
Resumen

Fundamento: La agresividad contra el per-
sonal sanitario provoca desgaste y cambios de
actitudes profesionales. Pudiendo la sobrecarga
de familiares estar asociada a su agresividad,
nuestro objetivo es conocer la relación entre
sobrecarga de familiares y agresividad, su capa-
cidad predictiva, factores asociados y valorar
soluciones.

Métodos: Estudio descriptivo transversal en
Hospital General con aplicación de un cuestio-
nario anónimo autoadministrado a 70 familia-
res acompañantes de enfermos oncológicos
hospitalizados incluyendo escala de Zarit (CZ),
una escala tipo Likert sobre agresividad de fami-
liares cuidadores (AC) (fiabilidad alfa de Cron-
bach 0.8852) y una propuesta de soluciones. Se
determinaron razones de probabilidad (RP).

Resultados: La sobrecarga (CZ>20) se
encontró en un 62,5%. En sobrecargados fue
mayor la AC=15’6 (DE 7’3) (p<0,001). La corre-
lación con la sobrecarga fue significativa
r=0,405 (p=0,001). Mediante regresión lineal
múltiple la correlación fue R=0,68 (R2=47%)
estando asociada a tener inseguridad con rela-
ción al cuidado (b=0,40), haber sufrido violen-
cia durante la estancia (b=0,31) y carecer de
suficiente vida privada (b=0,27). La RP+ para
agresividad oscilo de 1’2 (si CZ>14) a 3’9 (si
CZ>40). Las soluciones mas adecuadas fueron
aumentar el personal sanitario y reducir el
numero de camas. La mas inadecuada poner
denuncias. La agresividad de familiares sobre-
cargados fue mayor para cada una de las solu-
ciones propuestas en el estudio, salvo poner
denuncias. 

Conclusiones: La agresividad de familiares
acompañantes de enfermos de cáncer hospita-
lizados está relacionada con su sobrecarga,
incertidumbre en la necesidad de cuidados, fal-
ta de privacidad y sufrir actitudes agresivas
durante la estancia con una RP baja-moderada.
Podría reducirla mejorar la ratio pacien-
tes/enfermera. 

Palabras clave: agresión, cuidadores, rela-
ciones interpersonales, relaciones médico-
paciente, cuestionarios, violencia.

Abstract

Background: Aggressiveness to health per-
sonnel causes burnout and changes interperson-
al relationship. The burden of relatives can be
related to aggressiveness. The aim is to know
this relation and to value solutions. 

Patients and methods: Cross-sectional
descriptive study applying a selfadminister
anonymous questionnaire to 70 relatives, care-
givers of cancer in-patients, including the Zarit
Scale questionnare (ZS), a Likert scale on
aggressiveness of relatives (AR) (reliability
alpha of Cronbach 0,8852) and solutions. Like-
lihood ratios were determined (LR). 

Results: Burden was 62,5% and correlate
with AR to health professional r=0,405
(p=0.001). In multivariant analisys correlation
was R=0,68 (R2=47%) related to caregiver
uncertainty about what to do about their rela-
tives (b= 0,40) to have undergone violent atti-
tudes during hospital stay (b=0.31), to feel not
to have as much privacy as caregiver would like
(b= 0,27). The LR+ for aggressiveness range
from 1’2 (ZS>14) to 3’9 (ZS>40). The suitable
solutions were to reduce available patient
rooms or increase patient-to-nurse ratio. The
unsuitable to report the court. The aggressive-
ness in case of burdened relatives was higher by
each solution except to the latter. 

Conclusions: Aggressiveness in caregivers’
relatives of cancer in-patients, is related to bur-
den, uncertainty, lack of privacy or suffer vio-
lence, with a low-moderate LR. Could be lessen
improving patient-to-nurse ratio.

Key words: aggression, caregivers, interper-
sonal relations, physician-patient relations,
questionnaires, violence.
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INTRODUCCIÓN

La exploración de las vivencias y expe-
riencias del paciente y su familia son
aspectos importantes para comprender la
enfermedad. La amenaza de la integridad
del enfermo y su familia despiertan emo-
ciones y sentimientos que van desde la tris-
teza y la rabia hasta la protesta y desespe-
ración(1).

La prevalencia de actitudes violentas
hacia el personal sanitario puede superar el
50% siendo el abuso verbal y la amenaza
sus formas más frecuentes(2-4). Las agresio-
nes al personal sanitario, están relacionadas
con la deshumanización de la asistencia, la
masificación, la imposición de la autoridad,
el manejo inadecuado de situaciones emo-
tivas, la demora en la atención, la denega-
ción de peticiones, la frustración de expec-
tativas y la percepción de negligencia, entre
otras causas(5). La aparición de actitudes
violentas hacia el personal sanitario es cau-
sa de cambios en la actitud en el ejercicio
profesional y fuera de él, pudiendo suponer
una nueva causa añadida de desgaste de los
profesionales sanitarios(6, 7).

