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Si bien el hombre ha podido elaborar otras ba-
rreras de contención de la agresividad relativa-
mente eficaces, como las normas sociales, morales 
y jurídicas, también ha hallado maneras de fran-
quearlas. Así, se han descrito formas de justificar o 
racionalizar el comportamiento agresivo, como el 
desplazamiento de la responsabilidad a otros, la 
deshumanización de la víctima, la difusión de las 
responsabilidades…5

No está claro, en todo caso, el papel de la agre-
sividad en el éxito del ser humano como especie. 
Algunos autores, en la línea de Konrad Lorentz, sos-
tienen que este rasgo pudo haber contribuido a su 
éxito evolutivo a través de la selección inter e intra-
específica, y la territorialidad pudo haber propicia-
do la expansión de la especie humana por todo el 
planeta2,3. Por el contrario, otros expertos señalan 
que su dominio como especie se debe más bien a 
su elevada capacidad de cooperación, y que en 
la evolución del hombre las recompensas no han 
recaído sobre quienes reaccionaban más instintiva-
mente, sino sobre los que tenían más capacidad de 
aprender5,6.

Tampoco los padres del psicoanálisis parecen es-
tar de acuerdo2. Así, en la mayor parte de su obra, 
Freud no concedió a la agresividad un papel car-
dinal en la conducta humana, pues la entendió 
como un componente del instinto sexual que refleja 
la tendencia a dominar como un medio para ven-
cer la resistencia del objeto sexual por vías diferen-
tes al proceso de cortejar; o bien como una desvia-
ción hacia los otros del impulso de muerte. Addler, 
en cambio, la situó en el plano central del compor-
tamiento, como motor de la voluntad de poder o 
afán de superioridad del ser humano.

Los estudiosos del comportamiento han manteni-
do apasionados debates sobre el motivo que des-
encadena las respuestas agresivas. Para algunos2,3 

LA AGRESIVIDAD COMO CONDUCTA
El comportamiento violento o agresivo es un pa-

trón de conducta común a la mayoría de las es-
pecies animales. La humana no es ajena a este fe-
nómeno, pero algunos autores1,2,3 destacan en ella 
algunas peculiaridades. Así, en los animales es me-
nos frecuente la lucha a muerte entre miembros de 
la misma especie, si bien la probabilidad aumenta 
en condiciones de cautividad o de importante su-
perpoblación en superficies muy reducidas. La ma-
yoría de los animales muestran lo que se ha deno-
minado una agresividad amagante1, a través de 
prácticas disuasorias y ceremoniales de exhibición 
de poder que suponen la ritualización del combate, 
para eludir el enfrentamiento propiamente dicho.

El ser humano, en cambio, con relativa frecuen-
cia es capaz de llegar a la aniquilación del con-
trincante. Se han postulado posibles explicaciones, 
como el hecho de que esta agresividad letal com-
pensa la falta de armas naturales en el cuerpo2; 
también la especial habilidad en el manejo de las 
manos y su capacidad para el manejo de las ar-
mas pueden hacer que el contendiente no se so-
meta fácilmente a los signos de superioridad física. 
Por otro lado, las formas de combate entre huma-
nos han evolucionado hasta el punto de que mu-
chas veces el agresor no percibe las expresiones de 
la víctima, con lo que no entra en juego la empatía, 
que es un potente inhibidor de la violencia4.

Además, parece que la evolución de las especies 
en su potencial de agresividad se ha visto acompa-
ñada de un desarrollo paralelo de los mecanismos 
que la reprimen2. En el humano, por el contrario, ha 
sido muy alta la velocidad con la que ha podido 
desarrollar sus capacidades de causar daño al res-
to de los animales y a los propios congéneres. La 
disposición para suprimir el impulso agresivo cuan-
do ya no es necesario tal vez no ha evolucionado 
con la misma rapidez2. 
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los estímulos externos no son imprescindibles, pues 
la agresividad experimenta un proceso acumulati-
vo que, cuando ha alcanzado unos niveles, debe 
liberarse para no resultar lesiva a los intereses del in-
dividuo. Algo similar a lo que ocurre con los peces 
tilapias2), que precisan de vecinos hostiles para po-
der combatir con ellos, pues de lo contrario aca-
barán agrediendo a su pareja o a su progenie. Este 
modelo acuático de la agresividad contempla el 
fenómeno como un rasgo inevitable del individuo 
que no debe reprimirse sino encauzarse debida-
mente a través de una salida segura. Procesos si-
milares se explican con el concepto de rumiación5, 
según el cual la represión de la agresividad des-
pués de haber sufrido un ataque da lugar a una 
mayor intensidad de la respuesta diferida. Otros 
autores niegan el sustrato fisiológico de estas teo-
rías energéticas del comportamiento y apelan a 
la inexistencia de un “depósito de energía” en el 
organismo y al hecho de que el ser humano no 
sólo es capaz de responder a un estímulo interno 
o externo generando una respuesta previsible, sino 
también operando sobre la fuente del estímulo6.

En este sentido se han establecido dos catego-
rías principales de agresividad: la emocional, que 

ocurre como una respuesta ante la frustración de 
un individuo negativamente activado, y la instru-
mental, que es la que pretende provocar un cam-
bio en la actitud del sujeto sobre el que se ejercita 
la agresión. Otros autores1,5 incluyen también la lú-
dica, que es más específica del ser humano y cuya 
finalidad estriba en la consecución de placer; no 
es un medio sino un fin en sí misma, un concepto 
próximo a lo que se ha denominado la violencia 
excedente7. Distintos autores han intentado cate-
gorizar la agresión con mayor o menor consenso 
(tabla1). 

Entre los mecanismos que intervienen en la gé-
nesis y el desarrollo de la respuesta agresiva men-
cionamos los siguientes por parecernos de interés 
para entender aspectos de la violencia en el en-
torno sanitario:

• La percepción de estructuras jerárquicas supo-
ne un elemento modificador de la respuesta agre-
siva. El líder de una manada interpretará cualquier 
desafío como una invitación a pelear; sin embar-
go, el individuo que pertenece al escalafón más 
bajo lo interpretará como una invitación a some-
terse1). Las agresiones dentro del propio grupo 
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también están direccionadas por el orden jerárqui-
co; así por ejemplo, se ha visto que los individuos 
de mayor rango agreden a todos los demás, pero 
éstos sólo pueden agredir a los de menor catego-
ría, y así hasta los inferiores, que no pueden ejercer 
la violencia contra otros pero sí recibirla de todos. 
Es lo que se ha denominado el orden de picoteo o 
pecking-order2.

• La territorialidad se ha invocado como uno 
de los principales condicionantes de la respuesta 
agresiva, viendo que el individuo reacciona con 
tanta o más violencia por las incursiones en su te-
rritorio que por el daño potencial que pueda re-
cibir por parte del intruso2. La hostilidad territorial, 
especialmente en circunstancias de superpobla-
ción, obliga a los sujetos a reprimir constantemen-
te sus impulsos agresivos. En el contexto de la so-
ciedad humana, la agresividad territorial puede 
estar presente de forma menos perceptible, a tra-
vés de restricciones del comportamiento de los in-
dividuos extraños, limitaciones o normas causantes 
de frustración y, por tanto, de respuestas agresivas. 
En situaciones de amenaza exterior, los grupos son 
capaces de tolerar estas restricciones severas sin 
reaccionar de forma airada, tal como se ha visto 
en sociedades de babuinos y en grupos humanos 
bajo amenazas de catástrofes2,5.

• Otro hecho destacable para nuestro interés es 
que la conjura contra un enemigo común es uno 
de los recursos más elementales en el mundo ani-
mal y humano para promover la amistad y atenuar 
los enfrentamientos entre los miembros de un gru-
po. Es el denominado fenómeno del bucoemisa-
rio1, en virtud del cual es rentable mantener un chi-
vo expiatorio o víctima propiciatoria para asegurar 
el reforzamiento de las uniones.

