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Destacados: (1) Sintetiza el conocimiento de las
intervenciones que previenen la violencia laboral.(2) Las
intervenciones implementadas en los estudios pueden
beneficiar a los profesionales de la salud.(3) Concientiza
a los profesionales y gestores de la salud sobre el tema.
(4) Se recomienda que se realicen mds ensayos clinicos
aleatorizados a conciencia.

Objetivo: evaluar la efectividad de las intervenciones dirigidas a
prevenir y reducir la violencia laboral que sufren los profesionales de
la salud y de apoyo. Método: revision sistematica con metanalisis
realizada en ocho bases de datos y en la literatura gris. El riesgo de
sesgo se evaludé mediante herramientas Cochrane y la certeza de la
evidencia mediante el Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation. El analisis se realizé de forma descriptiva
y por metanalisis, e incluyd la evaluacién de la heterogeneidad.
Resultados: fueron elegibles 11 estudios aleatorios y cuasialeatorios,
de los cuales seis estudios (54,5%) implementaron habilidades
individuales, cuatro multienfoque (36,4%) y uno (9,1%) acciones
gubernamentales. Cuatro estudios (36,4%) tuvieron un efecto positivo
y significativo en la reduccion de la violencia. El riesgo de sesgo se
clasificé como alto o incierto. EI metanalisis se realizé con dos estudios
que evaluaron la capacidad individual (grupo de intervencion) versus
la capacidad individual (grupo de comparacion), pero no se encontro
evidencia cientifica (IC del 95 %: -0,41 a 0,25, p = 0,64) para el
resultado prevencion/reduccion de la violencia. Conclusion: esta
revision no obtuvo alta evidencia sobre la prevencién o reduccién
de la violencia laboral. El nimero reducido de ensayos aleatorios,
la falta de estudios con bajo riesgo de sesgo y la alta consistencia
pueden haber sido factores que dificultaron la recomendacion de
intervenciones efectivas.

Descriptores: Practica Clinica Basada en la Evidencia; Revision
Sistematica; Metaanalisis; Exposicion Profesional; Violencia Laboral;
Personal de Salud.
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Introduccion

La violencia laboral estd presente de manera
significativa y creciente en el mundo. En los Estados
Unidos, un informe publicado en 2017 por la United States
Bureau of Labor Statistics reveld que se registraron y
cometieron 458 homicidios en el ambito laboral, de los
cuales 77 fueron perpetrados por compafieros de trabajo
0 socios(®.

En 2018, los datos revelaron que los trabajadores
de la salud tenian cinco veces mas probabilidades de
experimentar violencia laboral que el resto de los
trabajadores, lo que representa aproximadamente el 73
% de todos los accidentes y enfermedades laborales no
fatales que requieren dias libres®.

Una revision sistematica realizada en 2019 revel6 que
el 80 % de la violencia laboral afectd a los profesionales
de la salud en Asia, América, Europa, Medio Oriente,
Oceania y Africa®. En 2021, un informe publicado por
la Joint Commission sobre eventos centinela de 2018 a
2020 reveld que en los Estados Unidos, se registraron 56
casos de violacion en profesionales de la salud, ademas
de 12 homicidios y 260 suicidios®.

En este estudio, se considera violencia laboral al acto
intencional o a la conducta agresiva y amenazante que se
desvia de la conducta esperada y busca dafiar o lesionar
a la persona durante el trabajo o como consecuencia del
mismo, eso incluye violencia verbal, no verbal, palabras o
acciones amenazantes o humillantes, acoso moral, acoso
sexual, agresion fisica u otras conductas intimidatorias o
perturbadoras que involucren a profesionales, pacientes
0 visitas®.

Una revisidn sistematica con metanalisis constato
que alrededor del 62% de los profesionales de la salud
experimenta violencia laboral. En cuanto al tipo de
violencia, predominé el maltrato verbal, seguido de las
amenazas verbales y el acoso sexual. En lo que respecta
al lugar, se registré una mayor prevalencia en ambientes
prehospitalarios®.

Desde el afio 2002 se viene sefialando que dicho
tipo de violencia es un area prioritaria, y preocupa la
intervencién politica a nivel internacional, especialmente
en el sector salud, porque este sector es uno de los
mas afectados, la misma impacta negativamente en la
productividad laboral, la calidad de la atencién que se le
brinda al paciente, los costos, y genera altos indices de
ausentismo y abandono de la profesién®??),

Los estudios también revelan que dicha violencia en
el sector de la salud afecta, principalmente, a las mujeres
profesionales, y a la categoria enfermeria que ejerce su
profesion, fundamentalmente en hospitales, servicios de

urgencias y sin otro companero de trabajo®11,

Para combatir este complejo fendmeno, varias
instituciones y organismos internacionales han venido
publicando directrices para eliminarlo centradas en la
cultura de tolerancia cero, adoptando medidas para
minimizar o eliminar los indices y riesgos de violencia
laboral. Tales medidas incluyen el compromiso de la
direccion, la participacidn de los profesionales, el analisis
del lugar de trabajo, la capacitacion en seguridad y salud,
el andlisis de los factores de riesgo y el seguimiento de
los registros de los indices de violencia®7-®),

Por lo tanto, es necesario que se tomen acciones
e implementen directrices, leyes o politicas publicas
para reducir la violencia, dado que es un problema que
se puede prevenir y es un determinante importante
de enfermedades fisicas y, sobre todo, enfermedades
mentales?),

Entre las revisiones sistematicas que trataron de
identificar el efecto de las intervenciones, se encontré
que hay una falta de conocimiento en los estudios sobre
la efectividad de las acciones que previenen o reducen los
actos de violencia contra los profesionales de los servicios
de salud. Cabe sefialar que un estudio evalud solo una
intervencion especifica a nivel individual, que incluyd
educacién y capacitacién®? y otro a nivel organizacional,
como programas y practicas de trabajo®4.

Por ende, se justifica este estudio, dado que
identificar las evidencias cientificas sobre el tema
contribuird a estandarizar intervenciones efectivas que
puedan frenar y prevenir los actos de violencia que afectan
a los profesionales de la salud y de apoyo.

