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Resumen

Introduccion: Dentro de la atencion de salud tras un evento adverso severo en la
atencion al paciente, el trabajador de la salud involucrado se convierte en segunda
victima lo que genera impacto en su vida a nivel psicolégico emocional y laboral afectando

sus relaciones laborales y familiares.

Objetivo: Analizar los impactos fisicos, emocionales, psicoldgicos, profesionales
y estrategias de intervencion de las segundas victimas tras un evento adverso a nivel

mundial en los dltimos once afios a la luz de la literatura.

Método: Revision sistematica de la literatura con metodologia prisma, prospero
registro 1D304371, utilizando las bases de datos: Science Direct, ProQuest, PubMed,
Google académico; se emplearon algoritmos de busqueda con descriptores decs, mesh

y lenguaje libre.

Resultados: La prevalencia de segundas victimas como consecuencia de los
eventos adversos es alta y afecta a los profesionales de la salud independientemente de
su edad, profesion o experiencia. La mayoria de los estudios refieren que los
profesionales manifiestan haber sido segundas victimas en algiin momento de su vida,
frente a los impactos psicologicos el estrés, ansiedad y trastornos del suefio son los méas
frecuentes. A nivel laboral las principales repercusiones son la pérdida de confianza en
si mismo, querer rotar de lugar de trabajo y en los casos mas severos cambiar de

profesion.



Conclusion: Los eventos adversos pueden presentarse en cualquier momento de
la atencidn al paciente, sin importar edad, sexo, experiencia laboral o profesion como tal
del trabajador de la salud. Asi mismo los profesionales de la salud que son segundas
victimas, desarrollan un gran impacto psicolégico y emocional, dentro de los mas
frecuentes, se encuentran ansiedad y culpa los cuales afectan su vida personal, laboral
y familiar. Es necesario generar intervenciones de forma inmediata en los casos de crisis
para las segundas victimas, se sugiere que el profesional tenga la oportunidad de estar
en un lugar tranquilo y especifico para recuperarse después del evento adverso. Se debe
promover apoyo psicosocial para mitigar los impactos psicolégicos, emocionales y

profesionales de la segunda victima.

Palabras Clave: Seguridad del Paciente, Errores Médicos, Personal de Salud,

Prevalencia



Abstract

Introduction: Within health care, after a severe adverse event in patient care, the
health worker involved becomes a second victim, which generates an impact on his life at

a psychological, emotional and work level, affecting his work and family relationships.

Objective: To analyze the physical, emotional, psychological, professional impacts
and intervention strategies of second victims after an adverse event worldwide in the last

eleven years in light of the literature.

Method: Systematic review of the literature with prism methodology, thriving
registry 1D304371, using the following databases: Science Direct, ProQuest, PubMed,
Google Scholar; Search algorithms with decs, mesh and free language descriptors were

used.

Results : The prevalence of second victims as a consequence of adverse events
is high and affects health professionals regardless of their age, profession or experience.
Most studies refer that professional’s state that they have been second victims at some
point in their lives. Regarding the psychological impacts, stress, anxiety and sleep
disorders are the most frequent. At the labor level, the main repercussions are loss of self-
confidence, wanting to rotate workplaces and, in the most severe cases, change

professions.



Conclusion: Adverse events can occur at any time of patient care, regardless of
age, sex, work experience or profession as such of the health worker. Likewise, health
professionals who are second victims, develop a great psychological and emotional
impact, among the most frequent, are anxiety and guilt that affect their personal, work and
family life. It is necessary to generate immediate interventions in crisis cases for second
victims, it is suggested that the professional has the opportunity to be in a quiet and
specific place to recover after the adverse event. Psychosocial support should be
promoted to mitigate the psychological, emotional and professional impacts of the second

victim.

Keywords: Patient Safety, Medical Errors, Health Personnel, Prevalence



1. Introduccion

En la actualidad, la seguridad del paciente se ha convertido en un tema de gran
interés a nivel mundial en el campo de la salud, debido a que un gran porcentaje de los
pacientes hospitalizados en las diferentes instituciones prestadoras de salud presentan
eventos adversos, estos sin duda aumentan los casos de morbilidad, mortalidad y los

costos en la atencion clinica (Marcos, 2017; Parra et al., 2012).

En este sentido es fundamental promover la calidad en el area de atencién
asistencial, que es el nivel en la obtencién de resultados éptimos en salud no solo para
el individuo sino para la poblacién en general, gracias a ese conocimiento cientifico del
que se dispone segun el Institute of Medicine (IOM) de los Estados Unidos (EEUU)

(Marcos, 2017).

Es por esto que hoy en dia, existe una gran preocupacion por la seguridad del
paciente, lo cual ha llevado al desarrollo de multiples estudios y estrategias encaminadas
a la prevencion y reduccion de eventos adversos que puedan presentarse, es asi como
organizaciones internacionales como la Organizacion Mundial de la Salud(OMS),
Organizacion Panamericana de la salud(OPS), el Comité de Sanidad del Consejo de
Europa, y diferentes instituciones, organismos internacionales se han enfocado en
establecer estrategias, programas, medidas asistenciales y legales frente a la seguridad
del paciente (Marcos, 2017; Carvajal et al., 2017; Parra et al., 2012; Aranaz-Andrés,
Aibar-Remén, Limén-Ramirez, Amarilla, Restrepo, Urroz, Sarabia, Garcia-Corcuera, et

al., 2011; )
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Por otra parte, cabe destacar que en paises latinoamericanos como Colombia no
son indiferentes a este tema , por esto el Ministerio de la Proteccion Social cred la
Politica Nacional de Seguridad del Paciente en el marco del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad de la Atencion en Salud, la cual tiene como objetivo principal
evitar, prevenir, reducir y analizar la ocurrencia de incidentes y eventos adversos, para
contar con instituciones que presten servicios de salud de forma segura y de calidad,
donde también se brinde educacién al paciente y sus familias como parte de la cultura de
seguridad del paciente (Ministerio de la Proteccion Social, 2008; Contreras et al., 2017,

Parra et al., 2012)

En efecto, tras la ocurrencia de un evento adverso, en la atencion hospitalaria se
pueden presentar dos victimas; la primera victima es el paciente y su familia y la segunda
victima es el trabajador de la salud involucrado en este acto (Seys, Scott, et al., 2013 b;

Martin Delgado Maria Cruz, 2020; Quillivan et al., 2016; Burlison et al., 2017)

En tal sentido paises como Espafia se han establecido grupos de Investigacion en
Segundas y Terceras Victimas que han realizado estudios, como el del contexto de la
atencion primaria, donde estudian el impacto de los eventos adversos no solo en los
pacientes, sino en el propio profesional y en las instituciones donde se presentaron

(Torijano-Casalengua et al., 2016; Carvajal, 2017).

Frente al tema de segundas victimas, ha sido reportado por diferentes estudios la
prevalencia, en esta medida los impactos psicosociales emocionales y fisicos que mas
reportan han sido descritos como: angustia, stress, hipervigilancia, culpa, afectando su

desemperio en el area de trabajo notablemente, queriendo en algunos casos dejar su
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trabajo ( Van Gerven, Elst, et al., 2016; Seys, Wu, et al.,, 2013; Rando et al., 2017;

Harrison et al., 2015; Jiménez et al., 2018; Joesten et al., 2015; Martens et al., 2016)

Por lo anteriormente expuesto, la presente revision tiene como objetivo analizar
los impactos fisicos, emocionales, psicologicos, profesionales y estrategias de
intervencion de las segundas victimas tras un evento adverso, a nivel mundial a la luz de

la literatura en los Ultimos once afios.
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2. Planteamiento del Problema

Sin duda alguna, muchos de los trabajadores de la salud eligen su carrera por
vocacion, en la que prima velar por la vida de su paciente dando un adecuado
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién en lo posible, disminuyendo al maximo que este
paciente tenga un sufrimiento prolongado. Sin embargo, durante la atencion médica
pueden ocurrir incidentes con el paciente lo que hace que el profesional en salud
desarrolle inseguridad en si mismo y en su labor (Torijano-Casalengua et al., 2016;

Harrison et al., 2015; Mohamadi-Bolbanabad et al., 2019; Finney et al., 2021).

En efecto, en la gran mayoria de casos el profesional de la salud involucrado en
un error médico se cuestiona asi mismo generando sentimientos de inconformidad,
frustracion frente a su quehacer clinico y académico de su area (Rodriguez Rodriguez et
al., 2020; Martens et al., 2016; Knudsen et al., 2021), el profesional de salud desarrolla
sentimientos y afectaciones psicolégicas convirtiéndose en la segunda victima tras el

evento adverso.

De este modo la segunda victima inmersa en esta situaciéon desencadena toda
una serie de secuelas emocionales derivadas del evento adverso como son: agotamiento,
ansiedad, culpa, dificultad para concentrarse, temor a las acciones legales en su contra,
y la repeticion de un error médico, entre otras. Es tanto, lo que puede llegar a afectar que
muchos profesionales no pueden seguir laborando, algunos requieren licencias por algin
tiempo o pueden llevar al abandono de la profesion (Pérez et al., 2019; Gazoni et al.,
2012; Choi et al., 2020; Gupta et al., 2019). Ademas, de la repercusion que conlleva a

su vida personal y por ende a su entorno familiar.
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Algunos estudios revelan que el impacto fisico, emocional, psicolégico y
profesional del evento adverso puede ser duradero a través del tiempo en los empleados
de la salud y en ciertos casos, nunca se recuperan por completo (Ullstrom et al., 2014;

Strametz et al., 2021; Rinaldi et al., 2016; Gazoni et al., 2012).

De esta forma, el padecimiento de la segunda victima es distinto al del paciente y
su familia ya que encierra un impacto negativo al profesional sanitario, bloqueando su
desempeiio clinico, generando inseguridad en su practica y calidad de la atencion,
incrementando asi la probabilidad de mas errores debido a su estado, con consecuencias
no solo al paciente, asi mismo como profesional, sino a todo el sistema de salud (Mira &

Lorenzo, 2016; Pinto et al., 2014)

Se calcula, que al menos la mitad del personal de salud a nivel mundial ha sido
una vez en su vida segunda victima, por lo cual se hace indispensable brindar el apoyo
necesario para que supere esta etapa (Seys, Wu, et al., 2013a; Mira, Lorenzo, et al.,

2015; O’Beirne et al., 2012; Van Slambrouck et al., 2021)

Por ende, varios estudios se han enfocado en la seguridad del paciente, debido a
todo lo que acarrea un evento adverso y su impacto en las victimas, los incidentes en la
seguridad del paciente, se han convertido en un problema de salud publica, mas si se
tiene en cuenta que alrededor de estos eventos adversos el 50% son prevenibles. Datos
de Espafa sobre incidencia de eventos adversos, refieren que el 15% de los
profesionales de salud estan involucrados en la ocurrencia de un evento adverso, lo que

es una cantidad considerable (Aranaz et al., 2013; Strametz et al., 2021; Yanetal., 2021)
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Por otra parte, la presencia de estrategias de apoyo para las segundas victimas en el
sector de la salud ha sido menos considerada, algunos estudios revelan que los
proveedores de atencion médica se quejan sobre la insuficiencia de las intervenciones
y mecanismos de apoyo proporcionados por la organizacion a las segundas victimas

(Krzan et al., 2015; Brunelli et al., 2021; Rinaldi et al., 2016; Knudsen et al., 2021).

Se han encontrado muchos estudios de segundas victimas que abordan la
prevalencia de sintomas psicosociales y fisicos a nivel internacional, sin embargo, en
Latinoamérica estos son limitados. (Scott et al., (2010); Rinaldi et al., (2016), Burlison et

al., (2017) Mohamadi-Bolbanabad et al., 2019)

No obstante, el Hospital Clinico de la Universidad de Missouri es uno de los centros
gue cuenta con programas de atenciébn a segundas victimas los cuales sirven de
referencia a otros, puesto que abordan las seis etapas que puede presentar el personal

sanitario que sufre un evento adverso (Torijano-Casalengua et al., 2016; Marcos, 2017)

Sin duda alguna, es necesario el desarrollo de programas y estrategias de apoyo
al profesional de salud tras un evento adverso, de forma que le sea facil de informar
abiertamente lo sucedido, donde haya un aprendizaje y no haya secuelas fisicas o
psicoldgicas de lo ocurrido, de forma que pueda continuar con su vida laboral, y por ende

personal (Carvajal, 2017).

