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PALABRAS CLAVE Resumen

Notificacion de Objetivo: Analizar las consecuencias psico-laborales sufridas por los trabajadores sanitarios que
incidentes se consideran segundas victimas (SV).

hospitalarios; Material y métodos: Estudio observacional descriptivo transversal entre los sanitarios de un
Seguridad del hospital universitario. Se evaluaron las respuestas recogidas en un cuestionario disenado ad

paciente;

Personal sanitario;
Trastorno de estrés
postraumatico;
Adaptacion
psicoldgica

hoc sobre consecuencias psico-laborales y el resultado de una escala de estrés postraumatico,
«Escala Revisada de Impacto del Estresor (version espaiola)». La comparacion de las variables
entre los grupos se realizo con la prueba Chi-cuadrado (o el test exacto de Fisher) cuando ambas
eran cualitativas y con la T de Student para datos independientes (o el test U de Mann-Whitney),
cuando una de ellas era cuantitativa.

Resultados: EL75,5% (148/207) de los participantes del estudio sufrid algin evento adverso (EA)
y de estos, el 88,5% (131/148) se consideraron SV.

Los/as médicos/as tuvieron 2,2 veces mas riesgo de sentirse SV que los/as enfermeros/as
(IC 95%: 1,88-2,52). El grado de las consecuencias del EA sobre el paciente explicé que los
profesionales implicados en el mismo se sintieran SV (p=0,037).

EL 80,6% (N=104) de las SV presentaron estrés postraumatico. Las mujeres presentaron 2,4
veces mas probabilidad de padecerlo (OR: 2,4; IC 95%: 1,5-4,0).

Los pensamientos intrusivos en las SV resultaron casi 3 veces mas frecuentes cuando el dano
sufrido por el paciente fue permanente o fallecié (OR: 2,5; IC 95%: 0,2-3,6).
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Conclusiones: Muchos sanitarios, especialmente los médicos, se consideraron SV y gran parte
de estos sufrieron estrés postraumatico. El grado del dafo que ocasiond el EA fue un factor de
riesgo para ser SV y para sufrir consecuencias psicologicas.

© 2023 FECA. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Professional and psychological impact of second victims among hospital healthcare
professionals

Abstract

Objective: To analyze the occupational and psychological consequences suffered by healthcare
workers who are considered second victims (SV).

Material and methods: Observational, descriptive and cross-sectional study among the health-
care workers of a university hospital. The answers collected in a specifically designed
questionnaire about psychological consequences at work and the result of a post-traumatic
stress scale, ‘‘Impact of Event Scale-Revised (IES-R, spanish version)’’ were evaluated. The
variables between the groups were compared using the Chi square test (or Fisher’s exact test)
when both were qualitative and with the Student’s T (or the Mann-Whitney U test for inde-
pendent data), when one of them was quantitative. The level of statistical significance was

Results: 75.5% (148/207) of the participants in the study suffered some adverse event (AE) and,

Physicians had a 2.2 times higher risk of feeling SV than nurses (95% Cl: 1.88-2.52). The impact
on the patient related to the AE explained why the professionals involved in it felt SV (P=.037).
80.6% (N=104) of the SVs presented post-traumatic stress. Women were 2.4 times more likely

Intrusive thoughts in the SV were almost three times more frequent when the damage suffered
by the patient was permanent or death (OR: 2.5; 95% Cl: 0.2-3.6).
Conclusions: Many healthcare workers, especially physicians, considered themselves to be SV,
and many of them suffered from post-traumatic stress. The impact on the patient related to
the AE was a risk factor for being SV and for suffering psychological consequences.
© 2023 FECA. Published by Elsevier Espafa, S.L.U. All rights reserved.

Psychological
adaptation
P<.05.
of these, 88.5% (131/148) were considered SV.
to suffer from it (OR: 2.4; 95% Cl: 1.5-4.0).
Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud define un incidente
relacionado con la seguridad del paciente como «cualquier
evento o circunstancia que ha ocasionado un dano innecesa-
rio a un paciente o podria haberlo hecho»'. Cuando ante un
incidente se ha producido un dano; que puede ser temporal,
permanente o muerte, y que puede o no estar asociado a un
error clinico, se habla de evento adverso (EA)?.

