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Resumen 
 

Introducción: Los eventos adversos en hospitales son un problema de relevancia 

global debido a la morbilidad y mortalidad, así como a los costos que generan para 

la salud pública. En un evento adverso, la primera víctima es el paciente y su familia, 

la segunda víctima es el profesional de la salud y la tercera víctima es la institución. 

El fenómeno de la segunda víctima puede tener graves repercusiones emocionales 

y físicas para el profesional e influir negativamente en la cultura de calidad y 

seguridad de la institución. 

Objetivos: Determinar el nivel de experiencia y apoyo para las segundas víctimas 

en enfermeras que trabajan en unidades de cuidados intensivos en hospitales 

públicos en Chile, y describir la trayectoria natural de recuperación de afrontamiento 

de las segundas víctimas en enfermeras que laboran en estas unidades. 

Metodología: Diseño: Un estudio de enfoque mixto, con una primera fase 

cuantitativa (multicéntrica, descriptiva, correlacional) y una segunda fase cualitativa 

basada en la teoría fundamentada. Alcance del estudio: Se llevó a cabo un estudio 

multicéntrico en Chile, que incluyó las 47 Unidades de Cuidados Intensivos para 

Adultos de hospitales públicos en todo el país durante el período 2021-2023. 

Población: Enfermeras en unidades de cuidados intensivos de hospitales públicos 

en Chile. Muestra: 308 enfermeras. Tipo de muestreo: probabilístico, aleatorio por 

conglomerados. En la segunda fase cualitativa, se utilizó el método de teoría 

fundamentada con técnicas de 11 entrevistas en profundidad y un grupo de 

discusión, estructuradas según los resultados de la primera fase cuantitativa. Tipo 

de muestreo: muestra de voluntarios hasta saturación de los datos. Participaron en 

esta fase aquellos sujetos identificados en la primera fase como segundas víctimas 

según los instrumentos de medición. 

Para el análisis cuantitativo de los datos sociodemográficos y laborales, se 

distribuyeron en tablas de frecuencia y porcentaje. La prevalencia del fenómeno de 
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segundas víctimas y sus dimensiones se midió con el instrumento SVEST con 

puntaje medio y su desviación standard. Para verificar la relación entre variables se 

utilizó el test de chi cuadrado y el test exacto de Fisher con un nivel de confianza 

del 95%. Se consideró que la relación fue estadísticamente significativa cuando el 

valor de p fue ≤ 0,05. 

Para el análisis cualitativo, se utilizó el enfoque de teoría fundamentada. Luego de 

realizadas las entrevistas y transcritas se procedió al análisis línea por línea en 

codificación abierta. En la codificación axial los datos fueron reorganizados en 

categoría y subcategorías. Una última etapa de codificación selectiva permitió 

integrar la información y que emerja una categoría principal. Como criterios de rigor, 

se utilizaron los criterios de confiabilidad, autenticidad, triangulación y reflexividad. 

Las estrategias usadas para cumplir estos criterios fueron triangular diferentes 

técnicas para la recolección de los datos, comparar entre investigadores y utilizar 

notas de campo. Se envía la transcripción de las entrevistas a los entrevistados para 

confirmar su contenido y luego se discute en grupo entre los entrevistados.  

En los aspectos éticos, esta investigación adhiere a la ley 20.120 de investigación 

en Chile. Además, contempla aspectos de las normas CIOMS y fue analizada según 

los principios éticos de E. Emanuel 

Resultados: En una muestra de 326 enfermeras de 7 hospitales de alta complejidad 

en Chile, el 90.18% informó su participación en eventos adversos, con un 

67%(n=294) experimentando angustia psicológica como resultado. El síntoma 

psicológico más prevalente fue la vergüenza (69% (n=202)). Solo un 2.8%(n=8) 

indicó que su organización tenía un plan de acción para profesionales en caso de 

un incidente adverso grave. En cuanto a la percepción del apoyo hospitalario, se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas (p=0,075 y 0,000) basadas 

en la antigüedad laboral y el hospital, respectivamente. Además, se observó que la 

trayectoria natural de recuperación de afrontamiento de las enfermeras de cuidados 

intensivos como segundas víctimas difiere con la descrita en la literatura. Los 

síntomas psicológicos se identificaron como los más prevalentes y factores 
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influyentes en este fenómeno. La percepción de apoyo después de un evento 

adverso surgió como la categoría principal, determinando en última instancia si el 

resultado implicaba estancamiento o superación del fenómeno de la segunda 

víctima. 

Conclusiones: Este estudio sobre enfermeras de cuidados intensivos en hospitales 

públicos en Chile revela que estos profesionales predominantemente experimentan 

el fenómeno de la segunda víctima a través de signos y síntomas psicológicos, 

enfrentando una baja percepción de apoyo institucional. Se observan diferencias 

significativas en la percepción de apoyo según la experiencia laboral y el hospital 

específico. El estrés psicológico supera al estrés físico en este contexto, 

valorándose altamente el apoyo de pares. La percepción de apoyo luego del evento 

adverso por parte de pares y superiores determina la posibilidad de superar el 

fenómeno, o el estancamiento. Además, el fenómeno de la segunda víctima implica 

la pérdida de confianza profesional, actuando como iniciador de nuevos eventos 

adversos. No se encuentra una relación significativa entre el fenómeno y variables 

como la edad, la experiencia laboral o el género.  

Palabras clave: Eventos adversos; seguridad del paciente; Enfermería 
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Abstract 
 

Introduction: Adverse events in hospitals are a globally significant problem due to 

the morbidity and mortality they cause, as well as the costs they generate for public 

health. In an adverse event, the first victim is the patient and their family, the second 

victim is the healthcare professional, and the third victim is the institution. The 

phenomenon of the second victim can have serious emotional and physical 

repercussions for the professional and can negatively influence the institution's 

culture of quality and safety. 

Aim: To determine the level of experience and support for second victims among 

nurses working in intensive care units in public hospitals in Chile and to describe the 

natural recovery trajectory of second victims among nurses working in these units. 

Methodology: Design: A mixed-method study, with a first quantitative phase 

(multicenter, descriptive, correlational) and a second qualitative phase based on 

grounded theory. Study scope: A multicenter study was conducted in Chile, including 

all 47 Adult Intensive Care Units in public hospitals throughout the country from 2021 

to 2023. Population: Nurses in intensive care units in public hospitals in Chile. 

Sample: 308 nurses. Sampling type: probabilistic, cluster random sampling. In the 

second qualitative phase, grounded theory method was used with in-depth 

interviews and focus group discussions, structured according to the results of the 

first quantitative phase. Sampling type: volunteer sampling until data saturation. 

Participants in this phase were those identified in the first phase as second victims 

according to the measurement instruments. 

For the quantitative analysis of sociodemographic and employment data, they were 

distributed into frequency and percentage tables. The prevalence of the second 

victim phenomenon and its dimensions were measured using the SVEST instrument 

with mean scores and standard deviation. Chi-square test and Fisher's exact test 

with a 95% confidence level were used to verify the relationship between variables. 

A relationship was considered statistically significant when the p-value was ≤ 0.05. 
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For the qualitative analysis, grounded theory approach was used. After conducting 

and transcribing interviews, a line-by-line analysis was performed using open coding. 

In axial coding, data were reorganized into categories and subcategories. A final 

stage of selective coding allowed integration of information to emerge a main 

category. Reliability, authenticity, triangulation, and reflexivity criteria were used for 

rigor. Strategies used to meet these criteria included triangulating different data 

collection techniques, inter-rater comparisons, and using field notes. Interview 

transcripts were sent to participants for content confirmation and then discussed in 

groups among the interviewees. 

Ethically, this research adheres to Chile's Law 20.120 on research. Additionally, it 

considers aspects of CIOMS norms and was analyzed according to E. Emanuel's 

ethical principles. 

Results: In a sample of 326 nurses from 7 high-complexity hospitals in Chile, 

90.18% reported their involvement in adverse events, with 67% (n=294x) 

experiencing psychological distress as a result. The most prevalent psychological 

symptom was shame (69% (n=202x)). Only 2.8% (n=8x) indicated that their 

organization had an action plan for professionals in case of a serious adverse 

incident. Regarding hospital support perception, statistically significant differences 

(p=0.075 and 0.000) were found based on work experience and hospital, 

respectively. Additionally, it was observed that the coping trajectory of intensive care 

nurses as second victims differs from that described in the literature. Psychological 

symptoms were identified as the most prevalent and influential factors in this 

phenomenon. The perception of support after an adverse event emerged as the 

main category, ultimately determining whether the outcome involved overcoming or 

stagnating the second victim phenomenon. 

 

Conclusions: This study on intensive care nurses in public hospitals in Chile reveals 

that these professionals predominantly experience the second victim phenomenon 
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through psychological signs and symptoms, facing a low perception of institutional 

support. Significant differences in support perception were observed based on work 

experience and specific hospital. Psychological stress surpasses physical stress in 

this context, with peer support highly valued. Perception of support from peers and 

superiors after an adverse event determines the possibility of overcoming the 

phenomenon or stagnation. Additionally, the second victim phenomenon implies a 

loss of professional confidence, acting as an initiator of new adverse events. No 

significant relationship was found between the phenomenon and variables such as 

age, work experience, or gender. 

 

Keywords: Adverse events; patient safety; Nursing 
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1.- Introducción 
 

1.1Calidad y seguridad clínica 
 
La calidad y seguridad clínica han adquirido mucha importancia en los últimos años. 

Existe registro que los primeros documentos con relación a ello datan de 1960 (1). 

Luego, en 1988 con la publicación del libro “To err is human” en Estados Unidos se 

produjo un auge en este tema.  La publicación determinó que se producían 98.000 

muertes al año en hospitales de ese país por fallas en la seguridad clínica (2). Este 

dato fue muy significativo, puesto que suponía que morían más personas en los 

hospitales de Estados Unidos por errores médicos que los pacientes que morían 

por accidentes en carretera, Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida o por cáncer 

de mama. También se estableció que en ese momento morían más personas por 

errores de medicación que por accidentes del trabajo (2). Este libro puso por primera 

vez sobre la mesa el tema de los errores en medicina, no de una forma punitiva, 

sino que estableciendo que se debía poner atención a este tema y sugiriendo 

medidas para la prevención de errores.  

A pesar de todos los esfuerzos, el tema de calidad y seguridad sigue siendo un 

problema para todos los hospitales del mundo, especialmente para países de 

medianos o de bajos ingresos. Por ejemplo, una publicación del 2018 en base a los 

datos de 137 países da cuenta que en países de bajos ingresos se producen más 

muertes por malos servicios sanitarios que por no tener acceso a ellos (3). 

La organización mundial de la salud (OMS) ha llamado a priorizar la calidad y 

seguridad clínica, dando énfasis a la prevención de errores de medicación, que son 

el evento adverso más frecuente. También ha establecido un día, desde el año 

2019, donde se conmemora la seguridad del paciente en todo el mundo, el 17 de 

septiembre. El fin de conmemorar este día es unir esfuerzos a nivel mundial a 

adoptar medidas para la seguridad del paciente (4).  
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En cada país existe regulación respecto a la forma en que se incluye la calidad y 

seguridad clínica en el ámbito sanitario. De esta forma, en Estados Unidos existen 

varias agencias que regulan a prestadores de salud individuales e institucionales. 

Uno de ellos es la agencia National Association for Healthcare Quality (NAHQ). Esta 

agencia que fue fundada en 1976, entrega una certificación de calidad que acredita 

la calidad de atención médica (5). 

En España, es el Ministerio de Sanidad quien asume, a través de la Subdirección 

de calidad asistencial, la tutela de la calidad y seguridad clínica en el ámbito 

sanitario (6). 

En Chile, el Ministerio de Salud, es el ente que dicta las normas y protocolos que 

rigen el ámbito asistencial en calidad y seguridad clínica para centros sanitarios de 

atención abierta y cerrada. También existe un sistema de acreditación que evalúa 

que se cumplan los estándares mínimos de calidad que son fijados por el Ministerio 

de Salud en concordancia con los requerimientos de la OMS (7). 

 

1.2 Eventos Adversos 
 
En este contexto sanitario, se han ido incorporando políticas de calidad y seguridad 

clínica en los centros de salud. Dentro de las políticas de calidad y seguridad clínica, 

especial atención merecen los eventos adversos. Éstos, pueden llevar a la muerte 

o incapacidad permanente de pacientes. Los eventos adversos se definen como “un 

hecho inesperado ocurrido en el contexto de la atención sanitaria que no está 

relacionado ni con la enfermedad o motivo de consulta del paciente ni con sus 

complicaciones” (8). Estos eventos adversos son variados y están relacionados con 

errores en la administración de medicamentos (los más comunes), caídas de 

pacientes, infecciones asociadas a la atención de salud y otros relacionados con los 

procesos de atención sanitaria (9). 

En cuanto a los tipos de eventos adversos, la OMS los define como aquella 

circunstancia que puede ser la causa del daño o potencial daño de un paciente 
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durante la atención. Así, la OMS identifica los siguientes como categorías para 

eventos adversos dentro del contexto hospitalario: 

 • Administración clínica 

• Proceso/procedimiento clínico 

• Documentación 

• Infección asociada a la atención en salud 

• Medicación/ líquidos para la administración I.V. 

• Sangre/productos sanguíneos 

• Nutrición 

• Oxígeno/gases/vapores 

• Dispositivos/equipos médicos 

• Comportamiento 

• Accidentes de los pacientes 

• Infraestructura local/ instalaciones 

• Recursos/ gestión de la organización (10). 

Con relación a este tema, el Consejo de la Unión Europea en el 2009 lanzó las 

“Recomendaciones del Consejo sobre la seguridad de los pacientes”, en particular 

la prevención y lucha contra las infecciones asociadas a la atención en salud. Previo 

a ello, el año 2008 se publicó una revisión sistemática que mostraba que la 

incidencia media de eventos adversos asociados a la hospitalización era del 9,2% 

(IC95%: 4,6 - 12,4%). De ellos, el 43,5% (IC95%: 39,4 - 49,6 %) eran prevenibles. 

Además, el 7,4% de estos eventos se podía relacionar directamente con la causa 

de muerte del paciente (11).  
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En la Unión Europea, los eventos adversos fluctúan entre 8-12% de los pacientes 

que ingresan. Este dato, puede estar subestimado ya que se basa en lo que 

registran los profesionales en la historia clínica (12). 

El estudio nacional sobre eventos adversos ligados a la Hospitalización (ENEAS), 

realizado en España el año 2005, (13) reúne los datos de 24 hospitales, 5 de los 

cuales son hospitales de más de 500 camas. En este estudio la incidencia de 

pacientes con eventos adversos relacionados con la asistencia sanitaria fue de 9,3% 

(525/5.624), (IC 95%: 8,6% -10,1%). La densidad de incidencia fue de 1,2 eventos 

adversos por 100 pacientes-día (IC95%: 1,1 – 1,3). Del total de eventos adversos, 

el 37,4% estaban relacionados con la medicación, mientras que las infecciones 

asociadas a la atención en salud representaron el 25,3% y un 25% estaban 

relacionadas con problemas técnicos durante un procedimiento. El 45% de los 

eventos adversos se consideraron leves, el 38,9% moderados y el 16% graves. En 

total, el 42,8% de los eventos adversos se consideraron evitables. Siendo los 

errores de medicación el evento adverso más frecuente. En este punto es 

importante destacar que los errores se pueden producir en cualquier etapa asociada 

a la medicación: prescripción, dispensación, preparación, administración, entre 

otros (13). 

Con todo ello, se ha estimado que uno de cada diez pacientes resultará con daño 

con motivo de la atención médica que recibe (14). 

Por otra parte, el estudio sobre la seguridad de pacientes en hospitales de 

Latinoamérica (IBEAS), fue realizado en 58 hospitales de cinco países de 

Latinoamérica: Argentina, Colombia, Costa Rica, México y Perú donde se censaron 

11.555 pacientes. La prevalencia para todos los países en estudio de eventos 

adversos fue del 10,5%. Dentro de los hospitales, las Unidades de Cuidados 

Intensivos (UCI) presentan una alta prevalencia de eventos adversos. En las UCI 

los eventos adversos más frecuentes son aquellos relacionados con la atención 

(26%), infecciones asociadas a la atención en salud (24%) y medicación (12%) (15). 

El estudio español SYREC (Incidentes y eventos adversos en medicina intensiva 

Seguridad y riesgo en el enfermo crítico) realizado en 76 hospitales españoles, 
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establece que el riesgo de sufrir un evento adverso en una UCI es del 40%. De los 

eventos adversos detectados el 60% resulta prevenible, para lo cual las acciones 

que se planifiquen para ello son fundamentales (16) . 