Por lo tanto, esta revisién sistematica tuvo como
objetivo evaluar la efectividad de las intervenciones
dirigidas a prevenir y reducir la violencia laboral que sufren

los profesionales de la salud y de apoyo.
Método

Diseio del estudio

Este estudio consiste en una revision sistematica con
metanalisis escrito segun los items del Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
(PRISMA)U5-17) E| protocolo de esta revisién quedo
registrado en la plataforma International Prospective
Register of Systematic Reviews (PROSPERO), bajo el
numero de registro CRD42018111383U8), Este protocolo
también fue publicado en la revista cientifica BMJ Open?,

Criterio de seleccion

Para buscar estudios y formular la pregunta
orientadora se utilizo la estrategia PICOS®?%, acréonimo
de “Poblacion” (profesionales de la salud y de apoyo),

“Intervencion” [organizacional, ambiental, individual,
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multienfoque (organizacional, ambiental e individual)
o gubernamental (politicas/legislaciones)], “Control/
Comparaciéon” (no se aplica/elegible cualquier
comparacion, intervencion estandar, habitual o ninguna) y
“Resultado” [prevencion, reduccion de la violencia laboral
o reduccién de la exposicién a la violencia].

La pregunta orientadora de la presente revision
es: ¢Qué tan efectivas son las intervenciones dirigidas
a prevenir y reducir la violencia laboral que sufren los
profesionales de la salud y de apoyo?

Se adoptaron como criterios de inclusién estudios:
1) con profesionales de la salud y/o de apoyo®Y),
2) realizados en servicios de salud o servicios
comunitarios de salud, tales como hospitales, sectores
de emergencia, unidades basicas de salud, instituciones
de larga estancia, y en el domicilio del paciente, 3) que
aborden intervenciones organizacionales, ambientales,
individuales, multienfoque (organizacional, ambiental
e individual) o gubernamentales”), 4) cuyo resultado
primario o secundario fue la reduccién y/o prevencion
de la violencia laboral perpetrada por pacientes, 5) con
disefos aleatorizados o cuasialeatorios como ensayos
clinicos aleatorizados (nivel II de evidencia) y estudios
cuasialeatorios (como del tipo antes y después con grupo
control, nivel III de evidencia)®?24, No se aplicaron
restricciones de idioma o afio de publicacion.

Los criterios de exclusién fueron estudios: 1)
realizados con residentes y/o estudiantes, 2) con
metodologias de revisidn, cartas, opiniones personales,
capitulos de libros, manuales institucionales, informes,
series de casos, estudios transversales (no comparativos
como del tipo antes y después sin grupo control), y 3)
con datos duplicados.

Periodo

La recoleccion de datos se llevd a cabo durante los
afios 2020 y 2021. Se realiz6é una busqueda el 8 de agosto
de 2020 en las bases de datos. Se realizé otra busqueda
actualizada el 9 de junio de 2021.

Recoleccion de datos

Se desarrollaron estrategias de busqueda individuales
para cada base de datos electrénica en PubMed, Scopus,
Web of Science, EMBASE, Cochrane Library, CINAHL,
LILACS y Livivo. Ademas, se realizaron busquedas en la
literatura gris, que incluyeron Google Scholar, OpenGrey
y ProQuest. La estrategia fue desarrollada por el equipo
de investigadores de esta revision, que incluye doctores
en el tema y en el método de revision.

Cabe destacar que antes de realizar las busquedas
finales de los estudios primarios en las bases de datos

seleccionadas, se realizaron varias combinaciones
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utilizando los descriptores controlados, palabras clave y
los operadores booleanos AND y OR. Esto se hizo con el
objetivo de identificar la mayor cantidad de publicaciones
posible, principalmente en la base de datos PubMed con
adaptaciones para otras bases de datos. Los descriptores
MeSH incluyeron: “health personnel”, “attitude of health

”ow

personnel”, “workplace violence”, “exposure to violence”,
“physical abuse”, “education”, ademas de sinénimos y
palabras-clave. La busqueda fue realizada por dos
investigadores con doctorado en el tema de la violencia,
asi como en el método adoptado para el estudio.

También se realizé una busqueda manual de las
referencias de todos los articulos incluidos. Se identificd
a un experto (expert) en el tema de “workplace violence”
a través del sitio web (http://expertscape.com/), se lo
contacto por correo electrénico y se le pidié que identificara
las cinco publicaciones mas importantes sobre el tema.

Primero, uno de los doctores exporté los estudios a
EndNote online®®®, donde se realizé una seleccion detallada
de todos los estudios y referencias y se eliminaron los
duplicados. Posteriormente, las citas fueron exportadas
por el mismo doctor al administrador Rayyan QCRI®®,
donde dos revisores realizaron otra eliminacion de
duplicados y seleccion de los estudios, en dos fases.

En la primera fase de seleccidn, dos revisores ciegos
(un master y un doctor) leyeron y evaluaron de forma
independiente el titulo y el resumen de todos los estudios,
aplicaron los criterios de elegibilidad para determinar que
estudios serian incluidos. En la segunda fase, los mismos
dos revisores leyeron los textos completos para confirmar
la elegibilidad.

La extraccidon y recoleccion de datos fue realizada
por otros dos revisores (un master y un doctor) ciegos
y utilizando un formulario. Este formulario contenia
las caracteristicas del estudio (autor, afio, pais, disefio
del estudio, objetivo, lugar, periodo de estudio), de la
poblacion (categoria, sexo, tamafio de la muestra),
caracteristicas de los resultados (grupos de intervencién
y control, incluso el nimero total de la muestra de los
grupos (n) y descripcion de la intervencion y del control,
aleatorizacidon, cegamiento, resultados principales)
y conclusion principal. Se contacté a algunos autores
del estudio, tres veces como maximo, para recuperar
informacién. Posteriormente, la exactitud de los datos
fue confirmada entre los revisores.

Los desacuerdos fueron resueltos mediante una
reunién entre dos revisores. Cuando no se llegdé a un
consenso, se contactd a otros dos revisores (doctores)
con experiencia en el tema de la salud del trabajador y
en el método para resolver las diferencias en cada una de
las fases mencionadas (recopilacion de datos, seleccion

de estudios y/o extraccién).
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Procesamiento y analisis de datos

El riesgo de sesgo de los estudios seleccionados
se evalué mediante herramientas Cochrane: Revised
Cochrane Risk-of-Bias Tool for Randomized Trials (RoB
2), ROB 2 for cluster - randomized trials (RoB 2 CRT) y
Risk Of Bias In Non-randomised Studies - of Interventions
(ROBINS-I)@7-30),

Dos revisores ciegos (master y doctor) evaluaron
cada dominio (seleccion, desempefo, deteccidn,
desacuerdo e informe) y clasificaron cada estudio como
de alto riesgo, bajo riesgo o con algunos problemas de
sesgo, segun las herramientas mencionadas.