La carga de los cuidadores de enfermos
se sabe que está relacionada con su nivel de
ansiedad(8,9), preparación(10), calidad de
vida(11), capacidad funcional del enfermo(12)

nivel de ansiedad del mismo(13) o la necesi-
dad de ayuda domiciliaria especializada(14),
pero no se ha descrito relación alguna entre
la carga que soporta el cuidador y el des-
arrollo de actitudes violentas hacia el per-
sonal sanitario. El cuestionario de Zarit, fue
diseñado inicialmente para valorar efectos
negativos en el cuidador de enfermos con
demencia explorando tres factores: sobre-
carga, competencia y rechazo (a través de
la exploración de la salud física y psíquica
del cuidador, actividades sociales, recursos
económicos, creencias o expectativas y
relación del cuidador con el cuidado) y para
valorar la necesidad de institucionaliza-
ción(15) habiéndose universalizado su utili-
zación para todo tipo de enfermos, entre
ellos los oncológicos en los que se ha esta-
blecido su correlación con la ansiedad del

enfermo o del propio cuidador y su prepa-
ración. 

La consideración de los familiares
como cuidadores, abre la posibilidad de
conocer a través de su nivel de sobrecarga
la relación de la misma con el desarrollo de
actitudes violentas, así como la considera-
ción de soluciones que pudieran reducir
dicha agresividad. Por otro lado, datos
recientes evidencian cómo ratios inadecua-
das de pacientes/ profesional de enfermería
en los hospitales influyen en peores resulta-
dos de salud del paciente y mayor insatis-
facción y desgaste de dicho personal(16).
Desde este punto de vista, la consideración
del aumento del personal de enfermería
como solución para reducir el nivel de agre-
sividad de familiares cobra mayor interés.

Los objetivos del presente estudio son
conocer la relación entre la sobrecarga de
familiares cuidadores de enfermos oncoló-
gicos hospitalizados y su agresividad hacia
el personal sanitario, conocer la capacidad
que los niveles de carga tienen para prede-
cir reacciones agresivas, identificar los fac-
tores asociados al cuidador agresivo y valo-
rar soluciones para reducir la agresividad de
los mismos.

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio descriptivo trans-
versal durante la segunda quincena de mar-
zo del 2003, en el área de Hospitalización
del Servicio de Oncología Médica del Hos-
pital General de Especialidades de Jaén,
dotado de 32 camas en 12 habitaciones (2
individuales), siendo la ratio pacientes/
enfermera de 12, la estancia media de 8.68
días y el índice de ocupación del 80,97%. 

Se aplicó un cuestionario anónimo
autoadministrado y entregado por el perso-
nal de enfermería del área de Hospitaliza-
ción a 70 acompañantes familiares de
enfermos oncológicos encamados, selec-
cionados mediante muestreo consecutivo
no probabilistico. Dicha muestra represen-
ta una población prevalente teórica de has-
ta 200 acompañantes (o una media de 8
familiares acompañantes/ paciente durante
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la estancia), con una confianza del 95%,
para prevalencias de sobrecarga del
30±10% o superiores.

Dicho cuestionario incluía las siguien-
tes variables sociodemográficas del fami-
liar: edad, sexo, si se trataba del cuidador
principal, situación laboral, relación con el
enfermo, duración de la enfermedad, esta-
do civil, nivel de estudios, personas a su car-
go, convivencia con personas discapacita-
das, antecedentes de haber sufrido actitu-
des violentas durante la estancia hospitala-
ria u otros tipos de violencia habituales, y
toma de psicofármacos. Se incluyó el cues-
tionario de Zarit (CZ) para sobrecarga de
cuidadores en versión de 22 ítems (puntua-
ción máxima: 88)(17). Se consideraron los
niveles de corte para sobrecarga de la
siguiente forma: leve (puntuación >21-40),
moderada (puntuación >41-60) y grave
(puntuación >61). Se midió también la agre-
sividad de acompañantes (AC), mediante la
aplicación de una escala tipo Likert con 8
preguntas sobre causas de violencia cono-
cida (puntuación máxima 32) (ver tabla 1)
no utilizando, para evitar sesgos, preguntas
directas sobre agresiones a personal sanita-