Por lo anterior, y a pesar de lo frecuente que se genera este fenOmeno, se puede
observar un gran desconocimiento frente al término que se establece de segundas
victimas (Magaldi et al., 2021). Esta monografia, aborda una revision de literatura

consultada en diferentes bases de datos como insumo para el analisis de los impactos
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fisicos, emocionales, psicologicos, profesionales y estrategias de intervencion de las

segundas victimas tras un evento adverso.
Pregunta de investigacion:

¢ Cuales son los impactos fisicos, emocionales, psicolégicos, profesionales y
estrategias de intervencién de las segundas victimas tras un evento adverso, a nivel

mundial a la luz de la literatura en los Ultimos once afos?
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3. Justificacion

La ocurrencia de los eventos adversos donde se ve involucrado el profesional de
la salud ha creado la necesidad de reconocer cuales son los principales impactos
psicolégicos, emocionales y profesionales que se puedan presentar en las segundas
victimas y su prevalencia a nivel mundial , asi como los programas e intervenciones que
se han establecido para el apoyo desde las instituciones a las segundas victimas, lo cual
contribuira al fortalecimiento de las normas a nivel de los paises latinoamericanos
especialmente Colombia, y de esta forma generar programas con resultados optimos
donde el disefio de sus estrategias se adapten con éxito a las condiciones de cada una

de las instituciones de salud en el contexto latinoamericano .

Es necesario resaltar que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considerd,
que cada afio son muchos los pacientes que quedan incapacitados o mueren debido a
una atencion insegura que hayan recibido en una institucion prestadora de servicios de
salud, lo que llevd a encaminar acciones hacia su prevencion, o mitigar sus efectos
cuando se presenten, en el 2004 la OMS dio origen ala Alianza mundial para la seguridad
del paciente, enfatizando en la investigacion para la notificacion de eventos adversos y
asi lograr prevenirlos (Zarate-Grajales et al., 2017). Con la creacion de esta alianza se
generan seis metas internacionales, las cuales encaminan a todos los actores del sistema

a generar estrategias para el cumplimiento de ellas

Es asi como hoy en dia, existen centros internacionales con programas de gestion
del impacto de los EA y ayuda a los profesionales implicados como: Johns Hopkins
Medicine. Caring For the Caregiver, Missouri University Health Care. For You Team

Caring for our Own, Second Victim Foundation, Australian Commission on Safety and
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Quality in Health Care. Open Disclosure, Proyecto FISS Pl 13/0473 y PI 13/01220:
Impacto de los eventos adversos en los profesionales sanitarios: segundas y terceras

victimas (Torijano-Casalengua et al., 2016; Parra et al., 2012).

La OMS también ha liderado y fomentado la agenda de seguridad del paciente
con apoyo politico y ayuda de los ministerios de salud, lideres y representantes de
organizaciones internacionales, como por ejemplo en los diferentes paises por medio de
las Cumbres Ministeriales sobre Seguridad del Paciente; de igual forma ha promovido la
creacion de la Red Mundial de Seguridad del Paciente y la Colaboracion Mundial sobre
Seguridad del Paciente, donde se hace énfasis en la necesidad de la participacion de los
propios pacientes en las politicas y mejoramientos de la atencion en salud; por otro
lado, se establecio el programa Pacientes en Defensa de su Seguridad para promover
la participacion de los pacientes y sus familias (Organizacion Mundial de la Salud (OMS),

2022; Parra et al., 2012).

En tal sentido, es vital promover que los paises latinoamericanos generen
investigacion sobre programas de seguridad del paciente y segundas victimas en salud,
debido a que la mayoria de la informacion existente corresponde a paises como Estados
Unidos y paises de Europeos (Aranaz-Andrés, Aibar-Remén, Limon-Ramirez, Amarilla,

Restrepo, Urroz, Sarabia, Garcia-Corcuera, et al., 2011; Marcos, 2017).

Cabe resaltar que en Colombia se han establecido los paquetes institucionales
alrededor de 27 formulados con metodologia de Aprendizaje Basado en Problemas (ABP)
sobre seguridad del paciente, los cuales deben ser implementados por Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) (Ministerio de salud y Proteccion Social, 2015),
donde aportan herramientas para brindar una atencidbn mas segura de mejor calidad y
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proteger al paciente de errores que puedan suceder durante la atencién y que puedan
ser evitables, estableciendo asi una cultura de seguridad del paciente (Garcia Casanova

et al., 2014).

En esta medida, otro de los avances del pais, frente a los paquetes instruccionales
en los que se encuentran: Prevencion del cansancio del profesional cuyo obijetivo es:
“fortalecer en todos los trabajadores de la salud el conocimiento técnico sobre el
cansancio del personal de salud, asi como las competencias y habilidades para su
prevencion, reduccion y/o deteccion temprana, por medio de la aplicacion de practicas
seguras”, el paquete de Gestionar y desarrollar la adecuada comunicacion entre las
personas que atienden y cuidan a los pacientes tiene como objetivo “Desarrollar y
fortalecer destrezas, habilidades y competencias para el adecuado proceso de
comunicacion entre las personas que interactian durante la atencion a los pacientes”.
(Ministerio de Salud y Proteccion social, 2015), aspectos fundamentales que podrian

orientar la intervencion a las segundas victimas.

Aunado a estas estrategias dentro del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad,
en lo concerniente a el sistema de habilitacion regulado por Resolucion 3100 del 2019 y
de acreditacién regulado por la Resolucién 2082 de 2014, comprenden como estandares
el programa de seguridad del paciente en las IPS que quieran ingresar al sistema, incluso
desde la Resolucién 256 de 2016, que aborda el sistema de informacién para la calidad
en salud también comprende indicadores para la medicion de la dimensién de seguridad
del paciente entre los que contempla la notificacion de eventos adversos de manera
obligatoria por parte de las IPS (Ministerio de Salud y Proteccion social [Resolucion 256],

2016) .
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De la misma forma, el Sistema de Seguridad y Salud del trabajo, con el programa
de higiene y seguridad mas el programa de seguridad del paciente debe tener programas
frente a la ocurrencia de estos eventos y mitigacion del riesgo psicosocial, acciones de

choque y seguimiento frente al mismo (Blanco-Vargas, 2019)

Teniendo en cuenta lo anterior, el panorama solo habla desde la perspectiva del
Sistemas de Gestion de Seguridad y Salud del trabajo de la prevencion del riesgo
psicosocial que estaria relacionado con los impactos psicoemocionales y sociales. La
norma colombiana obliga a que todas las entidades sin importar el sector de trabajo
deben realizar la medicion del riesgo psicosocial de sus trabajadores. A esto se une la
Politica Nacional de Seguridad del Paciente en donde se promulga el reporte, analisis y
gestion de los eventos adversos mediante planes de accion. Sin embargo, a pesar de

todo esto aln no se cuenta con programas de apoyo a las segundas victimas como tal.

Por otro lado, diferentes estudios demuestran que uno de los principales miedos
de los profesionales de la salud en cuanto al reporte de eventos adversos hace referencia
a las acciones legales que puedan emprender en su contra, lo cual puede llevar al
desprestigio de su carrera y vida laboral. Es asi como muchos profesionales que han
logrado superar un evento adverso complejo aproximadamente el 15 % visualiza la
posibilidad de abandonar su empleo (Kappes et al., 2021; Choi et al., 2020; Martens et

al., 2016; Rinaldi et al., 2016).

Por lo tanto , es primordial el establecimiento de acciones y seguimientos
psicolégicos en conjunto con la institucién de salud donde plantean tener un comité
interdisciplinario que pueda abordar toda esta situacién durante y después del evento
adverso dando siempre acompafiamiento al profesional, dicho comité debe velar por
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minimizar la probabilidad que ocurran estos eventos adversos, capacitando y
documentando a sus profesionales, fortaleciendo la cultura de seguridad del paciente,
donde se promueva y vele por no culpar al profesional fomentando una cultura no
punitiva, equitativa, donde el trabajador de la salud reciba un trato justo, respetuoso,
tolerante y de acompafamiento durante todo el proceso. (Blanco-Vargas, 2019; Mira et

al., 2017; Han et al., 2017; McLennan et al., 2015).

Conforme a lo mencionado, se hace realmente fundamental conocer sobre esta
situacion para poder realizar futuras intervenciones, realizar una revision de los posibles
impactos emocionales, legales y profesionales a nivel mundial sobre las segundas
victimas y su prevalencia que son el insumo para generar programas de soporte 0 apoyo

a estos miembros del equipo de salud.

De acuerdo a lo ya expuesto, en esta monografia se realiza una revisién de
literatura, de la informacion encontrada en las diferentes bases de datos seleccionadas
con el fin de analizar los impactos fisicos, emocionales, psicoldgicos, profesionales y
estrategias de intervencion de las segundas victimas tras un evento adverso y de esta
manera contribuir con un aporte a la salud al generar una recopilacién de lo evidenciado,
esto permite que el personal de salud reconozca el término de segundas victimas e
identifique el efecto e impacto a los cuales estd expuesto y sobre todo generar
conocimiento en el tema y ver desde otra perspectiva que es un fendbmeno mas frecuente

de lo que se piensa.
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4. Objetivo

4.1 General

Analizar los impactos fisicos, emocionales, psicoldgicos, profesionales y
estrategias de intervencién de las segundas victimas tras un evento adverso, a nivel

mundial en los Ultimos once afios a la luz de la literatura.

4.1.2 Especificos

e Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los profesionales de salud que

se relacionan como segundas victimas.

e Establecer la prevalencia de segundas victimas a nivel mundial a la luz de la

literatura en el periodo de estudio.

e Determinar el impacto psicologico y emocional en las segundas victimas luego

de ocurrir un evento adverso en el periodo de estudio.

e Describir los efectos a nivel profesional de segundas victimas tras un evento

adverso en el periodo de estudio.

e Reconocer las estrategias a nivel de organizacion para abordar el impacto de

eventos adversos en segundas victimas en el periodo de estudio.
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5. Metodologia

5.1 Estrategia de Busqueda

Se realizé una revision sistematica de la literatura empleando los criterios de la
metodologia Prisma (Page et al., 2021), obteniendo 42 articulos para dar respuesta a la
pregunta del estudio. Se usaron descriptores Decs, Mesh y lenguaje libre con el fin de
construir los algoritmos en idioma inglés, espafiol y portugués” y asi poder realizar la
busqueda en las siguientes bases de datos: Science Direct, ProQuest, PubMed y Google
Académico. También se realizé el registro de la revision sistematica en Prospero con el

codigo de registro ID 304371(Tabla 1).

Tabla 1. Revision de base de datos
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Nombre de la base de datos:

ProQuest PubMed Google ScienceDirect
académico

Afios consultados:

2010-2021

Términos de busqueda:

Lenguaje libre:

Prevalencia de segundas victimas, segunda victima, evento
adverso, seguridad del paciente, impacto psicolégico, impacto
profesional, incidencia, error médico, Apoyo.

Descriptores DeCs:

- Prevalence AND medical errors AND medical staff OR health
personnel

- Patient safety AND medical errors

- Patient safety AND medical errors AND Medical staff

- Patient safety AND medical errors AND Medical staff AND
emotions

Descriptores Mesh:

- Prevalence or incidence and second victims and medical staff or
health personnel

Adverse events AND patient safety incident

Impact AND second victim

Psychological impact AND patient safety

Patient safety AND second victim

Experiencies AND second victim

Medical error AND impact

Adverse events AND personal impact

Resultados:

Idioma (s): Espafiol Espafiol e Espafiol e Espaiol e ingles
ingles ingles ingles
portugués

Cualquier 169 022 377 153 19.000 89754

campo:

Materia (Major 3646 7167 1.535 5881

Topic):

Titulo: 1 29 16 28

Seleccionados: 7 24 4 7

Fuente: Elaboracién propia
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5.1. 2 eleccion de los Estudios

Se tuvieron en cuenta estudios en texto completo los cuales se incluyeron si
cumplian con las siguientes condiciones: 1. Busqueda de articulos delimitada al idioma
(articulos en inglés, espafiol y portugués) 2. Limitados a los ultimos 11 afios (periodo
entre 2010 y 2021), 3. Sin limite geografico (a nivel mundial) 4. Relacionados con la
tematica impacto en las segundas victimas tras un evento adverso. 5. Aplicado a
trabajadores de la salud, 6. Articulos cuya metodologia sea estudios transversales, de
casos y controles, descriptivos o de cohorte. El evento de interés del presente estudio fue
revisar la literatura disponible en bases de datos sobre impactos fisicos, emocionales,
psicolégicos y profesionales de las segundas victimas tras un evento adverso, a nivel
mundial en los Ultimos once afios a la luz de la literatura. Todos los estudios
seleccionados debian contener resultados frente a los objetivos planteados para este

trabajo.

