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Resumen

Introducción: un gran po rcentaje  del  perso nal  de salud se  ve im plicad o en algún m o m ento de su 
vida profesio nal  en  un  evento adverso.  Es  decir,  e l  paciente  sufre  un  daño de m anera no intencio nal 
po r  par te  del  eq uipo de salud y  esto  no so lo  afecta  al  paciente  y  su  ento r no ,  s ino  tam bién a  los 
profesio nales  im plicad os  a  q uienes  nos  refer i rem os co m o “segundas  víctim as”.  La  im posibi l idad de la 
segunda víctim a de su perar  el  evento trau mático  puede acar rear  im po r tantes  co nsecuencias  en  la 
salud de los  profesio nales  y  au m entar  las  o po r tunidades  de q ue vuelva a  ocur r i r  un  episodio .  Objetivo: 
explo rar  las  perspectivas  de instr u m entad o res  q uirú rgicos  identif icad os  co m o segundas  víctim as . 
Metodología:  se  uti l izó  una m etod ología  cualitativa explo rato r ia  de estudio  de casos  m ediante entrevistas 
sem iestr ucturadas  a  instr u m entad o res  q uirú rgicos  del  H ospital  I tal iano de Buenos  Aires  identif icad os 
co m o segundas  víctim as .  Se  realizó  un  anális is  de co ntenid o co n base en los  ejes  temáticos  de 
investigacio nes  previas .  Resultados:  se  entrevistó  a  tres  instr u m entad o ras  q ue estuviero n involucradas 
en  eventos  adversos  de d iferente gravedad .  Explo rand o los  pr incipales  ejes  temáticos ,  las  par ticipantes 
ref i r iero n sentim ientos  de angustia  y  culpa tras  los  eventos  rem arcand o la  im po r tancia  de recibir  apoyo 
tanto del  cí rculo  cercano co m o de la  institución para  so brepo nerse.  Tam bién señalaro n los  pro blem as 
en la  co m unicación y  la  falta  de apego a  las  no r m as de procedim iento co m o algunos  de los  causantes 
pr incipales  de los  eventos .  Coincid iero n en la  tendencia  de los  eq uipos  médicos  a  ocultar  los  eventos . 
Ref i r iero n haber  recibid o un  adecuad o apoyo po r  par te  de sus  pares  en  una pr im era instancia  y  po r 
par te  del  Co m ité de Segur idad del  h ospital  poster io r m ente,  co n poca ar ticulación co n el  área de 
recursos  h u m anos .  Conclusiones:  el  estudio  revela  la  im po r tancia  de la  im plem entación efectiva de 
las  no r m as de procedim iento y  protocolos  de segur idad en la  prevención de los  eventos  adversos ,  así 
co m o tam bién el  ro l  fundam ental  q ue ocu pa la  institución sanitar ia  en  la  co ntención de las  segundas 
víctim as  luego del  incidente.

Pa la br as  c lave:  segur idad del  paciente;  efectos  adversos;  enfer m eras  q uirú rgicas;  trau m a psico lógico; 
prevención de accidentes;  salud m ental;  ci r ugía  general .

Abstract

I ntrod ucti o n:  A  h igh  percentage of  health  perso nnel  is  involved in  an  adverse event  at  so m e point 
in  their  professio nal  careers .  In  other  wo rds ,  the  patient  is  un intentio nally  har m ed by the healthcare 
team ,  and not  o nly  d oes  it  af fect  the patients  and their  enviro n m ent  but  also  affects  the professio nals 
involved ,  wh o m we wi ll  refer  to  as  “seco nd victims”.  The seco nd victim’s  im possibi l ity  of  overco m ing the 
trau m atic  event  can have sign if icant  health  co nseq uences  fo r  professio nals  and increase the chances  of 
a  recur rence.  O bj ective:  To  explo re  perspectives  of  surgical  tech nologists  identif ied as  seco nd victims . 
M eth od:  An explo rato r y,  q ualitative case study design  was  used ,  co nd ucting  sem i-str uctured inter views 
with  surgical  tech nologists  wo r king  at  the H ospital  I tal iano of  Buenos  Aires  and identif ied as  seco nd 
victims .  A  co ntent  analysis  was  per fo r m ed based o n central  them es of  previo us  studies .  Resu lts:  Th ree 
fem ale  surgical  tech nologists  wh o were involved in  adverse events  of  var ying  sever ity  were inter viewed. 
Whi le  central  them es were explo red ,  the  par ticipants  repo r ted feelings  of  d istress  and gui lt  after  the 
events  and stressed the im po r tance of  receiving  su ppo r t  fro m both  their  inner  ci rcle  and the h ospital 
to  overco m e the incidents .  They also  indicated co m m unicatio n  pro blems and lack  of  ad herence to 
proced ural  r u les  as  so m e of  the  m ain  causes  of  the  events .  They agreed o n the pro neness  of  m edical 
teams to  h ide events .  They repo r ted having  received adeq uate su ppo r t  f i r st  fro m their  peers  and later 
fro m the h ospital ’s  safety  co m m ittee,  but  there  was  l ittle  co o rdinatio n  with  the h u m an reso urces  area . 
Co nclus i o ns:  Th is  study reveals  the im po r tance of  an  effective im plem entatio n  of  proced ural  standards 
and safety protocols  to  prevent  adverse events  and the fundam ental  ro le  of  the  healthcare institutio n 
in  su ppo r ting  seco nd victims after  incidents .

