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RESUMEN

INTRODUCCION Los estudios sobre violencia psicolégica en centros sanitarios se han centrado en el anlisis de incidencias en
contextos especificos. Sin embargo, los estudios de consenso sobre los factores psicosociales de la violencia interprofesional
relacionados con los conflictos interpersonales y las demandas motivacionales son escasos. El objetivo de este estudio es determinar
mediante consenso Delphi el patron psicosocial de la violencia interprofesional en el trabajo sanitario para Pert y cada una de sus

regiones geograficas.

METODOS Se aplicé el método de consenso Delphi mixto, reuniendo a profesionales con experiencias y conocimientos sobre
violencia psicoldgica. El estudio se desarrollé en tres etapas y tres rondas de consulta Delphi entre mayo de 2023 y junio de 2024. La
integracion de consensos a nivel regional y nacional se realiz6 mediante analisis grafico de redes.

RESULTADOS Hasta la tercera etapa del estudio participaron 444 expertos en 32 grupos de analisis de 81 instituciones de salud. El

70,5% de los participantes eran mujeres y 27,6% trabajaban en los servicios de enfermeria y urgencias. Luego del analisis de consenso
Delphi, obtuvimos una lista jerarquizada de 6 factores psicosociales de violencia interprofesional para Pert y 9 para las regiones.
CONCLUSIONES Las diferencias entre regiones geograficas peruanas y entre estudios de otros paises, reflejan que el fenémeno de la
violencia interprofesional es muy especifico y contextual. En el caso de Peru las diferencias entre regiones pueden deberse a centros
sanitarios con diferentes caracteristicas (por ejemplo, centros rurales versus urbanos). Ademas seguin el consenso, dos de los
principales factores psicosociales de violencia interprofesional en los establecimientos de salud de las regiones de Costa y Selva son la
desvalorizacion del trabajo y el hostigamiento del superior hacia los subalternos que inducen a cambiarse de puesto o renunciar. Para

la Regidn Sierra, la primera jerarquia fue el control excesivo por colegas.

KEYWORDS Environment and public health, ccupational health, allied health occupations, psychosocial functioning, workplace

violence, psychological violence, adult, delphi method

INTRODUCCION

Los factores de riesgo psicosociales son determinantes en la
salud en el contexto laboral, porque pueden afectar tanto
al bienestar fisico como al bienestar psiquico y social del
trabajador [1-4]. Por lo tanto, la intervencién de estos riesgos
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y de sus consecuencias promueve una cultura de seguridad
psicosocial en el trabajo [5-8].

La violencia psicoldgica se entiende como el comportamiento
intencional en la que los trabajadores son agredidos verbal-
mente, amenazados y/o humillados durante su jornada de
trabajo [9-11]. Esta violencia a menudo esta relacionada con
los conflictos interpersonales y las demandas motivacionales
[3,12,13].

En el sector sanitario, el agente que ejerce la violencia
psicoldgica interprofesional [14], materia del presente estudio,
es un superior o un subordinado. Dichos sujetos, lo hacen
por falta de expectativas, luchas de intereses, problemas de
comunicacién o percepciones de inequidad y desequilibrio en
el lugar de trabajo [3,5-7]. Las consecuencias negativas de
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IDEAS CLAVE

« Los estudios sobre violencia psicolégica interprofesional en instituciones de salud orientados a la caracterizacion de los

factores de riesgo mediante consenso, son limitados.

« Este es el primer estudio en el pais que determina los factores de riesgo de la violencia psicolégica interprofesional,
mediante consenso de expertos para orientar una prevencién contextualizada.
+ Los resultados del andlisis de consenso Delphi presentan una lista jerarquizada de 6 factores psicosociales de violencia

interprofesional para Peru y 9 para las regiones.

« Limitaciones de este estudio son la posible confusién del factor mas importante con aquellos duplicados o triplicados; la
pertenencia de participantes a un mismo nivel de atencioén, distribuidos en tres regiones geogréficas del pais incluyendo
a centros rurales, con intervenciones abordadas desde el nivel del grupo de analisis, y la pérdida del 17% de participantes

debido al desgaste de interés.

la violencia psicoldgica interprofesional en el sector sanitario,
ademds del agotamiento y estrés emocional [15], son la
disminucién de la calidad de atencion y la satisfaccion laboral
[5,6,16], en consecuencia del compromiso organizacional [17].
Estas condiciones constituyen un fenémeno estresante en la
vida laboral y un problema de salud publica ocupacional
[1,3,6,7].

Marco de referencia

El modelo tridimensional demanda-control-apoyo del
entorno laboral psicosocial de Karasek [18,19], permite explicar
la violencia psicoldgica en el trabajo de los profesionales del
sector sanitario. Ademas, identifica las areas de mejora en la
gestién de cargas de trabajo y la promociéon de un entorno
laboral saludable [18,19]. Este modelo establece los vinculos
entre los perfiles latentes y la tension interpersonal en la salud
ocupacional. Asimismo, postula a que el bienestar y el estrés
laboral dependen de la interaccién entre las demandas del
trabajo y el control que los profesionales de la salud tienen
sobre sus tareas [18,19]. En el contexto de la salud, las demandas
suelen ser altas debido a la presién del tiempo, alta carga de
trabajo y a las expectativas rigurosas de los usuarios. Mien-
tras que un bajo control, se manifiesta en una autonomia
limitada para la toma de decisiones y procedimientos alta-
mente estandarizados que restringen la capacidad de respuesta
personalizada. Por ello, en un entorno donde las demandas
superan el control disponible, la violencia psicolégica puede
incrementarse deteriorando la estabilidad emocional [18,19].

