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Objetivo
Explorar la efectividad de las intervenciones organizacionales

(programas, políticas o prácticas laborales) para prevenir y mini-
mizar la agresión hacia los trabajadores de salud por parte de los
pacientes y sus acompañantes.

Métodos de búsqueda
Búsqueda electrónica sin restricciones de idioma hasta mayo

de 2019, en las siguentes bases de datos: Registro Central
Cochrane (Biblioteca Central en línea de Wiley); MEDLINE (Pub-
Med); CINAHL (EBSCO); Embase (embase.com); PsycINFO
(ProQuest); NIOSHTIC, NIOSHTIC-2, y HSELINE; CISDOC; Cli-
nicalTrials.gov y portales de la Organización Mundial de la Salud
(OMS).

Selección de estudios y extracción de datos
Se incluyeron ensayos controlados aleatorizados (ECA) o estu-

dios antes-después. Se utilizaron métodos estándares Cochrane
para recolección y análisis de datos, incluyendo la extracción de
datos independiente y la evaluación del riesgo de sesgos por al
menos dos revisores para cada estudio.

La matriz de Haddon se utilizó para clasificar las intervencio-
nes dirigidas hacia la víctima, el vector o el entorno; y analizar
si la intervención se aplicó antes, durante o después del evento
(agresión) (ver Tabla 1). Se utilizaron modelos de efectos alea-
torios para realizar los meta-análisis, y el sistema GRADE para
evaluar la calidad de evidencia. Los desenlaces primarios inclu-
yeron la agresión que no causó daño, el daño psicológico o el
daño físico.

Resultados principales
Se incluyeron siete estudios: cuatro realizados en hogares de

ancianos, dos en salas psiquiátricas y uno en una central de
emergencias.

Dos estudios se centraron en intervenciones para la preven-
ción de la agresión con 398 ancianos institucionalizados y 597
pacientes psiquiátricos.

La terapia de humor en un estudio realizado en una residen-
cia geriátrica no presentó evidencia clara de una reducción de
la agresión general (diferencia de medias [DM] 0,17; intervalo de
confianza [IC] del 95 %: 0,00 a 0,34; evidencia de calidad muy
baja). Una evaluación del riesgo a corto plazo en el otro estudio
mostró una menor incidencia de agresión (riesgos relativos [RR]
0,36; IC del 95 %: 0,16 a 0,78; evidencia de calidad muy baja) en
comparación con la práctica habitual.

Dos estudios compararon intervenciones para minimizar la
agresión por parte del vector en la fase del evento con la prácti-

ca habitual. En ambos estudios el evento fue la agresión durante
el baño de los pacientes de la residencia geriátrica. En un estu-
dio, en el que participaron 18 residentes, se tocó música durante
el período de baño y en el otro estudio, en el que participaron
69 residentes, se utilizó una ducha personalizada o un baño con
toallas. Los estudios proporcionaron evidencia de calidad baja de
que las intervenciones pueden dar lugar a una reducción mediana
de la agresión general (diferencia de medias estandarizada [DME]
-0,49; IC del 95 %: -0,93 a -0,05; dos estudios) y de la agresión
física (DME -0,85; IC del 95 %: -1,46 a -0,24; un estudio; eviden-
cia de calidad muy baja), pero no de la agresión verbal (DME
-0,31; IC del 95 %; -0,89 a 0,27; un estudio; evidencia de calidad
muy baja).Una intervención se centró en el vector, la fase previa
al evento y la fase del evento. El estudio comparó un programa
de cambio de cultura de dos años de duración en una residen-
cia geriátrica con la práctica habitual y contó con la participación
de 101 residentes. Este estudio proporcionó evidencia de calidad
muy baja de que la intervención puede dar lugar a una reducción
mediana de la agresión física (DM 0,51; IC del 95 %: 0,11 a 0,91),
pero no hubo evidencia clara de que redujera la agresión verbal
(DM 0,76; IC del 95 %: -0,02 a 1,54).

