la muestra quedó compuesta
finalmente por 441 profesionales.

Un 81,2% de los participantes (n = 358) habían
recibido algún tipo de agresión física y/o verbal por
parte de pacientes o familiares/acompañantes duran-
te su trabajo en el SUMMA-112, de los cuales el
34,5% habían recibido alguna agresión física, un
75,3% amenazas y un 76,2% insultos o injurias). Se
observaron diferencias significativas en las agresiones
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Figura 1. Diagrama de inclusión de los participantes.
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físicas: el 42,7% de los profesionales de los servicios
de emergencia habían sufrido este tipo de agresión
frente al 25,7% en los servicios de urgencia
(p < 0,001). Sin embargo, no se observan diferen-
cias significativas en la violencia verbal (amenazas e
insultos/injurias) en función del tipo de servicio.
Como puede observarse en la Tabla 1, en el

total de la muestra predominaban los hombres
(64,6%), con una edad media de 44,5 años.
Aproximadamente la mitad de ellos trabajaban en
servicios de emergencia (51,5%) y la otra mitad
en servicios de urgencia (48,5%), los TEM predo-
minaban (40,6%), seguidos por médicos (30,6%)
y personal de enfermería (20,8%); la mayoría eran
fijos (84,5%), su experiencia profesional media era
de 18 años y llevaban un promedio de 11 años
en el actual puesto laboral. Al analizar las diferen-
cias en variables sociodemográficas y laborales en-
tre los profesionales que trabajaban en los distin-
tos servicios (urgencias vs emergencias) sólo se
observaron diferencias significativas entre los dos
grupos en la edad, 48 años los de los servicios de
urgencia frente a 41 los de emergencias
(p < 0,001), y en los años de experiencia profesio-
nal, 21 años los de los servicios de urgencia frente
a 16 los de emergencias (p < 0,001).
Las Tablas 2 y 3 muestran los resultados de los

participantes que habían sido objeto de alguna
agresión (n = 358). En cuanto a la naturaleza de
las agresiones del episodio más grave, como

muestra la Tabla 3, éstas implicaron fundamental-
mente amenazas verbales (87,5%), insultos y/o in-
jurias (86,9%), comportamientos amenazantes
(83,8%), coacciones (42,2%), conductas de aga-
rrar o empujar (40,2%), agresiones al mobiliario
(39,4%) y lanzar objetos (24%). En la mayor par-
te de los casos no hubo lesión y sólo un 11,2%
enviaron un parte de lesiones al juzgado. En los
servicios de emergencia, la agresión implicó más
comportamientos amenazantes (87,6%)
(p = 0,045), conductas de agarrar o empujar
(45,7%) (p = 0,031) y retenciones en contra de
su voluntad (21%) (p = 0,033). En cuanto a las
zonas corporales afectadas por la agresión, sólo se
observaron diferencias significativas en la zona del
tronco, donde el 17,7% de los profesionales de
los servicios de emergencias se han visto afecta-
dos en la agresión en esta zona frente al 8,2% en
los servicios de urgencias (p = 0,008).
En un 67% de los casos (Tabla 3) el agresor

era una única persona, varón (78,3%), de 30 a 50
años (53,3%), con una capacidad psíquica no al-
terada (55,2%), en el 28% de los casos tenía al-
guna característica étnica o social específica y, en
el caso de existir alguna, en el 73% de los casos
eran de etnia gitana. Los motivos principales de la
agresión fueron la disconformidad con el trata-
miento (36,1%) y el tiempo de espera (29,3%), y
el menos frecuente la comunicación del falleci-
miento del paciente (1,7%). En los servicios de ur-
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Tabla 1. Características sociodemográficas de la muestra y comparación según el tipo de servicio

Total Urgencias Emergencias p
N = 441 n = 214 n = 227
n (%) n (%) n (%)

Agresión física 152 (34,5) 55 (25,7) 97 (42,7) < 0,001
Amenazas 332 (75,3) 154 (72,0) 178 (78,4) 0,123
Insultos o injurias 337 (76,4) 161 (75,2) 175 (77,1) 0,656
Sexo varón 284 (64,6) 139 (65,0) 145 (63,9) 0,843
Edad [media (DE)] 44,5 (9,3) 47,7 (9,4) 41,4 (8,1) < 0,001
Estado civil
Sin pareja 152 (34,9) 72 (34,1) 80 (35,6) 0,754
Casado/a o conviviendo en pareja 284 (65,1) 139 (65,9) 145 (64,4)