Los criterios de exclusion fueron: 1. Articulos que no sean en idioma ni inglés
espafol o portugués, 2. Estudios cuya poblacién solo sean administrativos en salud. 3.
estudios que no correspondan al periodo entre 2010 y 2021. 4. Articulos de estudios

cualitativos
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5. 1.3 Extraccion de datos

Para la extraccion de datos de los articulos seleccionados, se utilizd una matriz de
sistematizacion que incluia los siguientes datos: Afio de publicacién, Nombre del articulo,
Referencia APA, Objetivo al que responde, Link del drive, Nombre de la revista, Quartil,
citacion segun Google Académico y Scopus, volumen, Serie, NUmero de pagina, link del
articulo, DOI del articulo, ISSN de la revista, algoritmo de busqueda, descriptores
empleados, bases de datos consultadas, Tipo de estudio, poblacion, muestra, tipo de
muestreo, enfoque, instrumento de recoleccion de informacion, metodologia de
recoleccion de informacién, plan de analisis, objetivo del estudio, resultados, variables
medidas en el estudio, similitudes , diferencias y conclusiones. Los datos fueron
registrados en una matriz por parte de las tres investigadoras, ante cualquier discusion o
duda sobre la inclusion o no de alguno de los articulos, se resolvio con el asesor

metodoldgico y tematico quien tomo la decision final.

Se realizé un analisis bibliométrico, que incluyé los afos y los paises con mas
publicaciones; factor de impacto de las revistas utilizadas e indicador de desempefio de
las publicaciones. Posteriormente se identificaron las caracteristicas sociodemograficas
de los profesionales de salud que se relacionan como segundas victimas, prevalencia,
impacto psicolégico, emocional y profesional de las segundas victimas a nivel mundial,
asi como las estrategias a nivel de organizacion para abordar el impacto de eventos

adversos en segundas victimas.
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En la revision de los estudios realizados se escogieron 42 articulos que cumplieron
con los criterios de inclusién establecidos, tras ser evaluados en texto completo. Los 84

articulos excluidos no utilizaron las metodologias referidas o no evaluaron los criterios

requeridos.

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio. Proceso de seleccion de los estudios
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Fuente: Elaboracion propia
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5.2 Analisis Bibliométrico

Se encontro que el periodo con menor articulos publicados corresponde al 2012-
2014 con 7 articulos 17%, seguido del periodo de 2018-2021 con 15 articulos publicados
36% y el periodo con mayores articulos publicados corresponde a el periodo comprendido
entre 2015-2017 con 20 articulos publicados 47%. Se identifico el pais con mayor nimero
de publicaciones fue Estados unidos con 12 articulos, seguidos de Espafia y Bélgica (con
5 y 4 publicaciones respectivamente), posteriormente Londres con 3 publicaciones,
Canada, China, Corea lItalia y Paises Bajos con 2 articulos cada uno y finalmente
Alemania, Chile, Dinamarca, Francia, Iran, México, Vietnam y Suiza cada uno con 1

publicacién (Figura 2).

Figura 2. Mapa con numero de publicaciones por pais sobre el impacto psicolégico, emocional y
profesional de las segundas victimas a nivel mundial
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Fuente: Elaboracién propia
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5.3 Factor de Impacto

Los articulos que se tuvieron en cuenta para esta revision corresponden a
diversas revistas, teniendo en cuenta la clasificacion de impacto Scimago Journal
& Country Rank y Publindex se encontraron 22 revistas en Q1 (Vanhaecht et al.,
2019; Mira, et al.,2017; Pinto et al., 2014; Rodriguez & Scott, 2018), 6 en Q2
(Brunelli et al., 2021; O’Beirne et al., 2012; Pyo et al.,2020), 7 en Q3 (Rinaldi et al.,
2016; Kobe et al., 2019; Magaldi, et al., 2021; Martens, et al., 2016), 1 en Q4
(Panella et al.,2016) y 6 articulos que no tienen registro ni en Scimago & Country
Rank ni Publindex (Jiménez et al., 2018; Salazar et al., 2020; Quillivan et al., 2016).

En esta revision no se encontraron registros de los articulos en Publindex

5.4 Factor de Desempefio

Se encontr¢ citados en Google académico: 1 art con 179 citas (Edrees et
al., 2016), 1 art con 136 citas (Gazoni et al., 2012;), 1 art. Con 129 citas (Burlison
et al., 2017), 1 art. Con 123 citas (Mira, Lorenzo, et al., 2015); de 120 a 80 citas 3
art. (Quillivan et al., 2016; Harrison et al.,2015;Mira, Carrillo, et al., 2015) de 79 a
50 citaciones 5 art. (Harrison et al., 2014; Han, et al., 2017; Joesten et al., 2015),
de 49 a 20 citaciones 9 art. (Panella et al., 2016; Dukhanin et al.,2018; Venus et
al., 2012), de 19 a 9 citaciones art. 9 (Aranaz et al., 2013; Kerkman, et al.,2019;
Brunelli et al., 2021), de 9 a 1 citaciones art. 9 (Strametz, et al., 2021; Mohamadi-
Bolbanabad et al., 2019; Yan et al., 2021) y hay 3 articulos que no presentan
citaciones ni en Google académico ni Scopus (Magaldi et al., 2021; Knudsen et

al., 2021; Salazar et al., 2020)

29



En Scopus se encuentra citados: 1 art. Con 148 citas (Gazoni et al., 2012),
1 art. Con 143 (Edrees et al., 2016), 1 art. Con 96 citaciones (Harrison et al., 2015),
de 79- 60 citas 2 art. (Joesten et al., 2015; Mira, Carrillo, et al., 2015;), de 59 a 40
citas 4 art., (Quillivan et al., 2016; van Gerven, Elst, et al., 2016; O'Beirne et al.,
2012) De 39 A 20 citas, 6 art., (Harrison et al., 2014; Mira et al., 2017; McLennan
et al., 2015), de 19 a 10 citas, 7 art. (Brunelli et al., 2021; Rodriquez & Scott, 2018;
Zhang et al., 2019), de 9 A 10 citas 10 articulos (Gupta et al., 2019; Pyo et al.,
2020; Yan et al., 2021) y sin cita por Scopus 10 articulos (Salazar et al., 2020;

Jiménez et al., 2018; Burlison et al., 2017).
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6. Capitulo |

Caracteristicas sociodemograficas de los profesiona les de salud que se

relacionan como segundas victimas

En la revisidn se reporta frente a las caracteristicas sociodemogréaficas de los
profesionales que son segundas victimas, la edad varia entre 25 a 45 afios, el sexo
femenino presenta la mayor prevalencia de segundas victimas (13,3% - 98,9%) (Choi et
al., 2020; Edrees et al., 2016; Kerkman et al., 2019; Mira et al., 2015; Zhang et al., 2019).
Asi mismo, los afios de experiencia de las segundas victimas se da a partir de los 10
afos de experiencia el cual varia entre 13,8% a 100% (Harrison et al., 2014; Joesten et
al., 2015; Magaldi et al., 2021; Mohamadi-Bolbanabad et al., 2019b; Van Gerven et al.,
2016). Frente al estado civil se encuentra en su mayoria las segundas victimas con pareja
23,4% - 91,7% (Gupta et al., 2019; Mohamadi-Bolbanabad et al., 2019a; Ms et al., 2021;
Pinto et al., 2014; Zhang et al., 2019). Es importante destacar que la profesién es una
variable importante encontrando en los estudios que es mas alto en profesionales de
enfermeria el cual (varia entre 14,6% a 94,2%) (Knudsen et al., 2021; Martens et al.,
2016; Mohamadi-Bolbanabad et al., 2019a; Quillivan et al., 2016). Otros estudios
indicaron que, en cuanto a la Raza, la Blanca se encuentra entre un 51% y 97% (Winning
et al., 2018; Gupta et al., 2019). Frente al tamafio de la clinica, la mediana se encuentra

en un 73%. (Tabla 2)
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de las segundas victimas

Referencia
del articulo

Mohamadi-
Bolbanabad,
A., Moradi,
G., Piroozi,
B., Safari,
H., Asadi,
H., Nasseri,
K.,
Mohammadi
H.,
Afkhamzade
h, A. (2019)

Harrison, R.,
Lawton, R.,
& Stewart,
K. (2014).

No. de Nombre de la Categorias de la Variable % _g < o % %
la variable e B S %) o S
Muestra S = 8 ° § 3
o = T >
338 Sexo Femenino _E)gperlenma de 90,0 107
segunda victima
Femenino No_e)_(perlenCIa 10,1 12
de segunda victima
Masculino _Egpenenma de 90,9 50 0,83
segunda victima 7
Masculino No Experiencia 91 5 0,83
de segunda victima ’ 7
Edad <30 Experiencia de 90 336 8.4 71 0,31
segunda victima 4
<30 No experiencia de 0,31
o 9 7
segunda victima 4
30-45 Exp_eqenma de 887 55
segunda victima
30-45 No experiencia de
segunda victima L v
>45 Exper!eq0|a de 100 19
segunda victima
>45 No experiencia de 00 0
segunda victima ’
Estado Civil Casado E)_(pgrlenma de 91,7 24
segunda victima
Casado No experiencia de 83 4
segunda victima ’
Soltero Ex_pe_rlenma de 897 113 0,69
segunda victima 4
Soltero No experiencia de 0,69
segunda victima 103 13 4
Experiencia <10 Experiencia de 0,09
Laboral (Afios) | segunda victima 86,2 9.4 8 94 4
<10 No Experiencia de 0,09
segunda victima e = 4
10-20 Exp(_erl_enua de 94.7 36
segunda victima
10-20 No experiencia de 53 >
segunda victima ’
>20 Experiencia de
segunda victima 100 20
>20 No experiencia de 0.0 0
segunda victima ’
Categoria Médico Experiencia de 0,24
; PE 84,6 44
Ocupacional segunda victima 6
Médico No experiencia de 15.4 8 0,24
segunda victima ’ 6
Enfermera Experiencia de
segunda victima 92,0 80
Enfermera No experiencia 8.0 7
de segunda victima ’
Partera Ex_pgrlenma de 94.3 33
segunda victima
Partera No experiencia de
L 5,7 2
segunda victima
1.755 Afios de <2 afios 0,5 9
practica 2-10 afios 7,6 129
>10 afios 89,7 1527
Retirados 2,2 38
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Vanhaecht,
K., Seys, D.,
Schouten,
L., Bruyneel,
L.,
Coeckelberg
hs, E.,
Panella, M.,
& Zeeman,
G. (2019).

Burlison,J.,

Scott, S.,
Browne,E.,
Thompson,
S., Hoffman
J., (2017).