Se define como segunda victima (SV) a todo proveedor
de servicios sanitarios que participa de alguna forma en un
EA a consecuencia del cual queda emocional y profesional-
mente traumatizado®“. Las publicaciones existentes sobre
esta figura entre distintos trabajadores sanitarios, en dife-
rentes niveles de la estructura sanitaria, hacen sospechar
una prevalencia probablemente elevada de este problema
(el 62%, en el caso de los profesionales de atencion primaria
[AP], y el 72%, en el de los hospitalarios, de los trabajadores
sanitarios sufrieron una experiencia como SV, directamente
0 en su entorno cercano, segun un estudio nacional®); ade-
mas de las repercusiones nefastas sobre la vida emocional
y profesional del afectado. Esto se debe a que, con fre-
cuencia, las SV se sienten responsables de los resultados

sufridos por los pacientes®’, y esto tiene un impacto nega-
tivo que aumenta la probabilidad de error en el futuro y que
influye en la implantacion de una medicina defensiva con
consecuencias nefastas para el sistema sanitario.

El objetivo de este trabajo fue identificar y analizar las
caracteristicas, asi como las consecuencias laborales y psi-
cologicas de los profesionales sanitarios que se consideran
SV tras un EA.

Material y métodos
Diseno y poblacion de estudio

Estudio observacional descriptivo transversal, basado en las
respuestas a una encuesta anénima, disefada ad hoc, y rea-
lizada a todos los profesionales de enfermeria y medicina
que trabajaban en las unidades médicas y quirurgicas de un
hospital universitario. El muestreo se realizo de forma con-
secutiva durante el periodo de recogida de datos: del 1 de
abril al 30 de octubre de 2020. El Unico motivo de exclusion
fue la negativa a participar en el estudio.
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Descripcion de las variables

Las variables a evaluar fueron recogidas en unos cuader-
nos de recogida de datos (CRD) disefados especificamente,
distribuyéndose en:

- Una pregunta inicial, ;conoce el término «segunda
victima» y su significado .Una escala de estrés postrau-
matico, «Escala Revisada de Impacto del Estresor, version
espanola (EIE-R)»?, de 22 items, para la que se consi-
derd punto de corte diagnostico de estrés postraumatico
a una puntuacion > 20. Esta escala fue cumplimentada
Unicamente por los profesionales que se consideraron SV.

- Tres bloques de preguntas. Las variables integradas en los
2 primeros fueron analizadas en un trabajo previo sobre
eventos adversos’. Las del tercero, fueron las evaluadas
en este estudio:

e ;Considera que en algiin momento de su trayectoria pro-
fesional ha sido una SV?
o Después del EA:

o ¢Se mostré excesivamente vigilante en sus acciones y/o
en su toma de decisiones?

o ¢Sinti6 ansiedad o miedo cuando llegaba a su puesto de
trabajo?

o ¢Tuvo pensamientos no deseados involuntarios (intrusi-
vos)?

o ¢Se plante6 cambiar de centro de trabajo o, incluso, de
tipo de trabajo después del EA?

e Tras el EA:

o ¢Solicito algun tipo de ayuda?

o ¢Recibi6 alglin tipo de ayuda por parte de alguna per-
sona u organizacion de su centro de trabajo? (solicitada u
ofrecida sin pedirla).

o Si ha contestado a la pregunta previa afirmativamente,
sefale por parte de quien se sinti6 apoyado (unidad en
la que trabajaba, servicio de prevencion de riesgos labo-
rales, direccion o subdireccion del hospital, sindicatos o
ayuda informal por parte de sus companeros de trabajo).

En el cuestionario se incluia, previo a la repuesta de este
bloque, la definicion de SV.

En los CRD se recogieron ademas, las variables que
describian las caracteristicas socioecondémicas y labora-
les de los profesionales: sexo (mujer/vardn); profesion
(medicina/enfermeria); especialidad o unidad de trabajo
(médica/quirlrgica); tiempo de ejercicio profesional (afios);
formacion MIR o EIR (si/no); si realiza guardias (en medi-
cina) o tiene turnicidad (en enfermeria); tiempo que llevaba
trabajando cuando le ocurri6 el EA (en afos); grado de las
consecuencias del EA en el paciente (temporal, permanente,
muerte).

