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RESUMEN

Introduccion

Los eventos adversos (EA) afectan a pacientes y profesionales. Estos Gltimos son segundas
victimas (SV) cuando quedan afectados por el evento. Requieren apoyo social y profesional,
junto con estrategias de afrontamiento que favorecen su resiliencia y recuperacion.

El Second Victim Experience and Support Tool (SVEST), evalla las consecuencias
psicolégicas, fisicas y profesionales de las SVs, el apoyo percibido y el impacto
organizacional de las SVs.

El objetivo general de esta tesis fue explorar la experiencia de SV en los profesionales de
salud (enfermeros, médicos y personal de farmacia) de la Argentina. Se estructura en dos
partes: La primera realizo la validacion de SVEST, a traves de dos estudios. La segunda parte
buscé el estudio del fendmeno, con un estudio mixto explicativo secuencial en dos fases.
Parte I: Validacion del instrumento

Estudio 1: Adaptacion transcultural:

Objetivo: Realizar la adaptacion transcultural del SVEST Yy evaluar sus propiedades
psicométricas. Se realiz6 la traduccién y traduccion inversa, revision por expertos y validez
de contenido. Se distribuyo6 el cuestionario a enfermeros con un muestreo por conveniencia.
Se realiz6 el andlisis factorial exploratorio (AFE) y se estimé la fiabilidad con el o de
Cronbach. Se obtuvieron 169 encuestas completas. EI AFE identific6 ocho factores. El a
global del SVEST fue 0.805.

Estudio 2: Andlisis confirmatorio:

Obijetivo: Evaluar si se confirma la estructura factorial del SVEST en su version local.
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La poblacion fueron profesionales de salud de 5 hospitales de alta complejidad, obteniendo
651 SVEST completos. Se compararon dos modelos tedricos mediante el analisis factorial
confirmatorio (AFC). Se evaluo la bondad de ajuste con y?/gl, CFI, TLI, GFI y RMSEA, y
fiabilidad con a-Cronbach y Q McDonald.

Ambos modelos presentaron adecuados indices de ajuste. La diferencia de ¥? entre los
modelos, fue significativa, favoreciendo al Modelo 1. La fiabilidad global fue alta.

Conclusién Parte I: EI A-SVEST result6 valido y fiable para medir consecuencias, apoyos

percibidos y resultados organizacionales de las SVs.
Parte I1: Estudio del fendbmeno

Estudio 3: Estudio mixto secuencial exploratorio

Obijetivo: Explorar la experiencia de SV en los profesionales de salud (enfermeros, médicos
y personal de farmacia) de la Argentina. Se desarroll6 un estudio mixto secuencial
exploratorio en fases.

Fase cuantitativa: Estudio observacional analitico transversal. La poblacion fueron
profesionales de salud que contestaron el A-SVEST. Se utilizd estadistica descriptiva e
inferencial.

Se obtuvieron 651 cuestionarios. EI mayor impacto se registro en la dimension psicologica.
El apoyo maés percibido fue el extra laboral, y el del entorno laboral fue menor. Un mayor
dafio se asocid con menor percepcién de apoyo y con mayor tendencia a resultados
organizacionales negativos. La antigliedad se relacion6 de forma positiva con el apoyo de
supervisores y de la institucion.

Fase cualitativa: Se realiz6 a un estudio fenomenoldgico interpretativo (FI). Se entrevistaron

a profesionales de salud. EI muestreo fue por conveniencia y el tamafio muestral determinado
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por la saturacion teorica. Dos investigadores realizaron un analisis independiente
estableciendo cddigos y categorias, que fueron evaluados por un investigador independiente.
Como resultado las SVs atraviesan un proceso dindmico caracterizado por tres momentos:
recibir el impacto, transicion y transformacion. Este proceso esta influenciado por el entorno
laboral y extra laboral. Ademas, el suceso constituye un punto de inflexion para los
profesionales, presentandose como un quiebre identitario. Los profesionales desplegaron
estrategias de afrontamiento centradas en la emocion y en el problema.

Conclusién Parte Il: Laexperiencia de SV es un fendmeno multidimensional con predominio

del impacto psicologico. La falta de apoyo institucional y de colegas intensifica el dafio
emocional y la intencion de abandono, mientras que un entorno empatico y una cultura justa
favorecen la re significacion y el aprendizaje. Las estrategias de afrontamiento fueron activas
y orientadas al problema y a la mejora profesional.

Conclusion integrada

La validacion y aplicacion del A-SVEST permitié avanzar en el conocimiento de la
experiencia de SV en el pais. Las SVs manifestaron consecuencias psicoldgicas. La falta de
apoyo laboral se asocié con mayor dafio emocional, ausentismo e intencion de abandono,
mientras que el soporte extra laboral (familia y amigos) fue el apoyo mas predominante. El
abordaje cualitativo profundizo6 esta comprension, mostrando que el entorno organizacional
influye de manera decisiva.

En conclusién, la experiencia de SV en Argentina constituye un desafio critico para el
bienestar profesional y la seguridad del paciente. Es indispensable disefiar intervenciones y
politicas que promuevan culturas de apoyo, reduzcan el riesgo de abandono laboral y

contribuyan a la mejora continua de la calidad asistencial.
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ABSTRACT

Introduction

Adverse events (AEs) affect patients and healthcare professionals, who become second
victims (SVs) when they are impacted by the event. They require social and professional
support, along with coping strategies which foster resilience and recovery.

The Second Victim Experience and Support Tool (SVEST) assesses psychological, physical,
and professional consequences, perceived support, and organizational impact.
This thesis aimed to explore the experience of SV in healthcare professionals (Physicians,
nurses, and pharmacy staff) in Argentina. The study is structured in two parts: the first
involved the validation of the SVEST through two studies, and the second examined the
phenomenon through a sequential explanatory mixed-methods.

Part I: Instrument Validation

Study 1: Cross-Cultural Adaptation

Aim: To perform the cross-cultural adaptation of the SVEST and evaluate its psychometric
properties. The process included forward and backward translation, expert review, and
content validity. The questionnaire was distributed to nurses using convenience sampling.
An exploratory factor analysis (EFA) with principal components and varimax rotation was
conducted, and reliability was estimated using Cronbach’s a. A total of 169 complete

responses were obtained. The EFA identified eight factors. The overall Cronbach’s a for the

SVEST was 0.805.
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Study 2: Confirmatory Analysis

Aim: To assess whether the factorial structure of the SVEST was confirmed in its local
version. The study population consisted of healthcare professionals of five tertiary-care
hospitals, yielding 651 completed SVEST. Two theoretical models were compared through
confirmatory factor analysis (CFA). Model fit was evaluated using y*/df, CFI, TLI, GFI, and
RMSEA, while reliability was estimated with Cronbach’s a and McDonald’s Q. Both models
showed adequate fit indices. The y? difference between models was significant, favoring
Model 1. Overall reliability was high.

Conclusion Part I: The A-SVEST demonstrated satisfactory construct validity and reliability,

confirming its adequacy for measuring the consequences, perceived support, and
organizational outcomes associated with the SVs.
Part I1: Study of the Phenomenon

Study 3: Sequential Exploratory Mixed-Methods Study

Obijective: To explore the experience of SV in Argentina. An exploratory sequential mixed-
methods study was conducted in phases.

Quantitative phase: An observational, analytical, cross-sectional study was carried out. The
population consisted of healthcare professionals that completed el A-SVEST. Descriptive
and inferential statistics were applied. A 651 questionnaires were obtained. The greatest
impact was in the psychological dimension. The highest perceived support from extra-work
sources, while workplace support was lower (colleagues and supervisors). Greater harm was
associated with lower perceived support and with a higher tendency toward negative
organizational outcomes. Professional seniority was positively correlated with perceived

support from supervisors and the institution.
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Qualitative Phase: An interpretative phenomenological study was conducted. In-depth
interviews were carried out with healthcare professionals who had experienced an AE.
Sampling was by convenience, and sample size was determined by theoretical saturation.
Two researchers performed independent analyses to establish codes and categories, which
were reviewed by an independent researcher. Results revealed that SVs undergo a dynamic
process characterized by three stages: impact, transition, and transformation. This process is
influenced by environments. Moreover, the event represents a turning point for professionals,
constituting an identity rupture. Participants employed coping strategies focused on emotion
and on problem-solving.

Conclusion Part II: The SV experience is a multidimensional phenomenon with predominant

psychological impact. Lack of institutional and peer support intensifies emotional harm and
the intention to leave the profession, whereas an empathetic environment and a just culture
promote meaning-making and learning. Coping strategies were active and oriented toward
problem-solving and professional improvement.

Integrated Conclusion: The validation and application of the A-SVEST advanced
understanding of the SV experience in Argentina. SVs reported psychological consequences,
and lack of workplace support was associated with greater emotional harm, absenteeism, and
intention to leave, while extra-work support was the most predominant. The qualitative
approach deepened this understanding, showing that the organizational environment plays a
decisive role. In conclusion, the SV experience in Argentina represents a critical challenge
to professional well-being and patient safety. It is essential to design interventions and
policies that foster supportive cultures, reduce the risk of professional attrition, and contribute

to the continuous improvement of care quality.
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1: INTRODUCCION
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Un error en la atencion sanitaria genera perjuicios significativos para el paciente e impactar
negativamente en el equipo de salud. En los profesionales las repercusiones pueden ser
severas, con consecuencias fisicas y/o psicoldgicas, asi como alteraciones en la relacion
terapéutica y en la trayectoria profesional®. Sin embargo, pese a que la seguridad del paciente
constituye una disciplina en la que las instituciones muestran un compromiso creciente, las
intervenciones suelen centrarse en la proteccion de la primera victima. Sin duda lo primero
que hay que atender es al paciente, minimizando las consecuencias que el EA pudiera
presentar. Pero no hay que dejar de lado a los profesionales, que constituyen las SVs.

Se define SV como todo trabajador sanitario que se encuentra directa o indirectamente
implicado en un acontecimiento adverso imprevisto, un error no intencionado en la atencion
sanitaria o una lesion al paciente, que resulta negativamente afectado?. Es importante destacar
que, no todos los profesionales de la salud que cometen un error se constituyen SV, sino
aquellos que experimentan afecciones psicoemocionales, psicosomaticas y alteraciones en su
desarrollo profesional, pudiendo llegar a desarrollar un trauma?.

Las consecuencias de la experiencia como SV se manifiestan en los &mbitos personal y
profesional®. A nivel personal, se observan alteraciones psicolégicas, como sentimientos de
culpa, ansiedad, vergiienza, tristeza®’. Las alteraciones psicosociales incluyen aislamiento
social®, discriminacion y desconfianza hacia colegas y supervisores®®, dificultando las
relaciones interpersonales y la reintegracion laboral. En el plano fisico, las SVs pueden
experimentar insomnio, pesadillas, problemas gastrointestinales, fatiga y cefaleas®?,
probablemente como resultado del estrés emocional. Respecto al desarrollo profesional, se
presentan cuestionamientos sobre la continuidad en la carrera, dafio a la reputacién y, en

algunos casos, el abandono de la actividad en el ambito de la salud®. Adicionalmente, las SVs
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exhiben una mayor probabilidad de desarrollar problemas de salud mental como consumo de
sustancias, sindrome de burnout'®!! y, trastornos de estrés postraumatico*?. La gravedad del
dafo al paciente actia como un factor asociado a la intensidad del impacto psicologico y al
riesgo de desarrollar estas condiciones®?,

La prevalencia varia entre los distintos paises, pero se estiman entre un 23% y 81 % segtin
estudios desarrollados en Estados Unidos'®, diversos paises europeos (Alemania®,
Dinamarca’, Austria*, Italial’, Espafia'®®) y asiaticos?®>?2, entre otros. En Latinoamérica la
evidencia es menor, y no se encuentran datos de prevalencia sobre el fenémeno.
Considerando las consecuencias en los profesionales, las medidas de apoyo Yy el desarrollo
de estrategias de afrontamiento, son esenciales para la recuperacion de las SVs?%232°, El
soporte puede provenir de colegas, supervisores, el entorno personal (familia y amigos), y la
ayuda profesional, como psicélogos, abogados, etc. Asimismo, la capacidad del profesional
para emplear estrategias de afrontamiento y resiliencia, es determinante para una
recuperacion saludable?®. Los estudios revelan variadas estrategias, no exclusivas, que
pueden ser empleadas luego de un EA. Estas incluyen: estrategias de afrontamiento
enfocadas en el problema y estrategias de afrontamiento enfocadas en las emociones®26, A
través de las primeras, el sujeto enfrenta la situacion mejorando las circunstancias
ambientales o personales con actitudes constructivas y cambios comportamentales?’. En
cambio, en las estrategias enfocadas en las emociones, el sujeto maneja la respuesta
emocional, consecuencia del EA, implementando comportamientos que buscan protegerlo de
las consecuencias negativas que se pudieran presentar?’. Ambas contribuyen a un
afrontamiento saludable y facilitan el proceso de recuperacion de los profesionales?®%.

Diversos estudios identificaron que se facilita el afrontamiento cuando los profesionales
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tomaron el suceso como una oportunidad de aprendizaje y realizaron propuestas de mejoras
en los procesos de atencion®>%8, Estas acciones son algunas de las estrategias enfocadas en el
problema. Ademas, el didlogo con otros y tomar distancia del evento fueron acciones
enfocadas en las emociones que, de igual modo, contribuyeron a una mejor recuperacion de
los profesionales®>%,

Diversos enfoques metodoldgicos permitieron conocer en profundidad el fendmeno de SV.
Los estudios cualitativos ofrecieron una comprension profunda de la experiencia subjetiva.
El abordaje cuantitativo permitié contar con instrumentos de medicion, entre los que se
destaca el SVEST?. Constituido por 7 dimensiones: distrés psicologico, fisico,
cuestionamiento de habilidades profesionales y soporte de colegas, supervisores, institucion
y extra laboral (amigos y familia), agrega 2 dimensiones que reflejan las consecuencias a
nivel institucional: deseos de abandono profesional y de ausentismo?®. EI SVEST fue
validado en varios idiomas y aplicado en diversos contextos asistenciales a nivel global?®®.
Estos avances en el conocimiento del fendbmeno resultan claves para aportar evidencia
cientifica sobre las consecuencias de los EA en los profesionales, y contribuyen al disefio e
implementacidn de programas para su atencién. Investigar y comprender la experiencia de la
SV es fundamental para desarrollar culturas organizacionales de apoyo, facilitar la
recuperacion de los profesionales afectados y contribuir a la mejora continua de la calidad y
seguridad en la atencidn sanitaria.

La literatura demuestra la existencia de SVs en diversos paises y contextos asistenciales, con
estudios realizados en Norteamérica?®%®, Europa®!, Asia?>* y Oceania®=34Y Latinoamérica®®.
Si bien se caracterizaron las consecuencias psicoldgicas, fisicas y profesionales de los EA en

distintos entornos sanitarios, la investigacion especifica sobre la SV en el contexto argentino
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es escasa. Es relevante considerar que las creencias culturales y las particularidades de los
sistemas de salud en cada pais pueden influir en el afrontamiento de los profesionales.
Ademas, la necesidad de contar con herramientas estandarizadas y validadas en el contexto
local es fundamental conocer como se comporta el fendmeno de SV en nuestro entorno. Por
este motivo esta tesis se divide en dos partes. En la primera parte se pretende validar el
SVEST a fin de contar con una herramienta estandarizada y validada en el contexto local. En
la segunda parte se propone realizar un estudio de combinacién metodoldgica que, con su
enfoque cuantitativo, buscard determinar el fendmeno en una poblacién mayor, y
profundizar, en la fase cualitativa, los aspectos propios de las SV en el &mbito social, cultural
y sanitario del pais. Esto permitira conocer la realidad de la SV en profundidad e identificar
concordancias o discrepancias con la evidencia internacional, asi como desarrollar
intervenciones adaptadas a las especificidades del sistema de salud nacional.

En conclusion, la experiencia de SV representa un desafio significativo para los profesionales
de la salud, con implicaciones directas en su bienestar personal, su desarrollo profesional y,
en Ultima instancia, en la seguridad del paciente. Investigar y comprender este fendbmeno es
crucial para aportar evidencia en el contexto local que permita generar acciones que
contribuyan a la mejora continua de la calidad y seguridad en la atencion sanitaria. La
pregunta de investigacion que guia esta tesis es (Como se manifiesta la experiencia de la SV

de los profesionales de la salud (médicos, enfermeros y personal de farmacia) en Argentina?
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2.1 Contextualizacion del problema

El reporte To error is human del afio 1999, informa que se producen varias muertes en el
sistema de salud por errores médicos prevenibles. Este libro fue el puntapié inicial para la
implementacién de politicas que busquen reducir los errores y mejorar la seguridad del
paciente, disefiando un sistema de salud mas seguro®.

Las politicas de seguridad asumen que la atencion sanitaria es un proceso complejo en el que
interviene una multiplicidad de factores. Se define la seguridad del paciente como el conjunto
de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias que velan por minimizar
el riesgo de sufrir un EA en la atencion de salud y/o de mitigar sus consecuencias®®. Asi, los
esfuerzos se focalizan en disefar sistemas seguros que, mediante protocolos, prevengan que
los errores afecten al paciente.

Sin embargo, cuando el EA se produce, algo del proceso fallé y esto pone en riesgo la salud
del sistema. La atencion sanitaria es, en definitiva, una relacion entre dos personas, una que
ofrece sus conocimientos, habilidades y destrezas en servicio de otro necesitado de esta
atencion. Esta relacion, establecida en un marco organizacional o no, en ultima instancia esta
conformada por recursos humanos. Por ello, es importante reconocer que el ser humano es
susceptible de cometer un error y en consecuencia en la atencion de salud se pueden producir

errores.

2.1.1 Definicién de error

El error se define como el hecho de no llevar a cabo una accion prevista segun se pretendia

o de aplicar un plan incorrecto®. Se caracteriza por ser involuntario. Cuando provoca un
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dafo innecesario en el paciente o podria haberlo ocasionado, se lo denomina incidente de
seguridad. El adjetivo “innecesario” en la definicion de incidente reconoce que, en la
asistencia sanitaria, se producen incidentes causados por errores, infracciones y actos
deliberadamente poco seguros. En cambio, hay ciertas formas de dafio que son necesarios
para la atencién de un paciente (por ejemplo, una incision quirdrgica en una cirugia) y estos
no se consideran incidentes®®.

Una infraccién es un desvio deliberado de las normas, reglas o procedimientos, de forma
intencionada, aunque raramente maliciosa®® y se diferencia del error por su acto intencionado
o voluntario. Las infracciones rutinarias tienden a incluir el “incumplimiento de las normas”
y pueden infringir normas o politicas establecidas. Una infraccion excepcional no es
practicada por otros, ni forma parte del comportamiento habitual del individuo®’.

La infraccidn puede dar lugar a la negligencia, definida como el hecho de no proceder con la
competencia, diligencia y conocimientos que se esperan de un profesional razonablemente
prudente. El error por negligencia es el causado por falta de atencion o del debido esfuerzo®”.
La principal diferencia entre error y negligencia, radica en la intencion y la posibilidad de
evitarlo. El error puede ser un fallo involuntario que ocurrié a pesar de tomar todas las
precauciones necesarias. En cambio, la negligencia médica se da cuando sabiendo lo que se
debe hacer, no lo hace o a la inversa, sabiendo lo que no se debe, se hace *8. Implica una falta
de atencion, cuidado o competencia, lo que resulta en un dafio que podria haberse evitado.
En el marco de este trabajo, el concepto de SV se refiere a aquel que se comete por error, no
por infraccion o negligencia. Méas aun, la definicién de SV, propuesta por la European

Researchers Network Working on Second Victims (ERNST) sefiala que el profesional ha
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estado involucrado en un EA imprevisto, pero que no haya actuado con imprudencia ni
malicia?

Por otro lado, el incidente puede ser una circunstancia notificable (como aquella
circunstancia en la hay gran capacidad de causar dafios, pero no se llega a producir) un cuasi-
incidente (incidente que no alcanza al paciente), un incidente sin dafios (cuando el paciente
recibio la atencion errénea pero no produjo dafios) o un incidente con dafio (aquella situacion
en la que el paciente se ve dafiado por la atencidén). Mas comunmente el incidente con dafio
se denomina EA%®%,

La gravedad en la salud del paciente dependera del tipo de EA ocurrido. Por ello, ante el
error, la prioridad es actuar para minimizar el posible dafio en el paciente. Constituye una
situacion critica en la que el equipo de salud se empefia en resguardar a la persona, que, por
haber recibido una atencidn insegura, se convierte en la primera victima.

Ahora bien, el profesional involucrado en el EA puede convertirse en SV, al verse afectado

por la situacion, pese a su compromiso con el cuidado del paciente.

2.2 Concepto de segunda victima

El interés por comprender el impacto de los EA en los profesionales de la salud comenzé a
emerger timidamente en la década de 1990, a través de relatos, comentarios y editoriales que
evidenciaban que los profesionales de la salud no son inmunes al EA o la equivocacion3®42,
Este reconocimiento inicial, aunque disperso, sentd las bases para un abordaje mas
sistematico del fendmeno.

En el afio 2000, Albert Wu acufié por primera vez en una editorial de la British Medical

Journal el término “segunda victima”, que rapidamente se instalo en el ambito académico y
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asistencial®®. Nueve afios mas tarde, Susan Scott formul6 la primera definicion, describiendo
ala SV como aquel profesional sanitario implicado en un acontecimiento adverso imprevisto,
un error médico o una lesion relacionada con el paciente, que resulta traumatizado por el
suceso. De este modo, el profesional suele sentirse personalmente responsable del resultado,
percibiendo que fallé y cuestionando sus propias habilidades*.

En 2022, la ERNST actualizé la definicidn, ampliando el concepto a todo trabajador sanitario
implicado directa o indirectamente en un acontecimiento adverso imprevisto, un error no
intencionado en la atencién sanitaria o una lesién al paciente, que resulta negativamente
afectado por ello?. Sin embargo, no todos los profesionales de salud que comenten un error
son SV. La diferencia radica en que éstas quedan afectadas por el evento, produciéndose
afecciones psicoemocionales, psicosomaticas y alterando su desarrollo profesional**. La SV
experimenta un estrés personal y profesional pudiendo en algunos casos desarrollar un
trauma®.