En el contexto Latinoamericano, una revisión sistemática publicada el 2021 buscó 

factores que se relacionan con los eventos adversos. Esta revisión incluyó 41 

artículos donde el 43,9% correspondía a estudios realizados en Brasil, 19,5% 

México, Colombia 17%, Chile 2,4% y otros países 17,2%. Las variables que se 

asocian a eventos adversos se agruparon en factores del paciente, de la 

organización y del personal de salud. En relación con este último grupo, destacan 

la sobrecarga laboral, ausencia de reportes de eventos adversos y las fallas en el 

diligenciamiento de la ficha clínica. Con relación a los factores de la organización, 

destacan que existan medidas punitivas ante los errores y guías clínicas 

desactualizadas o incompletas (17).  

En Chile hay dos estudios importantes, uno en un hospital público que no está 

publicado, pero se puede encontrar citado en la página web de la Superintendencia 

de Salud de Chile, del año 2008. Este reporta una incidencia de eventos adversos 

de 6,3% (18). Otro estudio realizado en un hospital privado y publicado en el 2014 

muestra una incidencia de 6,2% con un 67,6% de eventos adversos considerados 

evitables, con la mayor incidencia ocurrida en la UCI (19). 

Para instalar una cultura de aprendizaje en torno a los eventos adversos es muy 

importante la actitud del profesional frente a ellos (20). En un estudio realizado en 

Brasil en 7 hospitales, el 89.4% de las enfermeras coordinadoras está  de acuerdo 

en que la mayoría del personal teme las consecuencias de la notificación de los 

eventos adversos (21). Por otro lado, la Agencia de investigación y calidad en salud 

de EEUU el año 2016 documenta que el 55% del personal de salud de los hospitales 

cree que se responde de mantera punitiva a los errores ocurridos(22).Por ello, es 

conocido que las cifras mostradas de eventos adversos está subestimada, (23) sobre 

todo de aquellos eventos sin daño o con daño en pacientes con múltiples patologías 

donde es más difícil determinar el papel del evento adverso en el estado de salud 

del paciente. Se debe sumar a ello, la debilidad de algunos hospitales en los 
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sistemas de notificación lo que genera datos menos robustos al buscar 

retrospectivamente las cifras de eventos adversos (24). 

Otro documento relevante es la estrategia de seguridad del paciente 2015-2020 de 

España.  Este documento fue aprobado por el Consejo Interterritorial del Sistema 

Nacional de Salud en el 2015 y elaborado en conjunto con numerosas sociedades 

científicas de España. En él se define evento adverso “como un incidente que 

produce daño al paciente”. Evento centinela es un incidente imprevisto que produce 

muerte, lesión es físicas o psicológicas graves o bien existe el riesgo que se 

produzcan con motivo de este incidente (25). 

Los eventos centinelas, por su gravedad, son eventos que deben ser analizados en 

forma individual ya que se espera que no se repitan. De esta forma, en el año, 2001, 

se acuña el término “never event” para dar el énfasis que un evento centinela debe 

producir un profundo aprendizaje institucional que permita que no se produzca 

nuevamente este evento. Luego, el año 2006 se llegó a un consenso que permitió 

publicar un listado de eventos centinelas agrupados en 6 categorías. En el año 

2011, este listado fue actualizado agregándose una nueva categoría de eventos 

radiológicos (26).  

En Chile, la normativa y el sustento teórico de los eventos adversos se basa en dos 

pilares: 

• La ley 20584 que expresa los deberes y derechos de los pacientes en la 

atención. Dicha ley en su título II párrafo 1° indica “Toda persona tiene derecho a 

que, en el marco de la atención de salud que se le brinda, los miembros del equipo 

de salud y los prestadores institucionales cumplan las normas vigentes en el país, 

y con los protocolos establecidos” “toda persona o quien la represente tiene derecho 

a ser informada acerca de la ocurrencia de un evento adverso, independientemente 

de la magnitud de los daños que aquél haya ocasionado” y “en materia de seguridad 

del paciente y calidad de la atención de salud, referentes a materias tales como 

infecciones intrahospitalarias, identificación y accidentabilidad de los pacientes, 

errores en la atención de salud y, en general, todos aquellos eventos adversos 

evitables según las prácticas comúnmente aceptadas”(27). 
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• Resolución exente N° 1031 del Ministerio de Salud de Chile del 17 octubre 

del 2012 que aprueba la normas y protocolos para la seguridad del paciente y la 

calidad de la atención. 

Esta resolución establece que todos los prestadores de salud en Chile (públicos o 

privados) deben cumplir con la implementación, seguimiento, monitorización de las 

normas y protocolos que el Ministerio de salud en Chile ha definido. Asimismo, cada 

norma contiene los indicadores definidos para la medición y seguimiento de los 

eventos adversos en Chile que deben ser informados al nivel central (28). 

Por otra parte, la norma técnica N°154 del año 2013, da las directrices acerca del 

programa nacional de calidad y seguridad en la atención en salud. En esta norma 

se establece que es la Subsecretaría de redes asistenciales en Chile la responsable 

del control y actualización de esta norma, la que está vigente hoy en día. De acuerdo 

con la entrada en vigencia de esta norma, se estableció que cada hospital en Chile 

debía contar con una oficina de calidad y seguridad clínica y se debía comunicar a 

la Subsecretaría de redes la confirmación de ésta y su encargado (29). 

Los contenidos técnicos de esta norma son: 

• Protocolos sobre sobre seguridad del paciente para prestadores públicos y 

privados 

• Normas de calidad y seguridad para el reporte de eventos adversos y eventos 

centinela 

• Norma de aplicación de lista de chequeo de cirugía 

• Norma de análisis de reprogramaciones quirúrgicas no programadas 

• Norma de prevención de enfermedad tromboembólica en pacientes 

quirúrgicos 

• Norma de prevención de Lesiones por presión en pacientes hospitalizados 

• Norma de reporte de caídas en pacientes hospitalizados 

• Norma de pacientes transfundidos de acuerdo a protocolo 

• Norma de prevención y control de infecciones asociadas a la atención en 

salud. 
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De cada uno de los componentes anteriores en la Norma técnica N°154 se 

describen los indicadores con los que se medirá, los responsables y las labores de 

cada oficina de calidad y seguridad local en el reporte al nivel central (29). 

A pesar de todo esto, en Chile hay pocos estudios acerca de eventos adversos y se 

desconoce la magnitud de la subnotificación (30). Desde el año 2011 en Chile se ha 

implementado un sistema de vigilancia de eventos adversos (31). Hasta el año 2009 

sólo se vigilaban las infecciones asociadas a la atención en salud. La norma 

asociada al nuevo sistema de vigilancia, a pesar de que expresa la dificultad en la 

obtención de los datos evidencia la importancia de contar con un sistema que 

permita aprender locamente de los errores (32). Entonces, el año 2011 se realiza la 

primera medición a nivel nacional con los indicadores propuestos en el borrador de 

la norma. Así, por ejemplo, en el año 2011 el porcentaje de pacientes en que se 

aplicaba lista de chequeo previo a la cirugía era sólo del 67% (30). Este estudio 

realizado en Chile, centrado en evento adversos en el área de anestesiología de un 

Hospital Universitario de alta complejidad determina la ocurrencia de 297 eventos 

en 6 años (2008-2014). De ellos, un 28% resultó con daños graves o la muerte del 

paciente (30). 

Tal como se mencionó anteriormente, las UCI son los servicios clínicos donde se 

producen con mayor frecuencia eventos adversos, determinándose que los 

incidentes/eventos adversos pueden alcanzar el 31% en estas unidades.  Las 

razones para esta alta incidencia de eventos adversos radican en las características 

de vulnerabilidad de los pacientes, frecuencia de procedimientos invasivos, 

urgencia con la que se realizan los procedimientos médicos y de enfermería  (33). Un 

estudio realizado en Brasil demostró que la frecuencia de eventos adversos está 

relacionada con aumento de los días de hospitalización y mayor mortalidad. (OR = 

2,047; IC95%: 1,172-3,570) (34). Así también, en otro estudio prospectivo de 7 años 

realizado en Francia, se demostró que el refuerzo de turnos enfermeros logra 

reducir la tasa de eventos adversos (razón de riesgo de incidencia 0.60 (95% 

intervalo de confianza, 0.36–1.01, p = 0.05) (35). Además, existe evidencia de que la 

distribución de las enfermeras está relacionada directamente con la ocurrencia de 
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eventos adversos, a mejor distribución de las enfermeras, menor es la ocurrencia 

de eventos adversos (36). 

Sumado a lo anterior, se ha determinado que la mejor forma de evitar los eventos 

adversos es que el hospital cuente con una sólida cultura de calidad y seguridad (37). 

Parte de esta cultura está determinada por el aprendizaje a contar de los errores y 

también por el cuidado que las organizaciones establecen con los profesionales que 

cometen errores. 

 

1.3 Las víctimas de un evento adverso 
 

 

Una vez que ha ocurrido un evento adverso se ha descrito que la primera víctima 

es el paciente y su familia. El paciente, como se ha señalado, puede no sufrir daño 

o puede llegar a secuelas graves o incluso la muerte. Luego, se ha descrito una 

segunda víctima, que es el profesional de salud que se vio involucrado en el evento 

adverso y que puede sufrir un trastorno denominado “fenómeno de segunda víctima” 

caracterizado por signos y síntomas físicos y psicológicos. Estos son de intensidad 

y duración variable. También se ha descrito una tercera víctima que es la 

organización (hospital o centro de salud) donde ocurrió el evento adverso. Este 

puede quedar muy estigmatizado e inmerso en batallas legales de larga duración 

(38).  

En relación con las terceras víctimas, hay poca investigación de las consecuencias 

de los eventos adversos para los hospitales. Un estudio realizado en España en el 

2015, en 8 de las 17 comunidades autónomas donde se entrevistó a dirigentes de 

salud, dio cuenta que el 71% reconoció que en sus hospitales no había un protocolo 

de atención a segundas víctimas. Además, un 35% de los hospitales no contaba 

con un plan de gestión ante eventos adversos graves (39).  

Recientemente, se ha descrito una cuarta víctima. Esta sería el paciente que será 

atendido por el profesional de salud que fue segunda víctima y que, al no resolver 



16 
 

el fenómeno, tuvo perdida de su confianza profesional y queda más expuesto a 

volver a cometer errores (38). 

 

1.4 Las segundas víctimas de un evento adverso 
 
 

Muchas profesiones del área de salud han sido descritas como potenciales 

segundas víctimas luego de un evento adverso. Es así como se ha descrito en 

médicos (residentes, médicos de urgencia, cirujanos) enfermeras, matronas (40,41). 

El término “segunda víctima” fue introducido en el año 2000 por Albert Wu (42). En 

esta publicación el mismo autor se preguntaba (a raíz de una situación donde a un 

médico se le recrimina y juzga por un error) si no podría ser el mismo el que podría 

haber pasado por ello. Esto, ya que se reconoce que los errores son involuntarios y 

que su ocurrencia puede suceder en cualquier momento. Entonces, Wu se 

preguntaba por la falta de empatía de quienes juzgaban a quien cometió el error 

pensando en que cualquiera se puede convertir en la segunda víctima del error 

médico (42). 

Luego, las segundas víctimas fueron definidas por según Scott (43) como:  

“Un proveedor de atención sanitaria involucrado en un evento adverso o error 

médico, donde el proveedor se convierte en víctima ya que se encuentra 

traumatizado por el evento”.  Con frecuencia las segundas víctimas se sienten 

personalmente responsable de los resultados inesperados del paciente y sienten 

como si hubieran fallado a sus pacientes, de acuerdo con sus habilidades clínicas y 

conocimientos (44). 

El término segunda víctima ha sido cuestionada últimamente por varios autores, (45) 

pero aún no existe otro término que describa mejor las reacciones que manifiesta el 

profesional luego de un evento adverso. El cuestionamiento a este término nace, 

fundamentalmente, ya que su uso masificado ha parecido poner en el foco al 

profesional y no al paciente que es quien sufre el daño (45). Además, el 
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cuestionamiento no es a reconocer el fenómeno en sí, ya que es aceptado que los 

profesionales que sufren un evento adverso pueden necesitar ayuda para superar 

el trauma que ello puede provocar. El foco de la discusión es al término “víctima” ya 

que al designar al profesional como una víctima se puede interpretar que los errores 

cometidos son azarosos y por ello, no susceptibles de prevenir. 

Con todo ello, se producen muchas reacciones del profesional luego de un evento 

adverso. Estas reacciones han sido descritas como psicológicas y físicas. Las 

reacciones psicológicas recogen: estrés emocional, la depresión y/o ansiedad y las 

reacciones físicas, taquicardia, perturbación del sueño y falta de apetito (46). Además 

a nivel profesional se describe despersonalización de la relación terapéutica, 

incapacidad para el desarrollo profesional y burnout (47). 

Una revisión sistemática que analizó 32 artículos de investigación estimó que la 

prevalencia de segunda víctima luego de un evento adverso fluctúa entre un 10.4% 

a un 43.3%,(44).  Si bien se han publicado revisiones sistemáticas de unidades 

específicas, (48) existe también variación de un país a otro. Otros estudios han 

estimado el fenómeno en USA de un 10-60%, Dinamarca 35-49%, Francia 64% y 

España 66-75%.  No existe mucha evidencia del fenómeno de segundas víctimas 

en Latinoamérica. Hay un estudio realizado en Argentina, donde se validó el 

instrumento para su medición en idioma español (49). En México existe un estudio 

realizado a nivel de atención primaria (50) y en Chile uno que compara algunos 

centros públicos con privados de salud en cuanto al fenómeno de segundas víctimas 

(51). 

A nivel mundial, el fenómeno ha sido descrito como más prevalente en mujeres (52), 

y en enfermeras que en otras profesiones (53).  

Para la medición del fenómeno de segundas víctimas, se han usado varios 

instrumentos. Uno de estos instrumentos es el cuestionario modificado Standord 

para el clima de seguridad del paciente (Modified Standord Patient Safety Climate 

Survey= MSI-06) (54). Este instrumento consta de 38 Ítems que miden dimensiones 

del clima de seguridad del paciente. Otro instrumento que se ha utilizado para medir 

el fenómeno de segundas víctimas es el cuestionario de servicios de apoyo de 
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trauma inducidos por atención médica (Medically induced trauma support servcies 

survey) (55). Esta herramienta permite calificar la estructura de apoyo que existe en 

la organización para el personal sanitario que sufre un evento adverso. También se 

ha utilizado el cuestionario hospitalario en cultura de seguridad del paciente 

(Hospital survey on patient safety culture), contiene 10 dimensiones en cultura de 

seguridad y mide 4 variables de resultado: frecuencia de notificación de eventos 

adversos, percepción general de la seguridad del paciente y total de notificaciones 

(56).  

Sin duda que uno de los instrumentos más específicos para medir el fenómeno de 

segunda víctima en español es el validado por Brunelli et al. en Argentina (49).Éste, 

está basado en el instrumento de experiencia y apoyo para segundas víctimas, el 

Second Victim Experience and Support Tool (SVEST) desarrollado por Burlinson et 

al. en un hospital pediátrico de Estados Unidos desde el año 2013 y publicado el 

2018. Este instrumento se desarrolló en respuesta a que el fenómeno ya había sido 

descrito y se necesitaba un instrumento que pudiera valorar no sólo los signos y 

síntomas desarrollados por las victimas sino también el apoyo de la organización 

(57).  

La validación de este instrumento fue realizada con una población que incluía 

médicos, enfermeras, farmacéuticos, y técnicos médicos. Quedó conformado con 7 

dimensiones y dos variables de resultado. Las dimensiones son: 

• Estrés psicológico 

• Estrés físico 

• Soporte de pares 

• Soporte de supervisor 

• Soporte institucional 

• Soporte no relacionado con el trabajo 

• Autoeficacia profesional  

• Intención de cambio (variable de resultado) 

• Ausentismo (variable de resultado) 
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Cada dimensión y variable de resultado fue punteada con una escala de Likert de 1 

a 5 puntos. Donde, donde las puntuaciones más altas representan una mayor 

cantidad de respuestas de segunda víctima, el grado en que los recursos de apoyo 

se perciben como inadecuados y el alcance de los resultados laborales negativos 

relacionados con la segunda víctima (es decir, intenciones de rotación y 

ausentismo) (57). 

En la investigación donde se validó el instrumento original participaron 305 

profesionales de un hospital pediátrico y la opción de soporte más valorada fue la 

de conversar de lo sucedido con un par. Presenta una consistencia interna medida 

a partir de α Cronbach con un rango de 0,61 a 0,89 para todas las dimensiones. 

El instrumento SVEST muestra que la aceptación para cada ítem es con puntaje 

igual o mayor a 4 y se mide con promedio y desviación estándar. Así, puntajes 

iguales o mayores a 4 en la medición del instrumento SVEST muestran una mayor 

respuesta de segunda víctima y mayor percepción de inadecuado soporte luego del 

fenómeno (57). Hay también algunos ítems redactados en sentido inverso. Para ellos 

un puntaje de 2 o menor indica el fenómeno de segunda víctima(57).  

