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RESUMEN
Introducción. Los médicos son víctimas 
frecuentes de violencia tanto física como verbal. 
Se requiere capacitación específica para preparar 
al personal para enfrentar estas situaciones.
Objetivo. Evaluar, en médicos residentes de 
Pediatría, durante una simulación de una 
emergencia pediátrica, el manejo clínico y la 
conducta ante una madre violenta.
Materiales y método. Estudio observacional, 
retrospectivo y descriptivo. Se revisaron los 
videos de simulaciones de un caso de emergencia 
pediátrica, en los que participaron residentes de 
un hospital público pediátrico, de marzo a julio 
de 2014. La madre del caso agredía verbalmente e 
interfería física y oralmente con los participantes. 
Se registró lo conversado durante el debriefing (la 
reunión grupal de evaluación).
Resultados. Se observaron un total de 68 médicos 
residentes divididos en 15 grupos. Doce trataron 
de manera adecuada el caso; solo 2 de ellos 
retiraron a la madre a través del personal de 
vigilancia (conducta recomendada). Otros 2 
grupos lograron retirar a la madre del escenario 
clínico, pero con forcejeos. El 54,4% de los 
médicos (n= 37) mantuvo contacto físico con la 
madre. El 95,6% de los médicos no contaba con 
pautas previas para enfrentar estas situaciones 
de violencia.
Conclusiones. Pocos grupos lograron retirar a la 
madre violenta de la escena. El contacto físico 
con la madre sin su consentimiento fue una de 
las conductas más frecuentemente observadas. 
Se detectó la falta de pautas institucionales para 
manejar situaciones de violencia.
Palabras clave: simulación de paciente, violencia, 
violencia laboral.

INTRODUCCIÓN
L a  p r o f e s i ó n  m é d i c a  y  d e 

e n f e r m e r í a  h a  s i d o  a s o c i a d a 
crecientemente a un alto índice de 
asaltos y violencia tanto física como 
verbal, con indicadores que muestran, 
en algunos casos, una tasa 4 veces 

mayor que en otras ocupaciones.1-5 
La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) y la Organización Internacional 
del Trabajo (OIT) coinciden en que el 
25% de los casos de violencia laboral 
ocurren en centros de salud y servicios 
de emergencias.6,7

E n  A r g e n t i n a ,  l a  S o c i e d a d 
Argentina de Pediatría (SAP) y Unicef 
comunicaron que el 47% de 15 461 
pediatras encuestados había dicho 
que se sentía inseguro en el lugar de 
trabajo.8

A pesar de su frecuencia, los 
temas vinculados con la agresión 
h a c i a  e l  p e r s o n a l  d e  s a l u d  s e 
encuentran escasamente incluidos 
en los programas de capacitación 
en gran parte de las instituciones 
del país, aunque existen múltiples 
herramientas y guías disponibles.9-11

La enseñanza médica basada en 
la simulación de casos se utiliza cada 
vez con mayor frecuencia, dado que 
permite aumentar la destreza manual 
y facilita la fijación de la información 
necesaria para actuar.12-15 A su vez, 
esta metodología provee la posibilidad 
de obrar como un laboratorio de 
observación de conductas humanas.

El objetivo primario fue evaluar, 
en médicos residentes de Pediatría, 
durante una simulación de una 
emergencia pediátrica, el manejo 
clínico y la conducta ante una madre 
violenta. 

El objetivo secundario fue describir 
las opiniones de los participantes 
d u r a n t e  l a  r e u n i ó n  g r u p a l  d e 
evaluación (debriefing).
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MATERIALES Y MÉTODO
Estudio observacional, retrospectivo y 

descriptivo. Se revisaron videos de simulaciones 
realizadas por médicos pediatras en formación 
de un caso clínico pediátrico de taquicardia 
supraventricular durante un período de 5 meses 
(de marzo a julio de 2014) en el SIMMER (Centro 
de Simulación Roemmers). Se invitó a participar 
a todos los médicos residentes entre primer y 
tercer año de un hospital público especializado 
en pediatría de la Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires (CABA), en el marco de un programa 
de capacitación conjunta. La selección de los 
participantes fue por conveniencia, relacionada 
con la necesidad de su presencia en el hospital. 
Esto también determinó la conformación de cada 
grupo participante.

