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Violencia y adolescencia. Perspectiva
desde un servicio de urgencias

V. Trenchs Sainz de la Maza, A. Martinez Planas, A.I. Curcoy Barcenilla,

C. Luaces Cubells y J. Pou Fernandez

Seccion de Urgencias. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Sant Joan de Déu. Barcelona. Espana.

Introduccion y objetivo

Los actos de violencia entre adolescentes son cada vez
mas frecuentes y generan problemas de indole diversa. El
conocimiento de las circunstancias que los rodean es im-
portante para instaurar medidas que disminuyan su inci-
dencia. El objetivo de este trabajo es analizar las caracte-
risticas de las victimas de agresiones atendidas en nuestro
servicio de urgencias.

Material y método

Estudio retrospectivo de los informes de urgencias de
los adolescentes que fueron visitados en el afio 2006 por
haber sido agredidos y en los que se emiti6 un parte de le-
siones.

Resultados

Fueron 105 pacientes, con una edad media de 15,9 afios
(DE: 1,4 afios) y predominio masculino (77 casos, 73,3 %).
El 55,2 % de las visitas se produjeron entre las 20.00 y las
4.00 h; el 58,1 % en dia festivo. El motivo de la consulta es-
taba relacionado con una pelea en 49 casos (46,7 %), con
una agresion sin pelea en 44 (41,9 %), con maltrato fisico
en 7 (6,7 %)y con abuso sexual en 5 (4,8 %). En el 85,1% se
habia usado la fuerza fisica; en el 13,3 %, instrumentos no
cortantes, y en el 5,7 %, armas blancas. Las contusiones
fueron las lesiones mas frecuentes, en 98 pacientes
(93,3 %), seguidas de heridas abiertas y fracturas, en 20
(19 %) y 12 casos (11,4 %), respectivamente. Requirieron
pruebas de radiodiagnoéstico 62 adolescentes (59 %), anali-
sis de orina 10 (9,5%) y hemograma 7 (6,7 %). Ingresaron
7 pacientes (6,7 %) y 6 (5,7 %) fueron valorados por Traba-
jo Social.

Conclusiones

El conocimiento de la epidemiologia de este problema y
su difusion entre los profesionales implicados en su ma-
nejo debe promover la creaciéon de protocolos y acciones
coordinadas que puedan minimizar su impacto entre los
adolescentes y, por lo tanto, en la sociedad.
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VIOLENCE AND ADOLESCENCE. A PERSPECTIVE
FROM AND EMERGENCY DEPARTMENT

Introduction and aim

The acts of violence between adolescents are becoming
increasingly more common, generating problems of a di-
verse nature. The knowledge of the circumstances that
surround this violence is important to implement mea-
sures to decrease their incidence. The aim of this study
was to describe the epidemiology of violent assault in
teenagers from the perspective of an Emergency Depart-
ment.

Material and method

Retrospective analysis of information recorded on ado-
lescent victims of assault, who attended our Emergency
Department over a 1 year period (2006), was performed.

Results

Of the 105 patients included, the mean age of the assault
victims was 15.9 (SD: 1.4) years. Of those, 73.3 % were
male. They were seen at holidays (58.1 %) and predomi-
nantly between the hours of 8 pm and 4 am (55.2 %).
Forty-nine (46.7 %) of the events were classified as fights,
44 (41.9 %) as assaults, 7 (6.7 %) as physical abuse and 5
(4.8%) as sexual abuse. Overall, 20 (19 %) patients report-
ed that there was a weapon at the scene: in 13.3 % a blunt
object and in 5.7 % a knife/piercing object. Bruises or
haematomas were present in 93.3 % of patients; lacera-
tions in 19 % and fractures in 11.4 %. Sixty-two (59 %) pa-
tients needed an X-ray, 10 (9.5 %) a urineanalysis and 7
(6.7 %) a blood test. Seven (6.7 %) patients were hospi-
talised and 6 (5.7 %) were evaluated by Social Work.
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Conclusions

The knowledge of the epidemiology of this problem and
awareness by the professionals involved in handling this,
must promote the coordinated creation of protocols and
actions that can decrease its impact among adolescents,
and in turn, society.
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Violence. Assaults. Adolescence. Emergency Deparitment.