Luego, este instrumento fue validado también en Corea donde fue probado con 305 

enfermeras como participantes. Para esta versión el estudio de consistencia interna 

obtuvo un rango entre 0,87 y 0,88 en todas las dimensiones. Uno de los ítems se 

determinó con menor validez (“Me he tomado un tiempo libre después que uno de 

estos casos ocurre”), debido a la cultura coreana donde se comenta que las 

enfermeras coreanas trabajan a pesar de la enfermedad por la ausencia de mano 

de obra o por la forma como interpretan la responsabilidad (58). En China el 

instrumento se validó aplicando a 642 enfermeras, reportando un α de Cronbach 

para la escala total de 0.86, y un rango para cada una de las dimensiones entre 0.71 

a 0.89 (59).   

Recientemente, el instrumento fue validado también para enfermeras de UCI 

neonatal.  Este estudio se realizó con 316 proveedores de atención sanitaria de UCI 

neonatal. Se agregó una variable (resiliencia) y la medición final para todas las 
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dimensiones con α Cronbach obtuvo un rango de 0,66 a 0,86 para todas las 

dimensiones (60). 

En resumen, este instrumento ha sido traducido y validado en varios países como 

Argentina (49), China (59), Corea (58), Malasia (61), España (62), Italia (63), Alemania (64) y 

Dinamarca (65).  

Para la versión latinoamericana, en el año 2018 los autores Brunelli et al. realizaron 

en Argentina la adaptación cultural de este instrumento en español con las 7 

dimensiones, dos variables de resultado y 29 ítems (49). Se probó en 452 enfermeras 

(50,2% enfermeras profesionales con promedio de 10 años de experiencia laboral) 

y se obtuvo una consistencia interna medida por α Cronbach de 0.80 para la escala 

total. Destaca en esta investigación que el 65,7% desconocía el termino de segunda 

víctima. A pesar de ello, el 60,1% reconoce haber cometido algún error en su trabajo 

como enfermera (49).  

Dentro de las dimensiones evaluadas, la dimensión que tuvo mayor prevalencia 

para el fenómeno de segunda víctima fue estrés psicológico con un 67,8%. Por otra 

parte, las que tuvieron menor prevalencia para el fenómeno de segunda víctima 

fueron el ausentismo (2,6%) y la intención de cambio o abandono (5,8%) (49). 

 

1.5 Signos y síntomas del fenómeno de segunda víctima 
 

 
Para el fenómeno de segunda víctima se han descrito signos y síntomas 

psicológicos y físicos. La investigación de Burlinson et al, quién desarrolló el 

instrumento SVEST, ya señaló que los signos y síntomas psicológicos eran los más 

prevalentes en el fenómeno (57). Luego, otros investigadores han evidenciado lo 

mismo (49,58,59,61,63,65). 

Específicamente se han descrito los sentimientos de culpa, rabia y vergüenza en la 

esfera psicológica (66). Estos se producirían inmediatamente luego del evento 

adverso con duración e intensidad variable (43). Scott et al. describió la historia 
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natural del fenómeno de segundas víctimas y evidenció que no todos los 

profesionales podrían vivir todas las etapas ni en el orden que allí se describen. En 

la primera etapa, se describe posterior al evento adverso con un proceso de caos. 

El profesional sufre con la llegada de un torbellino de muchas emociones y síntomas 

mezclados con las acciones para verificar la salud o estado del paciente. Los 

síntomas que se generan pueden predominar unos más que otros en diferente 

intensidad y vuelven como pensamientos intrusivos, que son característicos de la 

segunda etapa. En esta etapa se caracteriza a un profesional que tiende a 

autoaislarse, abrumado por los pensamientos intrusivos.  Existiría un continuo 

repaso del evento adverso en busca de explicaciones o intentos de revivir el error 

en busca de explicaciones a él. En la tercera etapa, el profesional buscará apoyo 

en un colega o supervisor, y comienza el temor por su carrera profesional y por lo 

que sus colegas puedan pensar de lo que pasó. La cuarta etapa está marcada por 

el temor a procesos legales o la forma en la organización responderá ante el error. 

Una quinta etapa está caracterizada por la búsqueda de ayuda emocional. No 

siempre encontrarán la ayuda que buscan y ello puede perpetuar los síntomas de 

segunda víctima (43). 

 En esta historia natural que se ha descrito previamente, el fenómeno puede 

determinar 3 posibles desenlaces: “Prosperar”, que significa aprender del error y, 

eventualmente, enseñar a otros. Este es el resultado más deseable. Otro resultado 

es “abandonar”, que puede determinar el abandono de la profesión o del servicio 

donde trabaja. El último desenlace se ha descrito como “sobrevivir” donde el 

profesional puede continuar mucho tiempo con los signos y síntomas del fenómeno, 

sin superarlos completamente (43).  

En cuanto a los signos y síntomas físicos, éstos han sido descritos como menos 

prevalentes que los psicológicos (57). Dentro de ellos se han descrito principalmente 

los trastornos del sueño y de la alimentación (57). En relación con los trastornos de 

sueño, estos también han sido descritos como muy frecuentes sólo por trabajar en 

una unidad de alta demanda como es la UCI. Un estudio realizado en UCI y urgencia 

de Alemania evidencia puntuación alta en “dificultad para conciliar el sueño o dormir 
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toda la noche, “aumento del sueño” y “cansancio o sensación de falta de energía” 

(67). En consecuencia, al sumarse la labor en una unidad de alta demanda como la 

UCI, donde los profesionales ya enfrentan cargas laborales significativas y riesgo 

de burnout (68), se añade la posibilidad de desarrollar trastornos del sueño y de 

alimentación. Esto se agrava cuando se presenta un evento adverso grave en un 

paciente, lo que puede aumentar notablemente la prevalencia de síntomas de 

segunda víctima. 

En particular, en lo que respecta a las repercusiones de un evento adverso para los 

profesionales, un estudio realizado en Corea aborda los trastornos que 

experimentan los médicos. En este estudio los resultados muestran que de 895 

médicos que participaron del estudio, un 24,6% y un 24% presentaron trastornos 

del sueño y de alimentación, respectivamente, luego de un evento adverso (69). 

En cuanto a la duración de los síntomas de las segundas víctimas, se ha 

evidenciado que existe una relación entre la duración de los síntomas y su 

prevalencia con relación a la severidad del daño ocasionado a la víctima (38). Así, al 

existir daño permanente o muerte del paciente se relaciona con nueve veces mayor 

probabilidad de que los síntomas de segunda víctima duren más de 6 meses en 

comparación con los síntomas de las segundas víctimas en que el paciente cursó 

sin daño (70). También en la hipervigilancia, como síntoma habitual de las segundas 

víctimas, existe diferencia en cuanto al daño al paciente. Así, si el daño al paciente 

fue temporal, la duración de la hipervigilancia es menor en el profesional a si el daño 

fue permanente o causó la muerte al paciente (70). 

Según Nydoo et al. (71) la sintomatología de segunda víctima puede ser tan intensa 

que el personal de salud afectado puede desarrollar ideación suicida o incluso no 

recuperarse nunca completamente. En esta investigación se detallan varios factores 

de riesgo que pueden influenciar la gravedad del fenómeno de segundas víctimas. 

Algunos de estos factores son: 

• La relación que existe entre el paciente y el profesional previo al evento 

adverso 

• Cuando hay eventos adversos que afectan a pacientes pediátricos 
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• Cuando hay eventos adversos que afectan varias vidas al mismo tiempo 

• Grado de responsabilidad por el evento adverso que auto perciba el 

profesional 

• Reacción del paciente y su familia por el evento adverso ante el profesional. 

Todos estos factores pueden influir en la severidad de los síntomas que desarrolle 

el profesional como segunda víctima. Los eventos adversos graves en pacientes 

pediátricos o bien en obstetricia (donde puede afectar a la madre y al feto o recién 

nacido) pueden desarrollar síntomas más intensos en los profesionales (72). Un 

estudio realizado en un hospital de Atlanta, Estados Unidos, en UCI pediátrica da 

cuenta que un tercio de los profesionales dudaban de su habilidad profesional desde 

la ocurrencia de un segundo evento adverso. Además, un 42% reportó síntomas 

psicológicos luego del evento adverso (73). 

En España se realizó un estudio que exploró las diferencias como segundas 

víctimas entre parteras y obstetras. La muestra de este estudio estuvo constituida 

por 719 profesionales. La prevalencia global de segunda víctima en este grupo fue 

de 62,6%, sin diferencia significativa entre obstetras y parteras. Los síntomas más 

prevalentes fueron los psicológicos con diferencia significativa entre parteras y 

obstetras. Así las parteras se sienten más afectadas por los síntomas psicológicos 

(principalmente culpa) que los obstetras luego de un evento adverso (74). 

Por todo ello, otros autores como Ozeke et al. (38) asimilan la sintomatología de 

segundas victimas con la que sufren los pacientes en el síndrome de estrés post 

traumático. Así, en casos de eventos adversos graves, se determina que los 

síntomas pueden durar meses o años dependiendo de la gravedad del evento 

adverso. Se señala también que los síntomas pueden generar efectos a largo plazo 

para los profesionales, en su carrera profesional o bien en su vida personal. A los 

factores que pueden influir en la gravedad del fenómeno de segunda víctima Ozeke 

et al agrega aquellos pacientes que por alguna característica (física, emocional u 

otra) le pueden recordar a un familiar o a alguien querido al profesional. Un evento 

adverso grave en estos pacientes puede generar sentimientos más intensos de 

segunda víctima (38). 
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De esta forma, existe descripción de signos y síntomas que desarrollan las 

segundas víctimas. Se desconoce si la trayectoria natural de afrontamiento 

que enfrentan las enfermeras de UCI como segundas víctimas es igual.  

 

1.6 Soporte para segundas víctimas 
 

 
En relación con el manejo para segundas víctimas, en España un 58,4% de los 

hospitales declara no tener un protocolo para tratar segundas victimas(75) y afrontar 

el impacto social que puede significar un evento adverso grave. Llama la atención 

que el término segunda víctima ha sido acuñado hace más de 15 años, pero aún 

muchos hospitales no tienen protocolizado un manejo para segundas víctimas, o no 

se conoce la magnitud de este evento localmente.  

En Argentina, un 54,4% de las enfermeras que participaron del estudio donde se 

midió prevalencia de segundas víctimas, reconoció que el hospital donde trabajaba 

no contaba con un departamento de seguridad del paciente (49).  

Los hospitales donde se han implementado protocolos de soporte para segundas 

víctimas son en aquellos países donde se ha realizado más investigación. Un 

ejemplo es el Hospital Johns Hopkins. En este Hospital de Estados Unidos se 

desarrolló un programa de soporte para segundas víctimas denominado RISE 

(Resilience In Stressful Events). Este programa se desarrolló primero como un 

programa piloto y luego fue implementado en todo el hospital. La misión de este 

programa era brindar apoyo a los empleados que se enfrentaran a eventos adversos 

estresantes relacionados con el paciente. Para este programa se consideraron las 

siguientes fases (76): 

• Desarrollo conceptual del programa (Desde el año 2010) 

• Reclutamiento y entrenamiento de pares respondedores (desde el año 2011) 

• Implementación de programa piloto en departamento de pediatría (2011 al 

2012) 
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• Implementación del programa en todo el hospital (2012 al 2016) 

Para el desarrollo del programa se trabajó con un equipo multidisciplinario y se 

tomaron en cuenta las preferencias de los profesionales en cuanto a soporte en una 

encuesta que se administró previamente. Esta encuesta determinó que los 

profesionales en su mayoría prefieren en apoyo de sus propios pares luego de un 

evento adverso. Por ello, la siguiente etapa contempló el reclutamiento y 

entrenamiento de profesionales para responder a sus pares luego de eventos 

adversos. Para establecer el equipo de pares respondedores se tomó en cuenta 

que uno de los objetivos del programa era establecer una cultura de seguridad en 

que los profesionales fueran capaces de apoyarse unos a otros luego de la 

ocurrencia de un evento adverso (76).  

Para el reclutamiento de los respondedores se siguió la recomendación de los 

lideres quienes nominaron a los que tenían un perfil afín. En una segunda etapa se 

trabajó con voluntarios (76).  

Los resultados de este programa contemplan que las solicitudes al programa fueron 

aumentando desde la aplicación del piloto (15 solicitudes) hasta la aplicación del 

programa en todo el hospital (40 solicitudes). Los profesionales que más solicitaron 

el servicio fueron enfermeras generales y especialistas (58,5%). La mayoría de las 

solicitudes fueron luego de eventos adversos, referidas por el jefe directo del 

involucrado o por autorreferencia. En el 45% de los casos la solicitud fue luego de 

la muerte de un paciente. La respuesta de los pares respondedores se realizó en 

sesiones individuales y grupales. Como resultado global, los pares respondedores 

evaluaron que en más de un 80% las solicitudes fueron respondidas con una sesión 

exitosa y cumplieron con las necesidades del profesional que lo solicitó (76). 

Otro programa desarrollado por un Hospital de Ohio en Estados Unidos contempló 

un programa de soporte a segundas víctimas denominado “you matter” (tú importas) 

(77). Este programa fue basado en otro programa que se ejecutó anteriormente 

dependiente de la Universidad de Missouri (78). Como mejora a este programa 

previo, el programa “you matter” implementó informes electrónicos del soporte 

brindado por pares a las segundas víctimas. La experiencia de implementación y el 
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desarrollo del programa en dos años fue publicado por Merandi et al. (77). Entre los 

resultados se evalúan 232 encuentros de soporte, de los cuales 21 fueron grupales. 

Las áreas clínicas que más solicitaron soporte para segundas víctimas fueron el 

servicio de urgencias, farmacia y la UCI. El 32% de las segundas víctimas que 

requirieron soporte eran enfermeras y la razón más común de solicitud fue la muerte 

de un paciente. A medida que el programa se fue desarrollando, se incluyó personal 

no clínico al determinar que el presenciar eventos adversos graves también puede 

afectar a otro personal como guardias y otros empleados del hospital (77). 

A medida que se ha ido investigando más acerca del fenómeno de segundas 

víctimas se ha ido visibilizando la necesidad de soporte. Así, hay algunas 

experiencias reportadas de experiencias de soporte en especialidades como la de 

Anestesia. En un departamento de anestesia académico se realizó apoyo de pares 

con un total de 130 encuentros de apoyo documentados. Más del 90% de los 

usuarios que participaron lo evaluaron como muy beneficioso y recomendarían el 

programa a un colega (79).  

Una revisión integrativa, que incluyó 25 estudios en su análisis, agregó además las 

acciones que se toman luego de los eventos adversos relacionado a primera, 

segunda y tercera víctima. En relación con la primera víctima las acciones más 

descritas son (80):  

• Consideraciones al revelar un evento adverso  

• Comunicación luego del evento adverso 

• Apoyo a la primera víctima 

• Forma de emitir una disculpa al paciente y familia. 

A menudo se señala que muchas veces el paciente y familia no se enteraron del 

evento adverso (cuando no suponía gravedad para el paciente, especialmente) o 

que no existía una forma de emitir una disculpa al paciente o familia (80).  

Para las segundas víctimas, las acciones que se realizan se pueden resumir en: 

• Tipo de apoyo a segundas víctimas 

• Estrategias de afrontamiento 
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• Protocolos de apoyo a segundas victimas 

• Cambios después de los eventos adversos 

• Aprendizaje sobre los eventos adversos 

Se determina que existen apoyo formales e informales para las segundas víctimas. 

También se evidencia la importancia de comunicar los hechos por canales formales. 

Esto evitaría los rumores que afectan más aun al profesional involucrado. Se 

establece el énfasis del apoyo emocional a las segundas víctimas (80).  

Para las terceras víctimas, se evidencia la importancia de una estrategia 

organizacional que contemple el plan luego de un evento adverso grave. Los puntos 

más relevantes fueron una comunicación abierta y empática y la responsabilidad de 

todos los miembros en ello. Se agrega la capacitación y el aprendizaje del personal 

luego de un evento adverso (80). También, los hospitales que han implementado 

programas de soporte a segundas víctimas han fortalecido sus sistemas de 

notificación y luego de ellos los eventos adversos tienden a disminuir (81). 

Otro antecedente importante es que se ha planteado que los hospitales, como 

organizaciones, deben éticamente prestar atención al fenómeno de segundas 

víctimas ya que es un fenómeno ya conocido y documentado (82). 

Entonces, existen experiencias de soporte a segundas víctimas, pero son 

experiencias aisladas, y en muchos países no se han implementado. Las principales 

fuentes de soporte están constituidas por programas de soporte de pares, pero se 

desconoce si hay más herramientas de soporte para las segundas víctimas.  

2. Justificación del estudio 

 
Tal como se ha señalado, el fenómeno de segundas víctimas puede generar 

profundos sentimientos negativos en las enfermeras. Una trayectoria natural de 

recuperación de afrontamiento deficiente en este fenómeno puede generar 

alteraciones en la vida personal y profesional, y además influir negativamente en la 
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cultura de calidad y seguridad clínica de la organización. Existe gran variabilidad del 

fenómeno en otros países, en prevalencia, duración y características de los signos 

y síntomas presentados.  