Keywo rds:  Patient  safety;  Adverse effects;  Surgical  nurse;  Psych ological  trau m a;  Accident  preventio n; 
M ental  health;  General  surger y.
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Resumo

I ntrod ução:  u m a grande po rcentagem d o pessoal  de saúde vê-se envolvida em algu m m o m ento 
de sua vida prof issio nal  em u m evento adverso.  O u seja ,  o  paciente  sofre  u m dano não intencio nal 
po r  par te  da eq uipe de saúde e  isso  afeta  não apenas  o  paciente  e  seu am biente,  m as  tam bém os 
prof issio nais  envolvid os ,  a  q uem cham arem os de “segundas  vítim as”.  A  incapacidade da segunda vítim a 
de su perar  o  evento trau mático  pode acar retar  co nseq uências  im po r tantes  na  saúde d os  prof issio nais 
e  au m entar  as  chances  de q ue u m episódio  volte  a  oco r rer.  O bj etivo:  explo rar  as  perspectivas  d os 
instr u m entad o res  ci rú rgicos  identif icad os  co m o segundas  vítim as .  M etodo logia:  uti l izo u-se u m a 
m etod ologia  q ualitativa explo ratór ia  de estud o de caso ,  po r  m eio  de entrevistas  sem iestr uturadas  a 
instr u m entad o res  ci rú rgicos  d o H ospital  I tal iano de Buenos  Aires  identif icad os  co m o segundas  vítim as . 
Realizo u-se análise  de co nteúd o co m base nos  eixos  temáticos  de pesq uisas  anter io res .  Resu ltados:  três 
instr u m entad o ras  ci rú rgicas  q ue estiveram envolvidas  em eventos  adversos  de d iferentes  gravidades 
fo ram entrevistadas .  Explo rand o os  pr incipais  e ixos  temáticos ,  as  par ticipantes  relataram sentim entos 
de angústia  e  culpa após  os  aco ntecim entos ,  destacand o a  im po r tância  de receber  apoio  tanto d o 
cí rculo  inter no q uanto da institu ição para  su peração.  Tam bém apo ntaram os  pro blem as de co m unicação 
e  o  não cu m prim ento das  regras  procedim entais  co m o algu m as das  pr incipais  causas  d os  eventos .  Elas 
co nco rdaram so bre a  tendência  das  eq uipes  médicas  de ocultar  eventos .  Relataram ter  recebid o apoio 
adeq uad o de seus  pares  na  pr im eira  instância  e ,  poster io r m ente,  da  Co m issão de Segurança H ospitalar, 
co m po uca ar ticulação co m a área de recursos  h u m anos .  Co nclusões:  O  estud o revela  a  im po r tância  da 
im plem entação efetiva de no r m as procedim entais  e  protocolos  de segurança na prevenção de eventos 
adversos ,  bem co m o o papel  fundam ental  q ue a  institu ição de saúde ocu pa na co ntenção de segundas 
vítim as  após  o  incidente.

Pa lavr as  ch ave:  segurança d o paciente;  efeitos  adversos;  enfer m eiros  ci rú rgicos;  trau m a psico lógico; 
prevenção de acidentes;  saúde m ental;  ci r urgia  geral .

INTRODUCCIÓN
La segur idad del  paciente  es  un  pr incipio  fundam ental  de la  atención sanitar ia .  Def in im os evento 
adverso co m o tod o daño no intencional  causad o al  paciente  co m o resultad o no esperad o de la 
asistencia  sanitar ia  y  q ue puede o  no estar  asociad o a  un  er ro r  clín ico.  Este  daño está  relacionad o con 
el  cuidad o q ue debe tener  el  paciente  al  ingresar  a  una institución médica y  no con la  enfer m edad 
de base.  Estos  hechos  pueden ser  prevenibles  o  evitables  (1).

Los  incidentes  relacionad os  con la  segur idad del  paciente  y  con consecuencias  graves  o  no afectan 
tanto al  paciente  y  a  sus  familiares ,  q ue son las  “pr im eras  víctim as”,  co m o a  los  profesionales  q ue 
estuvieron a  cargo de su  atención ,  deno minad os  segundas  víctim as.  Este  tér mino lo  introd ujo  Alber t 
Wu en el  año 2000 y se  ref iere  a  los  profesionales  sanitar ios  q ue se  ven involucrad os  o  afectados  en 
un  evento adverso no previsto ,  un  er ro r  médico y  un  daño sufr id o po r  el  paciente  (2).  La  prevalencia 
de segundas  víctim as  en el  personal  de salud var ía  según los  estudios  entre  un  10  y  un  40 % (3).

La sintomatología que experimenta la segunda víctima está relacionada con preocupaciones por el 
im pacto del  error  en la  primera víctima.  Los sentimientos de culpa ,  ira ,  frustración ,  angustia psicológica 
y miedo son los síntomas psicosociales y f ísicos más comunes de la segunda víctima después de un 
evento adverso.  Además,  el  error  puede tener un im pacto en su vida personal  y profesional  (3).