Edad <25 afios 0,1 2
25-34 afios 3,5 59
35-44 afios 32 534
45-54 afios 37,9 632
55-64 afios 12,1 385
>65 afios 3,4 56
Sexo Femenino 62,2 1037
Masculino 37,8 630
4369 Sexo Femenino médicos 55,5 898
Femenino enfermeras 92 2531
Afios de Médicos 11,2 | 48,8
Experiencia Enfermeras +
18.1 121
Tipo de Quirtrgico médicos 35,4 540
departamento  |"Gyjirdrgico enfermeras 2 751
No quirargico médicos 59,8 910
No quirdrgico enfermeras 58,3 1506
Quirurgico y no quirdrgico 48 73
médicos '
Quirurgico y no quirdrgico 126 327
quirdrgicos ’
281 Posicion del Enfermera titulada 44,1 124
personal Asistente 32 9
médico/enfermera ’
Enfermero/a (Profesional
con licencia/Préactica con 3,2 9
licencia.
Auxiliar de atencion al
paciente/hospitalizacion/C 1,4 4
ompafiero de cuidados
Médico de guardia/de 85 2
plantilla '
Médico residente/médico 11 3
en formacion ’
Farmacéutico 8,5 24
Dietista 0,7 2
Auxiliar de unidad 0,4 1
Terapeuta respiratorio 0,4 1
Terapeuta fisico, 14 4
ocupacional o del habla '
Técnico
(Electrocardiografia, 5.8 15
laboratorio, radiologia)
Gestion 8,2 23
Otros 13,5 38
Duracién en <1 afio hospital 11 30
anos por 1 a5 afios hospital 30 84
hospital, 6 a 10 afios hospital
unidad de a 10 afios hospital 22 61
trabajo y 11 a 15 afios hospital 19 54
especialidad 16 a 20 afios hospital 6 18
21 + afios hospital 11 32
<1 afio unidad de trabajo 15 41
1 a 5 afios unidad de
trabajo £ A
6 a 10 afios unidad de 22 61
trabajo
11 a 15 afos unidad de
trabajo % £
16 a 20 afios unidad de 5 15

trabajo
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Mira,J.,
Carrillo, 1.,
Lorenzo, S.,
Ferrus, L.,
Silvestre, C.,
Pérez, P.,
Olivera, G.,
Iglesias, F.,
Zavala, E., ,
J., Vitaller,
J., Nufio
Solinis, R.,
Astier, P.,
(2015).
MaderueloF
ernandez

Mira,J.,
Lorenzo, S.,
Carrillo, 1.,
Ferrus, L.,
Silvestre, C.,
Astier, P.,
Iglesias
Alonso, F.,

21 + afios unidad de

trabajo 2 14
<1 afio especialidad 4 11
1 a 5 afios especialidad 22 62
6 a 10 afios especialidad 19 54
11 a 15 afos especialidad 15 41
16 a 20 afos especialidad 13 37
21 + afios especialidad 27 75
1087 Grupo' Enfermeras en Atencion 434 265
profesional Primaria
Otros en Atencion
Primaria 2 &
Doctores en Hospital 43,8 209
Enfermeras en Hospital 48,2 230
Otros en Atencion Hospital 7.9 38
Edad < 30 afios en Atencion
Primaria 0 -
31'-50 afios en Atencion 508 310
Primaria
51-70 afios en Atencion
Primaria e 2
No sabe o no responde en 05 3
Atencién Primaria '
< 30 afios en Hospital 4,4 21
31-50 afios en Hospital 58,7 280
51-70 afios en Hospital 36,1 172
No sabe o no responde en 0.8 4
Hospital '
Sexo Mgscu!lno en Atencion 248 151
Primaria
Femenino en Atencion
Primaria 3.9 451
No sabe o0 no responde en 13 8
Atencién Primaria ’
Masculino en Hospital 30,4 145
Femenino en Hospital 68,3 326
No sabe o no responde en 13 6
Hospital '
Experiencia < 1-3 afos en Atencién 05 3
Profesional Primaria ’
> 3 afios en Atencion
Primaria 98,9 603
No sabe o0 no responde en 07 4
Atencién Primaria ’
< 1-3 afios en
Hospitalizacion 2.9 14
> IEESEN 96,4 460
Hospitalizacion
No sabe o no responde en 06 3
Hospitalizacion '
Servicio Médico en Hospital 38,8 185
(departamento |~ quirdrgico en Hospital 19,3 92
/unidad, etc.) .
Central en Hospital 17,2 82
Otros en Hospital 22 105
No sabe o no responde en 27 13
Hospitalizacion ’
27 Profesion Médicos 56 15
Enfermeros 44 12
Tipo Entidad Trabajadores
Hospitalarios
48 13
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Maderuelo,
J., Pérez
Perez,P.,

Torijano, M.,
Zavala,
E.,Scott,S.(2
017)
Jimenez
Flores, E.,
Alayola
Sansores ,
A., Mancebo

Hernandez,

A.,Campos

Castolo,M.

(2018)

Salazar, C.,
Vidal, M.,
Mena,S.,
Aedo, D.,
Veliz, J.,

Farfan, F.,
Solis, 1.,
Sakurada,A.
(2020)

Quillivan, R.
R., Burlison,
J.D,,
Browne, E.
K., Scott, S.
D., Hoffman,
J. M. (2016).

20 Sexo Mujeres 70 14
Hombres 30 6
Edad 19-66 afos 41
Profesion Médicos 45 9
Personal de Enfermeria 30 6
Odontoélogos 25 5
Experiencia 1-35 afios 14
laboral
191 Género Masculino 33,3 64
Femenino 66,6 127
Edad < 30 afios 19 36
31-50 afios 56 107
>51 afios 24 46
Afios en la <1 afio 4,7 9
institucion 1 a 3 afnos 11 21
> 3 afios 83,7 160
Estamento Médicos/as 32,5 62
Técnicos/as Enfermeria 29,3 56
Enfermeras/os 10,5 20
Auxiliares de servicio 9,4 18
Kinesidlogos/as 3,7 7
Tecnologos/as Médicos 3,7 7
Psicologos/as 2,6 5
Matronas/es 2,1 4
Odontélogos/as 1,6 3
Nutricionistas 1 2
Fonoaudidlogos/as 1 2
Quimico:s/a_ls 1 2
Farmaceuticos
Terapeuta ocupacional 1 2
Bioquimicos/as 0,5 1
358 Especialidad Enfermera titulada 94,2 146
Enfermera (profesional
con licencia/practica con 5,8 )
licencia.
Antigliedad <1 4,5 7
(afios) 15 18,1 28
6-10 24,5 38
11-15 12,9 20
16-20 14,8 23
= 21 afios 25,2 39
Tenenciadela | <1 16,1 25
unidad de~ 15 39,4 61
trabajo (afios) 6-10 252 39
11-15 9,7 15
16-20 5,8 9
2 21 afos 3,9 6
Permanencia <1 10,3 16
en el hospital 1-5 32,3 50
(afios) 6-10 23,9 37
11-15 18,1 28

35



Van Gerven,
E.,
Bruyneel, L.,
Panella, M.,
Euwema,
M.,
Sermeus,
W.,
Vanhaecht,
K. (2016).

|
Horas de <20 13 | | | |2 |
trabajo por | | | |
semana

405 000 Ja7 | | | | |74l
| L |

m-----

Psiquiaico | us | | | | |15 ] |

Edag saies a1 | ||| | m |
|

(Involucrados ‘ ‘ ‘
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on o | 3544afios 231 | | [ | o | |

incidente ‘ ‘

relacionado >54 afios
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seguridad del

paciente en

toda su

carrera)

13 119
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| L] |
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Experiencia
(Involucrados
personalmente
enun
incidente
relacionado
con la
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relacionado
con la
seguridad del
paciente en
toda su

Directivo (Ha
estado
involucrado
personalmente
enun
incidente
relacionado
con la
seguridad del
paciente en
toda su
carrera)

Tipo de
hospital
(Involucrados
personalmente
enun
incidente
relacionado
con la
seguridad del
paciente en los
Gltimos 12
meses)

Género
(Involucrados
personalmente
en un
incidente
relacionado
con la
seguridad del
paciente en los
Gltimos 12

Profesional
(Involucrados
personalmente
enun
incidente
relacionado
con la
seguridad del
paciente en los
Ultimos 12
meses)

Rehabilitacion

| L |
 2534afs | e1 | | | | |8 |
|

| L
(4554afos o7 | | | | [ | |

(Mascio | w | | | | 100 ] |

wedco s | | w |
| I |
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Winning, A.
M., Merandi,
J. M., Lewe,
D., Stepney,
L., Liao, N.
N., Fortney,
C. A,
Gerhardt, C.
A. (2018).

Kerkman,
T,
Dijksman, L.
M., Baas,
M., Evers,
R., Van
Pampus, M.
G.,
Stramrood,
C. (2019).

relacionado 5-10 afios 5 46
con la 10-15 afios 5,4 49
seguridad del 15-20 af
paciente en los ~<0 anos S s
dltimos 12 >20 afios 138 126
meses)
En formacion No
(Involucrados 36,5 333
personalmente i
enun Si
incidente
relacionado
con la
. 1,6 15
seguridad del
paciente en los
ltimos 12
meses)
Cargo No
Directivo 24,3 213
(Involucrados _
personalmente | Si
enun
incidente
relacionado
con la 13,7 120
seguridad del
paciente en los
ltimos 12
meses)
88 Edad 40 111'8 28.3
Genero Femenino 93 82
Raza Blanca 97 85
Tipo de Tiempo completo 70 62
empleo
Tiempo en la Anos
institucion 10,87 12,6
Profesién enfermera registrada y
enfermera préactica con 11.3
licencia
enfermera de practica 9.1
avanzada )
médicos 5.1
terapeutas (terapeuta
respiratorio, terapeuta 21
ocupacional, ’
fisioterapeuta)
691 Sexo Mujer Atencién Primaria 98,9 525
Hombre Atencién Primaria 1,1 6
Muler_ At_enmon secundaria 97.1 135
y terciaria
Hombre Atencion
: - 2,9 4
secundaria y terciaria
Mujer Grupo restante 95,2 20
Hombre Grupo restante 4,8 1
Mujer Total 98,4 680
Hombre total 1,6 11
Edad 20-24 Atencion Primaria 4 21
25-34 Atencion Primaria 46,9 249
35-44 Atencion Primaria 25,2 134
45-54 Atencion Primaria 16,4 87
55-65 Atencion Primaria 7.2 38
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y terciaria
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55-65 Total 8,2 57
65 + Total 0,3 2
Afios en la Atencién primaria 11
préctica, Atencion secundaria y
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Hospital B 38 48
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Edad Rango 33 a 81 afios 49,4
Afios de <5 19,8 25
experiencia 5a9 14,2 18
10a14 17,4 22
15a19 10,3 13
20a 25 15,8 20
>25 21,4 27
No responde 0,7 1
24 Hijos Si 55
Genero Hombres 77
Nacionalidad Britanicos 77
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Tiempo Afios
institl?cién 6.2
280 Edad 38,5 10,9
Afos de
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115 Aﬁos'de <5 afios 409 9 0.89
trabajo en el ' '
6 | o
ginecologia > 15 afios
(Segunda
victima en los 31,8 7 0,89
ultimos 12
meses)
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Profesion Enfermeras 14,6 25
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Enfermeras
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Femenino 82,5
Experiencia Mayor 16 afios 80
Menos de 16 afos 20
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Mujer
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492 Género Masculino 4,5
Femenino 9515
Edad 20 afios 39,6
30 afios 49,6
40 afos 8,1
mas de 50 afios 2,7
Experiencia Menor a cinco afios 22,7
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25-34 afos 59,56 296
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45-54 afios 6,44 32
55-64 afios 1,41 7
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Ortopedia 13,88 69
Urgencias 11,67 58
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titulacion Enfermero/a profesional
profesional de | Médico/Médica 18,18 14
los Enfermero/a de préactica
participantes avanzada/ Asistente 6,49 5
médico)
Farmacéutico 2,6 2
Administracién sanitaria 2,6 2
Otros (Profesionales de la
salud aliados, Técnicos,
Trabajador Social, 11,69 9
Consejero, estudiante de
medicina).
Pregunta omitida 2,6 2
Afios de Menos de un afio 1,3 1
experienciaen [ 1.3 afos 39 3
atencioén — .
sanitaria 4-6 afnos 7,79 6
7-9 afios 5,19 4
10-15 afios 15,58 12
Mas de 15 afios 63,64 49
Omision de la pregunta 2,6 2
Rol clinico en P_roveedor de atencion 48,05 37
el momento directa
del evento Supervisor 13 10
adverso Funcién de apoyo 7,79 6
Compafiero/Observador 5,19 4
Otros (apoyo clinico,
instructor, Educador) A .
Pregunta omitida 19,48 15
844 Género Hombres 39,4 52
(Muestra Muijer
involucrada en
un ISP durante 38,2 272
su formacion)
Género Hombres 27,3 36
(Implicado en Mujer
una ISP en los
ultimos 6 24,4 174
meses)
Edad (Muestra | <18 afios 0 0
involucrada en [ 18 75 afos 37 264
un ISP durante =
su formacién) A EES 43,1 31
36-50 afios 54 27
> 50 afios 33,3 2
Edad <18 afios 0 0
('mp:ggdo en | 18-25 afios 23,1 165
una en los ~
Ultimos 6 26-35 arjos 33,3 24
meses) 36-50 afos 38 19
> 50 afos 33,3 2
Titulo en Primer afio 5,7 16
?l\';lfe"?e”a Segundo afio 46,3 100
uestra =
involucrada en el E0E 58,9 152
un ISP durante | Clases nocturnasy 567 34
su formacién) aprendizaje a distancia '
Titulo en Primer afio 4,3 12
ane{medrla Segundo afio 33,8 73
mplicado en =
una ISP en los Jelise Ehe 32,6 84
Gltimos 6 Clases nocturnas y 45 27
meses) aprendizaje a distancia
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avanzado Cuidados intensivos y
Muestra cuidados de urgencia 706 12
involucrada en Oncologia 100 1
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sanitarios) 69.4 152
Tipo de Pdublico tercer nivel 89,9 197
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Grado o superior 65,9 176
Estado civil Casado 72,7 194
Soltero 27,3 73
Unidad de Medicina interna 50,6 135
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?neé'(i C";:enc'a 10-19 afios 9.2 82
= 20 afos 1,8 16
30 Género Hombres 86,7 26
Mujeres 13,3 4
Disciplina Enfermeria 63,3 19
Administrativo 10 3
Seguridad del paciente 6,7 2
Vida Infantil 6,7 2
Medicina interna 3,3 1
Trabajo Social 3,3 1
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Hospital. ’
Especialista en trasplante 33 1
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Medicina interna 46 503 <(i,0
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7. Capitulo 1l