Por todo lo expuesto, es un fenómeno que es importante estudiar sobre todo en 

países como Chile donde se desconoce la prevalencia de este fenómeno entre 

enfermeras de UCI. También es relevante determinar las dimensiones más 

alteradas, la trayectoria natural de recuperación de afrontamiento y los mecanismos  

que las enfermeras utilizan para lidiar con este fenómeno.  

Países que han estudiado el fenómeno de segundas víctimas han logrado introducir 

programas de soporte en sus hospitales, lo que ha demostrado ser un aporte a la 

cultura de calidad y seguridad clínica, esto resulta en menos eventos adversos a 

futuro y mejor afrontamiento para las enfermeras de este fenómeno  

Existe además un imperativo profesional y ético, a contar de que este fenómeno 

que ya es conocido y descrito, de ocuparse del estado emocional de los 

profesionales que enfrentan este fenómeno de segundas víctimas. No sólo es 

correcto, es además necesario ya que los profesionales de salud son el recurso más 

importante con que cuentan los hospitales.  

Por todo lo anterior, poder describir y explicar en profundidad este fenómeno entre 

enfermeras de UCI de chile puede permitir un mejor entendimiento de las segundas 

víctimas y pode contribuir a futuro en programas de soporte.  
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3. Objetivos 
 

 

3.1 Objetivo general fase cuantitativa 
 

Determinar el nivel de experiencia y apoyo para segundas víctimas en enfermeras 

que trabajan en unidades de cuidados intensivos en hospitales públicos de Chile. 

 

3.1.1 Objetivos específicos fase cuantitativa 
 

• Comparar la prevalencia global del nivel de experiencia y apoyo para 

segundas víctimas del fenómeno de segunda víctima entre enfermeras de 

unidades de cuidados intensivos de hospitales púbicos chilenos. 

• Comparar la prevalencia de estrés, soporte, autoeficacia y resultados de 

segunda víctima entre enfermeras de unidades de cuidados intensivos de 

hospitales públicos chilenos. 

• Determinar la relación entre el nivel de experiencia y apoyo para segundas 

víctimas y las variables sociodemográficas y laborales. 

 

 

3.2 Objetivo general fase cualitativa 
 

Describir la trayectoria natural de recuperación de afrontamiento de segundas 

víctimas en enfermeras que trabajan en unidades de cuidados intensivos en 

hospitales públicos de Chile. 
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3.2.1 Objetivos específicos fase cualitativa 
 

• Explorar el contexto personal, profesional e institucional de segunda víctima 

de enfermeras de unidades de cuidados intensivos de hospitales púbicos 

chilenos. 

• Identificar las etapas de la trayectoria natural de recuperación de segundas 

víctimas entre enfermeras de unidades de cuidados intensivos de hospitales 

púbicos chilenos. 

• Describir las vivencias de segundas víctimas de enfermeras de unidades de 

cuidados intensivos de hospitales púbicos chilenos. 
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4.- Metodología 
 

4.1 Diseño del estudio 
 

Se utilizó una metodología de investigación mixta. Para ello, el diseño fue explicativo 

secuencial en dos fases: CUANTITATIVO con secuencia a             CUALITATIVO 

(83). 

En este sentido, en la primera fase se obtuvieron los datos cuantitativos, mediante 

un estudio descriptivo y correlacional. Posteriormente, en la segunda fase, se realizó 

un estudio cualitativo utilizando el método de la teoría fundamentada. Esta fase fue 

construida en base a los hallazgos de la fase cuantitativa.  

4.2 Fase I: Estudio cuantitativo 
 

4.2.1 Método 
 

Se realizó un estudio descriptivo, correlacional y multicéntrico. 

 

4.2.2 Ámbito del estudio  
 

Se realizó un estudio multicéntrico, en Chile. Para ello, se incluyeron las 47 

Unidades de Cuidados Intensivos Adulto de hospitales públicos de todo el país 

durante el período de tiempo 2021-2023. El país se distribuye en XVI Regiones tal 

como se muestra en la Tabla 1. Este dato se obtuvo a través del Departamento de 

estadísticas e información de salud, dependiente del Ministerio de Salud de Chile 

(84). Para ello se describieron el número total de camas de Unidades de cuidado 

Intensivo adulto y la asignación de enfermeras según el número de camas. 
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Tabla 1: Distribución de camas UCI adulto y enfermeras asignadas Hospitales 

Públicos por regiones Chile. 

Región  Número de camas UCI 

adulto  

Número de enfermeras 

asignadas  

XV Arica y Parinacota 11 7 

I Tarapacá 11 7 

II Antofagasta 11 7 

III Atacama 11 7 

IV Coquimbo 22 7 

V Valparaíso 66 21 

Región metropolitana  187 119 

VI O´Higgins 33 21 

VII Maule 33 21 

XVI Ñuble 11 7 

VIII Bio Bío 33 21 

IX Araucanía 33 21 

XIV Los Ríos 11 7 

X Los lagos 33 21 

XI Aysén 11 7 

XII Magallanes 11 7 

TOTAL  528 308 

 

 

4.2.3 Población y muestra 
 

 
El Universo de camas de Unidades de Cuidados Intensivos Adulto en Chile es de 

528 (sólo hospitales públicos). La asignación de enfermeras en Chile es de 1 por 

cada 3 camas (85). Se suma por cada unidad, dos enfermeras en cargo diurno y una 
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supervisora. Se agrega a ello, los contratos parciales y con ello, el universo de 

enfermeras que trabaja en UCI adulto de hospitales públicos es de 516. 

Con esta población y un nivel de confianza del 95%, fue necesaria una muestra de 

221 enfermeras. Se estimó una posible tasa de deserción del 15%, por lo que la 

muestra mínima final necesaria fue calculada en 254 enfermeras. 

El tipo de muestreo fue de tipo probabilístico, aleatorio por conglomerados. Los 

conglomerados fueron designados como zona norte, zona centro y zona sur. Esto 

se realizó de esta forma ya que comúnmente el país es dividido en estas zonas 

según sus características geográficas, demográficas y culturales.   

El conglomerado zona norte abarcó las regiones: XV, I, II, III, IV. V. Conglomerado 

zona centro: Región metropolitana, VI, VII. Zona sur: XVI, VIII, IX, XIV, X, XI y XII. 

Lo primero fue determinar el universo de enfermeras. Tal como se señaló este dato 

se solicitó al ministerio de salud chileno. Los hospitales públicos en que trabajan las 

enfermeras fueron muestreados en una muestra por conglomerados (zona norte, 

centro y sur) y las regiones aleatorizadas dentro de estos conglomerados. Luego, 

las enfermeras de cada hospital (se conocía el número de enfermeras asignadas a 

cada hospital) fueron identificadas con un código alfanumérico y aleatorizadas para 

la muestra con la ayuda de la herramienta disponible en randomizer.org 

Los sujetos considerados para el estudio fueron todas las enfermeras que 

trabajaban en UCI adulto de hospitales públicos de Chile durante los meses de julio 

2021 a enero 2022 

Criterios de inclusión:  

  Enfermeras trabajando más de 6 meses en UCI de hospitales públicos de 

Chile con cualquier tipo de contrato.  

Criterios de exclusión: 

Enfermeras que se encontraban con licencia médica, prenatal o post natal. 
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Reclutamiento de participantes 

 Para el reclutamiento de participantes se realizó una fase de difusión previa del 

estudio entre las enfermeras jefes de UCI de hospitales públicos de Chile. Se solicitó 

que el objetivo del estudio fuera difundido en reuniones de enfermería (a través de 

un video proporcionado por la investigadora). Una vez realizada esta etapa se 

determinaron los sujetos elegibles para el estudio según criterios de inclusión. A 

aquellos que eran elegibles les fueron enviados los consentimientos informados y 

entre quienes aceptaron participar se entregaron los instrumentos de investigación 

para su respuesta por vía electrónica con la aplicación survey monkey en su versión 

privada. En aquellos casos que por ubicación geográfica fue posible, la 

investigadora dejó los consentimientos en forma física en el hospital y luego fueron 

retirados. De igual forma se procedió con los instrumentos para esos hospitales.  

 

4.2.4 Variables del estudio  
 

 

Las variables del estudio se encuentran separadas en dos bloques: 

• Variables relativas a los datos sociodemográficos y laborales relacionadas 

con los eventos adversos. La Tabla 2 muestra dichas variables, así como la 

definición conceptual y las categorías. 
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Tabla 2. Variables sociodemográficas y laborales. 

Variable Definición conceptual Categorías 

Sexo Características fenotípicas y genotípicas 

que diferencian     hombre de mujer 

Mujer 

Hombre 

Edad Edad expresada en rango de años al 

momento del estudio 

Rangos:  

20 a 25 años 

26 a 30 años  

31 a 35 años 

36 a 40 años  

41 a 45 años 

46 a 50 años 

Más de 51 años 

Tiempo de 

permanencia en UCI 

Experiencia de trabajo en UCI medida en 

rangos de meses y años 

Rangos:  

< a 6 meses 

de 6 meses a 1 

año  

de 1 a 2 años  

de 2 a 3 años 

> a 3 años 

Conocimiento 

término SV 

Si el participante conoce el termino 

segunda victima  

Si 

No 

Antecedente error 

de   

medicación    

Si durante la atención de pacientes ha 

cometido un error de medicación, con o sin 

daño 

Si 

No 

Si durante la 

atención de 

pacientes ha 

cometido un error de 

medicación, con o 

sin daño 

Si ha experimentado un evento adverso 

(cualquier tipo) con daño para el paciente  

 

Si  

No 
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Tiempo trascurrido 

desde el evento 

adverso con daño al 

paciente 

Tiempo que ha transcurrido desde el error 

de medicación o evento adverso con daño 

para el paciente 

Rangos:  

< de 1 año 

de 1 a 3 años 

> a 3 años 

no recuerda 

Informe acerca del 

error de Medicación 

o evento adverso 

con daño al paciente 

Si informó a jefatura/organización por el 
error/evento adverso ocurrido 
 

Si 

No 

UCI (Unidad de Cuidados Intensivos), SV (Segundas Víctimas), EA (Evento Adverso)        

 

• Variables relativas a la experiencia y apoyo para segundas víctimas:  Se 

incluyeron 7 variables relacionadas con Estrés psicológico, Estrés físico, 

Soporte de colegas, Soporte de superiores, Soporte institucional, Apoyo 

familiar y Autoeficacia profesional; y 2 variables de resultado (intención de 

cambio o abandono y ausentismo).  

Estas variables se evaluaron con una escala tipo Likert de 5 opciones de 

respuesta: desde muy en desacuerdo puntuando un punto, a muy de 

acuerdo, puntuando 5 puntos. La Tabla 3 muestra dichas variables y la 

definición conceptual. 
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Tabla 3 Definición conceptual de las variables relativas a la experiencia, síntomas 

psicológicos, físicos y soporte brindado tras un Evento Adverso y variables de 

resultado 

Variable Definición conceptual 

Estrés psicológico Sentimientos de miedo, culpa, vergüenza y 

tristeza por el evento ocurrido 

Estrés físico  Trastornos del sueño del apetito y otras por 

el evento ocurrido 

Soporte de colegas Acciones de pares que sirven de ayuda a la 

segunda víctima       

Soporte de superiores Acciones de superiores que sirven de ayuda 

a la segunda víctima 

Soporte institucional    Acciones de la institución que sirven de 

ayuda a la segunda víctima 

Apoyo familiar Acciones de la familia que sirven de ayuda 

a la segunda víctima 

Autoeficacia profesional Autopercepción de la capacidad profesional 

Intención de cambio o abandono Intento de cambio o abandono del lugar de 

trabajo 

Ausentismo Ausencia al puesto de trabajo 

 

4.2.5 Instrumentos de medida                                                                                                            
 

Se utilizaron dos instrumentos: 

• Se aplicó un formulario ad-hoc que recoge los datos sociodemográficos y 

laborales (Anexo 9.1) donde se registraba: 

o Nombre del hospital 

o Región a la que pertenece 
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o Número de camas UCI habilitadas 

o Número de camas UCI en uso al momento de responder la encuesta 

o Variables sociodemográficas y laborales de la Tabla 2 

 

• Instrumento de experiencia y apoyo para segundas víctimas-SVEST (Second 

Victim Experience and Support Tool), en su versión en español (49). Como se 

ha señalado, es un instrumento que evalúa la experiencia de segunda víctima 

con reporte de signos y síntomas psicológicos, físicos y soporte brindado 

(colegas, superiores e institucional) luego de un evento adverso. Cuenta con 

29 ítems distribuidos en 7 dimensiones y dos variables de resultado (ver 

mayor detalle del instrumento en el punto 1.4): 

• Estrés psicológico (número de ítems: 4) 

• Estrés físico (número de ítems:4) 

• Soporte de colegas (número de ítems:5) 

• Soporte de superiores (número de ítems: 4) 

• Soporte institucional (número de ítems:2) 

• Apoyo familiar (número de ítems:2) 

• Autoeficacia profesional (número de ítems:4) 

• Intención de cambio o abandono (variable de resultado, número de 

ítems: 2) 

• Ausentismo (variable de resultado, número de ítems: 2) 

Cada ítem es medido por el participante con una escala de Likert que va desde 1 

punto que indica “muy en desacuerdo” hasta 5 puntos “muy de acuerdo” (Anexo 

9.2).  
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Junto con el instrumento SVEST se aplicó el Checklist de actuaciones relacionadas 

con la cultura de seguridad y política institucional. Este checklist está recomendado 

por el Grupo de Investigación en Segundas y Terceras Víctimas, 2015,(86) para 

explorar la cultura de calidad y seguridad de la organización (aplicado a cada 

hospital). Este grupo de investigación ha desarrollado recursos para profesionales 

y centros sanitarios luego de la investigación que han hecho en este tema. El 

proyecto de investigación que desarrollaron fue financiado por el Fondo de 

Investigaciones Sanitarias y por Fondos FEDER (referencias PI13/0473 y 

PI13/01220), por la Fundación para el Fomento de la Investigación Sanitaria y 

Biomédica de la Comunidad Valenciana (referencia FISABIO/2014/B/006) y por la 

Consellería de Educación, Investigación, Cultura y Deporte, Generalitat Valenciana 

(ayuda complementaria, referencia ACOMP/2015/002)(86). Los ítems que evalúa 

este checklist son dicotómicos (si/no), y están recogidos en el Anexo 9.3. 

 

4.2.6 Procedimiento de recogida de datos  
 

 

Una vez que el estudio fue aprobado por el comité de ética (anexo 9.6), se tomó 

contacto con las enfermeras jefes de las Unidades de Cuidados Intensivos de los 

hospitales públicos para dar a conocer el protocolo de la investigación y solicitar su 

colaboración. Luego, se hizo llegar un breve video con la descripción del proyecto 

para que sea compartido en reunión de enfermería o compartido con cada 

enfermera de la unidad de cuidados intensivos adulto del hospital. Se hicieron llegar 

los consentimientos informados (Anexo 9.4 y 9.5) por correo postal y se recogieron 

de la misma forma. Luego cada participante en privado decidió si participaba o no 

de la investigación.  A aquellos sujetos que aceptaron participar (luego de recibir los 

consentimientos informados) se les enviaron los instrumentos por correo electrónico 

con la aplicación survey monkey en su versión privada. En aquellos hospitales 

cercanos, la investigadora llevó los consentimientos informados, luego los recogió 

y de la misma forma, distribuyó los instrumentos para respuesta de los participantes. 
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(Figura 1) Para aquellos participantes que se envió por correo electrónico el 

instrumento se envió un recordatorio a los 15 días y luego a los 30 días. Aquellos 

instrumentos que se entregaron en forma presencial se recogieron a los 7 y a los 15 

días luego de entregados.  

 

 

 

 

Figura 1: Procedimiento de recogida de los datos. 

 

4.2.7 Análisis de los datos 
 

 

Se realizó primero un análisis de estadística descriptiva. Los datos demográficos y 

laborales de los participantes (anexo 9.1) se distribuyeron en tabla de frecuencia y 

porcentajes. 
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Para los datos del instrumento SVEST (anexo 9.2) y checklist de actuaciones 

relacionadas con la cultura de seguridad y política institucional (anexo 9.3) se 

planificó aplicar primero un test de normalidad de Kolmogorv- Smirnov (50 datos) y 

Levene con el fin de verificar igualdad de varianzas. Para verificar si la diferencia 

entre los valores observados y esperados fue por casualidad o por una relación 

entre las variables, se usó el análisis chi-cuadrado con un nivel de confianza del 

95%. Asimismo, para la relación entre dos variables categóricas, la prueba de 

exacta de Fisher se utilizó con un nivel de confianza del 95% cuando los valores 

teóricos de frecuencias fueron menores que 5. Se consideró que la relación fue 

estadísticamente significativa cuando el valor de p fue ≤ 0,05. Los cálculos fueron 

realizados con el software SPSS v.22.0. 