• El anonimato y la pérdida de autoconciencia 
actúan bajando el umbral de la agresión5. La in-
formación previa que el sujeto tiene sobre su inter-
locutor también influye en la respuesta, de modo 
que sujetos advertidos de que se enfrentarán con 
una persona enojada o de mal carácter, o que no 
tiene un buen día, toleran mejor la ira o los insul-
tos de ésta. Es lo que se conoce como información 
mitigante. Por ello, el conocimiento preliminar en-
tre médico y paciente puede operar como un inhi-
bidor de la agresividad, al haber una adaptación 
previa a las mutuas expectativas. Ello explica en 
parte que el fenómeno sea más relevante en con-
sultas de Urgencias y Emergencias, atención con-
tinuada o en consultas de desplazados en áreas 
turísticas8,9.

IMPORTANCIA DEL PROBLEMA
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El concepto de agresión no es común para todos 
los individuos, sino que está sometido a variaciones 
interculturales, por lo que los registros no son homo-
géneos. En este sentido se ha hecho un esfuerzo 
por definir y unificar conceptos. La Organización 
Mundial de la Salud10 define la violencia como el 
uso deliberado de la fuerza física o el poder, ya 
sea en grado de amenaza o efectivo, contra uno 
mismo, otra persona o un grupo o comunidad, que 
cause o tenga muchas probabilidades de causar 
lesiones, muerte, daños psicológicos, trastornos del 
desarrollo o privaciones. La OMS destaca la impor-
tancia de estandarizar las definiciones de compor-
tamiento violento (tabla 1).

Los datos sobre violencia en el ámbito sanitario 
también son escasos y heterogéneos. Por un lado, 
como se ha indicado, las distintas definiciones de 
agresión pueden dificultar la categorización de la 
información11; por otro, en muchos casos se care-
ce de canales diseñados para comunicar este tipo 
de incidentes o, si existen, la cumplimentación es 
insuficiente, para lo que se apuntan varias cau-
sas8, como la percepción de pérdida de tiempo, 
o el miedo a represalias por parte de los pacien-
tes contra el propio profesional o contra sus fami-
liares. También se apunta el hecho de que los ac-
tos violentos asuman naturaleza de normalidad 
y no de excepción en la práctica habitual de los 
trabajadores.

El ámbito sanitario no sólo es un escenario más 
donde la agresividad puede hacer acto de pre-
sencia como forma de relación, sino que, por sus 
especiales características, es uno de los que reúne 
más probabilidades de que surja.

Así, según las organizaciones internacionales12 

la violencia constituye el mayor problema de los 
servicios públicos de salud (OMS). La violencia en 
el entorno sanitario constituye uno de los mayores 
riesgos junto con el consumo de tabaco, de alco-
hol y de drogas y el VIH.

Según datos oficiales, en Europa 9 millones de 
trabajadores sanitarios sufren violencia física, 3 mi-
llones sufren acoso sexual y 13 millones sufren inti-
midación y acoso laboral (European Foundation, 
2000). En Gran Bretaña hay hospitales que están 
introduciendo puestos de policía en su interior de-
bido al fuerte incremento de violencia contra los 
trabajadores (Health & Safety Organiser, UNISON, 
2003). Un trabajador de la salud es asesinado en 
Australia cada año13.

La violencia en el sector sanitario supone alre-
dedor del 25% de la violencia en el trabajo; si nos 
referimos a violencia verbal, más de la mitad de 
los trabajadores son o han sido víctimas. Afecta 
igual a países industrializados que a países en 
subdesarrollados12.

Según la Organización Internacional del Trabajo, 
son los trabajadores de las administraciones públi-
cas los que sufren mayor porcentaje de amenazas 
en el trabajo (12%), y los profesionales de la salud 
son los que concentran la mayoría de actos vio-
lentos (24%), por encima de los trabajadores de la 
educación (7%), seguridad (2%) o policía (5%).

La frecuencia de agresiones es muy variable en 
función del tipo y el ámbito de estudio, así como de 
la categoría profesional que se considere. Los inci-
dentes totales oscilan entre 12%14 y 73%15. Las agre-
siones totales a médicos alcanzan hasta 63%15. Las 
agresiones físicas se mueven en un rango de entre 
0,5%15 en médicos de atención primaria hasta 28% 
en enfermeras de geriátricos16. La variabilidad de 
los datos es amplia (tabla 2).

La mayoría de los estudios sobre el fenómeno de 
la violencia en el ámbito sanitario se han realizado 
en Gran Bretaña o Estados Unidos17. Los espacios 
donde más se ha estudiado son servicios psiquiátri-
cos, enfermería hospitalaria, servicios de Urgencias 
y Emergencias y centros de salud, tal vez por ser las 
instituciones donde el volumen de actos violentos 
es mayor15.

Aunque las categorías profesionales que más 
frecuentemente son objeto de estudio como víc-
timas de la violencia son la enfermería y los sani-
tarios facultativos, lo cierto es que cualquier tra-
bajador del ámbito sanitario puede ser objeto de 
agresión, pero obviamente están más expuestos 
los que trabajan de cara al público. Se ha indica-
do14,15) que existe una mayor vulnerabilidad real o 
percibida para los miembros de minorías, las perso-
nas en formación o que están sustituyendo a otras, 
los trabajadores en situación precaria, las mujeres 
y los jóvenes. Las categorías más expuestas son los 
conductores de ambulancias y el personal de en-
fermería, y a continuación los médicos y personal 
auxiliar y técnico. Así, aunque hay pocos trabajos 
sobre agresiones a personal no sanitario, destaca 
en estudio de Dixon y cols18, que elaboró un cues-
tionario a partir de un estudio cualitativo previo 
y lo distribuyó entre recepcionistas de centros de 
salud. El 70% comunica encuentros agresivos con 
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usuarios. Un 17% refiere agresiones físicas.

Los médicos perciben mayor peligrosidad8 en la 
consulta de Urgencias o Atención Continuada, so-
bre todo de noche, y en particular cuando atien-
den urgencias en el domicilio del paciente.

La enfermería es el colectivo más estudiado 
como víctima, con mayor incidencia en mujeres 
según algunos estudios19, lo cual se agrava por ser 
también objeto preferente de la violencia horizon-
tal o bulling. Algunos autores20 afirman que la en-
fermería tiene 75 veces más riesgo de sufrir agresio-
nes que el resto de los trabajadores de los servicios 
públicos y que, a la luz de los datos, es más segu-
ro el trabajo como vigilante de club nocturno. El 
Health Services Advisory Committee (HSAC) pre-
senta la profesión de enfermería como la más peli-
grosa en Gran Bretaña21. 

Es difícil conocer con precisión la evolución tem-
poral de los actos de abuso: la mayoría de los tra-
bajadores que han sido evaluados mediante en-
cuestas o métodos cualitativos perciben que la 
violencia es un fenómeno en aumento8,15,22. El in-
cremento en los registros oficiales puede deberse 
a un aumento real de la frecuencia o a una mayor 
sensibilización de los profesionales a la hora de co-
municar los incidentes22.

En España los datos sobre este fenómeno tam-
bién son escasos y dispares. El estudio de Martínez 
Jarreta y cols23 recoge información mediante 
cuestionarios a 1.845 participantes de Aragón y 
Castilla-La Mancha; analiza distintas categorías 
profesionales y servicios que son blanco de agre-
siones y observa que 11% de la plantilla es víctima 
de violencia física y 64% de violencia psicológica. 
El Observatorio de Agresiones de la Organización 
Médica Colegial24, que registra incidentes comuni-
cados por médicos, arroja una tasa  de agresiones 
en 2010 de 2,07 por cada 1.000 facultativos. Otros, 
como el Observatorio de agresiones al personal de 

la Gerencia Regional de Salud de Castilla y León, 
establecen su estadística por encima de 10 por mil 
para todos los trabajadores, y por encima de 15 
por mil para facultativos.

FACTORES CAUSALES DE LA 
AGRESIVIDAD 
 
     El modelo ecológico para entender la violencia 
propuesto por la OMS10 (figura 1) permite analizar 
los factores que influyen en el comportamiento 
y operan sobre el riesgo de cometer o padecer 
actos violentos. 

