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Resumen

Introducciéon: un gran porcentaje del personal de salud se ve implicado en algin momento de su
vida profesional en un evento adverso. Es decir, el paciente sufre un dano de manera no intencional
por parte del equipo de salud y esto no solo afecta al paciente y su entorno, sino tambien a los
profesionales implicados a quienes nos referiremos como “segundas victimas'. La imposibilidad de la
segunda victima de superar el evento traumatico puede acarrear importantes consecuencias en la
salud de los profesionales y aumentar las oportunidades de que vuelva a ocurrir un episodio. Objetivo:
explorar las perspectivas de instrumentadores quirurgicos identificados como segundas victimas.
Metodologia: se utilizo una metodologia cualitativa exploratoria de estudio de casos mediante entrevistas
semiestructuradas a instrumentadores quirurgicos del Hospital Italiano de Buenos Aires identificados
como segundas victimas. Se realizd un analisis de contenido con base en los ejes tematicos de
investigaciones previas. Resultados: se entrevisto a tres instrumentadoras que estuvieron involucradas
en eventos adversos de diferente gravedad. Explorando los principales ejes tematicos, las participantes
refirieron sentimientos de angustia y culpa tras los eventos remarcando la importancia de recibir apoyo
tanto del circulo cercano como de la institucion para sobreponerse. También senalaron los problemas
en la comunicacion y la falta de apego a las normas de procedimiento como algunos de los causantes
principales de los eventos. Coincidieron en la tendencia de los equipos medicos a ocultar los eventos.
Refirieron haber recibido un adecuado apoyo por parte de sus pares en una primera instancia y por
parte del Comité de Seguridad del hospital posteriormente, con poca articulacion con el area de
recursos humanos. Conclusiones: el estudio revela la importancia de la implementacion efectiva de
las normas de procedimiento y protocolos de seguridad en la prevencion de los eventos adversos, asi
como también el rol fundamental que ocupa la institucion sanitaria en la contencion de las segundas
victimas luego del incidente.

Palabras clave: seguridad del paciente; efectos adversos; enfermeras quirlrgicas; trauma psicologico;
prevencion de accidentes; salud mental; cirugia general.

Abstract

Introduction: A high percentage of health personnel is involved in an adverse event at some point
in their professional careers. In other words, the patient is unintentionally harmed by the healthcare
team, and not only does it affect the patients and their environment but also affects the professionals
involved, whom we will refer to as “second victims'. The second victim's impossibility of overcoming the
traumatic event can have significant health consequences for professionals and increase the chances of
a recurrence. Objective: To explore perspectives of surgical technologists identified as second victims.
Method: An exploratory, qualitative case study design was used, conducting semi-structured interviews
with surgical technologists working at the Hospital Italiano of Buenos Aires and identified as second
victims. A content analysis was performed based on central themes of previous studies. Results: Three
female surgical technologists who were involved in adverse events of varying severity were interviewed.
While central themes were explored, the participants reported feelings of distress and guilt after the
events and stressed the importance of receiving support from both their inner circle and the hospital
to overcome the incidents. They also indicated communication problems and lack of adherence to
procedural rules as some of the main causes of the events. They agreed on the proneness of medical
teams to hide events. They reported having received adequate support first from their peers and later
from the hospital's safety committee, but there was little coordination with the human resources area.
Conclusions: This study reveals the importance of an effective implementation of procedural standards
and safety protocols to prevent adverse events and the fundamental role of the healthcare institution
in supporting second victims after incidents.

Keywords: Patient safety; Adverse effects; Surgical nurse; Psychological trauma; Accident prevention;
Mental health; General surgery.