 

4.3 Fase II: Estudio Cualitativo 
 

4.3.1 Posición Paradigmática 
 
 

Desde el punto de vista ontológico, donde se analiza la forma, naturaleza de la 

realidad y la naturaleza del conocimiento. En este análisis ontológico nos 

preguntamos acerca de la naturaleza de la realidad y lo que podemos saber acerca 

de ella (87). Para esta investigación, se tomó como punto de partida el relativismo. 

Para el relativismo, las realidades son modificadas en base a un constructo local y 

específico. Esta forma de analizar la realidad permite una explicación de fenómenos 

que pueden variar de un individuo a otro y de una cultura a otra (88). 

Epistemológicamente, el conocimiento se fue construyendo a medida que se 

avanzó en la fase cualitativa. Se construyó una relación estrecha entre el 

investigador y el fenómeno investigado, de forma que le conocimiento fuera capaz 

de emerger en un contexto subjetivo y holístico (89).  

Desde el punto de vista metodológico, donde se analizan los caminos para 

acercarse a la realidad, esta investigación se consideró como hermenéutica y 
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dialéctica. Las construcciones de conocimiento nacieron de la interacción entre el 

investigador y los sujetos que participaron de la investigación (88).  

Todo lo señalado anteriormente respondió a comprender, explicar un fenómeno 

desde el punto de vista constructivista- interpretativo que buscó el conocimiento       

en un proceso emergente y flexible. 

 

4.3.2 Método 
 

 

En esta segunda fase se realizó un estudio cualitativo siguiendo el método de la 

teoría fundamentada de Strauss y Corbin (90). Este método busca desarrollar teorías 

explicativas en base a la conducta humana, fundamentando con datos sus hallazgos 

en un análisis interpretativo. Es un método que se centra en cuestiones de proceso, 

con descripción de fenómenos que pueden tener cambios o fases a lo largo del 

tiempo (91). 

 

4.3.3 Ámbito del estudio 
 

 
Tal como se ha señalado, la fase cualitativa fue construida en base a los resultados 

de la fase cuantitativa por lo cual el ámbito de estudio pertenece también a las 

Unidades de cuidado Intensivo Adulto de hospitales públicos de Chile. 

  

 

4.3.4 Participantes 
 

 
La población para esta fase fue la misma que en la fase anterior. Vale decir, las 

enfermeras que trabajan en Unidades de Cuidados Intensivos de Hospitales 
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públicos de Chile. Para la muestra, determinada por perfiles (en base a los 

elementos de estructura social que resultaron de la primera fase de la investigación), 

se consideraron las enfermeras que en la fase cuantitativa hayan experimentado el 

fenómeno de segunda víctima. Los perfiles que se determinaron en la primera fase 

de la investigación fueron: 

a) Perfil sin experiencia en eventos adversos: corresponde a los profesionales 

que no se han enfrentado a eventos adversos en la atención a pacientes. 

Para ello, en el instrumento encuesta de datos sociodemográficos (Anexo 

9.1) pregunta 9, contestaron “no” 

b) Perfil con experiencia en eventos adversos: corresponde a profesionales que 

se han enfrentado a eventos adversos. Para ello, en el instrumento encuesta 

de datos sociodemográficos (Anexo 9.1) pregunta 9, contestaron “si”. Dentro 

de este grupo existen dos sub-perfiles: 

b.1 No presenta signos ni síntomas de segunda víctima según 

medición con instrumento SVEST. 

b.2 Presenta signos y síntomas de segunda víctima según medición 

con instrumento SVEST. 

Entonces, para esta fase de la investigación se consideraron los participantes que 

constituyen el perfil b.2. En base a este perfil el total de participantes que eran 

elegibles era de 167. Así, la técnica de muestreo fue no probabilístico, teórico o 

conceptual, donde el investigador elige unidades que contribuyan al desarrollo del 

tema que dirige la investigación (88).  

Para la selección de los participantes, se tomó contacto con aquellos que en la fase 

cuantitativa fueron catalogados como segundas victimas según el instrumento 

SVEST (n=167). Se enviaron correos electrónicos a los participantes invitando a 

participar de esta segunda fase cualitativa. Los interesados debían devolver un 

correo con el consentimiento informado de fase cualitativa (anexo 9.5) y luego de 

ello se acordaron detalles para la entrevista, como fecha, hora y si se realizaría en 

forma presencial o por plataforma Zoom.  
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El número de entrevistas se determinó según apareció saturación de los datos, 

basado en el concepto de muestreo teórico donde los datos, en un proceso de 

análisis continuo, van dejando que emerja la teoría.  

  

4.3.5 Técnicas de obtención de la información. 
 

 

La información se obtuvo por medio de entrevistas en profundidad y un grupo de 

discusión. La entrevista en profundidad fue estructurada en base a los resultados 

de la investigación cualitativa. En base a ello, las preguntas que formaron parte de 

la entrevista fueron (Anexo 9.7): 

• ¿De qué forma describiría el proceso que ha vivido luego de enfrentarse a un 

evento adverso? 

• ¿Qué recursos utilizó para afrontar el proceso que vivió luego del evento 

adverso? 

• ¿Puede describir que sentimientos le generó enfrentarse a este evento 

adverso? 

• ¿Cómo describe el papel que tuvieron sus colegas y supervisores luego del 

evento adverso? 

• ¿Cómo describe la actuación de su institución luego del evento adverso? 

Para las entrevistas se planificó la presencia del investigador y de un observador. 

El observador era una enfermera con experiencia en investigación cualitativa, quien 

apoyaría el proceso de reflexión y posterior análisis de los datos. Cada entrevista 

fue grabada e identificada con un número. Para cada entrevista se citó al 

entrevistado con 15 días de anticipación, ya sea en una entrevista presencial (sala 

de reuniones de enfermería en Hospital Base de Puerto Montt) o bien virtual por la 

plataforma Zoom (para aquellos hospitales de otras regiones). 2 días antes de la 

entrevista se envió un recordatorio por correo electrónico. Las entrevistas tuvieron 

una duración de 1 hora. Al inicio de la entrevista se hizo una introducción donde se 

le recordó al entrevistado que en cualquier momento podía retirarse de la 
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investigación con sólo expresar su voluntad, tal como estaba establecido en el 

consentimiento informado de esta fase cualitativa. De igual forma, se informó que la 

entrevista sería grabada y que el observador tomaría notas durante el transcurso de 

la entrevista. También se informó que los participantes si lo requerían tenían acceso 

a primeros auxilios psicológicos con un psicólogo sin costo. Se recordó que los 

datos de contacto están en el consentimiento informado que firmaron para aceptar 

su participación.  Las entrevistas fueron transcritas con ayuda de la plataforma 

sonix.com (92)  

También se tomaron notas en el diario de campo, a lo largo de toda la investigación 

como herramienta de registro de las observaciones, reflexiones, intuiciones 

(“insights”) e interpretaciones sobre el fenómeno estudiado. Esta herramienta 

permitió registrar apreciaciones del observador e investigador durante la entrevista 

(postura del entrevistado, silencios, emociones que exterioriza el entrevistado), 

también ideas del propio investigador que surgían a medida que se desarrollaba la 

investigación.  

Para el grupo de discusión se juntaron en una reunión por vía videollamada a través 

de la plataforma Microsoft Team (93) todos los participantes de la fase cualitativa. Se 

consideró la totalidad de los integrantes para enriquecer los hallazgos de las 

entrevistas individuales. El grupo focal validó los datos obtenidos en cada entrevista 

individual y profundizó la información sobre aquellos códigos que aún no estaban 

saturados.  

 Este grupo focal tuvo una duración de 60 min, y un observador, que ejerció el rol 

de moderador del grupo, anotó los comentarios de los participantes, para luego 

discutirlos con el investigador. Esta reunión no fue videograbada a petición de los 

asistentes ya que algunos de ellos se conocían. (figura 2) 

 

 

 



46 
 

4.3.6 Procedimiento de recogida de los datos  
 

 
Una vez que las entrevistas fueron coordinadas con los entrevistados se procedió 

primero con las entrevistas presenciales. Las Entrevistas presenciales fueron 

realizadas en sala de reuniones de enfermería del Hospital base de Puerto Montt. 

Sólo se encontraba el investigador, un observador y el entrevistado. Fuera de la 

sala se colocó un cartel de “reunión, no interrumpir” para permitir la privacidad de la 

entrevista. La grabación de la entrevista fue devuelta al entrevistado quien luego de 

revisarla podría también hacer alguna aclaración o alcance. Los detalles señalados 

por los entrevistados fueron anotados en el diario de campo por el investigador y 

observador. Las notas del investigador y el observador luego fueron comparadas y 

discutidas luego de cada entrevista. 

Para las entrevistas realizadas a distancia, se utilizó la plataforma Zoom. El 

investigador y el observador se conectaron 5 minutos antes del inicio de la entrevista 

para estar preparados. El investigador fue quien guio la entrevista y ambos, 

investigador y observador, fueron tomando notas las cuales fueron comparadas 

después. Al igual que en la entrevista presencial al inicio del encuentro, se le indicó 

al entrevistado que podía retirarse de la investigación en cualquier momento con 

sólo expresar su voluntad. También se le comentó de la posibilidad de contactar un 

psicólogo para primeros auxilios psicológicos sin costo si era necesario (datos en el 

consentimiento informado) 

El proceso de las entrevistas, su transcripción y análisis se hicieron en un proceso 

de análisis continuo, lo que permitió ir analizando los datos y reflexionando acerca 

de ellos al mismo tiempo.  
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Figura 02: Procedimiento de recogida de datos fase cualitativa 

 

 

4.3.7 Análisis de los datos 
 

 
El tipo de análisis fue el de la Teoría Fundamentada según Strauss & Corbin (90). 

Una vez realizada la trascripción se realizó la codificación abierta, línea por línea, 

para encontrar conceptos que permitieran hacer la codificación preliminar. Así, los 

datos se separaron en unidades de análisis. Luego, se realizó la codificación axial, 

para remodelar la información que fue fragmentada durante la codificación abierta. 

Con ello, los datos fueron reorganizados y agrupados para encontrar relación de 

categorías y subcategorías con el fin de encontrar explicaciones más detalladas 

acerca de la trayectoria natural de recuperación de afrontamiento de segundas 

víctimas. Por último, se realizó la codificación selectiva para integrar y refinar las 

categorías y con ello permitir que emerja la teoría en respuesta a la fase cualitativa. 

En esta fase se identificó la categoría principal, donde todas las otras categorías se 

relacionan con la categoría principal.  
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Para todo el proceso de codificación se utilizó el software Atlas.ti (94). 

 

4.3.8 Criterios de calidad y rigor 
 

 

Según Calderón (95) existen varios enfoques para la evaluación de calidad de los 

estudios cualitativos. El enfoque más radical es asociado al constructivismo social 

y posmodernismo que indica que cada investigación seria irreproducible en sus 

resultados. El enfoque al que más se acercan los autores de estudios cualitativos 

de Ciencias de salud es la propuesta de Lincoln y Guba (96) que se basa en los 

criterios de credibilidad, transferibilidad, dependencia o consistencia y 

confirmabilidad. (Criterios de confiabilidad). Además de los criterios de confiabilidad 

se describen criterios de autenticidad, triangulación y reflexividad. 

El criterio de credibilidad se refiere a que los resultados sean realmente capaces de 

describir en forma verdadera el fenómeno de investigación (89). Una de las 

estrategias para alcanzar este criterio es devolver a los participantes parte de los 

resultados de la investigación, para ver si reconocen su experiencia en ello. Por eso, 

en esta investigación se planificó luego de las entrevistas en profundidad y un grupo  

de discusión. 

El criterio de transferibilidad se refiere al grado de aplicación o transferencia de los 

hallazgos bajo condiciones y contextos similares. Para resguardar este criterio es 

que en la investigación se describió el fenómeno y las condiciones en que se realizó 

la investigación en forma minuciosa (97). 

En cuanto al criterio de dependencia o consistencia, éste hace referencia a la 

estabilidad de los datos y su replicabilidad. Por la naturaleza de la investigación 

cualitativa, este criterio es difícil de cumplir, pero se puede resguardar especificando 

el contexto de la recolección de datos, explicando las condiciones ambientales, 

culturales y criterios de selección de los participantes, así como los instrumentos 

para la recolección de los datos y por medio de la triangulación de técnicas: en esta 
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investigación se ocuparon los métodos de entrevista en profundidad y grupo focal 

de discusión (98). 

La confirmabilidad permitiría a otro investigador, si se ha documentado bien cada 

paso de la investigación, seguir la “pista” de la investigación original y encontrar 

resultados similares. Para cumplir con este criterio de calidad se documenta y 

transcriben correctamente todos los datos, grabaciones y explicar adecuadamente 

la posición del investigador (99). 

Con respecto al criterio de autenticidad, se señala que bajo este concepto el proceso 

de investigación logra una construcción de acuerdo con las construcciones 

individuales de los participantes (100). Por ello, para cumplir con este criterio se debe 

asegurar que todas las posiciones estén representadas. Para cumplir con este 

criterio se han aceptado enfermeras de diferentes hospitales y se ha propiciado el 

intercambio en un grupo de discusión.  

En lo que respecta a la triangulación, este criterio sugiere aplicar varias técnicas 

para ver la realidad desde diferentes perspectivas, lo cual permite enriquecer la 

investigación (96) Las estrategias utilizadas para cumplir con este criterio contempla 

la discusión entre los investigadores, comparar notas. En cuanto al análisis de los 

datos, el proceso de codificación fue hecho en forma independiente por dos 

investigadores y las diferencias resultas mediante la discusión. También los 

hallazgos de las entrevistas fueron luego fueron devueltos a los entrevistados para 

que confirmen su contenido.  

En cuanto a la reflexividad, este criterio busca el análisis del propio pensamiento, 

percepciones e intereses del investigador acerca del tema de investigación (96). Por 

ello, en esta investigación se consideró durante todo el proceso de investigación 

mediante el registro de notas por parte de los investigadores.  
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4.4 Aspectos éticos 
 

 

Para la presente investigación se declara que se respetaron los principios éticos 

que conciernen a la investigación con seres humanos estipulados en la ley 20120 

de Chile (101).  En relación con esta ley, específicamente se tomó en consideración 

el artículo 10 que mandata que la investigación sea hecha por un profesional idóneo 

en la materia con una investigación justificada en su objetivo y metodología. El 

artículo 11 que obliga al uso de consentimiento informado para la investigación. De 

esta forma, se respetó el anonimato de los sujetos participantes y su participación 

voluntaria por medio de un consentimiento informado. También se consideró la ley 

19628 (102) en su título I de utilización de los datos personales. En esta ley, se 

contemplan específicamente los artículos 7 (acerca de la obligación de mantener 

confidencialidad de los datos recolectados) y articulo 9 (que mandata el uso de los 

datos sólo para lo que se consideró de forma primaria, en este caso la investigación)  

También se han tomado en cuenta las normas CIOMS (103) para la realización de 

esta investigación. Específicamente la pauta 1 que indica que es éticamente 

aceptable una investigación que aporte a proteger y promover la salud de las 

personas (103). En el caso de esta investigación justamente se pretende proteger el 

recurso más valioso que tienen los centros de salud: sus profesionales. La pauta 4 

que indica que para realizar la investigación los riesgos deben ser minimizados (103). 

Tal como se señala más adelante en el análisis proporción favorable riesgo 

beneficio, la autora minimizó el riesgo que los participantes puedan tener al 

contestar el cuestionario de reflotar sentimientos negativos vividos ofreciendo dos 

profesionales expertos en primeros auxilios psicológicos para su consulta Estos 

profesionales pudieron ser accedidos vía telemática, privada y sin costo por los 

participantes. En cuanto a la norma 10(103), se consideró que si se realizaba 

cualquier cambio en que sea necesario al consentimiento informado, éste debía ser 

aprobado por el comité de ética. Con relación a la norma 9(103), se considera que 

sólo se pediría el consentimiento luego de explicar suficientemente la investigación, 

por ello se envió un video para ser exhibido en reunión de enfermería donde se 



51 
 

detallaba el proyecto y se explicó el contexto de la investigación. Se recibieron por 

correos las dudas y luego del plazo estipulado se enviaron por correo postal los 

consentimientos. De esta forma se aseguró que no existía ninguna presión sobre 

los participantes para que su participación sea voluntaria. Relacionado a la norma 

14(103), el investigador consideró el apoyo psicológico para los participantes que lo 

requirieron, gratuito. Por último, en relación con la norma 16(103), se respetó en todo 

momento la decisión del participante respecto a su participación en el estudio, no 

ejerciéndose ninguna presión para su participación o permanencia en el estudio.  

De igual manera, se solicitó la evaluación de un comité de ética científico que avale 

el respeto por los principios éticos en la investigación. El proyecto también tuvo la 

valoración positiva de la comisión académica del programa de doctorado de 

Enfermería y Salud de la Universidad de Barcelona. Además, tal como establece la 

ley en Chile, en relación con la autonomía de los comités de ética, el estudio fue 

consultado en el comité de ética de cada hospital participante del estudio. Para ello, 

de cada comité de ética de los hospitales que participaron, se obtuvo un acta de 

aprobación de comité ético científico para esta investigación.  