En el sujeto, los elementos que actúan como ac-
tivadores o como barreras del comportamiento 
agresivo se estructuran en cuatro niveles: 

• En un primer nivel actúan los factores bioló-
gicos y de la historia personal, que aumentan las 
probabilidades de que el individuo se convierta en 
víctima o perpetrador de actos violentos.

• En el segundo nivel se abordan las relaciones 
más cercanas, como las mantenidas con la familia, 
los amigos, las parejas y los compañeros.

• En el tercer nivel se exploran los contextos co-
munitarios en los que se desarrollan las relaciones 
sociales, como las escuelas, los lugares de trabajo 
y el vecindario, y se intenta identificar las caracte-
rísticas de éstos.

• El cuarto nivel se interesa por los factores de 
carácter general relativos a la estructura de la so-
ciedad, que contribuyen a crear un clima en el 
que se alienta o se inhibe la violencia, como la po-
sibilidad de conseguir armas y las normas sociales 
y culturales.

En cada nivel operan asimismo ciertas barreras 
para contener las opciones de comportamiento 
violento y generar alternativas al mismo. Las barre-
ras internas pueden ser más eficaces en la conten-
ción de la violencia, pues se ha visto que los sujetos 
que tienen una concepción positiva de sí mismos 
y un locus de control interno adoptan soluciones 
más efectivas y constructivas frente a los conflic-
tos interpersonales25. Las barreras externas, como 
los estímulos aversivos de oposición frontal o casti-
go verbal o físico al sujeto que agrede, pueden en 
ocasiones constituir un modo relativamente rápido 
de control de la agresión, pero no son capaces de 
cambiar o eliminar el comportamiento agresivo; 
en cambio, pueden desencadenar respuestas de 
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mayor magnitud4.

En cualquier caso, lo cierto es que un ataque to-
talmente imprevisto, sin señales de aviso, sin motivo 
y sin escalada de violencia, es muy infrecuente14). 
La mayoría de las veces puede identificarse una ra-
zón real o percibida para las agresiones y un proce-
so de activación creciente que puede terminar en 
violencia física. Su conocimiento puede ayudarnos 
a prevenir su aparición o evitar sus consecuencias.

La respuesta agresiva de nuestros pacientes se 
puede considerar como el resultado de la interac-
ción de dos factores: las propias características del 
paciente y los factores atribuibles al profesional y a 
las características del entorno.

CARACTERÍSTICAS DEL PACIENTE
La conducta violenta es una elección a menu-

do tomada por individuos que identifican las cau-
sas de sus problemas fuera de ellos mismos14. No 
obstante, los mismos estímulos no son capaces de 
generar respuesta violenta en todos los sujetos, 
pues ésta depende de las barreras internas y ex-
ternas que tenga la persona para decidirse por la 
violencia.

Los pacientes con antecedentes de haber co-
metido actos violentos muestran una mayor ten-
dencia a repetirlos26,27, por lo que este tipo de 
conductas debería quedar reflejado en la historia 
clínica, así como las circunstancias o desencade-
nantes bajo los que emergieron.

Los estímulos que inciden sobre el individuo en el 
desarrollo de su personalidad son reconocidos fac-
tores de influencia4. Sujetos que han recibido agre-
siones o castigos de sus padres han captado la 
idea de que la agresión es una forma de lidiar con 
el mundo. También la agresividad simbólica expre-
sada en el cine o la televisión parece tener clara 
influencia4,5, bien propiciando conductas de imita-
ción o transmitiendo la convicción de que el esta-
tus social se consigue gracias a ser más agresivo.

Se ha discutido sobre el papel de la patología 
psiquiátrica. Tradicionalmente se ha asumido una 
asociación entre enfermedad mental y violencia. 
Sin embargo, la mayoría de los usuarios de salud 
mental no son violentos, si bien una pequeña pero 
significativa minoría sí lo es tanto en el ámbito sa-
nitario como en la comunidad28. Uno de los efec-
tos de la desinstitucionalización es que este tipo de 

pacientes acude con mayor frecuencia a centros 
de salud y servicios de Urgencias Generales, en los 
que es recomendable establecer formas de de-
tección o de clasificación rápida de estas patolo-
gías y la actuación inmediata para evitar la esca-
lada de violencia16,28. Hay trastornos que generan 
una mayor propensión a adoptar comportamien-
tos agresivos26, como los cuadros orgánicos cere-
brales agudos o crónicos, las descompensaciones 
de patologías crónicas y ciertos trastornos de la 
personalidad.

El abuso de alcohol o de drogas es un poten-
te facilitador de la agresión10,26, hasta el punto de 
que algunos autores trazan un perfil del paciente 
agresivo como un hombre, menor de 40 años y con 
problemas de adicción15. Otros consideran que, 
aunque hay características definidas, los factores 
que influyen no deben considerarse como varia-
bles discretas, pues el fenómeno de activación de 
la conducta es un proceso continuo27.

Los factores socioeconómicos también condi-
cionan una mayor probabilidad de conflicto8,18. En 
el estudio de Dixon y cols18 se presenta la depresión 
económica y social como el factor más relaciona-
do con la probabilidad de agresión.

La frustración del paciente proviene en algunos 
casos de no ver cumplidas sus expectativas por 
parte del sistema sanitario18. Si bien normalmente 
los usuarios declaran sentirse agradecidos por el 
trabajo que realiza el personal de los servicios de 
salud, cada vez se incrementan más las expecta-
tivas acerca de cuál debe ser el estándar de ser-
vicio que han de recibir20. A veces ello se debe a 
que éstas son poco realistas, por improcedentes, 
excesivas o incurren en prácticas de consumismo 
sanitario8. El choque de estas pretensiones con las 
actitudes de muchos profesionales, basadas en la 
lealtad al sistema de salud y no en la complacen-
cia, deriva en denegación de peticiones, lo cual se 
considera una de las causas más importantes de 
violencia en nuestro medio23.

Esta dialéctica entre las expectativas de los pa-
cientes y las de los profesionales puede generar 
en las plantillas una mentalidad de asedio8 o de 
combate entre dos frentes que se vea alimenta-
da por distintas fuentes de polarización de las pos-
turas: unos, por ejemplo, focalizan la carga de la 
culpa en el paciente y sus familiares29; para otros, 
el motivo de no agredir a los profesionales es evi-
tar que “se hagan las víctimas”30. Estos hechos 
tal vez deberían promover una reflexión sobre la 
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conveniencia de ver la relación con nuestros pa-
cientes como una oportunidad de cooperación y 
no como un frente de beligerancia.

Se han invocado otros factores involucrados20: 
los estresantes agudos (dolor, ruido, aglomeracio-
nes) o aspectos como la baja autoestima y la pér-
dida de autoconfianza del paciente. También los 
comportamientos sociales o culturales estereotipa-
dos han sido señalados como fuente de conflictos.

EL PROFESIONAL Y EL ENTORNO 
Puesto que la mayoría de los estudios sobre vio-

lencia en el medio sanitario se han realizado to-
mando la perspectiva del profesional, hay ausen-
cia de datos sobre las características o actitudes 
de los trabajadores de la salud que pudieran influir 
en los conflictos violentos. El fenómeno de la agresi-
vidad que la conducta del profesional puede ejer-
cer de una u otra forma sobre el paciente no ha 
sido evaluado suficientemente.

Así, a pesar de la abultada frecuencia de agre-
siones a enfermeras, en ciertos ámbitos el personal 
de enfermería revela que son los médicos, y no los 
pacientes, su principal fuente de estrés y de falta 
de confianza en las propias habilidades20.

A veces el propio sistema fracasa a la hora de 
dar respuesta a las aspiraciones legítimas de los 
pacientes. Las esperas o demoras de atención son 
el desencadenante más frecuente de la agresión23 

y una de las mayores fuentes de insatisfacción en 
nuestro medio31. Le siguen en importancia las dis-
crepancias en la concesión de bajas o en la pres-
cripción de medicamentos23.

El ambiente sanitario, y en particular el hospita-
lario, es extraño para toda persona excepto para 
quien trabaja en él20. Hallarse en el propio territo-
rio es un conocido factor activador de conductas 
agresivas4 ante las que los profesionales debemos 
ejercer autovigilancia y un esfuerzo por mostrar al 
usuario que las instituciones sanitarias también a 
él le pertenecen. La atención en la comunidad in-
vierte la situación y aumenta la vulnerabilidad de 
los profesionales, que actúan a modo de invitados 
en el domicilio del paciente20).