Para  la  explo ración de los  m o m entos  poster io res  al  evento adverso en la  segunda víctim a ,  Scott 
et  ál .  identif ican seis  etapas  (4).  Esta  pro puesta  ha  sid o uti l izada en diversos  estudios  cualitativos 
d onde se  explo ran las  respuestas  poster io res  al  evento adverso de las  segundas  víctim as  en el 
personal  de salud po r  m edio  de entrevistas  semiestr ucturadas  (5 ,  6).  Dichas  etapas  incluyen la  to m a 
de conciencia  de la  segunda víctim a acerca de su  responsabi l idad en el  evento ,  la  m anifestación de 
sinto m atología  postraumática ,  el  pedid o de ayuda y  apoyo em ocional ,  la  aceptación de lo  ocur r id o 
y  la  resolución co m pleta  o  inco m pleta  del  evento po r  par te  de la  segunda víctim a .

Según el  estudio  de Lee et  ál .  (6),  las  exper iencias  poster io res  al  evento adverso po r  par te  de las 
segundas  víctim as  se  pueden catego r izar  en:  las  reacciones  de la  pr im era víctim a y  las  personas 
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cercanas  después del  incidente,  la  inf luencia  de facto res  más allá  de este,  las  respuestas  in iciales 
de los  par ticipantes ,  la  d iscusión abier ta  de lo  sucedid o,  la  cultura  en  las  instituciones  médicas  con 
respecto a  la  respuesta  tem prana al  evento ,  las  respuestas  de afrontamiento de los  par ticipantes 
después de los  hechos  y  f inalm ente vivir  con el  incidente.

Los  instr um entad o res  q uirúrgicos  son profesionales  q ue tienen la  función de asisti r  al  paciente 
y  al  ci r ujano d urante el  acto  q uirúrgico ,  ver if icand o y  preparando los  elem entos  necesar ios;  po r 
ejem plo ,  garantizan q ue el  q uirófano reúna las  condiciones  de m ayo r  segur idad (7).

No encontram os estudios  en  las  pr incipales  bases  de datos  latinoam ericanas  e  internacionales 
(Em base,  M edline,  Scielo)  q ue explo ren las  exper iencias  del  personal  de instr um entación 
q uirúrgica  co m o segundas  víctim as  en Latinoamérica .  Po r  lo  tanto ,  nuestro  o bjetivo fue explo rar 
las  perspectivas  de los  instr um entad o res  q uirúrgicos  identif icad os  co m o segundas  víctim as  en un 
hospital  académico de Buenos  Aires .

METODOLOGÍA
Se uti l izó  una m etodología  cualitativa explo rato r ia  de estudios  de casos ,  po r  m edio  de entrevistas 
semiestr ucturadas  de 20 a  40 minutos  de d uración a  instr um entad o res  q uirúrgicos  del  H ospital 
I tal iano de Buenos  Aires  (H I BA).  Este  es  un  hospital  académico de alta  co m plej idad acreditad o 
po r  la  J o int  Co m mission  International  q ue efectúa anualm ente 52.000 procedimientos  q uirúrgicos 
en  sus  41  q uirófanos .  Se  realizó  un  m uestreo po r  conveniencia  en  el  q ue los  par ticipantes  fueron 
identif icad os  m ediante info r m antes  clave del  Co mité de Segur idad del  Paciente,  el  Program a 
de Segundas  Víctim as  y  la  estrategia  de bola  de n ieve.  Debid o a  lo  delicad o de la  temática 
abo rdada ,  se  presentaron dif icultades  en  el  reclutamiento de los  par ticipantes ,  po r  lo  q ue no se 
buscó la  saturación teór ica ,  sino  la  capacidad de i lustrar  casos  puntuales  identif icad os  para  la 
planif icación de investigaciones  ulter io res .  Se  incluyó a  instr um entad o res  q uirúrgicos  del  H I BA con 
actividad asistencial  o  ad ministrativa q ue hubieran exper im entad o algún evento adverso y  q ue 
se  auto percibieran co m o segunda víctim a ,  excluyend o a  personas  con sinto m atología  psiq uiátr ica 
aguda relacionada con el  evento adverso y  a  aq uellos  q ue hubieran exper im entad o un evento 
adverso grave y  per m anente en el  paciente,  incluyendo la  m uer te.

Las  entrevistas  fueron realizadas  po r  estudiantes  de la  Licenciatura  en Instr um entación Q uirúrgica 
luego de un proceso de entrenamiento y  super visión  po r  los  profeso res  del  Depar tam ento de 
Investigación .  Se  desar ro llaron en un  lugar  pr ivad o considerand o q ue se  debía  preser var  la 
conf idencialidad de la  info r m ación br indada po r  los  par ticipantes .  Para  las  entrevistas  se  confeccionó 
una “guía  de entrevista”  con base en los  ejes  temáticos  pro puestos  po r  Lee:  circunstancias  de los 
incidentes ,  sínto m as de la  segunda víctim a ,  respuestas  ante  el  evento y  apoyo poster io r  (6),  con el 
f in  de explo rar  los  pr incipales  tópicos  relacionad os  con el  o bjeto  de estudio  (véase Anexo).

Las  entrevistas  se  transcr ibieron en un  archivo codif icad o con el  o bjetivo de resguardar  los  datos 
de los  par ticipantes .  Los  archivos  generados  fueron eliminad os  de m anera per m anente una vez 
f inalizada la  investigación .  Las  entrevistas  se  codif icaron m ediante análisis  de contenid o (8), 
agr upand o la  info r m ación en los  ejes  temáticos  plantead os  (véase Anexo),  con tr iangulación bajo  la 
super visión  de los  profeso res  de grado.  Para  el  repo r te,  se  tuvo en cuenta la  guía  SRQ R (Standards 
fo r  Repo r ting  Q ualitative Research)  (9).