Antes de participar en la capacitación, cada 
médico residente firmó un consentimiento 
para que las imágenes grabadas pudieran ser 
utilizadas en forma anónima en futuros estudios 
de investigación y se pudieran difundir sus 
resultados. Además, se preservó su identidad a 
través de una estrategia informática.

Se  rea l izaron todos  los  pasos  de  una 
simulación clínica, comenzando con el brief 
(demostración de la capacidad del modelo de 
simulador, el entorno del paciente, como guardia 
de emergencias y todos los instrumentos y 
drogas necesarios para la resolución del caso). 
En ningún momento, se les brindaron pistas, 
durante este período, sobre el diagnóstico del 
caso para tratar más que la información de que 
se trataría de un paciente con compromiso grave 
del estado de salud. La simulación se realizó 
sobre el modelo SIM Newborn (Gaumard®) 
y se completó la sesión de simulación con un 
debriefing, que consiste, básicamente, en un 
espacio de reflexión compartido, con la presencia 
de un facilitador, acerca de lo vivido durante el 
escenario simulado. Puede incluir la observación 
grupal de las imágenes grabadas.

Durante el escenario de simulación, la madre 
(personal del centro de simulación) del paciente 
de 38 días de edad mantenía un trato violento 
hacia los médicos intervinientes. En su actuación, 
se refería con violencia verbal y, ante el contacto 
físico o el intento de desplazamiento, reaccionaba 
con amenazas de violencia física.

La madre (actuada) interfería f ís ica y 
oralmente con los participantes,  buscaba 
entorpecer el desarrollo del caso clínico y 
ocupaba, en todo momento, un espacio físico en 
el que obstaculizaba, en forma significativa, el 

normal desenvolvimiento de la actividad médica 
propuesta.

Durante la observación de los videos, se 
registraron, en una base de datos, parámetros 
relacionados con el tipo de contacto entre los 
médicos participantes y la madre actriz. Para 
esta investigación, se estudió a través de las 
imágenes de video, el contacto físico de los 
distintos segmentos corporales observados entre 
los médicos y la madre más allá del sentido 
buscado y su tiempo de duración. De igual forma, 
se supuso como forcejeo el trato físico ejercido con 
la fuerza necesaria para vencer la resistencia de 
la madre. Se consideró contacto visual la mirada 
realizada por parte del profesional dirigida 
directamente a los ojos de la madre. Contacto oral 
se consideró cuando el profesional se dirigía en 
forma explícita a la madre (actriz).

Se consideraron conductas apropiadas las 
siguientes:
•	 No	dar	respuesta	a	las	agresiones	ni	insultar	ni	

agredir al agresor.
•	 Siempre	intentar	controlar	 la	situación	

mediante el diálogo.
•	 Establecer	distancia	de	seguridad	del	agresor.
•	 Avisar	al	personal	de	vigilancia.

Las variables registradas fueron género de 
los participantes, duración del caso clínico, 
número de médicos que tomaron contacto visual, 
oral y físico con la madre, así como también el 
número de forcejeos y contactos físicos menores. 
Se registraron, además, los resultados médicos 
relacionados con el correcto diagnóstico y 
tratamiento, y el manejo de la madre apropiado o 
no ante esta situación.

Finalmente, se registraron las opiniones de 
los participantes recogidas durante el debriefing. 
Se recabó información acerca de los antecedentes 
de violencia sufridos por parte de los asistentes y 
del manejo de situaciones similares en el marco de 
una emergencia médica, al igual que la existencia 
o no de pautas institucionales o capacitación 
específica vinculada con esta problemática o 
durante la formación recibida hasta el momento.

Se describieron los resultados utilizando 
estadísticas descriptivas.

RESULTADOS
Se excluyó una sesión de simulación debido a 

la ausencia de la actriz que hacía de madre, por lo 
que se observaron 15 videos correspondientes a 
15 grupos, que incluyeron un total de 68 médicos 
residentes (94,1% de mujeres). La mitad eran 
residentes de primer año y la otra mitad, de 
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tercero. Los grupos estuvieron conformados 
por 5 médicos residentes de Pediatría en 9 
oportunidades, por 4 en 5 y por 3 en un solo caso.

La duración del caso clínico simulado fue de 
6 minutos en promedio (mínimo de 3 y máximo 
de 10).

El caso clínico fue bien diagnosticado y tratado 
de manera adecuada desde lo estrictamente 
médico en 12/15 grupos.