Nivel de estudios
Primarios/ESO 45 (10,2) 25 (11,7) 20 (8,8) 0,09
Formación Profesional/Bachiller 103 (23,4) 41 (19,2) 62 (27,4)
Graduado, diplomado 128 (29,1) 59 (27,6) 69 (30,5)
Licenciado, doctor, master 164 (37,3) 89 (41,6) 75 (33,2)

Tipo de profesional
TEM 179 (40,6) 83 (38,8) 96 (42,3) 0,299
Enfermero 127 (20,8) 58 (27,1) 69 (30,4)
Médico 135 (30,6) 73 (34,1) 62 (27,3)

Situación laboral
Fijo 371 (84,5) 177 (83,1) 199 (85,8) 0,427
Temporal 68 (15,5) 36 (16,9) 32 (14,2)

Años en el puesto de trabajo [media (DE)] 11,14 (8,24) 12,1 (9,5) 10,2 (6,7) 0,407
Experiencia profesional [media (DE)] 18,28 (8,40) 20,6 (8,9) 16,0 (7,3) < 0,001
Baja laboral en último año 154 (35,0) 77 (36,0) 77 (34,1) 0,675
Nº bajas [media (DE)] 1,34 (0,91) 1,4 (0,8) 1,3 (0,97) 0,441
Nº días baja [media (DE)] 31,48 (60,91) 40,2 (70,8) 22,9 (48,2) 0,093

TEM: Técnico en Emergencias Médicas: M: Media; DE: Desviación estándar; ESO: educación secundaria obligatoria.
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gencias era más frecuente que el agresor fuera
una única persona (75%) (p = 0,002).
En el 46,9% de los casos, la agresión sucedió en

el domicilio del paciente, seguido por la consulta
(20,4%). En los servicios de emergencia las agresio-
nes se produjeron más en el domicilio (61,3%)
(p < 0,001) y en la calle (17,2%) (p < 0,001),
mientras que en los servicios de urgencia sucedie-
ron más en la consulta (35,5%) (p < 0,001), en la
zona de triaje (21,5%) (p < 0,001) y en la sala de
espera (12,2%) (p = 0,003). Mientras que en los
servicios de emergencias el motivo principal de la
agresión era el tiempo de espera (41,3%)
(p < 0,001) y la propia patología o situación social
(14,5%) (p = 0,016), en los servicios de urgencia
era la disconformidad con las normas (30,2%)
(p < 0,001) o no existía una razón aparente
(10,5%) (p < 0,001).

Discusión

El presente estudio ha sido el primero en eva-
luar la frecuencia de agresiones en urgencias y

emergencias extrahospitalarias en España, y evalúa
el mayor servicio de urgencias y emergencias ex-
trahospitalarias 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.
Sin embargo, a pesar de que ha contado con una
muestra amplia de profesionales pertenecientes a
distintos estamentos y a las distintas modalidades
de servicios de urgencias y emergencias extrahos-
pitalarios, sólo se ha evaluado a los profesionales
de la Comunidad de Madrid, por tanto sería ne-
cesario un futuro estudio que evalúe la problemá-
tica en otras comunidades.
Los datos encontrados resultan preocupantes si se

considera que algo más de un tercio de los partici-
pantes han sido objeto de alguna agresión física por
parte de pacientes o familiares/acompañantes. Sin
embargo, están dentro de las cifras ofrecidas por la
mayor parte de los estudios realizados en urgencias
hospitalarias que han indicado porcentajes del 20 al
40%4,7,14-15,24-25, y en emergencias extrahospitalarias,
con porcentajes un poco mayores, del 38 al 42%18,21.
Se observó un porcentaje significativamente

mayor de profesionales que habían recibido agre-
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Tabla 2. Naturaleza de las agresiones y sus consecuencias, y comparación según el tipo de servicio

Total Urgencias Emergencias p
N = 358 n = 172 n = 186
n (%) n (%) n (%)