Los factores que hacen que el profesional se convierta o no en SV, no son claros. La gravedad
del dafio producido, la atencion de pacientes pediatricos, el vinculo previo establecido con el
paciente, la reaccion del paciente y su familia, la cultura punitiva, la cultura de seguridad en
el dmbito organizacional, la reaccion de los colegas y superiores, entre otros*>#>48 son
algunos de los factores predisponentes evidenciados. Ademas, la edad del profesional y la
antigtiedad son predictores positivos y significativos para sintomas de SV, mientras que ser
mujer es un predictor negativo3. Pero también existen diferencias psicoldgicas complejas en
los profesionales y aspectos institucionales que influyen en el impacto, pudiendo reducir e

incluso evitar el sufrimiento de los profesionales.
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La definicion parece clara, pero la terminologia de “victima” generé un debate en la
comunidad internacional®. La discusion se centrd en la connotacion del término “victima”
ya que se asocia con quien sufre un dafio intencionado (por ejemplo, las victimas de violencia
fisica y/o sexual)**>°, Ademas, no refleja la naturaleza del padecimiento de los profesionales,
que se da por el dafio en el paciente y no por haber cometido un EA*. Varias publicaciones
de profesionales, asociaciones, pacientes y familiares, dieron cuenta de la continuidad del
debate®®!, Dos posturas opuestas entre ellas, polarizan la discusion. Por un lado, estan
quienes defienden el uso de la palabra “victima” y, por otro, quienes se oponen o proponen
abandonar el uso de la palabra “victima*® por considerarlo inapropiado.

Quienes abogan por el uso del término sostienen que éste fue de gran ayuda para visibilizar
y legitimar el sufrimiento de los profesionales®. Su fuerza simbdlica y valor comunicativo
permitieron llamar la atencion de la gestién sanitaria traduciéndose en acciones
institucionales*®°!. Ademas, para muchos profesionales y organizaciones sanitarias (como
Joint Commission y el Royal Collegue of Phisicians), este término ofrece validacion
emocional a los profesionales, contribuye a reducir el aislamiento®®®® y solicitar ayuda.
También, algunos pacientes, reconocen a los profesionales como victimas. Por ejemplo,
Peterson, en su rol de representante de pacientes y familiar de una victima de EA, sostiene
que los trabajadores de primera linea no son actores pasivos, ya que intervienen activamente
en laatencidn, y que muchos EA responden a fallas sistémicas que exceden sus competencias
individuales®!.

Quienes se oponen, afirman que el avance de la ideologia de “victima”, resulta una injuria
para los pacientes, minimiza su dolor y sufrimiento®°2, causando una brecha entre pacientes

y profesionales®®. Asimismo, consideran que existe riesgo de eludir responsabilidades*®* ya
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que su uso implica pasividad y ausencia de actividad®. Igualmente, algunos profesionales,
prefieren no ser etiquetados como “victimas” y, por ello, en algunas instituciones proponen
acciones bajo el nombre de “resiliencia en eventos estresantes”®. Agregan que, dado el
caracter perfeccionista del colectivo médico, muchos tienen dificultades para aceptar sus
propios errores. Por lo tanto, el rechazo al término “victima” resulta comprensible, ya que
puede asociarse con una imagen de indefension incompatible con un rol profesional
intachable®?. Algunos consideran que el término fue Gtil para instalar el debate en el inicio,
pero que ya no es apropiado su uso*°.

En conclusion, el debate sobre el término ‘segunda victima’ no es meramente semantico sino
epistemoldgico: enfrenta dos modelos de comprension del EA en salud. Uno que enfatiza la
responsabilidad individual (vision punitiva) y otro que entiende el EA como producto del
sistema (vision sistémica). Esta tension explica por qué el término genera adhesion en
contextos con cultura de seguridad desarrollada, pero resistencia en otros ambientes, donde
pareciera predominar el temor de desplazar el foco puesto en el paciente. La persistencia del
término, pese a las criticas, revela la ausencia de constructos alternativos capaces de capturar
el sufrimiento profesional sin desplazar a la primera victima.

Sin embargo, el término sigue utilizandose actualmente*®. Finalmente, ain hoy en dia no se
encuentran términos que puedan comprender el concepto y estén aceptados por la comunidad
internacional. Palabras como “trauma secundario” o “cuidador herido” fueron propuestos,

pero ninguno de ellos fue adoptado de forma generalizada®®.
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2.3 Consecuencias en las segundas victimas

Las afecciones de las SVs se observan en el &mbito personal y profesional. En el primero se
encuentran consecuencias del propio profesional: alteraciones psicoldgicas, psicosociales,
fisicas, del desarrollo profesional y riesgo de enfermar. Consecuentemente, las SV pasan por
diversos estadios en el proceso de afrontamiento.

En el &mbito profesional, las secuelas llegan al equipo de salud, que debe actuar de forma
rapida para minimizar el dafio en el paciente, para atender al profesional involucrado, asistirlo
en la atencién del paciente y contener la situacion en todo el equipo.

El marco de este estudio se centra en las consecuencias en el &mbito personal de las SV.

2.3.1 Alteraciones psicoldgicas

Las consecuencias en el plano psicoldgico son diversas. Sentimientos de culpa, ansiedad,
verglienza, tristeza son los que mas predominan. Depresidn y riesgo de estrés postraumatico
son algunas de las encontradas en la evidencia cientifica.

Waterman et al. determinaron que el 61% de los médicos de Estados Unidos y Canada
manifestaron ansiedad y miedo a cometer nuevos EA*. Van Gerven et al. con la Impact of
Event Scale (IES) encontraron un impacto psicologico alto. Ademas, demostraton que el dafio
moderado, grave o muerte del paciente, se correlacionaba con mayor impacto psicol6gico en
el profesional®. Por su parte, Edrees et al. identificaron sintomas de ansiedad, depresion y
preocupacion por su desarrollo profesional en un 66% del total de los encuestados
(enfermeros, técnicos, farmacéuticos, terapistas y médicos), aunque muchos de ellos no

conocian el concepto de SV°3. En Espafia, Mira et al. demostraron que 66.8% de los
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profesionales participantes (1087 entre enfermeros y médicos) manifestaron la experiencia
de SV en ellos o colegas. En este caso los sentimientos de culpa, ansiedad, revivir el evento
de forma continua y dudas sobre sus habilidades profesionales fueron los mas predominantes.
Las consecuencias legales, el dafio sobre su reputacion profesional y la necesidad de
comunicar a los pacientes y a los supervisores o coordinadores lo sucedido fueron las
principales preocupaciones que manifestaron®. En el contexto latinoamericano, también se
reporté que el estrés psicologico marcado por la vergiienza fue el mas reportado por los
trabajadores de la salud chilenos que participaron de un estudio®. Finalmente, en Singapur
Mok et al., encontraron que las secuelas psicologicas son las que méas predominaron en los
enfermeros de su estudio® y lo mismo ocurrié en enfermeros de China, donde agregan que
la prevalencia aumento en los Gltimos afios®2.

Las secuelas emocionales se manifiestan de igual forma en todos los profesionales de la
salud, independientemente de la especialidad o profesién. Un estudio transversal con 126
cirujanos demostro que el 84% manifestaron alteraciones emocionales. Ansiedad, angustia,
tristeza, culpa e ira fueron los sentimientos que en mayor medida informaron y menos del
20% manifestd no haber sentido emociones negativas como consecuencia del incidente®. En
otro caso, en Argentina, enfermeros del area neonatal y oncoldgica, informaron por igual,
culpa (56.8%), angustia (49.2%) y enojo (42.5%)°’. También, un 56% de enfermeros de un
estudio de Estados Unidos, manifestd alteraciones emocionales negativas como miedo,
angustia, frustracion y remordimiento®. Asimismo, en Corea, el 95% de los 190
colonoscopistas participantes habian sentido vergiienza, y un 75% miedo luego del EA*®. En
Espafia, si bien los enfermeros de obstetricia presentaron mayor impacto psicoldgico frente

a los médicos obstetras, ambos profesionales mostraron las consecuencias psicolégicas como
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las mas predominantes®. Finalmente, Mok et al. determinaron que los enfermeros mas
jovenes y con menor antigiiedad presentaron consecuencias psicoldgicas mayores®>.

La duraciéon del impacto emocional en las SV resulta dificil de medir. Sin embargo,
Vanhaecht et al. encontraron que algunas afecciones duraron mas de un afio. La
hipervigilancia permanecié mas de un mes en el 53% de los profesionales involucrados y
mas de seis meses en un 23% de ellos. Otras alteraciones también persistieron en el tiempo,
aunque con menor frecuencia. Por ejemplo, el estrés se mantuvo por mas de un mes en el
25.8% de los profesionales y més de seis meses en el 6.8%. La culpa permanecidé mas de un
mes por el 24.7% y se prolongé mas alla de los seis meses en el 8.2%. En cuanto al miedo,
se registro en un 19% por mas de un mes y en un 6.3% por mas de seis meses . Una revision
sistematica determiné que el tiempo de recuperacion del SVs vario entre el 2-4% que se
recuperd en menos de un dia, un 22 -29% en una semana, el 20-40% en un mes, el 10-20%
en un afio, y entre el 1-11% mas de un afio. Agrega que un porcentaje importante (entre el
8% y el 15%) nunca se recuperd®.

Es importante destacar que, al tratarse de experiencias subjetivas, varios estudios optaron por
un enfoque cualitativo que, si bien no permite cuantificar con precisién las emociones o
sentimientos de las SVs, posibilita una comprension profunda de como vivenciaron
emocionalmente la situacion.

Por ejemplo, Engel et al., entrevistaron a 26 médicos residentes de diversas especialidades,
hallando 3 categorias en la respuesta emocional de las SVs: distrés, culpa/dudas y
frustracion/angustia. Algunos participantes usaron términos como “terrible”, “me encuentro
devastado”, entre otros®® que muestra la profundidad de las consecuencias sufridas. En Brasil,

los enfermeros que participaron en un estudio cualitativo, manifestaron una profunda
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preocupacion por los resultados en los pacientes y en el entorno laboral, detallando que
sintieron panico, desesperacion, angustia, culpa miedo e inseguridad®?. En Suiza, Ullstrom
et al. encontraron reacciones como shock, tristeza, angustia y flashbacks en los 21
profesionales entrevistados. Agregan gue, algunos de ellos, padecieron problemas de salud
mas serios (depresion, por ejemplo), que requirio tratamiento por especialistas. Concluyen
que los profesionales, en su mayoria sufren en silencio esta situacion y no se sienten apoyados
por el entorno laboral®®. En Iran, un estudio fenomenoldgico hallé ansiedad (por el futuro del
paciente y su situacion laboral) y angustia principalmente. Algunos participantes compararon
el EA con un accidente de transito en el que, sintieron que fallaron por no cumplir con su
deber o desobedecer los mandatos de Dios*’.

En Italia, 33 profesionales manifestaron sintomas psicoldgicos como dudas, pensamientos
intrusivos/repetitivos, afliccion, frustracion, dificultad para concentrase, miedo, tristeza,
flashbacks, remordimiento, pérdida de confianza entre otros. Casi todos los participantes
expresaron revisar el evento todo el dia, intranquilidad persistente y sensacion de que no
podrian trabajar mas®*. La experiencia de enfermeros de Singapur demostré que, ademas de
los sintomas mencionados anteriormente, se sintieron juzgados, especialmente por colegas
del propio ambito laboral?'. Asi, se percibieron como victimas de una discriminacion social
por parte de sus propios colegas y en algunos casos de todo el equipo de atencién. Esta
situacion incrementd en ellos los sentimientos de culpa y las dificultades para desarrollar su
trabajo?. Las SVs de Australia, reportaron pérdida de confianza, conciencia de que fallaron,
culpa, shock, angustia, ansiedad y estrés entre otros. Pero también resalta casos de depresion
y trauma en las SVs3*. Finalmente, profesionales de China expresaron sentimientos de culpa

y nerviosismo al recrear los hechos®®. Ademas, las palabras y acciones de las personas
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presentes en el lugar de los hechos, los hicieron sentir avergonzados®, resaltando como el
entorno puede profundizar los sentimientos negativos.

En conclusion, las afecciones psicologicas de las SVs son una realidad que trasciende la
cultura, la profesion, el dafio en el paciente y la experiencia profesional. En casi todos los
casos las SVs experimentaron un impacto a nivel personal que repercutio en su estado

emocional.

2.3.2 Alteraciones psicosociales

Las alteraciones psicosociales de las SVs, son una continuidad del impacto emocional.
Aislamiento, discriminacién, desconfianza por parte de colegas y supervisores son algunas
de las consecuencias que dificultan sus relaciones interpersonales.

El aislamiento social®®%’ se ve de forma frecuente en la literatura. La necesidad de reflexionar
y encontrar una explicacién es, en algunos casos, lo que aisla a las SVs. Reviven el evento
una y otra vez, como una estrategia de afrontamiento. En ciertos casos, creian que eran los
unicos en haber cometido un EA. Esta vivencia los llevd a sentirse particularmente
responsables, como si solo ellos fueran capaces de equivocarse y provocar dafio® y
profundiza el aislamiento.

Por otro lado, las SVs se sienten discriminadas y sefialadas®?. Esta actitud que perciben en
el entorno dificulta ain méas su sociabilizacién, asi como el retorno a la actividad laboral.
Algunos se sintieron acusados por los propios colegas, aun cuando los pares intentaban
contenerlos; frases como “acepta el error”, “son cosas que pasan”, fueron percibidas como

acusatorias o que le restaban importancia a la situacion®’. Esta preocupacion por la reaccion

de sus colegas y/o de su equipo de trabajo®®® genera mas desconfianza, mayor
45



cuestionamiento sobre sus habilidades profesionales y mayor aislamiento. Por ello, la cultura
organizacional es fundamental para atenuar este impacto. Nydoo et al. sostienen que uno de
los factores de riesgo que incide en la gravedad de las consecuencias de las SVs es la reaccion
hostil por parte de colegas, coordinadores o supervisores, en el marco de una cultura
organizacional punitiva®. En este sentido, la respuesta del equipo de trabajo resulta
fundamental, ya que influye directamente en el modo en que el profesional afronta la
situacion®®,

Las dificultades en la relacion con los pares, supervisores o incluso con los propios pacientes,
obstaculizan ain mas la posibilidad de realizar un andlisis causa raiz del evento y, en
consecuencia, participar en propuestas de mejora. Por el contrario, los profesionales que mas
vivamente se vieron involucrados en la elaboracion de propuestas de mejoras se integraron
mejor al equipo de trabajo y estuvieron mas motivados para discutir acerca del EA%.

El EA incide en las relaciones laborales. Un grupo de enfermeros reportd experiencias de
falta de respeto, maltrato y burlas por parte de colegas. Estas conductas interfirieron en el
afrontamiento del EA®. Por su parte, varios cirujanos expresaron incomodidad al hablar del
evento con miembros del equipo’®, generando aislamiento y dificultades en los vinculos
interpersonales. Inversamente, la reconciliacion con el equipo de trabajo, de forma especial
con sus propios colegas, es un eslabon importante para el afrontamiento de la situacion’?.
En sintesis, las alteraciones psicosociales en las SVs se expresan en formas de aislamiento,
desconfianza, dificultades en los vinculos laborales y percepcion de estigmatizacion por parte

del entorno. Estas manifestaciones interfieren en el afrontamiento y en la continuidad laboral.
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2.3.3 Alteraciones fisicas

Las alteraciones en el plano fisico, probablemente como consecuencia de la alteracion
emocional, también se manifestaron en las SVs. Insomnio, pesadillas, falta de apetito,
problemas gastrointestinales, cansancio son algunas de las consecuencias fisicas reportadas.
Las dificultades en el suefio, como insomnio y pesadillas sobre lo ocurrido, son las que mas
prevalecen en la literatura®194>47.6466.73-75 v nyeden prolongarse mas de un mes®. Un
metanalisis informé una prevalencia de 35% en las dificultades para dormir®.

Pero también se evidencian otros sintomas como cansancio extremo, fatiga y tension
muscular causados probablemente por la situacion de estrés que atraviesan®*’6. Ademas,
Rinaldi et al. a través de un estudio cualitativo con 33 profesionales, evidenciaron otras
afecciones fisicas, como aumento de la frecuencia respiratoria, taquicardia, aumento de la
presion arterial, dolor de cabeza y gastritis®. En menor proporcion los profesionales

manifestaron cambios en el apetito?>?8, asi como, nauseas, vomitos y diarrea®®.

2.3.4 Alteraciones en el desarrollo profesional

Las consecuencias también afectan el desarrollo profesional de las SVs. Sufren en silencio y
se cuestionan su futuro profesional. En algunas ocasiones es tan fuerte el impacto de haber
cometido un EA que llegan a cambiar de tareas, de servicio o incluso dejan de ejercer en el
ambito de la salud.

Varios autores informaron que las SVs repiensan su continuidad profesional. Asi, se
cuestionan la eleccion de su carrera’” o incluso dejan su trabajo’®. Martens et al. identificaron

que un 12.3% de los profesionales abandonaron su trabajo. Ademas, el 84.8% continud
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trabajando inmediatamente después del incidente, pero no se sentian capaces de lo que
estaban haciendo’®. También son varios los estudios que reportaron faltas de concentracion
y shock de forma inmediata al incidente, generando incapacidad para continuar con la
tarea®* %, y por ello solicitan tomarse un tiempo para poder comprender y analizar qué es lo
que paso’. El ausentismo y el abandono profesional tienen consecuencias en el propio
profesional, y en la gestion organizativa y econémica de la institucion?®,

Ademas del cuestionamiento de las propias capacidades, las SVs ven dafiada su reputacion
profesional®®. En Estados Unidos, el 40.6% de los cirujanos de un estudio sinti6 afectada la
trayectoria profesional®®. En Espafia, un 27.5% de los encuestados, conocia situaciones en
las que las SVs habian tenido problemas relacionados al trabajo posterior al EA. En
consecuencia, se sienten frustrados y creen que el evento les marcara en su carrera generando
un impacto significativo en el ambito laboral®:®. Al relatar la experiencia, muchos de los

profesionales utilizaron palabras como “deshastadora”®*, “terrible”®!, “nunca en mi vida lo

olvidaré”®?,

En algunos casos, habiendo tomado perspectiva del hecho, las SVs pudieron obtener un
aprendizaje, que les sirvié para afrontar la tension negativa® o generar mejoras a nivel
individual y/o organizacional’®. Por ejemplo, prestando mayor atencion en las tareas’®, con
actitudes de hipervigilancia®', tomar precauciones extras cuando volvian a encontrarse en
situaciones similares?* o participar de propuestas de mejora en el servicio a fin de que el
evento no vuelva a ocurrir®®?,

En resumen, las consecuencias profesionales se manifiestan en el riesgo de la continuidad

profesional, el deterioro de la trayectoria, la dificultad para continuar la tarea de forma

inmediata y, en algunos casos, abandono del &mbito laboral. Estos efectos implican
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consecuencias tanto individuales como organizacionales. Finalmente, algunos logran

resignificar la experiencia y participar en acciones de mejora para prevenir futuros eventos.

2.4 Riesgos de enfermar

Las SVs presentan mayores probabilidades de desarrollar alteraciones en la salud mental, en
comparacion con quienes no han estado involucrados en EAs. Diversos estudios reportan
asociaciones con consumo de sustancias, sintomas depresivos, sindrome de burnout,
manifestaciones compatibles con trastorno de estrés postraumatico e ideacién suicida.

El uso problematico de medicamentos se vio en mayor proporcion en las SVs, en
comparacion con quienes no habian experimentado un EA°. En el mismo estudio, Van
Gerven et al, encontraron que el grado de dafio en el paciente, se asocié con mayor consumo
de alcohol y/o drogasi®. El 5% de las SVs, en este caso anestesistas, admitieron haber
consumido sustancias como mecanismo de afrontamiento®°.

La depresion es una de las alteraciones de salud mental méas reportadas®4, Wolf et al. en el
afio 2000, sin aun conocer el término SV, encontraron que el haber participado en un
incidente causo depresion’” en los profesionales de su estudio. Bass et al, determinaron que
el 4.4% de los encuestados habian presentado signos de depresion®l. Ademas, varios estudios
mencionan sintomas asociados a la depresion®® y requirieron tratamiento especializado®?.
Con relacién al Burnout, algunos autores sefialan que se presentaron signos asociados, como
el agotamiento emocional, despersonalizacion, bajo logro personal y sentimientos de ira, asi
como la intencién de abandonar su trabajo’”#283, VVan Gerven et al. evidenciaron que las SVs
presentan mas del doble de probabilidades de desarrollar burnout en comparacion con los

profesionales que no estuvieron involucrados en un EA. Ademas, el dafio en el paciente se
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identificd como un predictor del burnout, con un aumento del 62% en la probabilidad de
presentarlo respecto de los casos sin dafio™°,

En relacidn al estrés postraumatico, es variada la literatura. Scott menciona que el EA se
asocia con el sindrome de estrés postraumatico®’. Resalta que los profesionales se convierten
en SV en el sentido de que quedan “traumatizados” por el evento®4. Remarca que el impacto
puede causar una situacion traumatica y como tal constituye un riesgo de enfermar. Wu no
determina directamente el diagnostico de estrés postraumatico, pero reconoce que se
evidencian sintomas como flashbacks, evitacion de situaciones asociadas y trastornos del
suefio que caracterizan este sindrome®. En el estudio desarrollado por Wahberg et al., se
identificd que el 15% de los profesionales (médicos, obstetras y parteras) reportaron sintomas
compatibles con trastorno de estrés postraumatico®. Busch et al. encontrd una prevalencia
entre el 5% y el 17% en los estudios incluidos en su metaanalisis® y Baas et al. revelaron que
entre el 0.9 y 1.2% de los profesionales habian presentado estrés postraumatico segun el
DSM-IV y DSM-V respectivamente®. En términos generales, los estudios sugieren que el
impacto emocional suele estar alineado con los sintomas del trastorno de estrés
postraumatico*?,

Finalmente, en menor proporcion, se mencionan casos de suicidio entre las SVs®°. La
percepcion de haber cometido un EA se asocid con un riesgo tres veces mayor de ideacion
suicida entre cirujanos de Estados Unidos®.