Resumo

Introducéo: uma grande porcentagem do pessoal de saude vé-se envolvida em algum momento
de sua vida profissional em um evento adverso. Ou seja, o paciente sofre um dano nao intencional
por parte da equipe de saude e isso afeta nao apenas o paciente e seu ambiente, mas tambéem os
profissionais envolvidos, a quem chamaremos de “segundas vitimas'. A incapacidade da segunda vitima
de superar o evento traumatico pode acarretar consequéncias importantes na saude dos profissionais
e aumentar as chances de que um episodio volte a ocorrer. Objetivo: explorar as perspectivas dos
instrumentadores cirurgicos identificados como segundas vitimas. Metodologia: utilizou-se uma
metodologia qualitativa exploratéria de estudo de caso, por meio de entrevistas semiestruturadas a
instrumentadores cirurgicos do Hospital Italiano de Buenos Aires identificados como segundas vitimas.
Realizou-se analise de conteudo com base nos eixos tematicos de pesquisas anteriores. Resultados: trés
instrumentadoras cirurgicas que estiveram envolvidas em eventos adversos de diferentes gravidades
foram entrevistadas. Explorando os principais eixos tematicos, as participantes relataram sentimentos
de angustia e culpa apds os acontecimentos, destacando a importancia de receber apoio tanto do
circulo interno quanto da instituigao para superagao. Também apontaram os problemas de comunicagao
e o nao cumprimento das regras procedimentais como algumas das principais causas dos eventos. Elas
concordaram sobre a tendéncia das equipes medicas de ocultar eventos. Relataram ter recebido apoio
adequado de seus pares na primeira instancia e, posteriormente, da Comissao de Seguranga Hospitalar,
com pouca articulagao com a area de recursos humanos. Conclusées: O estudo revela a importancia da
implementacao efetiva de normas procedimentais e protocolos de seguranga na prevengao de eventos
adversos, bem como o papel fundamental que a instituigao de saude ocupa na contengao de segundas
vitimas apos o incidente.

Palavras chave: seguranca do paciente; efeitos adversos; enfermeiros cirlrgicos; trauma psicologico;
prevengao de acidentes; saude mental; cirurgia geral.

La seguridad del paciente es un principio fundamental de la atencion sanitaria. Definimos evento
adverso como todo dano no intencional causado al paciente como resultado no esperado de la
asistencia sanitaria y que puede o no estar asociado a un error clinico. Este dano esta relacionado con
el cuidado que debe tener el paciente al ingresar a una institucion médica y no con la enfermedad
de base. Estos hechos pueden ser prevenibles o evitables (I).

Los incidentes relacionados con la seguridad del paciente y con consecuencias graves o no afectan
tanto al paciente y a sus familiares, que son las ‘primeras victimas’, como a los profesionales que
estuvieron a cargo de su atencion, denominados segundas victimas. Este término lo introdujo Albert
Wu en el ano 2000 y se refiere a los profesionales sanitarios que se ven involucrados o afectados en
un evento adverso no previsto, un error medico y un dano sufrido por el paciente (2). La prevalencia
de segundas victimas en el personal de salud varia segun los estudios entre un 10 y un 40 % (3).

La sintomatologia que experimenta la segunda victima esta relacionada con preocupaciones por el
impacto del error en la primera victima. Los sentimientos de culpa, ira, frustracion, angustia psicologica
y miedo son los sintomas psicosociales y fisicos mas comunes de la segunda victima después de un
evento adverso. Ademas, el error puede tener un impacto en su vida personal y profesional (3).

Para la exploracion de los momentos posteriores al evento adverso en la segunda victima, Scott
et al. identifican seis etapas (4). Esta propuesta ha sido utilizada en diversos estudios cualitativos
donde se exploran las respuestas posteriores al evento adverso de las segundas victimas en el
personal de salud por medio de entrevistas semiestructuradas (5, 6). Dichas etapas incluyen la toma
de conciencia de la segunda victima acerca de su responsabilidad en el evento, la manifestacion de
sintomatologia postraumatica, el pedido de ayuda y apoyo emocional, la aceptacion de lo ocurrido
y la resolucion completa o incompleta del evento por parte de la segunda victima.

Segun el estudio de Lee et al. (6), las experiencias posteriores al evento adverso por parte de las
segundas victimas se pueden categorizar en: las reacciones de la primera victima y las personas
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cercanas después del incidente, la influencia de factores mas alla de este, las respuestas iniciales
de los participantes, la discusion abierta de lo sucedido, la cultura en las instituciones medicas con
respecto a la respuesta temprana al evento, las respuestas de afrontamiento de los participantes
después de los hechos y finalmente vivir con el incidente.

Los instrumentadores quirurgicos son profesionales que tienen la funcion de asistir al paciente
y al cirujano durante el acto quirurgico, verificando y preparando los elementos necesarios; por
ejemplo, garantizan que el quirofano reuna las condiciones de mayor seguridad (7).