Tipo de agresión implicada
Insultos, injurias 311 (86,9) 145 (84,3) 166 (89,2) 0,21
Amenazas verbales 313 (87,5) 148 (86,0) 165 (88,7) 0,524
Comportamientos amenazantes 300 (83,8) 137 (79,7) 163 (87,6) < 0,05
Coacciones 151 (42,2) 73 (42,4) 78 (41,9) 0,923
Retención contra su voluntad 60 (16,8) 21 (12,2) 39 (21,0) < 0,05
Agresión al mobiliario 141 (39,4) 61 (35,5) 80 (43,0) 0,160
Agarrar/empujar 144 (40,2) 59 (34,3) 85 (45,7) < 0,05
Bofetada/puñetazo 52 (14,5) 25 (14,5) 27 (14,5) 0,996
Patadas 60 (16,8) 22 (12,8) 38 (20,4) 0,065
Mordeduras 14 (3,9) 5 (2,9) 9 (4,8) 0,42
Tirón de pelo 15 (4,2) 6 (3,5) 9 (4,8) 0,604
Arañazos 31 (8,7) 13 (7,6) 18 (9,7) 0,574
Lanzar objetos 86 (24,0) 41 (23,8) 45 (24,2) 0,937
Intento de estrangulamiento 7 (2,0) 2 (1,2) 5 (2,7) 0,451
Empleo de arma blanca 38 (10,6) 14 (8,1) 24 (12,9) 0,17
Empleo de arma de fuego 16 (4,5) 5 (2,9) 11 (5,9) 0,205
Escupir 2 (0,6) 1 (0,6) 1 (0,5) 0,956
Otros 6 (1,7) 3 (1,7) 3 (1,6) 0,923

Zona corporal afectada
Cráneo/facial 41 (11,5) 22 (12,9) 19 (10,2) 0,507
Cuello 15 (4,2) 9 (5,3) 6 (3,2) 0,431
Tronco 47 (13,2) 14 (8,2) 33 (17,7) < 0,01
Extremidades superiores 60 (16,8) 25 (14,6) 35 (18,8) 0,323
Extremidades Inferiores 25 (7,0) 11 (6,4) 14 (7,5) 0,836

Agresión con resultado de lesión 78 (21,8) 37 (21,6) 41 (22,0) 0,926
Tipo de atención requerida por la lesión
Asistencia médica 39 (10,9) 21 (12,3) 18 (9,7) 0,498
Tratamiento quirúrgico 4 (1,1) 2 (1,2) 2 (1,1) 0,933
Asistencia psicológica 9 (2,5) 3 (1,8) 6 (3,2) 0,506
Envio parte de lesión al juzgado 40 (11,2) 21 (12,3) 19 (10,3) 0,616

Baja laboral por la agresión 18 (5,0) 9 (5,3) 9 (4,8) 0,855
Días de baja laboral [media (DE)] 18,3 (23,6) 26,8 (27,7) 12,7 (20,1) < 0,001
TEM: Técnico en Emergencias Médicas: M: Media; DE: Desviación estándar.
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siones físicas en los servicios de emergencias. Esto
puede ser debido a que la atención se realiza a
domicilio, donde también existe una mayor pro-
babilidad de recibir una agresión tal y como seña-
lan otros estudios26,27. Mucho más alto es el por-
centaje de los que han sufrido amenazas e
insultos o injurias, que afectan a más de tres cuar-
tos de los participantes. Aquí se observa una ma-
yor variabilidad en los estudios revisados, que
puede ser debida a la variedad de definiciones
empleadas. Si comparamos los resultados con los
de otro estudio español28 en el que se utiliza el
mismo instrumento de medida, los porcentajes
aquí obtenidos son superiores tanto en violencia
física como en violencia verbal, donde obtuvieron

un 11% y un 64%, respectivamente. No obstante,
hay que tener en cuenta que se evaluaron centros
de atención primaria y hospitales, y dentro de es-
tos últimos, el departamento de urgencias fue
donde se encontraron más agresiones. Sin embar-
go, no se observan diferencias entre los distintos
tipos de servicios: todos reciben una tasa elevada
de agresiones verbales que abarca a las tres cuar-
tas partes de los profesionales.
En una amplia mayoría de los casos las agresio-

nes implicaron violencia verbal de diversa índole,
y las amenazas fueron la conducta más frecuente.
Las agresiones físicas, aún dándose en un porcen-
taje elevado de los participantes, no fueron graves
(e.g. agarrar/empujar, agresiones al mobiliario,
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Tabla 3. Perfil del agresor, lugar y motivo de la agresión y comparación según el tipo de servicio

Total Urgencias Emergencias p
N = 358 n = 172 n = 186
n (%) n (%) n (%)

Agente agresor
Una persona 240 (67,0) 129 (75,0) 111 (59,7) < 0,01
Varias personas 118 (33,0) 43 (25,0) 75 (40,3)