En sintesis, se encontraron problemas de salud mental, como consumo de sustancias,
Burnout, estrés postraumatico y casos de suicidio. La magnitud del dafio al paciente actla
como factor asociado a la intensidad del impacto psicoldgico y al riesgo de desarrollar estas

condiciones.
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2.5 Estadios que experimentan las segundas victimas

Scott identifico seis estadios que atraviesan las SVs, como parte de su recuperacion. Los tres

primeros ocurren inmediatamente después del evento y pueden experimentarse de forma

simultanea®. Las etapas descriptas son:

Caos y respuesta al accidente: en el momento en que se detecta el EA, los
profesionales sienten caos y confusion. Otros estudios reportaron paralisis 0
shock®7, Al mismo tiempo que el paciente puede presentar complicaciones y
requerir atencion, el profesional centra su atencion en verificar exactamente qué es lo
que paso, se siente comprometido con el paciente y se castiga a si mismo por el
suceso®,

Pensamientos reflexivos: caracterizados por recreaciones mentales del evento, con
sentimientos de insuficiencia y periodos de autoaislamiento. La victima reevalla la
situacion repetidamente con preguntas de "qué pasaria si", dudando de si misma y
perdiendo la confianza en sus capacidades. En ese aislamiento busca reflexionar sobre
qué pasd y por qué ocurrié el EA*. Varios autores detectaron pensamientos
recurrentes e intrusivos, recuerdos detallados del evento en un intento por reflexionar
sobre qué es lo que fall y dificultades para concentrarse®/:6164,

Restaurando la integridad personal: caracterizada por la busqueda de apoyo de una
persona con la que confian, como un colega, supervisor, amigo personal o familiar.
Muchos no saben a quién acudir porque consideran que no seran comprendidos.
Dudan sobre su futuro profesional con pensamientos como "qué pensaran los demas

de mi" y "¢ volveré a confiar en mi alguna vez?". Ademas, son incapaces de avanzar
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en la recuperacion, si la situacion corrié como “chisme” 0 no encontraron un entorno
laboral solidario**. Estigmatizacion, humillacion o discriminacion por el entorno
laboral, falta de apoyo en sus colegas y/o supervisores y dudas acerca de su carrera
profesional®368.73.77.79 eg |o que también reportan otros estudios.

Pasando por la inquisicion: manifestada por la consciencia de una respuesta
institucional. Comienzan a preguntarse sobre las repercusiones, su seguridad laboral,
las posibilidades de licencia, las consecuencias legales, etc.**. Algunos autores
encontraron que las SVs manifestaron la necesidad de un apoyo legal®®*387. Ademas
la percepcion de una cultura de seguridad deficiente a nivel institucional se asocid
con un mayor impacto psicolégico, fisico y profesional en los profesionales
afectados®.

Obtener los primeros auxilios emocionales: Presentan diversos modos de buscar
apoyo emocional. Muchos manifestaron incertidumbre respecto de en quién confiar,
al no identificar claramente a una persona segura. Algunos recurrieron a sus seres
queridos, aunque lo hicieron con cautela a la privacidad y posibles implicancias
legales. Otros notaron que sus seres queridos no podian comprender el entorno laboral
y debian protegerse de este dolor. Algunos recibieron apoyo de compafieros de
trabajo, supervisores o jefes de departamento. Sin embargo, las medidas de soporte
ofrecidas parecian insuficientes ya que los pensamientos negativos persisten®*.
Efectivamente, algunos estudios determinaron que el apoyo de colegas proporcion6
alivio y, si bien recurren a amigos y familia, pareciera que la contencion por parte de

los colegas es mas apreciada??2®3*, Adicionalmente muchos programas de atencion
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de las SVs basan sus intervenciones en el apoyo de sus colegas brindando contencion
emocional?+8°

Seguir adelante: mostrado como un impulso interno (de la SV) y externo (de
compafieros de trabajo, colegas, supervisores) para "seguir adelante” y dejar atras el
evento, aunque esto ultimo presentd gran dificultad. Esta es una etapa Unica para la
recuperacion en la que se abren tres caminos posibles para seguir adelante:
abandonar, sobrevivir o prosperar*,

o Abandonar: implica cambiar el rol, dejar la profesion o mudarse a otro
contexto laboral*. En algunas situaciones, optaron por cambiar de profesion
y/o abandonar totalmente su trabajo*’ 8,

o Sobrevivir: en el que la SV sigue trabajando con adecuado rendimiento y
parece estar "bien", aunque sigue afectado**. Es decir, todavia no se recuperd
y continda con preguntas como ““;es posible que el haber cometido un error
me afecte para siempre? ¢Por qué siempre estoy tan mal y no logro
recuperarme?®4,

o Prosperar: algunos conservaron los recuerdos del evento, realizaron cambios
en su practica y se involucraron en procesos de mejora para evitar futuros
incidentes. Este camino permitié reconstituir su vida personal y profesional
generando cambios**. Buscan aspectos de mejora para la seguridad del

paciente, y un aprendizaje de la experiencia vivida®""%%,
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2.6 Soporte a las segundas victimas

El impacto generado en las SVs, destaca la importancia de atender sus necesidades, creando
acciones, programas, politicas y cultura para su cuidado. Entre ellas, el apoyo o sostén por
parte de su entorno influye en el impacto que experimentan.

Sin embargo, el soporte no siempre llega. Las SVs expresan ausencia de sostén en el entorno
laboral, tanto de los colegas, supervisores o coordinadores, o responsables del area de
seguridad del paciente’’. Mas que comprension encontraron trato despectivo, divulgacion de
los hechos®, humillacion, sanciones disciplinarias o mecanismos represivos*’’. Estas
respuestas incrementan el impacto emocional”-?29293,

El apoyo de los colegas es uno de los mayormente valorados por las SVs. De ellos esperan
comprension’® y se preocupan por la reaccion de comparieros ante el EA’. Hablar con colegas
que pasaron por lo mismo, les ofrece tranquilidad y contribuye a la recuperacion 8494 y
regreso a las actividades laborales’’. Reciben empatia, comprension y cuando reconocieron
el EA, este sostén se increment®*. Proponen fortalecer la relacion de ayuda entre los colegas
ante una experiencia de incidente de seguridad’® y se muestran predispuestos a ayudar, en un
futuro, a colegas que experimenten un EA304,

El soporte también lo esperan de los supervisores o coordinadores®® y la angustia aumenta
cuando éstos los culpabilizan®. La cultura punitiva, constituye una barrera para el reporte
del EA, dificultando el analisis causa raiz para evitar futuros incidentes y, en consecuencia,
agravando alin mas la atencion segura de los pacientes®. Contrariamente, algunos apreciaron

el apoyo de los supervisores y la oportunidad para explicar las circunstancias del evento®*%.
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El apoyo institucional se manifiesta también en la cultura institucional. Quillivan et al.,
encontraron que la respuesta no punitiva al EA se asocio a la reduccion del impacto psiquico,
fisico y profesional de la SV, Han et al., identificaron acciones que reflejan una cultura de
atencion a las SVs, como la confianza del supervisor en sus habilidades clinicas y personales;
el respeto y apoyo de los colegas; y ser valorados nuevamente en el equipo®. El trato justo y
comprensivo, la participacion en acciones de mejora, y la existencia de protocolos de
atencion a la primera victima, son acciones que muestran una cultura institucional valorada
por las SVs*'. Del mismo modo programas estructurados de atencion de la SV reflejan
aspectos de una cultura institucional en seguridad del paciente®®*’

La familia y/o amigos de las SVs forman parte del soporte encontrado. Aunque reconocen
comprension y acompafiamiento, distinguen entre compartir la experiencia con personas del
ambito sanitario y hacerlo con personas ajenas al entorno asistencial. En este ultimo caso,
identifican una oportunidad de desahogo y acceder a una perspectiva externa que permite
replantear la situacion desde una vision no profesional®:.

La ayuda profesional, como la atencion por psicdlogos3®4478%4  counselors® 89 o
abogados®®°3, representa un soporte importante para las SVs. También aprecian la existencia
de un equipo interdisciplinario para su atencion*’8+%, El miedo a acciones legales se
incrementa cuando o encuentran un asesoramiento especializado’®’” profundizando el
impacto negativo.

Ademas de encontrar de quienes esperar apoyo, hay acciones que resaltan por influir en su
recuperacion. El informe al paciente, la posibilidad de ayudar a otros, la participacion en

acciones de mejora son algunas de las que resaltan.
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El informe del EA, tanto al paciente como al entorno laboral, es una necesidad que expresan
las SVs. Contactar al paciente les ofrece, en algunos casos, la posibilidad de asumir el EA e
intentar reparar el dafio producido®. Sin embargo, pueden necesitar ayuda para poder
hacerlo®.

La comunicacion al equipo por parte del protagonista permite evitar una divulgacion
distorsionada, explicar la circunstancias y genesis del evento con transparencia y analizar con
el equipo que es lo que pasd* L7790,

Acompanfar a futuras SVs, capacitarse sobre modos de contencion al entorno laboral, son
acciones que facilitan la recuperacion. Varios autores manifestaron que los profesionales
encontraron barreras para dar soporte a las SVs, por no saber como ofrecerlo!®®,
Finalmente, la participacion en propuestas de mejora ofrece una oportunidad para reparar el
dafio, muestra un aprendizaje significativo y colabora con la recuperacion®.

En conclusion, la recuperacion se ve condicionada por el tipo de apoyo recibido. La ausencia
de sostén, en contextos marcados por la cultura punitiva, intensifica el impacto negativo. En
cambio, el acompafamiento de colegas, supervisores, el entorno personal y equipos
especializados, junto con la participacion en acciones de mejora, favorece la reparacion y la

reintegracion profesional.

2.7 Afrontamiento de las segundas victimas

Ademas del apoyo, las SVs desarrollan estrategias de afrontamiento y resiliencia, que son
factores claves para su recuperacion”. Se entiende por afrontamiento a los esfuerzos
cognitivos y/o emocionales, que se realizan para lidiar con las demandas externas (estresores

ambientales) e internas (emociones propias)?’. Su efectividad depende, de que su uso sea
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apropiado para responder a las demandas externas?’ y, de las caracteristicas psicoldgicas de
los profesionales y el modo en que transitan la recuperacion®.

Las SVs utilizan diversas estrategias. Estas incluyen: estrategias de afrontamiento enfocadas
en el problema y estrategias de afrontamiento enfocadas en las emociones®®?°. A través de
las primeras, el sujeto enfrenta la situacion mejorando las circunstancias ambientales o
personales con actitudes constructivas y cambios comportamentales?’. En cambio, en las
estrategias enfocadas en las emociones, el sujeto maneja la respuesta emocional,
consecuencia del EA, implementando comportamientos que buscan protegerlo de las
consecuencias negativas?>?’. Ambas contribuyen a un afrontamiento saludable y facilitan el
proceso de sanacion de los profesionales'®. Ademas, el manejo de estrategias de
afrontamiento de manera efectiva sera una caracteristica clave para el sujeto resiliente.
Como parte de las estrategias centradas en el problema, las SVs manifiestan que la
oportunidad de aprendizaje y la propuesta de acciones de mejora facilitaron el
afrontamiento?%1%191 Buysch et al. encontraron que un 89% de las SVs reporté estrategias de
afrontamiento orientadas a la tarea, entre las que se destacan el cambio de actitud en el
trabajo, el seguimiento mas estricto de politicas institucionales y el aumento en la atencién a
los detalles?®.

Ademas, el didlogo con otros y tomar distancia del evento fueron acciones enfocadas en las
emociones que, de igual modo, contribuyeron a una mejor recuperacion de los
profesionales®190101 Asj, los profesionales reportaron estrategias como la autocritica (en el
74%), buscar apoyo en personas (63%), autodominio emocional (56%) y la reevaluacién

positiva (21%)2.
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El contexto organizacional puede contribuir o dificultar el afrontamiento de los
profesionales?®, asi como las creencias culturales y las diferencias en los sistemas de salud
de cada pais®. En este sentido, programas de atencion de las SVs, en los que se busque la
contencion de ellas, son claves como herramientas para la recuperacion de los
profesionales®’.

En sintesis, las estrategias de afrontamiento son componentes centrales en la recuperacion de
las SVs. La combinacion de recursos centrados en el problema y en la gestion emocional
permite enfrentar el EA y mitigar sus efectos. La efectividad esta condicionada por factores

individuales, organizacionales y socioculturales.

2.8 La evaluacion del fendmeno de segunda victima

El estudio de la realidad de SV fue abordado mediante diversas estrategias metodoldgicas.
Esta diversidad metodoldgica permitié no solo comprender en profundidad la vivencia
subjetiva de los profesionales afectados, sino también desarrollar herramientas
estandarizadas para su medicion y andlisis en contextos institucionales.

Los estudios cualitativos permitieron conocer en profundidad la experiencia®?%3490.102,
Ademas, algunos autores utilizaron una metodologia combinada para abordar el
fenomeno’ 6575103,

En cuanto al abordaje cuantitativo, los estudios iniciales utilizaron encuestas disefiadas ad
hoc para cada investigacion, y no todas de ellas fueron validadas”4>%6%104 Otros estudios
evaluaron la relacion entre algunos trastornos y la experiencia de SVs. Tal es el caso de

quienes utilizan escalas que evaltan el Burnout!?68283.105 g estrés postraumatico®.
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Burlison et al. disefiaron y validaron el Second Victim Experience and Support Tool (SVEST)
para conocer la experiencia de SV y las medidas de apoyo percibidas, en un hospital
pediatrico de Estados Unidos?®. El cuestionario original estd compuesto por 29 items
distribuidos en siete dimensiones: distrés psicologico, distrés fisico, apoyo de colegas, apoyo
de supervisores, apoyo institucional, apoyo de familiares y amigos y cuestionamiento de
habilidades profesionales. Ademas, incluye dos dimensiones de resultado (intencion de
abandono profesional y ausentismo laboral), considerando el impacto del fendmeno a nivel
institucional. Las respuestas se registran mediante una escala tipo Likert de cinco puntos?®.

A continuacion, se describen los constructos que integran cada dimension. EI malestar
psicolégico (psychological distress) mide los sentimientos de trauma emocional que
experimentan las SVs, como culpa, verguenza, etc. La dimensién del malestar fisico
(physical distress) se refiere a los sintomas fisicos que pueden surgir del estrés o trauma,
como la fatiga, el insomnio o las nauseas. En cuanto a la dimension de apoyo de colegas
(collegue support), los items buscan conocer la calidad del apoyo que los profesionales de la
salud reciben de sus compafieros a través de acciones del entorno mas cercano como hablar
con colegas, sentirse culpabilizados, etc. Le sigue la dimension apoyo del supervisor
(supervisor support) que mide la percepcion de los empleados sobre cOmo sus supervisores
manejan y evallan las situaciones posteriores a al EA. Luego, la dimension de apoyo
institucional (institutional support) evalla si la organizacion ofrece recursos y comprension
para ayudar a profesionales afectados. Ademas, la dimension apoyo no relacionado con el
trabajo (non-work-related support) examina el apoyo recibido de fuentes externas al entorno
laboral, como amigos y familiares. Finalmente, la dimension autoeficacia profesional

(professional self-efficacy) evalta los sentimientos de competencia y confianza de las SVs
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en sus habilidades profesionales después de un EA. En cuanto a las dimensiones de resultado
se encuentra la intencién de rotacion (turnover intentions) como aquella que mide si las
experiencias con EA llevan a los profesionales considerar dejar su trabajo o especialidad; y
la dimension ausentismo (absenteeism) se refiere a si las SVs se tomaron dias libres por
motivos de salud mental®®,

ElI SVEST permite identificar las consecuencias en los profesionales y las medidas de soporte
percibidas ofreciendo orientaciones para disefiar estrategias organizacionales de atencion a
las SVs.

El SVEST fue traducido y validado en varios idiomas, entre ellos el corenano??, chino'%6:1%7
persat®® aleman'®, italiano''® malayo®?, finés''® y turco'!*, entre otros?®. Se aplico en
distintos contextos incluidos hospitales generales, pediatricos, maternidades y unidades de
emergencia.

También se han utilizado otros instrumentos relacionados, como el cuestionario Second
Victim in Deutschaland (SeViD) y la Moral Injury Symptom and Support Scale for Health
Professionals (G-MISS-HP), para evaluar constructos superpuestos como el dafio moral y
explorar el distrés que experimentan las SVs 15116,

En conjunto, estos aportes contribuyeron a una caracterizacion mas integral del fenémeno,
incorporando dimensiones emocionales, relacionales y organizacionales. La validacion de
instrumentos como el SVEST vy su aplicacidn en distintos paises y contextos asistenciales,
fortalecieron la base empirica para disefiar estrategias institucionales de apoyo. El avance en
la estandarizacion y validacion de herramientas cuantitativas representa un paso clave para
el reconocimiento del fendmeno y la implementacién de programas de contencion efectivos

en los entornos de salud.
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En el marco de esta tesis se opto por la utilizacion del SVEST para conocer la experiencia y
soporte de las SVs en Argentina. La eleccion de este instrumento, frente a otras mencionadas,
radica que es la Unica herramienta validada que busca evaluar las consecuencias en los
profesionales y las medidas de soporte utilizadas. Otros instrumentos miden aspectos
relacionados a la SV pero que no permiten conocer de forma completa todas las
consecuencias y las medidas de apoyo percibidas por los profesionales.

A modo de sintesis se considera SV como el profesional implicado directa o indirectamente
en un EA o error no intencionado en la atencion sanitaria, y que se convierte en victima por
verse afectado negativamente?. Si bien la palabra “victima” fue objeto de debate, en esta
investigacion se adopta su uso, por su utilidad para visibilizar el impacto y por no contar con
un término alternativo hasta el momento.

Las SVs padecen consecuencias psicoldgicas, fisicas y sociales. Culpa, angustia, ansiedad,
insomnio, pérdida de confianza, aislamiento, son algunos de los sintomas que experimentan.
Ademas, se cuestionan sus habilidades profesionales, tienen dificultades para continuar su
tarea, piensan que no son capaces y expresan deseos de abandonar la profesion. Finalmente,
presentan riesgos para su salud mental, como abuso de sustancias, sintomas de Burnout,
estrés postraumatico e ideacién suicida.

Requieren apoyo para afrontar la situacion. EI acompafiamiento de colegas y supervisores, la
existencia de espacios formales de contencion y la confianza en el entorno son factores que
pueden mitigar el impacto del evento. El apoyo institucional incide en la posibilidad de
elaborar la experiencia de manera constructiva. Asimismo, la participacion en acciones de
mejora, las posibilidades de comunicar el EA en forma clara se reconocen como instancias

relevantes para la recuperacion y la reintegracion profesional. También desarrollan
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estrategias de afrontamiento, principalmente de dos modos: aquellas que buscan solucionar
el problema y las que pretenden gestionar las emociones.

En esta investigacion, se considera la experiencia de SV como un fendmeno complejo,
condicionado tanto por factores individuales como por variables organizacionales. Esta
perspectiva permite comprender la experiencia de los profesionales mas alla del signo o
sintoma, situandolo en una red de relaciones, practicas institucionales y dindmicas culturales.
En relacion al contexto internacional la prevalencia fue reportada en diversos paises de
Norteamerica®®*®, Europa’'41"1% y Asia?®??, En Latinoamérica la evidencia sobre el
fendmeno es mas reciente?®>>*%" y no se cuenta con estudios de prevalencia. En este escenario,
visibilizar la existencia de este fendbmeno en el contexto sociocultural propio, puede ser un
paso clave para conocer como se comporta es la experiencia de SV en Argentina, e impulsar
la generacion de datos sobre la magnitud de este problema. Esto podra promover politicas
orientadas a la atencion de las SVs y la creacion de entornos laborales con mayor seguridad
emocional y psicolodgica.

Por ello, la pregunta que se pretende responder es ;Como se manifiesta la experiencia de la
SV de los profesionales de la salud (médicos, enfermeros y personal de farmacia) en
Argentina?

Los conceptos aqui definidos orientan la construccidn de categorias analiticas y constituyen

el marco interpretativo para abordar el fendmeno en el contexto de estudio.
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3: OBJETIVOS
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3.1 Objetivo general

Explorar la experiencia de la segunda victima en los profesionales de salud (enfermeros,

médicos y personal de farmacia) de Argentina

3.2 Objetivos especificos

A continuacidn, se enumeran los objetivos especificos que fueron abordados en los 3 estudios
incluidos en la presente tesis. Los estudios 1 y 2 constituyen la primera parte de la tesis
(validacion del instrumento), mientras que el estudio 3 constituye la parte 2 (estudio del
fendmeno).

PARTE I: VALIDACION DEL INSTRUMENTO

Estudio 1: Adaptacion transcultural del instrumento

1. Realizar la adaptacion transcultural del SVEST

2. Evaluar las propiedades psicométricas del SVEST en su version local

Estudio 2: Estudio confirmatorio

3. Evaluar si se confirma la estructura factorial del SVEST en su version local, mediante
andlisis factorial confirmatorio

PARTE II- ESTUDIO DEL FENOMENO

Estudio 3: Estudio mixto explicativo secuencial

Fase cuantitativa

4. Identificar las consecuencias que presentan los profesionales que participaron en un

incidente de seguridad
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5. Identificar las medidas de apoyo que recibieron las personas involucradas en un incidente
de seguridad

6. Analizar la asociacion entre las consecuencias (psicoldgicas, fisicas y profesionlaes) de las
SVs, las medidas de soporte (colegas, supervisor, institucion y extralaboral) y los resultados
(abandono profesional e ausentismo).

7. Analizar si las consecuencias y medidas de apoyo percibidas varian en funcion de la
profesién

8. Indagar si existe asociacion entre la antigiiedad y la experiencia de SV.

Fase cualitativa

9. Explorar las consecuencias que experimentaron los profesionales luego de haber estado
involucrados en el incidente.

10. Explorar las respuestas del entorno laboral percibidas por los profesionales involucrados
en el evento y su significado en la experiencia de SV.

11. Explorar las estrategias de afrontamiento personales que utilizaron para intentar superar

el evento.
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PARTE I: VALIDACION DEL

INSTRUMENTO
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4: Estupio 1: ADAPTACION
TRANSCULTURAL DEL
INSTRUMENTO
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4.1 Objetivo

Este estudio responde a los objetivos especificos 1 y 2 establecidos en el Capitulo 3,

orientados a la Validacion del instrumento (Parte 1).