Para el desarrollo de la investigación se consideraron los principios éticos de E. 

Emanuel (104), aplicándolos a esta investigación.  

• Valor social: Esta investigación exploró el fenómeno de segundas victimas 

en Chile. Por lo sucedido en otros países sabemos que los profesionales que 

afrontan el fenómeno de segundas victimas pueden contribuir mucho a la 

cultura de calidad de hospitales en la medida que el fenómeno se conozca y 

pueda ser analizado. También al reconocer el fenómeno los hospitales serán 

capaces de establecer estrategias de soporte para prevenir y tratar este 

fenómeno. Se espera que la entrega de esta investigación permita a los 

hospitales establecer programas de soporte a segundas víctimas. Además, 

esta investigación cumplió con lo establecido en el código internacional de 

enfermería que insta a las enfermeras a “Realizar y difundir investigaciones 

que muestren los vínculos entre el aprendizaje continuo y la competencia 

para la práctica”(105).También, el código de ética del colegio de enfermeras 
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de Chile mandata a las enfermeras a “realizar investigación a fin de mejorar 

la calidad de los cuidados de enfermería”(106) 

• Validez científica: El presente proyecto contó con la dirección de dos 

directoras de tesis. Fue evaluado en cada etapa por un tribunal de la 

Universidad de Barcelona para asegurar que todos los aspectos 

metodológicos implicados en la investigación estén asegurados y con ello 

que los resultados que se obtengan fueran válidos.  

• Selección equitativa del sujeto: Esta investigación consideró la elección de 

una muestra por conglomerados con el fin de que todas las regiones del país 

y las enfermeras que trabajan en unidades de cuidados intensivos adultos 

tengan la oportunidad de participar. 

• Proporción favorable riesgo beneficio: Los beneficios de esta investigación 

fueron el conocer el fenómeno de segundas víctimas en Chile con lo cual se 

aporta a entender localmente este fenómeno y poder sembrar estrategias de 

afrontamiento en Hospitales. También contribuir a la cultura de calidad y 

seguridad clínica de hospitales públicos. Para los participantes el beneficio 

consiste en poder relevar su experiencia y compartirla, y luego beneficiarse 

de las estrategias que los hospitales implementen a raíz de ello. Se considera 

como riesgo que los participantes puedan volver a sentir algún sentimiento 

negativo al responder el instrumento y recordar algún episodio vivido de 

evento adverso (superado o no). Por ello, se contempló tener la disposición 

de dos psicólogos, entrenados en entrega de primeros auxilios psicológicos 

en caso de necesidad y a disposición de los participantes. Los psicólogos 

pertenecen a la Universidad San Sebastián (Patricia Von Freeden Y Daniel 

Palma) y pueden ser contactados en cualquier momento por los participantes 

por vía telemática. Los detalles de contacto se especifican en el 

consentimiento informado. El consentimiento informado se firmó en dos 

copias, una de las cuales quedó en posesión del sujeto participante. De esta 

forma puede acceder a toda la información en cualquier momento.  
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• Evaluación independiente: Este proyecto fue evaluado por la Universidad de 

Barcelona y cuenta con el visto bueno evaluado en tribual de la Universidad 

el 7 de octubre del 2020 que avala los aspectos metodológicos y éticos de la 

investigación. Sin perjuicio de ello, se sometió esta investigación a la revisión 

del Comité de ética científico de la Universidad san Sebastián de Chile, país 

donde se llevó a cabo la investigación con el fin de salvaguardar el respeto 

por los principios éticos y la protección de los sujetos que participan de la 

investigación. El acta de aprobación del comité se encuentra en anexo 6. Fue 

contactado además cada hospital participante para su evaluación ética 

(Anexo 9.6) 

• Consentimiento informado: se realizó un consentimiento informado para cada 

fase de esta investigación de abordaje mixto. El primer consentimiento fue 

contemplado para la fase cuantitativa donde cada individuo que aceptó 

voluntariamente participar contestó dos instrumentos. El primero, contenía 

datos sociodemográficos y antecedentes acerca de eventos adversos. El 

segundo, el instrumento SVEST y checklist de preguntas dicotómicas acerca 

de la forma en que la organización donde trabaja enfrenta los eventos 

adversos.  

El segundo consentimiento informado fue para aquellos individuos que fueron 

invitados a participar de la segunda fase del estudio, cualitativa. En esta fase 

el consentimiento estuvo dirigido a la grabación de una entrevista 

estructurada donde las preguntas se elaboraron de acuerdo con los hallazgos 

de la fase cuantitativa. (Anexo 9.7) 

• Respeto por los sujetos inscritos. Esta investigación contempló el respeto por 

los sujetos inscritos no sólo con la firma del consentimiento informado, sino 

durante toda la realización de la investigación y después de ella. Durante el 

desarrollo de la investigación cualquiera de los participantes podía escribir a 

la investigadora para pedir más antecedentes de la investigación, de igual 

forma si por cualquier motivo revocaba su participación, podía hacerlo con 

sólo manifestar su voluntad y sin tener que dar explicación alguna al 
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respecto. Para ello, el consentimiento se firmó en dos copias, con lo cual 

cada sujeto tendría los datos de su participación si deseaba dejar de formar 

parte del estudio.  

En el respeto por los sujetos inscritos también se garantizó que los datos de 

los participantes fueran siempre anónimos y que sólo fueran utilizados con 

fines de investigación y divulgación científica a través de publicaciones en 

revistas de corriente científica. Por otro lado, si durante el transcurso de la 

investigación hubieran surgido hallazgos que indiquen hacer alguna 

modificación al proyecto, los individuos que habían aceptado participar serían 

contactados para conocer y aceptar, eventualmente, las modificaciones al 

proyecto.  

Los resultados de la investigación quedaron a disposición de los participantes 

una vez concluida la investigación. Para ello cada Unidad de cuidados 

intensivos adulto de hospital público que participó del estudio recibió los 

resultados de la investigación. Además, los resultados fueron presentados en 

el Congreso Chileno de Medicina Intensiva realizado en noviembre 2023 en 

la ciudad de Antofagasta.  

Por último, se llevó estrecha vigilancia de los individuos durante la investigación y a 

todos ellos se les dio la oportunidad de consultar con los psicólogos que brindan 

primeros auxilios psicológicos.  
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5.- Resultados 
  
5.1 Síntesis de los resultados 
 

De la investigación participaron 326 enfermeras pertencientes a 7 UCI de hospitales 

públicos de alta complejidad en Chile. El 80,9% (n= 264) eran mujeres y el 19,15 

(n=62) hombres. En cuanto a la edad, el 47,8% (n= 156) se encontraba entre los 31 

y 40 años. El 42% (n=137) llevaba más de 3 años trabajando en UCI al momento 

del estudio.  

Destaca que el 82,8% (n=270) nunca había escuchado el termino de segunda 

víctima, si bien el 90,2%(n=294) declaran que habían sufrido un evento adverso en 

su ejercicio profesional. En la ocurrencia de este evento adverso, el 37,4% (n=110) 

responde que ocurrió hace 1 a 3 años. EL 34,4% (N=101) no reportó este evento 

adverso a su jefatura.  

En cuanto a la prevalencia del fenómeno de segunda víctima, la dimensión más 

prevalente para el fenómeno fue la dimensión psicológicos con un 67% (n=167). 

Así, el sentimiento psicológico más prevalente reportado por los participantes fue la 

verguenza con un 69% (n=202). En los síntomas físicos destaca la fatiga luego del 

evento adverso (67%, n= 197) y los trastornos del sueño (59%, n=173) 

En relación al soporte luego del evento adverso, lo más valorado fue el soporte de 

colegas. Sólo un 16% (n= 47) estuvo en desacuerdo o muy desacuerdo que sus 

colegas no fueron una ayuda luego del evento adverso. En relación al soporte de la 

familia, también fue muy valorado. Un 18% (n=53) cree que un familiar o cercano 

fue de ayuda luego del evento adverso. El apoyo de supervisores no es bien 

valorado ya que el 43% (n= 126) de los participantes dice estar en desacuerdo o 

muy en desacuerdo con que el supervisor actuó para resolver la situación.  

Lo menos valorado por los participantes  es el soporte institucional. El 57% (n= 168) 

está en desacuerdo o muy en desacuerdo que la institucipon le apoya luego del 

evento adverso. En cuanto a la forma en que  las enfermeras perciben el soporte de 



56 
 

la organización, existen diferencias estadísticamente siginificativas según la 

antiguedad laboral y el hospital. (p=0,075 y 0,000 respectivamente) 

En cuanto a las variables de resultado, no hay intención de abandono ya que sólo 

un 29% (n= 85) estaba de acuerdo o muy de acuerdo en que desearía dejar de 

atender pacientes luego del evento adverso. Tampoco hay mayor intención de 

ausentismo, sólo un 22% (n=65) manifiesta que le habría gustado tomar un dia libre 

luego del evento adverso.  

Por otra parte, en la fase cualitativa del estudio a contar de11 entrevistas y un grupo 

focal se pudieron identificar 29 códigos iniciales. De estos 29 códigos se 

conformaron 6 categorías : percepción de apoyo ante un evento adverso, 

percepción de desamparo ante un evento adverso, iniciadores de evento adverso, 

respuestas ante un evento adverso, responsabilidad profesional y percepción del 

evento adverso. Luego, la percepción de apoyo ante un evento adverso surgió como 

categoría principal. Esto significa que dependiendo del apoyo percibido ante un 

evento adverso es lo que determina la superación o el estancamiento del fenómeno 

para las enfermeras de UCI.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



57 
 

5.2 Artículos derivados de la tesis 
 

Coping strategies in health care providers as second victims: A systematic 

review 

Publicado en International Nursing Review 2021(68):471-481Journal Citation 

Report1.93. Impact Factor : 4.1  

Quartil 1 (Nursing 9/123) 

 

Prevalence of the second victim phenomenon among intensive care unit 

nurses and the support provided by their organizations  

Publicado en Nursing in critical care 2023(28) : 1022-1030 

Journal Citation Report 0.88. Impact Factor : 3.0  

Quartil 1 (Nursing 18/123) 

 

Coping trajectories of intensive care nurses as second victims: A grounded 

theory  

Publicado en Australian Critical Care 2024 (In Press) 

Journal Citation Report 0.83. Impact Factor : 3.3  

Quartil 1 (Nursing 14/123) 
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5..2.1 Coping strategies in health care providers as second victims: A 
systematic review 
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5.2.2 Prevalence of the second victim phenomenon among intensive care unit 
nurses and the support provided by their organizations 
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5.2.3 Coping trajectories of intensive care nurses as second victims: A grounded 
theory  
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6.- Discusión 
 

Si bien los resultados y la discusión de cada uno de los artículos se señalan en las 

publicaciones respectivas, en este documento se hará la discusión de los artículos 

en su conjunto, con foco en los objetivos de la investigación, valorando el aporte de 

cada uno y las implicancias para la enfermería.  

 

6.1 Prevalencia del fenómeno de segundas víctimas y sentimientos 
generados en las enfermeras de UCI 
 
Esta investigación se centra en las segundas víctimas en enfermería puesto que ha 

sido señalada como una de las profesiones que más se ve afectada con este 

fenómeno (107,108). También se ha descrito más en mujeres (109) y especialmente en 

UCI (110). Uno de los motivos que puede explicar la frecuencia de este fenómeno en 

las UCI es la carga laboral, y la complejidad de los procedimientos que allí se 

realizan (111). También se ha descrito este fenómeno en forma más frecuente entre 

enfermeras que practican la obstetricia (112,113) o en servicios de emergencia (114), lo 

que refuerza que la rapidez y complejidad con que se debe atender al paciente 

grave puede ser un iniciador de eventos adversos. Otros factores que pueden influir 

son la rapidez con que se incorporan nuevos medicamentos, procedimientos o 

equipos en las UCI lo que determina que la competencia y exigencia hacia las 

enfermeras sea cada vez mayor (115). 

No hay una explicación de porque el fenómeno en enfermeras afecta más a las 

mujeres. Si bien, en la mayoría de los estudios que se han realizado hay una mayor 

proporción de mujeres que hombres trabajando como enfermeras (116) en UCI. En el 

presente estudio, el 80,9% de las participantes fueron mujeres. Al respecto, se ha 

hecho una interesante reflexión, acerca de cómo el género de la segunda víctima 

podría influir en la decisión de pedir ayuda. Esto, ya que se ha evidenciado que los 

hombres tienden a pedir menos ayuda que las mujeres (117).  
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En relación con la edad de las enfermeras como segundas víctimas, los resultados 

del presente estudio muestran que la mayor prevalencia se encuentra entre los 31-

40 años. Resultado similar muestra un estudio de Corea del Sur (117) donde el 72,5% 

de las enfermeras eran menor de 30 años. En la versión China de validación del 

instrumento de medición a segundas víctimas, la edad media de los participantes 

fue de 32.03 (5.96) años (59). Se entiende que este rango de edad sea el más 

prevalente ya que las enfermeras requieren de una especialización luego de su 

grado de titulación para trabajar en UCI.  

Esta investigación determinó que la prevalencia de segundas víctimas, en función 

de la dimensión psicológica, entre enfermeras de UCI fue del 67%. En puntaje medio 

para esta dimensión fue de 3.83 (1.03), medido en una escala de Likert donde 1 

representa muy en desacuerdo y 5 muy de acuerdo. Entonces, a mayor puntaje en 

esta dimensión, más afín al fenómeno de segunda víctima. En otros países la 

prevalencia del fenómeno se ha medido con mucha variabilidad desde el 10,4% al 

43,3% (44). Una revisión más reciente determinó que entre los trabajadores de UCI 

la prevalencia del fenómeno de segundas victimas era de 58% (48). 

Otros estudios que han medido la prevalencia de segundas víctimas con el mismo 

instrumento también han determinado el estrés psicológico como la dimensión más 

alterada. En Dinamarca (65) el puntaje medio para el estrés psicológico fue 3.10 

(0.97). este estudio fue conducido en trabajadores de salud. En Turquía (118), el 

estudio fue hecho en médicos residentes y enfermeras y el estrés psicológico tuvo 

una puntuación media de 3.16(1.02) y el estrés físico de 2.79 (1.00). En Malasia (61), 

se midieron las puntuaciones medias más bajas con 2.48 (1.10) para estrés 

psicológico y 2.22 (0.85) para estrés físico. En este estudio el 93% de los 

participantes fueron enfermeras. En cuanto al país donde la puntuación media ha 

sido más alta es en Argentina. El estudio fue realizado en enfermeras y la 

puntuación media para estrés psicológico fue de 4.0 (1.0) y para estrés físico 2.2 

(1.1) (49). En Alemania la validación del instrumento incluyó médicos, enfermeras y 

otros profesionales con una puntuación media para estrés psicológico de 3.15 (1.07) 

y para estrés físico de 2.29 (0.98) (64). Corea (58) tiene resultados similares a China 
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(59). En ambos estudios participaron sólo enfermeras. En Corea el estrés psicológico 

tuvo un puntaje medio de 3.46 (0.75) (58) mientras que en China fue de 3.27 (1.10) 

(59). Para estrés físico Corea tuvo 3.03 (0.89) (58) y China 2.70(1.11) (59). En Italia, la 

puntuación media para estrés psicológico fue de 3.44 (0.79) mientras que para 

estrés físico fue de 2.48 (0.91) (63). En España, el estudio fue hecho entre obstetras 

y matronas, entendiendo que la obstetricia también ha sido descrita como una de 

las especialidades que puede generar segundas víctimas con mayor frecuencia. El 

puntaje medio para estrés psicológico fue de 3.68 (1.08) y para estrés físico 3.16 

(1.10) (62). El estudio más reciente fue hecho en Irán con enfermeras. El puntaje 

medio para estrés psicológico fue de 3.55 (1.02) y para estrés físico 3.09 (1.12) (119). 

Destacan entonces dos países latinoamericanos, Chile y Argentina con las más 

altas puntuaciones medias en la dimensión de estrés psicológico como 

consecuencia del fenómeno de segundas víctimas. Una explicación a este 

fenómeno puede ser por la fuerte cultura religiosa de Latinoamérica y Estados 

Unidos (18) que tiende a ser más castigadora que otras culturas. Esto también ha 

sido señalado por una investigación realizada en Brasil relacionada al tema (53). 

Con relación a la autoeficacia, en el presente estudio destaca que un 55% de las 

enfermeras están de acuerdo o muy de acuerdo con la aseveración de “luego de 

verme envuelta en el incidente me sentí insegura de mis habilidades profesionales”. 