Cuatro de los 15 grupos lograron retirar a la 
madre del escenario clínico, 2 de ellos mediante 
el llamado al servicio de vigilancia y los restantes 
a través del esfuerzo físico realizado por el mismo 
grupo asistencial.

En la Tabla 1, se describe la forma en que los 
médicos participantes tomaron contacto visual, 
oral y físico con la madre. En total, el contacto 
con la madre se produjo una mediana de 5 veces 
(mínimo de 2 y máximo de 10) y hubo 2 forcejeos 
(mínimo de 0 y máximo de 4) por cada grupo.

Durante el debriefing, se registró que un 96% 
(n: 65) de los médicos no contaba con pautas 
previas acerca del manejo de una situación de 
violencia en el marco de una emergencia médica. 
Ninguno de los médicos participantes había 
vivido situaciones similares a la del escenario 
simulado ni eventos de violencia explícita. 
Algunos residentes refirieron haberse sentido 
intimidados verbalmente algunas veces.

Los médicos participantes destacaron de 
modo espontáneo la falta de pautas de manejo 
institucionales y de capacitación sobre violencia 
hacia el personal de salud durante la formación 
recibida.

DISCUSIÓN
En este estudio realizado en el  marco 

de una capacitación, más de la mitad de los 
profesionales tomó contacto físico con la madre 
sin su consentimiento. Esta conducta, en el caso 
de ser transferida a la vida real, puede dar lugar 

a recibir como respuesta mayor violencia física 
hacia los médicos y enfermeros.

La simulación de una madre agresiva 
determinó el llamado al personal de vigilancia 
en solo 2/15 grupos evaluados. Los pediatras 
en formación evaluados reconocieron la falta de 
atención al tema de la agresión hacia el personal 
de la salud tanto en el marco institucional como 
en la formación de la residencia.

La conducta recomendada ante la violencia 
verbal y física, que incluye no responder a las 
agresiones, avisar al servicio de seguridad y 
establecer distancia de seguridad del agresor, fue 
seguida en muy pocos casos en este estudio.11

Las medidas y acciones realizadas por el 
personal de salud pueden afectar en forma 
posi t iva  o  negat iva  la  resolución de  las 
situaciones de violencia por parte de pacientes 
o sus familiares. Aunque esto no es efectivo en 
el ciento por ciento de las veces, se especula que 
mantenerse alejado físicamente del violento, 
buscar ayuda en el momento oportuno y manejar 
una comunicación calmada pueden contribuir a 
reducir la probabilidad de recibir una agresión.3 
Estos puntos no suelen estar presentes de 
manera formal en el contenido curricular de las 
residencias médicas.

En reportes internacionales, se destaca la 
Medicina como la profesión con mayor índice de 
asaltos y violencia. Ciertos indicadores muestran 
esta ocupación como la de la tasa más alta: 8 cada 
10 000 (2 cada 10 000 en los lugares de trabajo en 
general).1,3

En nuestro país, se percibe, día a día, un 
aumento de los episodios de violencia. Algunos 
reportes establecen que la inseguridad y la 
violencia no cesan en los centros de salud 
porteños y que un médico, técnico o auxiliar de 
la salud sufre una agresión física o verbal o un 
robo, en promedio, cada 48 horas en los hospitales 
de la Ciudad de Buenos Aires.16,17

Tabla 1. Descripción de la forma de contacto con la madre violenta
Tipo de contacto En la serie total de grupos Mediana Mínimo  Máximo 
 (68 médicos residentes)

Número de médicos que interactuaron  
visualmente con la madre  38 55,9% 2 2 5
Número de médicos que interactuaron  
verbalmente con la madre 36 52,9% 2 1 5
Número de médicos que tocaron a la madre  
(contacto físico) 37 54,4% 2 1 5
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La violencia contra médicos y enfermeras 
no es un problema exclusivo de Argentina. En 
Gran Bretaña, una encuesta nacional realizada 
en 2012 reveló que el 15% de las enfermeras 
había experimentado violencia física proveniente 
de los pacientes o familiares y que un 30% de 
los profesionales de hospitales había sufrido 
amenazas o insultos.2 En EE. UU., una encuesta 
anónima entre 11 000 trabajadores de la salud, a 
la cual respondió un 50%, mostró que un 39% de 
ellos había recibido algún grado de agresión física 
en el último año.3