INTRODUCCION

La violencia y sus consecuencias son una de las princi-
pales causas de morbimortalidad en los adolescentes!2.
Las caracteristicas propias de esta etapa de la vida, junto
con determinados factores externos cada vez mas fre-
cuentes en nuestra sociedad, facilitan que se produzcan
estos episodios®”’. En la adolescencia existen, en mayor
o menor grado segin los individuos, miedo a la pasivi-
dad, grandes tensiones internas y déficit del lenguaje ver-
bal, peculiaridades que favorecen el uso de la violencia
para la resolucion de conflictos. Asimismo, el fracaso es-
colar, el déficit en la formacién ética y moral, las crisis
familiares, el facil acceso a sustancias de abuso o a ar-
mas y la continua exposicion a escenas violentas en los
medios de comunicacién y videojuegos no hacen mas
que incrementar las posibilidades de que los jovenes
vean en la violencia una salida facil para afrontar sus pro-
blemas.

Los médicos y pediatras de urgencias somos testigos de
primera linea de los comportamientos violentos y lesio-
nes derivadas que afectan a nuestros adolescentes. En
nuestro pais no existen estudios que valoren cudl es la
magnitud del problema en este ambito. Es importante
averiguar en qué punto nos encontramos para poder pla-
nificar el abordaje mds adecuado de estas situaciones. En
consecuencia, creemos que resultarfa interesante plantear
como objetivo de este trabajo el conocer las caracteristi-
cas de los adolescentes victimas de agresiones atendidas
en nuestro servicio de urgencias.

METopos

Se trata de un estudio descriptivo observacional. A tra-
vés de la base de datos informatizada de nuestro hospital,
se seleccionaron los informes del servicio de urgencias de
adolescentes que se acompanaron de la emision de un
parte de lesiones por agresion durante el ano 20006.

Nuestro hospital es un centro materno-infantil de tercer
nivel dotado de 275 camas pediatricas (pacientes entre 0
y 18 anos). Es centro de referencia de un drea de
1.200.000 habitantes. La tasa media de frecuentacion de ur-
gencias infantiles es de unas 109.500 consultas al afo, y se
estiman unos ingresos anuales del 5,7 %3. Se considerd
“adolescente” todo paciente que en el momento de la visi-
ta tenfa una edad comprendida entre los 12 y los 18 anos.

En el servicio de urgencias se emite un parte de lesio-
nes por agresion, siguiendo las recomendaciones de las

sociedades cientificas?, siempre que el motivo de la con-
sulta del paciente se deriva de una accién con violencia,
ya sea de indole fisica o verbal (amenazas, insultos, rinas,
reyertas callejeras, peleas, etc.), asi como las situaciones
de posible agresion sexual y maltrato.

De cada informe se extrajeron los siguientes datos:
edad, sexo, dia y hora de la visita, motivo de la consulta,
uso y tipo de arma empleada, hallazgos en la exploracion
fisica, pruebas complementarias, destino tras el alta y
existencia de valoracion por Trabajo Social.

Los motivos de consulta se dividieron en dos grupos,
pelea y agresion sin pelea, y dentro de este dltimo pue-
den diferenciarse el maltrato fisico y el abuso sexual. Se
consideré “pelea” cuando el adolescente habia participa-
do activamente en una reyerta, siendo a la vez victima y
agresor, y “agresion sin pelea” cuando habia sido victima
de un acto violento del que no habia tomado partido. Se
define como “maltrato fisico” en el caso de que la con-
sulta estuviera motivada por dafo fisico o enfermedad
derivada de una accion no accidental por parte de algin
adulto con autoridad sobre el menor, y como “abuso
sexual” en el caso de que el adolescente hubiera sido for-
zado a mantener cualquier tipo de relacion sexual con
otra persona sin haber dado su consentimiento.

Todos los datos se almacenaron y analizaron en una
base de datos del sistema estadistico SPSS 14.0.

RESULTADOS

Durante el afio 2006 se emitieron desde el servicio de
urgencias de nuestro hospital 137 partes de lesiones por
consultas relacionadas con agresiones; 105 (78,4 %)
correspondieron a adolescentes.