Estudios actuales sobre violencia psicosocial
interprofesional

Los estudios recientes sobre caracterizacion psicosocial de
la violencia entre profesionales y personal administrativo del
sector sanitario en paises desarrollados como Italia, Estados
Unidos, Israel, Reino Unido, India, Australia, China y Espaia;
estan relacionados con la agresion verbal, generalmente debida
a conflicto de roles seguido del hostigamiento y del control
excesivo por parte de los superiores.

Las caracteristicas particulares de la violencia entre médi-
cos y enfermeras por pais y grupo interprofesional, son la

desacreditacidn personal y profesional, ignorar o aislar al colega,
sancionar al profesional por errores minimos y asignar tareas
excesivas para ser cumplidas en corto tiempo [14,18,20-22] [23-
25]. En paises de economia media y baja como Irén, Turquia
y Nepal, la caracteristica predominante es también la agresion
verbal seguida de la humillacién y del hostigamiento al colega.
Esto muchas veces ocasiona renuncia o desplazamiento del
puesto [26,27]. Entre enfermeras, la principal caracteristica es
la humillacién y las sanciones por errores insignificantes [28]
(Anexo 1a).

Estos riesgos psicosociales, por ser causa de la violencia
interprofesional, pueden ser mas frecuentes en situaciones en
las que el equipo profesional no estd cohesionado, no dispone
del apoyo social y cuando la rotacién del personal es alta
[14,23,29,30].

En Estados Unidos una encuesta de autorreporte con
entrevistas semiestructuradas sefalé que el 67,1% (51/76
enfermeras) de dos hospitales norteamericanos, habia
experimentado en el Ultimo mes violencia en forma de
humillacién y desprecio; y el 23,7% (18/76) lo habia experimen-
tado en toda su carrera [24]. La violencia psicoldgica evaluada
mediante entrevistas semiestructuradas, biogramas y autoin-
formes en profesionales de la salud en Chile fue del 39,1%
[31,32].

En Perl, un pais de economia media formado por 24
departamentos y una provincia constitucional ubicadas en tres
regiones geograficas: Costa, con clima arido-templado, Sierra
(lluvioso-frio) y Selva (lluvioso-calido), y que cuenta con tres
sistemas sanitarios: publico, privado y de la seguridad social [33];
se estima que la violencia psicoldgica interprofesional afecta a
un 36,2% (673 603/ 271 923 trabajadores de la salud) [33].

En el sector salud de paises desarrollados, algunas interven-
ciones psicosociales para reducir la violencia psicolégica dentro
de contextos especificos han sido estudiadas en revisiones
sistemdticas [14,21,29,31,34-36]. El uUnico estudio mediante
caracterizacion de consenso Delphi sobre seguridad y salud
psicosocial es de Mohd et al. [37]. Igualmente, los estudios
sobre caracterizacién de la violencia psicoldégica en grupos de
atencion interprofesional, incluyendo al personal asistencial y
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administrativo, tanto en América Latina como en Perd, son
también limitados [15,31,34].

La necesidad de jerarquizar segun la frecuencia de ocurrencia
de los factores de riesgo psicosociales en la violencia psico-
légica interprofesional mediante un consenso de expertos, es
importante para definir los alcances y la extension del problema.
Ello, puesto que los datos sobre incidencias y prevalencias
obtenidas mediante encuestas transversales no son suficientes
para desarrollar intervenciones preventivas eficaces [21].

Tras el andlisis de estos factores de riesgo, se podran aplicar
intervenciones psicosociales adecuadas en las instituciones
de salud del pais, promover la integracién interprofesional,
y proponer politicas de prevencién de la salud y seguridad
psicosocial en el trabajo [38].

Debido a la necesidad de consensuar los factores involucra-
dos en la violencia psicoldgica interprofesional, varios autores
[39-41] sefalan la necesidad de obtener la opinion de expertos
para identificar el patrén de factores de riesgo psicosociales
involucrados, sabiendo que el conocimiento sobre estos
factores orientard como se pueden prevenir [23]. Ademas, tales
estudios contribuirdn a disefar intervenciones mas efectivas
para reducir la violencia psicolégica interprofesional en el
trabajo, acordes a las diferencias en los contextos socioculturales
de los grupos involucrados [42,43].

Por lo tanto, caracterizar de la mejor manera posible el
patrén psicosocial es esencial para contribuir con una respuesta
coherente, eficaz y contextualizada frente a la violencia
interprofesional en el sector sanitario. Ello contribuye tanto al
bienestar del personal como a la calidad del servicio que se
brinda.

El objetivo de este estudio es consensuar el patrén psicosocial
de la violencia interprofesional en el trabajo sanitario para cada
region geogréfica de Peru (Costa, Sierra y Selva).

METODOS

Estudio cualitativo basado en el método de consenso Delphi
mixto. Se aplicd este método por sus ventajas en términos de
anonimato, su retroalimentacién controlada, y porque facilita
reunir participantes de diferentes areas geograficas [39]. En
nuestro caso, se reunieron profesionales con experiencia y
conocimiento comun sobre los factores de violencia psicolégica
interprofesional, que facilitaron el consenso en el sector salud
de las tres regiones geograficas peruanas.