Hay elementos atribuibles al profesional que 
pueden actuar como aceleradores de la intensi-
dad del conflicto, como son la rivalidad y la lucha 
por el poder, el uso de barreras de comunicación 

o la ausencia de modelos de conducta32. Un estu-
dio cualitativo sobre las experiencias del personal 
de atención primaria como víctimas de encuen-
tros violentos concluye que los profesionales per-
ciben la agresividad como algo que proviene del 
paciente, y al equipo como víctima de la misma, 
pero no se analizan las causas subyacentes; tam-
poco se dispone de estrategias de manejo distintas 
de las que puede tener cualquier persona, lo cual 
denota que no se ha desarrollado una compren-
sión profunda de la agresividad como fenómeno 
complejo33.

Las relaciones médico-paciente deberían fo-
mentar su sentido de cooperación y reducir su as-
pecto de competitividad, pero los elementos que 
albergan de rivalidad y lucha por el poder deben 
ser reconocidos. Especialmente en nuestro medio 
operan aspectos que forman parte de la relación 
médico-paciente, como son el pudor, el honor y la 
autoridad34. El pudor hace que el sujeto perciba 
en sí mismo una posición de debilidad cuando re-
vela elementos íntimos de su cuerpo o de sus emo-
ciones. Ello establece ya una asimetría en el poder 
que el médico ejerce sobre el paciente; no obstan-
te, esta percepción puede aminorarse si el médico 
ejercita también la expresión de parte de sus emo-
ciones a través de la empatía. 

El honor es una forma ancestral de entender la 
virtud en el sentido de mantener la cara y defen-
der la propia imagen. La hipertrofia del honor o el 
erróneo concepto de dignidad pueden condu-
cir al profesional a considerar que debe defender 
su papel aunque sea a costa de no modificar sus 
posturas. 

La autoridad del médico ha sido tradicional-
mente asumida por el paciente y, aunque todavía 
en la actualidad sigue habiendo muchos usuarios 
que prefieren modelos profesionales paternalistas, 
los pacientes valoran cada vez más la escucha, la 
información y que se tenga en cuenta su opinión35. 
Esto hace que el papel del médico sufra una trans-
formación a medida que los pacientes están cada 
vez más capacitados para expresar sus propias ex-
pectativas. Se mueve así en la ambivalencia entre 
la función de agente del Estado o de la Autoridad 
y la de abogado del paciente34.

CONSECUENCIAS DE LOS 
ENCUENTROS VIOLENTOS

Según la Organización Internacional del 
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Trabajo12, la violencia en el medio laboral es la ma-
yor fuente de alienación, desigualdad, desmorali-
zación, estigmatización y discriminación.

Presenta costes económicos directos importan-
tes por las bajas médicas que ocasiona, el gasto 
en los procesos judiciales y las indemnizaciones. 
También costes indirectos, pues afecta negativa-
mente a la eficiencia y rentabilidad de los servicios 
públicos; las acciones encaminadas a combatir la 
violencia en el trabajo contribuyen a aumentar la 
productividad.

Los costes económicos intangibles se refieren al 
deterioro de la imagen de la corporación, la des-
motivación de los empleados y la menor implica-
ción y creatividad.

Algunos estudios han evaluado el coste de las 
agresiones contra las plantillas. En 2003 las agre-
siones contra el personal del Servicio de Salud de 
Gales supusieron un coste de 6 millones de libras 
(Auditor General for Wales) y en Estados Unidos se 
ha calculado que el coste derivado de los proble-
mas de violencia contra el personal sanitario supo-
ne 4,2 mil millones de dólares al año12.

Las consecuencias sobre el profesional no han 
sido suficientemente estudiadas. En todo caso pa-
recen contribuir o guardar relación con el desarro-
llo del síndrome de burnout, aunque no está claro 
el peso que tiene en su desarrollo. Entre las reper-
cusiones emocionales que genera se mencionan 
desmoralización, sentimientos de autoculpa, te-
mor por la propia seguridad, miedo a cierto tipo 
de pacientes. También provoca disfunciones fami-
liares y sociales, cuadros de estrés postraumático, 
agorafobia, insomnio, depresión y otros trastornos 
psiquiátricos8,15.

Las consecuencias de índole profesional inclu-
yen desmotivación y falta de seguridad, con in-
cremento de la probabilidad de cometer errores36; 
son circunstancias que contribuyen a generar la ya 
mencionada mentalidad de asedio, que ocasio-
na un repliegue en la oferta de atención a los pa-
cientes, lo que se ha denominado prestación de 
servicios mínimos8. Se ha comunicado un aumento 
de las prescripciones, mayor frecuencia de deriva-
ciones y expulsión de pacientes agresivos fuera del 
cupo.

Por otro lado, es conocido el círculo violencia-
estrés: la violencia genera estrés, y el estrés gene-
rado aumenta la probabilidad de ocurrencia de 

conflictos violentos. Los profesionales que han sufri-
do agresiones en los últimos 12 meses muestran un 
mayor nivel de estrés y preocupación37.

También se ve afectado el mercado laboral8. En 
ciertos servicios se hace difícil la contratación de 
profesionales por miedo a ser agredidos. La vio-
lencia contra la enfermería es una de las principa-
les causas de la escasez de enfermeras en Estados 
Unidos38.

PREVENCIÓN Y MANEJO DE LOS 
ENCUENTROS VIOLENTOS

El abordaje puede establecerse en los tres nive-
les clásicos de prevención: primaria, secundaria y 
terciaria. Ello exige trabajar en el sentido de dismi-
nuir la probabilidad de aparición de encuentros 
agresivos, manejar el encuentro agresivo cuando 
ocurre y actuar una vez sucedido el incidente para 
minimizar sus consecuencias y disminuir la probabi-
lidad de recurrencia.

PREVENCIÓN PRIMARIA
Comienza por conocer y controlar los factores 

facilitadores e inhibidores de la agresividad, así 
como minimizar las agresiones que el propio sis-
tema puede estar ejerciendo sobre los usuarios. 
También ha de intervenirse para disminuir las opor-
tunidades de ataques físicos perpetrados contra el 
personal.

CONTROL DE LOS FACTORES CAUSALES

Hay ciertos elementos que actúan como cono-
cidos facilitadores de la respuesta agresiva, que 
deben minimizarse o eliminarse de los espacios 
sanitarios.

El ruido excesivo y las altas temperaturas resul-
tan ser importantes activadores de conductas 
agresivas4.

Las aglomeraciones que determinan compromi-
so de espacio o invasión del espacio personal en-
tre los sujetos actúan como elemento activador4). 
La presencia de un número excesivo de acompa-
ñantes también puede generar conflictos15. Sin em-
bargo, si las personas acompañantes ejercen un 
efecto estabilizador sobre el paciente se debe per-
mitir su presencia39.

Se recomiendan las actividades de 
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entretenimiento en las salas de espera, como la 
lectura, la televisión o los juguetes para niños13. El 
humor y el esparcimiento son conocidos antago-
nistas de la agresividad4.

Es recomendable lograr un ambiente relajante 
con colores suaves, decoración agradable, ilumi-
nación adecuada y asientos cómodos13. Las situa-
ciones de incomodidad física también constituyen 
un factor que contribuye a la génesis de conflictos4.

Deberían reducirse los elementos de hostilidad 
que puedan transmitir al usuario el mensaje de que 
se encuentra en un territorio extraño. El paciente 
debe conocer a quién debe dirigirse y quién se 
dirige a él. Así, los uniformes sanitarios con etique-
tas de identificación pueden actuar como freno 
a la violencia según las circunstancias13. No se re-
comiendan las recepciones poco accesibles con 
estructuras que actúan a modo de barrera, como 
rejillas, ventanillas o pantallas de cristal8,27. Los tra-
bajadores de recepción deben ser percibidos por 
los pacientes como anfitriones y nunca como lo 
que se ha denominado dragones detrás de una 
mesa27.