Consideraciones éticas

El proyecto de investigacion fue revisado por el CEIm del
centro donde se realizd el trabajo, que concluyé que no
necesitaba una aprobacion por su parte (por el tipo de tra-

bajo que era) ni tampoco la solicitud de consentimiento
informado a los participantes, porque iba implicita con la
contestacion al CRD.

Analisis estadistico

Se realizé un analisis descriptivo de las caracteristicas que
determinan la autopercepcion como SV de los profesiona-
les sanitarios que se habian visto implicados en algln EA,
asi como de las consecuencias psicoldgicas y laborales de
dichos EA. Estas variables se describen mediante medidas de
tendencia central (media) y de dispersion (desviacion estan-
dar) para las variables cuantitativas y frecuencias absolutas
y relativas (porcentajes) para las cualitativas.

Se realizd6 un analisis bivariante para determinar las
caracteristicas que podrian explicar la percepcion de los
profesionales como SV, y el impacto emocional y apoyo reci-
bido en la categoria enfermera vs. médica; asi como para
evaluar el conocimiento del concepto de SV y de su sig-
nificado entre los profesionales, y la ocurrencia de estrés
postraumatico en los que fueron SV. Estas 2 ultimas estima-
ciones se analizaron diferenciando entre varones/mujeres
y segln la profesion. Dichos analisis bivariantes de reali-
zaron mediante la prueba Chi-cuadrado (o el test exacto
de Fisher si el numero de efectivos esperados lo requeria)
cuando ambas eran cualitativas, y con la prueba T de Stu-
dent si la variable dependiente era cuantitativa (o el test U
de Mann-Whitney en caso de distribuciéon no paramétrica).

Se estableci6 como nivel de significacion estadistica
p<0,05.

Resultados

Los caracteristicas sociodemograficas y laborales de la
muestra fueron descritas previamente®.

La tasa de participacion en el estudio, respecto al total
de la plantilla durante el periodo del estudio, fue de 113/500
(22,6%) en medicina y de 94/1.006 (9,34%) en enfermeria.

De los 207 trabajadores que participaron en el estudio,
el 75,5% (N =148) estuvo involucrado en algun EA (ratio de
participacién en la encuesta: mujeres/varones=1,9 y de
medicina/enfermeria=1,2). De estos, un 88,5% (131/148)
se consideraron SV; es decir, el 63,2% de los profesionales
encuestados (uno no contesto a esta pregunta).

EL 20,8% (N =43) de los trabajadores afirmoé conocer bien
el término SV y su significado; un 16,4% (N =34) conocia el
término, pero no su significado y el 62,8% (N=130) des-
conocia ambas cosas (tabla 1). Encontramos diferencias
significativas entre los profesionales de la categoria médica
y de enfermeria respecto al conocimiento del concepto de
SV y/o su significado. Asi, el 46% de los profesionales médi-
cos, y algo menos del 27% de los de enfermeria, conocia
el término y su significado, o al menos solo el término
(p=0,014).

El 60% (78/131) de los EA se produjo entre el 1.°y 6.°
ano de ejercicio profesional; y el 37% (49/131) en los 3
primeros anos. El tiempo que los profesionales que se con-
sideraron SV llevaban trabajando cuando les ocurrio el EA
era de media 2,3 anos menor, aunque no significativamente
diferente (p=0,355), respecto a los que no se sintieron SV
(p=0,355). Respecto a las SV, El 64,9% de las SV fueron muje-
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Tabla 1 Conocimiento del concepto de SV en poblacion total de profesionales sanitarios y en subpoblaciones demograficas
Conocimiento del concepto SV y de su significado
Variables sociodemograficas. Si No Sé algo, no su significado Total p-valor
N (%)
Sexo
Mujer 28 (20,6) 88 (64,7) 20 (14,7) 136 (100) 0,622
Varon 15 (21,1) 42 (59,2) 14 (19,7) 71 (100)
Profesion
Enfermeria 15 (16,0) 69 (73,4) 10 (10,6) 94 (100) 0,014
Medicina 28 (24,8) 61 (54,0) 24 (21,2) 113 (100)

SV: segundas victimas.

20

M Se considera SV
B No se considera SV

Recuento

Figura 1 Tiempo que el profesional sanitario llevaba traba-
jando cuando le ocurrio el EA.

res (85/131) y el 61,1%, profesionales médicos (81/131). El
89,8% (115/128) de los profesionales SV trabajaba a turnos
o hacia guardias (fig. 1y tabla 2).