Esta pérdida de la auto confianza ya ha sido descrita en otras investigaciones (52,109) 

y un reciente metaanálisis ha determinado que una de las principales tareas en las 

que se enfocan las enfermeras luego del evento adverso es poner mayor atención 

a los detalles y chequear personalmente datos o dosis de medicamentos (120). Estas 

estrategias pueden llevar fácilmente a hipervigilancia, que ha sido frecuentemente 

descrita en el fenómeno de segundas víctimas. La hipervigilancia puede continuar 

por 6 meses o incluso más luego de sucedido el evento adverso (121). Un estudio 

realizado en los países bajos con 462 participantes (médicos y enfermeras) 

determinó que el síntoma más prevalente era la hipervigilancia al mes y a los 6 

meses de ocurrido el evento adverso, y más prevalente mientras mayor es el daño 

al paciente (70). 
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Los datos cualitativos del presente estudio también muestran que se genera 

desconfianza ante el propio trabajo luego del evento adverso. Otras investigaciones 

también han evidenciado la inseguridad que se produce ante el propio trabajo, como 

producto de la experiencia vivida (70) 

En cuanto al estrés físico, el puntaje medio obtenido en nuestra investigación fue de 

3.3 (1.14). En relación con los signos y síntomas físicos que caracterizan el 

fenómeno de segunda víctima, en el presente estudio la perturbación del sueño es 

el signo más prevalente. Otro estudio realizado en España también reporta el 

insomnio como el síntoma físico más prevalente junto al cansancio (122). Si bien los 

signos y síntomas psicológicos tal como se ha mencionado son los más prevalentes, 

el hecho que la perturbación del sueño en nuestra investigación tenga un 59% de 

prevalencia se puede relacionar con la descripción de Scott et al (43) en la historia 

natural de este fenómeno. En la segunda etapa están descritos los pensamientos 

intrusivos. Estos, fácilmente pueden perturbar el sueño (123). Sin embargo, nuestra 

fase cualitativa mostró que la etapa de caos y etapa de pensamientos intrusivos 

suceden al mismo tiempo en nuestro medio. Esta fusión de etapas obedece a como 

el fenómeno se vive en culturas diferentes.  

 

6.2 Trayectoria natural de recuperación de afrontamiento de 
las enfermeras de UCI como segundas víctimas 
 

La presente investigación en su fase cualitativa describió la trayectoria natural de 

recuperación de afrontamiento de las enfermeras de UCI como segundas víctimas. 

A diferencia de lo que se ha descrito en la literatura, encontramos sólo dos posibles 

desenlaces. Estos son superar el fenómeno o estancamiento.   

La historia natural del fenómeno de segundas victimas descrita previamente tenía 

como resultados posibles: sobrevivir, prosperar o abandonar (43). No es del todo 

claro en la literatura lo que lleva a un desenlace u otro. Así, una revisión en relación 

con el fenómeno de segundas víctimas en anestesia (124) da cuenta de la brecha de 

conocimiento de porque algunos profesionales son capaces de prosperar y ser 
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resilientes luego del fenómeno, mientras que otros pueden terminar por abandonar 

la profesión o incluso llegar al suicidio (125). Nuestra investigación mostró que la 

percepción de apoyo ante el evento adverso es determinante para la superación del 

fenómeno. Influye también, fuertemente, la gravedad del evento adverso. Mientras 

más grave el evento adverso y menos apoyo percibe la enfermera, más probable 

es que se produzca estancamiento. Este estancamiento, además actúa como un 

nuevo iniciador de eventos adversos lo que contribuye a perpetuar el fenómeno. En 

este sentido, otros investigadores también han puesto foco en que el aprendizaje a 

contar de los eventos adversos puede ser una mejora para la cultura de calidad y 

seguridad en hospitales (126).  

Otro hallazgo importante es que en nuestra investigación las etapas descritas 

previamente en la historia natural del fenómeno de segundas víctimas (43) se 

fusionan o algunas etapas no son identificadas. La primera y segunda etapa descrita 

previamente por Scott et al (43) se fusionan en una sola donde los pensamientos 

intrusivos se producen desde el primer momento luego del evento adverso. Esto es 

relevante ya que estos pensamientos pueden ser muy dañinos. El daño que 

producen los pensamientos intrusivos ha sido descrito previamente y además ha 

sido ligado como iniciador de nuevos eventos adversos (70,127).  

En el presente estudio no es identificable la etapa que describe Scott et al (43) de 

búsqueda de ayuda. Es posible que esto esté influido por la cultura de nuestro país, 

símil a otras en Latinoamérica, donde los errores son mal vistos y se esperan 

reprimendas por haberlos cometido (53). Además, una cultura punitiva se ha 

asociado a un peor reporte de eventos adversos, lo que a la larga también afecta 

las posibilidades de mejora en calidad y seguridad clínica (128). 

 En nuestros resultados fue importante la intención de ausentismo. Un 70% estuvo 

de acuerdo o muy de acuerdo con que le habría gustado tomar unos días después 

del evento. En este punto es donde se pueden remarcar las diferencias culturales. 

Un ejemplo es el estudio realizado en Corea donde se midió el fenómeno de 

segundas víctimas con el mismo instrumento y la intención de ausentismo tuvo un 

puntaje medio de 1.55 (0.69) lo que indica que la mayoría estaba en desacuerdo o 
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muy en desacuerdo con tomar días luego del evento adverso (58). Esta observación 

que los trabajadores de salud responden en forma diferente al estrés influido por la 

cultura ya había sido descrito (63). 

 

6.3 Soporte para enfermeras de UCI como segundas víctimas 
 

 

Relacionado al soporte para las enfermeras que sufren el fenómeno de segundas 

víctimas, en esta investigación se determinó que lo más valorado es el apoyo de 

pares. Otras investigaciones han llegado a la misma conclusión (81,125,129,130) lo que 

determina que para las enfermeras el apoyo de sus colegas es parte de lo que 

reafirma su autopercepción como profesional. Parte de esta afirmación se debe a 

que la evidencia muestra que, en sentido contrario, uno de los factores que más 

afecta a las víctimas son los comentarios de desaprobación de sus colegas una vez 

que se ha cometido un error (131). En este sentido, recomendaciones como la de 

Jonit Commission son que las organizaciones deben tener un código de conducta 

para los empleados que se encuentre alineada con la cultura de calidad de la 

organización (132). Las implicancias de esta definición es eliminar los comentarios en 

pasillos o informales acerca de eventos adversos y analizarlos formalmente con la 

perspectiva de aprendizaje para la organización.  

Por otra parte, la fase cualitativa del estudio mostró que el proceso de afrontamiento 

de la enfermera en UCI luego de un evento adverso, lo más importante es el apoyo 

de colegas y supervisores. Entonces, ante la percepción de gravedad del evento 

adverso y en el contexto del apoyo percibido por la enfermera, puede determinar 

como resultado para la segunda víctima el apoyo o desamparo frente a este evento 

adverso. Este condicionamiento para el desenlace de la segunda víctima no ha sido 

descrito antes en la literatura. Lo que si ha sido descrito es que el desenlace pueda 

estar condicionado por la gravedad del evento adverso. Así, otras investigaciones 

han descrito ya que la intensidad del fenómeno de segunda víctima puede estar 

determinada por la gravedad del evento adverso (133) 
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El soporte de la familia para las segundas víctimas ha sido reconocido por otras 

investigaciones. En nuestro estudio se manifiesta que la familia es un apoyo 

fundamental, pero reconocido como básico por los participantes, El sentido de 

recurrir a la familia, sin duda es por la cercanía el amor incondicional que entrega la 

familia, si bien los afectados también reconocen que muchas veces no entienden el 

detalle de lo ocurrido o su gravedad.  

El apoyo de los pares se percibe como cercano, al compartir las mismas situaciones. 

A diferencia de ellos, los supervisores se perciben como más lejanos y centrados 

en la gestión de enfermería: Al respecto, una revisión integrativa resalta entre sus 

hallazgos la importancia de políticas institucionales para segundas víctimas que 

incluyan comunicación abierta y protocolos de actuación (80).  

En cuanto al soporte de la organización, nuestro estudio evidenció que las 

enfermeras perciben como muy pobre el apoyo de su organización. Es 

comprensible, ya que ni siquiera es conocido el termino de segunda víctima a nivel 

organizacional. En este sentido, los programas de intervención con soporte a 

segundas víctimas ayudan a visibilizar este fenómeno. Así, uno de los resultados 

de estos programas   es que se conozca el termino de segunda víctima y que los 

usuarios de los programas recomienden el acceso al programa para ellos mismos 

o para sus colegas luego de un evento adverso (127). Este hallazgo se repite para 

otro estudio en el ámbito de anestesia. En este estudio se prueba un programa de 

intervención para segundas víctimas y se determina que la implementación del 

programa no logra modificar el fenómeno de segundas víctimas, pero si produce 

satisfacción en los usuarios al sentirse escuchados y acompañados (134). Al analizar 

el éxito de algunos programas de soporte como el programa de la Universidad de 

Missouri, vemos que luego de 5 años, empezó a ser usado para otros incidentes 

que causaban estrés, no relacionados con eventos adversos, por lo cual se debió 

limitar su uso (135). Esta situación está dada por la necesidad de las enfermeras (y 

los profesionales en general) de ser escuchados ante hechos que les afecten en su 

trabajo.  
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Por ello, la principal fortaleza de los programas de soporte para segundas víctimas 

sería justamente que los profesionales puedan ser escuchados en un ambiente de 

seguridad, comprensión y confianza.  

Una revisión de alcance reciente, que incluye las intervenciones de hospitales de 

Canadá, Estados Unidos, y España evidencia que los programas implementados se 

basan en apoyo de pares o educación proactiva del tema. Un aspecto relevante es 

que la mayoría de los programas explicitaban asegurar la confidencialidad de los 

usuarios (136). Este aspecto fue revisado en la revisión sistemática realizada como 

inicio de esta investigación. Aquí se detalla que una de las barreras para el uso del 

soporte organización (además que esté disponible) es justamente la desconfianza 

de los profesionales en que se respete la confidencialidad del usuario. Entonces, 

mantener la confidencialidad de los usuarios de los programas sería otra condición 

para que éstos resulten exitosos. 

Otro hallazgo derivado de la investigación es que, a diferencia de otros países, en 

Chile la ocurrencia del evento adverso se ha centrado sólo en la investigación del 

evento. Al consultar a las enfermeras si su hospital tiene un plan de acción ante un 

evento adverso un 64,6% han contestado afirmativamente. En contraste, sólo un 

0,4% de los participantes afirma que hay profesionales del equipo directivo que son 

formados para dar apoyo a colegas ante eventos adversos.  

El involucramiento de la organización en afrontar los eventos adversos desde la 

perspectiva de las segundas víctimas no es sólo necesario para los profesionales. 

También se ha demostrado que se asocia a una mejor cultura de calidad y seguridad 

y reduce el agotamiento emocional de los profesionales (137).  

Uno de los resultados llamativos es que en nuestra investigación la percepción de 

las enfermeras del apoyo de la organización era estadísticamente significativa 

diferente para cada hospital. Esto reafirma lo expuesto por otros investigadores (138) 

que existen diferencias culturales en los hospitales y éstas podrían influir en el 

fenómeno de segundas víctimas. Por ello, cada hospital debería incluir la medición 

del fenómeno y programas de soporte locales ajustados a su propia realidad.  
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6.4 Implicancias para la práctica enfermera 
 

 

Dentro de la práctica enfermera es de vital importancia la formación de los 

profesionales. Formar a un profesional en UCI requiere de tiempo, recursos y 

dedicación. Esto determina que sean profesionales valiosos en términos de la 

administración de cuidados. Uno de los aspectos importantes del fenómeno de 

segundas víctimas es que el profesional puede perder su autoconfianza y quedar 

atormentado por un tiempo variable por sentimientos de culpa y otros. En estas 

condiciones, el profesional puede volver a cometer un error o puede decidir 

abandonar la profesión o el servicio clínico en el que trabaja. Desde este punto de 

vista, proporcionar soporte a las enfermeras que pueden sufrir este fenómeno no es 

sólo un imperativo ético, sino también una estrategia que puede permitir mantener 

a los profesionales en la UCI.  

De esta forma, las políticas enfermeras deberían estar encaminadas a hacer un 

cambio en el paradigma de la forma en que se estudian los eventos adversos. Por 

una parte, esto implica fortalecer las acciones encaminadas hacia el paciente y su 

familia y, por otra parte, las acciones para el soporte de los profesionales. 

Así, las políticas deberían contemplar que, ante un evento adverso, sin importar su 

magnitud, deberían existir siempre los dos enfoques que permitan también 

centrarse en el profesional y permitirle aprender del error de una forma no punitiva 

y en un ambiente de crecimiento profesional. Este ambiente debería extenderse a 

otros profesionales y comenzar a ver en los errores una oportunidad única de 

aprendizaje y crecimiento, en el entendido que deben prevenirse.   

Otro aspecto importante es que se ha evidenciado que existen diferencias en la 

forma que cada hospital percibe su propia cultura de calidad, con base a las normas 

existentes. Esto implica que cada hospital debe analizar sus propios eventos 

adversos y de acuerdo a ello establecer programas de soporte locales. Se aconseja 
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estructurar programas de apoyo de pares, favoreciendo la escucha y el 

acompañamiento de los profesionales que han sufrido eventos adversos. 

También los supervisores deben estar preparados para la respuesta ante un evento 

adverso al profesional. Deben estar entrenados para dar apoyo, escuchar y guiar al 

profesional en una pronta recuperación. También deberían poder derivar a aquellos 

profesionales que los signos y síntomas sean muy intensos o duraderos con un 

profesional que les pueda dar mayor soporte.  

Sería esperable además que se puede mantener en cada hospital un registro de la 

investigación de los eventos adversos junto a las acciones de apoyo a los 

profesionales y mantener informes que puedan permitir observar la evolución del 

fenómeno y el impacto que puede tener, a largo plazo, En la disminución de los 

eventos adversos.  

 

6.5 Limitaciones en el estudio 
 

 

El fenómeno de segundas víctimas está aún siendo estudiado ya que es un 

concepto relativamente nuevo. Si bien esta investigación corresponde a una 

investigación mixta con un estudio multicéntrico, siguen apareciendo nuevos 

estudios que pueden modificar o agregar aspectos no cubiertos en esta 

investigación. Otras limitaciones específicas del estudio son: 

1.- Contempla sólo las UCI de hospitales públicos. Existen también UCI en 

hospitales privados en Chile. Al estar conformada la muestra por hospitales públicos 

no es posible generalizar los resultados a todas las UCI del país. 

2.- El estudio fue realizado durante la pandemia de COVID 19 por lo cual parte de 

los resultados pueden estar influidos por esta variable que escapa del control del 

investigador. 

 



101 
 

7.- Conclusiones 

 
Las principales conclusiones de este estudio son: 

1.- La prevalencia del fenómeno de segunda víctima es de 67% en su dimensión 

psicológica entre enfermeras de UCI de hospitales públicos de chile.  

2.- Las enfermeras de UCI de hospitales públicos de Chile viven el fenómeno de 

segunda víctima con mayor prevalencia en signos y síntomas psicológicos y con 

baja percepción de apoyo de sus hospitales. 

3.- Existen diferencias estadísticamente significativas entre la antigüedad laboral y 

el hospital, y la percepción de apoyo de cada hospital para enfermeras de UCI de 

hospitales públicos de Chile.  

4.- Las enfermeras de UCI de hospitales públicos de Chile presentan un estrés 

psicológico superior al físico en el fenómeno de segunda víctima. 

5.- Las enfermeras de UCI de hospitales públicos de Chile consideran que el soporte 

mejor valorado es el de pares. El soporte de pares y jefatura determinan la 

posibilidad de superación del fenómeno de segundas víctimas. 

6.- Las enfermeras de UCI de hospitales públicos de Chile expresan que el 

fenómeno de segundas víctimas produce perdida de la confianza profesional que 

es un precursor de nuevos eventos adversos. 

7.- La intención de ausentismo y abandono es baja entre enfermeras que sufren el 

fenómeno de segundas víctimas en UCI de hospitales públicos de Chile. 

8.- No existe relación entre el fenómeno de segundas víctimas en enfermeras de 

UCI de hospitales públicos de Chile y la edad, la experiencia laboral o el sexo.  

9.- Existen diferencias individuales en la intensidad con que se vive el fenómeno de 

segundas víctimas entre enfermeras de UCI de hospitales públicos de Chile.  
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10.- Las enfermeras de UCI de hospitales públicos de Chile viven el fenómeno de 

segundas víctimas en diferentes etapas de lo relatado en la literatura, con 

desenlaces de estancamiento o superación. 

11.- Las vivencias de las enfermeras de UCI de hospitales públicos de Chile como 

segundas víctimas están determinadas por la percepción de apoyo ante el evento 

adverso lo que determina el estancamiento o superación del fenómeno.  