Deben establecerse márgenes de flexibilidad 
para que las normas no sean interpretadas como 
obligaciones o limitaciones intolerables13. Los cons-
tantes mensajes de interdicción o limitación de la 
libertad de movimientos deben ser bien seleccio-
nados y evaluados, pues las prohibiciones y la re-
presión constante de las conductas generan res-
puestas agresivas1.

Hay que reducir en lo posible lo que pueda inter-
pretarse como una agresión a los derechos de los 
usuarios, como las excesivas demoras13, o las trans-
gresiones de las normas de forma injustificada por 
parte del personal o la parquedad a la hora de 
proporcionar información.

El usuario no debería percibir el organigrama 
sanitario como una jerarquía donde él representa 
la inferior de las categorías. Ello puede conducir a 
que trate de disputar su puesto en el escalafón con 
el personal subalterno y generar conflictos en las 
recepciones. Así, los recepcionistas de centros de 
salud advierten que los pacientes que se dirigen a 
ellos con grosería a menudo se comportan con hu-
mildad y corrección cuando entran en consulta8. 
Debería promoverse la práctica de informar debi-
damente y dar explicaciones a los pacientes8 de 
un modo activo y cordial, desprovisto de frialdad 
o desgana.

Se deben facilitar vías de respuesta alternativas 
a la violencia13, como los circuitos de reclamacio-
nes formales libres de toda represalia o buzones de 
sugerencias que garanticen el anonimato.

Las campañas institucionales han tratado de tra-
bajar distintos aspectos de la prevención de con-
flictos promoviendo estudios y recogida de datos, 
legislación adecuada y canales de atención a las 
víctimas13. Los aspectos más visibles de las mismas 
son los mensajes que tratan encomiar las conduc-
tas amigables (figura 2) y de afear las conductas 
violentas o advertir de forma velada o explícita (fi-
gura 3) de las consecuencias de las mismas.

La efectividad de las campañas institucionales 
está sujeta a controversias. Una de las más cono-
cidas fue la desarrollada en 1999 en Gran Bretaña 
conocida como NHS Zero Tolerance, la cual se 
basó en dos presupuestos: transmitir a la pobla-
ción que la violencia ejercida contra el personal 
del Servicio Británico de Salud es intolerable y refor-
zar la conducta de los trabajadores acerca de no 
transigir con acciones violentas. Los mensajes em-
pleados del tipo “no vamos a permitir la violencia 
aquí” llegan a ser confusos20, pues pueden someter 



Abril 2012 (vol 1, num 2)

Med Gen y Fam (digital) 2012;1(2):89-105.

al ciudadano a un escrutinio innecesario sobre su 
conducta o inducir la idea de que cualquiera pue-
de ser violento. No parece que haya logrado dismi-
nuir la percepción de riesgo de los profesionales18; 
la variación de los índices de actos violentos es difí-
cil de evaluar, pues los incidentes registrados se in-
crementaron, aunque ello puede atribuirse a una 
mayor disposición del personal para comunicarlos 
o denunciarlos22.

Fuera de las instituciones sanitarias, en el me-
dio comunitario, la administración puede promo-
ver conductas cordiales a través de instrumentos 
como los medios de comunicación, de cuyo peso 
en el umbral de agresividad del público existen su-
ficientes pruebas, ya que pueden promover con-
ductas violentas4,5 o contribuir a evitarlas. Así, la ex-
periencia en Sudáfrica con una serie de televisión 
para adultos ha aumentado de forma significativa 
la voluntad de cambiar comportamientos y actuar 
contra la violencia10.

PREVENCIÓN DE LOS ATAQUES

Deben retirarse del alcance de los pacientes los 
objetos que puedan servir como armas contun-
dentes26 (pisapapeles, sujetalibros…) o punzantes 
(abrecartas, tijeras…). 

Donde la infraestructura lo permita, ha de consi-
derarse la posibilidad13 de reservar una sala inde-
pendiente para los pacientes con perturbaciones 
emocionales, intoxicados, separar sujetos o pandi-
llas que puedan agredirse…

Es preciso instalar alarmas silenciosas o botones 
de pánico que puedan ser pulsadas por el profesio-
nal sin que el atacante lo advierta, y que sean de-
tectadas por el resto del personal27. Actualmente 
este sistema ya está implantado en centros de 

salud en nuestro medio, aunque no disponemos de 
datos de evaluación de los mismos.

Se recomienda que las salas de consulta tengan 
dos salidas, o bien que la ubicación del paciente 
no se halle obstaculizando el camino de salida del 
profesional hacia la puerta13.

En el ámbito institucional se han ensayado diver-
sas medidas preventivas con diferente resultado. 
En Australia se ha tratado de reducir la violencia 
por parte de familiares de enfermos hospitalizados 
ofreciéndoles firmar una especie de contratos de 
conducta. Si el contrato no se firma o no se cum-
ple el visitante es declarado persona “no bienveni-
da” y no puede efectuar la visita. No obstante, se 
ha discutido la validez de este tipo de intervencio-
nes17, pues en ocasiones los conflictos surgen por 
diferencias de opinión acerca de la calidad de los 
cuidados que se otorgan a los pacientes y estas 
acciones no contribuyen a garantizarlos.

Otras medidas de aplicación son la instalación 
de circuitos cerrados de televisión20 o salas antipá-
nico en determinados servicios.

La contratación de guardias de seguridad es 
otra de las propuestas en función del volumen o 
peligrosidad del servicio20. No disponemos de estu-
dios de evaluación de esta medida. Algunos profe-
sionales opinan que pueden ser efectivos aunque 
nunca como medida única o principal; la fortifica-
ción de los servicios, en particular los de atención 
primaria, puede tener un efecto contraproducen-
te11. Es posible que la sola presencia de los mismos 
pueda tener algún efecto disuasor, aunque tam-
bién es sabido que la presencia de armas es un ac-
tivador del comportamiento violento4,5. Dyer indi-
ca que esta medida no ha demostrado eficacia a 
la hora de disminuir el número de incidentes22.

Un caso particular es el de pacientes psiquiátri-
cos agitados. Con ellos también la contención ver-
bal debe intentarse como primera medida. La ma-
yoría de estos pacientes se sienten aterrados por 
la pérdida de control y perciben los esfuerzos para 
protegerlos de sus propias actuaciones. Hay que 
conseguir que el paciente entienda que precisa 
recibir una ayuda que le devuelva el control sobre 
sí mismo.

MANEJO DEL ENCUENTRO AGRESIVO
Las habilidades en el manejo de episodios vio-

lentos forman parte del curriculum oculto de los 
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profesionales32, forjado más a través de sus propias 
experiencias que de la formación que hayan reci-
bido en ese campo. 

Se recomienda la formación del personal en téc-
nicas y habilidades de entrevista, y de detección y 
manejo de situaciones de violencia8,9,13. Éstas de-
ben incluir también a personal no sanitario37 y eva-
luarse la efectividad del entrenamiento18. Los pro-
gramas de formación y talleres de entrenamiento 
parecen reducir los episodios de violencia17,40. La 
capacitación debería incluir el conocimiento de 
las peculiaridades de etnias o culturas minoritarias8.

La entrevista propiamente dicha con el paciente 
agresivo exige conocer algunas de las claves de la 
agresividad y debe partir de una actitud genuina 
del profesional de estar dispuesto a participar en el 
diálogo, escuchar los puntos de vista de los demás 
y querer trabajar en colaboración para resolver el 
problema20.

La primera actividad es el reconocimiento de las 
señales verbales y no verbales de agresividad13,26. 
Éstas pueden ser actitudes que traducen tensión13: 
sujetos sentados en el borde de la silla, mandíbu-
las apretadas, labios fruncidos, dilatación pupilar, 
aumento de sudoración; o pueden constituir rituali-
zaciones o simulaciones de la violencia: puños ce-
rrados, actos de golpeo de la mano con el puño, o 
de dar portazos. El signo predictor más importante 
de violencia inminente es el comportamiento mo-
tor del paciente39.