Se realizé una sintesis de los resultados obtenidos de
forma descriptiva y mediante metanalisis. Los resultados
del metanalisis se presentaron mediante el diagrama del
bosque (forest plot). Las evaluaciones de las medidas de
los resultados continuos adoptados proporcionaron una
estimacion general, a través de la diferencia de la media
estandarizada, peso para el modelo adoptado (aleatorio),
con un Intervalo de Confianza (IC) del 95%. El metanalisis
se realizd con el software Cochrane’s Review Manager
(V.5.3) - RevMan Web®!-32, La heterogeneidad también
fue descrita mediante la prueba estadistica I*). No se
aplicé el analisis de sensibilidad debido a la limitacion
que presentaron dos ensayos clinicos aleatorizados en
el metanalisis.

Dos revisores ciegos (master y doctor) evaluaron
un resumen de la certeza general de la evidencia para el
resultado estudiado (prevencidon/reduccion de la violencia
laboral), para ello se basaron en el enfoque del Grading
of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation (GRADE)®? y del software GRADEpro GTD

(Copenhague, Dinamarca) proporcionado por el GRADE
Working Group, en asociacién con la Colaboracion
Cochrane®4.

Al igual que en los otros pasos, se consulté a otros
revisores (dos doctores con experiencia en revision
sistematica y en el método de revision) para resolver

los desacuerdos sobre el tratamiento y analisis de datos.
Resultados

En la primera fase de esta revision, se identificaron
4.909 citas en ocho bases de datos mencionadas en
el método. Posteriormente, tras eliminar las 1.963
citas duplicadas, se evaluaron los titulos y resimenes
de 2.946 articulos segun los criterios de elegibilidad.
Por ende, en la fase 1 se excluyeron 2.903 estudios.
Complementariamente, se realizaron busquedas en la
literatura gris, lectura de la lista de referencias de los
articulos incluidos y consulta a expertos, lo que permitid
agregar 144 articulos mas a la primera fase. De estos,
nueve fueron incluidos para lectura completa en la
segunda fase.

Un total de 52 articulos (43 de las bases de datos
y 9 por otros métodos) fueron elegibles para la segunda
fase. De estos, 41 fueron excluidos después de la
lectura completa. Una busqueda actualizada, realizada
el 09/06/2021, proporciond dos estudios para lectura del
texto completo, pero fueron excluidos luego de aplicar los
criterios de elegibilidad. Por lo tanto, 11 estudios fueron
incluidos para el analisis descriptivo. Un diagrama de
flujo detallado del proceso de identificacidn, inclusién y
exclusion de estudios, segun las directrices PRISMA(®7),
se muestra en la Figura 1.
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[ Identificacién de estudios en bases de datos y registros Identificacion de estudios a través de otros métodos ]
—
Registros identificados (n=4909):
PUBMED (n=1550)
§ SCOPUS (n=1251) Registros eliminados antes del _ _ .
I WEB OF SCIENCE (n=825) andlisis por estar duplicados Registros identificados (n=130):
3 EMBASE (n=342) »| (n=1963) Google Académico (n=100):
] COCHRANE (n=686) EndNote (n=1272) ProQuest (n=29)
8 CINAHL (n=759) Rayyan (n=691) OpenGrey (n=1)
= LILACS (n=9)
LIVIVO (n=107)
—
N Registros identificados (n=14):
Lista de referencias (n=9)
Experto (n=9)
: . Registros recuperados de la
Registros analizados »| Registros excluidos busqueda manual »| Registros no recuperados
(n=2946) (n=2803) (n=9) (n=135)
§ ]
g Biisqueda actualzada 09062021 . (Enujg;’e"a actualzada 090622021
2 (n=0)
8 A
Registros evaluados para . . Zgg:i}ﬁz: valuados para »| Registros excluidos (n=8):
elegibilidad Registros excluidos (n=33): (n=9) No disponibles (n=33)
(n=43) No disponibles (n=33) Sin Grupo Control disponible
Sin Grupo Control/ (n=5)
Transversales (n=22) Prevencion / Reduccion de
Duplicados (n=1) la violencia no incluida como
Prevencién / Reduccion de resultado (n=2)
— la violencia no incluida como Duplicados (n=1)
— resultado (n=5)
5 Estudios incluidos en la revision
% (n=11) +
—

Fuente: Adaptado Pa

ge, et al®”

Figura 1 — Diagrama de flujo del proceso de identificacion, inclusion y exclusién de estudios, segun Preferred Reporting

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses. Londrina, PR, Brasil, 2021

Las principales caracteristicas descriptivas de los articulos incluidos se presentan en la Figura 2.