Este  trabajo  fue  apro bad o po r  el  Co mité de Ética  de Protocolos  de Investigación (CEPI)  del  H I BA 
(nú m ero de apro bación 5218).  Tod os  los  par ticipantes  f i r m aron el  consentimiento info r m ad o.

RESULTADOS
Se realizaron entrevistas  semiestr ucturadas  a  tres  instr um entad o ras  q uirúrgicas  de diferentes 
secto res  del  H I BA entre  septiem bre y  octubre del  2019.  Las  edades  de las  entrevistadas  se 
encontraron en un  rango de 25  a  45  años  y  su  exper iencia  labo ral  var iaba entre  5  y  20 años . 
Trabajaban en los  tres  turnos  (m añana ,  tarde y  noche).

https://paperpile.com/c/efmA7V/qEDB
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Eje temático 1: c ircunstancias de los eventos
En  el  pr im ero de los  casos  (C1),  se  habr ía  prod ucid o un er ro r  en  la  ad ministración e  identif icación de 
m edicación de alto  r iesgo suministrada a  un  paciente.  La  par ticipante relacionó el  evento con una 
falla  de co m unicación entre  el  personal  sanitar io ,  habiend o la  paciente  detectad o el  pro blem a:  “ la 
seño ra m e ref i r ió  q ue ya le  habían suministrad o la  m edicación ,  había  visibi l izad o el  er ro r”.

El  segund o caso (C2)  se  trató de un o blito  en  el  contexto de una aplicación inco r recta  de la  no r m a 
de conteo de gasas .  Una vez se  detectó el  faltante  de gasas  d urante el  conteo,  se  realizó  la 
explo ración del  cam po q uirúrgico.  Al  no  encontrar  la  gasa faltante,  se  prosiguió  con el  cier re  de 
la  her ida q uirúrgica  sin  so licitar  contro l  radioscópico.  En  d ías  poster io res  el  paciente  reingresó a 
q uirófano po r  el  o blito ,  el  cual  fue  detectad o m ediante contro l  radiográf ico.  La  par ticipante ref i r ió 
al  respecto:  “Tend r ía  q ue haber  hecho rayos .  Ahí  está  la  responsabi l idad de una ,  de no hacer  tod o 
co m o se  deber ía  hacer  para  q ue no sucedan estas  cosas”.

El  tercer  caso (C3)  se  trató de un er ro r  en  la  preparación y  ad ministración de m edicación .  La 
par ticipante se  ref i r ió  a  fallas  en  la  co m unicación y  el  cum plimiento de las  no r m as de procedimiento , 
indicand o q ue d urante el  pase de guardia  la  instr um entad o ra q ue egresaba le  info r mó haber  dejad o 
preparada la  m edicación para  cuand o se  necesitara  su  recam bio.  La  par ticipante no contro ló  la 
m edicación q ue luego ad ministró  y  q ue no habr ía  sid o la  indicada para dicha cir ugía:  “yo  no leí ,  yo 
conf ié  en  lo  q ue mi  co m pañera m e dejó preparad o”.  Según el  relato  de las  entrevistadas ,  los  casos 
resultaron en eventos  adversos  leves  q ue se  revir tieron con el  cuidad o hospitalar io .

Eje temático 2: s íntomas de la segunda víc t ima 
En  cuanto a  las  respuestas  in iciales ,  las  instr um entad o ras  co m entaron haber  tenid o sentimientos  de 
angustia ,  desesperación y  culpa po r  haber  per mitid o q ue ocur r iera  el  incidente y  po r  el  daño q ue 
en consecuencia  se  le  ocasionó al  paciente,  tal  co m o lo  ref i r ió  C3:

Al  principio lo tomé bastante tranquila pero después cuando em pecé a escuchar los  gr itos 
del  paciente por dolor,  me agarró mucha desesperación ,  culpa y todo eso,  no podía seguir. 
Dejé de instrumentar ese día porque no me podía concentrar.  El  médico estaba ner vioso, 
todos estábamos muy ner viosos.

Con respecto a  las  respuestas  poster io res  al  evento ,  encontram os q ue el  sentimiento de culpa fue el 
q ue se  presentó con más frecuencia .  Este  se  relacionó con la  falta  de adherencia  a  los  protocolos  de 
procedimiento:  “Te  da culpa po rq ue decís:  sé  q ue si  falta  una gasa hay q ue cheq uear  y,  po r  ú ltim o,  sí 
o  sí  hacer  contro l  con rayos”  (C2);  “yo  le  d ije  q ue fue mi  culpa ,  no  leí  y  conf ié  en  mi  co m pañera q ue 
m e dejó preparada la  so lución a  uti l izar”  (C3).

Las entrevistadas tam bién habrían tenido sentimientos com plejos de afrontar:  pensamientos 
recurrentes sobre el  evento,  angustia por el  daño ocasionado al  paciente,  inseguridad al  realizar  las 
tareas rutinarias ,  incertidum bre laboral  y alteraciones del  sueño.  Por  ejem plo,  C1  af irmó que “Después 
resurgió todo cuando me em pezaron a perseguir  con los mails”.  Por  su parte,  C3 manifestó haber 
tenido incertidum bre laboral:  “Pensé:  ¿qué va a pasar conmigo? Me echan o me cam bian de sector”.