rio. Se comprobó la consistencia interna
mediante análisis de fiabilidad (alfa de
Cronbach 0,8852), y validez de contenido
(índice KMO 0’89 y significación estadísti-
ca, test de Bartlett p=0,00). Se asumió la
validez de constructo, al medirse reaccio-
nes ante causas de violencia conocidas y
publicadas en la literatura, estableciéndose
arbitrariamente como nivel de corte, indi-
cador de actitud agresiva, la mediana de
AC, en paralelismo a la prevalencia de agre-
siones a sanitarios, superiores al 50%(2-4). Se
asumió dicho nivel de corte así mismo, en
ausencia de datos fiables sobre agresiones
a personal sanitario en Oncología Médica
considerando los datos de prevalencia glo-
bales provinciales que indicaron una preva-
lencia del 58,8% de médicos de atención
primaria agredidos(7).

Se indagó mediante preguntas cerradas
la adecuación de posibles soluciones (ver
tabla 2) para disminuir la frustración referi-
da por causa de las situaciones referidas de
AC. La capacidad predictiva de la carga del
cuidador para desencadenar su reacción
agresiva se valoró mediante el calculo de
razones de probabilidad positivas (RP+) y
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Tabla 1. Escala de valoracion de la agresividad de acompañantes

Indique según la siguiente escala cómo se siente con relación a los aspectos que se refieren a
continuación:

0 NUNCA, 1 RARAMENTE, 2 A VECES, 3 MUY A MENUDO, 4 CASI SIEMPRE

1. Me siento enojado cuando me deniegan peticiones ................................ 0   1   2   3   4

2. Me siento enojado cuando me atienden con demora .............................. 0   1   2   3   4

3. Me siento indignado e impotente cuando el personal sanitario me 
impone su voluntad sin contar con mi opinión ........................................ 0   1   2   3   4

4. Me siento engañado porque las expectativas de la publicidad del S.A.S. 
no se corresponden a los servicios que recibo ......................................... 0   1   2   3   4

5. Cuando pierdo los nervios o me afecta una noticia, no me tratan 
como merezco ........................................................................................ 0   1   2   3   4

6. Me siento indignado cuando percibo que puedan tratarnos con 
negligencia y/o incompetencia profesional .............................................. 0   1   2   3   4

7. Siento que la masificación de la asistencia me provoca agresividad ........ 0   1   2   3   4

8. Siento que la asistencia deshumanizada me provoca frustración 
y agresividad ........................................................................................... 0   1   2   3   4



negativas (RP-), y probabilidades postest
(PP) según las directrices sobre valoración
de evidencias de pruebas diagnosticas cita-
das por Sackett(18). 

Para el análisis estadístico se utilizó el
programa estadístico SPSS 6.1 para Win-
dows. Se aplicó el test de Kolmogorov-Smir-
nof para comprobar el ajuste de las variables
a la distribución normal. Se aplicó el test de
Student y análisis de la varianza de un fac-
tor para comprobar asociación entre varia-
bles cuantitativas dicotómicas o de respues-
ta múltiple respectivamente. La correlación
bivariada se comprobó mediante cálculo de
coeficiente de Pearson. La correlación y el
análisis multivariantes se realizaron median-
te regresión lineal múltiple.

RESULTADOS

Se incluyeron 70 sujetos con una media-
na de edad entre 35-44 años. El 42,9% eran
cuidadores principales. El 74,3% eran muje-
res de las cuales el 56,9% eran amas de casa.
Las características sociodemográficas que-
dan reflejadas en la tabla 3.

La prevalencia de sobrecarga fue del
62,9%: leve (CZ 21-40) en el 45,7%, mode-
rada (CZ 41-60) en el 12,9% y grave
(CZ>60) en el 4,3%. En el cuestionario de
AP la media fue de 12.6 puntos (DE 8,1) con
una mediana de 13.

La agresividad en presencia de sobre-
carga fue de 15,6 puntos (DE 7,3) mientras
que en los acompañantes sin sobrecarga fue
de 7,6 (DE 7,1), siendo estas diferencias
estadísticamente significativas (p<0,001).
Se observó una asociación entre la agresi-
vidad y la severidad de la sobrecarga esta-
dísticamente significativa, siendo la corre-
lación débil-moderada (r=0,405) (p=0,001)
(ver figura 1). En el análisis bivariado, la
agresividad fue independiente de la edad,
sexo, situación laboral, duración de la
enfermedad, relación familiar, estado civil,
personas a su cargo, toma de psicofárma-
cos, sufrir habitualmente otro tipo de vio-
lencia, ser cuidador principal o convivir
con personas necesitadas de cuidados espe-
ciales. Fue mayor (AC=17,6 puntos) entre
los que tenían estudios secundarios, siendo
estas diferencias estadísticamente significa-
tivas (test de Scheffe p<0,05). La agresividad
fue también mayor entre aquellos acompa-
ñantes que referían haber sufrido actitudes
violentas durante su estancia AC=25,4 pun-
tos (DE 9,3) (p<0,001).