4.2 Método

4.2.1 El instrumento original

El SVEST fue desarrollado por Burlinson et al. y recoge los sintomas psicologicos, fisicos y
las consecuencias profesionales, asi como los recursos de apoyo percibidos por los
profesionales. Consta de 29 items representados en 9 dimensiones. Siete de las dimensiones
se refieren a los sintomas de las SVs y las medidas de apoyo deseadas. Las restantes 2
dimensiones consideran los resultados del fendmeno a nivel organizacional. Las 7
dimensiones son malestar psicoldgico, malestar fisico, apoyo de los compafieros, apoyo del
supervisor, apoyo no relacionado con el trabajo y autoeficacia profesional. Las 2 variables
de resultado fueron las intenciones de rotacién y el absentismo. Fue desarrollado en inglés,
y validado con 281 profesionales sanitarios que se desempefiaban en un hospital pediatrico
en Estados Unidos. Los indices de validez del estudio realizado en Estados Unidos mostraron
un analisis confirmatorio con el ajuste general del modelo (¥ = 566,06, df = 254, p < 0,01,
CFI1=0,910, RMSEA = 0,066) adecuado. Las puntuaciones de fiabilidad o de Cronbach para
las dimensiones de la encuesta oscilaron entre 0,61 y 0,89%,

Para la utilizacion del cuestionario en el presente estudio se contactd al autor solicitandole el
instrumento y su autorizacion para adaptarlo al lenguaje espafiol para ser utilizados en

Argentina (Anexo 1). Burlison envid el instrumento original en inglés (Anexo 2). Ademas
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habia comenzado con una traduccion del SVEST al espafiol, por lo que también adjunté una
primera version del mismo instrumento en espafiol (Amexo 3).
Una vez obtenido el cuestionario en su idioma original, el proceso de validacion se realizé

teniendo en cuenta las recomendaciones de Streiner & Norman'?’

4.2.2 Proceso de traduccion

Contando con una primera version del instrumento en espafiol realizada por Burlison, se
realizd una nueva traduccion al espafiol, partiendo de la versién en inglés. En este caso, la
segunda version de traduccion se solicito a una profesora y traductora de inglés, residente en
Argentina, obteniéndose asi una segunda version del instrumento en espafiol (Anexo 4:

SVEST (Estudio 1)).

Version original

Traduccion 2

Traduccion 1 >
Espaniol

Espaniol

Primera versién

Retrotraduccion

Version local

Figura 1: Proceso de traduccién

72



Posteriormente se combinaron ambas traducciones en una sola version, respetando los
aspectos conceptuales de cada item propuesto (Figura 1). Luego, se sometio a una validacion
linglistica por parte de tres profesionales que discutieron la traduccion de cada enunciado
hasta llegar a un consenso. Los expertos fueron seleccionados considerando su area de
desarrollo profesional y de conocimiento, siendo idoneos para la validacion linguistica y
conceptual del instrumento. Uno de los expertos es Doctor en Medicina con experiencia en
desarrollo y adaptacidon transcultural de instrumentos de medida en salud y manejo del idioma
inglés como segundo idioma. Otro de los expertos es Lic. en enfermeria, Mg. en
administracion de empresas de salud, y se desempefiaba como Jefa del departamento de
enfermeria de una institucion privada de salud. Finalmente, la tercera persona, también Lic.
en enfermeria, se desempefiaba en el Departamento de Calidad y Seguridad del paciente de
un hospital privado.
El énfasis de este proceso estuvo en una traduccion conceptual buscando entender el
significado de cada item y dimension, mas que una traduccion literal del instrumento.
También se consideraron las caracteristicas linglisticas y culturales para garantizar que el
instrumento pudiera evaluar cada una de las dimensiones de manera adecuada®'® y ser
comprendido por el personal sanitario local.
En ese sentido, algunos items se identificaron como confusos. Se detallan aqui algunos
aspectos que se trabajaron en la version final del instrumento:
e Enladimension malestar fisico, el ttrmino mental weight, la traduccion literal, referia
a “peso mental”. Sin embargo, a criterio de los expertos consultados, el término “peso
mental” parecia ser complejo de interpretar para los destinatarios de la encuesta. En

este sentido se cambio el término por “estrés”.

73



En la dimension apoyo del supervisor, cuando se menciona “mi supervisor culpa a
los individuos”. Se decidié cambiar el término “individuos” por “equipo” a fin de
dejar en claro que se referia a los profesionales del equipo de atencion y no a los
pacientes.

En la dimension apoyo del supervisor, se consider6 que la expresion "mi supervisor
0 jefe me responde de forma justa” era dificil de interpretar de forma unificada por
los participantes. Las preguntas que surgieron por parte de los expertos fueron: “; Qué
es justo para uno y para otros? ¢Qué pasa con alguien que siente que el supervisor o
jefe lo trataba de forma injusta previo al incidente?”. Lo mismo ocurrié con la
expresion “siento que mi supervisor me trata adecuadamente”. El término adecuado,
parecia ambiguo. Sin embargo, en el instrumento original, la dimension presentaba
un a de Cronbach bueno (0.87), incluyendo el item mencionado. Por este motivo, en
una primera fase exploratoria se decidié dejar este item y realizar una evaluacién al
finalizar este primer estudio. Ademas, se decidié afiadir el item “Siento que mi
supervisor o jefe me comprendio ante lo que sucedi6 ”. Con ello en la primera prueba
se mantuvieron ambos items, a fin de determinar cual de los dos items arrojaba
mejores indices y como se comportaba la dimension apoyo de supervisor segln la

version original por un lado y con la incorporacion de la nueva variable por otro.

A continuacidn, una persona independiente realizé la traduccion inversa. Esta era nativa de
Argentina y con manejo del idioma inglés por su titulacion como Traductora y Profesora de
Inglés (Anexo 5). Esta se compar6 con la version original del SVEST vy fue enviada y
aprobada por Burlison (Anexo 6), obteniéndose la version final de instrumento en espafiol

(Anexo 7). Esta version fue utilizada para el anélisis de las propiedades psicométricas.
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4.2.3 Validez de contenido

La validez se refiere al grado en que un instrumento mide el constructo que se propone
evaluar, en este caso, la experiencia de la SV y las medidas de apoyo percibidas. Corresponde
al respaldo que brindan la teoria y las pruebas estadisticas a las puntuaciones obtenidas, en
funcion del uso previsto!'’. Existen distintos tipos de validez, entre ellos, la validez de
contenido, la validez de constructo y la validez de criterio. En el presente estudio se evaluo
la validez de contenido y, posteriormente, la validez de constructo.

La validez de contenido analiza la relacion entre el contenido del test y el constructo y se
basa en el juicio de los expertos acerca de los contenidos de los items*'’. Esta se realiz6 a
través del juicio de 5 expertos, en entrevistas individuales. Alli se evalu6 la precision del
instrumento para medir el fendbmeno de SV y la pertinencia y claridad de los items
propuestos. Todos los profesionales eran Lic. en enfermeria con experiencia en el ambito
profesional. Dos de ellos se desempefiaban en el area de seguridad del paciente, otro contaba
con una solida formacién en metodologia de investigacion, y los dos restantes procedian del
ambito clinico, con experiencia en gestion hospitalaria.

Una vez completado este paso, el instrumento fue expuesto a una prueba exploratoria. Se
agregaron variables sociodemogréaficas y del contexto del estudio. De este modo, la encuesta
final de recoleccion de datos contaba con 37 variables. De ellas, 4 eran variables
sociodemogréficas (nivel de estudios, antigliedad, si conocian el término SV, si contaban con
Equipo de seguridad del paciente en su institucidon). Tres items pretendian conocer la
experiencia de EA con las variables: sobre si habian experimentado un EA, si habia

informado el mismo y cuantos pacientes a cargo tenia en el momento de haber cometido el
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EA. Aquellos participantes que habian experimentado un EA, se les solicité que completen
el SVEST en que constaba de 30 items. Veintiseis de estos items representaban las
dimensiones de experiencia y soporte de las SVs y los 4 restantes las dimensiones de
resultados (Anexo 7). La encuesta se distribuyd en formato papel a los profesionales que
participaban en un evento de capacitacion profesional de cuyos contenidos no estaban

relacionados a la seguridad del paciente.

4.2.4 Participantes

La poblacién fue profesionales de enfermeria que participaban de instancias de capacitacion
(jornadas y cursos cortos). Los criterios de inclusion fueron: trabajar en la atencion directa
de pacientes, estar presentes en el momento de la recogida de datos y poseer un 70% o0 mas
del SVEST completo; se excluyeron los profesionales que no desearan participar. Se tomo la
totalidad de los participantes de las jornadas de capacitacién a las que se accedié por
conveniencia.

La encuesta se entrego a 452 profesionales de enfermeria. 9 fueron eliminadas, resultando
443 encuestas para el analisis.

En cuanto al nivel de formacion 50.2% (n=227) eran enfermeros profesionales y 47.8% (n=
216) licenciados en enfermeria. El 65.7% (n=297) no conocian el término SV (Tabla 1).

Un total de 242 profesionales (53.5% del total de encuestados) declararon haber estado
involucrados en un EA. De ellos, el 82.2 % (n= 199) lo informd y el 47.1 % (n=114) tenia

mas de 6 pacientes a cargo (Tabla 1).
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Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion

Estuvieron No estuvieron
involucrados en  involucrados en un  Poblacion total
un EA EA (n=443)
(N=242) (n=201)
Nivel de estudios FR % FR % FR %
Enfermero profesional 113 25.0 114 25 227 50.2
Licenciado en Enfermeria 129 285 87 19 216 47.8
Total 242 53.5 201 44 443 98
Conoce el término segunda victima 164 36.3 133 29 297 65.7
Su institucién cuenta con servicio de Seguridad del paciente 126 27.9 120 27 246 54.4
Antigledad X DE X DE X DE
10.9 8.2 9.6 7.4 12.8 115

Cantidad de pacientes a cargo FR %
Un paciente 7 2.9
Dos pacientes 6 2.5
Tres pacientes 16 6.6
Cuatro pacientes 20 8.3
Cinco pacientes 33 13.6
Seis pacientes 21 8.7
Mas de 6 pacientes 114 47.1
No recuerdo 25 10.3
Total 242 100
¢Informo el EA?
No 35 14.5
Si 199 82.2
No contesto 8 3.3
Total 242 100

EA: Evento adverso

Para determinar las propiedades psicométricas del SVEST, se tomaron aquellas encuestas
cuyos participantes habian experimentado un EA (n=242). Setenta y tres de ellos, fueron
eliminados por no presentar el SVEST completo, resultando un total de 169 encuestas para

el andlisis psicomeétrico.
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4.2.5 Proceso estadistico

4.2.5.1 Andlisis exploratorio

El analisis de datos se realizd con el programa SPSS 22. La validez de constructo se
determind a través de un AFE mediante el método de extraccion de componentes para
explorar la estructura de la encuesta en las dimensiones experiencia (psicoldgica, fisica,
habilidades profesionales) y soporte (colegas, supervisor, institucion, extra laboral) de las
SVs. Se realizaron la prueba de esfericidad de Bartlett y la prueba de Kaiser-Meyer Olkin
(KMO) para determinar la conveniencia de la prueba. Se aplicd la rotacion Varimax para

permitir factores correlacionados.

4.2.5.2 Fiabilidad

La fiabilidad del instrumento refleja el grado en que la medicion puede variar entre
individuos!’. Muestra la consistencia o estabilidad del instrumento. En primer lugar, se
realizo la estimacion del coeficiente a de Cronbach global del instrumento, asi como para
cada dimension. Un valor a > 0.70 se considera aceptable!!®,

Posteriormente se analizo el interior de cada dimension, a través de los coeficientes de
correlacion item-total corregidos'!’ considerando valores iguales o menores a 0.20

contribuian poco a la medicion del fendmeno. Ademas, en la seleccion de items, los cambios

en Cronbach a con la eliminacion de cada item también se tuvieron en cuenta.
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4.2.6 Procedimiento de recoleccion de datos y aspectos éticos

El estudio fue observacional, de riesgo minimo. Para velar por los aspectos éticos se tuvieron
en cuenta los siguientes aspectos. En primer lugar, preservar la voluntariedad de los
participantes. Ellos fueron invitados a participar de forma anonimay voluntaria. En el ingreso
a la capacitacion realizada se les entregd la encuesta con formato papel. Quienes aceptaron
participar, podian entregarla en una urna, depositada en el area de descanso. La urna estaba
cubierta, de forma que no podia contemplarse el contenido depositado en su interior. Ademas,
en el encabezado de la encuesta explicaba los fines de la misma, asi como la voluntariedad
de participar (Anexo 7).

En segundo lugar, respetar el anonimato de los participantes. No se recogieron datos de
identificacion de las personas encuestadas, y como se menciono, la urna donde la depositaban
era opaca, a fin de evitar la posible identificacion del participante en el momento de dejar la
encuesta en la urna.

Finalmente, el estudio fue evaluado por el Departamento de Desarrollo Académico del
Hospital Universitario Austral (HUA), que velo por su integridad cientifica. Por tratarse de
una investigacion observacional, de bajo riesgo y que respetd la voluntariedad y el anonimato
de los participantes, no requirié aprobacion del Comité Institucional de evaluacion (CIE),

segun las normativas vigentes en el momento de realizar el estudio?.
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4.3 Resultados

4.3.1Analisis exploratorio

El AFE fue utilizado para investigar la validez de constructo del SVEST en su version en
espafiol. La prueba de KMO ofreci6 un valor de 0.74, y la prueba de esfericidad de Barlett
fue de 1629.281, gl=325. p=0.000 (Tabla 2). Estos datos permitieron determinar que la

encuesta era adecuada para factorizar las variables.

Tabla 2: Prueba de adecuacién muestral

Medida KMO de adecuacion de muestreo 0.741
Aprox. Chi-cuadrado 1629.281
Prueba de esfericidad de Bartlett al 325
Sig. .000

KMO: Kaiser—Meyer—Olkin; gl: grados de libertad; sig: significacion

El gréfico de sedimentacion se organiz6 en 8 dimensiones con autovalores superiores a 1
(Figura 2) que explicaron el 63.2% del modelo (Tabla 3). El anlisis paralelo también indico
la existencia de 8 dimensiones. Para determinar la distribucion de los items en estos factores
se utiliz6 el método de factorizacién del eje principal y la rotacién varimax con normalizacién

de Kaiser.
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Figura 2: Grafico de sedimentacion

3

Autovalor

T T 1 11T 1T 1T 17 1T 1T 1T 1T 1T T 1T T T T 1
1 2 3 45 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

Nimero de componente

Tabla 3: Varianza total explicada del SVEST

Componente Sumas de rotacidén de cargas al cuadrado
Total % de varianza % acumulado

1 3.749 12.496 12.496
2 3.157 10.522 23.018
3 2.406 8.020 31.038
4 2.266 7.554 38.592
5 1.980 6.601 45.193
6 1.922 6.407 51.600
7 1.747 5.824 57.425
8 1.733 5.777 63.201

Método de extraccion: anélisis de componentes principales. SVEST: Second Victim Experience and Support

Tool

La tabla 4 muestra los 30 items de las 8 dimensiones agrupados segun los valores mas altos.
Todos los items presentaron una correlacion superior a 0.4 en sus componentes, justificando
su adecuacion al constructo. En este caso el item “indiferencia” por el factor 5 (en lugar del
7). Ademas, el item “Preocuparse por el bienestar de las personas implicadas en este tipo de
incidentes no es caracteristico de mi organizacion u hospital”, mostré mayor correlacion por

el factor 7 (dimension colegas), en lugar del factor 8. Finalmente, el item “dejar de atender
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pacientes” agrup6 con mayor puntaje sobre el factor 1 (habilidades profesionales), en lugar

del factor 6 (resultados), aunque en este ultimo presento una correlacion de 0.449.

Tabla 4: Andlisis factorial exploratorio del SVEST

Factor Factor Factor Factor Factor Factor Factor Factor

1 2 3 4 5 6 7 8
Verglienza 123 .032 .658 .075 -.079 .080 -.030 114
Miedo .343 155 469 278 -.084 .060 -.069 .009
Tristeza .004 -.005 .802 .087 .073 142 136 .079
Culpa 211 -.042 744 -.036 .038 -.163 .007 .069
Stress .099 -.107 458 .325 213 .084 .255 .007
Suefio 146 -.059 .335 .658 .030 .049 -.003 .024
Nauseas .130 .051 .018 .780 .047 -.038 .087 -124
Apetito .024 .052 .029 751 .069 .043 .056 011
Consuelo compafieros .010 -.012 103 406 .037 -.092 .593 131
Alivio 123 147 -.056 -.046 216 115 .659 -.041
Indiferencia .260 -.196 .087 .085 -.613 -.059 .029 .016
Buen profesional -.152 374 110 -.011 .087 .078 .704 .076
Trato adecuado -.184 776 .096 .078 .001 .169 191 .086
Trato justo -.107 791 .013 .040 .100 .099 .086 .098
Culpa al equipo 119 -.547 .016 175 013 157 .025 117
Complejidad .023 741 .025 139 .019 -.129 .095 179
Comprension -.021 .812 -.135 -.016 .049 -.276 .020 127
Ayuda -.003 .299 136 -.056 .040 -.013 114 .802
Recursos .104 .068 124 -.038 .093 .052 .050 .887
Preocupacion .088 -.079 .108 161 -.379 -.105 451 .302
Apoyo emocional 257 .009 129 142 174 .032 147 .097
Afecto de amigos y familia 223 -.051 .054 211 .799 -.006 193 110
Inseguridad .625 -.108 213 191 .201 192 -.023 .058
Buen profesional (HP) .765 -.083 .153 220 113 -.052 .022 .026
Miedo a realizar tareas complejas .821 -.123 .089 .042 -.012 -.036 .081 .042
Habilidades profesionales .857 -112 122 -.006 076 .080 -.027 .043
Dejar de atender pacientes 719 -.004 .068 -.046 -.080 449 -.021 .038
Dejar mi trabajo 537 -112 -.033 178 -.007 494 154 -171
Dia por estrés 148 -.062 .041 .088 074 .840 .036 -.018
Ausentismo .093 -.101 .086 -.088 .025 .785 -.004 .086

SVEST: Second Victim Experience and Support Tool

4.3.2 Fiabilidad

El coeficiente a de Cronbach para la puntuacion total de la escala fue de 0.805. Los
coeficientes o de Cronbach para cada dimension oscilaron entre 0.33 y 0.85 (Tabla 5). Las

de mayor consistencia fueron las dimensiones autoeficacia profesional (0=0.85) y el apoyo
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no relacionado con el trabajo (a=0.84). La que obtuvo el o de Cronbach menor fue la

dimensidn colegas (0=0.330) (Tabla 5).

Tabla 5: Consistencia interna del instrumento y por dimension
a de Cronbach basada en

DIMENSION .
elementos estandarizados
Estrés psicoldgico 0.743
Estrés fisico 0.702
Apoyo colegas 0.330
Apoyo supervisor (version original) 0.449
Apoyo al supervisor (version local) 0.615
Soporte institucional 0.641
Soporte no relacionado con el trabajo 0.846
Autoeficacia profesional 0.858
Intencion de rotar 0.713
Ausentismo 0.734
ALFA GLOBAL 0.805

La dimension de apoyo del supervisor con la variable afiadida en este estudio obtuvo un
a=0.61 versus a= 0.49 de la misma dimension en su version original (Tabla 5).

En el andlisis hacia el interior de cada dimension se tuvo en cuenta el item total corregido y
el valor de a si se eliminaba el elemento. En la dimension colegas el item 3 (indiferencia)
afectd negativamente a la puntuacion de fiabilidad a de Cronbach, mostrando una correlacién
item total de elementos corregida de -0.1. Al eliminar este item la puntuaciéon de Cronbach
mejoraba de 0.33 a 0.56 (Tabla 6). El item “trato justo”, y “trato adecuado” no presentaron
dificultades en sus valores de correlacion o de o si se eliminaba el elemento. En la dimension
de apoyo al supervisor, el item culpa ("Mi supervisor culpaba a todos los miembros del
equipo™), presentd baja correlacion de elementos corregida en ambas versiones de la
dimensién (-0.251 en la versién original y -0.288 en la versién local). Si se suprime el item
de culpa, el valor de Cronbach asciende a 0.83 para la dimensién apoyo al supervisor en su
version local y a 0.78 en su version original. Sin embargo, el coeficiente a global de la escala

no se modificaba (Tabla 7). El item nuevo de la dimension supervisor (“Siento que mi
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supervisor o jefe me comprendio ante lo que sucedi6 ) obtuvo buenos indices de correlacion
item total corregido (ICC=0.58) y se si eliminaba el item el valor del coeficiente a descendia
a 0.46 (Tabla 6).