Vivir con el inc idente
En  la  labo r  diar ia ,  dos  de las  entrevistadas  no habr ían  notad o repercusiones  o  consecuencias  a 
largo plazo po r  lo  ocur r id o ,  aunq ue m encionaron estar  más pendientes ,  to m ar  m ayo res  recaud os 
y  refo rzar  la  segur idad de las  tareas  realizadas  r utinar iam ente:  “Estás  más perseguida y  lo  q ue 
hacías  d iar iam ente,  lo  q ue hacías  siem pre,  lo  haces  con m ayo r  cuidad o”(C1).  La  instr um entad o ra del 
caso 3 ,  s in  em bargo,  ref i r ió  d if icultades  para  reto m ar  sus  funciones:  “M e costó volver  po rq ue tenía 
mied o de tod o lo  q ue ad ministraba .. .  no  m e sentía  segura  después del  evento”.  Con el  transcurso 
del  tiem po todas  las  entrevistadas  m encionaron haber  reto rnad o con no r m alidad y  m ayo r  cuidad o 
a  sus  tareas  y  funciones .  El  evento adverso habr ía  dejad o aprendizajes  no so lo  a  n ivel  individ ual 
sino  tam bién a  n ivel  gr upal .
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Eje temático 3: respuestas ante el evento
En  tod os  los  casos ,  las  entrevistadas  af i r m aron haber  recibid o contención de su  círculo  más cercano, 
so bre tod o del  ám bito  labo ral ,  y  q ue esto  fue  de gran ayuda para poder  afrontar  el  evento:  C1 
relató:  “La  pr im er  contención fue mi  jefa  directa:  lo  char lam os ,  lo  ref lexionam os po rq ue cuand o 
pasan situaciones  así  o  a  veces  situaciones  m ucho más graves  q ue esta ,  entre  co m pañeros  so m os 
m ucho más ref lexivos  q ue con el  eq uipo médico”.  Según C3 ,  “el  apoyo de mis  co m pañeros ,  de mi 
familia ,  y  hablar lo  con el  médico m e h izo  bien;  q ue m e haya contad o cóm o iba evolucionando el 
paciente  y  saber  q ue está  bien ,  eso  tam bién m e ayudó ”.

Al  interrogar sobre la inter vención por parte de la jefatura y del  equipo médico,  en dos de los casos 
las  instrumentadoras ref ir ieron que estos no se habrían comunicado correctamente y habrían tratado 
de ocultar  el  error:  “La parte de jefatura o médicos querían taparlo y no contaban nada”  (C2);  “Nunca 
se habló entre el  equipo médico,  a  mí  nunca me llamaron para preguntarme qué pasó ”  (C1).

Debid o a  q ue los  eq uipos  médicos  percibir ían  negativam ente la  ocur rencia  de los  eventos  adversos 
en  los  procedimientos ,  estos  no acostum brar ían  a  registrar los  po r  lo  q ue ser ía  co mún q ue el  H I BA no 
to m ara conocimiento:  “Pero  en el  H ospital  el  personal  no  se  acerca ,  no  tienen la  cultura  de uti l izar  el 
repo r te  de incidentes .  Lo  tienen co m o una m andada al  frente”  (C1).  Aunq ue todas  las  par ticipantes 
m anifestaron haberse sentid o contenidas  po r  sus  co m pañeros  de trabajo ,  una de las  entrevistadas 
tam bién m encionó haber  sid o recr iminada en un  pr im er  m o m ento po r  el  ci r ujano.

Proceso de respuesta: cambios a par tir  del evento
Las  entrevistadas  ref i r ieron haber  o bser vad o una m ayo r  atención de los  eq uipos  médicos  luego 
de los  eventos ,  revalo r izand o el  aprendizaje  q ue los  er ro res  ponen en juego:  “Creo q ue de estos 
er ro res  se  aprende bastante.  Se  aprende a  tener  precaución po rq ue está  en juego la  vida de una 
persona”  (C3).  Tam bién co m par tieron la  idea de q ue el  er ro r  no ser ía  so lo  individ ual  sino  del  eq uipo 
o  del  proceso:  “Para  mí ,  e l  er ro r  no era  de una so la  persona sino  de todo el  eq uipo y  de tod os  los 
procesos  q ue llevan a  co m eter  el  er ro r”  (C1);  “M e h ice  cargo de la  situación .  Pero  la  culpable  no fui 
so lo  yo ,  nadie  se  h izo  cargo”  (C1).

Al  indagar  so bre si  en  aq uel  entonces  consideraron cam biar  de secto r  o  aband onar  su  trabajo , 
n inguna de las  tres  entrevistadas  contem pló esta  posibi l idad .  Todas  creen haber  superad o el  evento 
de m anera positiva:  “Lo  superé po rq ue lo  hago tod os  los  d ías  y  es  una r utina  mía .  Lo  tenía  q ue 
superar  de alguna m anera po rq ue si  no ,  no  podía  seguir”  (C3).