12.- El sentimiento más prevalente generado por el fenómeno de segunda víctima 

entre las enfermeras de UCI de hospitales públicos de Chile es la vergüenza.  
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9.- Anexos 
 

9.1 Anexo encuesta datos sociodemográficos 
 

1.- Región de Chile a la que pertenece: 

--- XV Arica y Parinacota 

--- I Tarapacá 

--- II Antofagasta 

--- III Atacama 

--- IV Coquimbo 

--- V Valparaíso 

--- Región metropolitana  

--- VI O´Higgins 

--- VII Maule 

--- XVI Ñuble 

--- VIII Bio Bío 

--- IX Araucanía 

--- XIV Los Ríos 

--- X Los lagos 

--- XI Aysén 

--- XII Magallanes 

3.- Número de camas UCI adulto que tiene su unidad_________ 

4.- Número de camas ocupadas de su unidad al responder el instrumento_______ 
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5.- Sexo: 

--- mujer 

---- hombre 

6.-Edad en años 

---20 a 25 

---26 a 30 

---31 a 35 

---36 a 40 

---41 a 45 

--- 46 a 50 

--- más de 51 

7.- ¿Hace cuánto que trabaja en unidad de cuidados intensivos adulto? 

----  menos de 6 meses 

----- 6meses hasta 1 año 

----- 1 hasta 2 años 

----- 2 hasta  3 años 

----- más de 3 años 

8.- ¿Conoce el término segunda víctima? 

---- si 

----- no 

9.- ¿Ha experimentado alguna vez en la atención de pacientes un error de 

medicación? (con o sin daño al paciente) 

----si 
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-----no 

10.- ¿Ha experimentado alguna vez en atención de pacientes un evento adverso 

(caída de pacientes, error en identificación de paciente para un procedimiento, error 

en administración de hemoderivados u otro ) que haya significado un daño para el 

paciente? (sin importar el tipo o la gravedad del daño) 

---si 

---no  

11.- Si respondió si a la pregunta 9 ó 10, hace cuánto tiempo fue? 

---- menos de un año 

---entre uno y 3 años 

---- más de 3 años 

---- no recuerda 

8.- Si contesto sí a la pregunta 9 ó 10: ¿Informó a alguien (jefatura, colega, reporte 

anónimo, reporte en plataforma o intranet, o cualquier otro) de este error? 

----si 

----no 

Si alguna vez vivió la experiencia de un error en la atención (contesto si en 

preguntas 9 ó 10) continúe con las siguientes preguntas. En el caso de que no 

lo haya experimentado, no conteste el siguiente instrumento. Instrumento SVEST 
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9.2 Instrumento SVEST 
  

Para las siguientes afirmaciones por favor responda marcando en qué medida Ud. 

está o no de acuerdo considerando la siguiente escala de 1 a 5 

1: muy en desacuerdo 

2: En desacuerdo 

3: ni de acuerdo ni en desacuerdo 

4: de acuerdo 

5: muy de acuerdo. 

Frente al evento adverso Ud. experimentó:  

 

 

1.- Sentí vergüenza por ese incidente  1  2  3  4  5  

2.- Sentí miedo de que me vuelva a pasar de nuevo algún incidente  1  2  3  4  5  

3.- Me sentí triste por la experiencia frente al evento  1  2  3  4  5  

4.- Siento una profunda culpa por haber experimentado un error  1  2  3  4  5  

5.- El stress que me provocó fue agotador  1  2  3  4  5  

6.- Tuve problemas para dormir regularmente a raíz de este tipo de 

incidentes  

1  2  3  4  5  

7.- La tensión por estas situaciones me hizo sentir síntomas físicos 

(p.ej. mareado o con náuseas, etc.)  

1  2  3  4  5  

8.- Pasar por estas situaciones me afectó el apetito  1  2  3  4  5  

9.- Aprecio los intentos de mis compañeros de trabajo para 

consolarme.  

1  2  3  4  5  

10.- Hablar de lo que pasó con mis colegas me genera alivio  1  2  3  4  5  

11.- Mis colegas me mostraron su apoyo a lo que me pasó  1  2  3  4  5  

12.- Mis colegas me ayudan a sentir que sigo siendo un buen 

profesional a pesar de los errores  

1  2  3  4  5  

13.- mis colegas fueron indiferentes a lo que sucedió 1 2 3 4 5 

14.- Mi supervisor actúa para resolver la situación  1  2  3  4  5  

15.- Mi supervisor/jefe culpa a los individuos del equipo cuando 

ocurren estas cosas.  

1  2  3  4  5  
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16.- Siento que mi supervisor/jefe tiene en cuenta la complejidad del 

paciente cuando evalúa estas situaciones  

1  2  3  4  5  

17.- Siento que mi supervisor o jefe me comprendió ante lo que 

ocurrió  

1  2  3  4  5  

18.- Mi hospital entiende que quienes se equivocan pueden necesitar 

ayuda  

1  2  3  4  5  

19.- Mi lugar de trabajo me ofrece distintos recursos para ayudar a 

los profesionales que se equivocaron a superar las consecuencias  

1  2  3  4  5  

20.- Cuando me equivoqué busque a mis amigos cercanos y 

familiares para buscar apoyo emocional  

1  2  3  4  5  

21.- El afecto de mis amigos y familiares más cercanos me ayuda a 

superar estos incidentes  

1  2  3  4  5  

22.- Después de mi participación en el incidente me sentí inseguro 

respecto a mis habilidades profesionales  

1  2  3  4  5  

23.- Esta experiencia me hace preguntarme si soy o no realmente un 

buen profesional  

1  2  3  4  5  

24.- Después de mi experiencia tuve miedo de intentar realizar 

procedimientos difíciles o de alto riesgo.  

1  2  3  4  5  

25.- Estas situaciones hacen que me cuestione mis habilidades 

profesionales  

1  2  3  4  5  

26.- Mi experiencia con estos incidentes me ha generado un deseo 

de dejar de atender pacientes  

1  2  3  4  5  

27.- En ocasiones el estrés de estar involucrado en este tipo de 

situación me da ganas de abandonar completamente mi trabajo  

1  2  3  4  5  

28.- Mi experiencia con un evento adverso o error, ha ocasionado que 

me tome el día de trabajo por estrés  

1  2  3  4  5  

29.- Me hubiese gustado tomarme un o unos día/s sin trabajar 

después de lo que ocurrió  

1  2  3  4  5  
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9.3 Checklist sobre cultura de seguridad y política institucional 
 

Checklist actuaciones recomendadas relacionadas con cultura de seguridad y 

política institucional; conteste sí o no en cada afirmación, de acuerdo a la realidad de su 

hospital. 

• Existe un argumento consensuado acerca de 

cómo emitir una disculpa al paciente 

si no 

• Existen recomendaciones para asegurar 

transparencia y preservar la seguridad jurídica 

de los profesionales 

si no 

• Se incluye en planes de formación del personal 

talleres sobre información al paciente víctima 

de un EA y sobre la actuación que en la 

institución debe llevarse a cabo en caso de EA 

si no 

• Existe un plan de actuación tras EA si no 

• Se difunde entre los profesionales los 

procedimientos de actuación en caso de EA 

con consecuencias graves y muy graves 

si no 

• Se han asignado responsables claves para 

asegurar que las actividades se completan y 

realizan adecuadamente. 

si no 

• Se evalúa periódicamente la efectividad de los 

procedimientos aprobados en caso de EA 

si no 

• Se entrena en los Servicios y Unidades 

asistenciales a profesionales que puedan servir 

de apoyo en un primer momento a otro colega 

que sufre como segunda víctima 

si no 

• Se entrena a profesionales para que puedan 

prestar apoyo a posibles colegas implicados en 

un EA y que integren un equipo para el manejo 

de situaciones de crisis 

si no 
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• Se entrena a profesionales que hayan sido 

segundas víctimas para que sean apoyo de 

otros colegas en esta situación 

si no 
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9.4 Consentimiento informado fase cuantitativa 
 

____Folio 

Consentimiento Informado 

Fase cuantitativa 

Mediante este documento Ud. ha sido invitada(o) a participar de la investigación: “El 

fenómeno de segundas víctimas en enfermeras de Unidades de Cuidado 

Intensivo Adulto en Hospitales Públicos de Chile: un abordaje mixto” cuya 

autora principal es la enfermera matrona, docente de la Universidad San Sebastián, 

magíster en ciencias médicas y candidato a doctor por la Universidad de Barcelona 

Maria Soledad Kappes. 

Este proyecto de investigación se realiza en el marco de tesis doctoral del Programa 

Enfermería y salud del cual la Sra. Kappes forma parte. Las directoras de tesis de 

este proyecto son la Dra. Pilar Delgado Hito, Vicerectora de la Universidad de 

Barcelona y Dra. Marta Romero García, Vicedecana de la Facultat de Enfermería 

de la Universidad de Barcelona.  

Los objetivos de la investigación son: Determinar el nivel de experiencia y apoyo 

para segundas víctimas en enfermeras que trabajan en unidades de cuidados 

intensivos en hospitales públicos de Chile describir la trayectoria natural de 

recuperación de afrontamiento de segundas víctimas en enfermeras que trabajan 

en unidades de cuidados intensivos en hospitales públicos de Chile. Se justifica la 

realización de este estudio ya que sabemos que la ocurrencia de eventos adversos 

en las Unidades de cuidados intensivos es un problema de salud pública, pero se 

desconoce en Chile los efectos que estos eventos producen en las enfermeras(os).  

La duración total de la investigación se estima en 16 meses, la duración de esta 

primera fase cuantitativa es de 8 meses. Para ello esta investigación se realizará en 

dos fases. En esta primera fase se solicita su participación voluntaria para responder 

dos instrumentos. Para ello en común acuerdo con la enfermera jefe de su unidad 

se les enviará un video explicativo con lo que conocemos acerca del tema de las 
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segundas víctimas y el detalle de este estudio. Este video puede ser compartido en 

una reunión o en forma individual a cada enfermera. Los consentimientos se les 

harán llegar por correo postal, y luego serán recogidos de la misma forma. 

Aquellas personas que deseen participar y firmen el consentimiento recibirán por 

correo electrónico los instrumentos.  El primer instrumento contiene datos 

sociodemográficos y algunas preguntas acerca de su experiencia en eventos 

adversos durante su ejercicio profesional. El segundo instrumento ha sido validado 

internacionalmente y consiste en preguntas acerca de la forma en que ha enfrentado 

eventos adversos y sus consecuencias. La respuesta de ambos instrumentos le 

tomará aproximadamente 20 minutos y sólo deben marcar la respuesta que les 

parece correcta en cada caso plateado.  En esta fase de la investigación, sólo se le 

solicitará su participación en la respuesta de los instrumentos antes mencionados.  

Los beneficios esperados de esta investigación es describir el fenómeno de 

segundas víctimas en nuestro País y poner esta información a disposición de las 

autoridades de cada centro para que se puedan realizar estrategias de apoyo a los 

profesionales que sufren este fenómeno. Junto a los resultados del estudio se 

entregará un resumen de las estrategias que han implementado otros Países para 

afrontar con éxito este fenómeno. 

El riesgo de sufrir algún síntoma negativo psicológico al recordar experiencias 

vividas en eventos adversos ha sido considerado en esta investigación y por ello se 

deja a disposición de los participantes dos psicólogos con experiencia en la entrega 

de primeros auxilios psicológicos durante todo el proceso. Cada participante puede 

libremente contactar a la Sra. Patricia Von Freeden correo: 

pvonfreeden@gmail.com ; patricia.vonfreeden@uss.cl celular: +569 66298507 o al 

Sr. Daniel  Palma Burgos  correo: d.f.palma@gmail.com celular: +56999647616, sin 

ningún costo para el participante.  

Si el participante desea puede escribir a la autora al correo 

mkappera12@alumnes.ub.edu o al celular +56982190868 ante cualquier duda 

metodológica del proyecto o bien si desea ver el C.V. de la investigadora o de los 

psicólogos para contacto. Además, puede consultar dudas sobre los derechos al 
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participar en una investigación solicitando a la presidenta del CEC la información 

requerida, al correo alejandrina.arratia@uss.cl   fono 22 260 6503 

La participación en este estudio no tiene ningún beneficio económico, sólo el 

beneficio social que la investigación puede aportar. 

Se deja constancia de la absoluta confidencialidad con que se tratarán los datos 

obtenidos de esta investigación, según ley 19628, donde se mantendrá el anonimato 

y sólo se podrán difundir los resultados generales para fines de investigación como 

publicaciones científicas o presentaciones en congresos. La información de esta 

investigación serpa resguardada por la investigadora en computador personal con 

clave.  

Los resultados de esta investigación estarán disponibles a todos los participantes 

ya que se harán llegar a la unidad de cuidados intensivos en la cual Ud. trabaja y 

tendrá una copia disponible en su correo personal.  

Si luego de terminada la primera fase del estudio, Ud. es elegible para la segunda 

fase se le contactará nuevamente y se le presentará un nuevo consentimiento 

informado para su eventual participación en la fase cualitativa del estudio.  

Se deja constancia que el participante firma en dos copias este consentimiento, una 

de las cuales puede conservar. 

Acepto participar de esta investigación: 

------ Si    ____________________________________ correo electrónico para 

recibir los instrumentos 

 

------ No  
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9.5 Consentimiento informado fase cualitativa 
 

____Folio 

Consentimiento informado  

Fase cualitativa 

 

Ud. ha sido seleccionado(a) para participar de la segunda fase del estudio: “El 

fenómeno de segundas víctimas en enfermeras de Unidades de Cuidado 

Intensivo Adulto en Hospitales Públicos de Chile: un abordaje mixto” cuya 

autora principal es la enfermera matrona, docente de la Universidad San Sebastián, 

magíster en ciencias médicas y candidato a doctor por la Universidad de Barcelona 

Maria Soledad Kappes. Este proyecto de investigación se realiza en el marco de 

tesis doctoral del Programa Enfermería y salud del cual la Sra. Kappes forma parte. 

Las directoras de tesis de este proyecto son la Dra. Pilar Delgado Hito, Vicedecana 

de la Facultad de Ciencias de la salud de la Universidad de Barcelona y Dra. Marta 

Romero García, docente del programa de doctorado de la Universidad de 

Barcelona.  En esta segunda de la investigación el objetivo es describir la trayectoria 

natural de recuperación de afrontamiento de segundas víctimas en enfermeras que 

trabajan en unidades de cuidados intensivos en hospitales públicos de Chile. Para 

ello, aquellos participantes que acepten se les hará una entrevista, a carago de la 

investigadora principal Maria Soledad Kappes, de una hora de duración la cual será 

grabada. Esta grabación sólo pretende poder analizar el discurso del participante y 

ser fiel a lo que ha contestado en cada pregunta. La entrevista se llevará a cabo en 

su lugar de trabajo, a no ser que el participante prefiera que se efectúe en otro lugar. 

Las preguntas de la entrevista se refieren sólo a la experiencia que el participante 

ha tenido en eventos adversos, no se registrará nombre ni datos personales del 

entrevistado.  

Los beneficios esperados de esta investigación es describir el fenómeno de 

segundas víctimas en nuestro País y poner esta información a disposición de las 
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autoridades de cada centro para que se puedan realizar estrategias de apoyo a los 

profesionales que sufren este fenómeno. El riesgo de sufrir algún síntoma negativo 

psicológico al recordar experiencias vividas en eventos adversos ha sido 

considerado en esta investigación y por ello se deja a disposición de los 

participantes dos psicólogos con experiencia en la entrega de primeros auxilios 

psicológicos durante todo el proceso. Cada participante puede libremente contactar 

a la Sra. Patricia Von Freeden correo: pvonfreeden@gmail.com; 

patricia.vonfreeden@uss.cl  celular: +569 66298507 o al Sr. Daniel  Palma Burgos  

correo: d.f.palma@gmail.com  celular: +56999647616, sin ningún costo para el 

participante. Si el participante desea puede escribir a la autora al correo 

mkappera12@alumnes.ub.edu   o al celular +56982190868 ante cualquier duda 

metodológica del proyecto o bien si desea ver el C.V. de la investigadora o de los 

psicólogos para contacto. 

La participación en este estudio no tiene ningún beneficio económico, sólo el 

beneficio social que la investigación puede aportar. 

Los resultados de esta investigación estarán disponibles a todos los participantes 

ya que se harán llegar a la unidad de cuidados intensivos en la cual Ud. trabaja. 

Se deja constancia que el participante firma en dos copias este consentimiento, una 

de las cuales puede conservar. 

Acepto participar de esta investigación: 

----- Si 

----- No 

  

mailto:pvonfreeden@gmail.com
mailto:d.f.palma@gmail.com
mailto:mkappera12@alumnes.ub.edu
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9.6 Actas de aprobación comités ético-científicos 
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9.7  Entrevista fase cualitativa 
 

Código de participante: E00__ 

Sexo: Femenino__   Masculino___ 

Antigüedad en años como enfermera UCI:  

1. Menor a 6 meses 

2. 6 meses a 1 año 

3. 1 a 2 años 

4. 2 a 3 años 

5. Mayor a 3 años 

 

Preguntas: 

1.- ¿De qué forma describiría el proceso que ha vivido luego de enfrentarse a un 

evento adverso? 

2.- ¿Qué recursos utilizó para afrontar el proceso que vivió luego del evento 

adverso? 

3.- ¿Puede describir que sentimientos le generó enfrentarse a este evento adverso? 

4.- ¿Cómo describe el papel que tuvieron sus colegas y supervisores luego del 

evento adverso? 

5.- ¿Cómo describe la actuación de su institución luego del evento adverso? 
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