En dos estudios se evaluó una intervención de componentes
múltiples que se centró en el vector (pacientes de psiquiatría
y pacientes de los servicios de urgencias), la víctima (personal
de enfermería) y el entorno durante la fase previa al evento y la
fase del evento. Los estudios incluyeron a 564 miembros del per-
sonal psiquiátrico y a 209 miembros del servicio de urgencias.
Ambos estudios comprendieron un conjunto amplio de medidas
destinadas a prevenir la violencia, manejar la violencia y cambios
ambientales. No hubo evidencia clara de que la intervención psi-
quiátrica pudiera dar lugar a una reducción de la agresión general
(odds ratio [OR] 0,85; IC del 95 %: 0,63 a 1,15; evidencia de cali-
dad baja), en comparación con la condición de control. El estudio
del servicio de urgencias no dio lugar a una reducción de la agre-
sión (DM = 0), pero no aportó datos suficientes para su evalua-
ción.

Conclusiones
Hay evidencia limitada, de muy baja a baja calidad, de que

las intervenciones centradas en el vector durante la fase previa
al evento, la fase del evento o ambas, pueden dar lugar a una
reducción de la agresión general, en comparación con la práctica
habitual. Se necesitan más ECA que incluyan a los trabajadores
como participantes y que recopilen información sobre el impacto
de la violencia en el trabajador en distintos ámbitos de atención
sanitaria, especialmente en la atención de emergencia.
Fuente de financiamiento/Conflicto de interés de los autores : Fuente
no referida. Los autores negaron conflictos de interés, algunos de ellos han
realizado publicaciones sobre el tema de la violencia en el lugar de trabajo,
especialmente sobre personal paramédico.
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Tabla 1. Intervenciones clasificadas según estuvieron dirigidas hacia la víctima, el vector o el entorno y el momento en que fueron
aplicadas (matriz de Haddon). Fuente: Haddon W, Public Health Rep. 1980 Sep-Oct; 95(5): 411–421.

Fase Víctima (trabajador sanitario) Vector (paciente o su defensor) Ambiente social

Antes del evento Adoptar medidas para minimizar
el riesgo de violencia y agresión
mediante una mejor conciencia
de la situación, el intercambio de
información entre los trabajado-
res de la salud y la eliminación
temprana de posibles armas. Las
estrategias específicas pueden
incluir:
• evaluaciones de riesgo;
• sistemas de alerta anticipada;
• retiro de posibles armas o per-
petradores

Utilizar señalización, folletos infor-
mativos y redes sociales para
proporcionar información a los
pacientes, amigos y familiares
para gestionar sus expectativas
sobre los servicios prestados y su
comportamiento hacia los trabaja-
dores de la salud. Por ejemplo:
• informar a los pacientes de los
tiempos de espera;
• educar al público sobre el siste-
ma de clasificación;
• publicidad de los horarios de
visita

Crear un entorno de traba-
jo, mediante la provisión de
recursos adecuados y un mar-
co regulatorio sólido, donde los
trabajadores de la salud estén
seguros. Por ejemplo:
• presencia obligatoria de poli-
cía en las zonas "prohibidas;
• presencia explícita de perso-
nal de seguridad;
• dotación de personal adecua-
da;
• no trabajar solo;
• limitar el acceso o la visibili-
dad de objetos de valor y medi-
camentos;
• protección legislativa

Durante el evento Tomar las acciones adecuadas
para hacer frente a situaciones
emergentes que minimicen la
violencia y la agresión contra los
trabajadores de la salud. Éstos
incluyen:
• huir de la escena;
• autodefensa; • desescalada;
• solicitar ayuda

Disponer de políticas y recursos
que comuniquen claramente que
los trabajadores de la salud pue-
den tomar medidas para prote-
gerse. Por ejemplo:
• restringir física o farmacológica-
mente a los pacientes violentos
o agresivos;
• iniciar el enjuiciamiento contra
los perpetradores

Disponer del marco legislativo,
las políticas y los recursos que
dejen en claro que los trabaja-
dores de la salud pueden tomar
una serie de acciones de pro-
tección. Podrían incluirse:
• asistencia del personal de
seguridad;
• dar la alarma, buscar ayuda
o usar botones de pánico;
• asistencia policial