La dimension apoyo institucional obtuvo un valor alfa inferior al aceptable (o= 0.64), aunque
el mismo valor del coeficiente se presentd en la escala original®®. Al eliminar el item de
preocupacion (“Preocuparse por el bienestar de las personas implicadas en este tipo de
incidentes no es caracteristico de mi organizacion u hospital”), el valor de a fue de 0.79

(Tabla 6).
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Tabla 6: Estadisticas del total de elemento por dimension

Media de Varianza de Correlacion c . Alfa de .
escala si el escala si el total de 0,”‘?""‘”0” Cronbach si el
elemento se ha elemento se elementos maltiple al elemen_to se ha
suprimido ha suprimido corregida cuadrado su%ljlm|do_ ,de la
Imension
Dimension psicolégica
Verguenza 11.65 10.166 0.507 0.258 0.683
Miedo 12.05 9.623 0.468 0.224 0.716
Triste 11.44 10.521 0.595 0.394 0.640
Culpa 11.51 10.461 0.555 0.368 0.658
Dimension fisica
Estrés 5.97 9.072 0.359 0.169 0.714
Suefio 7.48 7.760 0.549 0.316 0.599
Nauseas 7.79 7.414 0.548 0.382 0.599
Apetito 8.00 8.600 0.506 0.314 0.631
Dimensidn colegas
Consuelo 9.48 6.477 0.239 0.097 0.211
Alivio 8.45 6.583 0.275 0.196 0.171
Indiferencia 10.05 9.702 -0.119 0.020 0.568
Buen profesional 8.38 5.853 0.390 0.230 0.017
Dimensién supervisor (versién original)
Trato adecuado 8.65 7.017 0.496 0.456 0.167
Trato justo 8.76 6.877 0.519 0.509 0.141
Culpa al equipo 10.30 13.461 -0.251 0.092 0.784
Complejidad 9.22 6.532 0.502 0.310 0.139
Dimensién Supervisor (version local)
Trato adecuado 12.17 13.121 0.579 0.476 0.478
Trato justo 12.29 12.955 0.598 0.510 0.467
Culpa al equipo 13.83 23.055 -0.288 0.154 0.836
Complejidad 12.75 11.968 0.645 0.484 0.430
Comprension 12.32 12.776 0.587 0.539 0.469
Dimensién institucion
Ayuda 4.66 4.927 0.576 0.445 0.370
Recursos 5.00 5.086 0.576 0.445 0.374
Preocupacion 4.74 7.158 0.251 0.063 0.797
Dimensién no relacionada al trabajo
Apoyo emocional 3.25 2.393 0.733 0.537
Afecto de amigos y familia 2.91 2.430 0.733 0.537
Dimensién habilidades profesionales
Inseguridad 6.57 14.237 0.641 0.419 0.843
Buen profesional (HP) 6.65 13.550 0.721 0.542 0.808
Miedo a realizar tareas complejos 7.02 14.718 0.694 0.513 0.819
Habilidades profesionales 6.93 14.298 0.750 0.597 0.797
Dimensién abandono profesional
Dejar atender 1.61 1.283 0.554 0.307
Dejar mi trabajo 1.52 1.179 0.554 0.307
Dimensién ausentismo
Dia por estrés 1.15 0.398 0.580 0.336
Ausentismo 1.27 0.713 0.580 0.336
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Tabla 7: Estadistica del total de elementos en el global del SVEST

Media de Varianza de Correlacion . .
. . Correlacion o si se ha
escala si el escala si el total de e >
multiple al suprimido
elemento se elemento se ha elementos
ha suprimido suprimido corregida cuadrado el elemento
p p g

Vergienza 78.47 226.298 0.345 0.344 0.799
Miedo 78.86 220.035 0.436 0.428 0.795
Triste 78.34 225.618 0.418 0.521 0.797
Culpa 78.40 227.075 0.358 0.450 0.799
Estrés 78.66 224.548 0.428 0.408 0.796
Suefio 80.20 223.947 0.424 0.453 0.796
Nauseas 80.43 225.806 0.341 0.439 0.799
Apetito 80.75 229.643 0.314 0.350 0.800
Consuelo 79.82 223.552 0.359 0.353 0.798
Alivio 78.70 229.483 0.261 0.287 0.802
Indiferencia 80.36 239.268 0.018 0.268 0.812
Buen profesional 78.66 229.084 0.269 0.473 0.802
Trato adecuado 78.82 231.111 0.203 0.641 0.805
Trato justo 78.88 232.383 0.175 0.601 0.806
Culpa al equipo 80.43 237.353 0.062 0.307 0.810
Complejidad 79.31 227.833 0.262 0.589 0.803
Comprension 78.90 237.531 0.051 0.675 0.811
Ayuda 79.97 226.910 0.291 0.560 0.801
Recursos 80.27 225.699 0.330 0.528 0.799
Preocupacion 79.91 230.439 0.223 0.222 0.804
Apoyo emocional 79.43 219.746 0.429 0.644 0.795
Afecto de amigos y familia 79.14 220.797 0.409 0.667 0.796
Inseguridad 79.96 217.433 0.482 0.589 0.792
Buen profesional (HP) 80.02 216.654 0.508 0.648 0.791
Miedo a realizar tareas complejos 80.40 222.038 0.431 0.634 0.795
Habilidades profesionales 80.31 221.324 0.449 0.686 0.794
Dejar atender 80.97 229.077 0.365 0.536 0.799
Dejar mi trabajo 80.87 228.638 0.343 0.534 0.799
Dia por estrés 81.20 234.944 0.231 0.496 0.803
Ausentismo 81.31 238.238 0.153 0.403 0.805

SVEST: Second Victim Experience and Support Tool

4.4 Conclusion

El SVEST en su version local, no present6 dificultades para comprender e interpretar las
preguntas, y la evaluacion de la consistencia interna mostro una fiabilidad adecuada.
Al analizar cada una de las dimensiones, las dimensiones de autoeficacia profesional y apoyo

no relacionado con el trabajo obtuvieron un mayor grado de correlacion. Burlison et al.
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obtuvieron valores a similares en estas dimensiones?®. EI K-SVEST mostré valores altos en
la dimensiéon de apoyo no relacionado con el trabajo, pero no fue asi en el caso de la
autoeficacia profesional?®. Las dimensiones apoyo al supervisor, apoyo institucional y de
colegas presentaron baja consistencia interna.

El item “indiferencia” se refiere a una actitud de los comparfieros y en el AFE carg6 de forma
negativa en la dimension apoyo familiares y amigos. Ademas, afecto la fiabilidad de la
dimensidn, ya que si se eliminaba esta dimension mejoraba su indice o. Por este motivo se
considerd cambiar la redaccion del item, el término “indiferencia” por “apoyo” y evaluar su
comportamiento en el AFC.

La dimensidn del apoyo del supervisor, en su versién original, present6 una consistencia baja
gue mejoro en la nueva version de la dimension. En ambos casos, el item culpa presento
dificultades. Sin embargo, teniendo en cuenta la validez de concepto del item culpa, se
decidié mantenerlo en la escala y evaluar su comportamiento en el estudio posterior. Se
considerd que, al momento de la realizacion del estudio, la cultura punitiva frente a un EA
esta presente en el &mbito sanitario local. Ademas, la misma dimensién con la adicion de un
nuevo item (nueva version), mostré un nivel adecuado de consistencia. Por ello, se decidi
optar por la dimension supervisor con la version local del instrumento. El item “me trata de
forma justa” y “trato adecuado” de esta dimension fueron reevaluados y se los unificoé en un
unico item “mi supervisor actiia para resolver la situacion”.

Finalmente, la dimension del apoyo institucional el item “Preocupacion” presentd
dificultades en la validez y fiabilidad. En el primer caso puntu6 sobre la dimension colegas
y en el segundo caso su eliminacion mostré un mejor indice de o para la dimension. En este

estudio, estos valores mejoraron cuando se eliminé un item.
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En cuanto a la agrupacién de dimensiones, el anlisis exploratorio agrup6 en 8 dimensiones,
unificando la dimension abandono profesional y ausentismo en una unica dimension.
Con esta nueva version del cuestionario, se realizd un nuevo estudio para confirmar la

estructura factorial.
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5: EsTupIO 2: ANALISIS
CONFIRMATORIO
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5.1 Objetivos

Este estudio responde al objetivo especifico nimero 3 establecido en el Capitulo 3 orientado
a confirmar la estructura factorial de la validacion al espafiol de la escala SVEST en una
nueva muestra de profesionales de la salud.

Para ello se analiz0 la estructura factorial de la escala utilizando un AFC para comparar dos
modelos tedricos. El primer modelo postulé una estructura factorial de 9 dimensiones, tal y
como se propone en la version original®®, y el segundo modelo, una estructura de 8
dimensiones, tal y como se ha estudiado en otros paises?>!%, Ademas, luego de las

modificaciones realizadas en la escala se analiz6 su consistencia interna.

5.2 Método

5.2.1 Instrumento

El instrumento final se compuso de 28 items. Los items reflejan la percepcion en primera
persona del SV respecto a cada una de las dimensiones y las respuestas se miden en una
escala Likert de 5 puntos con un rango de 1 (totalmente en desacuerdo) a 5 (totalmente de
acuerdo).

Se recopilaron datos en cinco instituciones sanitarias. Se incorporaron 7 variables
sociodemogréficas (institucion a la que pertenece, rol que desempefia, antigtiedad, conoce el
término SV, si experimento un EA, tiempo de haber estado involucrado el evento, e informe
del mismo). A aquellos participantes que respondieron afirmativamente a haber estado

involucrado en un EA se les invitd a completar la segunda parte, que estaba compuesta por
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la nueva version del SVEST (Anexo 8). La encuesta, en formato papel, era andnima y se

depositaba en una urna una vez completada.

5.2.2 Participantes

La poblacion fueron profesionales de salud involucrados en el proceso de medicacion. Los
criterios de inclusion eran: profesionales de enfermeria que se encontraban desempefiando
actividades asistenciales y que hubieran firmado el consentimiento informado, personal
médico que se encontraba desempefiando actividades asistenciales en el proceso de
medicacion y que hubiera firmado el consentimiento informado, personal de farmacia que se
encontraba desempefiando actividades involucradas en el proceso de gestion de medicacion
y que hubiera firmado el consentimiento informado. Los criterios de exclusién fueron:
profesionales que se encontraban ausentes en el momento de la recoleccion de datos y
profesionales que no desearan participar del estudio.

Un total de 1190 profesionales completaron la encuesta. De ellos, 665 respondieron que

habian experimentado un EA y accedieron a completar la escala SVEST completa (Tabla 8).

Tabla 8: Variables sociodemogréficas del total de la muestra
Frecuencia Frecuencia

absoluta relativa

Rol laboral

Auxiliar de enfermeria 72 6.1
Enfermero 786 66.1
Médico 271 22.8
Farmacéutico 15 1.3
Auxiliar de farmacia 18 15
Otro 22 1.8
No responde 6 0.5
¢Alguna vez experiment6 un EA?

No 520 43.7
Si 665 55.9
No responde 5 0.4

EA: Evento adverso
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5.2.3 Anadlisis estadistico.

Los analisis estadisticos se realizaron con el programa SPSS 22, AMOS 26 y JASP.

Para estudiar la validez de constructo se realizé un analisis confirmatorio®'®. Para realizar el
AFC se tuvieron en cuenta las etapas recomendadas por Medrano?l. En primer lugar, se
especificaron dos modelos. EI modelo 1, con 28 items agrupados en 9 dimensiones, responde
al formato original establecido por Burlinson et al 2. EI modelo 2, con los mismos items,
agrupados en 8 dimensiones. En este caso se agruparon la dimension de resultados (intencion
de rotar y ausentismo) en una sola dimension segun los resultados obtenidos en el estudio 1.
En segundo lugar, se identificd el modelo a fin de determinar los analisis a realizar. Para ello
se puso a prueba la normalidad multivariada de los datos utilizando el test de Mardia. Cuando
este test muestra significancia estadistica, se considerd falta de normalidad multivariada.
Ademas, se considero la division del valor de y %/ gl teniendo en cuenta el valor por debajo
de 3 como un modelo que presenta buen ajuste*?!.

En tercer lugar, se realizo la estimacion del modelo utilizando el método de estimacion por
minimos cuadrados ponderados diagonalmente (DWLS: diagonal weighted least squares)
121122 para la evaluacion del modelo (cuarta etapa), se consideraron como indices de bondad
de ajuste el CFI, TLI, GFI, NNFI y el RMSEA. Se utilizaron multiples indicadores de ajuste
a fin de obtener una evaluacion mas completa del modelo*?!. Para los indices de ajuste se
tom6 como aceptables valores superiores a 0.90 buscando un valor a 0.95 por ser lo
mayormente recomendado en la literatura. Para el RMSEA los valores inferiores a 0.06 se

consideran 6ptimos e inferiores a 0.08 aceptables'?.
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Para analizar cual de los modelos ajusta mejor a los datos se propuso el calculo de la
diferencia de chi y de gl entre los modelos propuestos. Se considero que los modelos diferian
en los niveles de ajuste si la diferencia hallada alcanzaba un nivel de significacion inferior a
0.05'%,

La consistencia interna del instrumento se obtuvo a traves del coeficiente de correlacion item-
item e item-test y la estimacion del coeficiente a de Cronbach de global y de cada dimension.
Se considera aceptable un a. > 0.70%°. A fin de evitar la influencia por la cantidad de factores

expresados en el a se realizé también el calculo del Omega-McDonald®®,

5.2.4 Procedimiento para la recoleccion de los datos y aspectos éticos

Se tratd de un estudio observacional de bajo riesgo. La encuesta fue anénima y voluntaria.
Para respetar el anonimato, las variables sociodemograficas no permitieron identificar a los
participantes. El acceso a la encuesta fue a través de un link, que se distribuy6 por miembros
del equipo de investigacion. No se realiz6 seguimiento de los participantes, como tampoco
se pudo determinar quiénes de los invitados contestaron la encuesta. En el encabezado de la
encuesta se ofrecia informacion relacionada al estudio y se exponia la voluntariedad de la
participacion (Anexo 8).

El estudio fue evaluado y aprobado por CIE bajo el numero N 17-074 para su realizacion.
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5.3 Resultados

5.3.1 Variables sociodemograficas

De los 665 participantes se eliminaron 14 cuestionarios por no tener el SVEST completo,
quedando en total 651 para el analisis final. En este grupo, el 67,1% eran enfermeros,
seguidos de medicos. La mitad de los profesionales conocia el termino SV. El 38,1% de los
profesionales habia estado involucrado en un EA hace més de tres afios y el 88% informd el

evento (Tabla 9).

Tabla 9: Variable sociodemogréaficas de quienes estuvieron involucrados en un EA
Frecuencia Porcentaje

Area de desempefio

Auxiliar de enfermeria 22 3.4
Enfermero 434 67.1
Médico 162 25.0
Farmacéutico 10 15
Auxiliar de farmacia 11 1.7
Otro 8 1.2
Perdidos 4 0.6
Conoce el termino segunda victima

No 325 49.9
Si 320 49.1
Perdidos 6 0.9
Hace cuanto cometié el EA

Menos de 1 afio 136 20.9
Entre 1y 2 afios 125 19.2
Mas de 3 afios 248 38.1
No recuerda 135 20.7
Perdidos 7 1.1
Informo el EA

No 62 9.5
Si 573 88.0
Perdidos 16 2.4

EA: Evento advserso
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5.3.2 Andlisis factorial confirmatorio

Un total de 651 profesionales fueron tenidos en cuenta para evaluar la validez de constructo
a través del AFC. El modelo 1 fue testeado con 28 items en 9 dimensiones, de acuerdo al
modelo original?®. El modelo 2 fue testeado con 28 items en 8 dimensiones de acuerdo a los
resultados del AFE de este estudio y a los aspectos conceptuales que permiten agrupar las
dimensiones resultados (abandono y ausentismo) en una unica dimension. La tabla 11
presenta la agrupacién de cada uno de los modelos analizados en el AFC.

La prueba de Mardia se utilizd para evaluar la normalidad multivariada de los datos. Se
obtuvieron los siguientes resultados: el coeficiente de asimetria multivariada fue de 95.606
(p <0.001) y el coeficiente de curtosis multivariada fue de 983.809 (p <0.001). Por lo tanto,
los datos no presentaron una distribucion normal. Lo que determind utilizar estimadores no
paramétricos como el DWLS.

En el Modelo 1, el estadistico chi-cuadrado (x?) fue de 690.264 con 314 grados de libertad
(gl), lo que resultd en un cociente x%/gl de 2.20. Los indices de error fueron para el RMSEA
de 0.042, y el RMR de 0.095. Los indices de ajuste obtenidos fueron un CF1=0.966 un TLI
y un NNFI de 0.963 y los indices absolutos fueron GFI = 0.976 y el NNFI=0.963 (Tabla 10).
Por su parte, el modelo 2 presentd un x2 de 728.29 con 322 gl. con un cociente x/gl de 2.26.
Los indices de error del modelo 2, fueron ligeramente mayores (RMSEA= 0.044; RMR=
0.098). Los indices de ajuste también presentaron valores que muestran un buen ajuste al
modelo (CFI= 0.967; TLI= 0.961; NNFI= 0.961; GFI=0.975) (Tabla 10). Ambos modelos

mostraron indices aceptables.
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Tabla 10: indices de ajuste del modelo del SVEST

Modelo 1 Modelo 2
X2 690.264 728.296
gl 314 322
A X? 38.03*
Agl 8
RMR 0.095 0.098
RMSEA 0.042 0.044
GFI 0.976 0.968
AGFI 0.961 0.96
PGFI 0.75 0.768
CFI 0.966 0.967
TLI 0.963 0.961
NNFI 0.963 0.961

SVEST: Second victim experience and Support Tool; x2: Chi Cuadrado; gl: grados de libertad; A X2: diferencia
de Chi cuadrado; A gl: Diferencia de grados de libertad; RMR: Root Mean Square Residual; RMSEA: Root
Mean Square Error of Approximation; GFI: Goodness of Fit Index; AGFI: Adjusted Goodness of Fit Index;
PGFI: Parsimony Goodness of Fit Index, CFl: Comparative Fit Index; TLI: Tucker-Lewis Index; NNFI: Non-
Normed Fit Index; *: <001
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Tabla 11: Modelos testeados en el analisis confirmatorio

Frente al evento de EA en medicacién Ud. experimentd:
Senti vergiienza por ese incidente
Senti miedo de que me vuelva a pasar de nuevo algun incidente
Me senti triste por la experiencia frente al evento
Siento una profunda culpa por haber experimentado un error
El stress que me provoco fue agotador
Tuve problemas para dormir regularmente a raiz de este tipo de incidentes
La tension por estas situaciones me hizo sentir sintomas fisicos (p.ej. mareado o con nauseas. etc.)
Pasar por estas situaciones me afecté el apetito
Aprecio los intentos de mis compafieros de trabajo para consolarme.
Hablar de lo que pas6 con mis colegas me genera alivio
Mis colegas me mostraron su apoyo a lo que me pasé
Mis colegas me ayudan a sentir que sigo siendo un buen profesional a pesar de los errores
Mi supervisor actla para resolver la situacion
Mi supervisor/jefe culpa a los individuos del equipo cuando ocurren estas cosas.
Siento que mi supervisor/jefe tiene en cuenta la complejidad del paciente cuando evalla estas situaciones
Siento que mi supervisor o jefe me comprendi6 ante lo que ocurrié
Mi hospital entiende que quienes se equivocan pueden necesitar ayuda
Mi lugar de trabajo me ofrece distintos recursos para ayudar a los profesionales que se equivocaron a
superar las consecuencias
Cuando me equivoqué busque a mis amigos cercanos y familiares para buscar apoyo emocional
El afecto de mis amigos y familiares mas cercanos me ayuda a superar estos incidentes
Después de mi participacion en el incidente me senti inseguro respecto a mis habilidades profesionales
Esta experiencia me hace preguntarme si soy o no realmente un buen profesional
Después de mi experiencia tuve miedo de intentar realizar procedimientos dificiles o de alto riesgo.

MODELO 1
D. Psicoldgica
D. Psicoldgica
D. Psicoldgica
D. Psicolégica
D. Fisica
D. Fisica
D. Fisica
D. Fisica
D. Colegas
D. Colegas
D. Colegas
D. Colegas
D. Supervisor
D. Supervisor
D. Supervisor
D. Supervisor
. Institucional

. Institucional
. Extra laboral
. Extra laboral

. Autoeficacia
. Autoeficacia

MODELO 2
D. Psicoldgica
D. Psicoldgica
D. Psicoldgica
D. Psicolégica
D. Fisica
D. Fisica
D. Fisica
D. Fisica
D. Colegas
D. Colegas
D. Colegas
D. Colegas
D. Supervisor
D. Supervisor
D. Supervisor
D. Supervisor
. Institucional

. Institucional
. Extra laboral
. Extra laboral

. Autoeficacia
. Autoeficacia

D D
D D
D D
D D
D. Autoeficacia D. Autoeficacia
D D
D D
D D

. Autoeficacia
D. Resultados

. Autoeficacia
D. Abandono prof.

Estas situaciones hacen que me cuestione mis habilidades profesionales
Mi experiencia con estos incidentes me ha generado un deseo de dejar de atender pacientes
En ocasiones el estrés de estar involucrado en este tipo de situacién me da ganas de abandonar
completamente mi trabajo
Mi experiencia con un evento adverso o error. ha ocasionado que me tome el dia de trabajo por estrés
Me hubiese gustado tomarme un o unos dia/s sin trabajar después de lo que ocurri6

D. Abandono prof D. Resultados

D. Resultados
D. Resultados

D. Ausentismo
D. Ausentismo

EA: Evento adverso



En ambos modelos el valor del x? resultd estadisticamente significativo (p < .001), este
indicador tiende a ser sensible al tamafio muestral*?, por lo que en la interpretacion del ajuste
global se considerd también otros los indices de ajuste. Respecto a éstos ultimos, los dos
modelos mostraron valores adecuados, a excepcion del indice RMR que mostré una menor
adecuacion en ambos modelos, con valores similares (Tabla 10).

Sin embargo, la comparacion entre modelos 1 y 2 mediante la diferencia de chi-cuadrado
reveld que el modelo 1 representd un ajuste significativamente mejor el modelo 2 (Ay? =
38.03; Agl =8; p <.001). Por lo que se establece que el modelo 1 presenta un mejor ajuste a
los datos empiricos.

En la tabla 12 y tabla 13 se presentan las estimaciones estandarizadas de los parametros del
modelo 1y 2 respectivamente. Las Figuras 3 y figura 4 presentan la imagen de los modelos
respectivos.

Para el modelo 1, las cargas factoriales, presentaron un rango de 0.41 a 0.89, a excepcién del
item “culpa al equipo” que presento un valor de 0.13. Por lo tanto, se considerd adecuada la
representacion de las variables por sus factores, a excepcion de la variable culpa (Tabla 12).
Para el modelo 2, las cargas presentaron un rango inferior a 0.40 en dos factores (culpa al
equipo” =0.13 y “dia por estrés” =0.36) mostrando una asociacion débil. Los 26 items

restantes presentaron cargas en un rango de 0.53 a 0.86 (Tabla 13).