La edad media de los adolescentes fue de 15,9 anos
(desviacion estindar: 1,4 anos); los mds mayores fueron
los que ocasionaron mas visitas (fig. 1). Un total de 77 pa-
cientes (73,3%) eran varones.
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Figura 1. Distribucion del niimero de visitas por edad de
los pacientes.
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El 58,1% del total de las consultas se realizaron en dias
festivos, y mas de la mitad de las visitas (55,2%) se pro-
dujeron durante la noche y primeras horas de la madru-
gada (entre las 20.00 y las 4.00 h). Al comparar la distri-
bucién horaria del nimero de visitas entre los festivos y
los dias laborables, se observé que mientras en los festi-
vos la mayoria de pacientes (60,7 %) acudieron entre las
20.00 y las 4.00 h, durante los difas laborables las consul-
tas se distribuyeron de forma mas homogénea entre la
tarde (12.00-20.00 h) y la noche-madrugada (43,2 y
47,7 %, respectivamente).

El motivo de la consulta se debié a las consecuencias
de una pelea en 49 casos (46,7 %), de una agresion sin
pelea en 44 (41,9%), de un maltrato fisico en 7 (6,7%) y
de un abuso sexual en 5 (4,8%).

Los pacientes relataron agresiones relacionadas con el
uso de la fuerza fisica (golpes, patadas, punetazos, mor-
deduras, etc.) en el 85,1% de las ocasiones, con el uso de
instrumentos no cortantes (palos, bastones, cinturones,
etc.) en el 13,3% y con el de armas blancas (cuchillos, na-
vajas, pufales, etc.) en el 5,7%. No hubo ninguna con-
sulta relacionada con el empleo de armas de fuego.

Las contusiones fueron las lesiones mas comunes, en
98 pacientes (93,3 %), seguidas de las heridas abiertas y
fracturas, en 20 (19%) y 12 pacientes (11,4 %), respecti-
vamente. De las fracturas, 8 fueron de extremidades y 4,
del tabique nasal. Asimismo, se objetivaron 5 perforacio-
nes timpanicas (4,8 %), 4 lesiones oftdlmicas (3,8%) y
4 mordeduras humanas (3,8%). Un total de 42 adolescen-
tes (40 %) presentaron mas de un tipo de lesion, y 3
(2,8%) no presentaron ninguna.

Se solicit6 alguna prueba de radiodiagnéstico en 62 pa-
cientes (59 %), principalmente radiografias simples, a 10
(9,5%) una muestra de orina y a 7 (6,7%) un andlisis de
sangre.

Hubo 7 adolescentes (6,7 %)que requirieron ingreso
hospitalario y 6 (5,7 %), valoracion por Trabajo Social.

DiscusiON

La violencia genera un nimero nada despreciable de
consultas en los servicios de urgencias'®!!. En el nuestro,
cada 2 o 3 dias se atendio una visita, protagonizada mas
del 75% de las veces por un adolescente. Es un hecho
constatado que el pico de este tipo de consultas se da du-
rante la adolescencia y los primeros afos de la edad adul-
ta. Asi, en un estudio reciente realizado en el Reino Uni-
do!? que incluia a victimas de agresiones de todas las
edades, el 26% tenia entre 15 y 19 anos. Al analizar es-
pecificamente el grupo de edad correspondiente a la ado-
lescencia (12-18 anos), los individuos de mayor edad son
los mas afectados. La muestra presentada refleja este dato
y corrobora un estudio llevado a cabo entre 2002 y 2004
en Canada, en el que los pacientes de 17 y 18 anos fue-
ron los que presentaron una incidencia mas elevada de
visitas por lesiones derivadas de actos violentos!?. El pre-
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dominio de los varones fue otra caracteristica tipica de es-
tos pacientes, descrita también repetidamente en la bi-
bliograffa®7.10-14,

La mayoria de consultas se dieron al atardecer o du-
rante la noche, y predominaron en los dias festivos; es-
tos datos son superponibles a otros estudios'®!3. El em-
pleo de alcohol y otras drogas de abuso durante el
tiempo libre, frecuente en las edades estudiadas, segura-
mente tuvo mucho que ver con los comportamientos vio-
lentos!5-10,

Las peleas y agresiones sin pelea fueron los motivos
de consulta mds habituales. Segin otros autores'’, estin
justificadas por los propios adolescentes como respuesta
a faltas de respeto, a burlas o a peleas/agresiones previas.
Una mayor apuesta por la educacion para la resolucion
de conflictos durante la infancia quiza mejoraria esta si-
tuacion, al dar al adolescente las herramientas necesarias
para controlar sus impulsos y ofrecer una salida pacifica a
sus problemas.