Agente de la agresión
Paciente 151 (42,4) 81 (47,6) 70 (37,6) 0,119
Familiar o acompañante 192 (53,9) 82 (48,2) 111 (59,1)
Ambos 13 (33,7) 7 (4,1) 6 (3,2)

Sexo del agresor
Hombre 274 (78,3) 129 (77,2) 145 (79,2) 0,741

Edad del agresor
< 18 años 8 (2,3) 3 (1,8) 5 (2,8) 0,956
18-30 años 105 (30,2) 50 (28,2) 55 (31,1)
30-50 años 200 (53,3) 100 (58,5) 100 (56,5)
50-70 años 33 (9,5) 17 (9,9) 16 (9,0)
> 50 años 2 (0,6) 1 (0,6) 1 (0,6)

Presencia de característica étnica o social específica del agresor 99 (28,0) 44 (25,4) 55 (30,2) 0,345
Características específicas
Gitano 65 (73,0) 29 (76,3) 36 (70,6)
Norteafricano 6 (6,7) 3 (7,9) 3 (5,9)
Africano 1 (1,1) 1 (2,6) 0
Latinoamericano 12 (13,6) 5 (13,2) 7 (13,7)
País Europa de Este 3 (3,4) 0 3 (5,9)
Situación marginal 2 (2,3) 0 2 (3,9)

Capacidad psíquica del agresor 0,61
No alterada 192 (55,2) 99 (58,2) 93 (52,2)
Alterada 74 (21,3) 33 (19,4) 41 (23,0)
Bajo efectos de alcohol o drogas 82 (23,6) 38 (22,4) 44 (24,7)

Lugar de la agresión
Consulta 73 (20,4) 61 (35,5) 12 (6,5) < 0,001
Triaje 41 (11,5) 37 (21,5) 4 (2,2) < 0,001
Sala de espera 28 (7,8) 21 (12,2) 7 (3,8) < 0,01
Domicilio 168 (46,9) 54 (31,4) 114 (61,3) < 0,001
Portal 19 (5,3) 5 (2,9) 14 (7,5) 0,060
Calle 39 (10,9) 7 (4,1) 32 (17,2) < 0,001
Coche o la ambulancia 7 (2,0) 2 (1,2) 5 (2,7) 0,451
Otro lugar 6 (1,7) 3 (1,7) 3 (1,6) 0,923

Motivo principal de agresión
Disconformidad con identificación 6 (1,7) 3 (1,7) 3 (1,6) 0,934
Tiempo de espera 104 (29,3) 28 (14,4) 76 (41,3) < 0,001
Disconformidad con las normas 71 (19,9) 52 (30,2) 19 (10,3) < 0,001
Disconformidad con el tratamiento 129 (36,1) 70 (32,7) 59 (31,9) 0,084
Comunicación de fallecimiento 24 (6,7) 7 (4,1) 17 (9,2) 0,059
Propia patología o situación social 38 (10,6) 11 (6,4) 27 (14,5) < 0,05
Causa desconocida o sin razón 21 (4,8) 18 (8,4) 3 (1,3) < 0,001

TEM: Técnico en Emergencias Médicas.
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lanzar objetos), y no produjeron lesiones en la
mayor parte de los casos. En los domicilios la gra-
vedad en la naturaleza de las agresiones fue ma-
yor, e implicó más comportamientos amenazan-
tes, conductas de agarrar o empujar e incluso
retenciones en contra de la voluntad de los profe-
sionales.
En cuanto al número de agresores, era más

frecuente que fuera una única persona en los ser-
vicios de urgencia, ya que probablemente en el
domicilio del paciente resulta más fácil la implica-
ción de otros agresores. Los resultados referidos al
género y la edad del agresor, varón entre 30 y 50
años, concuerdan con los resultados obtenidos en
urgencias hospitalarias y otros ámbitos sanita-
rios29,30. No obstante, se observaron diferencias en
cuanto a la capacidad psíquica del agresor. Los re-
sultados del presente estudio indicaron que en
poco más de la mitad de los casos el agresor no
tenía su capacidad psíquica alterada y la otra mi-
tad estaba cubierta a partes iguales entre los que
sufrían algún trastorno psiquiátrico y los que esta-
ban bajo efectos de alcohol o drogas. Estos resul-
tados contrastan con los resultados obtenidos en
urgencias hospitalarias4,7,13 y extrahospitalarias17, así
como en otros ámbitos sanitarios30, en los que se
ha indicado que el agresor suele sufrir algún tras-
torno psiquiátrico o estar bajo el efecto de alcohol
y drogas.
En aproximadamente la mitad de los casos la