El hecho de conocer previamente o no el significado de
SV no influyo sobre la percepcion de sentirse SV (p=0,117).
Tener completada la formacién EIR 6 MIR no influy6 sobre
la ocurrencia de EA (p=0,715) ni sobre la percepcion
de sentirse SV (p=0,689); las diferencias tampoco fueron
encontradas al analizar por separado a los profesionales de
enfermeria (p=0,554) y a los de medicina (p=0,226). Asi-
mismo, tampoco encontramos diferencias entre los que se
consideraron SV y los que no en cuanto a sexo, edad, tiempo
de ejercicio profesional, la turnicidad o el hacer guardias
(tabla 2). La ocurrencia de EA, asi como la percepcion de SV
no difirieron entre los que trabajaban en una unidad médica
o0 son especialistas médicos y los que lo hacian en una qui-
rdrgica o eran especialistas quirargicos (p=0,977y p=0,303;
respectivamente).

No obstante, los profesionales de la medicina tuvieron 2,2
veces mas riesgo de sentirse SV tras un EA que los profesio-
nales de la enfermeria (OR: 2,2; IC 95% 1,9-2,5). Ademas, el
grado de las consecuencias del EA sobre el paciente explicd
también de manera significativa el hecho de que los profe-
sionales que se vieron implicados en el mismo se sintieran SV
(p=0,037). Asi, entre los profesionales que se consideraron
SV tras un EA, el 25% (31/124) de los pacientes afectados

habian fallecido o bien, sufrido un dano permanente. En
cambio, entre los profesionales que no se consideraron SV,
el desenlace exitus o dano permanente en el paciente solo
ocurrié en el 5,9% (1/17).

La escala de estrés (escala revisada de impacto del estre-
sor) fue cumplimentada por el 98,5% de las SV (129/131).
EL 80,6% (N=104) de las SV presentaron estrés postrauma-
tico. Las mujeres SV fueron mas afectadas por estrés que
los varones SV (p=0,046). En este sentido, las profesiona-
les mujeres SV presentaron 2,4 veces mas probabilidad de
padecer estrés postraumatico que los profesionales varones
SV (OR: 2,4; IC 95%: 1,5-4,0).

Como la profesion y el grado de consecuencias que sufre
el paciente influyeron significativamente en el hecho de ser
SV o no, analizamos el impacto emocional y laboral de las
SV desagregado en enfermeria/medicina y, por otro lado,
separando a las SV en las que los pacientes habrian sufrido
consecuencias temporales vs. permanentes-exitus.

El 83,8% de profesionales SV mostro vigilancia excesiva
tras el EA, el 69,4% sinti6 ansiedad al volver a su puesto de
trabajo, el 42% tuvo pensamientos intrusivos y el 17,6% se
plante6é cambiar de puesto de trabajo. Aunque la probabili-
dad de ser SV fue significativamente superior en la categoria
médica (p =0,008), no se encontraron diferencias significati-
vas entre los profesionales médicos y enfermeros, en cuanto
al impacto emocional y laboral producido por este hecho y
respecto al apoyo recibido (tabla 3). Aunque de forma no
significativa, la vigilancia excesiva posterior tras el EA fue
un 6,3% superior (p=0,346) y el planteamiento de cambio
de puesto de trabajo un 12,2% mas frecuente (p=0,074)
en la categoria médica; en cambio, la categoria enfer-
mera experimentd un 14,7% mas ansiedad que la médica
(p=0,086).

Pese al elevado porcentaje de estrés postraumatico que
sufren las SV, solo el 4,0% de profesionales de enfermeria
y el 6,3% de los de medicina solicitaron ayuda. Entre los
primeros, la recibieron el 32,7%; y entre los segundos, el
26%.

EL 59% de los profesionales de enfermeriay el 41% de los
de medicina que solicit6 ayuda, la recibio de los companeros
de trabajo. La tercera parte de ambos grupos sanitarios
encontrd apoyo en su servicio o unidad de trabajo, y solo
el 11% de los médicos fue apoyado desde el servicio de PRL
(fig. 2). Ningun grupo encontré apoyo en la direccion del
centro de trabajo.
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Tabla 2 Caracteristicas que determinan la autopercepcion como segundas victimas de los profesionales sanitarios que se han

visto implicados en algin EA

Variables explicativas. N (%)

¢Se considera segunda victima?