Tabla 12: Carga factorial del modelo 1

Factor Indicador Estimador ESrtrOcIJ.r vazl-ue p Lower Upper Std. Est.
Factor 1 VgrgUenza 0.854 0.035 24406 <.001 0.785 0922 0578
Miedo 0.871 0.035 25169 <.001 0.803 0.939 0.591
Triste 0.970 0.035 27.816 <.001 0.901 1.038 0.703
Culpa 1.014 0.035 28.963 <.001 0.945 1.082 0.731
Factor 2 Estr~és 1.096 0.034 31.843 <.001 1.029 1.164 0.752
Suefio 1.004 0.033 30.315 <.001 0.939 1.069 0.787
Nauseas 0.734 0.029 25373 <.001 0.677 0.790 0.653
Apetito 0.675 0.028 24.338 <.001 0.621 0.730 0.630
Factor 3 Co_ns.uelo 0.984 0.037 26.795 <.001 0.912 1.056 0.678
Alivio 1.078 0.036 29557 <.001 1.006 1.149 0.789
Apoyo colegas 1.187 0.039 30.769 <.001 1.111 1.263 0.865
Buen profesional colegas 1.032 0.035 29.219 <.001 0963 1.101 0.808
Resuelve la situacion 1.146 0.044 26.228 <.001 1061 1232 0.798
Factor4  Complejidad del paciente 0.891 0.038 23565 <.001 0.817 0.965 0.657
comprension 1.104 0.042 26.275 <.001 1.022 1.187 0.827
Culpa al equipo 0.181 0.033 5437 <.001 0.116 0.246 0.135
Factor5 Ayuda 1.188 0.056 21.275 <.001 1079 1298 0.861
Recursos 1.056 0.050 21.275 <.001 0.958 1.153 0.734
Factor 6  Apoyo emocional 1.360 0.060 22.608 <.001 1.242 1.478 0.870
Afecto de amigos y familia 1.231 0.054 22,608 <.001 1.124 1338 0.788
Factor 7 Inseguridad 1.067 0.033 32415 <.001 1.002 1.131 0.746
Buen profesional (HP) 1.208 0.034 35291 <.001 1.141 1275 0.843
Miedo a realizar tareas complejas 1.120 0.034 32990 <.001 1.053 1.186 0.821
Habilidades profesionales 1.155 0.033 34509 <.001 1.089 1.220 0.858
Factor 8  Dejar atender 1.015 0.057 17.755 <.001 0.903 1.127 0.897
Dejar mi trabajo 0.861 0.049 17.755 <.001 0.766 0.957 0.730
Factor9  Dia por estrés 0.300 0.030 10.035 <.001 0.242 0.359 0.428
Ausentismo 1.124 0.112 10.035 <.001 0.905 1.344 0.699

Lower: Limite inferior del intervalo de confianza (95%) para el estimador; Upper: Limite inferior del
intervalo de confianza (95%) para el estimador; Std.Est: Carga factorial estandarizada
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Tabla 13: Carga factorial del modelo 2

Factor Indicador Estimador ESrtr(jdr z-value p Lower Upper St?AI%St'
Verguenza 0.854 0.035 24.412 <.001 0.786 0.923 0.578
Factor 1 M[edo 0.871 0.035 25.153 <.001 0.803 0.939 0.591
Triste 0.970 0.035 27.807 <.001 0.902 1.038 0.698
Culpa 1.013 0.035 28.946 <.001 0.945 1.082 0.731
Estrés 1.096 0.034 31.807 <.001 1.029 1.164 0.755
Factor 2 Suefio 1.004 0.033 30.280 <.001 0.939 1.069 0.782
Nauseas 0.734 0.029 25.346 <.001 0.677 0.791 0.654
Apetito 0.675 0.028 24.292 <.001 0.620 0.729 0.631
Consuelo 0.984 0.037 26.787 <.001 0.912 1.056 0.681
Factor 3 Alivio 1.078 0.036 29.547 <.001 1.006 1.149 0.789
Apoyo colegas 1.187 0.039 30.758 <.001 1.111 1.263 0.865
Buen profesional colegas 1.032 0.035 29.209 <.001 0.963 1.101 0.808
Resuelve la situacion 1.148 0.044 26.224 <.001 1.062 1.234 0.798
Factor 4 Complejidad del paciente 0.889 0.038 23.526 <.001 0.815 0.964 0.656
comprension 1.104 0.042 26.248 <.001 1.021 1.186 0.823
Culpa al equipo 0.179 0.033 5.383 <.001 0.114 0.245 0.133
Factor 5 Ayuda 1.188 0.056 21.245 <.001 1.078 1.297 0.859
Recursos 1.056 0.050 21.245 <.001 0.959 1.154 0.734
Factor 6 Apoyo emoci_onal N 1.357 0.060 22.506 <.001 1.239 1.476 0.878
Afecto de amigos y familia 1.233 0.055 22.506 <.001 1.126 1.341 0.786
Inseguridad 1.068 0.033 32.387 <.001 1.003 1.133 0.747
Factor 7 Buen profesional (HP) 1.207 0.034 35.246 <.001 1.140 1.274 0.848
Miedo a realizar tareas complejas 1.119 0.034 32.958 <.001 1.053 1.186 0.817
Habilidades profesionales 1.154 0.033 34.465 <.001 1.088 1.220 0.850
Dejar atender 0.973 0.041 23.708 <.001 0.893 1.054 0.860
Factor 8 Dejar mi trabajo 0.846 0.038 21.996 <.001 0.771 0.921 0.717
Dia por estrés 0.247 0.020 12.151 <.001 0.207 0.287 0.364
Ausentismo 0.841 0.041 20.565 <.001 0.760 0.921 0.522

Lower: Limite inferior del intervalo de confianza (95%) para el estimador; Upper: Limite inferior del
intervalo de confianza (95%) para el estimador; Std.Est: Carga factorial estandarizada
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5.3.3 Fiabilidad

El analisis de consistencia interna también se determin6 en los dos modelos. En todos casos
el o global del instrumento es de 0.81. En ambos modelos la dimension autoeficacia
profesional fue la que mayor consistencia interna present6 (o = 0.89), seguida del apoyo de
los colegas (o = 0.86).

Teniendo en cuenta las variaciones de dimensiones entre los modelos, se realizé un analisis
detallado de las diferencias en las dimensiones, entre los modelos estudiados. Para el modelo
1 la dimensién de ausentismo obtuvo bajos valores de o (0.45) y Q (0.36). En el caso del
modelo 2, la consistencia interna presentd mejores valores en la dimensién resultados (o=
0.69 y Q=0.72) (Tabla 14).

En este sentido el modelo 2 presentd mejores indices de consistencia interna frente al otro

modelo analizado.

Tabla 14: Coeficientes de confiabilidad (estudio 2) del A SVEST

Modelo 1 Modelo 2
Alfa de Omega Alfa de Omega
Cronbach Cronbach

Dimensidn psicoldgica 0.75 0.74 0.75 0.74

Dimensién fisica 0.80 0.79 0.80 0.79

Apoyo colegas 0.86 0.86 0.86 0.86

ApOoyo supervisor 0.66 0.73 0.66 0.73

Apoyo institucional 0.77 0.77 0.77 0.77

Apoyo no relacionado a trabajo 0.84 0.81 0.84 0.81

Autoeficacia profesional 0.89 0.88 0.89 0.88
Intencidn de rotar 0.79 0.79

Ausentismo 0.45 0.36 069 0.72

A SVEST: Argentinan Second Victim Experience and Support tool

Para el calculo de correlacion item total corregida, los valores menores a 0.20 se consideraron
que contribuian poco a la medicién del fendmeno.
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En todos los modelos, la dimension apoyo del supervisor, el item “mi supervisor culpa al

equipo ante lo que pas6” fue el Unico que presentd una correlacién menor (0.14) y en este

caso el valor de o si se suprime el elemento asciende a 0.80. en una dimension que habia

obtenido 0.66 (Tabla 16).

En cuanto a el item total corregido por dimension, en las dimensiones que difieren entre los

distintos modelos, se puede afirmar que en todos los casos la correlacion item total corregida

presentd valores superiores a 0.45. Ademas, los indices de confiabilidad (tanto el Alfa de

Cronbach o como el coeficiente McDonald Q) no presentan mejorias sustanciales si se

elimina algun elemento de las dimensiones analizadas (Tabla 15). Por lo tanto, segln este

analisis, los dos modelos analizados son adecuados en su consistencia interna.

Tabla 15: Analisis de fiabilidad en las dimensiones de resultados del modelo 2

Dimensién resultados modelo 2

Después del incidente tuve deseo de dejar de atender
pacientes

El estrés que me gener6 me da ganas de abandonar
completamente mi trabajo

Mi experiencia en esto ha generado que me tome el dia por
estrés

Me hubiese gustado tomarme un dia sin trabajar

Correlacion
total de
elementos
corregida

0.567
0.632

0.359
0.461

Alfa de
Cronbach si
el elemento se
ha suprimido

0.580
0.533

0.707
0.686

Omega de
McDonald si
el elemento se
ha suprimido

0.644
0.570

0.716
0.766
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Tabla 16: Estadistica del total de elemento por dimensiones del modelo 1

Alfa de Omega de
Media de Varianzade  Correlacion  Cronbach g .
) . - McDonald si
escala si el escala si el total de siel
el elemento
elemento se  elemento se elementos elemento
- - . se ha
ha suprimido  ha suprimido corregida se ha L
L suprimido
suprimido
Dimension Psicoldgica
Senti vergiienza por ese incidente 10.399 11.119 0.533 0.685 0.695
Senti miedo de que me vuelva a pasar 10.583 11.917 0.454 0.729 0.731
Mi senti triste por la experiencia frente al evento 10.208 10.954 0.593 0.651 0.654
Srlf:rto una profunda culpa por haber experimentado el 10.190 11.336 0.567 0.667 0.669
Dimension fisica
El estrés que me provoco fue agotador 5.378 9.114 0.530 0.810 0.811
Tuve problemas para dormir a raiz del incidente 6.470 9.143 0.692 0.714 0.722
La tensién me hizo sentir sintomas fisicos 6.803 9.978 0.655 0.737 0.757
Pasar por estas situaciones me afecto el apetito 6.842 10.413 0.629 0.751 0.762
Colegas
Aprecio el intento de mis comparieros por consolarme 6.8608 12.646 0.618 0.862 0.867
Hablar con mis compafieros me genera alivio 7.1690 12.377 0.729 0.813 0.824
Mis colegas me mostraron su apoyo 7.2218 11.923 0.785 0.790 0.795
Mis cqlegas me ayudan a sentir que sigo siendo un buen 73622 13.072 0.708 0823 0.824
profesional
Supervisor
Mi supervisor actla para resolver la situacion 7.1865 8.689 0.542 0.562 0.679
Mi supervisor tiene en cuenta la complejidad del paciente 7.0553 9.101 0.545 0.563 0.809
Mi supervisor me comprendid 7.3019 8.319 0.689 0.465 0.566
Mi supervisor culpa al equipo 7.6190 12.221 0.146 0.799 0.802
Institucion
Mi inst entiende que quienes se equivocan pueden 3.0513 2070 0.631
necesitar ayuda
Mi institucion ofrece recursos para ayudar a quienes se 27201 1.910 0.631
equivocan
Amigos y familia
Busque el apoyo de mis amigos y familia 3.0329 2.459 0.691
E_I afe_gto de mis amigo y flia me ayud6 a superar la 33214 2388 0.691
situacion
Habilidades profesionales
Me sgntl inseguro  en mis habilidades profesionales 6.545 13.918 0.686 0.881 0.882
después del incidente
Esta experiencia me hace preguntarme si soy un buen 6.602 13.091 0.791 0.840 0.842
profesional
3??3?;: del incidente tuve miedo de realizar tareas 6.816 13.792 0.748 0.857 0.861
Despugs del incidente me cuestiono mis habilidades 6.803 13.533 0.791 0.841 0.842
profesionales
Abandono
Des_pues del incidente tuve deseo de dejar de atender 1696 1392 0.655
pacientes
El estrés que me genero me da ganas de abandonar 1634 1.980 0.655
completamente mi trabajo
Ausentismo
Mi experiencia en esto ha generado que me tome el dia 2267 2 495 0.297
por estrés

Me hubiese gustado tomarme un dia sin trabajar 1.229 0.517 0.297




5.4 Conclusion

El SVEST en su version local (A-SVEST) puede ser utilizado para evaluar el fenémeno de
SV y las medidas de apoyo percibidas demostrando adecuada validez y fiabilidad.

Segun los resultados obtenidos, el modelo 1, igual al modelo propuesto por Burlison et al.?®
presenta mejores indices de ajuste. No obstante, el modelo 2 presenta indices de ajuste
adecuados, por lo que la utilizacion de uno u otro puede también definirse por los aspectos
tedricos que lo componen. En este sentido otros autores!010811L113.114 “an o proceso de
validacion obtuvieron la misma estructura propuesta por Burlison et al. que coincide con el
modelo 1 de este estudio. EI modelo 2 fue también propuesto en la validacion realizada en
otros paises'®?2. Considerando el valor de ¥?, el modelo 1 es el que presenta menor valor y
por lo tanto parece ser el mas adecuado.

En cuanto a la consistencia interna, el modelo 1 presenta la dimension ausentismo con indices
bajos. Esto no ocurre en el modelo 2, probablemente porque la dimension se unificé con otra
dimensién, y al contener mas items puede ser mas robusta. En consecuencia, teniendo en
cuenta el andlisis de consistencia interna, pareciera ser mas adecuado optar por el modelo 2.
En cuanto al resto de las dimensiones, a excepcion de apoyo al supervisor, obtuvieron valores
superiores a 0.77 lo que las muestra con valores adecuados a la escala. Cabe sefialar que la
dimensién supervisor, que en este estudio obtuvo puntajes por debajo de 0.70, presenta
valores similares en los estudios de validacion en otros paises'®'%. Probablemente estos
valores estén explicados por el item “Mi supervisor culpa al equipo”, es el que muestra
indices bajos. Sin embargo, desde el punto de vista tedrico, es importante conocer si las SV
se sienten culpabilizadas por sus superiores, por ello se tomo la decisién de incluirlo en la

escala.



Por lo tanto, las minimas diferencias en el analisis de validacion realizado dan lugar a una
definicion tedrica en la eleccion de uno u otro modelo. Es importante sefialar que ambos
modelos contienen los mismos items, pero agrupados de forma distinta. Con ello, la
evaluacion del fenédmeno de SV se cumple de forma adecuada en ambos modelos con los
mismos items.

En conclusion, se optd por el Modelo 1, que cuenta con una fiabilidad y estructura factorial

adecuada al constructo para la realizacion de la parte Il de la tesis.
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En los estudios 1 y 2 se validd un instrumento que permite evaluar la experiencia y medidas
de soporte de las SVs.

A partir de aqui, para poder responder al objetivo general de esta tesis (explorar la experiencia
de SV en profesionales de salud) se realizé un estudio de combinacién metodolégica o mixed
methods conjugando una fase cuantitativa y una fase cualitativa.

Esta metodologia permite generar conocimiento tedrico y practico utilizando en un Gnico
estudio el enfoque cuantitativo y cualitativo. No se reduce a un método de recoleccion y
analisis de datos por etapas, sino que tiene asunciones filosoficas propias que definen como
se realiza el estudio. Estas etapas no constituyen estudios independientes, sino tramos
metodoldgicos encadenados cuya articulacion permite avanzar desde la medicién del
fendmeno hacia su comprension interpretativa. Por lo tanto, implica aunar las fases de la
investigacion siguiendo un enfoque especifico'®®. La combinacion metodoldgica ofrece la
ventaja de poder abordar el fendmeno de SV a través de una perspectiva cuantitativa y
cualitativa, buscando alcanzar mayor comprension de la experiencia de SV en Argentina.
De acuerdo con Creswell & Clark, existen tres tipos de disefios de metodologia combinada.
Ellos son el exploratorio, el incrustado y el explicativo'?*. EI método mixto explicativo es el

que se utilizd para el presente estudio.

Estudio de combinacion metodoldgica: explicativo secuencial

El disefio explicativo comienza con una fase de estudio cuantitativo y continda con una fase
cualitativa, que ayuda a explicar los resultados cuantitativos. La relacion que se presenta con
los datos es secuencial, recogiéndose y analizando en primer lugar los datos cuantitativos y

luego los cualitativos. La fase cualitativa, es implementada con el proposito de explicar los
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resultados cuantitativos iniciales, en mayor profundidad?*. La integracion de los datos se
produce entre fases del estudio, de modo que el analisis de datos cuantitativos informa los
datos cualitativos'?®. Este disefio permitio en primera instancia utilizar una escala de
valoracion del fendmeno de SV, que ofrecid datos para cuantificar las consecuencias de las
SVs en el plano personal y conocer qué medidas de apoyo predominaban. Posteriormente, en
la fase cualitativa se profundizo en dichas consecuencias, intentando determinar el por qué o
el como de las mismas, ademéas de conocer como las medidas de apoyo les permitieron
afrontar la situacion.

Desde el momento en que la investigacion comienza con un enfoque cuantitativo, el
problema a investigar y el propdsito de la investigacion tiene mayor importancia este
abordaje, el investigador puede estar demostrando un enfoque pos positivista en el que
considera que lo tangible no basta para explicar el fendmeno en profundidad asumiendo en
este Gltimo aspecto un constructivismo filosofico. En este sentido la asuncion filosofica que
presenta el disefio puede cambiar ente el positivismo y el constructivismo o aceptar ambas*?*.
En este caso la intencion inicial fue determinar la prevalencia del fenémeno en el contexto
local, ya que no se contaba con evidencia preexistente. La informacién ofrecida por el estudio
cuantitativo dio luz a la necesidad de profundizar en aspectos del fendmeno en la realidad
sociocultural de la atencién de salud en Argentina.

En cuanto a los procedimientos Creswell & Clark*?*, proponen implementar un disefio en
fases. En el primer paso, el disefio y fase de implementacion cuantitativa que incluye la
recoleccion de datos, el analisis y los resultados, identificando los resultados cuantitativos en
gue se necesita una explicaciébn mas profunda. Estos resultados son los que guiaron la

segunda fase: el estudio cualitativo. Especificamente el investigador desarrolla las preguntas
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cualitativas, el procedimiento de la muestra, los protocolos de recoleccion de datos
cualitativa. De este modo la fase cualitativa estd conectada y depende de los resultados
cuantitativos. En la tercera fase el investigador implementa la fase cualitativa. Finalmente,
se interpreta que tan extensos deben ser los datos cualitativos teniendo en cuenta poder
responder los objetivos del estudio®?*. En este sentido, en este estudio, se desarroll6 en primer
lugar una fase cuantitativa, que incluyo el analisis inferencial del estudio 2. A partir de los
resultados obtenidos en la primera fase, con una metodologia cualitativa, se busco indagar en
profundidad en las consecuencias que presentaban los profesionales y las medidas de apoyo
a las que recurrian constituyendo la segunda fase de este estudio.

Es caracteristico y de vital importancia la integracion de los resultados en el disefio
explicativo secuencial. Esta integracion ocurre en dos puntos. EI primero, como se menciond,
entre los datos cuantitativos de la primera fase y la recoleccion de datos de la segunda fase.
El segundo punto de la integracion se da cuando la fase cualitativa se encuentra finalizada el
investigador integra conectando los resultados y presenta las conclusiones de forma integrada
acerca de qué resultados cualitativos explican y extienden los resultados cuantitativa. De esta
forma, en el presente estudio se buscd que los resultados cualitativos iluminen los datos
obtenidos en el enfoque cuantitativo y, de forma especial, la discusion de los resultados se
presenta de forma integrada, a fin de asegurar la integracion de los enfoques utilizados en

cada fase.
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Para garantizar el rigor, éste fue evaluado en cada fase, siguiendo los procesos de calidad
propios de los métodos cuantitativos y cualitativos. Ademas, se busco la integracion de los
resultados, a través de la discusion unificada de las fases cuantitativas y cualitativas, que dan

sentido al disefio mixto.

A continuacion de presentan en detalles las dos sub fases del estudio mixto.
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7: FASE CUANTITATIVA
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7.1 Objetivos

Este estudio responde a los objetivos especificos 4, 5, 6, 7 y 8 establecidos en el Capitulo 3,
orientados a la descripcién cuantitativa del fendmeno de SV.

La hipotesis formulada a partir del objetivo 6 es: A mayores consecuencias (malestar
psicologico, fisico y profesional), las SV presentard&n menor percepcion de medidas de
soporte del &mbito laboral (colegas, supervisores e institucion) y mayores consecuencias en
los resultados institucionales (abandono y ausentismo).

La hipotesis correspondiente al objetivo 7 es: las consecuencias del malestar psicoldgico,
fisico y profesional de la experiencia de SV varian en funcion de la profesion.

Finalmente, el objetivo 8 permitié generar la siguiente hipotesis: los profesionales con mayor
antigledad presentardn menores consecuencias de malestar (psicoldgicas, fisicas y

profesionales) vinculadas a la experiencia de SV y mayor percepcion de medidas de soporte.

7.2 Método

7.2.1 Disefio

Se desarrollé un estudio observacional analitico transversal.

7.2.2 Participantes

La poblacion estuvo compuesta por profesionales de salud de atencion directa de cinco
instituciones de alta complejidad del Area Metropolitana de Buenos Aires. Las instituciones

fueron seleccionadas por conveniencia.
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Para la seleccion institucional, se contactd a personas con funciones de coordinacién de
servicios de enfermeria y/o responsables de calidad y seguridad de cada institucion mediante
correo electrénico. Se mantuvieron reuniones informativas en cada institucion, en las que se
presento el proyecto y se solicito autorizacion para la difusion de la encuesta.
Posteriormente, cada responsable institucional invit6 a los participantes, a través de un enlace
electronico. La poblacion en cada institucion incluyo al personal que participaba del proceso
de administracion de medicamentos (indicacion, dispensacion, preparacion, administracion
y registro), abarcando profesionales de enfermeria, personal médico y de farmacia. Se
excluyeron profesionales que se encontraban ausentes en el momento de recoleccion de datos
y profesionales que no desearon participar del estudio.

Todas las instituciones participantes tenian un equipo de trabajo en el ambito de seguridad,
poseian sistema de reporte de EA. Cuatro de ellas contaban con protocolo de atencion de
primera victima. Ninguna cuenta con protocolo formal de atencion de SV al momento de la

recoleccion de datos.