Prevalencia de segundas victimas a nivel mundial

Prevalencia en profesionales de la salud en un evento adverso. De acuerdo a la
informacion revisada la prevalencia de las segundas victimas se da entre un 4,6% y
90,2% (Harrison et al., 2015; Mohamadi-Bolbanabad et al., 2019a; Van Gerven et al.,
2016; Vanhaecht et al., 2019). De esta manera otros estudios evaluaron la prevalencia
en los ultimos 6 meses la cual varia entre (4,6% - 54%) (Martens et al., 2016; Pinto et al.,
2014; Vanhaecht et al., 2019). De igual manera, en los estudios revisados se encontro
qgue la severidad del evento puede generar dafio permanente que varia entre 0,4% y
22,4% (O’Beirne et al., 2012). Asi mismo, la severidad puede llegar hasta muerte, siendo
los profesionales doctores los que mas presentan dicha severidad, la cual (varia entre un
8% a 42,4%) (Rodriquez & Scott, 2018; Vanhaecht et al., 2019). Ademas, se ve reflejado
en los estudios realizados que uno de los lugares donde se presentan mas
acontecimientos son los hospitales con un porcentaje de 77,9% (Rodriguez, J., y Scott,

S, 2018). (Tabla 3)

Tabla 3. Prevalencia de segundas victimas

Intervalo de
confianza
.g o (95%)
Referencia No. de Nombre de la variable Categorias de la Variable % o S 3
del articulo la o 3 5 - =
= Q v O
Muestra o < e @9
L | > | Es8 EQ
o ]
= (2]
Mohamadi - 338 E_xp_eriencia de segunda | g; 90,2 157
Bolbanaba victima
d A, No 9,8 17
Moradi, G., - - i
Piroozi. B. Historia de error médico Si 51,5 174 | 0,47
Safari H.. en el dltimo afio
Asadi, H.,
Nasseri, K.,
Mohammad
iH. No 48,5 164
Afkhamzad
eh, A.
(2019).
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Harrison, 1755 Tipos de Acontecimiento adverso
R., Lawton, acontecimientos con dafio grave para el 51,5 748
R., & experimentados por los paciente
Stewart, K. participantes Suceso adverso con dafo 556 813
(2014). menor al paciente ’
Casi accidente con
potencial de dafio grave al 61 892
paciente
Casi accidente con posible
dafo menor al paciente S clig
Ninguno de ellos 10,7 157
Vanhaecht, 4369 Incidentes de seguridad | Ningtin dafio (Doctores) 12,2 197
K., Seys, del paciente durante ~
D. 4 todrf la carrera Dafio Temporal (Doctores) 23 372
Schouten, Dafio permanente
L., (Doctores) 2 Sl
Bruyneel, Muerte (Doctores) 42,4 687
L., T =
Coeckelber N|n?un dafio (Elnfermera) 33,1 911
ghs, E., Dafio Temporal 34 936
Panella, M., (Enfermera)
& Zeeman, Dafio permanente
G. (2019). (Enfermera) 1 22
Muerte (Enfermera) 22,2 610
Ningun dafio (General) 254 1108
Dafio Temporal (General) 29,9 1308
Dafio permanente 15 656
(General)
Muerte (General) 29,7 1297
Idnclidentes dedseguridlad Ningtin dafio (Doctores) 36,6 342
el paciente durante los -
6 meses anteriores Dafio Temporal (Doctores) | 33,5 313
Dafio permanente
(Doctores) — 123
Muerte (Doctores) 16,3 152
Ningln dafio (Enfermera) 59,9 865
Dafio Temporal 275 397
(Enfermera)
Dafio permanente
(Enfermera) i o
Muerte (Enfermera) 8 116
Ningln dafio (General) 50,7 1207
Dafio Temporal (General) 29,8 710
Dafio permanente
(General) ez e
Muerte (General) 11,3 268
Strametz, 555 Prevalencia global de Si, un evento 27 141
R., Koch, las segundas victimas - -
P. 9 Si, varios eventos 32 173
Vogelgesan Nunca 41 220
g, A, Prevalencia en 12 Si 61 190
Burbridge, meses de segundas
A Rl_c:sner, victimas
Abloescher
, M., Huf, No 39 120
W., Ettl, B.,
Raspe, M.
(2021)
Mira,J., 1087 Frecuencia de los Informes de incidentes de
Carrillo, I., incidentes de seguridad | seguridad (cuasi 76.2 465
Lorenzo, S., del paciente accidentes) en Atencion '
Ferrads, L., Primaria
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Silvestre, Informes de eventos
C., Pérez, adversos graves para uno 47 287
P., Olivera, 0 mas pacientes en
G., Iglesias, Atencion Primaria
F., Zavala, Informes de incidentes de
E., seguridad (cuasi 92 439
MaderueloF accidentes) en Hospital
ernandez,
J., Vitaller, Informes de eventos
SJ.,_ Nuno advc—;rsos graves para uno 75,4 341
olinis, R., 0 mas pacientes en
Astier, P., Hospital
(2015).
Van 913 Ha estado involucrado
Gerven, E., personalmente en un En toda su carrera 83,5 762
Bruyneel, incidente relacionado
L., Panella, con la seguridad del
M., paciente
Euwema,
M., En los dltimos 12 meses 38,1 348
Sermeus,
w.,
Vanhaecht,
K. (2016).
Han, K., 126 Namero de EAI 1 32
Bohnen, J., recordadas en los
Peponis, T., tltimos 12 meses 2a5 39
Martinez,
M., Nandan
A., Yeh,D.,
Lee, J.,
Demoya,
M., >6 9
Velmahos,
G.,
Kaafarani,
H.(2017)
Pm_to, A, a7 Involuprad_os en _ cirujanos 60
Faiz, O., complicaciones medicas
Bicknell, C., Ha estado involucrado 3 meses 54
Vincent, personalmente en un
C.(2014) incidente relacionado entre 3y 6 meses 17
con_la seguridad del mas de seis meses 17
paciente
Martens, J., 280 Involucrado Psiquiatras 85,7 24
Van ersonalmente en un
Gerven, E., gvento adverso dentro Enfermeras 71,8 181
Lannoy, K., de toda su carrera Total 73,2 205
PEE\?J:;;}Z" Involucrado Psiquiatras 64,3 18
) personalmente en un
Serm;e’us evento adverso en los Enfermeras 28,2 n
W.. De Hert, dltimos 6 meses Total 31,8 89
M., F&Je testigo de undevento Psiquiatras 25 7
adverso evento adverso
V,? n(g%i%r;t’ en la sala en los Glimos | Enfermeras 28,2 71
6 meses Total 27,9 78
Finney, R., 115 Alguna vez se ha Si 47,8 55
Torbenson, sentido como una
E., Riggan, segunda victima No 51,3 59
K., Weaver, después de un Evento
A., Long, adverso de seguridad No respondi6 0,9 1
M., Allyse, del paciente
M., Rivera En los ultimos 12 Sj 19,1 22
Chiauzzi, E. meses, se sinti6 como
(2021). una segunda victima No 79.1 91
después de un evento
adverso de seguridad No respondi6 1,7 2

del paciente
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Yan, L., 1357 Ndmero de incidentes 1 53,4 187

Tan, J., en seguridad del
Chen, . H., paciente 2as 44,3 155
Yao, L., Li,

Y., Zhao,
Q., Xiao, M. >5 2.3 8

(2021)

O'Beirne, 19 Informes de incidentes Incidentes de médicos 58
M., Sterling,
P., Palacios Informes enfermeras 42
Derflingher, Severidad del dafio Ninguna 55,9
L.,

Hohman, Moderado 24,4
S., Zwicker, Severo 8,8
K. (2012). No reportado 9

No estoy seguro 1,3
Duracion del dafio Ninguna 64,7
Temporal 21,8
Permanente 0,4
No reportado 12,2
Harrison, 165 Involucrados en errores Todos los participantes 100
R., Lawton, médicos Ultimo afio (médicos y enfermera)
R., Perlo, Errores informados Algin dafio 43,5
J., Gardner, ~
P., Dafio mayor 8,3
Armitage, Posible, probable o casi 60.4
G.,Shapiro, dafio ’
J. (2015). Ha estado involucrado Ultimo 6 meses 29,2
personalmente en un Z
incidente relacionado 6 mesesy S aflos 44.6
con la seguridad del Mas de 5 afios 274
paciente '
Joesten, L., 365 En los dltimos 3 afos, .
Cipparrone, ¢alguna vez ha estado Si 73
N., Okuno involucrado

Jones, directamente en un
S.,DuBose, evento de seguridad del No 27
E. (2015). paciente dentro de este

hospital

McLennan, 542 Involucrados en errores Experimentado 604

S., Engel médicos directamente (enfermeras) '
Glatter, S.,

Meyer, A,
Schwappac Experimentado

h,D., indirectamente 39,6

Scheidegge (enfermeras)
r, D., Elger,

B. (2015).

Choi, E., 492 Tiempo de los Menor a un mes 7,1

Pyo, J., incidentes en la atencion

Lee, W., memorables 1a6 meses 138

Jang, S., 6 meses a un afio 13,2
Park, Y., =
Ock, M., 1 a5 afios 41,7
Lee, S. Mayor a un afio 24,2
(2020). Existencias de errores Si 60.4
médicos
No 24,2
No sabe 15,4
Kobe, C., 178 Papel en el incidente Directamente implicado en 73
Blouin, S., clinico el incidente
Moltzan, C., Observador 22

Koul, R.

(2019). Otro ®
Venus, E., 70 ¢ Ha cometido un error? Si 97 68
Galam, E.,

No 3 2
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Aubert, J.
P.,
Nougairede
. M. (2012).

¢ Cuantos errores?

¢ Demora desde que
cometié el dltimo error?

<3meses |3 | 2| | |
Gdzmeses |17 | w0 | | |
Omooga | 2 | | | |
Medicinaintema | 24 | |14 | | |
Cursodeprécticaprivada | 19 | |1 | | |
ows || e | | |

A o N N R
ambulatorio ’
i I N N N R
especializada ’
Prehospitalario |26 | | 2 [ | | |
Dafio al pacient
Dafioal pacienie | ingin dafio 169 18| | |
clinico adverso
Dafiopermanente 169 | | 18 | | |
Omitidlapregunta 221 | | a7 | | |

¢;Donde?