Es importante prestar atención a las demandas 
verbalizadas de queja, como preguntas repetitivas 
sobre cuándo van a ser atendidos, aumento del 
tono de voz, monólogos, blasfemias26…

Una idea central de la obra de Rof Carballo1 es 
que uno de los más potentes desactivadores de la 
violencia es la ternura. En el campo semántico de 
la ternura se puede encuadrar la empatía, la ama-
bilidad, el afecto o la cordialidad como armas efi-
caces para afrontar la violencia.

El primer paso para practicar la cordialidad es 
el respeto a los límites del paciente. Antes de diri-
girnos a él debemos utilizar una fórmula petitoria o 
de solicitud de permiso, del tipo “disculpe, ¿podría 
hablar con usted un minuto?”26 o similares, mante-
niendo la distancia física. Si accede a abrirnos la 
puerta ya podemos introducir elementos cordia-
les, de los cuales el primero, tras identificarnos, es 
estrechar firmemente las manos. Este gesto se ha 

comparado con los comportamientos de cese de 
combate estudiados en etología y su significado 
simbólico puede ser demostrar al adversario que la 
mano no alberga ningún arma2.

Si el usuario accede a la solicitud de diálogo de-
bemos elegir cuidadosamente el lugar adecuado 
para continuar la conversación, pues lo óptimo se-
ría invitarlo a una sala apartada del público, dado 
que la respuesta violenta es menos probable en un 
entorno individual que en el seno de un grupo4,5). 
En la sala elegida sería óptimo poder ofrecer al in-
terlocutor alguna actividad incompatible con la 
ira, como comer un caramelo, tomar alguna be-
bida, acomodarse en un sillón confortable26… No 
obstante, si el riesgo de ataque es elevado, es me-
jor mantenerse en lugar visible y contar con la par-
ticipación de otros miembros del equipo8.

Hay que tener en cuenta que la respuesta agre-
siva, una vez iniciada, no cesa en el momento en el 
que cesa el estímulo; se requiere un tiempo de des-
activación2. Por ello el paso siguiente es utilizar una 
fórmula que permita al interlocutor manifestar con 
libertad de expresión y de tiempo el motivo de su 
estado de ánimo26. Se le invita a que cuente lo que 
le ocurre mediante una pregunta abierta formula-
da en tono tranquilo y respetuoso. Permitir que la 
persona activada haga un vaciado de sus emo-
ciones suele actuar disminuyendo el nivel de acti-
vación posiblemente debido a que la agresividad 
pueda extinguirse espontáneamente si no encuen-
tra nuevos activadores en su discurso, o por la im-
portancia que clásicamente se ha atribuido a ejer-
citar la ventilación de las emociones. Para otros, 
lo decisivo no es exteriorizar los sentimientos, y los 
pacientes no se benefician tanto de ser escucha-
dos como de recibir insights; así, cuando el sujeto 
es capaz de verbalizar sus sentimientos hace que 
éstos se trasladen de un plano emocional, de difícil 
control, a uno racional, más manejable5.

A esto se refiere el denominado principio de 
contrabalanceo emocional41, según el cual, tras 
aflorar emociones negativas extremas, el individuo 
es llevado hacia emociones más neutras e inclu-
so positivas, siempre que el interlocutor trate de im-
pregnar al paciente de calma y serenidad y no al 
contrario.

En este sentido, no son adecuadas ciertas fór-
mulas que interrumpen el libre vaciado emocional, 
como las que tratan de restaurar prematuramen-
te la normalidad vetando las expresiones de emo-
ción con intervenciones del tipo “no te preocupes”, 
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“tranquilo”… Tampoco son apropiados los mensa-
jes antagónicos o de censura verbal o no verbal, 
salvo actitudes intolerables, ni intentos de dar expli-
caciones a un sujeto que se halla en estado refrac-
tario a la escucha41.

La respuesta natural a una agresión suele to-
mar una de las dos opciones básicas: lucha o hui-
da. Las circunstancias particulares de la situación, 
junto con el estilo de conducta interpersonal del 
agredido, condicionan la elección de una u otra. 
La respuesta recomendable en el profesional, en la 
mayoría de las ocasiones, es una tercera, que pue-
de considerarse combinación elaborada de las 
otras dos, lo que se ha denominado actitud aser-
tiva42. El autocontrol emocional es uno de los ele-
mentos más importantes para conseguir alcanzar 
esta respuesta, y diversos autores presentan téc-
nicas para entrenarse en ello. El objetivo es con-
seguir que, al menos de la actitud del profesional, 
emane calma y tranquilidad, sin que ello suponga 
una renuncia a sus derechos ni una mengua de su 
autoestima. Elementos como hablar despacio y de 
forma clara, adoptar una postura relajada con las 
manos visibles, no mostrar la menor intención de 
defenderse13, son actitudes que ayudan a disipar 
la voluntad de emplear la violencia. A la vez, hay 
pruebas de que las reacciones corporales influyen 
directamente en los sentimientos5, y mantener acti-
tudes relajadas y suaves puede generar sentimien-
tos de sosiego o, por ejemplo, se puede mejorar el 
estado de ánimo con el ejercicio de la sonrisa.

En el desarrollo de habilidades para el autocon-
trol de las emociones se han propuesto precisa-
mente técnicas basadas en la teoría de que, si los 
sentimientos estresantes inducen signos físicos de 
tensión, el control de éstos debe inducir sentimien-
tos relajantes, al ser incompatible la relajación con 
el estrés42. En este sentido se han ensayado con 
éxito las técnicas de relajación, entrenamiento au-
tógeno, biorretroalimentación... Para situaciones 
agudas pueden ser útiles las técnicas de afronta-
miento consistentes en entrenarse en la capacidad 
de relajación, de modo que en todo momento y lu-
gar en que se experimente estrés se pueda liberar 
tensión, y que hacen hincapié en el control de la 
respiración y de otras reacciones corporales refle-
jas. Como inductor o catalizador de estos cambios 
hacia la desactivación se ha propuesto el uso del 
mantra, que es una palabra que se repite varias ve-
ces con el objeto de favorecer la concentración en 
un objetivo y liberar la mente de otros pensamien-
tos. Palabras como “tranquilidad”, “calma”, “paz” 

o las orientales “om” (soy), “so-hom” (soy él), “so-
ham” (soy ella), han sido indicadas para este uso42; 
y tal vez puedan ser de utilidad para el tema que 
nos ocupa cuando se emplean en el diálogo con 
uno mismo, aunque ya se ha señalado el posible 
efecto contraproducente de dirigirlas al paciente.

También se indica la importancia del efecto des-
ensibilizador4 que puede tener comunicar nega-
tivas o afrontar situaciones de tirantez de forma 
relajada, positiva e incluso con humor, pues ello 
contribuye a que se pueda generar una asocia-
ción de la frustración con la distensión en lugar de 
hacerlo con la violencia.

Otras técnicas42 se basan en modificar las emo-
ciones a través de la búsqueda de imágenes men-
tales o sensaciones inductoras de sentimientos po-
sitivos, como evocar un recuerdo agradable o una 
razón para ser feliz, o recurrir al efecto de la música 
en situaciones de tensión.

Cuando un desafío es respondido, esta respues-
ta puede generar un nuevo desafío de mayor in-
tensidad, pues las actitudes negativas actúan 
como cebadoras de nuevas actitudes negativas5. 
La agresividad en sí misma es un activador poten-
te de nuevas respuestas agresivas, tal como se ha 
estudiado, por ejemplo, en los actos de ensaña-
miento con las víctimas5. El resultado es una esca-
lada de violencia cuyo resultado es el contrario al 
pretendido. 

En la escalada violenta subyace un fondo de 
competitividad entre individuos por un objetivo, 
que puede ser un territorio, una pareja sexual, el 
alimento... La pugna por el control o el poder tam-
bién se puede llevar al terreno de la consulta, e in-
cluso cuando la disputa se ha trasladado al pla-
no racional los sujetos pueden seguir compitiendo 
por quién lleva la razón. Saltman y cols describen 
las cuatro actitudes básicas que puede adoptar el 
profesional según como aplique su sentido del po-
der: si considera que su interlocutor es más pode-
roso, recurre a la acomodación; si ninguno lo es, la 
evitación; si sólo él desea ostentar poder, surge la 
competencia; si concibe la igualdad de poderes 
entre ambos, la colaboración32.