El proceso Delphi desarrollado en tres etapas (Figura 1) siguié
el protocolo ACCORD (Acurate Consensus Reporting Document)
de la Red Enhancingthe QUAIlity and Transparency Of health
Research Network (EQUATOR) [44]. El estudio se ejecutd entre
mayo de 2023y junio de 2024.

La recogida de datos en la primera etapa fue presencial,
mientras que en la segunda y tercera etapa fue en linea. En
la segunda etapa de anadlisis se desarrollaron tres rondas de
consulta Delphi. En la tercera etapa, tras organizar las jerarquias
en una matriz de datos, se integraron los consensos a nivel de

grupo de analisis Delphi y luego por regién geogréfica (Figura
1).

Participantes y procedimientos segtin etapas de consenso

Delphi

Primera etapa

Se formularon objetivos de consulta, se definieron las
dimensiones a explorar y las fuentes de informacién. Se
determinaron el perfil y ubicaciéon de los participantes, y se
elabor6 el protocolo de selecciéon del grupo. Fueron aspectos
relevantes para la seleccién de participantes el que posean
informacién representativa, tiempo e interés; y que tengan
aproximacién para contactar integrantes potenciales, para
elegirlos, invitar y comprometerles su participacion.

Aceptaron participar 20/25 panelistas expertos contactados
mediante WhatsApp Messenger (mayo de 2023): , quienes se
caracterizaron por ser:

a. Profesionales de la salud publica con especializacién
en salud ocupacional.

b. Miembros de los comités de seguridad y salud en el
trabajo.

c. Profesionales que habian experimentado o presen-
ciado violencia interprofesional.

d. Profesionales con experiencia laboral mayor a cinco
anos en los servicios de mayor riesgo psicosocial
(emergencias y admisidn de cuatro hospitales publicos
de Lima) [45].

A estos expertos se les proporciond un cuadro sindptico
comparativo de evidencias basadas en varios estudios, que
fueron revisadas previamente [10,13,17,46]. Ademas, se les
informo sobre el alcance del estudio, del proceso de jerarquiza-
cién y del consenso Delphi. Luego se les pidié que integraran
una lista con los factores psicosociales de la violencia interprofe-
sional basada en evidencia cientifica [10,13,17,46].

Al finalizar esta etapa (junio de 2023), se elaboré una lista
de 12 factores psicosociales de violencia interprofesional (se
codificé con F1 al primer factor y con F12 al ultimo factor), que
sirvieron como marco de referencia para las siguientes etapas y
rondas de consulta Delphi (Anexo 1b).

Segunda etapa

Para seleccionar a los participantes se aplicd la técnica de
muestreo por juicio.

Sobre la base de 22 901 establecimientos de salud de diversos
tipos y a nivel nacional, de los cuales el 49,9% corresponde a
la Region Costa, el 37,6% a Sierra y 12,5% a la Regién Selva,
se organizaron 52 grupos de analisis con igual nimero de
coordinadores (julio de 2023 a abril de 2024). Los coordinadores
invitaron por conveniencia a los expertos mediante contacto
personal y por WhatsApp Messenger, alentandoles su participa-
cién. Los criterios de inclusion de expertos fueron: de 2023 a
abril de 2024).

Los criterios de inclusién de expertos fueron:
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Figura 1. Diagrama de flujo ACCORD.
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Jerarquia de factores psicosociales de
violencia interprofesional ([maximo 3)
N = 46 grupos de analisis Delphi
{Retiro: &6 /73 participantes)

v

Ronda de consulta (2)
(Jerarquizacion del factor psicosocial
de violencia interprofesional)

N = 40 grupos de analisis Delphi; 462
participantes

l_lv

Convergencia del patron
psicosocial de violencia
interprofesional basadaen
evidencias
(N = 12 factores psicosociales)

Retiro N =2 grupos / 6
participantes

Excluidos: 12

+ Costa (2 departamentos; Z grupos;
n=J participantes)

+ Sierra (3 departamentos; 3 grupos;
n=6 participantes)

Ronda de consulta (3)
Feedback B
(Rejerarquizacion del patrén

+ Selva(1 departamento, 1 grupo;
n=] participantes)

Incluidos: 444

psicosocial de violencia
interprofesicnal)
N = 38 grupos / 456 participantes

+ Costa (4 departamentos; 11 grupos;
n= 147 participantes)

+ Sierra (T departamentos; 9 grupos;
n=80 participantes)

+ Selva (6 departamentos; 12 grupos;
n= 217 participantes)

31 etapa Integracion de consenso
_| |Integraciondeconsenso | por region geografica

(N= 12 nodos; minimo 52

por grupo de analisis Delphi
jerarquia)

(N= 32 grupos; 444 participantes)

ACCORD: Acurate Consensus Reporting Document de la Red EQUATOR [43].
Fuente: elaborado por los autores a partir de los resultados del estudio.
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a. Profesionales de la salud o personal administrativo del
sector sanitario de ambos sexos.

b. Profesionales que habian experimentado o presen-
ciado violencia interprofesional.

¢. Profesionales con mas de tres meses de experiencia
laboral.

d. Profesionales procedentes de las tres regiones
geogréficas del pais.

e. Profesionales con participacion voluntaria hasta la
tercera ronda de consulta Delphi.