Autores/ Ao Método Muestra (n) GI*(n) GCf (n) Conclusién principal
DE, El programa no revelé una
Arnetz, Arnetz®® . | eer IaFrECQS’ Habilidades individuales (programa . _ diferencia estadisticamente
Cuasialeatorio | psiquiatricos | estructurado, grupos de feedback) Ninguna (n=23) Lo
2000 o significativa en la VLS
y domicilios (n=24) .
_ autoinformada.
(n=47)
Gates, Habilidades individuales ) -
. . . . La intervencién no tuvo un efecto
Fitzwater, . . | Profesionales | (conferencias, debates con video, . _ o . -
Cuasialeatorio . . Ninguna (n=49) significativo sobre la incidencia
Succop®©® (n=138) demostraciones y resolucién de de las aaresiones
2005 problemas) (n= 53) 9 :
Habilidades individuales Solo el abuso verbal registrd
(capacitacion online, que contiene una diferencia estadisticamente
Anderson®” . .| Profesionales pactt A mine, q o . _ significativa entre el GI*
Cuasialeatorio _ evaluacion de riesgos, técnicas Ninguna (n=21) . .
2006 (n=43) L . . (intervencion completada en 30
de asertividad, cuestiones éticas y . L
_ dias) y el GCt, con disminucion
legales) (n=22)
de los eventos.
N Gubernamental (Ley de Proteccion Gubernamental La pohhcg (ley egtadual) puede
Casteel, et al.®® . . _ ; (solamente ser un método eficaz para
Cuasialeatorio | DE* (n=166) de la Seguridad del Estado de . . .
2009 e directrices de la OSHA!) | aumentar la seguridad de los
California (n=116) _ .
(n=50) profesionales de la salud.
Multienfoque (formacién de un El Sistema de Alerta no previno
sistema electrénico de alerta de los incidentes de VLS provocados
. Pacientes de | pacientes, que contiene evaluacion por los pacientes después de
Kling, et al.®® . . : ) . . _ -
2011 Cuasialeatorio | alto riesgo de riesgos y conductas después de | Ninguna (n=634) que fueron sefalados, dado
(n=473) sefialar a las personas en riesgo que las tasas solo disminuyeron
de VLS como guardias de seguridad durante el periodo en el que se
cercanos) (n=109) implementé dicho sistema.
S Habilidades individuales Hablhdgdtﬁf |nd|V|du?Ies La capacitacion por Internet
Institucién M. . (capacitacion posterior, . )
. (capacitacion inmediata, que R fue una herramienta eficaz
Irvine, et al.“% ECAT de larga ) que contiene programas .
. contiene programas y cursos por - para reducir las tasas de VLSy
2012 cluster estancia ) . . y cursos por medio de s
_ medio de videos, demostraciones) . . los efectos de la capacitacion
(n=6) _ videos, demostraciones) . )
(n=3) (n=3) pueden mejorar con el tiempo.
(continda en la pagina siguiente...)
www.eerp.usp.br/rlae
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Autores/ Afio Método Muestra (n) GI*(n) GCt (n) Conclusién principal
Gillespie, Multienfoque (reuniones con Dos lugares del GI* mostraron
etal.“h Cuasialeatorio | DE* (n=6) feedback y cambios ambientales y Ninguna (n=3) una reduccioén significativa de
2014 organizacionales) (n=3) la VLS.
Habilidades individuales Habilidades individuales .
(capacitacion basada en la o La capacitacion basada en
2 ) : S (capacitacion basada X
Glass, et al.#? Profesionales | computadora sin facilitacion de la computadora con o sin la
ECAT - L ) en la computadora con I, .
2017 (n=306) pares - definicion y prevalencia facilitacion entre pares) facilitacion de pares podria
de la VLS, técnicas de asertividad) P reducir los incidentes de VLS.
~ (n=52)
(n=154)
DE¥, Multienfoque (investigacion La intervencién basada en los
Arnetz, et al.“®® ECAT psiquiatricos, | accion participativa con aspectos Ninguna (n=17) datos fue efectiva y significativa
2017 cluster entre otros individuales, ambientales y 9 en la reduccion del riesgo de VLS
(n=36) organizacionales) (n=19) y lesiones relacionadas.
Sadatmahaleh, . Multlenft;que (programa de Gestion La frecu:anma de VLS disminuyd
as) ) .| Profesionales | de la VLS a través de talleres, ' _ en el GI*, pero no fue
et al.¢ Cuasialeatorio - ) ) . Ninguna (n=24) L R
2018 (n=48) discusiones grupales, conferencias) estadisticamente significativa
(n=24) entre los grupos.
Habilidades individuales Habilidades individuales X
Baby, Gale, q . (capacitacion grupal para o El efecto entre el GI* y el
s ECA Profesionales - o (capacitacion en grupo . )
Swain habilidades de comunicacion, . GC' no mostro diferencia
cluster (n=127) ) . . que aborda técnicas de o L
2019 simulaciones realistas sobre VLS) . _ estadisticamente significativa.
(n=64) mindfulness) (n=63)

*GI = Grupo Intervencion; 'GC = Grupo Control; *‘DE = Departamentos de Emergencia; SVL = Violencia Laboral; '|OSHA = Occupational Safety and Health

Administration; "ECA = Ensayo Clinico Aleatorizado

Figura 2 - Estudios incluidos en la revision sistematica, segun autores, afio de publicacion, método, muestra (n), grupo

intervencion (n), grupo control (n) y conclusion principal (n=11). Londrina, PR, Brasil, 2021

Los estudios incluidos se realizaron en cinco paises:
Suecia®®, Estados Unidos(36-38:40-43) Canada®?, Iran“4 y
Nueva Zelanda“®, la mayoria (63,7%) se realizé en los
Estados Unidos. Los estudios se publicaron entre los afios
2000 y 2019.

En cuanto a la metodologia adoptada, siete (63,7%)
estudios>-394144 fyeron clasificados como cuasialeatorios
y cuatro (36,3%) estudios“0424345 como ensayos clinicos
aleatorizados, uno de ellos era clasico“? y tres por
clustert*2434%), | a duracion de estos estudios no presentaba
un patron, pero varié entre cuatro y 1440 meses, y la
intervencidn tuvo lugar entre uno y 360 meses después
del inicio del estudio.

Los estudios se realizaron en diferentes servicios
de salud, predominaron los hospitales (54,5% )G7-3941.43-
44, seguidos de los servicios de urgencias hospitalarios
(36.4%)3538:4144) gervicios psiquiatricos®33®), las unidades
domiciliarias®°>42), las instituciones de larga estancia o
geriatricas®°3%49), las organizaciones no gubernamentales
y los Consejos Distritales de Salud®“>).

En cuanto a la categoria de los profesionales que
participaron de los estudios incluidos, la mayoria (n=9;
81,9%) se llevo a cabo con el equipo de enfermeria35-37,39-44),
incluyeron enfermeros(33.37,41,43-44) = técnicos en
enfermeria®5-37.41.43)  guxiliares de enfermeria(37.40-41,43)
y homecare - auxiliares de enfermeria“?. Los estudios
también se realizaron con médicos“), paramédicos®“?,
gestores de salud®®, trabajadores de apoyo a la
salud - seguridad, secretarios*°434% trabajadores de

rehabilitacion/fisioterapia, laboratorios, radiologia®”,
ademas de trabajadores de la salud que no fueron
especificados®®,

El nimero total (n) de profesionales descrito
anteriormente fue de 4.790. El sexo femenino
predomind en ocho estudios (72,8%), pero tres (27,2%)
estudios>:38-39 no informaron el sexo predominante.
Algunos estudios informaron la edad media total, otros
el grupo o rango etario predominante, lo que dificulta que
se puedan presentar dichos resultados.