Implicado en una ISP en
los dltimos 6 meses

wedcosespeciaisas | o1 | e | ||
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Pyo, J.,

895

Caracteristicas de la

Experiencia de la ISP

Choi, E. Y., experiencia en ISP de Experiencia directa 248 222
Lee, W., los participantes Experiencia indirecta,
Jang, S., como ser testigo o
Park, Y. K., escuchar sobre un colega S0 a1
Ock, M., involucrado en una ISP
Lee, S. I Experiencia directa e
(2020). indirecta 28,6 256
Edrees, H., 144 Implicado directamente
Connors, en un acontecimiento
C., Paine, adverso imprevisto
L., Norvell, Si 66,4 95
M., Taylor,
H., Wu, A.
W. (2016).
Panella,M., 1313 Ser segunda victima
Rinaldi, C., Si 1,88 1,37 2,56
Leigheb, F.,
Donnarum
ma, C., Kul,
S.,Vanhaec
ht, K., Di No !
Stanislao,
F.,(2016)
Van 5788 Implicados en un Masculino 11,8 180
Gerven, E., incidente relacionado
Vander con seguridad del Femenino 8,2 351
Elst, T, paciente por sexo
Vandenbro Implicados en un Medico 14,1 168
eck, S, incidente relacionado
Dierickx, S., con seguridad del Enfermeria 7.9 363
Euwema, paciente por profesion
M., Implicados en un <25 13,9 39
Sermeus, incidente relacionado
W., De con seguridad del 25-34 10,7 —
Witte, H., paciente por edad 35-44 8,8 137
GOdﬁ‘?”s’ 45-54 7.7 130
Vanhaecht, >54 8,4 61
K. (2016). Implicados en un <10 11,2 200
incidente relacionado
con seguridad del 10-19 9.8 144
paciente por ocupacion 20 - 29 7,4 112
de los puestos de
trabajo > 29 7,4 75
Implicados en un Agudos 9,4 491
incidente relacionado
con seguridad del o
paciente por entorno Psiquiatrico 7 40
hospitalario
Implicados en un
LB EhIE GRS Total de implicados 9,2 531

con seguridad del
paciente

Fuente: Elaboracion propia.
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8. Capitulo 1l

Impacto psicoldgico y emocional en las segundas vic timas

Los impactos psicologicos y emocionales que mayor presencia tienen en los
profesionales de salud que se convierten en segundas victimas después de presentado
un Evento adverso es la alteracion del suefio el cual varia entre 10.8% y 51,7% con una
media entre 2,2y 2,5 (Gazoni et al., 2012; Mira et al., 2015; Mohamadi-Bolbanabad et al.,
2019a; Vanhaecht et al., 2019). Seguido de impactos importantes como los recuerdos
repetitivos que varian entre 23,3% y 85% con una media entre 2,2 y 2,6 (Mohamadi-
Bolbanabad et al., 2019a; Rinaldi et al., 2016; Vanhaecht et al., 2019). Frente a la
ansiedad como otro impacto presentado varia entre 8% y 81,5% (Harrison et al., 2014;
Kerkman et al., 2019; McLennan et al., 2015). En esta medida, otro de los impactos
importantes para resaltar es la culpa con una media de 2,9 y una variacion entre (8,43%
- 72% (Gazoni et al., 2012; Kobe et al., 2019; Mira et al., 2015; Salazar et al., 2020). Es
importante destacar que algunos estudios evidencian impactos que afectan la salud fisica
en un 76,06% y la salud mental en un 83,7% (Harrison et al., 2019). Finalmente, se puede
evidenciar en los estudios consultados que este tipo de eventos causan en el personal
estres (Brunelli, M., et al, 2018; Van Slambrouck, et al, 2021; Vanhaecht, K.., et al, 2019;

Winning A. et., 2018). (Tabla 4)

52



Tabla 4. Impacto psicosocial y emocional de las segundas victimas

Referencia
del articulo

No. de
la
Muestra

Nombre de la
variable

Categorias de la Variable

%

Media

DS

Frecuencia

Min.- Max.

Concordancia

Valor de P

Harrison,
R., Lawton,
R., &
Stewart, K.
(2014).

1.755

Resultados
personales y
profesionales
de un
adverso o un
cuasi
accidente

Menor confianza en la
capacidad como médico

63,2

886

Dificultad para dormir

59,9

840

Menor satisfaccién en el
trabajo

48,5

681

Afectacion de las relaciones
con los colegas

25,5

358

Deterioro de la reputacion
profesional

20,1

282

Otras consecuencias
personales o profesionales

15,8

221

Negativa hacia uno mismo
(por ejemplo, vergiienza,
culpabilidad o

sentirse incompetente)

27,3

399

Mas confianza en sus
capacidades (por ejemplo,
sentirse eficaz, eficiente o
competente) eficaz, eficiente
0 competente)

7,5

110

Decidido a mejorar (por
ejemplo, sintiéndose
decidido, con recursos o
fuerte)

80,6

1179

Mira,J.,
Carrillo, 1.,
Lorenzo, S.,
Ferrus, L.,
Silvestre,
C., Pérez,
P., Olivera,
G., Iglesias,
F., Zavala,
E.,
MaderueloF
ernandez,
J., Vitaller,
J., Nufio
Solinis, R.,
Astier, P.,
(2015).

1087

Consecuencia
s
profesionales
observadas en
las segundas
victimas

Requerir una baja laboral
Doctores en Atencion
Primaria

27,8

74

Solicitud de traslado a otro
departamento/unidad o
centro de salud Doctores en
Atencion Primaria

15,4

41

0,288

Abandono de la profesion
Doctores en Atencion
Primaria

Requerir una baja laboral
Enfermeras en Atencion
Primaria

27,7

52

Solicitud de traslado a otro
departamento/unidad o
centro de salud Enfermeras
en Atencién Primaria

18,8

36

0,288

Abandono de la profesién
Enfermeras en Atencion
Primaria

2,6

Requerir una baja laboral
Doctores en Hospital

13,7

25

0,02

Solicitud de traslado a otro
departamento/unidad o
centro de salud Doctores en
Hospital

9,9

18

Abandono de la profesion
Doctores en Hospital

1,7

Requerir una baja laboral
Enfermeras en Hospital

24,2

43

Solicitud de traslado a otro
departamento/unidad o

25,1

45

0,288
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centro de salud Enfermeras
en Hospital

Abandono de la profesién

; 1,7 3
Enfermeras en Hospital
Martens, J., | 280 Impacto del Dejar su trabajo después de 123
Van evento un evento adverso ’
Gerven, E., adverso en la Calidad de la atencion
Lannoy, K., carrera afectada en las primeras 4 85
Panella, M., profesional del | horas
Euwema, trabajador de | Calidad de la atenciéon 21
M., salud mentaly | afectada durante un mes
Sermeus, en la calidad
W., De Hert, de la atencion 18
M.,
Vanhaecht
K.(2016)
Brunelli, M., | 452 efecto en el Ausentismo 2,6
Estrada, S., trabajo Rotaci6n del area de trabajo
Celano, C. 5,8
(2018).
Harrison, 165 rendimiento en | Disminucién del rendimiento
. 9,35
R., Lawton, el lugar de médicos
R., Perlo, trabajo Aumento del rendimiento 3116
J., Gardner, enfermeras ’
P., Otro
Armitage,
G.,Shapiro, 59,49
J. (2015).
McLennan, 542 impacto en su | Afectar su capacidad como
S., Engel salud médico
Glatter, S.,
Meyer, A.,
Schwappac 45
h, D.,
Scheidegge
r, D., Elger,
B. (2015).
Choi, E., 492 dificultades Hipervigilancia en una 20.4
Pyo, J., derivadas de situacion similar '
Lee, W., la experiencia | Considero cambiar de
Jang, S., directa deberes o trabajo 34,3
Park, Y., (renunciar)
Ock, M., dificultades Hipervigilancia en una 349
Lee, S. derivadas de situacion similar '
(2020). la experiencia | Considero cambiar de
indirecta deberes o trabajo 22,1
(renunciar)
Rodriquez, 77 Cambios en el | Cambi6 a un puesto no 18 14
J.,y Scott, papel/posicion | clinico
S. (2018). del médico Transicion a un
después de departamento/unidad/especi
Evento alidad 17 13
adverso Tipo
de cambio
Zhang, X., 267 Resultado Intencién de rotacion + 1,00 -
Li, Q., Guo, 3 |10 500 | 266
Y., Lee, S. -
’ . Ausentismo + 1,00 -
Y- (2019). 221 0,89 500 | &4

Fuente: Elaboracion propia.




9. Capitulo IV

Efectos a nivel profesional de segundas victimas

Dentro de los efectos profesionales mas frecuentes se encuentra el traslado a otra
area, la cual varian entre (5,8% y 34,3%) con una media de 3,03 (Brunelli et al., 2018;
Knudsen et al., 2021; Mira et al., 2015; Pyo et al., 2020; Zhang et al., 2019) Es asi, como
en otros casos la baja laboral fue un efecto que varian entre 13,7% y 24,2% (Mira et al.,
2015). Por esto es importante destacar que se ve afectada la calidad de la atencion la
cual se da entre 18% y 85% (Harrison et al., 2015; Martens et al., 2016; McLennan et al.,
2015). Por lo anterior, se presenta el tener menor confianza en la capacidad como médico
con un 63,2% (Harrison et al., 2014). Lo anterior afectando directamente la calidad del
servicio a prestar por el personal médico segun estudio efectuado donde el 85% reduce
la calidad en las primeras 4 horas (Martens et al., 2016), hasta requerir una baja laboral

27,8% o cambio de lugar de trabajo entre el 34,3% (Choi et al., 2020). (Tabla 5)

Tabla 5. Efectos a nivel profesional de las segundas victimas

Referencia No.de | Nombre de © . 3 o
del articulo la la variable Categorias de la Variable % ] 2 o S ()
S (%)) ) = ©
Muestra 2 | O > . = s
= 8 K= 3 e
s = 5 >
O
Harrison, 1.755 Resultados Menor confianza en la 63.2 3886
R., Lawton, personales y | capacidad como médico '
R., & profesionale | Dificultad para dormir 59,9 840
Stewart, K. s deun M ; i4
g enor satisfaccién en el
(2014). adverso o un trabajo 48,5 681
cuasi na -
) Afectacion de las relaciones
accidente con los colegas 25,5 358
Deterlgro de la reputacion 201 282
profesional
Otras consecuencias 15,8 201
personales o profesionales
Negativa hacia uno mismo
(por ejemplo, vergiienza, 27,3 399
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culpabilidad o
sentirse incompetente)

Mas confianza en sus
capacidades (por ejemplo,

sentirse eficaz, eficiente o 7,5 110
competente) eficaz, eficiente
0 competente)
Decidido a mejorar (por
ejemplo, sintiéndose 80.6 1179
decidido, con recursos o
fuerte)
Mira,J., 1087 Consecuenci | Requerir una baja laboral
Carrillo, ., as Doctores en Atencion 27,8 74 1
Lorenzo, S., profesionale | Primaria
Ferrus, L., S Solicitud de traslado a otro
Silvestre, observadas departamento/unidad o
C., Pérez en las centro de salud Doctores en 15,4 4l 0,288
Pérez, P, segundas Atencién Primaria
Olivera, G., victimas Abandono de la profesion
Iglesias, F., Doctores en Atencion 3 8 1
Zavala, E., Primaria
MaderueloF Requerir una baja laboral
ernandez, Enfermeras en Atencion 27,7 52 1
J., Vitaller, Primaria
i-: INl’JﬁOR Solicitud de traslado a otro
olinis, R., departamento/unidad o
Astier, P., centro de salud Enfermeras | 188 £l g2
(2015). en Atencién Primaria
Abandono de la profesién
Enfermeras en Atencion 2,6 5 1
Primaria
Requerir una baja laboral
Doctores en Hospital 137 S 0,017
Solicitud de traslado a otro
departamento/unidad o
centro de salud Doctores en 9.9 18 0,001
Hospital
Abandono de la profesién 17 3 1
Doctores en Hospital '
Requerir una baja Ial_JoraI 24.2 43 1
Enfermeras en Hospital
Solicitud de traslado a otro
departamento/unidad o
centro de salud Enfermeras 3 = g2
en Hospital
Abandono de la profesién 17 3 1
Enfermeras en Hospital '
Martens, J., 280 Impacto del Dejar su trabajo después de 123
Van evento un evento adverso ’
Gerven, E., adverso en Calidad de la atencién
Lannoy, K., la carrera afectada en las primeras 4 85
Panella, M., profesional horas
Euwema, del Calidad de la atencion 21
M., trabajador afectada durante un mes
Sermeus, de salud
W., De Hert, mental y en 18
M., la calidad de
Vanhaecht la atencion
K.(2016)
Brunelli, M., | 452 efecto en el Ausentismo 2,6
Estrada, S., trabajo Rotacion del &rea de trabajo
Celano, C. 5,8
(2018).
Harrison, 165 rendimiento Disminucién del rendimiento 935
R., Lawton, en el lugar médicos '
R., Perlo, de trabajo Aumento del rendimiento 31,1
J., Gardner, enfermeras 6
P, Otro 59,4
Armitage, 9
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G.,Shapiro,
J. (2015).

Choi, E.,

dificultades

Pyo, J., derivadas de

Lee, W., la

Jang, S., experiencia

Park, Y., directa

Ock, M., dificultades

Lee, S. derivadas de

(2020). la
experiencia
indirecta

Rodrique z, | 77 Cambios en

J., y Scott, el

S. (2018). papel/posicié
n del médico
después de
Evento
adverso Tipo
de cambio

Zhang, X., 267 Resultado

Li, Q., Guo,

Y., Lee, S.

Y. (2019).

Fuente: Elaboracion propia.