No encontramos estudios en las principales bases de datos latinoamericanas e internacionales
(Embase, Medline, Scielo) que exploren las experiencias del personal de instrumentacion
quirurgica como segundas victimas en Latinoameérica. Por lo tanto, nuestro objetivo fue explorar
las perspectivas de los instrumentadores quirurgicos identificados como segundas victimas en un
hospital académico de Buenos Aires.

Se utilizé una metodologia cualitativa exploratoria de estudios de casos, por medio de entrevistas
semiestructuradas de 20 a 40 minutos de duracion a instrumentadores quirurgicos del Hospital
Italiano de Buenos Aires (HIBA). Este es un hospital académico de alta complejidad acreditado
por la Joint Commission International que efectua anualmente 52.000 procedimientos quirurgicos
en sus 4l quirofanos. Se realizd un muestreo por conveniencia en el que los participantes fueron
identificados mediante informantes clave del Comité de Seguridad del Paciente, el Programa
de Segundas Victimas y la estrategia de bola de nieve. Debido a lo delicado de la tematica
abordada, se presentaron dificultades en el reclutamiento de los participantes, por lo que no se
buscod la saturacion tedrica, sino la capacidad de ilustrar casos puntuales identificados para la
planificacion de investigaciones ulteriores. Se incluyo a instrumentadores quirurgicos del HIBA con
actividad asistencial o administrativa que hubieran experimentado algun evento adverso y que
se autopercibieran como segunda victima, excluyendo a personas con sintomatologia psiquiatrica
aguda relacionada con el evento adverso y a aquellos que hubieran experimentado un evento
adverso grave y permanente en el paciente, incluyendo la muerte.

Las entrevistas fueron realizadas por estudiantes de la Licenciatura en Instrumentacion Quirurgica
luego de un proceso de entrenamiento y supervision por los profesores del Departamento de
Investigacion. Se desarrollaron en un lugar privado considerando que se debia preservar la
confidencialidad de la informacion brindada por los participantes. Para las entrevistas se confecciono
una ‘guia de entrevista  con base en los ejes tematicos propuestos por Lee: circunstancias de los
incidentes, sintomas de la segunda victima, respuestas ante el evento y apoyo posterior (6), con el
fin de explorar los principales topicos relacionados con el objeto de estudio (véase Anexo).

Las entrevistas se transcribieron en un archivo codificado con el objetivo de resguardar los datos
de los participantes. Los archivos generados fueron eliminados de manera permanente una vez
finalizada la investigacion. Las entrevistas se codificaron mediante analisis de contenido (8),
agrupando la informacion en los ejes tematicos planteados (véase Anexo), con triangulacion bajo la
supervision de los profesores de grado. Para el reporte, se tuvo en cuenta la guia SRQR (Standards
for Reporting Qualitative Research) (9).

Este trabajo fue aprobado por el Comité de Etica de Protocolos de Investigacion (CEPI) del HIBA
(nUmero de aprobacion 5218). Todos los participantes firmaron el consentimiento informado.

Se realizaron entrevistas semiestructuradas a tres instrumentadoras quirurgicas de diferentes
sectores del HIBA entre septiembre y octubre del 2019. Las edades de las entrevistadas se
encontraron en un rango de 25 a 45 anos y su experiencia laboral variaba entre 5 y 20 anos.
Trabajaban en los tres turnos (manana, tarde y noche).
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Eje tematico 1: circunstancias de los eventos

En el primero de los casos (Cl), se habria producido un error en la administracion e identificacion de
medicacion de alto riesgo suministrada a un paciente. La participante relaciono el evento con una
falla de comunicacion entre el personal sanitario, habiendo la paciente detectado el problema: “la
senora me refirié que ya le habian suministrado la medicacion, habia visibilizado el error”.

El segundo caso (C2) se tratd de un oblito en el contexto de una aplicacion incorrecta de la norma
de conteo de gasas. Una vez se detecto el faltante de gasas durante el conteo, se realizo la
exploracion del campo quirdrgico. Al no encontrar la gasa faltante, se prosiguio con el cierre de
la herida quirdrgica sin solicitar control radioscopico. En dias posteriores el paciente reingreso a
quiréfano por el oblito, el cual fue detectado mediante control radiografico. La participante refirio
al respecto: “Tendria que haber hecho rayos. Ahi esta la responsabilidad de una, de no hacer todo
como se deberia hacer para que no sucedan estas cosas.