El Unico criterio para incluir un establecimiento de salud
fue que se incorporaran por lo menos cuatro participantes
[39,41]. En el estudio se incluyeron a 177 establecimientos
de salud (Costa: 35,9%; 64/177), Sierra (41%; 72/177), Selva
(23,1%; 41/177). Durante esta etapa, y conservando cuatro
expertos como el minimo requerido por grupo de andlisis
[39,41], participaron en total 46 grupos (Figura 1).

Los criterios de exclusién de participantes fueron:

a. Personal sin experiencia o conocimiento sobre violen-
cia psicoldgica interprofesional.

b. Personal en periodo de prueba laboral (hasta tres
meses).

Se excluyeron del estudio a 21 establecimientos de salud.

En la primera ronda de consulta Delphi de esta etapa (de
septiembre a noviembre de 2023), en cada uno de los 46 grupos
de andlisis, los coordinadores plantearon a cada experto la
siguiente consigna:

“En un bloc de notas digital, escriban por favor, una lista de
tres o mas situaciones mas frecuentes de violencia psicoldgica
entre los profesionales asistenciales y trabajadores de la salud.
Situaciones que hayan experimentado o visto en su centro de
trabajo durante los Ultimos tres meses”.

Luego, cada coordinador del grupo analizd la informacion
recepcionada para integrar y reagrupar los factores psicoso-
ciales de violencia interprofesional, previa fusién de duplica-
dos y después de eliminar aquellos factores con opiniones
divergentes.

En la segunda ronda de consulta (de diciembre de 2023 a
enero de 2024), los coordinadores elaboraron una lista integrada
de 12 factores de violencia interprofesional en cada uno de
los 40 grupos de andlisis Delphi (desistieron seis grupos), y
presentaron a los expertos una tabla de dos columnas (1:
factores de violencia; 2: nimeros) con la siguiente instruccién:

“En la tabla que ven hay 12 factores de violencia psicolégica
interprofesional que ocurren en su centro de trabajo, y al lado
derecho de cada uno de ellos, hay un casillero en blanco. Por
favor escriban en esos casilleros un nimero del 1 al 12 (sin
empates), el numero 1 = primer factor mas frecuente y el 12
= para el factor menos frecuente que hayan experimentado o
visto en su centro de trabajo durante los ultimos cuatro meses”.

Cuando un participante se apartaba de la opinién del grupo,
los coordinadores invitaron a ampliar o reflexionar su postura.

En la tercera ronda de consulta Delphi (de febrero a abril
de 2024), cada uno de los 38 grupos de andlisis (desistieron
dos grupos), presentaron las matrices de jerarquizacion de
los factores psicosociales para conocimiento y opinién de los
expertos. Para los factores que quedaron duplicados, triplicados
o hasta cuadruplicados en las jerarquizaciones, se solicitd a
los expertos una nueva jerarquizaciéon, mediante la siguiente
consigna:

“La causa que mas afecta o la causa mas importante en la
violencia interprofesional para intervenir en el centro de salud
es..

A continuacion, se analizaron la informacién recepcionada
para presentarlas en una ronda de retroalimentacion y realizar la
ronda de consulta final de consensos y desacuerdos.

Tercera etapa (andlisis de datos)

Sobre la base de la informacién de un total de 32 grupos
de andlisis Delphi y 444 expertos, se determind el consenso de
los factores psicosociales de la violencia interprofesional en tres
niveles: segun grupo de analisis, seguin regién geogréfica y a
nivel nacional.

Para establecer la jerarquizaciéon Delphi a nivel regional y
nacional, se aplicé la técnica de analisis de redes mediante el
software Gephi v.10.1.9 [47]. Previamente se generd una base
de datos donde los “nodos” fueron cada uno de los 12 factores
de violencia interprofesional (F1 = primer factor; F12 = dltimo
factor) y “aristas” fueron cada una de las redes que generé el
experto. Por ende, cada experto tuvo la posibilidad de elegir
jerarquizando, desde 1 hasta 12 factores (del mas frecuente al
menos frecuente). La utilidad de Gephi fue:

a. Para determinar el grado de predominancia de un
nodo respecto a otros (eigenvector centrality).

b. Asignar nimero de enlaces por nodo, lo que permitié
establecer la jerarquia de cada uno de los factores
psicosociales.

c. Establecer conglomerados de redes segun el grado
sofisticacion (modularity class).

d. Visualizar graficamente la interaccién entre el conjunto
de nodos y redes.

El criterio para considerar el consenso por factor psicosocial
fue hasta completar la novena jerarquia (75%; 9/12). El resto de
las jerarquias fueron consideradas como factores discrepantes
[39,41].

El conjunto de datos anonimizados, generados y analiza-
dos durante el presente estudio, estan depositados en el
repositorio académico Figshare. DOI [https://doi.org/10.6084/
m9.figshare.26110603.v1] (Anexo 2).