Hipervigilancia en una
situacion similar

Hipervigilancia en una
. L2 34,9
situacion similar

e N N N 0 AR S
clinico

Intencion de rotacion + 1,00 -
R B A A
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10.Capitulo V

Estrategias a nivel de organizacion para abordar el impacto de eventos

adversos en segundas victimas

Los distintos articulos han indicado algunas estrategias que se tienen frente a las
afectaciones como segundas victimas, entre ellas se encuentra en primera medida el
apoyo entre colegas el cual varian entre 48% y 92% (Aranaz et al., 2013; Finney et al.,
2021; Kerkman et al., 2019; Kobe et al., 2019; Strametz et al., 2021). Adicional a esto fue
frecuente el buscar apoyo con un directivo o con la institucion que (varian entre 16% y
77,78%) con una mediana de 8,57 (Aranaz et al., 2013; Burlison et al., 2018; Finney et
al., 2021; Mohamadi-Bolbanabad et al., 2019a). Asi mismo el apoyo familiar varia entre
(75% a 88%) (Aranaz et al.,, 2013; Gazoni et al.,, 2012; Kerkman et al., 2019). Es
importante destacar que algunos estudios evaluaron estrategias sobre protocolizar el

apoyo al profesional (77,8) (Aranaz et al., 2013). (Tabla 6)

Tabla 6. Datos de Estrategias

Refere | No. Nombre de la Categorias de la Variable % Intervalo de
ncia de variable confianza
del la (95%)
articul | Mu © ©
o =
o} est 2 © © = S _ 5
ra ] ° © (%2} kel X o o =
£ o} S fa 5 o = | = ©
S = L} S = L o
a = c o | = 5
o LL [
O 2 g
E £
= 3
Arana 28 Medidas para Instaurar la cultura para la 66,7 4,22
z paliar prevencion de E.A.
Andre consecuencias Hablar con los 77,8 4,22
s,J., de los EA en pacientes/familiares
Mira segundas Apoyo de la direccién al 77,8 4,22
Solve victimas profesional
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s, J., Andlisis del suceso y 66,7 4,22
Guilab bldsgueda de soluciones
ert Reparar el dafio que ha 88,9 4,22
Mora, sufrido paciente
M., Controlar las reacciones de 77,8 4,11
Herrer estrés agudo: ansiedad,
oF, miedo, culpa, etc.
J.,Vita Medidas de apoyo ante la 77,8 3,89
llert inseguridad profesional
Burillo Protocolizar el apoyo al 77,8 3,89
J. profesional
(2013) Potenciar amortiguadores 66,7 3,78
de la culpa en los
profesionales
Apoyo emocional 66,7 3,78
compafieros
Formacién en afrontamiento | 66,7 3,78
de errores
Apoyo legal 66,7 3,56
Moha 33 Estrategias Promover la cultura de 8,58 | 2,09
madi- 8 notificar los errores médicos
Bolba y aprender de ellos.
nabad Apoyo al personal por parte 8,57 | 2,15
A de los administradores del
Morad hospital en caso de
i, G, problemas legales
Pirooz Realizar cursos y 8,5 17
i, B., conferencias sobre las
Safari, consecuencias de los
H., errores para el personal
Asadi, médico
H., Proporcionar un consultor 8,33 | 2,26
l\_lasse psicélogo por parte del
ri, K., hospital
Moha Ofrecer programas de 8,32 | 1,89
mmad apoyo con consultas
i,H., gratuitas a los empleados
Afkha fuera del lugar de trabajo
mzade Crear una cultura de "no 7,77 | 2,62
h, A. culpabilidad” para las
(2019). personas implicadas en un
error médico
Reenviar los detalles del 6,84 | 2,93
suceso a un colega de
confianza
Reenviar los detalles del 6,74 | 3,02
suceso al superior
jerarquico
Stram 49 Valoracion de Tiempo de espera 62 179
etz, 1 las estrategias inmediato para recuperarse.
R., de apoyo por Acceso a asesoramiento, 81 232
Koch, parte de los incluidos los servicios
P., participantes psiquiatricos.
Vogel cony sin Oportunidad de discutir 93 | 265
gesan experiencia(s) cuestiones emocionales y
g, A, de incidentes éticas.
Burbri de segunda Informacién clara sobre los 85 | 246
dge, victima procesos (por ejemplo,
A, andlisis de la causa raiz,
Rosne notificacion de incidentes).
rH., Apoyo formal entre pares. 82 237
Abloe . ;
scher, Apoyo emocional informal. 84 240
M., Intervencién inmediata en 95 271
Huf, caso de crisis.
w., Orientacion de apoyo para 81 235
Etl, la continuacion de las

tareas clinicas.
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B., Ayuda para comunicarse 82 235
Raspe con los pacientes.
, M. Orientacion clara sobre las 76 219
(2021) funciones que se esperan
después del incidente.
Ayuda para participar 87 248
activamente en la
resolucion del incidente.
Oportunidad segura de 92 265
aportar ideas para prevenir
sucesos similares en el
futuro.
Oportunidad de solicitar 86 249
asesoramiento juridico
después de un incidente.
Burlis 30 Opciones de Un compariero respetado 80,5 3,59 1,15
on,J., 3 apoyo elegidas para discutir los detalles de
Scott, por lo sucedido
S participantes Una conversacion con mi 73,8 3,75 0,98
Brown jefe o supervisor sobre el
e,E., incidente
Thom Un lugar tranquilo y 67,1 4,06 0,91
pson, especifico para recuperarse
S, y recomponerse después de
Hoffm uno de estos
anJ., tipos de eventos
(2017) La posibilidad de alejarme 64 3,68 1,06
- inmediatamente de mi
unidad durante un tiempo
Un programa de asistencia 62,4 3,88 0,98
al empleado que pueda
ofrecer asesoramiento
gratuito a los empleados
fuera del
trabajo
La oportunidad de 48 3,32 1,1
programar una hora con un
consejero en mi hospital
para hablar del evento
Una forma confidencial de 47,5 3,34 1,09
ponerse en contacto con
alguien las 24 horas del dia
para hablar de cémo mi
experiencia puede estar
afectando
Kerkm | 69 Maneras en que | Hablar con los compafieros 92
an, T, | 1 | lasmatronas Hablar con amigos o 75
Dijks holandesas familiares
man, buscan apoyo Buscar distraccion 28
L. M., tras sufrir un =
Baas, acontecimiento Pr_ag:,tlcar deporte o una 2l
M., traumatico aficion —
Evers, relacionado con Au_m_entar las actividades 17
R.. el trabajo religiosas
van Hacer gue el evento sea 16
Pamp una revision del caso
us, M. Hablar con un entrenador o 4
G., psico6logo
Stram Consumir cigarrillos/alcohol/ 4
rood, drogas
C.
(2019)
Han, 12 Sistemas de No se encuentra sistemas 9
K., 6 apoyo social de apoyo
Bohne disponibles Colegas 55
rF]” J. Miembros de la familia 29
i S?EIJ_?n Amigos A
Martin Otros 3
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ez, M., Colegas/terapistas 3
Nanda
n,A,
Yeh,D.
, Lee,
J.,
Demo
ya, M.,
Velma
hos,
G,
Kaafar
ani,
H.(201
7)
Pinto, a7 Sintomas que Apoyo emocional 3,3 1,56
A, persistieron Apoyo instrumental 43 1,98
ga'z‘ més de unmes 1=, ceptacion 5,45 1,63
Bickn
ell, C.,
Vince
nt,
C.(201
4)
Finne 11 Opciones de La posibilidad de tomar 62,5 3,71 1,2 70
Y, R., 5 apoyo inmediatamente tiempo
Torbe respaldadas/de | lejos de mi unidad durante
nson, seadas por los un tiempo.
E. encuestados Un lugar tranquilo y 65,2 3,7 1,19 73
Rigga especifico que esté
n, K., disponible para recuperarse
Weave y recomponerse después de
r, A, uno de estos tipos de
Long, eventos.
M., Un compariero respetado 82,1 4,19 0,84 92
Allyse para discutir los detalles de
M., lo ocurrido.
Riv_era Un programa de asistencia 54,4 3,62 1,13 62
Chiau a los empleados que pueda
zzi, E. proporcionar asesoramiento
(2021). gratuito a los empleados
fuera del trabajo.
Una conversacion con mi 67,5 3,92 1,04 7
jefe o supervisor sobre el
incidente.
La oportunidad de concertar 50 3,37 1,26 56
una cita con un consejero
en mi hospital para hablar
del suceso.
Una forma confidencial de 45,1 3,27 1,25 51
ponerse en contacto con
contacto con alguien las 24
horas del dia para
experiencia puede estar
afectando.
Kobe, 17 Qué tipo de Apoyo emocional informal 48
C, 8 apoyo recibié de un colega
Blouin en su lugar de Ninguno 37
' S, trabajo tras el Apoyo emocional informal 20
Moltza incidente? de un supervisor
n C., Una oportunidad segura 18
Koul, para aportar cualquier idea
R. sobre como se podrian
(2019). prevenir sucesos de evitar
sucesos similares en el
futuro
Apoyo emocional informal 16

de un directivo
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un rapido 13
informe/intervencion en la
crisis
participacion en el proceso 12
aprendizaje
Qué apoyos le Apoyo emocional informal 60
resultaron mas emocional informal de un
utiles colega
Apoyo emocional informal 22
de un supervisor
Oportunidad segura de 19
aportar ideas
Apoyo emocional informal 15
de un jefe
Participacion en un 11
proceso/solucion
¢,c6mo apoyaria | Tener un oyente empatico o 43
a un miembro tranquilizador
del equipo que La capacidad de hablar o 42
estuviera discutir el incidente
pasando por un | La importancia de apoyos 37
incidente
similar?
Cuél es su Apoyos psicosociales 93
CEISE [Pl Necesidades del proceso 39
grlr?t?r?g(r) un Necesidades de formacion 17
perfecto” en el
que se
proporcione el
mejor apoyo y
orientacion
posibles cuando
un miembro del
equipo se ve
afectado
emocionalment
e
tras un
incidente
clinico?
Venus | 70 Qué podria Organizacion 15
= haber ayudado  ["\as equipo 2
Galam a los internos a Mas tiempo 2
, E., prevenir y P
Auber afrontar Mas supervision 7
t, J. con su error Mas horas de suefio 2
P., Discusion 12
Nouga _ n _
irede, Grupos Balint (D|sc1~JS|ones 1
M. en grupo de compafieros)
(2012). Divulgacion a los médicos 5
superiores
Andlisis de errores 3
Conversacion con los 2
comparieros de précticas
Revelacion al paciente 1
Mas experiencia 3
Nada 10
Gazon | 56 | Porcentaje que | Hablar con el personal de 98
i, F., 0 considero6 que anestesia
Amato el recurso serfa | Reunién informativa con 89
, P, atil en el futuro todo el equipo del quir6fano
Malik, Hablar con la familia del 87
Z, paciente
Durieu Hablar con el propio 88

conyuge/familia
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X, E.
(2012).

Hablar con un consejero
profesional

64

Morbilidad y mortalidad
intradepartamental

81

Morbilidad y mortalidad
interdepartamental

77

Reunién confidencial de
garantia de calidad del
hospital

75

Porcentaje que
considera que
el recurso
deberia ser un
procedimiento
operativo
estandar

Hablar con el personal de
anestesia

87,5

Reunién informativa con
todo el equipo del quiréfano

67,6

Hablar con la familia del
paciente

63,2

Hablar con el propio
cényuge/familia

NA

Hablar con un consejero
profesional

24,3

Morbilidad y mortalidad
intradepartamental

56

Morbilidad y mortalidad
interdepartamental

NA

Reunién confidencial de
garantia de calidad del
hospital

50,4

Dukha
nin,
V.,
Edree
s, H.,
Conno
rs, C.,
Kang,

Norvel
I, M.,

Wu, A.
(2018).

Caracteristicas
utiles de un
programa de
apoyo
organizativo

Escuché activamente "fue
un oyente activo y estuvo
disponible"

19

Mostr6é compasion
"simpatiza con mi situacién
y afirmé mis sentimientos"

16

Informé6 o validé los
sentimientos

17

Reforz6 que los
acontecimientos forman
parte de la profesion o el
aprendizaje "que no estaba
sola... es una curva de
aprendizaje y lo que
experimentamos como
enfermeras so6lo nos hara
nos hace mejores
enfermeras".

15

Ofreci6 tranquilidad "que
hicimos lo que pudimos
dada la situacién, que todos
hicimos lo mejor que
pudimos, que a veces los
acontecimientos estan fuera
de nuestro control”.