Los aspectos del CZ, con asociación
estadísticamente significativa con una
mayor agresividad de los familiares acom-
pañantes, fueron: sentir no tener suficiente
vida privada debido al cuidado del familiar,
sentir resentimiento por el perjuicio de la
vida social del cuidador, tener sentimiento
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Tabla 2. Soluciones propuestas para reducir agresividad

1. Reducir el número de camas por enfermera.
2. Aumentar la plantilla de personal sanitario.
3. Que cambiasen al personal de planta que me trate mal.
4. Que el personal aprendiese a tratar a la gente mejor.
5. Que el personal de enfermería mejorase sus conocimientos profesionales.
6. Que las enfermeras descansaran más.
7. Cambiar de compañeros de habitación.
8. Que no se pongan tratamientos que no prolonguen la vida o causen más sufrimiento (sue-

ros, análisis, etc.).
9. Que enviasen a los enfermos cuanto antes a su domicilio.

10. Hablar con el Director Médico o de Enfermería.
11. Poner quejas/reclamaciones.
12. Poner denuncias en el juzgado.
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Tabla 3. Características sociodemográficas de los familiares acompañantes

Cuidadores principales .................................................................................. 42,9%
Sexo

Mujeres ............................................................................................... 74,3%
Hombres ............................................................................................. 25,7%

Edad mediana (años) ..................................................................................... 35-44
Estado civil

Solteros ............................................................................................... 25%
Casados............................................................................................... 70,6%
Viudos................................................................................................. 2,9%

Nivel de estudios
Sin estudios ......................................................................................... 18,6%
Primarios............................................................................................. 30%
Secundarios......................................................................................... 28,6%
Universitarios ...................................................................................... 22,9%

Situación laboral
Ama de casa........................................................................................ 42,6%
Autónomos/asalariados ....................................................................... 41,2%
Parados ............................................................................................... 8,8%
Estudiantes .......................................................................................... 7,4%

En tratamiento psicofarmacologico................................................................ 13%
Sufren otros tipos de violencia....................................................................... 5,7%
Conviven con personas que precisan cuidados especiales............................. 17,9%
Personas a su cargo

<3 ....................................................................................................... 59,7%
3-5 ...................................................................................................... 32,8%
>5 ....................................................................................................... 7,5%

Relación familiar con el enfermo
Padre/madre enfermo.......................................................................... 22,4%
Hermano/hermana .............................................................................. 10,4%
Hijo/hija.............................................................................................. 16,4%
Marido/mujer ...................................................................................... 50,7%

Duración de la enfermedad (meses)  ............................................................. 8,45 (D.E 2,9)

Figura 1. Gráfico de dispersión y línea de regresión lineal ajustada para puntuaciones de
violencia según nivel de sobrecarga



de claudicación inminente en el cuidado,
la inseguridad en la necesidad de cuidados
y el sentimiento de culpa por pensar que
pueden hacer un trabajo mejor (Scheffe
p<0,05). 

En caso de ser cuidador principal, mujer
y ama de casa la agresividad se asoció a las
características anteriores, salvo en el senti-
miento de claudicación, añadiéndose el
sentimiento de que el enfermo pide mas
cuidados de los que necesita (Scheffe
p<0,05).

En el análisis factorial de las causas de
agresividad, la deshumanización fue el úni-
co factor aislado, explicando el 55,9% de
varianza con una comunalidad de 0,62,
seguidos de la demora en la atención
(comunalidad 0,69) y la imposición de la
autoridad (0,67). La correlación mediante
análisis multivariante entre las causas de
agresividad y la puntuación final fue máxi-
ma para la negligencia ( β =0,23) seguido de
la deshumanización de la asistencia
( β =0,21) y la demora de la atención
(β =0,20) y en ultimo lugar la imposición de
autoridad (β =0,13) (p<0,001).

Tras realizar una regresión lineal múlti-
ple, la correlación entre agresividad del
acompañante, los aspectos evaluados en el
CZ y las características sociodemográficas,

fue de R=0,68, con una explicación de
variabilidad (R2) del 47%, siendo significa-
tivas, haber sufrido actitudes violentas
durante la estancia en planta ( β =0,31), sen-
tir que se carece de la suficiente vida priva-
da por culpa del cuidado del familiar
( β =0,27) y sobre todo sentir inseguridad
sobre qué hacer con relación al cuidado del
familiar ( β =0,40) (p<0,001).