La muestra de estudio que compuso el Grupo
Intervencion (GI) y el Grupo Control (GC) varié entre
profesionales, departamentos y pacientes, la muestra
de cinco (45,5%) estudios(36-374244-45) estuvo compuesta
por profesionales, la de cinco(35:38:40-41,43) (45 5%) por
departamentos y solo la de uno®® por pacientes (9 %).

Las intervenciones del GI incluyeron tres criterios:
desarrollo de habilidades individuales, multienfoque
(organizacional, ambiental e individual) y gubernamental
(implementacion de leyes/politicas), mientras que las
del GC incluyd6 habilidades individuales, gubernamental
y ninguna intervencion. Ambas clasificaciones fueron
definidas segun las recomendaciones de la Organizacion
Internacional del Trabajo.

En el GI, seis estudios (54,5%) implementaron
intervenciones para el desarrollo de habilidades
individuales35-3740424%) ' cuatro (36,4%) multienfoque(324143-44)

y solo uno (9,1%) gubernamental (ley estadual)G®.
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En el GC, la mayoria, siete estudios (63,6%), no
implementd ninguna intervencion:, tres estudios (27,3%)
realizaron el desarrollo de habilidades individuales
como control%4249) y solo uno (9,1%) implemento la
intervencidon gubernamental (politica/directriz federal)

Study

Domains:

D1: Bias arising from the randomization process.
D2: Bias due to deviations from intended intervention.
D3: Bias due to missing outcome data.

aldino MJQ, Haddad MCFL, Cardelli AAM, et al.

3%, De ellos, cuatro (36,4%) tuvieron un efecto positivo
y significativo para reducir la violencia(37-38:40:43),

La Figura 3 muestra el resultado de la evaluacion
del riesgo de sesgo de los ensayos clinicos aleatorizados
utilizando las herramientas RoB 2 y RoB 2 CRT®7-28),

Risk of bias domains

XXX
Yo Yo
XX
" Yololo

Judgement

® Hion

Some concerns

D4: Bias in measurement of the outcome.

D5: Bias in selection of the reported result.

. Low

Fuente: Figura generada por la aplicacion Robvis tool®“®, autoria propia (2021)

Figura 3 - Evaluacion del riesgo de sesgo de los ensayos clinicos aleatorizados en cada dominio de las herramientas

Revised Cochrane Risk-of-Bias Tool for Randomized Trials y for cluster - randomized trials. Londrina, PR, Brasil, 2021

Con respecto a los ensayos clinicos aleatorizados,
de los cuatro estudios incluidos, tres (75%) fueron
clasificados como con riesgo incierto“%42-43) 'y uno (25%)
como con alto riesgo®“ debido a la preocupacion por las
desviaciones de la intervencién que se pretendia realizar
(dominio 2), a los datos faltantes (dominio 3) y a la

medicion de los resultados (dominio 4).

De los siete estudios cuasialeatorios analizados
por ROBINS-I2%-30), cinco (71,4%) fueron clasificados
como con riesgo grave(3+37:3%4144 yno (14,3%) como
con riesgo moderado®®® y uno (14,3%) incierto®®), Estos
estudios tenian sesgos graves en los dominios 1 (factores
de confusidn), 3 (clasificacidén de la intervencion) y 6

Para evaluar la posibilidad de metanalisis, en primer
lugar, se agruparon los estudios segun el acréonimo
PICOS. Por ende, se combinaron estudios homogéneos
(metodoldgica y clinicamente), lo que dio como resultado
el metanalisis de dos estudios“4?), La heterogeneidad
se considerd importante (I12=88 %). La estimacion del
efecto aleatorio promedio de los estudios fue -0,08 y el
IC del 95% del diamante metaanalitico oscild entre -0,41
y 0,25, con p = 0,64.

Por lo tanto, no se encontrd evidencia cientifica de
la diferencia de medias del efecto entre el GI y el GC
(habilidades individuales versus habilidades individuales),
segun el diagrama del bosque que se muestra en la

(medicidon de resultados). Figura 4.
individual skills (intervention)  individual skills (control) Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD  Total  Mean SD _ Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
GlassNetal, 2017 029 082 154 02 084 152 A0.3% 000007028
Ivine B etal, 2012 0.09 025 58 034 082 45 407% -025[041,-009) -+
Total (95% CI) 212 197 100.0% -0.08 [-0.41,0.25)
Heterogeneily: Tau?= 0.05; Chi*= 8.65, df= 1 (P = 0.003); = 83% '1 0' Fa 055 15

Testfor overall effect Z= 0.46 (P = 0.64)

Favours [intervention] Favours [control]

Fuente: Gréfico generado por el programa estadistico RevMan®®2; SD = Standard Deviation/Desviacion Estandar; IV = Variance Interval/Intervalo de

Varianza; CI = Confidence Interval/Intervalo de Confianza

Figura 4 - Diagrama del bosque del metanalisis del efecto de las habilidades individuales (intervencion) versus habilidades

individuales (de comparacion) sobre la prevencion y reduccién de la violencia laboral. Londrina, PR, Brasil, 2021
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En la Figura 5, la certeza de evidencia de los
resultados evaluados por el sistema GRADE fue clasificada

como muy baja para el resultado analizado (prevencion/
reduccion de la violencia).