El objetivo es que el interlocutor perciba que el 
profesional no desea establecer conflictos de po-
der o competencia ni persigue la confrontación, 
sino que busca trabajar en cooperación con el pa-
ciente para solucionar un problema26; es lo que se 
ha llamado la reconducción por objetivos41. Para 
ponerla en práctica se pueden utilizar fórmulas del 
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tipo: “¿Qué cree que el equipo y yo podemos ha-
cer por usted?”; o bien, con mayor empatía: “Lo 
que usted me dice me parece muy interesante, 
pero hay algo que tiene todavía más interés, que es 
ver qué podemos hacer ahora mismo por usted”41.

Así, en lugar de seguir el ritmo que trata de impo-
ner el agresor, el profesional puede incluso orien-
tar su propia actitud en sentido contrario y generar 
una escalada asimétrica. Es conocido el hecho de 
que la voluntad de persistir haciendo daño tiende 
a atenuarse cuando el contendiente se muestra 
débil o indefenso2, y que la mayoría de las perso-
nas ha aprendido que no es correcto agredir a al-
guien que no es responsable de sus sufrimientos5. 
La sociedad ha reforzado este comportamiento 
considerando un tabú el ataque a débiles, niños, 
indefensos o ancianos, así como atacar cuando 
no media provocación14. Así pues, mostrar actitu-
des más pacíficas e inofensivas, en tanto que el pa-
ciente se muestre más excitado, puede ser una he-
rramienta útil, e incluso comunicar verbalmente al 
interlocutor que nos sentimos agredidos o indefen-
sos, lo que se ha denominado técnica del autodes-
cubrimiento o self disclosure41, utilizando fórmulas 
del tipo “realmente me siento dañado por su acti-
tud, y en estas condiciones me resulta difícil conti-
nuar la entrevista...”

El cambio de conducta también se puede fa-
vorecer utilizando la reestructuración positiva y el 
reforzamiento diferencial de comportamientos al-
ternativos4 usando fórmulas del tipo “estoy seguro 
de que alguien como usted es capaz de sentarse 
a dialogar”; o bien “veo que argumenta perfecta-
mente todo lo que afirma”, al objeto de alabar o 
premiar actitudes tendentes al diálogo.

Para conducir al interlocutor a terrenos más se-
guros, pero sin renunciar a los objetivos de la en-
trevista, se han ensayado técnicas como la del en-
trenamiento asertivo, donde se proponen distintas 
fórmulas de intervención verbal42. El aplazamiento 
asertivo evita responder de forma directa a una in-
terpelación si eso puede empeorar las cosas, con 
frases como “Es una cuestión muy interesante... Por 
ello, antes de darle mi opinión, ha de permitirme 
que tome un tiempo para pensarlo”; o bien “Éste 
no es el mejor momento para discutirlo... Lo trata-
remos más tarde si le parece”. El acuerdo asertivo 
propone comenzar las frases con una muestra de 
comprensión o empatía, para favorecer la acepta-
ción de un pacto: “Créame que entiendo que no le 
resulte agradable...pero creo que deberíamos...”. 
El disco roto o disco rayado trata de transmitir una 

decisión ineludible de forma cordial y empática, 
repitiendo respuestas con idéntico mensaje, pero 
sin mostrar hostilidad. Ejemplo: “Lo entiendo, pero 
comprenda que no puedo acceder a lo que me 
pide”, y nuevamente “Quisiera complacerlo, pero 
entienda que no me está permitido”. La técnica 
del quebrantamiento del proceso trata de cortar 
cascadas de insultos o acusaciones con respues-
tas lacónicas del tipo “sí”, “quizá”, “pudiera ser”. La 
ironía asertiva responde a los agravios con expre-
siones de paradójico agradecimiento: “gracias” o 
“muy amable”.

Abundando en ello, se han propuesto técnicas 
concretas que pueden ser de utilidad, como las 
que toman la filosofía de algunas artes marciales 
orientales. Rew y cols20 proponen el conocimiento 
del aikido, cuya idea central es reconocer y traba-
jar con la energía del contrario para resolver el pro-
blema, en lugar de oponerse a él; y describe algu-
nos principios básicos de esta técnica que pueden 
ser útiles: ponerse en el lugar del otro, proceder con 
calma y concentración, transmitir confianza; son 
principios que conectan con habilidades aprendi-
das en entrevista clínica del tipo de empatía, aser-
tividad y baja reactividad.

En parecida línea algunos autores han desarro-
llado el judo con palabras o judo verbal, utilizado 
para el entrenamiento de cuerpos de seguridad 
en habilidades de comunicación y divulgado tam-
bién como método personal de autoayuda. Las es-
trategias propuestas43 abundan en buscar la mejor 
manera de ignorar los desafíos. Una forma es con-
siderar las palabras ofensivas como sonidos neutros 
ante los cuales el ofendido es libre de dar la inter-
pretación o elegir la respuesta que mejor conven-
ga a sus intereses, y no a los intereses del agresor. 
También se plantea que el acto de concentrar los 
esfuerzos en averiguar las razones profundas que 
conducen a una persona a actuar de forma agre-
siva puede resultar un juego más interesante que 
intentar derribarlo. Otras fórmulas ofertadas son el 
uso de respuestas desconcertantes, como pueden 
ser refranes o aforismos sin relación con la situación 
que se trata, que centren los esfuerzos del interlocu-
tor en intentar descifrarlas y lo aparten de la línea 
de discurso en la que estaba instalado. La réplica 
desintoxicante consiste en pedir al interlocutor, una 
vez calmado, que nos aclare el sentido de sus pa-
labras o el porqué de haberlas empleado.

Deberíamos intentar que el conflicto no entre 
en las esferas personales de los interlocutores. El 
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enfrentamiento puede ser despersonalizado en-
tendiendo que el enfado del paciente pueda di-
rigirse contra un tercero, por ejemplo con el siste-
ma14. En ocasiones la búsqueda de una alianza 
espontánea contra un enemigo común responsa-
ble de nuestros males puede desviar provisional-
mente el riesgo de agresión. En esta línea, el en-
foque emotivo-racional42 opera sobre la base de 
que no es la realidad, sino la interpretación que 
hacemos de ella, la que produce emociones ne-
gativas. En la raíz del pensamiento irracional está 
la suposición de que las cosas se hacen para uno, 
o que las personas deberían ser de otra manera, 
cuando lo cierto es, de acuerdo con esta línea de 
pensamiento, que las cosas simplemente ocurren, 
y que la realidad es exactamente como tiene que 
ser. Así, por ejemplo, frente al imaginario “este su-
jeto me increpa porque desea herirme” o “mi pa-
ciente es una persona agresiva”, opondremos el fe-
haciente “este sujeto me increpa porque algo lo 
ha enojado” o “mi paciente es una persona que 
por alguna razón se comporta agresivamente”.

Llegados a este punto, es probable que el peli-
gro haya pasado y comienza el proceso de nego-
ciación, cuyo objetivo debe ser lograr un escena-
rio de ganador-ganador. No son recomendables 
las posturas polarizadas en el proceso negociador 
con el paciente agresivo: la imposición del criterio 
del profesional puede alimentar la frustración del 
paciente; en el otro extremo, cesiones abiertas a 
los deseos del interlocutor aumentan la ganancia 
de su comportamiento4 y actúan como refuerzo 
para reincidir en futuras ocasiones.

A veces la agresión física, a pesar de todo, tiene 
lugar, con lo cual nos enfrentamos a una situación 
de violencia de emergencia. En tal caso, lo primero 
es intentar huir. Si no se puede y la agresión tiene lu-
gar sin armas, se ha recomendado26 abrazar al su-
jeto y mantenernos en contacto con él a modo de 
clinch que utilizan los boxeadores para reducir la 
energía de los golpes del contrario. También aquí 
se consideran útiles técnicas de artes marciales ba-
sadas en la contención física y no en la emisión de 
golpes, como el judo o el aikido.