El tercer caso (C3) se tratdo de un error en la preparacion y administracion de medicacion. La
participante se refirio a fallas en la comunicacion y el cumplimiento de las normas de procedimiento,
indicando que durante el pase de guardia la instrumentadora que egresaba le informé haber dejado
preparada la medicacion para cuando se necesitara su recambio. La participante no controlo la
medicacion que luego administré y que no habria sido la indicada para dicha cirugia: "yo no lei, yo
confié en lo que mi companera me dejo preparado’. Segln el relato de las entrevistadas, los casos
resultaron en eventos adversos leves que se revirtieron con el cuidado hospitalario.

Eje tematico 2: sintomas de la segunda victima

En cuanto a las respuestas iniciales, las instrumentadoras comentaron haber tenido sentimientos de
angustia, desesperacion y culpa por haber permitido que ocurriera el incidente y por el dano que
en consecuencia se le ocasiond al paciente, tal como lo refirio C3:

Al principio lo tomé bastante tranquila pero después cuando empeceé a escuchar los gritos
del paciente por dolor, me agarré mucha desesperacion, culpa y todo eso, no podia seguir.
Dejé de instrumentar ese dia porque no me podia concentrar. El médico estaba nervioso,
todos estabamos muy nerviosos.

Con respecto a las respuestas posteriores al evento, encontramos que el sentimiento de culpa fue el
que se presentd con mas frecuencia. Este se relaciond con la falta de adherencia a los protocolos de
procedimiento: ‘Te da culpa porque decis: sé que si falta una gasa hay que chequear y, por Gltimo, si
o si hacer control con rayos’ (C2); “yo le dije que fue mi culpa, no lei y confié en mi companera que
me dejo preparada la solucion a utilizar™ (C3).

Las entrevistadas también habrian tenido sentimientos complejos de afrontar: pensamientos
recurrentes sobre el evento, angustia por el dano ocasionado al paciente, inseguridad al realizar las
tareas rutinarias, incertidumbre laboral y alteraciones del sueno. Por ejemplo, Cl afirmé que "Después
resurgié todo cuando me empezaron a perseguir con los mails. Por su parte, C3 manifesté haber
tenido incertidumbre laboral: "Pensé: ;qué va a pasar conmigo? Me echan o me cambian de sector.

Vivir con el incidente

En la labor diaria, dos de las entrevistadas no habrian notado repercusiones o consecuencias a
largo plazo por lo ocurrido, aunque mencionaron estar mas pendientes, tomar mayores recaudos
y reforzar la seguridad de las tareas realizadas rutinariamente: ‘Estas mas perseguida y lo que
hacias diariamente, lo que hacias siempre, lo haces con mayor cuidado (Cl). La instrumentadora del
caso 3, sin embargo, refirié dificultades para retomar sus funciones: "Me costo volver porque tenia
miedo de todo lo que administraba.. no me sentia segura después del evento’. Con el transcurso
del tiempo todas las entrevistadas mencionaron haber retornado con normalidad y mayor cuidado
a sus tareas y funciones. El evento adverso habria dejado aprendizajes no solo a nivel individual
sino también a nivel grupal.



Eje tematico 3: respuestas ante el evento

En todos los casos, las entrevistadas afirmaron haber recibido contencion de su circulo mas cercano,
sobre todo del ambito laboral, y que esto fue de gran ayuda para poder afrontar el evento: Cl
relatd: "La primer contencion fue mi jefa directa: lo charlamos, lo reflexionamos porque cuando
pasan situaciones asi o a veces situaciones mucho mas graves que esta, entre companeros somos
mucho mas reflexivos que con el equipo médico’. Segun C3, “el apoyo de mis companeros, de mi
familia, y hablarlo con el médico me hizo bien; que me haya contado como iba evolucionando el
paciente y saber que esta bien, eso también me ayudo'.