Luego del evento Utilizar procesos organizativos
para garantizar que se informen
todos los incidentes y que se uti-
licen los servicios de seguimien-
to. Éstos incluyen:
• informar todos los incidentes;
• buscar tratamiento médico,
asesoramiento y apoyo de com-
pañeros según sea necesario;
• seguimiento de los resultados
de los incidentes

Seguimiento de autores de even-
tos violentos o agresivos. Podría
considerarse:
• prohibir a los pacientes o sus
defensores que hayan mostrado
un comportamiento agresivo en el
pasado;
• consideración de políticas de
’tolerancia cero’ para algunas
categorías de perpetradores;
• determinar las razones o des-
encadenantes del comportamien-
to violento o agresivo

Respaldar acciones formales
luego de una investigación
apropiada de incidentes violen-
tos o agresivos.
Prestar debida atención a:
• procesamiento cuando sea
apropiado;
• equilibrar el valor de la denun-
cia coherente y la adopción de
medidas adicionales contra el
perpetrador;
• finalización de la investiga-
ción del incidente, recomenda-
ciones de cambio y comenta-
rios a todas las partes involu-
cradas

Comentario

La OMS definió la violencia en el lugar de trabajo como la ocurrencia de incidentes en los que el personal fue acosado,
amenazado o agredido en circunstancias relacionadas con su trabajo 2.
La violencia física en el lugar de trabajo contra los profesionales sanitarios ha sido un problema persistente del entorno
sanitario en todo el mundo 3,4. Esta puede tener múltiples consecuencias negativas para el personal sanitario, tanto físicas 5

como psicológicas 6,7. Adicionalmente, se asoció con la intención de abandonar el trabajo 8, el agotamiento (fenómeno de
burn-out) y la disminución de la satisfacción laboral 9.
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Asi mismo, el ausentismo del personal 10 y la inversión en tácticas defensivas (por ejemplo: seguridad y detector de meta-
les) 11 causadas por la violencia en el lugar de trabajo podrían aumentar los costos en salud.
Lo que resulta interesante de esta revisión Cochrane es la utilización de la Matriz de Haddon para el análisis de la evidencia,
aún cuando no haya habido intervenciones en todos los aspectos considerados. Este modelo se utiliza en el sector de la
salud pública como una herramienta genérica que puede adaptarse a contextos específicos para la evaluación de lesiones y
la identificación de intervenciones 12. Fue desarrollada por William Haddon en 1970 y proporciona un método para clasificar
los tipos de intervención en distintas etapas: previa al evento, durante el evento y posterior al evento. La otra dimensión
de la matriz se puede utilizar para separar las intervenciones según a quién o qué pretenden abordar; ésta puede ser la
víctima (trabajador de la salud), el vector (paciente o su defensor) o el medio ambiente (físico y social). Estos tres factores
se han identificado como los principales contribuyentes de la agresión en el lugar de trabajo dirigida a los trabajadores de la
salud 12,13.
Las intervenciones organizativas previas al evento tienen como objetivo evitar que surja la agresión y atenuar a cualquier
persona o situación potencialmente agresiva antes que el hecho suceda. Las intervenciones organizativas en la etapa del
evento tienen como objetivo tomar el control de una persona o situación agresiva para evitar daños adicionales. Las interven-
ciones organizativas posteriores al evento tienen como objetivo garantizar la salud de aquellos que fueron objeto de agresión,
responder de manera adecuada al agresor y evaluar y responder al evento 12,14.

Conclusiones de la comentadora
Es indispensable considerar que las consecuencias de estas situaciones de agresión en el personal sanitario pueden provo-
car una disminución en su productividad e incluso afectar la calidad de la atención de los pacientes. Es decir que, la violencia
en el lugar de trabajo en los sectores de la salud afecta no sólo al personal de salud, sino también a todo el entorno sanitario.

María Florencia Grande Ratti [ Servicio de Medicina Familiar y Comunitaria, Hospital Italiano de Buenos Aires. maria.grande@hospitalitaliano.org.ar ]
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