Si (N=131) No (N=76) p-valor

¢Conocia el término de SV y su significado?
Si 30 (69,8) 13 (30,2) 0,1172
No 76 (58,5) 54 (41,5)
Algo, pero no sé su significado 25 (75,8) 8 (24,2)

Sexo
Mujer 85 (63,0) 50 (37,0) 0,796
Vardn 46 (64,8) 25 (35,2)

Edad (anos)
Media + DE 40,1+9,4 37,8+11, 2 0,145°
Mediana; RI 40,0+ 33,0-46,0 37,5; 28,0-46,3

Profesion
Enfermeria 50 (53,8) 43 (46,2) 0,008
Medicina 81 (71,7) 32 (28,3)

Especialidad (medicina) y/o unidad de trabajo (enfermeria)
Médica 110 (62,5) 66 (37,5) 0,303
Quirurgica 21 (72,4) 8 (27,6)

Formacién MIR y/o EIR
Si 28 (60,9) 18 (39,1) 0,689°
No 100 (64,1) 56 (35,9)

Tiempo de ejercicio profesional (ahnos)
Media + DE 15,2+9,3 13,0+ 10,9 0,089¢
Mediana; RI 15; 8-20 9; 3-21

Guardias (medicina) o turnicidad (enfermeria)
Si 115 (63,5) 66 (36,5) 0,463
No 13 (72,2) 5 (27,8)

Ha conocido EA que le ha afectado directamente
Si 131 (88,5) 17 (11,5) <0,001?
No 0 (0) 58 (100,00)

Tiempo que llevaba trabajando cuando le ocurrié el EA (afios)®
Media; DE 6,2+6,0 8,5+7,6 0,355¢
Mediana; RI 4,0; 2,0-8,0 5,0; 2,0-15,0

Grado de las consecuencias del EA en el paciente
Dano temporal 93 (85,3) 16 (14,7) 0,037¢
Dano permanente 8 (88,9) 1(11,1)
Exitus 23 (100) 0 (0)

DE: desviacion estandar; EA: evento adverso; EIR: enfermero interno residente; MIR: médico interno residente; RI: rango intercuartilico;

SV: segundas victimas.
@ Chi-cuadrado de Pearson.
b T-Student para muestras independientes.
¢ Prueba U de Mann-Whitney.
d Razén de verosimilitud Chi-cuadrado.

Aunque la probabilidad de sentirse SV tras un EA es
mayor cuando el dano que sufre el paciente tras un EA es
permanente o este fallece (p=0,037), no se encontraron
diferencias significativas en cuanto a la vigilancia posterior,
la ansiedad al volver al trabajo, el estrés postraumatico, el
planteamiento de puesto de trabajo o la solicitud de ayuda
entre los profesionales SV en los que el paciente sufre dano
permanente o fallece respecto a las SV cuando el paciente
sufre dano temporal. Sin embargo, la probabilidad de que los
profesionales SV tengan pensamientos intrusivos tras un EA
es 2,5 veces superior cuando el paciente fallecid o quedd
afectado por un dafo permanente respecto al hecho de
que dicho dafno fuese temporal (OR: 2,5; IC 95%: 0,2-3,6;

p=0,030). Asimismo, cuando el dano del paciente es per-
manente o fallece, las SV reciben un 26% mas de ayuda
(p=0,017) (tabla 4).

Discusion

El 76% de los sanitarios que participaron en este estudio
habia sufrido algin EA en su ejercicio profesional, des-
tacando que algo mas del 60% de dichos participantes se
consideraron SV. La percepcion de SV tras un EA es el doble
de frecuente entre los médicos, y se asocia con la gravedad
de las consecuencias del EA sobre el paciente. La ocurrencia
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de pensamientos intrusivos en las SV es casi 3 veces supe-
rior cuando el paciente sufre un dafo permanente o fallece
a consecuencia de EA. Aunque algo mas del 80% de los pro-
fesionales SV sufrieron estrés postraumatico y cerca del 18%
se planted cambiar de puesto de trabajo, poco mas del 5%
buscaron ayuda, y de estos, solo la recibieron un 29%.