Igualmente en pacientes agitados, cuando las 
técnicas verbales fallan, han de utilizarse medidas 
de contención física39. Ésta, aunque impopular y 
poco deseable, se hace necesaria si el paciente se 
convierte en un peligro para sí mismo o para otros, 
y sobre todo cuando se precisa la realización de 
una exploración física y/u obtención de pruebas 

complementarias para un abordaje etiológico del 
caso. Se realizará por un número suficiente de per-
sonas, a ser posible cinco. Una muestra de fuerza 
suficiente, a veces, puede provocar en el pacien-
te la cooperación espontánea sin necesidad de 
ejercitarla.

La contención en un paciente grande y agresivo 
se ejercerá preferiblemente cuando esté distraído, 
siguiendo un plan específico (cada persona auxi-
liar podría inmovilizar un brazo o una pierna y el 
quinto, la cabeza). A continuación, debe colocar-
se la contención de fibra o cuero (modelos estan-
darizados). De manera periódica, se comprobará 
su estado para garantizar su comodidad y seguri-
dad. Se debe hacer un esfuerzo en explicar al pa-
ciente lo que la contención supone y la razón de 
la misma.

LA ACTUACIÓN POST-INCIDENTE
Deben comunicarse al superior jerárquico o res-

ponsable del centro y registrarse de forma apro-
piada todos los incidentes que impliquen violencia 
física o psicológica y aun incidentes menores en los 
que no se haya causado daño13,27,44.

Debe promoverse la reflexión sobre lo sucedido 
y estudiar lo que se puede hacer para mejorar el 
abordaje de futuras situaciones26. Puede ser útil32 
tratar el episodio como un incidente crítico, co-
mentarlo y revisar la atribución de causas que hizo 
cada parte, valorar las diferencias entre los valores, 
habilidades y expectativas de ambos y mantener 
la vigilancia hacia la tendencia de “ver en uno mis-
mo siempre la razón y en el otro siempre la culpa”27. 
Para la revisión de estos conflictos se ha de contar 
con la colaboración de otros miembros del equi-
po o bien de alguien experto en manejo de estas 
situaciones. No ha sido convenientemente evalua-
do el abordaje psicológico o psiquiátrico para evi-
tar secuelas a largo plazo27.

La dirección debe implicarse y proporcionar 
apoyo inmediato y duradero a todos los afectados. 
Debe facilitarse asesoramiento legal a través de la 
administración, sindicatos y organizaciones profe-
sionales en lo referente a tramitación de denuncias 
a la policía y asistencia jurídica13.

Una vez se ha producido la situación de vio-
lencia, el médico, desde el punto de vista legal y 
deontológico (artículo 5.1 de la LOPS y artículo 9.1 
del Código Deontológico) está legitimado para 
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romper la relación médico-paciente, salvo caso de 
urgencia vital del agresor, al haberse quebrado la 
necesaria confianza del paciente en su asistencia.

Por otro lado, conviene señalar que las agre-
siones a facultativos o personal sanitario que des-
empeña sus funciones en el ámbito del Sistema 
Nacional de la Salud son calificadas como aten-
tado a partir de lo dispuesto en los artículos 550 y 
551 del Código Penal. A este respecto ya se ha pro-
nunciado el Tribunal Supremo en su sentencia de 4 
de diciembre de 2007, dictada en recurso de ca-
sación 759/2007, en la que estima constitutivo de 
delito de atentado la agresión a un facultativo es-
tatutario que prestaba sus servicios como médico 
de atención primaria.

VÍAS DE INVESTIGACIÓN
La aproximación al fenómeno del comporta-

miento violento se ha hecho desde diversos cam-
pos. La etología ha tratado de aplicar patrones de 
conducta animal a la especie humana, sustenta-
dos en la observación de similitudes en las con-
ductas y en las áreas cerebrales y mecanismos 
bioquímicos implicados en la modulación de las 
mismas4, aunque la validez de esta traslación ha 
sido criticada6.

La psicología experimental aporta muchos datos 
de estudios realizados directamente en humanos, 
aunque se señala la existencia de controversias en 
cuanto a los métodos empleados. Así, por ejemplo, 
los resultados de los experimentos realizados utili-
zando la llamada máquina de Buss, o los experi-
mentos clásicos de Bandura con el muñeco Bobo 
han sido cuestionados en cuanto a su similitud con 
los escenarios reales6.

Los estudios de cuantificación de encuentros 
violentos en el trabajo, y en particular en el am-
biente sanitario, como ya se ha indicado, adole-
cen de defectos de registro de incidentes y de ho-
mogeneidad de los datos. Cuando la información 
se obtiene de comunicación espontánea de suce-
sos por parte de las víctimas se detecta un impor-
tante infrarregistro13. Por otro lado, los estudios11,36 

toman habitualmente estos datos de cuestionarios 
adaptados o elaborados ad hoc y ofrecidos a vo-
luntarios, con las consiguientes dificultades de vali-
dación, de exactitud de los datos sometidos a ses-
gos de memoria, así como de cuantificación de 
los mismos, pues el número de respondedores, que 
oscila entre 19%45 y 73%36, puede estar afectado 

por la condición de haber sido o no víctimas de 
agresiones.

Es escasa asimismo la investigación sobre las 
consecuencias que las agresiones generan. En 
particular, no se ha estudiado claramente el papel 
que puede desempeñar la violencia en la apari-
ción de la desmotivación de los médicos de fami-
lia, así como el tipo de desmotivación (extrínseca, 
intrínseca o trascendente) que ocasiona45. Es ne-
cesario investigar también con mayor profundidad 
el impacto que en la relación asistencial tienen las 
agresiones y el apoyo percibido por parte de los 
profesionales23.

En cuanto al manejo de los encuentros violen-
tos y del paciente agresivo, la mayoría de la do-
cumentación encontrada proviene de revisiones o 
recomendaciones de expertos, si bien sustentados 
en los conocimientos disponibles sobre la agresivi-
dad, por lo que probablemente este campo pue-
da ser objeto de investigación.

La metodología cualitativa también se ha utili-
zado en algunos trabajos. En nuestro medio se ha 
realizado poca investigación al respecto. La mayo-
ría de los estudios consultados estudian las expe-
riencias o los puntos de vista de los profesionales, 
especialmente de personal facultativo o de enfer-
mería. Pocos indagan en las vivencias del personal 
no sanitario, a pesar de que es manifiesta la impor-
tancia de conocer su perspectiva18.

El estudio de Naish y cols8 constituye cinco gru-
pos focales con trabajadores de distintas catego-
rías de centros de salud. Los resultados le permiten 
concluir, entre otras cosas, que el personal no sani-
tario se siente marginado de las reuniones de equi-
po y no pueden beneficiarse del apoyo y asesora-
miento del resto de los profesionales.

Aunque las encuestas de satisfacción pueden 
aportar datos sobre los comportamientos de los 
profesionales que agradan o desagradan a los 
usuarios, no abundan los estudios cualitativos que 
analicen los encuentros violentos desde la expe-
riencia del paciente. Se debería recoger también 
el punto de vista de los pacientes con anteceden-
tes de agresión y estudiar cuáles son los elementos 
desencadenantes de su respuesta agresiva contra 
el personal de los centros sanitarios27.

Según la OMS10 son muchos los motivos para em-
prender investigaciones sobre la violencia, pero 
una prioridad fundamental es comprender mejor 
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el problema en distintos contextos culturales para 
poder elaborar mejor las respuestas adecuadas y 
evaluarlas. En nuestro ámbito, debería impulsarse 
la investigación mediante políticas gubernamen-
tales, la participación directa de las instituciones 
nacionales (muchos servicios sociales o ministerios 
del interior, así como la justicia penal, disponen de 
programas propios de investigación) y la financia-
ción a instituciones universitarias e investigadores 
independientes.

También debería emprenderse la investigación 
en el ámbito local. Para obtener los máximos be-
neficios, las autoridades locales deben involucrar 
a todos los colaboradores con experiencia aplica-
ble a esta tarea, como centros universitarios (me-
dicina, ciencias sociales, criminología y epidemio-
logía), centros de investigación y organizaciones10.
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