La razón de probabilidad de presentar
actitudes violentas en función de la sobre-
carga, fue significativa desde los 14 hasta
los 40 puntos en el CZ, siendo las RP+ de
valor intermedio-bajo, oscilando desde 1,2
(CZ>14) hasta 3,9 cuando el grado de
sobrecarga fue moderado (CZ>40). Las RP-
tuvieron un valor intermedio-alto para des-
cartar la presencia de actitudes violentas,
solo en ausencia de sobrecarga (RP-=0,15
para CZ<14) (ver tabla 4). Por tanto, en caso
de sobrecarga moderada siendo la preva-
lencia de agresividad del 50%, la PP+ de
agresión por familiares acompañantes seria
del 78% y en caso de ausencia de sobrecar-
ga la PP- iría del 30% (CZ<20) al 12%
(CZ<14) (ver figuras 2 y 3). 

Las soluciones consideradas más ade-
cuadas para reducir la agresividad fueron
por el siguiente orden, aumentar el perso-
nal sanitario o reducir el número de camas,
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Tabla 4. Razones de probabilidad positivas (RP+) y negativas (RP-) según diferentes valores 
de la Escala de Zarit (CZ) para predecir actitudes violentas contra personal sanitario, 

(OR) odds ratio para diferentes valores de CZ e intervalos de confianza

CZ RP+ RP- ODDS RATIO
INTERVALO DE

VALOR DE PCONFIANZA
CZ 14 1,20 0,15 OR 7,96 0,92-68,6 Fisher p=0,055
CZ 16 1,27 0,38 OR 3,30 0,93-11,6 Fisher p=0,08
CZ 18 1,33 0,41 OR 3,27 1,02-10,53 p<0,05
CZ 20 1,53 0,47 OR 3,25 1,16-9,07 p<0,05
CZ 22 1,76 0,45 OR 3,88 1,41-10,67 p<0,01
CZ 24 1,87 0,51 OR 3,70 1,37-9,94 p<0,01
CZ 26 1,94 0,53 OR 3,66 1,36-9,84 p<0,01
CZ 28 2,23 0,59 OR 3,80 1,38-10,47 p<0,01
CZ 32 2,80 0,63 OR 4,44 1,47-13,42 p<0,01
CZ 36 2,30 0,61 OR 3,09 1,01-9,45 p<0,05
CZ 40 3,90 0,73 OR 5,26 1,32-20,97 Fisher p<0,05
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Figura 2. Probabilidad postest positiva de sufrir actitudes agresivas para diferentes valores de CZ
según la prevalencia de agresiones de familiares acompañantes. 
I: prevalencia: 12,5% (agresión de 1 de cada 8 familias acompañantes), 
II: 15% (agresión de 1 de cada 6), 
III: 25% (agresión de 1 de cada 4) o 
IV: 50% (agresión de 1 de cada 2).

44% (II)

52%

78% (IV)

15%

36% (I)
28%

61% (III)

20%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

CZ
14

CZ
16

CZ
18

CZ
20

CZ
22

CZ
24

CZ
26

CZ
28

CZ
32

CZ
36

CZ
40

Figura 3. Probabilidad postest negativa de sufrir actitudes agresivas para diferentes valores de
CAZ según la prevalencia de agresiones de familiares acompañantes.
I: prevalencia: 12,5% (agresión de 1 de cada 8 familias acompañantes), 
II: 15% (agresión de 1 de cada 6), 
III: 25% (agresión de 1 de cada 4) o 
IV: 50% (agresión de 1 de cada 2).
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hablar con la dirección medica/ enfermería
y mejorar el trato del personal sanitario. Las
soluciones menos adecuadas fueron por el
siguiente orden, poner denuncias en el juz-
gado, trasladar compañeros de habitación,
trasladar al personal sanitario disruptivo y
reducir la estancia hospitalaria. Sólo consi-
deraron que era inadecuado reducir el
numero de camas o aumentar el personal
sanitario un 2,9% y 8,6% de acompañantes
respectivamente. 