Eje temático 4: apoyo institucional
So b re  e l  a poyo  b r ind ad o  po r  e l  Co m ité  d e  Segu r id ad  d el  Paciente ,  las  pa r ticipantes  ref i r iero n 
q ue  en  los  casos  d o nd e  inter vin o  e l  P rogra m a  pa ra  Segu nd as  Vícti m as  la  ex per iencia  h a b r ía 
s id o  valo rad a  positiva m ente ,  a l  enco ntra r  u na  actitud  co nten ed o ra  y  n o  pu n itiva .  Destaca ro n 
q ue  fuero n  escuch ad as ,  inter rogad as  co n  p regu ntas  a bier tas ,  las  cuales  les  per m itiero n  h a bla r 
co n  l iber tad ,  ex p resa r  sus  senti m ientos  y  ref lexio na r  so b re  lo  sucedid o.  Al  respecto ,  C2  af i r m ó: 
“Se  h ace  u na  ref lexió n  d e  tod o  lo  sucedid o.  Segú n  esto ,  se  a pl ican  ca m bios  pa ra  evita r  q ue 
pued a  vo lver  a  pasa r  u n  evento  así .  La  inter venció n  d el  Co m ité  fue  m uy  b uena .  N o  m e  sentí 
per seguid a”.  Recalca ro n  q ue  e l  Co m ité  real izó  u n  anál is is  d e  causa  ra íz  pa ra  ayud a r  a  entend er 
e l  có m o  y  e l  po rq ué  o cu r r ió  e l  evento  adver so  y  gestio nó  m edid as  d e  m ej o ra  a  pa r ti r  d el 
anál is is  d el  evento ,  la  reco lecció n  d e  info r m ació n  y  las  sugerencias  d e  posi b les  m ej o ras:  “El los 
aver iguan  q ué  pasó ,  n o  pa ra  j uzga r  a  nadie  s in o  pa ra  accio na r  y  q ue  n o  se  vuelva  a  re peti r. 
Yo  cre o  q ue  estas  reu n io n es ,  cuand o  pasan  cosas  así ,  s i r ven  bastante  po rq ue  tod os  to m an 
co n o ci m iento .  S i r ven  pa ra  a p rend er”  (C2).

Una de las  entrevistadas  ref i r ió  no haber  recibid o apoyo de la  institución y  haberse sentid o 
incóm oda tratand o el  conf l icto  con los  jefes  de ser vicio  y  el  Depar tam ento de Recursos  H um anos: 
“Recursos  hum anos  y  los  jefes  de ser vicios ,  q ue m e citaban a  reuniones  con abogad os”  (C1).
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DISCUSIÓN
Co m o pr incipales  hallazgos  se  destaca q ue los  eventos  adversos  fueron adjudicad os  preferentem ente 
a  una sensación de segur idad de los  profesionales  so bre los  procedimientos  r utinar ios ,  lo  cual 
provocar ía  una falta  de adherencia  a  las  no r m as y  los  protocolos  de segur idad .  Esto  es  de relevancia 
debid o a  q ue la  pr incipal  causa de eventos  adversos  q uirúrgicos  se  encuentra  relacionad o con 
er ro res  de m anejo  no o peracional ,  es  decir,  aq uellos  q ue no están asociad os  a  la  destreza q uirúrgica 
del  cir ujano,  sino  a  er ro res  o  dem o ras  en  el  m onito reo,  d iagnóstico  o  tratamiento de los  pacientes 
(10).  Las  par ticipantes  tam bién relacionaron las  fallas  de co m unicación en el  eq uipo de salud co m o 
uno de los  facto res  de m ayo r  im po r tancia ,  no  so lo  en  lo  refer id o a  la  causalidad del  efecto  adverso 
sino  tam bién en su  resolución .

Con respecto a  los  sínto m as de las  segundas  víctim as ,  las  par ticipantes  expresaron haber  presentad o 
sínto m as postraumáticos  leves ,  sentimientos  de angustia ,  culpa ,  inso m nio  y  pensamientos  recur rentes . 
Asociaron la  evolución de estos  sínto m as pr incipalm ente con el  apoyo recibid o de par te  del  eq uipo 
médico ,  la  institución y  su  familia .  Según expresaron ,  las  preocupaciones  se  relacionaban po r  lo 
general  con el  estad o de salud de la  pr im era víctim a y  con el  mied o de ser  sancionad o o  de perder 
el  trabajo.  Cabe señalar  la  im po r tancia  de la  contención psicológica  especializada en el  abo rdaje 
de la  segunda víctim a ,  presentand ose estos  episodios  co m o eventos  de estrés  agud o,  los  cuales 
pueden acar rear  sínto m as de gravedad en los  profesionales  (1 1).

Las  percepciones  expresadas  po r  las  par ticipantes ,  q uienes  señalaron el  ocultamiento de los  eventos 
adversos  po r  par te  del  eq uipo de salud debid o al  tem o r  a  posibles  sanciones  y  apercibimientos , 
co inciden con las  pr incipales  causas  presentes  en  la  evidencia  existente (12).  Esta  situación prod uce 
la  falta  de registro  de dicho eventos ,  con lo  cual  se  pierde la  posibi l idad de establecer  m ecanism os 
de m ejo ra  q ue eviten en un  futuro  su  repetición .  Po r  ello ,  resulta  de gran valo r  la  creación del 
Program a de Segundas  Víctim as  co m o una her ramienta  concreta  para  pro po rcionar  respaldo y 
apoyo institucional  a  los  profesionales .  Las  par ticipantes  ref i r ieron una adecuada contención 
institucional  po r  m edio  del  Program a.