agresión sucedió en el domicilio del paciente. Es-
tos resultados coinciden con los de otros estu-
dios16,26. Analizando la situación por tipo de servi-
cio, las agresiones en los servicios de emergencias
se produjeron de forma mayoritaria en el domici-
lio del paciente, mientras que en los servicios de
urgencia estuvo más repartido entre la consulta,
el domicilio y la zona de triaje.
Los motivos principales de la agresión fueron

la disconformidad con el tratamiento (por ejem-
plo, ser derivados a otros servicios o no recibir
medicación) y los tiempos de espera. Los estudios
llevados a cabo en urgencias hospitalarias y extra-
hospitalarias han mostrado como motivo principal
de la agresión sufrir algún trastorno psiquiátrico o
estar bajo los efectos del alcohol o drogas, aun-
que el precipitante de la agresión suele ser el
tiempo de espera para ser atendidos4,7,13,15. El he-
cho de que en este estudio haya aparecido como
motivo principal la disconformidad con el trata-
miento puede venir derivado de la propia natura-
leza de los servicios, al tratarse de urgencias extra-
hospitalarias en las que en muchas ocasiones es
necesario derivar al paciente al hospital utilizando
sus propios medios cuando no se trata de una si-

tuación de emergencia. Si se atiende al tipo de
servicio, el motivo principal de la agresión en
emergencias fue el tiempo de espera, mientras
que fueron más las normas del centro (por ejem-
plo, prioridad en la atención al paciente según la
gravedad, necesidad de volante o informe clínico
para recibir determinadas asistencias) en los servi-
cios de urgencia.
A partir de los resultados obtenidos se propo-

nen dos líneas de actuación. Por una parte, sería
conveniente tomar algunas medidas de tipo insti-
tucional u organizativo encaminadas a mejorar la
seguridad de los profesionales, especialmente en
la atención que realizan a domicilio, intentando
asimismo reducir en la medida de lo posible los
tiempos de espera, ya que éste es uno de los mo-
tivos principales de conflicto con los usuarios. Por
otra, es importante entrenar a los profesionales en
el manejo de situaciones conflictivas, de manera
que aunque surja el conflicto, éste pueda resolver-
se sin que desemboque en una agresión o al me-
nos minimizar las posibilidades de que esto ocu-
rra. 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, y priorizar una
formación especializada para los servicios de
emergencia, ya que son los profesionales más
afectados por las agresiones físicas. Dicha forma-
ción incluiría no sólo el aprendizaje de las habili-
dades de comunicación, sino la puesta en marcha
de medidas preventivas de seguridad en la aten-
ción a domicilio.
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Physical and verbal aggression encountered by out-of-hospital emergency responders in the
autonomous community of Madrid: differences between urgent and emergent care settings

Bernaldo-de-Quirós M, Cerdeira JC, Gómez MM, Piccini AT, Crespo M, Labrador FJ

Objectives: To determine the frequency and nature of violence directed at responders giving urgent or emergent care so
that preventive measures can be proposed.
Method: A stratified random sample of 441 emergency responders belonging to the SUMMA-112 emergency health
service of Madrid (135 physicians, 127 nurses, and 179 emergency paramedics) were surveyed (response rate, 89.5%).
Questionnaire items covered sociodemographic and work variables, frequency and nature of injuries or insults, and the
characteristics of the attack. Trained assessors went to each workplace to deliver and collect the questionnaires.
Results: Physical injuries had been sustained by 34.5% of the responders, and the percentage was significantly higher in
emergent care contexts (42.7% vs 25.7%); 75.3% had received threats and 76.2% had received insults. We detected no
significant difference in the frequency of verbal attacks between urgent and emergent situations. The setting was the
patient's home in 46.2% of the violent encounters. The main reason for aggression was dissatisfaction with care
provided. Significant differences between the main reasons for attacks in urgent and emergent situations were observed:
wait times triggered aggression according to 41.3% of those responding to emergencies, whereas disagreement with
regulations led to aggressive behavior according to 30.2% of responders in urgent care situations.
Conclusions: This survey detected a high percentage of physical violence, especially in emergency care contexts. The
patient's home was often the scene of the more serious attacks. The main reasons for aggression were wait times and
dissatisfaction with care. Responder safety during home visits should be improved. Conflict management training should
be provided. [Emergencias 2014;26:171-178]
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