Al interrogar sobre la intervencion por parte de la jefatura y del equipo médico, en dos de los casos
las instrumentadoras refirieron que estos no se habrian comunicado correctamente y habrian tratado
de ocultar el error: “La parte de jefatura o médicos querian taparlo y no contaban nada” (C2); "Nunca
se hablo entre el equipo médico, a mi nunca me llamaron para preguntarme qué pasé™ (Cl).

Debido a que los equipos médicos percibirian negativamente la ocurrencia de los eventos adversos
en los procedimientos, estos no acostumbrarian a registrarlos por lo que seria comun que el HIBA no
tomara conocimiento: ‘Pero en el Hospital el personal no se acerca, no tienen la cultura de utilizar el
reporte de incidentes. Lo tienen como una mandada al frente” (Cl). Aunque todas las participantes
manifestaron haberse sentido contenidas por sus companeros de trabajo, una de las entrevistadas
también menciond haber sido recriminada en un primer momento por el cirujano.

Proceso de respuesta: cambios a partir del evento

Las entrevistadas refirieron haber observado una mayor atencion de los equipos médicos luego
de los eventos, revalorizando el aprendizaje que los errores ponen en juego: ‘Creo que de estos
errores se aprende bastante. Se aprende a tener precaucion porque esta en juego la vida de una
persona (C3). También compartieron la idea de que el error no seria solo individual sino del equipo
o del proceso: ‘Para mi, el error no era de una sola persona sino de todo el equipo y de todos los
procesos que llevan a cometer el error’ (Cl); "Me hice cargo de la situacion. Pero la culpable no fui
solo yo, nadie se hizo cargo (Cl).

Al indagar sobre si en aquel entonces consideraron cambiar de sector o abandonar su trabajo,
ninguna de las tres entrevistadas contemplo esta posibilidad. Todas creen haber superado el evento
de manera positiva: ‘Lo superé porque lo hago todos los dias y es una rutina mia. Lo tenia que
superar de alguna manera porque si no, no podia seguir (C3).

Eje tematico 4: apoyo institucional

Sobre el apoyo brindado por el Comité de Seguridad del Paciente, las participantes refirieron
que en los casos donde intervino el Programa para Segundas Victimas la experiencia habria
sido valorada positivamente, al encontrar una actitud contenedora y no punitiva. Destacaron
que fueron escuchadas, interrogadas con preguntas abiertas, las cuales les permitieron hablar
con libertad, expresar sus sentimientos y reflexionar sobre lo sucedido. Al respecto, C2 afirmo:
‘Se hace una reflexion de todo lo sucedido. Segun esto, se aplican cambios para evitar que
pueda volver a pasar un evento asi. La intervencion del Comité fue muy buena. No me senti
perseguida’. Recalcaron que el Comité realizod un analisis de causa raiz para ayudar a entender
el como y el porqué ocurrio el evento adverso y gestiond medidas de mejora a partir del
analisis del evento, la recoleccion de informacion y las sugerencias de posibles mejoras: “Ellos
averiguan qué paso, no para juzgar a nadie sino para accionar y que no se vuelva a repetir.
Yo creo que estas reuniones, cuando pasan cosas asi, sirven bastante porque todos toman
conocimiento. Sirven para aprender (C2).

Una de las entrevistadas refirio no haber recibido apoyo de la institucion y haberse sentido
incomoda tratando el conflicto con los jefes de servicio y el Departamento de Recursos Humanos:
‘Recursos humanos y los jefes de servicios, que me citaban a reuniones con abogados’ (Cl).



Como principales hallazgos se destaca que los eventos adversos fueron adjudicados preferentemente
a una sensacion de seguridad de los profesionales sobre los procedimientos rutinarios, lo cual
provocaria una falta de adherencia a las normas y los protocolos de seguridad. Esto es de relevancia
debido a que la principal causa de eventos adversos quirdrgicos se encuentra relacionado con
errores de manejo no operacional, es decir, aquellos que no estan asociados a la destreza quirurgica
del cirujano, sino a errores o demoras en el monitoreo, diagnodstico o tratamiento de los pacientes
(I0). Las participantes también relacionaron las fallas de comunicacion en el equipo de salud como
uno de los factores de mayor importancia, no solo en lo referido a la causalidad del efecto adverso
sino también en su resolucion.