El orden de prioridad en las soluciones
no cambió cuando se abordaron las prefe-
rencias de los familiares sobrecargados.
Para cada una de las soluciones considera-
das mas adecuadas, la agresividad en el
caso de los familiares sobrecargados fue
mayor en relación con los no sobrecarga-
dos, siendo las diferencias estadísticamen-
te significativas en todas las soluciones sal-
vo cuando se trató de interponer denuncias
o cambiar de compañero. Fue máxima

cuando la solución considerada era poner
hojas de reclamaciones: AC=18,6 (DE 7,7),
evitar la realización de técnicas o trata-
mientos en moribundos que no prolonguen
la vida o causen más sufrimiento, AC=18,5
(DE 7,9) y hablar con los órganos de direc-
ción AC=17,6 (DE 7,6) (ver tabla 5).

DISCUSIÓN

La agresividad, como reacción ante la
amenaza que la vivencia de la enfermedad
ocasiona al enfermo y sus familiares, es un
hecho sufrido con gran frecuencia por el
personal sanitario dando lugar en el mismo
al desarrollo de cambios en las actitudes en
el trabajo (defensivas, desmotivación,
absentismo, miedo a enfrentarse al enfermo
o familiares, deslealtad a los objetivos ins-
titucionales) y fuera del mismo, fundamen-
talmente por el temor a la denuncia judicial
y a la repercusión familiar. Es sobre todo
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Tabla 5. Valoración de soluciones propuestas globalmente y en los familiares sobrecargados
para soluciones mas adecuadas (SI), menos adecuadas (NO) o indiferentes (NS), así como, nivel
de agresividad, error estándar y nivel de significación para cada solución entre los familiares

sobrecargados 

V. GLOBAL (%) SOBRECARG. (%) AGRESIVIDAD
SIGNI-SOLUCIONES

SÍ NO NS SÍ NO NS
SOBRECARG.

FICACIÓN(E.E.)
Aumentar la plantilla de personal 
sanitario 72,9 8,6 18,6 75,0 11,4 13,6 16,8 (7,5) p<0,001
Reducir el numero de camas 72,9 2,9 24,3 70,5 4,5 25,0 17,2 (7,4) p<0,001
Hablar con el Director Médico o 
de Enfermería 54,3 21,4 24,3 59,1 25,0 15,9 17,6 (7,6) p<0,001
Que el personal aprendiese a tratar 
mejor 50,0 25,7 24,3 52,3 18,2 43,2 16,9 (8,5) p<0,01
Que no se pongan tratamientos 
que no prolonguen la vida 
o causen más sufrimiento 47,1 31,4 21,4 50,0 34,1 15,9 18,5 (8,0) p<0,01
Mejorar la formación profesional 47,1 27,1 25,7 52,3 15,9 31,8 15,4 (8,4) p<0,01
Que las enfermeras descansen más 45,7 21,4 32,9 45,5 22,7 31,8 15,8 (8,2) p<0,01
Poner quejas u Hojas de reclamaciones 42,9 32,9 24,3 50,0 29,5 20,5 18,6 (7,7) p<0,01
Cambiar al personal que me trate mal 37,1 41,4 21,4 38,6 43,2 18,2 13,3 (7,5) p<0,05
Cambiar compañeros de habitación 34,3 48,6 17,1 38,6 43,2 18,2 15,7 (8,6) p=0,12
Que enviasen los enfermos 
cuanto antes a su domicilio 25,7 40,0 34,3 27,3 38,6 34,1 16,9 (7,9) p<0,05
Poner denuncias en el juzgado 25,7 50,0 24,3 31,8 43,2 25,0 16,1 (9,6) p=0,08



causa en el profesional de un sentimiento
de abandono, motivado por la creencia de
que el enfermo es el máximo responsable
de las agresiones y el sistema sanitario
público no dispone las medidas institucio-
nales oportunas para combatirla(7). 

El presente trabajo pone en evidencia la
existencia de una relación entre el agota-
miento de los familiares acompañantes de
enfermos oncológicos y el desarrollo de
actitudes agresivas hacia el personal sanita-
rio, como una vivencia progresiva y conti-
nua en función del nivel de sobrecarga. Este
estudio ha sido anidado en un área hospi-
talaria de Oncología Médica con sobrecar-
ga asistencial de enfermería y teóricamente
elevado nivel de reactividad, no pudiendo
concluir que sus resultados sean aplicables
a cuidadores informales de enfermos cróni-
cos distintos y en el ámbito de la atención
primaria. 

El cuestionario de Zarit, desarrollado
inicialmente para valorar los efectos del
cuidado en el cuidador y la necesidad de
institucionalización de enfermos con
demencia ha sido validado recientemente
en España para este tipo de enfermos
midiendo tres factores principales subya-
centes: sobrecarga competencia y rechazo,
no habiéndose validado niveles de corte en
enfermos oncológicos, por lo que se adop-
taron los niveles de corte iniciales(19). 