El porcentaje de SV que hemos encontrado es mas ele-
vado que el referido en alguna publicacion sobre el mismo
tema, en la que se expone que hasta un 50% de los profe-
sionales de la salud experimentan el impacto como SV al
menos una vez en su carrera'®, pero esta en consonancia
con el detectado en un estudio nacional (participaron pro-
fesionales de 8 de las 17 comunidades autonomas), en el
que un 62,5% de los profesionales de AP y un 72,5% de los
hospitalarios (médicos/as y enfermeros/as) informaron que
habian vivido personalmente, o en su entorno laboral, sin-
tomas como SV''. En nuestro estudio, la profesion y el grado
del dano sufrido por el paciente resultaron variables expli-
cativas del riesgo se sentirse SV. Respecto a la relacion de
SV con la profesion, Mira et al. también encontraron una
mayor afectacion en medicina frente a enfermeria, pero solo
entre los profesionales de AP, no asi entre los trabajadores
hospitalarios''. Respecto a la relacion de SV con el grado del
dano al paciente, Vanhaecht et al. hallaron, en un estudio
realizado sobre una gran muestra de profesionales sanita-
rios (4.369: 1.619 médicos/as y 2.750 enfermeros/as), que
muchos de los sintomas sufridos en el profesional tras un EA
eran mas duraderos en el tiempo cuando el paciente sufrid
dafio tras el incidente'?.

Llama la atencion, con estos niveles de prevalencia, que
exista un gran desconocimiento sobre el concepto de SV,
aunque, como hemos analizado, este hecho no influye sobre
la percepcion de sentirse como tal. De hecho, el 65% de los
participantes del presente estudio no conocian ni el término
ni su significado, asi como los mecanismos de informacion y
apoyo disponibles en estos casos. En esta linea, en un estudio
realizado entre gerentes y coordinadores de seguridad del
paciente de 8 comunidades auténomas espaiolas se encon-
tro que el 70% de los participantes de hospitales y el 66%
de los de AP reconocieron que en sus centros no existian
programas de ayuda o soporte a las SVZ.

El impacto de los EA en los profesionales sanitarios suele
manifestarse con afectacion a nivel personal y profesional,
en forma de sintomas en la esfera fisica y psicosocial. A

pesar de que la sintomatologia que suele desarrollarse es
parecida, la intensidad de la presentacion de los sintomas,
su duracion y especificidad dependeran de otros factores
como: el tipo de EA, los rasgos propios de personalidad del
profesional involucrado y las estrategias propias de manejo
y gestion frente al mismo'3. En este sentido, la experiencia
de SV se encuentra vinculada con la semiologia que forma
parte del trastorno de estrés postraumatico, aunque con
algunas consideraciones diferenciales: la preocupacion y las
dudas respecto al hecho de informar sobre lo acontecido,
junto con la preocupacion por repercusiones legales y a nivel
profesional'“.

La utilizacion en nuestro estudio de la version espanola
de la EIE-R nos ha permitido analizar el malestar subjetivo
y las principales consecuencias laborales y psicoldgicas que
acompanan a la experiencia de SV de los profesionales de la
salud de nuestro hospital. Destaca el elevado porcentaje de
estrés postraumatico entre los profesionales que se conside-
raron SV, siendo mas afectadas las mujeres. Actualmente,
esta escala es un instrumento muy utilizado para investi-
gar sintomatologia postraumatica en adultos, atendiendo a
3 dimensiones: Intrusion referida a los pensamientos, image-
nes, sentimientos y recuerdos recurrentes relacionados con
el evento; Evitacion, referida a la negacion del estresor y
todo lo relacionado con el mismo junto con embotamiento
emocional; e Hiperexcitacion, referida a las respuestas de
activacion fisiologica e hipervigilancia. La escala ha sufrido
multiples adaptaciones en funcion de los criterios diagnos-
ticos imperantes, la adaptacion a las diversas poblaciones
y versiones, asi como en funcion de su uso Unico o comple-
mentariedad con entrevistas semi o estructuradas, lo que ha
demarcado el uso y eleccion de diferentes puntos de corte.
Van Gerven et al." ya utilizaron este instrumento (una ver-
sion previa de 15 items) para medir el impacto psicoldgico
de un EA en 913 profesionales sanitarios belgas y al igual que
en nuestro estudio, el impacto psicoldgico fue mayor entre
mujeres, pero su recuperacion (algo no medido por nosotros)
fue mejor. Las causas de estas diferencias de género que ya
han sido descritas, en el mismo sentido, en trastornos del
animo y de la ansiedad, no son conocidas'®".