Evaluacion de certeza

Resumen de Resultados

Resultado: prevencién/reduccion de la violencia laboral sobre los profesionales de los servicios de salud y de apoyo
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Fuente: Cuadro elaborado y extraido del software GRADEpro®3+

*Se redujeron dos niveles debido al riesgo incierto de sesgo en ambos estudios, en los dominios desviacion de la intervencion y general; 'Dos niveles
disminuyeron porque 12=88 %; *Un nivel disminuyd debido a la diferencia en la direccién del efecto de los intervalos de confianza de los dos estudios; SIC
= Confidence Interval/Intervalo de Confianza; 'MD = Mean Diferences/Diferencia de las medias

Figura 5 - Resumen de la evaluacion de la certeza de la prueba, segun el Grading of Recommendations Assessment,

Development and Evaluation. Londrina, PR, Brasil, 2021

Discusion

Los estudios incluidos en esta revision revelan que la
mayoria (63,7%) se llevé a cabo en los Estados Unidos,
lo que puede demostrar que en este pais se realiza un
mayor esfuerzo por implementar directrices y estrategias
para combatir la violencia laboral. Esto puede deberse
a los esfuerzos de la Occupational Safety and Health
Administration (OSHA) de los Estados Unidos, que fue
creada en 1970 y publicé su primer boletin en 2002
que advierte sobre las politicas de tolerancia cero para
la violencia en el lugar de trabajo e incluye programas
para prevenir dicha violencia. Los documentos fueron
actualizados vy el ultimo fue publicado en 2016®),

Los datos de este estudio revelan que la mayoria
se realizd en unidades hospitalarias (54,5%), seguidas
de las unidades de urgencias hospitalarias (36,4%),
especificamente con el equipo de enfermeria (81,9%), y
que la mayoria era del sexo femenino (72,8%), esos datos
son similar a las guias y los estudios existentes, cuando
afirman que la violencia laboral ha afectado principalmente
al personal de enfermeria femenino que trabaja en los
hospitales(8-2:47-48),

Un estudio brasilefio realizado en 2017 con
profesionales municipales confirma que la violencia

afecta mas a las mujeres (47,9%) que a los hombres

(22,0%), entre ellos se encuentran agentes comunitarios,
enfermeros, entre otrost9,

Una revision sistematica con metanalisis revel6 que
las enfermeras tienen mas probabilidades (21%) de sufrir
acoso verbal que los enfermeros“?. Mientras que otra
revision arrojo como resultado que las mujeres son mas
propensas a sufrir acoso sexual que los hombres®%,

Por lo tanto, existe consenso en los estudios
encontrados sobre violencia laboral en el sector salud, que
infieren que este tipo de violencia, especialmente los casos
de acoso verbal y sexual, afectan predominantemente a
las mujeres y a las enfermeras.

La alta prevalencia de violencia laboral en las
profesionales de los servicios de salud y en esta revision
sistematica, puede deberse a la falta de conocimiento
sobre las diferentes formas de violencia laboral, la
naturalizacién de dicha violencia y la cultura machista,
ademas de la preponderancia de mujeres profesionales
en los servicios de salud.

En este caso, es esencial que haya medidas para
combatir la prevalencia de la violencia laboral contra la
mujer, como campafias de concientizacidn, capacitacion,
grupos de trabajo, derivacion basada en flujos establecidos
en casos de violencia, registros obligatorios de los casos
de violencia, plan de accién, implementacion de esas

acciones vy legislacion local y nacional.
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Entre las teorias existentes que buscan explicar el
fenémeno de la violencia laboral, un modelo interactivo y
tedrico muestra que dicha violencia tiene una naturaleza
multifacética y que puede entenderse a través de la
interaccion de varios factores interrelacionados como el
individual, el social, el ambiental y el laboral®®V). Esta teoria
revela que el sexo de la victima, la edad, el tipo de labor
y el hecho de trabajar sin otro compafiero (domicilio)
pueden influir en que haya violencia.

En general, otros factores de riesgo como los
problemas individuales del agresor (por ejemplo, el uso de
sustancias ilegales) y los factores sociales y contextuales
(por ejemplo, la violencia en la sociedad, la cultura
negativa de la violencia y la inseguridad en el trabajo)
pueden influir en el resultado de la violencia (fisica y/o
psicoldgica) tanto para el trabajador, generandole estrés,
enfermedades y lesiones, altos costos y suicidio, como
para la institucion empleadora, provocando ausentismo
y afectando la calidad de la atencién que se le brinda al
paciente®1-52),

Lo que agrava aun mas la magnitud del problema
de este tipo de violencia es el subregistro?53). Un estudio
realizado en un sistema hospitalario estadounidense con
aproximadamente 15.000 empleados concluyé que el 88%
de los profesionales no habia registrado ningln incidente
en el sistema electrénico que se utiliza en los Estados
Unidos para notificarlos, se reportaron, principalmente,
los incidentes que causaron lesiones®?, Por lo tanto, el
subregistro es aun mas alarmante en los casos de acoso
y abuso, posiblemente debido a la cultura de banalizacidén
de la violencia laboral, considerada comun por muchos
en el sector salud®v.

Es necesario que aumente la notificacién de la
violencia para poder determinar la extension y profundidad
de este problema, que haya medidas preventivas e
intervenciones que puedan apoyar a los profesionales de
la salud para que denuncien la violencia y estén protegidos
de las represalias, tanto en el trabajo como del agresor®®,

La metodologia cuasialeatoria, es decir, estudios con
dos grupos (GI y GC) pre y post no equivalentes, que se
observd en la mayoria de los estudios (63,7%), incluso
sin aleatorizacion, puede responder preguntas y estimar
el éxito de una intervencion de salud implementada, pero
no estimar los efectos de esta intervencion sobre la salud,
como los ensayos clinicos aleatorizados®?. Por ende,
el bajo porcentaje de estudios aleatorizados (36,3%)
influyd en la estimacién del efecto global de los estudios
presentados, que podria mejorar si hay un mayor nimero
de estudios con esta metodologia.

Una investigacion comprobd que los resultados
clinicos pueden mejorar, especialmente después de 12
meses de estudio®?. Por ende, un estudio®” publicado
en 2006 fue significativo, pero sélo para los datos sobre
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abuso verbal, su periodo de estudio fue de 12 meses,
con 6 meses postintervencion (capacitacion online).
Otro estudio®®, publicado en 2009, con 108 meses de
estudio, determind que la implementacidn de la politica
podria aumentar significativamente la seguridad de los
profesionales de la salud después de 72 meses de la
intervencion.