La  p r incipal  l i m itació n  d e  n uestro  estud io  es  e l  escaso  nú m ero  d e  pa r ticipantes  d e bid o  a  las 
d i f icu ltad es  q ue  su rgiero n  en  e l  recluta m iento .  Lo  anter io r  se  pued e  ex pl ica r  po r  la  reticencia  a 
pa r ticipa r  en  la  investigació n ,  e l  insuf iciente  re po r te  d e  eventos  adver sos  o  e l  posi b le  h er m etism o 
d e  los  p rofesio nales  d e  la  salud .  Otra  l i m itació n  se  re lacio na  co n  e l  h ech o  d e  q ue  tanto  las 
entrevistas  co m o  el  p ro cesa m iento  d e  los  d atos  fue  l levad o  a  ca b o  po r  a lu m nas  d e  grad o  en 
fo r m ació n  co n  escasa  ex per iencia  en  investigació n ,  baj o  la  su per vis ió n  d e  los  p rofeso res  d el 
I nstituto  U n iver sita r io  H ospital  I ta l ian o  en  e l  cu m pli m iento  d e  su  Licenciatu ra  en  I nstr u m entació n 
Q uirú rgica .  Ten iend o  en  cuenta  la  facti b i l id ad  y  los  retos  éticos  d e  esta  investigació n ,  se  excluyero n 
casos  graves .  Po r  tanto ,  d esco n o ce m os  cuáles  so n  las  i m plicancias  e m o cio nales  y  la b o rales 
d e  estos  p rofesio nales ,  d ad o  q ue  n uestros  h allazgos  n o  so n  gen eral iza bles  a  esta  po blació n . 
Finalm ente ,  d ad as  las  ca racter ísticas  in h erentes  a  la  investigació n  cual itativa  co n  re lació n  al 
m uestre o ,  n o  pod e m os  af i r m a r  q ue  los  resu ltad os  sean  gen eral iza bles .  Futu ras  investigacio n es 
en  e l  área  pod r ían  a b o rd a r  los  te m as  n o  tratad os  en  n uestra  investigació n ,  co m o  los  p ro ble m as 
d e  co m u nicació n  entre  los  p rofesio nales  d el  eq uipo  d e  salud  y  los  eventos  adver sos  graves  q ue 
incluyan  la  m uer te  d el  paciente.

CONCLUSIONES
El  estudio  revela  la  im po r tancia  de la  im plem entación efectiva de las  no r m as de procedimiento 
y  protocolos  de segur idad en la  prevención de los  eventos  adversos .  Se  o bser va q ue los  eventos 
adversos  suscitan  en la  segunda víctim a y  en el  eq uipo de trabajo  sínto m as co m o angustia ,  culpa , 
pensamientos  intr usivos ,  d if icultad para  reto m ar  las  funciones  e  incer tid um bre labo ral .  Destacam os 
el  ro l  fundam ental  q ue ocupa la  institución sanitar ia  en  la  contención de las  segundas  víctim as 
luego del  evento y  en  la  prevención de estos  hechos .

https://paperpile.com/c/efmA7V/1plq
https://paperpile.com/c/efmA7V/DGGV
https://paperpile.com/c/efmA7V/bAWZ
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ANEXO

Segundas víc t imas: guía de entrevista
M ediante  re iterad os  encuentros  co n  los  instr u m entad o res  q ui rú rgicos  d el  H I BA ,  espera m os  o bten er 
info r m ació n  o  d atos  q ue  pued an  ser  re levantes  pa ra  n uestra  investigació n .  Pa ra  tales  encuentros 
d esa r ro l la m os  la  s igu iente  gu ía  d e  entrevista  y  m ediante  u na  co nver sació n  d e  natu raleza 
p rofesio nal  p retend e m os  q ue  pued a  real iza r se  d e  m an era  a bier ta ,  f lexib le  y  d inám ica .  Pa ra  e l lo 
a b o rd a re m os  las  va r ia bles  y  los  ejes  te máticos  d escr itos  en  la  investigació n .

Número de caso:
Ed ad:  ___añ os       Sexo:  Fe m enin o  /  M ascu l in o

Antigü ed ad:  ___m eses     Tu r n o: 

1 .  Ci rcunstancias  de los  incidentes

• ¿Cóm o ocur r ió  el  incidente?

• ¿Cuáles  fueron las  reacciones  q ue usted pud o percibir  del  paciente  q ue sufr ió  el  daño?

•  ¿Cuáles  fueron las  reacciones  q ue usted pud o percibir  de las  personas  cercanas  a  la  pr im era 
víctim a ,  es  decir,  los  allegad os  al  paciente? 

•  ¿Cree q ue hubo otros  facto res  q ue pudieron inf lu ir  en  la  ocur rencia  del  evento adverso ,  sean 
labo rales  o  situaciones  personales?  En  caso de ser  af i r m ativo ,  ¿cuáles?

2 .  S ínto mas de la  segunda víctima (e l  profes io nal)

•  ¿Q ué sínto m as pud o percibir  so bre su  persona al  in icio  de ocur r id o el  evento adverso ,  ya  sea a 
n ivel  f ís ico ,  em ocional  o  de co m po r tamiento?

•  ¿Q ué sínto m as pud o percibir  so bre su  persona luego de ocur r id o el  evento adverso ,  ya  sea a  n ivel 
f ís ico ,  em ocional  o  de co m po r tamiento?

•  ¿Considera  q ue tuvo repercusiones  en  su  vida diar ia  de m anera prolongada ,  ya  sea a  n ivel  f ís ico , 
em ocional  o  de co m po r tamiento?

•  ¿Cuáles  fueron?

3 .  Respuesta  ante  el  evento

3 . 1 .  Métod os  de respuesta

•  ¿Cóm o fueron las  respuestas  o  reacciones  de su  círculo  cercano cuand o to m aron conocimiento 
del  evento adverso?