La muestra fue seleccionada de forma
no probabilistica por lo que cabe la posibi-
lidad de que existan sesgos. Estos sesgos
probablemente podrían, de no haberse
dado, haber influido aun más positivamen-
te en la valoración de los resultados, toda
vez que la administración de los cuestiona-
rios, realizada por el personal de enferme-
ría, pudiera haber tendido a evitar a los
acompañantes de familiares más agresivos.

En el presente trabajo desarrollamos un
cuestionario que pretende medir agresivi-
dad de cuidadores hacia el personal sani-
tario, con buena fiabilidad y validez de
contenido. No se midieron las agresiones
al personal sanitario hospitalario durante el
tiempo de aplicación del cuestionario para
comprobar su correlación, sensibilidad y

especificidad y asumir la validez de cons-
tructo, basándose ésta en que se mide la
reactividad ante causas de violencia cono-
cidas y publicadas en la literatura, lo que
puede suponer un sesgo en la interpreta-
ción de los resultados. Asumimos el nivel
de corte indicativo de agresión arbitraria-
mente en el valor de la mediana, conside-
rando la elevada incidencia de agresiones
a sanitarios, que en nuestro medio en aten-
ción primaria está cerca del 60%. Esto
supone asumir, que durante el tiempo de
aplicación del cuestionario a acompañan-
tes la incidencia de actitudes agresivas
pudiera haber sido de hasta el 50% de
acompañantes, esto es, que uno de cada
dos acompañantes causase durante la
estancia de su familiar una agresión a sani-
tarios, lo cual supone un sesgo y una limi-
tación a la validez del punto de corte, que
sobre todo puede restar validez a los datos
sobre validez predictiva que se aportan. 

Finalmente, el perfil del familiar acom-
pañante agresivo es el de aquel que siente
indecisión en la necesidad de cuidados de
su familiar, no tiene la suficiente vida pri-
vada como le gustaría, y se siente maltrata-
do durante la estancia, especialmente
cuando la atención fuese negligente, el tra-
to deshumanizado y se sintiese atendido
con demora. 

A la vista de nuestros resultados, la
agresividad de los familiares hacia el per-
sonal sanitario puede ser el resultado de la
falta de respiro del cuidador y la propia
ignorancia e incompetencia en los cuida-
dos, lo cual parece reflejar la inseguridad
y el miedo a lo desconocido, una vivencia
humana lícita ante la amenaza angustiosa
que el cáncer y sus complicaciones pue-
den acarrear para la integridad y el equili-
brio familiar. En relación con estos datos,
podría ser peligroso ignorar que cuando se
diese negligencia o demora percibidas en
la atención, y sobre todo cuando la aten-
ción se deshumanizase, esto es, se ignora-
se el aspecto trascendente y humano de la
enfermedad en el enfermo y sus familiares
y no se concibiesen sus vivencias, creen-
cias y expectativas, una agresión podría
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tener lugar. Así mismo, es peligroso igno-
rarlo cuando no se transmite el necesario
respeto, o incluso en el limite, a la vista de
nuestros resultados, el familiar se sienta
maltratado, a pesar de que la asistencia
tenga un alto nivel profesional, aunque
quizás frío y aséptico, en la indicación y
ejecución de técnicas y tratamientos. Estos
datos abundan la necesidad de considerar
las vivencias y expectativas del enfermo y
familiares, y ser humanos en el trato de los
mismos, abundando en los factores consi-
derados como muy importantes por ellos
no solo para mejorar su atención(20), sino
también para reducir su agresividad, como
son el manejo del dolor y sus síntomas, el
trato integral como persona y la participa-
ción en las decisiones. 

La necesidad de la consideración
humana en los cuidados se manifiesta así
mismo al manifestar una alta agresividad
aquellos que piensan que su familiar mori-
bundo no debería recibir técnicas o trata-
mientos que no prolonguen la vida o cau-
sen sufrimiento indebido (la segunda pun-
tuación en agresividad después de la que
manifiestan los acompañantes que pondrí-
an hojas de reclamaciones como solución
mas adecuada) (ver tabla 5). 

La inseguridad en los cuidados es espe-
cialmente manifiesta en las mujeres cuida-
doras principales y amas de casa al asociar-
se su agresividad con la sensación de que
deberían hacer más por sus familiares, de
que sus familiares piden más de lo que
necesitan y de que carecen de decisión en
la necesidad de cuidados. De igual modo
que aumentar la preparación del cuidador
puede reducir su nivel de sobrecarga(6) las
actuaciones dirigidas a reducir la inseguri-
dad de las mujeres, amas de casa y cuida-
doras principales podrían reducir su nivel
de agresividad.