RESULTADOS
Descripcion de los participantes

Segun la Tabla 1, el 70,5% (313/444) de los participantes
fueron mujeres y trabajaban en los servicios de enfermeria y
de emergencias. El 73,3% (137/313) de los participantes habian
rotado de sus puestos de una a dos veces por afo. La edad
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promedio de los varones es de 39,9 afos y de las mujeres de
38,1 afios; el 35,4% (157/444) de los expertos tenian entre 27 y
30 afos; y el 3,4% (15/444) tenian 61 afos a mas. Hasta la etapa
final “de integracién" participaron 444 expertos de 32 grupos de
analisis Delphi de las tres regiones geograficas de Peru. El 48,9%
(217/444) procede de 12 grupos de andlisis de 6 departamen-
tos de la Region Selva. En la Region Costa, en 8 grupos de
analisis (29,7% de participantes; 132/444) se desarrollaron en el
departamento de Lima. El 18% (80/444) de expertos integraron
9 grupos de andlisis de 7 departamentos de la Region Sierra
(Tabla 2).

Consenso sobre el patron psicosocial de la violencia
interprofesional
A nivel nacional

Los seis factores psicosociales de la violencia interprofesional
jerarquizados seglin el nimero de redes y el coeficiente (EC:
eigenvector centrality), son el factor desvalorizacién al trabajo
experimentado por el participante (F7: 190 redes; EC = 0,999),
en primer lugar. En segundo, la desvalorizaciéon al trabajo
experimentado por el resto de colegas del establecimiento de
salud (F8: 174 redes; EC = 998). En tercer lugar, el hostigamiento
del superior hacia los subalternos que inducen a cambiarse de
puesto o a renunciar (F3: 150 redes; EC = 0,560). En cuarto, el
control excesivo por colegas o superiores (F1: 156 redes; EC =
0,878). En quinto lugar, etiquetar como trabajador negligente
(por ejemplo, adjudicar todo lo que sale mal a un colega; F9: 96
redes; EC = 0,461). En sexto lugar, la discrepancia de roles entre
colegas (F4: 90 redes; EC = 0,409).

Region Costa

Hubo consenso en que el principal factor psicosocial de la
violencia interprofesional en la Region Costa es la desvaloriza-
cién del trabajo experimentado por el participante y por el
resto de colegas del establecimiento de salud (F7; F8), seguido
por el hostigamiento del superior hacia los subalternos que
induce a cambiar de puesto o a renunciar (F3). Segun la
consulta, los factores psicosociales ubicados en la tercera y
cuarta jerarquia para la violencia interprofesional implican el
control excesivo por superiores o colegas (F1), con la subsi-
guiente humillacién y agresién verbal (Tabla 3, Figura 2). Otros
factores de violencia considerados importantes fueron la actitud
de ignorar al trabajador en la toma de decisiones (F6). La octava
y novena jerarquias se refieren a “calificar al trabajador como
negligente” y la obstaculizacién laboral-profesional (Tabla 3). Los
principales factores en discrepancia fueron la desacreditacion
personal, la intimidacién y las contradicciones de roles (Figura
2).

Region Sierra

Segun los expertos consultados en la Regién Sierra, los
factores psicosociales predominantes de consenso son el
control excesivo ejercido por superiores o colegas (F1) y el
hostigamiento del superior hacia los subalternos que inducen

a cambiarse de puesto o a renunciar (F3) (Tabla 3). Después
estan la discrepancia de roles (F4) y la desvalorizacion al
trabajo del personal (F8). Los factores en la quinta y sexta
jerarquias involucran calificar al trabajador como negligente
(F9) y una consecutiva intimidacion (F2). Los factores psicoso-
ciales ubicados en la séptima, octava y novena jerarquias de la
violencia interprofesional son la desvalorizacion al trabajo de
los colegas, la obstaculizaciéon o limitacién de oportunidades
de desarrollo profesional y la humillacién con agresion verbal
(Tabla 3).

Por otro lado, el conjunto de 1354 redes a nivel nacional
esta clasificado en 17 conglomerados (evaluados mediante el
coeficiente modularity class) que mide el grado de sofisticacion
de redes. Del total de conglomerados, 9 son diferentes y 8
tienen igual numero de redes.

Regién Selva

Hubo consenso en que la “desvalorizaciéon al trabajo”,
experimentado tanto por el participante de la consulta como
por el resto de colegas del establecimiento de salud, es el
principal factor psicosocial de la violencia interprofesional en
la regiéon. Los siguientes factores psicosociales son control
excesivo por colegas o superiores y el hostigamiento del
superior hacia los subalternos que inducen a cambiarse de
puesto o a renunciar (Tabla 3). Los factores psicosociales
de consenso en la quinta y sexta jerarquias son calificar al
trabajador como negligente e ignorar al trabajador en la
toma de decisiones. Otros factores estdn relacionados con
las contradicciones de roles, la desacreditacion personal y la
humillaciéon con agresién verbal al trabajador. Los principales
factores en discrepancia fueron la obstaculizacion laboral-profe-
sional y la intimidacién.

DISCUSION

En este estudio se logré elaborar una lista jerarquizada de
6 factores psicosociales de violencia interprofesional para el
nivel nacional y 9 factores para cada regién geogréfica. En ellas
se evidencian el consenso de expertos sobre el patron mas
frecuente de violencia interprofesional en el sector sanitario
peruano. Del listado nacional encontramos que, “la desvaloriza-
cién del trabajo de los profesionales de la salud’, es el factor mas
relevante en la violencia interprofesional alcanzando el 26,8%
(368/1371) del total de redes identificadas para cada factor
psicosocial. Luego siguen los “factores de hostigamiento del
superior hacia los subalternos", el “control excesivo por colegas
o superiores’, “etiquetar como trabajador/a negligente", y la
“discrepancia de roles entre colegas"

Sobre la base de las respuestas de los expertos, podemos
inferir para el nivel nacional que el factor precipitante de la
violencia interprofesional [16,20] fue la discrepancia de roles y el
hostigamiento para enfermeras, coincidiendo en varios estudios
[3,5-7,14,40].