Aparte de la escala de estrés postraumatico, se decidio
interperlar a las SV sobre 4 sintomas concretos tras el EA: si
se mostraron excesivamente vigilantes en su toma de deci-
siones, si sintieron ansiedad o miedo al llegar a su trabajo, si
tuvieron pensamientos intrusivos y si se plantearon cambiar
de centro de trabajo, e incluso de tipo; porque estos eran
sintomas muy comUnmente referidos por las SV en estudios
previos. Asi, Vanhaecht et al."? identificaron la hipervigi-
lancia como sintoma mas prevalente, al igual que Harrison
el al."®, que encontraron que el 81,5% de los 1.463 médi-
cos que habian tenido contacto con un EA refirieron como el
sintoma mas frecuente la ansiedad sobre potenciales futuros
errores (algo asimilable a la hipervigilancia) y el 68% reco-
nocieron haber sufrido ansiedad en general. Nosotros hemos
encontrado que el 84% de las SV presentaron sintomas de
hipervigilancia. Sin embargo, en una pequeha muestra de 8
enfermeros/as evaluada por Chan et al."” a través de una
exhaustiva entrevista se destaca como efecto psicoldgico
principal el insomnio debido a pensamientos recurrentes
sobre el incidente. Aunque en nuestro estudio solo el 42%
de las SV refirieron pensamientos intrusivos, mas del 80%
de los profesionales evaluados por Rinaldi et al.® refirieron
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Tabla3 Consecuencias de los EA en los profesionales sanitarios SV: impacto emocional y laboral y apoyo recibido en la categoria

enfermera vs. médica

Variables explicativas N (%)

Profesionales SV (N=131)

Enfermeria (N =50) Medicina (N=281) Total p-valor
(N=131)
Consecuencias del EA en el profesional
Vigilancia excesiva posterior
Si 40 (36,7) 69 (63,3) 109 (100,0) 0,346
(86,3%) (80%) (83,8%)
No 10 (47,6) 11 (52,4) 21
Ansiedad a la vuelta al puesto de trabajo
Si 37 (43,5) 48 (56,5) 85 (100,0) 0,086
(74%) (59,3%) (64,9%)
No 13 (28,3) 33 (71,7) 46
Pensamientos intrusivos
Si 19 (36,5) 33 (63,5) 52 (100,0) 0,825
(38,8%) (40,7%) (42%)
No 30 (38,5) 48 (61,5) 78
Plantear cambio de trabajo
Si 5(21,7) 18 (78,3) 23 (100,0) 0,074
(10%) (22,2%) (17,6%)
No 45 (41,7) 63 (58,3) 108
Estrés postraumatico
Si 40 (38,5) 64 (61,5) 104 (100,0) 0,887
(80,0%) (81,0%) (80,6%)
No 10 (40) 15 (60) 25
Solicito ayuda
Si 2 (28,6) 5 (71,4) 7 (100,0) 0,707°
(4%) (6,3%) (5,4%)
No 48 (39,0) 75 (61,0) 123
Recibié ayuda
Si 16 (43,2) 21 (56,8) 37 (100,0) 0,410
(32,7%) (25,9%) (28,5%)
No 33 (35,5) 60 (64,5) 93

EA: evento adverso; SV: segundas victimas.
@ Prueba exacta de Fisher.

tenerlos. El motivo para elegir estos 4 sintomas en el orden
expuesto es porque pensamos que tenian un significado de
gradacion, en cuanto a consecuencias psico-laborales de los
afectados. Los resultados de prevalencia de estos 4 sinto-
mas en nuestra muestra muestran un orden decreciente:
desde el 83,8% que mostro vigilancia excesiva tras un EA
hasta solo un 17,6% que lleg6 a plantearse cambiar de cen-
tro de trabajo o de tipo, lo que apoya nuestra impresion
de escala de grado de afectaciéon planteada en el disefo
del estudio. Aunque se detectaron algunas diferencias en
cuanto a la prevalencia de estos sintomas en funcion del
género o de la profesion de las SV o del grado de dafo a los
pacientes, la mayoria no llegaron a limites de significacion
estadistica, salvo los pensamientos intrusivos, que si fueron
mas frecuentes, como ya comentamos, cuando el paciente
sufrio un dafo permanente. Scott et al. lograron estructurar
el proceso de recuperacion de las SV en 6 etapas en las que
persisten algunos de estos sintomas emocionales que hemos
citado®.