El profesional sanitario coincide con la
percepción del familiar del enfermo en que
la deshumanización y la demora son cau-
sas principales de la violencia en el medio
sanitario(7). Sin embargo no percibe con
igual importancia, que son el manejo inade-
cuado de las situaciones emotivas, el ejer-

cicio rígido de la autoridad y sobre todo la
negligencia, las causas que se asocian con
diferencia estadísticamente significativas, a
la agresión(7). Esto puede suponer una vez
más la importancia de la consideración en
la relación con el enfermo y sus familiares
de la dimensión humana de la enfermedad
para prevenir la violencia. La mejora en el
trato efectivamente, después de la mejora
de la ratio pacientes/ enfermera fue la
segunda solución considerada más adecua-
da para reducir la violencia tanto por los
acompañantes sobrecargados como no
sobrecargados, siendo en aquellos la agre-
sividad significativamente superior (ver
tabla 5). 

La probabilidad de recibir una agre-
sión en la presencia de sobrecarga fue
baja, con una RP+ de 1’2 a 3’9. En el
supuesto teórico que planteamos en este
estudio, supondría que para trabajadores
sanitarios, con sobrecargas asistenciales
altas y que tuviesen que soportar que uno
de cada dos familiares acompañantes fue-
se agresivo, que tuviesen que tener presen-
te en todo momento que nunca se puede
descartar la agresividad de los acompa-
ñantes independientemente de la ausencia
de sobrecarga (probabilidad postest nega-
tiva superior al 10%) y que deberían poner
los medios necesarios para prevenirla. La
probabilidad de sufrirla en función del
nivel de agotamiento sin embargo, no la
convertiría en un hecho inevitable ya que
incluso en caso de sobrecarga moderada
(CZ>40) y en poblaciones con un nivel
teórico tan alto de agresividad la probabi-
lidad de padecerla, del 78% (RP+ 3,9), no
la convierte en algo fatal, siendo tanto
menor cuanto menor fuese la incidencia
de agresiones. Por tanto, en un supuesto
mas real de actitudes agresivas, de 1 de
cada 8 familiares acompañantes, incluso
en presencia de sobrecargas leves
(CZ>20), se podría descartar la agresividad
(ver figuras 2 y 3).

En relación con la valoración de solu-
ciones propuestas por los acompañantes,
siendo el temor a la denuncia judicial la
consecuencia mas temida por los sanita-

136 Miguel Ángel Moreno y M.ª José Mateos



rios(7), fue paradójicamente la solución con-
siderada menos adecuada por los acompa-
ñantes, de las doce soluciones que se ofer-
taron para reducir la irritación ante las situa-
ciones causantes de agresividad. Incluso el
nivel de agresividad, mayor en los cuidado-
res sobrecargados que en los no sobrecar-
gados para todas y cada una de las solucio-
nes, curiosamente fue similar si se trataba
de interponer denuncias, lo que permite
concluir que la aprensión de los profesiona-
les a la denuncia judicial y sus consecuen-
cias pueda ser exagerada.

En hospitales con ratios pacientes/
enfermeros elevadas, los enfermeros expe-
rimentan con mayor probabilidad insatis-
facción profesional y desgaste, por lo que a
la vista de estos resultados podría ser de la
mayor importancia mejorar esta ratio dado
que fue la solución mas adecuada para
reducir la agresividad. En este estudio, la
ratio pacientes/ enfermeros fue de 12/1 lejos
de la 5-6/1 aconsejada por la legislación
estadounidense(16). La gestión sanitaria
cobra así un papel protagonista en la mejo-
ra de la situación. Además, poner en cono-
cimiento de la Dirección Sanitaria la indig-
nación de los acompañantes fue valorada
como la solución mas adecuada para redu-
cir la agresividad después de la mejora de
la ratio pacientes/ enfermería, y por otro
lado la agresividad fue la máxima entre los
que pensaban que interponer hojas de
reclamaciones era la solución mas adecua-
da para reducir la agresividad (ver tabla 5).

El alivio del sufrimiento del paciente y
el apoyo continuado del mismo compar-
tiendo decisiones contribuyen a disminuir
la sobrecarga afectiva que conduce a la
claudicación(21). El respeto, la formación
continuada tanto en conocimientos como
en técnicas de comunicación, la informa-
ción del cuidador y la exploración del bien-
estar del paciente y familiares, su necesidad
de descanso y una adecuada gestión sani-
taria son los elementos mas sobresalientes
para mejorar tanto la relación familiares
acompañantes-enfermería como reducir su
violencia en el área de hospitalización de
Oncología Médica.
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