Este consenso de expertos delimitados por regidon geogréfica,
podria responder a causas geograficas (rural versus urbana) y
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Tabla 1. Caracteristicas socio-laborales de los participantes.

Género

Caracteristicas Numero %

Masculino (%) Femenino (%)
Region geogréfica
Costa 147 33,1 45 (30,6) 102 (69,4)
Sierra 80 18,0 16 (20,0) 64 (80,0)
Selva 217 48,9 70(32,2) 147 (67,8)
Servicio sanitario
De enfermeria 63 14,2 18 (28,6) 45 (71,4)
De emergencias 59 13,3 19 (32,2) 40 (67,8)
De medicina 34 7.7 16 (47,0) 18 (53,0)
De obstetricia 33 7.4 5(15,2) 28 (84,8)
De ayuda al diagnéstico 27 6,1 8(29,6) 19(70,4)
Otros servicios 191 43,0 45 (23,6) 146 (76,4)
Administrativos 37 8,3 20 (54,0) 17 (46,0)
Rotaciones a otro puesto/ano
Ninguna 223 50,2 63 (28,2) 160 (71,8)
De 1 a2 veces 187 42,1 50 (26,7) 137 (73,3)
De 3 a4 veces 34 7,7 18(52,9) 16 (47,1)
Grupo etario
27 a 30 anos 157 354 37 (23,6) 120 (76,4)
31 a40 anos 131 29,5 41(31,3) 90 (68,7)
41 a 60 anos 141 31,7 49 (34,8) 92 (65,2)
61 afos a mas 15 3,4 4(26,7) 11(73,3)
Total 444 100,0 131 (29,5) 313 (70,5)

Fuente: preparado por los autores a partir de los resultados del estudio.

organizacionales. Los grupos de analisis del area rural (Selva y
Sierra con climas contrapuestos), tienen mayores limitaciones en
recursos humanos y financieros frente a la Regidn Costa.

El consenso, ademds de contribuir tanto al bienestar del
personal como a la calidad del servicio que se brinda, es
importante para asegurar respuestas coherentes y contextuali-
zadas frente a la violencia interprofesional en el sector sanitario,
en tanto no existe una Unica directriz que sea adecuada para
todos los entornos [30]. Ademas, proporciona una base de
evidencias para proponer politicas y protocolos de intervencion
sostenibles para reducir la violencia interprofesional.

Las consecuencias de violencia interprofesional en el sector
sanitario son amplias. Entre ellas estan el agotamiento y estrés
emocional [5,6,15-17]. Este ambiente hostil puede reducir la
eficacia en la atencién, de la satisfaccion laboral [5,6,16] y del
compromiso organizacional del personal [1,3,6,7,17,20].

Este hallazgo de consenso de expertos que determina el
patréon nacional de violencia interprofesional hasta la tercera
jerarquia de factores, converge con varios estudios de Italia,
Estados Unidos, Israel, Reino Unido, India, Australia, China
y Espafa [14,18,20-25,29]. En estos trabajos, el factor mas
relevante en la violencia interprofesional es la “desvalorizacion
del trabajo con discrepancia de roles entre colegas", seguido del
"hostigamiento del superior hacia los subalternos" y del "control
excesivo por colegas o superiores" (excepto entre médicos y
enfermeras). En este Ultimo grupo, el factor comun de violencia
interprofesional es el "hostigamiento del superior hacia los
subalternos" y se extiende a paises de economia media y baja
como Iran, Turquia y Nepal [26,27]. El ultimo factor “etiquetar
como trabajador/a negligente” (sexta jerarquia) es propio de

Perd, porque en los antecedentes internacionales no figuraban
hasta esta jerarquia.

Los factores que difieren en las jerarquias de otros estudios
son “ignorar o aislar al colega y sancionar al profesional por
errores minimos"; “asignar tareas excesivas para ser cumplidas
en corto tiempo" y la “agresién verbal con humillacién’, que
ocurria Unicamente entre médicos y enfermeras de diferentes
paises [14,18,20-27,29].

Una de las razones de diferencia de jerarquias es que en
algunos estudios participaron, por ejemplo, solo médicos y
enfermeras [20], mientras que en otros solo enfermeras [20,28].
En cambio, en este estudio se incluyé tanto al personal
asistencial como administrativo del sector sanitario.

Particularmente, en centros hospitalarios de distintos paises
desarrollados [10,15,39-41] el factor psicosocial de violencia
interprofesional mas prevalente fue el “hostigamiento con
discrepancia de roles”.

Las diferencias entre nuestro estudio y los de otros paises
reflejan que el fenémeno de la violencia interprofesional es
muy especifico y contextual [13], y ponen en evidencia que
la jerarquizacién de factores por regién geografica de Peru es
pertinente. Ello, puesto que involucra a centros sanitarios con
diferentes caracteristicas.

Especificamente, la segunda y tercera jerarquia de factores
para la Region Sierra, el “hostigamiento seguido de discrepancia
de roles’, se corresponden con factores de mayor riesgo en
centros de salud chinos [17] e instituciones sanitarias estadouni-
denses [10,13].
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Tabla 2. Grupos de andlisis Delphi seguin regiones geogréficas (etapa final).