7.2.3 Recoleccién de datos

El instrumento estuvo estructurado en dos partes. La primera parte esta compuesta por
variables sociodemograficas y preguntas acerca del conocimiento de SV y la experiencia de
EA (institucion a la que pertenecen, rol que desempefia, antigliedad, si conocia el termino
SV, si habia experimentado un EA y el tiempo que habia transcurrido, y si lo informd). En
este caso, a aquellos que contestaron que estuvieron involucrados en un EA se los invit6 a

completar la segunda parte que estaba compuesta por el A-SVEST.
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A la encuesta se accedio a través de un link, entregado a todo el personal y se los invit6 a

participar de forma voluntaria. La misma fue andnima, en formato electrénico.

7.2.4 Proceso estadistico: analisis descriptivo y analitico

Se realiz6 un analisis con el programa SPSS. El analisis de las variables sociodemogréaficas
incluyd el calculo de la frecuencia y porcentaje de variables categdricas y la media y desvio
estandar para la variable antiguedad.

En relacién al A-SVEST, las encuestas con omisiones superiores al 20% del instrumento
fueron excluidas del analisis final (n=14).

Posteriormente se realizé un analisis descriptivo, buscando la media y DE de cada item y por
dimension del A-SVEST. Ademas, se agruparon las dimensiones en consecuencias
(dimensidn psicologica, fisica y cuestionamiento de habilidades profesionales), soporte
(dimensién soporte colegas, soporte supervisor, soporte institucional y soporte no
relacionado al trabajo) y dimension resultados (dimensién abandono profesional vy
ausentismo). De acuerdo con lo indicado por los autores del instrumento original®,
puntuaciones mas altas en el SVEST indican una mayor prevalencia de sintomas de SV y, en
consecuencia, un mayor impacto en las dimensiones de consecuencias. Contrariamente en
las dimensiones de apoyo el puntaje alto, indica alto percepcion de soporte.

Se aplicd la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Los resultados indicaron que las puntuaciones
de las dimensiones no seguian una distribucién normal (p < 0.05), lo que justifico la
utilizacion de pruebas estadisticas no paramétricas. En consecuencia, para la asociacion entre
variables categoricas y cuantitativas se realizé test Kruskal-Wallis y a través de la prueba U

Mann-Whitney se determin6 la diferencia entre los distintos grupos. Finalmente, la
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asociacion entre variables cuantitativas se correlaciono a través de la Rho de Spearman. Para

las pruebas de asociacion se busco un nivel de significancia con un p<0.05.

7.2.5 Procedimiento para la recoleccion de los datos y aspectos éticos del estudio

Se trata de un estudio observacional de bajo riesgo. La encuesta fue anénima y voluntaria.
Para respetar el anonimato, las variables sociodemogréaficas no permitieron identificar a los
participantes. El acceso a la encuesta fue a través de un link, que se distribuyd por miembros
del equipo de investigacion. No se realizd seguimiento de los participantes, como tampoco
se pudo determinar quiénes de los invitados contestaron la encuesta. En el encabezado de la
encuesta se ofrecia informacion relacionada al estudio y se exponia la voluntariedad de la
participacion (Anexo 8).

El estudio fue evaluado y aprobado por el CIE bajo el nimero N 17-074.

Por tratarse de un estudio en el que participaron varias instituciones, cada una de las
instituciones evaluo el estudio, segun las normativas propias, aceptando la realizacion del

mismo en su institucion.

7.3 Resultados

7.3.1 Variables sociodemograficas

La poblacion estuvo compuesta por 1190 profesionales, predominantemente del sector
privado (88.6%). De ellos, el 56.1% refirid estar involucrado en un EA y completd el A-

SVEST. Predominaron los profesionales de enfermeria (66.4%) (Tabla 17). El promedio de
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antiguedad fue de 9.1 afios (DE £8.0). Se observo una asociacion significativa (p <0.01) entre
la antiguiedad y haber participado de un EA.

Del total de los profesionales que respondieron la encuesta, 651 (54.7%) informaron haber
estado involucrados en un EA y completaron el A-SVEST, mientras que 539 (45.2%) no lo
hicieron. La composicion de ambos grupos mostrd patrones similares en cuanto al sector de
pertenencia, predominando el &mbito privado en quienes completaron (88.3%) y en quienes

no completaron el instrumento (86.8%) (Tabla 17).
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Tabla 17: Caracteristicas sociodemograficas de los participantes segiin completaron o no el SVEST

Profesionales que completaron Profesionales que no Todos los
el SVEST completaron el SVEST profesionales
(n=651) (n=539) (n=1190)
N (%) N (%) N (%)
Caracter de la institucion
Privado 575 (88.3) 468 (86.8) 1043 (88.6)
Publico 64 (9.8) 70 (12.9) 134 (11.4)
Perdidos 12 (1.8) 1(0.2) 13 (0.9)
Total 651 (100) 539 (100) 1190 (98.1)
Rol profesional
Auxiliar de enfermeria 22 (3.4) 50 (9.2) 72 (6.1)
Enfermero 434 (67.1) 352 (65.4) 786 (66.4)
Médico 162 (25.0) 109 (20.2) 271 (22.9)
Farmacéutico 10 (1.5) 5(0.9) 15 (1.3)
Auxiliar de farmacia 11(1.7) 7(1.3) 18 (1.5)
Otro 8 (1.2) 14 (2.6) 22 (1.9)
Perdidos 4 (0.6) 2 (0.3) 6 (0.5)
Total 651 (100) 539 (100) 1190 (100)
Involucrados en un EA
No 539 (45.2)
Si 651 (54.7)
Perdidos 5(0.4)
Total 1190 (100)
Conoce el término SV
No 325 (49.9) 272 (50.6) 597 (50.6)
Si 320 (49.6) 262 (48.6) 582 (49.4)
Perdidos 6 (0.9) 5(0.9) 11 (0.9)
Total 651 (100) 539 (100) 1190 (100)
Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Antigiedad 10.6 (8.4) 7.4 (7.3) 9.1 (8.0)
Hace cuanto tiempo ocurrié el EA
Menos de 1 afio 136 (20.9)
Entre 1y 2 afios 125 (19.2)
Mas de 3 afios 248 (38.1)
No recuerda 135 (20.7)
Perdidos 7(1.1)
Total 651 (100)
Informé el EA
No 62 (9.5)
Si 573 (88.0)
Perdidos 16 (2.4)
Total 651 (100)

SVEST: Second Victim Experience and Support tool; EA: Evento adverso

En relacion con el rol profesional, los enfermeros constituyeron el grupo mayoritario en

ambos grupos, aunque con mayor representacion entre quienes completaron el instrumento

(67.1% vs. 65.4%). La antigliedad profesional también mostrd diferencias: quienes

completaron el instrumento presentaron mayor tiempo de experiencia (x= 10.6 afios) en
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comparacion con quienes no lo completaron (x= 7.4 afios). Finalmente, el conocimiento del
término “segunda victima” fue similar entre ambos grupos (Tabla 17).

De aquellos profesionales que cometieron un EA (n= 651), la mayoria de ellos (38.1%)
estuvo involucrado en el EA hace maés de tres afios y un 88.0% lo informo a alguien del
equipo (Tabla 17). Se eliminaron 66 cuestionarios porgue no se encontraban completos en el

A-SVEST.

7.3.2 Variables del A-SVEST

La media total del A-SVEST fue de 2.5 puntos.

Las consecuencias en los profesionales (integrada por las dimension psicoldgica, fisica y
habilidades profesionales) presentaron una media de 2.6 puntos. Entre ellas, la dimension
con mayor afectacion fue la psicologica (x = 3.4), destacandose sentimientos de culpa
(x=3.60) y tristeza (x=3.59) (Tabla 19).

Las dimensiones de soporte obtuvieron un promedio de 2.7 puntos, siendo el apoyo extra
laboral el recurso mas utilizado (x = 3.1) (Tabla 18). Dentro de esta dimensidn, el apoyo de
amigos y familiares fue la estrategia predominante (x= 3.32) (Tabla 19).

Las dimensiones que indican los resultados (abandono profesional y ausentismo) laborales
presentaron las medias mas bajas (x=1.7), siendo el abandono profesional la dimension con

menor puntuacién dentro del SVEST (Tabla 18).
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Tabla 18: Puntuacién del SVEST por dimensiones

Dimension Media (DE) Mediana
Consecuencias 2.6 (0.6) 2.5
Psicoldgico 3.4(1.0) 35
Fisico 2.1(1.0) 2.0
Cuestionamiento de habilidades profesionales 2.2 (1.2) 2.0
Medidas de Soporte 2.7 (0.0) 2.5
Soporte colegas 2.3(1.1) 2.2
Soporte supervisor 2.4 (1.0) 2.2
Soporte institucional 29 (1.2) 3.0
Soporte no relacionado al trabajo 3.1(1.4) 3.0
Resultados 1.7 (0.3) 1.4
Abandono profesional 1.7 (1.0) 1.0
Ausentismo 1.8 (0.9) 1.0
Total 2.5 (0.5) 2.4

SVEST: Second victim Experience and Support Tool; DE: Desviacion estandar. El puntaje de SVEST es de 1
a 5: los valores mayores implican mayor dafio y medidas de soporte inadecuadas.

Tabla 19: Puntuacion de cada item del SVEST (promedio)

Variable

Senti vergiienza por ese incidente

Senti miedo de que me vuelva a pasar de nuevo algin incidente
Me senti triste por la experiencia frente al evento

Siento una profunda culpa por haber experimentado un error

El stress que me provoco fue agotador

Tuve problemas para dormir regularmente a raiz de este tipo de incidentes

La tension por estas situaciones me hizo sentir sintomas fisicos (p.ej. mareado o con nauseas. etc.)

Pasar por estas situaciones me afecté el apetito

Aprecio los intentos de mis comparieros de trabajo para consolarme.
Hablar de lo que pas6 con mis colegas me genera alivio

Mis colegas me mostraron su apoyo a lo que me paso

Mis colegas me ayudan a sentir que sigo siendo un buen profesional a pesar de los errores

Mi supervisor actlia para resolver la situacion

Mi supervisor/jefe culpa a los individuos del equipo cuando ocurren estas cosas.
Siento que mi supervisor/jefe tiene en cuenta la complejidad del paciente cuando evalUa estas situaciones

Siento que mi supervisor o jefe me comprendi6 ante lo que ocurrié

Mi hospital entiende que quienes se equivocan pueden necesitar ayuda

Mi lugar de trabajo me ofrece distintos recursos para ayudar a los profesionales que se equivocaron a superar

las consecuencias

Cuando me equivoqué busque a mis amigos cercanos y familiares para buscar apoyo emocional

El afecto de mis amigos y familiares mas cercanos me ayuda a superar estos incidentes

Después de mi participacion en el incidente me senti inseguro respecto a mis habilidades profesionales
Esta experiencia me hace preguntarme si soy o no realmente un buen profesional
Después de mi experiencia tuve miedo de intentar realizar procedimientos dificiles o de alto riesgo.

Estas situaciones hacen que me cuestione mis habilidades profesionales
Mi experiencia con estos incidentes me ha generado un deseo de dejar de atender pacientes

En ocasiones el estrés de estar involucrado en este tipo de situacion me da ganas de abandonar

completamente mi trabajo

Mi experiencia con un evento adverso o error. ha ocasionado que me tome el dia de trabajo por estrés
Me hubiese gustado tomarme un o unos dia/s sin trabajar después de lo que ocurrié

Media
3.39
3.21
3.59
3.60
3.12
2.03
1.69
1.66
2.68
2.37
2.32
2.18
2.53
2.10
2.67
2.42
2.72

3.05

3.32
3.03
2.38
2.32
211
212
1.63

1.70

1.23
2.27

SVEST: Second victim Experience and Support Tool;
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Al reagrupar las dimensiones en tres componentes (consecuencias, soporte y resultados), se
identificaron asociaciones significativas. En relacién al objetivo 6 y su correpondiente
hipdtesis se puede afirmar, en primer lugar, que se encontrd, una asociacion negativa entre
las consecuencias y las medidas de soporte (Rho: =-0.78; p= 0.047), lo que indica que a
mayor afectacion (psicoldgica, fisica o profesional), menor es la percepcién de apoyo
recibido (Tabla 20). Este patron se hizo mas evidente en el vinculo entre dafio psicolégico y
apoyo extralaboral (Rho = -0.23; p < 0.001) y el apoyo de colegas (Rho = -0.18; p < 0.001).
De manera similar, el componente fisico también se correlacion6 negativamente con el apoyo
extralaboral (Rho =-0.23; p < 0.001) (Tabla 21).

En segundo lugar, la asociacion fue positiva entre las consecuencias y los resultados (Rho =
0.47; p < 0.001), lo que explica que los profesionales que experimentaron mayores
consecuencias reportaron una mayor tendencia a presentar resultados negativos (Tabla 20).
Especificamente, el cuestionamiento de las habilidades profesionales mostré una fuerte
correlacion con el ausentismo (Rho = 0.57; p < 0.001), y moderada con el abandono
profesional (Rho = 0.33; p < 0.001) indicando que el deterioro de la autoeficacia puede
repercutir directamente en el ausentismo y la intencién de abandonar la profesion (Tabla 21).
Contrariamente, el apoyo extralaboral se correlacioné de forma negativa con ambos
resultados (abandono: Rho = -0.13 y ausentismo: Rho = —0.18) (Tabla 21), de forma que el

apoyo extralaboral minimiza los resultados negativos.
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Tabla 20: Correlacion entre las dimensiones agrupadas

Dimensiones de

Dimensiones de

Total
soporte resultados
Correlacion” p Correlacion” p Correlacion” p
Dimensiones de consecuencias -0.078 0.047 0.472 0.001 0.796 <0.001
Dimensiones de soporte 0.107 0.071 0.576 <0.001
Dimensiones de resultados 0.586 <0.001
*: Rho Spearman
Finalmente, las dimensiones del componente de consecuencias también se asociaron
positivamente entre si. El dafio psicolégico mostro una fuerte correlacion con el dafio fisico
(Rho = 0.59; p < 0.001) y una correlacion moderada con el cuestionamiento de habilidades
profesionales (Rho = 0.35; p < 0.001) (Tabla 21).
En cuanto al soporte, las dimensiones que integran este componente se correlacionaron
significativamente entre si: el apoyo de colegas se asocié con el apoyo del supervisor (Rho
= 0.42; p < 0.001), con el apoyo institucional (Rho = 0.31; p < 0.001) y con el apoyo
extralaboral (Rho = 0.30; p < 0.001). Asimismo, el soporte del supervisor se correlaciono
con el apoyo institucional (Rho =0.41; p < 0.001) (Tabla 21).
Tabla 21: Correlacion entre las dimensiones
. Habilidades . S Apoyo extra- .
Dimension Fisico profesionales Colegas Supervisor Institucion laboral Abandono Ausentismo
Coef® Coef® Coef® Coef® Coef® Coef® Coef® Coef®
Psicoldgica 0.59" 0.35" -0.18 -0.04 -0.04 -0.23" 017" 0.13"
Fisico 0.40 -0.07 0.08" 0.02 -0.23" 0.29% 0.29%
Habilidades 0.09" 0.07 0.02 0.16" 0.57* 0.33"
Prof.

Colegas 0.42" 0.31" 0.30" 0.13" 0.06
Supervisor 0.41" 0.13" 0.13" 0.14"
Institucion 0.14" 0.10 0.12

Extra-laboral -0.13" -0.18"
Abandono 0.45"

Coef® Rho de Spearman; *: p=0.00

El andlisis por grupos profesionales, mediante la prueba de Kruskal-Wallis, identifico

diferencias significativas en el componente de consecuencias (Tabla 22), aceptando la

hipébtesis que se desprende del objetivo 7. Posteriormente, la prueba U de Mann-Whitney
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revel6 que los profesionales de enfermeria presentaron mayor dafio psicoldgico (p < 0.001)
y fisico (p < 0.001) que los médicos (Tabla 23).

Ademas, se identificd una asociacion entre el tiempo transcurrido desde el EA y el puntaje
total del SVEST. La prueba de Kruskal-Wallis evidencié diferencias significativas en el
puntaje global (p < 0.001), asi como en los componentes de consecuencias (p = 0.05) y

soporte (p < 0.001) (Tabla 22).

Tabla 22: Pruebas de Kruskall Wallis entre las profesion y tiempo de cometido el EAy el SVEST
Hace cuanto

Profesion cometié el EA
p** p**
Dimensioén consecuencias 0.04 0.05
Dimension soporte 0.13 0.00
Dimension resultados 0.73 0.30
SVEST Total 0.30 0.00

EA: Evento adverso; SVEST: Second victim experience and Support tool; ** nivel de significacion

Tabla 23: Asociacion entre profesion y las dimensiones del SVEST

Profesion
Enfermero Médico

. ) U * p**
Mediana Mediana

Psicolégica 3.7 3.1 26223 <0.001
Fisica 2.0 15 23390 <0.001
Autoeficacia 2.0 2.0 33075 0.54
Colegas 2.0 25 30467 0.03
Supervisor 25 2.2 31402 0.07
Institucion 3.0 3.0 31175 0.06
No laboral 3.0 3.0 32631 0.34
Abandono 1.0 15 29412 0.00
Ausentismo 1.0 1.0 31122 0.08

SVEST: Second victim Experience and Support Tool; U *: Prueba U de Mann Whitney. ** nivel de
significacién
Finalmente, al analizar las dimensiones especificas del SVEST, no se observaron
asociaciones significativas entre la antigiiedad y las consecuencias (psicoldgicas, fisicas o
profesionales de la experiencia de SV) (p=0.16), lo que sugiere que el nivel de malestar no

estd asociado a los afios de ejercicio profesional (Tabla 24). En contraste, la antigliedad si

mostrd asociaciones positivas y significativas con las dimensiones de apoyo del supervisor
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(Rho = 0.10; p = 0.001) y apoyo institucional (Rho = 0.10; p = 0.001) (Tabla 25). No se
observaron asociaciones significativas con el apoyo de colegas, el apoyo no laboral ni con
los indicadores de abandono o ausentismo. En conclusion, la hipotesis que se desprende del
objetivo 8, se confirma parcialmente: la antigiedad no se asocia con menores niveles de
malestar (psicoldgico, fisico y profesional) ante la experiencia de SV, pero si con una mayor

percepcion de apoyo por parte del supervisor y de la institucion.

Tabla 24: Prueba de correlacion entre antigliedad y el SVEST
Antiguedad profesional

Rho de pr*

Sperman
Dimensién consecuencias 0.0 0.16
Dimensidn soporte 0.1 0.00
Dimension resultados 0.0 0.25
SVEST Total 0.1 0.00

SVEST: Second victim Experience and Support Tool;** nivel de significacion

Tabla 25: Asociacidn entre antigliedad y las dimensiones del SVEST

Antigledad

Rho de Sperman p**
Psicolégica 0.0 0.44
Fisica 0.0 0.06
Autoeficacia -0.0 0.80
Colegas 0.0 0.32
Supervisor 0.1 0.00
Institucién 0.1 0.00
No laboral 0.0 0.33
Abandono 0.0 0.41
Ausentismo 0.0 0.57

SVEST: Second victim Experience and Support Tool;** nivel de significacién
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8: FASE CUALITATIVA
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8.1 Objetivos:

Este estudio responde a los objetivos especificos 9, 10 y 11 establecidos en el Capitulo 3,

orientados a la descripcion cualitativa del fendmeno de la segunda victima.

8.2 Método

8.2.1 Disefio fenomenoldgico interpretativo

Se desarrollé un estudio fenomenoldgico interpretativo.

El estudio fenomenoldgico permite acceder a la experiencia vivida y se centra en describir
qué tienen en comdn los participantes acerca de la experiencia del fendomeno en estudio®?® a
través de una forma narrativa propia'?. El enfoque principal de la fenomenologia no es
simplemente describir los hechos, sino comprender cémo las personas le otorgan significado
a sus experiencias'?’. En este estudio la experiencia vivida que se busco describir es la de
haber experimentado un EA y qué significado tuvo ésta en el desarrollo personal y
profesional de los participantes.

La fenomenologia presenta principalmente dos enfoques: la fenomenologia trascendental o
descriptiva, desarrollada por Husserl, y la fenomenologia hermenéutica o interpretativa (FI).
impulsada por Heidegger!?®. La primera, pretende capturar la experiencia en su origen y en
su esencia sin interpretarla, ni teorizar sobre ella. Su objetivo es comprender el pensamiento
y la experiencia humana a través del estudio de las cosas tal como aparecen. La segunda,
busca la interpretacion de una perspectiva particular, intentando captar el significado de las

experiencias humanas en su contexto social, histdrico y cultural'®®, Asi, se ingresa en el
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mundo de lo vivido entendiendo que su modo de ser en él, afecta la forma en que el
participante vivencia el fendmeno!?,

Para Van Manen, gran impulsor de la Fl, la filosofia hermenéutica es un método de
“abstinencia de la reflexion”. El término “método” se refiere a la forma o actitud de abordar
un fendmeno. Abstemious significa que la reflexion sobre la experiencia tiene como objetivo
abstenerse de intoxicaciones teoricas, polémicas, supositivas y emocionales!?®. En este
sentido, la experiencia que se intentd relatar vuelve continuamente sobre el significado de los
participantes evitando ideas preconcebidas del investigador, sobre el fendmeno en estudio, a
través de la epoché-reduccién que se explica mas adelante en este mismo capitulo.
Hermenéutica significa que la reflexion sobre la experiencia debe aspirar a un lenguaje
discursivo e interpretativo sensible que haga posible e inteligible el andlisis, la explicacion y
la descripcion del fenomeno*?. Es decir, la hermenéutica en la Fl va mas alla de la mera
descripcion de los conceptos y esencias fundamentales para buscar los significados implicitos
en los acontecimientos narrados. Estos significados no siempre son evidentes para los
participantes, pero pueden deducirse de las narrativas que producen'?®. Es justamente este
valor experiencial, en términos de significado, la materia prima para llevar a cabo un estudio
bajo esta metodologia'?’. De este modo, el enfoque interpretativo exige sumergirse en los
datos, involucrarse en una relacion interpretativa que permita aclarar y revelar los
significados generados, que reflejan la realidad subjetiva de los participantes!?’. En
conclusion, la Fl, a la vez que describe la forma en que cada individuo se orienta hacia la
experiencia vivida (descripcién de la experiencia), la hermenéutica se refiere a como cada
individuo interpretd los hechos™°. Al tal efecto, esta investigacion buscd, en todas sus fases,

acceder al mundo vivido de los participantes, interpretando y reflejando como habian vivido
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la experiencia de haber experimentado un EA. De este modo, se intentd descubrir el
significado que tuvo para el profesional haber cometido un EA, tal como él mismo lo habia
vivido y entendiendo que esta forma de vivirlo estad condicionada en un contexto social,
laboral e histérico propio. De alguna manera el eje en el que se movio el disefio fue responder
a la pregunta ¢ Qué significo para el profesional haber experimentado un EA?