•  ¿Cóm o fueron las  respuestas  o  reacciones  del  H I BA cuand o to m aron conocimiento del  evento 
adverso?

•  ¿Consideró necesar io  contactarse  con algún profesional  po r  sus  pro pios  m edios  po r  fuera  de la 
institución?

3 .2  Procesos  de respuesta

• ¿Luego de acontecido el  evento adverso cóm o se  sintió?

• En  aq uel  m o m ento ,  ¿trabajó para  restaurar  su  integr idad personal?  ¿De q ué m anera?

•  ¿Actualm ente usted considera  q ue pud o superar  este  acontecimiento de fo r m a positiva?  ¿De q ué 
m anera lo  evidencia?
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•  ¿Cree q ue el  evento dejó  alguna secuela  q ue pueda inf lu ir  negativam ente en su  labo r  diar ia?  ¿En 
q ué hechos  cree q ue se  m anif iesta?

•  ¿En  algún m o m ento consideró aband onar  su  trabajo ,  aunq ue sea tem po ralm ente,  po r  ejem plo , 
to m arse una l icencia  labo ral  o  cam bio  de secto r?

4.  Apoyo insti tucio nal

•  ¿Usted contó con apoyo institucional?  En  caso de ser  af i r m ativo ,  ¿pod r ía  co m par tirnos  su 
exper iencia?  Po r  ejem plo:  ¿cóm o fue el  m o m ento en q ue la/lo  contactaron y  el  tipo de contacto 
establecieron?

• ¿Tiene alguna o bser vación para  co m par tir?

•  ¿Sabía  q ue el  H I BA inco r po ró recientem ente una política  de aco m pañamiento a  las  segundas 
víctim as  a  causa de la  Acreditación en Calidad po r  la  J o int  Co m mission?

Para  m ayo r  info r m ación so bre el  Co mité de Segur idad y  protocolo  so bre Segundas  Victim as ,  véase 
https://www.fcchi .o rg.ar/segundas-victim as/

Ejes temáticos
1 .  Ci rcunstancias  de los  incidentes

Debid o a  la  im po r tancia  de las  circunstancias  en  q ue se  desar ro llan  los  incidentes  se  consultó 
cuáles  fueron las  reacciones  q ue tuvieron la  pr im era víctim a y  el  ento rno de la  segunda víctim a .

1 . 1   Reacciones  de la  pr im era víctim a

Se indagó la  respuesta  de la  pr im era víctim a en el  m o m ento q ue se  le  co m unicó el  daño.

1 .2   Reacciones  de las  personas  cercanas  a  la  segunda víctim a

Se explo ró el  accionar  del  eq uipo de salud q ue estuvo involucrad o en el  evento adverso o  toda 
aq uella  persona a  la  q ue acudió  la  segunda víctim a .

1 .3  Inf luencia  de los  facto res  apar te  del  incidente

Se consultó  la  existencia  de facto res  externos  q ue pudieron haber  favo recid o la  ocur rencia  del 
evento adverso.

2 .  S ínto mas de la  segunda víctima

Luego de ocur r id o el  evento adverso ,  la  segunda víctim a puede exper im entar  cam bios .  Se  dividen 
según el  m o m ento de los  mism os en:

2 . 1  Respuestas  in iciales

Se consultó  si  al  in icio  del  evento adverso la  segunda víctim a exper im entó cam bios  en  su  estad o 
f ísico ,  em ocional  o  un  cam bio  del  co m po r tamiento/cond ucta .

2 .2  Respuestas  después del  incidente

Se consultó  si  luego de ocur r id o el  evento adverso la  segunda víctim a exper im entó cam bios  en  su 
estad o f ísico ,  em ocional  o  un  cam bio  del  co m po r tamiento/cond ucta .

2 .3  Vivir  con el  incidente

Se indagó sobre si  ocurrió la superación del evento de forma completa o si  existieron repercusiones en 
su salud f ísica ,  emocional ,  o cambios en su comportamiento o conducta que afectasen su rutina diaria .

https://www.fcchi.org.ar/segundas-victimas/
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3 .  Respuestas  ante  el  evento

De acuerd o a  los  exper tos  en  el  tem a ,  se  pueden identif icar  d iferentes  etapas  de respuesta .

3 . 1  Métod os  de respuesta

Se trató de o btener  info r m ación so bre la  contención q ue recibió  la  segunda víctim a desde su 
círculo  más cercano,  ya  sean familiares  o  colegas ,  la  institución en la  q ue trabaja  o  po r  par te  de un 
profesional  especializad o externo,  po r  ejem plo ,  un  psicólogo.

3 .2  Procesos  de respuesta

Luego del  acontecimiento ,  la  segunda víctim a puede pasar  po r  d iferentes  procesos  em ocionales .  No 
necesar iam ente im plica  q ue exper im entará tod os  ellos  y  q ue se  den de fo r m a secuencial  o  q ue el 
proceso f inalizará en la  superación .  Aq uí  se  trató de explo rar  las  siguientes  etapas:

• Confusión 

• Pensamientos  intr usivos

• Restauración de la  integr idad personal

• Resistencia  al  proceso

• Apoyo em ocional

• Superación o  Aband ono

4.  Apoyo

Se explo ró acerca de la  percepción y  exper iencia  de la  segunda víctim a so bre el  apoyo recibid o 
po r  par te  de la  institución .
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