Conrespecto a los sintomas de las segundas victimas, las participantes expresaron haber presentado
sintomas postraumaticos leves, sentimientos de angustia, culpa, insomnio y pensamientos recurrentes.
Asociaron la evolucion de estos sintomas principalmente con el apoyo recibido de parte del equipo
meédico, la institucion y su familia. Segun expresaron, las preocupaciones se relacionaban por lo
general con el estado de salud de la primera victima y con el miedo de ser sancionado o de perder
el trabajo. Cabe senalar la importancia de la contencion psicolégica especializada en el abordaje
de la segunda victima, presentandose estos episodios como eventos de estrés agudo, los cuales
pueden acarrear sintomas de gravedad en los profesionales (ll).

Las percepciones expresadas por las participantes, quienes senalaron el ocultamiento de los eventos
adversos por parte del equipo de salud debido al temor a posibles sanciones y apercibimientos,
coinciden con las principales causas presentes en la evidencia existente (12). Esta situacion produce
la falta de registro de dicho eventos, con lo cual se pierde la posibilidad de establecer mecanismos
de mejora que eviten en un futuro su repeticion. Por ello, resulta de gran valor la creacion del
Programa de Segundas Victimas como una herramienta concreta para proporcionar respaldo y
apoyo institucional a los profesionales. Las participantes refirieron una adecuada contencion
institucional por medio del Programa.

La principal limitacion de nuestro estudio es el escaso numero de participantes debido a las
dificultades que surgieron en el reclutamiento. Lo anterior se puede explicar por la reticencia a
participar en la investigacion, el insuficiente reporte de eventos adversos o el posible hermetismo
de los profesionales de la salud. Otra limitacion se relaciona con el hecho de que tanto las
entrevistas como el procesamiento de los datos fue llevado a cabo por alumnas de grado en
formacion con escasa experiencia en investigacion, bajo la supervision de los profesores del
Instituto Universitario Hospital Italiano en el cumplimiento de su Licenciatura en Instrumentacion
Quirurgica. Teniendo en cuenta la factibilidad y los retos éticos de esta investigacion, se excluyeron
casos graves. Por tanto, desconocemos cuales son las implicancias emocionales y laborales
de estos profesionales, dado que nuestros hallazgos no son generalizables a esta poblacion.
Finalmente, dadas las caracteristicas inherentes a la investigacion cualitativa con relacion al
muestreo, no podemos afirmar que los resultados sean generalizables. Futuras investigaciones
en el area podrian abordar los temas no tratados en nuestra investigacion, como los problemas
de comunicacion entre los profesionales del equipo de salud y los eventos adversos graves que
incluyan la muerte del paciente.

El estudio revela la importancia de la implementacion efectiva de las normas de procedimiento
y protocolos de seguridad en la prevencion de los eventos adversos. Se observa que los eventos
adversos suscitan en la segunda victima y en el equipo de trabajo sintomas como angustia, culpa,
pensamientos intrusivos, dificultad para retomar las funciones e incertidumbre laboral. Destacamos
el rol fundamental que ocupa la institucion sanitaria en la contencion de las segundas victimas
luego del evento y en la prevencion de estos hechos.
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Segundas victimas: guia de entrevista

Mediante reiterados encuentros con los instrumentadores quirdrgicos del HIBA, esperamos obtener
informacion o datos que puedan ser relevantes para nuestra investigacion. Para tales encuentros
desarrollamos la siguiente guia de entrevista y mediante una conversacion de naturaleza
profesional pretendemos que pueda realizarse de manera abierta, flexible y dinamica. Para ello
abordaremos las variables y los ejes tematicos descritos en la investigacion.

Numero de caso:

__anos Femenino / Masculino

__meses

Circunstancias de los incidentes
;Como ocurrid el incidente?
iCuales fueron las reacciones que usted pudo percibir del paciente que sufrio el dano?

iCuales fueron las reacciones que usted pudo percibir de las personas cercanas a la primera
victima, es decir, los allegados al paciente?

iCree que hubo otros factores que pudieron influir en la ocurrencia del evento adverso, sean
laborales o situaciones personales? En caso de ser afirmativo, jcuales?

Sintomas de la segunda victima (el profesional)

iQué sintomas pudo percibir sobre su persona al inicio de ocurrido el evento adverso, ya sea a
nivel fisico, emocional o de comportamiento?