Compartié experiencias
similares "compartir
experiencias similares
ayudo/saber que la persona
trabajaba en la misma
profesién y que vio cosas
similares a las que yo vi fue
atil"

Proponer soluciones al
suceso actual o formas de
prevenir acontecimientos
similares en el futuro
"Proces0 abiertamente
todos los sentimientos del
personal y nos ayudé a
desarrollar una
comprension

de por qué y cémo ocurri
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el suceso y las posibles
banderas para la situacion”

Proporciond un espacio 6
seguro y amigable para
hablar "me ayudé a ordenar
la secuencia de eventos
para que pudiera aprender
gue mi actuacion no podria
no pudo cambiar el
resultado de este paciente".
Proporcioné una 9
oportunidad para procesar
el acontecimiento "fuimos a
desayunar y hablamos de lo
sucedido y nos animamos
mutuamente a expresar lo
gue sentian”.
Zhang | 26 Apoyo Apoyo colega 2,47 + 11
, X, 7 organizacional 0,54
Ié" Q. Apoyo supervisor 2,29 + 15
uo,
Y 0,67
Lee, Apoyo institucional 2,75 + 52
S.Y. 0,63
(2019). Apoyo no laboral 2,22 + 4,5
relacionados con el trabajo 0,81
Edree 14 Buscaron apoyo 70,3 90
s, H,, 4 o hablaron con
Conno alguien sobre el
rs, C., suceso
Paine, Si busc6 apoyo, | Colega de la unidad 32,5
L., @felein (GuIE Colega de otra unidad 11,3
Norvel habl6? 7 ;
I M. Cényuge/pareja 22,2
Taylor Amigo 18,2
H. Director/supervisor 11,3
wu' A. Consejero 2
(2016). Capellan/clérigo 1,5
Gestor de riesgos/abogado 1
Personas Grupo multidisciplinar de 68,7
preferidas para | compafieros
proporcionar Enfermero/a gestor/a 15,5
EROS Atencién pastoral 13,3
Consejero 1,7
Trabajo social 0,9
Tipo de apoyo Apoyo individual 70,7
Apoyo grupal 29,3
Plazo preferido | Tan pronto como ocurrio el 12,7
para acceder al | evento
apoyo Unas horas después del 25,4
suceso
Un par de dias después del 48,2
suceso
Una semana después del 8,1
suceso
Otros - Depende de la 3,6
gravedad del suceso
Otros - Cuando la segunda 2

victima se sintié6 comoda
para acceder al apoyo
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Mira,
J,
Loren
zo0, S.,
Carrill
o, l.,
Ferrus
L.,
Perez
Perez,
P,
Iglesia
s, F.,
Silves
tre,C.,
Oliver
a, G.,
Zavala
E.,
Nufio
Solini
s, R.,
Mader
uelo
Ferna
ndez,J

Vitalle
rJ.,
Astier
P.
(2015)

Intervenciones
para prevenir el
impacto de los
eventos
adversos en las
segundas y
terceras
victimas

Se realizan estudios
periddicos para evaluar los
conocimientos, las actitudes
y los comportamientos
relacionados con la
seguridad del paciente
(cultura de la seguridad)
entre el personal (incluido el
equipo directivo).

0,1

0,6

Nuestro sistema de
notificacion esta organizado
de tal manera que NO es
posible identificar a los
profesionales que han
estado involucrados en
incidentes o EA para
proteger su posicion legal.

1,6

6,3

Se ha desarrollado un plan
de crisis que establece qué
hacer en caso de un grave
EA grave en uno o mas
pacientes.

0,2

0,8

Contamos con un protocolo
para decidir quién debe
comunicar a los pacientes
(o a sus familiares) que se
ha producido un que se ha
producido un EA 'y qué,
cuando y como se les debe
comunicar.

0,2

Los pacientes que han
sufrido un EA grave (o sus
familiares) tienen una
persona de contacto
identificada como persona
de contacto y método de
comunicacion, en los dias
posteriores al incidente,
para orientarlos y responder
a sus preguntas.

0,2

0,9

Los profesionales de la
salud gue han estado
involucrados en un EA
grave tienen acceso a un
profesional especializado de
Su propia organizacion para
recibir apoyo y como
persona de contacto con
quien compartir su
experiencia para hacer
frente a sus sentimientos de
estrés y la pérdida de
confianza en su criterio
profesional, para reducir el
impacto del EA en ellos
como segundas victimas.

14

9,4

Se animay se recomienda
sisteméticamente a los
profesionales implicados en
EA graves se les anima y se
les recomienda
sisteméaticamente que
hablen con sus compafieros
y otros colegas para
analizar lo ocurrido y aliviar
la presién que sienten.

0,2

0,9
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Fuente: Elaboracidon propia.
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11.Discusion

Frente a las caracteristicas sociodemograficas de las segundas victimas
evaluadas en los diferentes articulos se ha encontrado, que afecta a profesionales de la
salud tanto de género femenino o masculino en edad aprox. de 25 a 45 afos en cualquier
edad, es evidente que entre mayor es el tiempo de experiencia también es mas la
cantidad de eventos adversos a lo largo de su trayectoria profesional. Frente a la
profesion las enfermeras presentan mas casos de eventos adversos, sin embargo son
los médicos en quienes mas se presenta mas dafios graves en los pacientes tras el
evento adverso. Asi mismo, se encontro que los impactos generados en los profesionales
de la salud son de tipo psicolégico y emocional, lo cual se relaciona con el grado de
severidad del incidente, afectando notablemente su desempefio laboral en la atencion al
paciente, a tal punto de no asistir a su trabajo, cambiar de sede o abandonar su profesion,
esta problematica, afecta al profesional convirtiéndolo en segunda victima. Tras el
evento adverso y con él, la segundas victima, ha hecho que se desarrollen desde las
instituciones estrategias de apoyo, pero muchos profesionales manifiestan que el didlogo
con sus pares y/o familiares ayuda mas a minimizar esta situacion, ya que en algunos
casos el apoyo de las organizaciones no es efectivo, por tal motivo, las segundas victimas
manifiestan su interés en participar en grupos de apoyo y recibir informacion en como
enfrentar un evento adverso, siendo asesorado por un psicologo y/o profesional (Salazar,
et al.,.2020; Aranaz et al.,2013; Dukhanin et al., 2018; Rinaldi et al., 2016; Brunelli et al.,

2021; Kerkman et al., 2019; Han et al.,2017).

En tal sentido, en varios estudios se encuentra que los profesionales sanitarios

que han sufrido eventos adversos o PSI con consecuencias graves, el impacto
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psicolégico y emocional para el profesional han sido mayor (Vanhaecht et al., 2019; van

Gerven, Bruyneel, et al., 2016; McLennan et al., 2015).

Asi mismo, dentro de las patologias de mayor frecuencia que las segundas
victimas pueden presentar se encuentran stress, ansiedad, miedo, culpa, trastornos del
suefo y recuerdos repetitivos (Mira, Catrrillo, et al., 2015; Salazar et al., 2020; Kobe et al.,

2019; Pyo et al., 2020).

También, se encuentra que la gran mayoria de los profesionales de la salud en algin
momento de su vida laboral, han estado involucrados en un evento adverso, por lo tanto,

han sido segundas victimas (Aranaz et al., 2013; Harrison et al., 2019; Venus et al., 2012;

Igualmente, se evidencia que las segundas victimas presentan miedo a dafar su
reputacion, en muchos casos desarrollan insatisfaccion laboral que afecta su desempefio

(Harrison et al., 2014; McLennan et al., 2015).

Por otra parte, tras el evento adverso ocurrido para los profesionales, es muy eficaz
hablar y/o discutir cuestiones emocionales, éticas y el apoyo de los comparfieros y

familiares (Strametz et al., 2021; Kerkman et al., 2019).

De la misma forma, frente a la respuesta no punitiva al error del personal de salud,
hay una reduccién en la angustia psicoldgica, fisica y profesional de este, cuando no son

juzgados por su empleador o colegas (Quillivan et al., 2016).

En contraposicion, la mayoria de los estudios revisados se encontré6 que las
segundas victimas no sintieron mayor apoyo en los compafieros del area o de la

institucion (Brunelli et al., 2021; Van Slambrouck et al., 2021). Por otra parte, frente al
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impacto a nivel laboral tras ser segunda victima, ocasiona deseo de querer dejar su

trabajo (Burlison et al., 2017; Salazar et al., 2020; Martens et al., 2016).

Dentro de las limitaciones encontradas en esta revision, se observo que la mayoria
de los estudios eran de tipo cualitativo o descriptivo, no se encontraron suficientes
estudios analiticos que establecieran los factores asociados a este fendmeno; de igual
manera, se hallaron pocas investigaciones realizadas en Latinoamérica, en su mayoria

estas corresponden a la Union Europea y Norteamérica.

En esta medida es importante que tras investigaciones que se emprendan se
interiorice y adapte el término de la segunda victima en la salud, de forma que contribuya
al fortalecimiento de los programas de seguridad del paciente y se establezcan
estrategias 6ptimas de apoyo por parte de las instituciones a los profesionales tras un
evento adverso, de forma que se minimice el impacto psicolégico y por ende laboral,

donde el profesional reciba un acompafamiento constante.

Finalmente es necesario promover investigaciones referentes al tema de estudio en
Latinoamérica y especialmente en Colombia, para asi evaluar y comparar dichos
resultados con los de diferentes paises y de acuerdo a su efectividad, puedan ser
implementados y asi fortalecer los programas de seguridad del paciente, estableciendo

estrategias de apoyo a las segundas victimas en nuestro continente.
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12 conclusiones

-Dentro de las caracteristicas sociodemograficas encontradas se observa un
amplio rango en las variables analizadas, en la revision se evidencia que los eventos
adversos, pueden presentarse en cualquier momento de la atencion al paciente, sin
discriminar edad, sexo, experiencia laboral o profesién como tal del trabajador de la salud,
es decir que la experticia del profesional no garantiza que no se llegue a presentar un
evento adverso, sin importar la unidad de atencion (especialidad) ya sea privada o

publica.

-La ocurrencia de convertirse en segunda victima es variable, no se presenta un
estandar definido, teniendo en cuenta que para algunos profesionales de la salud el
hecho de que presente un evento adverso o incidente en la seguridad del paciente
durante la historia de su carrera no es estable. Asi mismo las segundas victimas se
pueden presentar, asi hayan experimentado un incidente, no solo de forma directa sino

también indirecta.

-Es innegable que la ocurrencia de un evento adverso en los profesionales de la
salud genera un gran impacto psicoldgico y emocional, dentro de los mas frecuentes se
encuentran: ansiedad, culpa y los recuerdos repetitivos manifestandose también
fisicamente, como la alteracién del suefio y cansancio, los cuales afectan su vida personal
y familiar. Es notable que la severidad del dafio causado al paciente es directamente
proporcional al impacto que se genera en la segunda victima, es decir , aquellos eventos

adversos que son graves (como eventos centinelas, donde muere el paciente) son los
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gue generan mas impacto psicologico, emocional, fisico y laboral en el profesional de la
salud, convirtiéndose este en la segunda victima, por tanto se requiere la implementacion
de medidas especificas para este tipo de eventos, que puedan incluso consistir en retirar
a la persona del servicio y dar acompafiamiento psicoldgico o auxilio emocionales con la

mayor prontitud.

-Las segundas victimas se ven afectadas a nivel profesional, a tal punto de perder
la confianza en si mismos lo cual afecta su desenvolvimiento laboral al sentirse
insatisfecho, en algunos casos, es tan fuerte el impacto que el profesional solicita traslado
de lugar de trabajo, reubicacion laboral, ausentismo y en el peor de los casos cambio de

profesion, pues temen indudablemente por su reputacion laboral.

-Los profesionales de salud al tener un incidente de seguridad del paciente,
evidencian mayor apoyo por parte de sus colegas y pares que de las mismas
instituciones, el hablar sobre el suceso con sus compafieros de trabajo o familiares,
permite sobrellevar el impacto causado por el evento adverso. Asi mismo se identifica la
necesidad de intervenir inmediatamente en casos de crisis y dar la oportunidad de aportar
ideas para prevenir sucesos similares en el futuro; ademas de buscar reparar el dafio que
han sufrido sus pacientes; para que estas estrategias sean efectivas de acuerdo a los
diferentes estudios, se sugiere tener la posibilidad de que el profesional este un lugar
tranquilo, especifico para recuperarse y recomponerse después de un evento adverso
grave. Esto como apoyo psicosocial para mitigar los impactos psicolégicos, emocionales

y profesionales de la segunda victima.
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