En un estudio reciente en Irán, de una 
muestra al azar de más de 5000 trabajadores de 
la salud, se observó que un 74% había padecido 
algún grado de agresión psicológica en el 
último año.18 En Egipto, un estudio que incluyó 
enfermeras del área perinatal de 8 hospitales 
encontró que el 86% había experimentado algún 
episodio de violencia en los últimos 6 meses 
y que un tercio había sido de tipo físico.5 En 
España, un estudio del año 2009 mostró que un 
11% de los trabajadores de la salud había sido 
víctima de una agresión física y un 64% había 
recibido amenazas, intimidación o insultos.19

El antropólogo Edward T. Hall describió, 
hace ya más de 40 años, las distancias medibles 
entre las personas mientras interactúan.20 
Naturalmente, las distancias interpersonales 
varían según culturas y personas, y lo que para 
unos es una distancia cómoda para otros es una 
clara amenaza. La distancia corporal muestra el 
umbral de seguridad personal que necesitan las 
personas para sentirse bien en su propia zona 
de confort.21 Mantener esta distancia corporal 
es fundamental para no confundir los roles y 
respetar la intimidad de las personas para evitar 
la incomodidad y/o sentimiento de amenaza. 
Vulnerar ese espacio puede generar reacciones 
violentas, que, sumadas al estado emocional 
del que se siente agredido, podrían ser de gran 
magnitud.2

Diversas culturas mantienen diferentes 
estándares del espacio interpersonal. En las 
culturas latinas, por ejemplo, esas distancias 
relativas son más pequeñas, y la gente tiende 
a estar más cómoda cerca de los demás. En las 
culturas nórdicas, sucede lo contrario. Darse 
cuenta de estas diferencias culturales mejora 
el entendimiento interpersonal y ayuda a 
eliminar la incomodidad que la gente pueda 
sentir. Adicionalmente, las distancias personales 
también dependen de la situación social, el sexo 
y la preferencia individual.20

Otro componente que se ha descrito como 
facilitador de las reacciones de violencia es el 
grado de estrés y la falta de contención del equipo 
de salud.22

En diferentes centros, se han desarrollado 
programas para prevenir este tipo de situaciones 
y se han creado sistemas para clasificar las 
unidades de asistencia según su riesgo de padecer 
agresiones.23,24

Un estudio reciente realizado en Noruega a 
través de grupos focales detectó 4 prioridades 
vinculadas con el sistema para ayudar en el 
manejo de la agresión: 1. minimizar el riesgo 
de trabajar solo; 2. estar preparado (tomar 
precauciones frente a los signos de alerta y estar 
capacitado); 3. reducir la diferencia entre las 
expectativas del paciente y lo que el sistema le 
puede ofrecer; y 4. el respaldo de las autoridades 
(especialmente, el seguimiento después del 
episodio).25

Queremos resa l tar  la  importancia  de 
reflexionar acerca de esta situación, ya que, por 
un lado, especialmente el personal de enfermería 
asume la agresión recibida como parte natural de 
la tarea y no reporta la mayoría de los casos.26 Por 
otro lado, se aumenta la vigilancia o se restringe 
el acceso a los sectores críticos sin considerar, 
además, el rol de la interacción personal como 
generador de episodios de agresión.

Si bien se podría considerar que los residentes 
de primer año no habrían tenido oportunidad 
de capacitarse, teniendo en cuenta su fecha de 
ingreso habitual al programa de residencia y 
la fecha de realización del estudio, podemos 
asegurar que estuvieron expuestos al sistema, al 
menos, 9 meses.

Se compartieron los resultados preliminares 
de este estudio con el Departamento de Docencia 
e Investigación del Hospital, cuyos miembros 
agradecieron el valioso aporte, que servirá de 
base para mejorar la capacitación de los residentes 
de Pediatría.

CONCLUSIONES
Pocos grupos lograron retirar a la madre 

violenta de la escena clínica, a pesar de haber 
resuelto en forma favorable el caso clínico.

El  contacto  f í s ico  s in  consent imiento 
de la madre fue una de las conductas más 
frecuentemente observadas durante el caso de 
simulación planteado.

Se detectó la falta de pautas institucionales 
y de capacitación del personal para manejar 
situaciones de violencia.
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Se requieren más estudios para completar la 
interpretación de dichas observaciones. n
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