Numero de

N Cédigo Departamento Regién e %
G1 01A Ancash Costa 4 0,9
G2 04A El Callao Costa 7 1,6
G3 07A Ica Costa 4 0,9
G4 09A Lima Costa 22 7.9
G5 09B Lima Costa 26 5,8
G6 09C Lima Costa 12 2,7
G7 09D Lima Costa 11 2,5
G8 09E Lima Costa 6 14
G9 09F Lima Costa 20 4,5
G10 09G Lima Costa 25 5,6
G11 09H Lima Costa 10 2,2
G12 02A Apurimac Sierra 5 11
G13 03A Cuzco Sierra 4 0,9
G14 05A Huancavelica Sierra 4 0,9
G15 06D Huanuco Sierra 26 5,8
G16 06E Huanuco Sierra 15 3,4
G17 06F Huanuco Sierra 10 2,2
G18 08B Junin Sierra 7 1,6
G19 09I Lima Sierra 4 0,9
G20 10A Pasco Sierra 5 11
G21 02B Apurimac Selva 4 0,9
G21 06A Hudanuco Selva 32 7,2
G23 06B Huénuco Selva 36 8,1
G24 06C Huénuco Selva 37 8,3
G25 08A Junin Selva 21 4,7
G26 10B Pasco Selva 4 0,9
G27 11A San Martin Selva 27 6,1
G28 11B San Martin Selva 15 3,4
G29 11C San Martin Selva 15 3,4
G30 11D San Martin Selva 7 1,6
G31 11E San Martin Selva 6 1,4
G32 12A Ucayali Selva 13 2,9
Total 12 3 444 100,0

! Minimo cuatro expertos [44,46], maximo 37 expertos.

Los principales factores en discrepancia fueron la obstaculizacion laboral, el ser ignorado y la desacreditacion personal.

Fuente: preparado por los autores a partir de los resultados del estudio.

Perspectiva tedrica

Desde una perspectiva tedrica los resultados sobre el
consenso del patréon de factores psicosociales para la violencia
interprofesional estan circunscritos en el modelo demanda-con-
trol-apoyo del entorno laboral psicosocial de Karasek [18,19].
Esta adherencia tedrica para entornos laborales de diferentes
tipos de servicio sanitario y delimitado por regién geogréfica,
tiene correspondencia con el siguiente presupuesto tedrico:
altos niveles de estrés y bajo bienestar laboral, donde exis-
ten altas demandas laborales con bajo control de los factores
psicosociales, junto con bajo apoyo socioemocional y organiza-
cional.

La dimensionalidad de nuestros resultados estd fundamen-
tada en cinco presupuestos tedricos (Anexo 1c). En sintesis,
el consenso del patrén de violencia interprofesional fundamen-
tado en el modelo de Karasek [18,19] explica que la interaccion
entre las demandas laborales, el control sobre el propio trabajo
y el apoyo social, son esenciales para entender la violencia
interprofesional en el sector salud.

Estos factores predicen un entorno psicosocial que favorece la
aparicion de conflictos interpersonales, especialmente cuando
las demandas laborales son elevadas, el control es bajo y el
apoyo social entre colegas o desde los superiores es insuficiente.
Asimismo, se alinea a un contexto de alta demanda laboral
caracterizado por alta presion de tiempo, carga de trabajo
intensa y alta expectativa por parte de los superiores. Ademas,
estd en consonancia con escasa autonomia para la toma de
decisiones y poca participacion de los subalternos.

Frente a la naturaleza compleja de los conflictos interperso-
nales [10,24] y la dinamica de la jerarquizacién de los fac-
tores de violencia interprofesional segun el grupo ocupacional,
se intensifica un entorno de bajo soporte socioemocional y
organizacional, y se subestiman las denuncias. Por ejemplo, en
estos casos no se considera la denuncia por temor a represa-
lias de colegas o superiores [24], por estigma y por falta de
sanciones efectivas para los perpetradores [20].

Sugerimos como ajuste tedrico identificar los elementos
comunes de variabilidad y estabilidad de los factores de
violencia interprofesional, de acuerdo a diferencias culturales
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Figura 2. Red de factores psicosociales de violencia interprofesional, Regién Costa.

F1-F12: factores psicosociales de violencia interprofesional.
Fuente: preparado por los autores a partir de los resultados del estudio.

y geogréficas. Como implicancia de los hallazgos, se sugiere
explorar la interaccién entre las variables contextuales como la
cultura organizacional y los factores individuales [29].

La principal fortaleza de nuestro estudio es su amplia
participacion de expertos de diferentes tipos de establecimien-
tos de salud de las tres regiones geogréaficas peruanas, que
tienen diferentes entornos sanitarios y laborales. Estos patrones
jerarquizados son importantes para el desarrollo de programas

de intervencioén [30], para reducir la violencia interprofesional de
forma coherente y contextualizada en las instituciones sanitarias
del pais. Hasta donde sabemos, este es el primer estudio de
consenso donde se logré determinar una lista jerarquizada de
nueve factores psicosociales de violencia interprofesional segin
regiones geograficas.
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Tabla 3. Jerarquia de consenso sobre factores psicosociales de violencia interprofesional.