;Qué sintomas pudo percibir sobre su persona luego de ocurrido el evento adverso, ya sea a nivel
fisico, emocional o de comportamiento?

;Considera que tuvo repercusiones en su vida diaria de manera prolongada, ya sea a nivel fisico,
emocional o de comportamiento?

iCuales fueron?
Respuesta ante el evento
3.1. Métodos de respuesta

;Como fueron las respuestas o reacciones de su circulo cercano cuando tomaron conocimiento
del evento adverso?

iComo fueron las respuestas o reacciones del HIBA cuando tomaron conocimiento del evento
adverso?

;Considero necesario contactarse con algun profesional por sus propios medios por fuera de la
institucion?

3.2 Procesos de respuesta
iLuego de acontecido el evento adverso como se sintio?
En aquel momento, jtrabajo para restaurar su integridad personal? ;De que manera?

sActualmente usted considera que pudo superar este acontecimiento de forma positiva? ;De qué
manera lo evidencia?



iCree que el evento dejo alguna secuela que pueda influir negativamente en su labor diaria? ;En
queé hechos cree que se manifiesta?

¢En algun momento considerd abandonar su trabajo, aunque sea temporalmente, por ejemplo,
tomarse una licencia laboral o cambio de sector?

Apoyo institucional

iUsted contd con apoyo institucional? En caso de ser afirmativo, ;podria compartirnos su
experiencia? Por ejemplo: ;como fue el momento en que la/lo contactaron y el tipo de contacto
establecieron?

iTiene alguna observacion para compartir?

iSabia que el HIBA incorpord recientemente una politica de acompanamiento a las segundas
victimas a causa de la Acreditacion en Calidad por la Joint Commission?

Para mayor informacion sobre el Comité de Seguridad y protocolo sobre Segundas Victimas, vease

Ejes tematicos

Circunstancias de los incidentes

Debido a la importancia de las circunstancias en que se desarrollan los incidentes se consulto
cuales fueron las reacciones que tuvieron la primera victima y el entorno de la segunda victima.

l.I Reacciones de la primera victima
Se indago la respuesta de la primera victima en el momento que se le comunico el dano.
|.2 Reacciones de las personas cercanas a la segunda victima

Se explorod el accionar del equipo de salud que estuvo involucrado en el evento adverso o toda
aquella persona a la que acudio la segunda victima.

|.3 Influencia de los factores aparte del incidente

Se consulto la existencia de factores externos que pudieron haber favorecido la ocurrencia del
evento adverso.

Sintomas de la segunda victima

Luego de ocurrido el evento adverso, la segunda victima puede experimentar cambios. Se dividen
segun el momento de los mismos en:

2.| Respuestas iniciales

Se consulto si al inicio del evento adverso la segunda victima experimentd cambios en su estado
fisico, emocional o un cambio del comportamiento/conducta.

2.2 Respuestas después del incidente

Se consulto si luego de ocurrido el evento adverso la segunda victima experimentd cambios en su
estado fisico, emocional o un cambio del comportamiento/conducta.

2.3 Vivir con el incidente

Se indago sobre si ocurrio la superacion del evento de forma completa o si existieron repercusiones en
su salud fisica, emocional, o cambios en su comportamiento o conducta que afectasen su rutina diaria.


https://www.fcchi.org.ar/segundas-victimas/

Respuestas ante el evento
De acuerdo a los expertos en el tema, se pueden identificar diferentes etapas de respuesta.
3.1 Métodos de respuesta

Se trato de obtener informacion sobre la contencion que recibid la segunda victima desde su
circulo mas cercano, ya sean familiares o colegas, la institucion en la que trabaja o por parte de un
profesional especializado externo, por ejemplo, un psicologo.

3.2 Procesos de respuesta

Luego del acontecimiento, la segunda victima puede pasar por diferentes procesos emocionales. No
necesariamente implica que experimentara todos ellos y que se den de forma secuencial o que el
proceso finalizara en la superacion. Aqui se tratd de explorar las siguientes etapas:

Confusion

Pensamientos intrusivos

Restauracion de la integridad personal
Resistencia al proceso

Apoyo emocional

Superacion o Abandono

Apoyo

Se exploro acerca de la percepcion y experiencia de la segunda victima sobre el apoyo recibido
por parte de la institucion.
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