En lo que respecta a los ensayos clinicos
aleatorizados, un estudio®?, publicado en 2017, también
fue efectivo y significativo para reducir los riesgos de
violencia entre el paciente y el trabajador y las lesiones
relacionadas después del periodo de implementacion de la
intervencion de 24 meses, el periodo de estudio fue de 60
meses. En otro ensayo clinico aleatorizado®?, se observd
que la capacitacion basada en la computadora también
redujo los incidentes de violencia y acoso en el lugar de
trabajo, pero no se registraron diferencias significativas
entre los grupos. En este estudio®“?, el tiempo fue de 6
meses y la intervencion se realizd 2 meses después del
inicio del estudio. Por ende, se infiere que el tiempo de
seguimiento puede estar relacionado con la importancia
del efecto de la intervencion.

Una revisidn sistematica realizada con nueve estudios
aleatorios y cuasialeatorios concluyd que la evidencia
cientifica es muy incierta sobre los efectos de la educacion
y la capacitacion sobre agresién en el seguimiento a corto
plazo en comparacion con la falta de intervencion. A largo
plazo, se comprobd que la educacion no pudo reducir
los indices de violencia cuando se la compara con la no
intervencion (baja certeza de la evidencia)@?,

Las intervenciones clasificadas en este estudio fueron
definidas de acuerdo con la Organizacion Internacional
del Trabajo”, a saber: desarrollo de competencias
individuales, ambientales, organizacionales, multienfoque
(individuales, ambientales y organizacionales) y
gubernamentales (implementacién de leyes/politicas/
directrices), a nivel de prevencion, y en esta revision
sistematica la mayoria (54,5%) fue la habilidad individual,
seguida del multienfoque (36,4%).

Estos datos permiten inferir que las intervenciones
gubernamentales aun son incipientes y escasas, lo que
revela una falencia en el desarrollo de politicas publicas
y normativas que prevengan la violencia laboral y, a su
vez, reduzcan dicha violencia a nivel mundial.

Entre los ensayos clinicos aleatorizados, dos
estudios“®43 fueron efectivos y significativos en términos
de indices de violencia. Un estudio®“®, publicado en 2012,
implementd un enfoque de habilidades individuales, que
incluyd una capacitacion online disefiada para ensefiar
estrategias, mediante cursos con videos demostrativos
de comportamientos, durante un periodo de una semana,
para auxiliares de enfermeria, en ambos grupos, GI y
GC, pero con diferentes tiempos de intervencion, para
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enfrentar, prevenir o reducir la conducta agresiva de
los adultos mayores institucionalizados. En el GI, el
entrenamiento se realizé inmediatamente después del
inicio del estudio, mientras que, en el GC, el entrenamiento
se realizo a las 8 semanas y el estudio tuvo una duracién
de 6 meses.

Otra investigacion“® realizada en 60 meses llevo a
cabo una investigacion-accion (Plan-Do-Study-Act). En
el GC no se implementoé ninguna intervencion, mientras
que en el GI hubo intervenciones. Los supervisores de
la unidad debian registrar todos los eventos violentos
informados en el sistema electrénico dentro de las 24
horas posteriores a la recepcion del informe de violencia.
Por consiguiente, a través de grupos focales, se les
presentaron a las unidades sus indices de violencia
en comparacién con los del sistema hospitalario
estadounidense. En segundo lugar, se elabord un plan de
accion entre profesionales, investigadores y supervisores,
que incluyd la implementacion y el cambio de este plan
de accién, no solo sobre los factores individuales o de
comportamiento (grupos focales, capacitacion), sino
también de caracter ambiental y organizacional (registros
de datos de violencia laboral, feedback de estos datos a
las unidades). En tercer lugar, se realizé un seguimiento
de las unidades del GI y del GC a los 36 meses de la
implementacién de las intervenciones para determinar
si se implementaron medidas y mejoras en las unidades.

Este método de investigacidon participativa es
ampliamente aceptado en el cuidado de la salud y
consiste en un método cientifico para evaluar los cambios
en ambientes complejos®®. Una revisidén sistematica
determind que esta metodologia puede ser efectiva, como
lo demuestra un estudio“® incluido en esta revision, pero
debe ser implementada rigurosamente®>,

De manera similar, se observd que dos estudios
cuasialeatorios en esta revision fueron efectivos y
significativos. Un estudio®®” determiné que la capacitacion
online de tres horas (desarrollo de habilidades
individuales), centrada en la evaluacion del riesgo de
violencia, técnicas de asertividad, cuestiones legales y
seguimiento después de un incidente, fue significativa,
pero solo para las tasas de abuso verbal. Mientras que
otro estudio®®, publicado en 2009, que implementd la
intervencion gubernamental (normas de la ley estadual de
California), con un periodo de tres afios previo a la politica
de prevencion de la violencia y seis afios de seguimiento,
infirid que la ley/politica estadual puede ser un método
eficaz para aumentar la seguridad de los trabajadores de
la salud. Las tasas de agresiones a los trabajadores del
departamento de emergencias se redujeron un 48% en
California después de la promulgacion de la Ley estadual,

en comparacion con las tasas del departamento de

emergencias de Nueva Jersey, que solo tenia directrices
federales, en este caso de la OSHA.

Por lo tanto, se considera que las directrices son
fundamentales, pero que una norma reglamentaria, con
caracter obligatorio, tiene mayores condiciones coercitivas
para que se implementen medidas preventivas contra la
violencia laboral.

La implementacién de intervenciones
gubernamentales, que incluye aspectos legales o politicas
publicas, a nivel local, municipal, regional, estadual o
nacional es una estrategia eficaz y con alto potencial para
enfrentar la violencia laboral en los servicios de salud de
forma colectiva y sostenible®®. Por lo tanto, se deben
realizar intervenciones y esfuerzos gubernamentales para
promover un entorno de trabajo seguro y digno.

A pesar de los esfuerzos en diferentes paises o
localidades, muchas localidades ain no cuentan con
legislacion o politicas publicas que garanticen estrategias
especificas para la prevencion de la violencia laboral contra
los profesionales de la salud®®. En el contexto brasilefio,
una infografia de la fotografia de la enfermeria, realizada
en 2020, concluyd que no hay medidas que prevengan la
violencia para los profesionales de la salud en Brasil®?,

Por lo tanto, se puede decir que tanto las
habilidades individuales como el multienfoque (individual,
organizacional y ambiental) y la implementacién de
intervenciones gubernamentales (legislativas) pueden
minimizar los indices y el riesgo de violencia, pero
también pueden mejorar el seguimiento de los sistemas
de notificacion de violencia laboral®®,

Cabe sefialar que los diferentes periodos de
intervencion que tienen los estudios descritos
anteriormente pueden interferir con su efectividad.
Ademas, el tiempo de seguimiento de los estudios también
puede afectar la efectividad, dado que la investigacion
constatdé que los resultados pueden mejorar con el
aumento del seguimiento del estudio®??.