Costa Sierra Selva

Numero de Coef Numero de Coef Numero de Coef
Factor psicosocial enlaces' EC Jo enlaces? EC Jo enlaces® EC Jo
F7 Desvalorizacién al trabajo 78 1,00 1 22 0,87 4t 92 1,00 1
F8 Desvalorizacion al trabajo de 67 0,88 do 19 0,73 7m0 90 0,87 2do
colegas
F3 Ho'stlgamlentq queinduce a 58 0,72 300 25 0,86 4o 68 0,39 40
cambiar o renunciar al puesto
F1 Cont'rol excesivo por colegas 57 0,78 40 27 0,94 10 76 0,82 30
0 superiores
F5 Humillacién y agresion M 0,62 5t0 17 0,71 gno 38 0,23 gno
verbal
F6 Es ignorado 36 0,53 6% 11 0,44 11 39 0,38 (%
F9 AFusaC|on de negligencias 35 0,52 7m0 19 0,86 500 46 0,35 500
manipuladas
F11 Obstaculizacion laboral 32 0,50 8ve 15 0,63 10me 38 0,28 10me
F12 Obstaculizacién profesional 30 0,42 9gne 18 0,70 8ve 34 0,23 11
F4 Discrepancia de roles 29 0,40 10m° 24 1,00 3r 39 0,25 7m°
F2 Intimidacion 27 0,40 11 19 0,74 6% 33 0,36 12d°
F10 Desacreditacién personal 24 0,36 120 10 0,48 12% 38 0,24 8w

EC : Eigenvector centrality. Jo: jerarquia.

! Total: 514 redes.

2 Total: 226 redes.

3Total: 631 redes.

Fuente: preparado por los autores a partir de los resultados del estudio.

Limitaciones

La consigna orientada a jerarquizar los factores duplicados o
triplicados en la tercera ronda Delphi podria confundir como
factor “mas importante”. Por ello, para afianzar a la consigna
base de “mas frecuente”, estas se repitieron antes (dos veces) y
después de dicha ronda. Ademas, el nimero de participantes
por grupo de andlisis pertenecen a un mismo nivel de atencion
del establecimiento de salud, y estuvo distribuido en las tres
regiones geograficas del pais incluyendo a centros sanitar-
ios rurales. Sin embargo, durante las intervenciones deben
abordarse tomando en cuenta la jerarquia de factores a nivel
del grupo de analisis.

El tamano de muestra estudiado (32 grupos/444 expertos)
ha superado al minimo establecido de tres grupos y cuatro
expertos por grupo de analisis Delphi) [39,41], lo que garantiza
buenos resultados frente a los autoinformes que presentan
sesgos de respuesta [21]. En total hubo pérdida del 17,3%
(93/537) de participantes, debido al desgaste de interés por un
estudio de tres rondas de consulta espaciadas durante nueve
meses.

CONCLUSIONES

Nuestros hallazgos contribuyen a una mayor caracterizacion
de la violencia interprofesional, crean la base para la generacion
de politicas de evaluacién, intervencién y seguimiento de la
salud psicosocial en el trabajo sanitario; junto con constituir
el fundamento para generar disefios coherentes y contextuali-
zados de protocolos de intervencion. Estos protocolos deben

involucrar a profesionales locales y ser diferenciados por region
geografica y caracteristicas laborales.

Especificamente, para prevenir la violencia interprofesional
de hostigamiento, se sugiere en primera instancia realizar
intervenciones basadas en la sensibilizacion para denun-
ciar, complementando el acompafamiento legal con apoyo
emocional y solidaridad entre el equipo interprofesional.
Sumado a ello, es muy importante efectuar la gestion
de conflictos interpersonales sumarios con intervencion de
terceros.

Finalmente, sugerimos desarrollar estudios Delphi comparati-
vos con departamentos excluidos y otros sectores laborales.
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Patrén psicosocial de la violencia interprofesional en el trabajo sanitario peruano

Psychosocial pattern of interprofessional violence in Peruvian
healthcare work: A mixed Delphi consensus study

ABSTRACT

INTRODUCTION Studies on psychological violence in health care facilities have focused on the analysis of incidences in specific
contexts. Nevertheless, consensus studies on the psychosocial factors of interprofessional violence related to interpersonal conflict
and motivational demands are scarce. The aim of this study is to determine by Delphi consensus the psychosocial pattern of
interprofessional violence in healthcare work for Peru and its geographical regions.

METHODS A mixed Delphi consensus method was applied, bringing together professionals with experience and knowledge of
psychological violence. The study was conducted in three stages and three rounds of Delphi consultation between May 2023 and
June 2024. The integration of consensus at regional and national levels was carried out through Graph Network Analysis.

RESULTS Up to the third stage of the study, 444 experts in 32 focus groups from 81 health care institutions participated. 70.5% of
the participants were women and 27.6% worked in nursing and emergency departments. After the Delphi consensus analysis, we
obtained a ranked list of six psychosocial factors of interprofessional violence for Peru and nine for the regions.

CONCLUSIONS According to the consensus, two of the main psychosocial factors of interprofessional violence in health
establishments in the Costa and Forest regions are the devaluation of work and harassment by superiors towards subordinates

that induce them to change jobs or resign. Excessive control by colleagues was the first hierarchy for the Sierra region. The differences
between geographical regions in Peru and between studies in other countries reflect that the phenomenon of interprofessional
violence is very specific and contextual; in the case of Peru the differences between regions may be due to health care facilities with
different characteristics (e.g., rural vs. urban facilities).
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