No obstante, el impacto emocional de los EA va mas alla
de las repercusiones en los profesionales sanitarios, ya que

este a su vez repercute en la calidad asistencial y en la segu-
ridad del paciente. Asi se pone de manifiesto en diversos
estudios donde se plantea la existencia de un circulo vicioso
entre el hecho de verse envuelto en un error y una disminu-
cion en la calidad y seguridad de la atencion sanitaria, asi
como una disminucion de confianza de los pacientes en el
sistema sanitario?.

Al tratarse de una encuesta en la que se invita a partici-
par de manera voluntaria a todos los profesionales, podria
haberse producido un sesgo de autoseleccion. Es decir, aque-
llos que aceptaron a participar voluntariamente, podrian
ser, en cierta medida, diferentes a los que rehusaron. Por
ejemplo, pudieron no participar aquellos mas estresados y
con menos tiempo para colaborar en el estudio, que a su vez
serian aquellos con mayor probabilidad de sufrir EA o, por
el contrario, ser estos, mas sensibilizados al haber estado
implicados en un EA, los mas proclives a contestar. La exis-
tencia de escasos trabajos similares a este y el hecho de
que los CRD fueron entregados individualmente a cada par-
ticipante por parte de los autores, permitiendo «in situ»
la aclaracion de las dudas sobre su cumplimentacion y, por
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Tabla 4 Consecuencias de los EA en los profesionales sanitarios SV: impacto emocional y laboral y apoyo recibido, seglin el

grado de las consecuencias para el paciente

Variables explicativas N (%)

Consecuencias en el paciente

Dano temporal (N=93) Dano permanente o éxitus (N=31) p-valor
Consecuencias del EA en el profesional SV
Vigilancia excesiva posterior
Si 78 (75,0) 26 (25,0) 0,903
(68,6%) (83,9%)
No 14 (73,7) 5 (26,3)
Ansiedad a la vuelta al puesto de trabajo
Si 59 (74,7) 20 (25,3) 0,914
(63,4%) (64,5%)
No 34 (75,6) 11 (24,4)
Pensamientos intrusivos
Si 33 (64,7) 18 (35,3) 0,030
(35,9%) (58,1%)
No 59 (81,9) 13 (18,1)
Plantear cambio de trabajo
Si 15 (71,4) 6 (26,6) 0,678
(16,1%) (20%)
No 78 (75,7) 25 (24,3)
Estrés postraumdtico
Si 22 (88,0) 3 (12,0) 0,101
(16,1%) (10,0%)
No 70 (72,2) 27 (27,8)
Solicito ayuda
Si 5 (71,4) 2 (28,6) 0,833
(5,4%) (6,5%)
No 87 (75,0) 29 (25,0)
Recibié ayuda
Si 21 (60,0) 14 (0,40) 0,017
(19,3%) (45,2%)
No 71 (80,7) 17 (19,3)

EA: evento adverso; SV: segundas victimas.
@ Prueba exacta de Fisher.

tanto, contribuyendo a aportar solidez a los resultados, son
2 de las fortalezas de este estudio.

En conclusion, la prevalencia de SV entre los profesio-
nales sanitarios implicados en un EA en nuestro hospital es
muy elevada. La percepcion como SV es superior en el colec-
tivo médico, y se asocia con la gravedad de afectacion que
produce el EA en el paciente. Ocho de cada 10 SV sufrieron
estrés postraumatico, siendo mayor el impacto psicologico
en las mujeres y en los casos en los que el dano sufrido por
el paciente fue mas grave. Si se confirman nuestros datos
sobre el escaso porcentaje de las SV que reciben ayuda y el
probable impacto negativo que la percepcion de SV puede
tener en su atencion al paciente, seria aconsejable que las
instituciones sanitarias tomaran medidas para reforzar una
cultura de seguridad, creando intervenciones que incluyan
el abordaje de necesidades individuales de las SV cuando
ocurran EA?',
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