En cuanto al riesgo de sesgo, no se identificaron
estudios con bajo riesgo, solo con riesgo incierto o alto riesgo
en una clasificacién de cinco dominios en ensayos clinicos
aleatorizados y siete dominios en ensayos cuasialeatorios,
lo que influye en la estimacion final del efecto.

En los ensayos clinicos aleatorizados, las
preocupaciones, especialmente en los dominios
2 (desviaciones de la intervencién prevista) y 4
(medicidn de los resultados) pueden estar relacionadas,
fundamentalmente, con el cegamiento de los participantes
y los datos incompletos sobre los resultados en el
resultado de la investigaciéon. Mientras que en los
estudios cuasialeatorios, los estudios tenian inquietudes
principalmente en los dominios 1 (factores de confusion),
3 (intervencion prevista o clasificacién de la intervencién)
y 6 (medicion de los resultados).
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Por lo tanto, ambas metodologias presentaron
problemas tanto en la intervencion prevista como en
la medicion de resultados. Se destaca que la violencia
laboral es compleja y muchas veces requiere el informe
del profesional, por lo tanto, puede ser dificil adoptar el
cegamiento de los participantes.

El metanalisis infirid6 que no hubo mejoria en el
resultado de la intervencion (habilidades individuales)
versus el control (habilidades individuales) para el
modelo de efectos aleatorios, dentro de las habilidades
individuales se incluyen capacitacion, programas y
cursos. Por lo tanto, no hubo evidencia cientifica de que
la intervencion habilidades individuales pueda prevenir o
reducir la violencia laboral (IC 95 %: -0,41 a 0,25, p=0,64,
12=88%), en comparacion con la condicidon de control.

La falta de evidencia cientifica y la alta heterogeneidad
entre los estudios de metanalisis se puede deber a la
diferencia existente en la direccion del efecto de los intervalos
de confianza de los estudios incluidos. Otra explicacidon
puede deberse a que se utilizd la misma estrategia en los
grupos de intervencion y control (habilidades individuales).
Por lo tanto, no fue posible inferir qué intervencion fue mas
efectiva para el resultado evaluado.

Una revision sistematica sin metanalisis realizada
con 15 estudios reveld que la mayoria de estos estudios
tuvo un efecto positivo en la preparacion del equipo
para enfrentar situaciones violentas o en la reduccion
de incidentes violentos, sin embargo, la evidencia aln
es escasa®?.

En esta misma linea, una revisidon sistematica con
metanalisis realizada con nueve estudios (ensayos clinicos
y estudios cuasialeatorios) determind que la evidencia
de los estudios aun es muy incierta sobre los efectos
de la educacidén y la capacitacidon contra la agresion en
comparacion con la falta de intervencién®3),

De la misma manera, la certeza de la evidencia del
resultado evaluado en esta revision, por el sistema GRADE,
fue catalogada como muy baja, ya que el riesgo de sesgo
de los estudios incluidos (incierto) y la inconsistencia
(como I2=88%) o alta heterogeneidad estadistica fueron
los principales factores que determinaron que la certeza
de la evidencia de los estudios evaluados era muy baja.

Dentro de las limitaciones de esta revisidn
sistematica, se destaca la falta de estudios recientes,
ya que solo se publicaron cuatro estudios en los Ultimos
cinco afios, 2017 a 2019, lo que revela que es necesario
que se realicen nuevos ensayos clinicos aleatorizados y
estudios cuasialeatorios. Otras limitaciones son la omision
del género de los participantes en tres estudios y la falta
de estandarizacion del analisis de la edad de la muestra
de los estudios, dado que algunos evaluaron el promedio
total, promedio por grupo, mientras que otros el rango
de edad predominante.
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El nimero reducido de ensayos clinicos aleatorizados
también fue una limitacion, ademas del hecho de que solo
dos de estos estudios fueron homogéneos en términos de
PICO, lo que puede haber dificultado la generalizacion de
los hallazgos y la replicacion de la evidencia en la practica.
Los estudios cuasialeatorios encontrados pueden haber
reducido las posibilidades de demostrar la efectividad
de las intervenciones implementadas debido a las series
temporales interrumpidas y variables de confusién mal
controladas.

Por lo tanto, este estudio contribuy6 en un intento
de profundizar el conocimiento y responder al objeto de
estudio, con el fin de contribuir a llenar el vacio en la
literatura sobre este tema. Las revisiones sistematicas
con metanalisis son Utiles para determinar la sintesis
del conocimiento y la efectividad de las intervenciones.
Los resultados encontrados brindan herramientas a los
trabajadores, gerentes y hacedores de politicas publicas
para implementar intervenciones para prevenir y reducir
la violencia laboral.

Por ende, este estudio colaboré y avanzé para
profundizar el conocimiento sobre la efectividad de
las acciones que previenen y reducen los actos de
violencia contra los profesionales de la salud y de apoyo,
contribuyendo a llenar el vacio en la literatura sobre este
tema. También les brinda herramientas a los trabajadores,
gerentes y hacedores de politicas publicas para que
implementen intervenciones que prevengan y reduzcan
la violencia laboral que sufren los profesionales de la
salud y de apoyo.

Conclusion

Esta revisidon no reveld evidencia cientifica alta para
los resultados prevencion y reduccion de la violencia
laboral con respecto a las intervenciones (habilidades
individuales, multienfoque y gubernamentales)
implementadas, principalmente debido al alto e incierto
riesgo de sesgo de los estudios y a la alta heterogeneidad
estadistica.

Como no es posible emitir un juicio cientifico
preciso en este metanalisis, se recomienda realizar mas
ensayos clinicos aleatorizados con estandarizacion de las
intervenciones, bajo riesgo de sesgo y baja consistencia,
para que las intervenciones mas efectivas puedan ser
replicadas en la practica y proporcionar un entorno de
trabajo seguro y digno a los profesionales de la salud y

de apoyo.
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