En el 18% de los casos se utiliz6 algtn tipo de arma
para infligir el dafio, pero no se observaron heridas con
armas de fuego. La ausencia de este tipo de lesiones se
relacionaria con la legislacion vigente en Espana, donde
el acceso a armas de fuego estd muy restringido. En pai-
ses mds permisivos, como Estados Unidos, este tipo de
lesiones constituyen un problema importante y represen-
tan la segunda causa de muerte no natural en adolescen-
tes!s,

La mayoria de lesiones observadas no fueron graves y
a los pacientes se les pudo dar de alta directamente des-
de el servicio de urgencias, al igual que en estudios simi-
lares'®12. No obstante, muchos precisaron pruebas com-
plementarias, y un nimero nada despreciable requirio
ingreso hospitalario. Todo ello implica, ademas de los da-
fos sufridos por las victimas, unos costes sanitarios que
hay que tener muy en cuenta'®. Una mayor inversion en
prevencion, tanto primaria (a través de programas edu-
cacionales) como secundaria (a través del seguimiento y
reorientacion de las victimas y los agresores), parece la
estrategia mas eficaz para disminuir la incidencia de este
tipo de situaciones.

Los datos de nuestra serie muestran que las lesiones
derivadas de actos violentos fueron una causa relativa-
mente frecuente de consulta; esta frecuencia seguramen-
te pueda ser mis elevada y esté subestimada por el dise-
no del estudio. Asi, entre las limitaciones de nuestro
estudio cabe mencionar el hecho de que recoger la mues-
tra a partir de los partes de lesiones emitidos puede no
detectar aquellos casos en los que no se emitié dicho do-
cumento. Un claro ejemplo seria el de la victima que no
refirié que sus lesiones se debian a un acto violento y en
el que la anamnesis realizada por los profesionales sani-
tarios no fue capaz de detectarlo. Asimismo, otras limita-
ciones derivadas del caricter retrospectivo del estudio
fueron la imposibilidad de establecer, en la mayoria de
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ocasiones, la relacion de la victima con su agresor y de
profundizar en los desencadenantes directos de las agre-
siones. Acerca de este tltimo punto, ya citibamos con an-
terioridad la posibilidad de que el consumo de alcohol o
de otras drogas de abuso durante las actividades recreati-
vas de nuestros jovenes pudiera tener mucho que ver con
este tipo de consultas.

Dado que no era objeto del estudio, no se incluyé a
todos aquellos pacientes que consultaron por una posible
patologia organica y que en realidad padecian trastornos
somatomorfos secundarios a acoso escolar (bulling) o a
otros tipos de violencia psicologica; seguramente, y a te-
nor de las estadisticas publicadas, la violencia esté mucho
mds implicada en las consultas de los adolescentes a ur-
gencias que muchos otros motivos considerados, a priori,
mas frecuentes?>-?2, En consecuencia, nos parece de gran
interés plantear futuros estudios que incluyan este perfil
de pacientes y disponer asi de una informaciéon mas glo-
bal de la violencia en los adolescentes.

En conclusién, la violencia es un problema importante
en nuestra sociedad en la que los nifos y adolescentes no
estan exentos de sufrir sus consecuencias. Los servicios
de urgencias, al estar “en primera linea de atencion”, ocu-
pan una posicion Unica para compartir con los servicios
de atencioén primaria, los trabajadores sociales, las admi-
nistraciones publicas y las escuelas la creacién de estra-
tegias de intervencion que pueden impactar en el futuro
de nifos y adolescentes?. El conocimiento de la epide-
miologia de este problema y su difusion entre los profe-
sionales implicados en su manejo deben promover la
creacion de protocolos y acciones coordinadas que pue-
dan minimizar su impacto entre los adolescentes y, por lo
tanto, en la sociedad.
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