La escritura, cobra un valor fundamental en el disefio FI, ya que parte de su objetivo es
transformar la experiencia vivida en una expresion textual de su esencia, de tal modo que el
efecto del texto sea a la vez un revivir reflejo y una apropiacion reflexiva de algo
significativo®3°. Esta expresion textual exige un proceso reflexivo por parte del investigador.
El proposito fundamental de la reflexion fenomenolodgica radica en intentar aprehender el
significado esencial de algo a los ojos de los participantes. Para ello, fue necesario buscar
estrategias que permitan garantizar dejar las ideas preconcebidas del fendmeno a través del
diario reflexivo desarrollado, asi como la redaccién de las creencias personales antes de la
fase de recoleccion de datos.

El uso de métodos fenomenoldgicos en distintos contextos profesionales, como la educacion,
la psicologia, la medicina y la enfermeria fue descripto como “fenomenologia de la préctica”
propuesto por Van Manen*?®%, Con ello, segun la propuesta de Van Manen, la FI puede
verse como una interaccion dinamica entre seis actividades investigadorast?®!%. Sin
embargo, la propuesta del autor es simplemente orientar al profesional en el desarrollo de
una estructura metodoldgica, sin olvidar que uno de los principios de la fenomenologia es la
ausencia de método rigido y estructurado*?®. Al contrario, estas actividades se desarrollan de
manera subyacente en las distintas etapas en el proceso investigativo como una cuestion

actitudinal del investigador. A fines del presente estudio, parece riguroso describir a
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continuacion, de forma breve, la estructura propuesta por Van Manen y cdmo se ha

desarrollado su aplicacion en este estudio. Entonces las actividades investigativas que

propone el autor son:

Centrarse en la naturaleza de la experiencia vivida: definida como la conciencia
de vida inmediata y pre reflexiva; no aparece como algo percibido o representado,
como algo dado, sino que la experiencia vivida est4 ahi. No se es consciente de su
existencia, hasta que no se comienza a reflexionar sobre ella. La pregunta rectora que
guia la recogida de datos fue: ¢ Qué significd haber experimentado un EA? Con ello,
se buscd dirigir al participante hacia la reflexion del hecho dandole un significado.
Es importante considerar en la experiencia vivida una dimension temporal, que se
comprende de modo reflexivo, en tanto que se reflexiona sobre la situacion vivida en
el pasado. La interpretacion que se da en la fenomenologia es siempre de algo que
ocurrio en el pasado'®. De alguna manera, se llevo a los participantes en un proceso
retrospectivo hacia el momento en que se vivieron los hechos. Por ello, en la recogida
de datos, se buscd situar al participante en el momento en que ocurrié el EA, no solo
en cuanto a lo temporal sino al contexto en que se desarrollaron.

Investigar la experiencia tal como fue vivida: es obtener las descripciones de la
experiencia, desde el punto de vista fenomenoldgico teniendo en cuenta que no
interesa la experiencia subjetiva aislada, solo para poder dar cuenta de como algo se
ve desde su perspectiva, sino principalmente, de conocer cual es la naturaleza del
fendmeno** . Es decir, no se busco conocer la experiencia de la SV, sino ¢esto es lo
que significa ser SV? Para ello, la entrevista permitié utilizarla como medio para

reunir el material narrativo de la experiencia vivida. Como menciona, Van Manen.
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con ¢lla se busco desarrollar una “relacion conversacional” con el profesional sobre
el significado de la experiencial®. En este sentido, en la entrevista, se intentd
mantenerse cercano a la experiencia tal como fue vivida, solicitdndole al participante
detenerse en el momento en que se desarrollé el EA. Estrategias de relato como
comenzar la entrevista narrando el hecho y las circunstancias en las que ocurrieron,
facilitd la conexidn con la experiencia tal como fue vivenciada.

Reflexionar sobre los aspectos que caracterizan al fendmeno: El propdsito
fundamental de la reflexion fenomenolodgica radica en intentar aprehender el
significado esencial de algo. Este suele ser multidimensional y estratificado. Para ello
se propone introducirse en el texto con una mirada reflexiva y descomponer los datos
en unidades de significado o temas'®®. En esta inmersion se puede realizar una
aproximacion holistica y/o selectiva del texto®°. Para ello, dos personas participaron
de forma individual en un analisis preliminar de las entrevistas, delimitando unidades
de significado y temas. Posteriormente, se realizé una discusion en conjunto sobre los
temas emergidos a fin de comprobar la interpretacion de los datos tal como la expreso
el participante.

Describir el fendbmeno mediante el arte de escribir y reescribir: el lenguaje es el
medio por el cual se transforma la experiencia en algo comprensible. La escritura
fenomenoldgica debe ser evocativa, es decir, capaz de hacer revivir la experiencia al
lector. Escribir en fenomenologia separa momentaneamente de lo vivido, pero
permite comprenderlo mejor. La escritura crea una distancia necesaria para
reflexionar y dar cuerpo al pensamiento. Esta reflexion va mas alla de los hechos

causales y se centra en el sentido de la experiencia®®. Asi, en las entrevistas se busco
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en todo momento la reflexion de los participantes acerca de los sucesos o anécdotas
que fueron narrados. Ademas, se prestd especial atencion al lenguaje utilizado,
detectando el uso de metaforas o términos que signifiquen la experiencia vivida.
También, de acuerdo con Van Manen, la narracion de las experiencias vividas se
relaciona entre ellas como temas “en el andante de una sinfonia”. Presentan entonces
importancia hermenéutica cuando se busca al reflexionar sobre ella, estableciendo
relaciones y uniones entre ellas®*® y expresandose en un lenguaje integrado que
intenta reflejar el significado del mundo vivido *?°. De este modo, se da lugar a una
narrativa unificada, que busca siempre reflejar la experiencia a la luz de las vivencias
de los participantes. En este sentido, en la recoleccion de datos se busco entrelazar
los mismos con preguntas y repreguntas durante las entrevistas. Ademas, en la fase
de andlisis se intentd dar unidad a la experiencia vivida, expresada en la narracion de
los resultados en dos nucleos centrales. Ademas, las redes disefiadas en el ATLAS
Ti. permitieron integrar los temas emergentes. Asimismo, el uso del diario reflexivo
permitio plasmar en el escrito las reflexiones llevadas a cabo, que representan un
aspecto fundamental en la reflexividad que exigen los disefios FI.

Mantener una relacion firme con el fenémeno y orientado hacia él: este aspecto
clave en la metodologia busca que el investigador se mantenga en constante conexién
con el fendmeno, objetivo del estudio, para evitar caer en teorias, 0 ideas
preconcebidas. Como se menciono, la utilizacion de un diario reflexivo y la redaccion
de las ideas preconcebidas antes de iniciar la fase de recoleccion de datos y anélisis
fue una estrategia implementada para mantener la investigacion centrada en el

fendmeno a la luz de la vivencia de los participantes.
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e Equilibrar el contexto, considerando las partes y el todo: se busca medir el disefio
general del estudio en relacion con la importancia de cada una de las partes en la
estructura global de la investigacion. Es decir, observar el total, el contexto y el modo
en que cada parte contribuye a la totalidad del estudio®°. En este sentido, se busco
una metodologia rigurosa, que permita el desarrollo de cada fase del estudio, pero
buscando conocer de forma integral la experiencia fue clave para mantener una
actitud equilibrada de las partes y el todo.

Como se menciono, desde la perspectiva fenomenoldgica estas actividades conforman una
estructura con la que se desarrolla la FI, como actitudes metodoldgicas que puede mantener
el investigador en el desarrollo de su trabajo. Pero no proporcionan métodos concretos de
accion para poder conformar un estudio fenomenoldgico. ;Como lograr entonces la actitud
reflexiva, abstemica y hermenéutica que propone la FI? La escritura reflexiva juega un papel
fundamental para mantener esta actitud, pero ¢Como escribir con este enfoque? Para ello,
Van Manen propone tres de métodos o actividades metddicas que ayudan a recoger la
experiencia de modo reflexivo y a representarla mediante el lenguaje escrito®!. Los tres
métodos se exponen de forma breve a continuacion:

1. Meétodo de las ciencias humanas: caracterizado por formas que permiten acceder a
la experiencia vivida, como la entrevista y la observacion, y métodos reflexivos
propios'®!. Estos son formas de analizar o llevar a cabo la reflexion fenomenologica:
entre ellos, se puede realizar una aproximacion holistica de los datos, prestando
atencion al texto como un todo, o una aproximacion detallada (linea por linea)

buscando seleccionar los temas que aportan informacion al fenémeno®*®. En este
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estudio se realizaron entrevistas en profundidad y el andlisis incluyé una
aproximacion holistica y detallada de los datos.
Metodos filosoficos: epoché- reduccidn: La reduccion pretende crear un contacto
directo y primitivo con el mundo tal y como es experimentado, dejando de lado el
concepto o teoria que se pueda tener de él. Para ello propone eliminar lo que se
considera sabido o da por sentado, tratando de dejar de lado aquellas barreras,
suposiciones, supuestos que impiden acceder al fenémeno como tal**!. Es una forma
concreta de mantener la reflexion abstemica que define la FI. Se busca mantener una
actitud de asombro ante el fendmeno que permita detectar lo inusual en lo habitual.
Este método consiste en dos movimientos metodoldgicos: la epoché y la reduccion.
a. La epoché se define como la contencion de creencias y métodos que
obstaculizan la apertura hacia el fendbmeno en estudio. Invita a una apertura
holistica, hermenéutica, experiencial®®!. Es decir, se busca poner entre
paréntesis lo que se sabe (epocheé holistica), las interpretaciones personales
sobre los datos (epoché hermenéutica), la experiencia previa del fendmeno
(epoché experiencial). En el sentido practico, consiste en un examen reflexivo
de los preconceptos, supuestos, intereses, etc. que se puedan tener y dejarlos
por escrito para hacerlos conscientes®!.
b. La reduccion refleja la actitud reflexiva que debe mantenerse para abordar el
fendmeno. Estas reducciones ayudan al investigador a adoptar la actitud
fenomenoldgica reflexiva que le permite abordar la naturaleza Unica del

fendmeno, tal y como se muestra en su propia singularidad®. Es decir,
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mantener constantemente una actitud reflexiva que ayude a determinar qué
aspectos hacen que la experiencia sea de una formay no de otra.

Es importante sefialar que ambos movimientos se dan en conjunto en el proceso de
analisis. En este estudio, el investigador, previo a la recoleccion de datos desarrollé un
escrito con las creencias sobre el fendmeno, asi como los conceptos aportados por la fase
cuantitativa de esta tesis. Este escrito fue de guia para el proceso reflexivo, buscando una
actitud abierta hacia la narrativa de los participantes y evitar las influencias de los
preconceptos sobre el fendmeno.

3. El método filolégico: vocativo. EI termino vocatio hace referencia a dejar que las
cosas “hablen” o “sean escuchadas™ acercandolas a través del poder vocativo del
lenguaje®!. La escritura aspira a generar un relato experiencial que actlie como una
caja de resonancia en el lector, de forma tal que, aunque no haya experimentado el
fendmeno pueda reconocer la experiencia descripta. Existen varios métodos
vocativos, entendidos como dimensiones de la escritura y no como métodos en
sentido instrumental, mediante los cuales se pueden expresar los significados del
lenguaje fenomenoldgico. Estos métodos vocativos logran unir los significados del
texto de una manera mas solida que en el caso de la prosa narrativa ordinaria'®!. Los
métodos evocativos que se tuvieron en cuenta en la redaccion de los resultados
fueron:

a. Giro evocativo (la proximidad): Intenta acercar el significado de lo vivido al
lector mediante la escritura, dandole vida al fendomeno investigado®!. Usa

metaforas y otros recursos literarios para crear una conexion perceptiva.
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b. Giro invocativo (intensificacion): incrementa los aspectos filologicos del
texto para que las palabras intensifiquen su sentido y su sensibilidad®®!, Se
intenta escribir de modo que las palabras tengan un cierto efecto sobre el
lector.

c. EIl giro convocativo (empatico): pretende que el texto posea un poder
empatico de atraccion. que sus significados hablen al lector haciéndole un
llamamiento'®!. Apela a la dimension empética del lector, transmitiendo
conocimiento experiencial mas alla de lo intelectual. Se enfoca en crear un
espacio de reflexion compartida.

Una vez descriptos los principales aspectos de la FI se procede a detallar las etapas

desarrolladas en el estudio.

8.2.2 Ambito del estudio y participantes

Los estudios fenomenologicos, consideran el contexto o situacion en que se vive la
experiencia para proporcionar el comin denominador entre los participantes?®. La
consideracién del contexto permitio también acceder al contexto sociocultural de los
participantes. propio de la FI'2, En consecuencia, en primer lugar, se detalla el &mbito del
estudio y luego los participantes.

Los profesionales de este estudio se desempefiaban en un hospital de alta complejidad de la
Provincia de Buenos Aires. Este se encuentra fuertemente comprometido con la calidad y
seguridad del paciente, aspectos incluidos en la misién institucional. También se destaca el
rol clave que juegan la centralidad de las personas y para ello las necesidades de todo el

equipo de salud, constituyen un foco de atencidn. En ese marco posee varias acreditaciones
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nacionales e internacionales que respaldan la atencion segura y de calidad que alli se ofrece.
Cuenta con un Departamento de Calidad y Seguridad del paciente que lidera en la
organizacion para la implementacion de los estandares de calidad y seguridad del paciente.
Entre las acciones relacionadas a seguridad se destacan el reporte voluntario de incidentes y
ateneos de morbimortalidad. Cuenta con protocolos de actuacion para la primera victima.
pero al momento del estudio en su fase cualitativa, no se describen protocolos formales de
atencion a la SV.

Para la realizacidn del estudio se contd con la autorizacion de las autoridades del hospital. El
acceso a los participantes se realizo a través de un profesional del Departamento de Calidad
y Seguridad del paciente que, por su funcion en el area, conocia los profesionales que habian
experimentado un EA. En este primer contacto, se informé a los participantes los objetivos
del estudio y su metodologia, invitandolos a participar. Solo en aquellos casos en que los
profesionales accedieron a formar parte del estudio, fueron puestos en contacto con la
investigadora principal de este estudio. En ese momento se ofrecio al participante la hoja de
informacién del estudio y la hoja de firmas del consentimiento informado (Anexo 9).

La poblacién, entonces estuvo conformada por profesionales de salud que estuvieron
involucrados directamente en un incidente de seguridad en la atencion de salud. Los criterios
de inclusion fueron que se desempefiaban en el hospital participante, que acepten participar
otorgando el consentimiento informado. Se excluyeron a quienes se encontraban de licencia
en el momento de la recogida de datos y aquellos profesionales que no aceptaron participar
en el primer contacto establecido por el Departamento de Calidad y Seguridad.

En cuanto al muestreo, un aspecto fundamental en la Fl, es que es esencial que todos los

participantes tengan experiencia con el fendmeno en estudio. En este sentido el conocimiento
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de las personas candidatas a participar por parte del ejecutivo de Calidad y Seguridad del
paciente fue un aspecto clave en la seleccion de la muestral?®, Se realizd un muestreo
intencional, ya que solo podian formar parte del estudio quienes hayan vivido o estén
viviendo la experiencial?’ de SV. Aqui la palabra intencional significa que las personas
fueron seleccionadas porque ellas, intencionalmente y de forma deliberada podian ofrecer
una comprension profunda de la experiencia'?’.

Para garantizar la rigurosidad de la muestra, se tuvieron en cuenta las estrategias de muestreo
desarrolladas por Miles & Huberman?®, Entre ellas se puede mencionar la maxima variacion,
en cuanto a los aspectos de profesion, antigiedad profesional, especialidad en que se
desarrollaron y tipo de EA experimentado. Ademas, se considero incluir casos criticos que
permitia una generalizacion logica de los resultados y casos tipicos que permitieron resaltar
lo habitual entre las SVs. Finalmente, la intensidad de casos fue una estrategia que permitié
acceder a situaciones en las que el fendmeno se manifestd de forma intensa, pero no
extrema’?s,

Se establecié un minimo de 5 participantes'?® hasta obtener la saturacion teérica de los datos.
Conviene resaltar qué en investigacion cualitativa, el tamafio muestral no esta en relacion al
namero de individuos sino en la profundidad de la indagacion hasta lograr la saturacion
teorical?®, criterio que se tomo en este estudio para determinar la cantidad de participantes
incluidos. No se busca generalizar sino dilucidar lo particular o especifico'?. En este sentido,
el nimero de participantes requerido varia entre los autores fenomenologicos, pero destacan

aquellos que proponen un nimero reducido de casos, incluso de hasta tres'?’.
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8.2.3 Recoleccién de datos

La propuesta fundamental de Van Manen, dentro de los métodos empiricos de las Ciencias
Humanas es la entrevista en profundidad que permite establecer una “relacion
conversacional” con el participante?.

Como etapa previa se clarificaron los supuestos previos sobre el fenémeno, asi como las
experiencias personales ante los EA, como método de epoché — reduccion propuesto por Van
Manen®, Esto se llevo a cabo en un texto narrativo al que se acudié en cada fase del analisis,
a fin de garantizar la apertura hacia el fendbmeno y la reflexion sobre la experiencia vivida.
En este punto, los datos cuantitativos aportaron una estructura conceptual al fenémeno y
fueron parte del texto narrativo. Si bien estos sirvieron para la maquetacion de los datos, lo
que se buscaba en el enfoque cualitativo fue profundizar sobre ellos, ademas de abrirse a
informacidn nueva que el estudio cuantitativo no habia aportado.

Posteriormente, una vez establecido el contacto individual con cada participante, se acordd
un horario y lugar para la realizacién de una entrevista en profundidad y semi-estructuradas,
de forma presencial. Las entrevistas realizadas permitieron tener flexibilidad en la secuencia
de temas y al mismo tiempo facilitaron abordar los temas emergentes que manifiestan la
apertura al fendmeno (epoché - reduccion) necesario en la FI*2,

Para ello se disefid una guia de preguntas (Anexo 10). Concretamente el guion de la entrevista
consiste en desarrollar una lista de areas generales que deben cubrirse con el fin de asegurar
que los temas claves sean explorados. Es importante tener en cuenta que éstas sirvieron de

orientacion, y no fueron un protocolo estructurado a seguir de forma ordenada y

sistematica®!. Por tanto, no se trato de ir indagando sobre cada uno de los temas en un orden
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prefijado, sino que el objetivo del guion es que cada uno de los entrevistados aporten
informacion sobre todas las areas generales del fenomeno*?”1*2, Esta guia puede, y debe, ser

132 Consecuentemente, se

ampliada o revisada a medida que se van realizando las entrevistas
comenz6 de una guia de preguntas abiertas, que fueron ampliadas y/o modificadas en la
medida que se realizaba el analisis. Teniendo en cuenta la orientacion fenomenoldgica'?®, las
preguntas se agruparon en dos interrogantes principales: ¢como fue tu experiencia de SV? y
¢queé contexto o situacion afect6 tu experiencia? Con ellas se focaliz6 en obtener datos que
condujeran a una descripcion de la experiencia y su significado y, en consecuencia.
permitieran una comprension integrada de las experiencias de los participantes'?,

Los encuentros fueron grabados en audio. Se tomaron notas de campo a fin de registrar la
comunicacion no verbal de los participantes.

Se realiz6 una Unica entrevista a cada participante. Las mismas fueron realizadas en la sede
del hospital, en salas de reuniones reservadas y acordadas previamente. Tuvieron una
duracion de entre 40 y 95 minutos. En todo momento, se procuré que los participantes
estuvieran comodos Yy se aclard que si habia temas en los que no queria conversar, podian
sefialarlo, sin perjuicio del desarrollo de la recoleccidn de datos. Al inicio de la entrevista,
luego de la presentacion formal, se solicito6 al participante la narracion del EA en el que habia
participado, asi como los aspectos del contexto, a fin de favorecer el conocimiento de la

experiencia tal como fue vivida y mantener una relacion firme con el fenémeno, como parte

de las actividades investigativas propuestas por Van Manen*.
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8.2.4 Proceso de analisis cualitativo

Finalizada cada entrevista, la transcripcion de los audios se realizo de forma textual. Durante
la misma se codificaron los datos identificatorios de los participantes, asi como los datos de
personas mencionadas en la narrativa a fin de preservar el anonimato. Se agregaron las notas
de campo tomadas durante las entrevistas.

Tal como se menciond previamente, se buscé mantener una actitud reflexiva durante la fase
de analisis. Por ello, se generd un diario reflexivo que acompafié el proceso de analisis. En
el encuentro con los datos narrativos, se buscO abordarlos con un analisis cualitativo
complejo e interpretativo que comprendio tanto lo dicho como lo no dicho, lo explicito y lo
implicito, lo manifiesto y lo subyacente. Para este analisis de los datos se utiliz6 el programa
ATLAS. Ti version 22. Se tuvieron en cuenta los siguientes pasos del analisis, propuestos en
la literatural?:

e Familiarizacion con los datos y redaccion de comentarios iniciales: en primer
lugar, se realizé la lectura de cada entrevista para de conocer en detalle la narracion
lograda. Posteriormente, se anotaron, en el mismo documento, comentarios de citas
que reflejaban los aspectos significativos, acompafiados de la determinacion de
unidades de significado resaltadas en colores.

e Identificacion de los temas emergentes: como aquellos términos o frases que
sintetizaban lo expresado®?’ y, ademas, sintetizan lo expresado en los comentarios
iniciales redactados en el paso previo. Asi, la lectura y relectura de los datos se realizd
varias veces. En ella se buscé en primer lugar una aproximacion holistica (como un

todo) a los datos, y posteriormente una aproximacion detallada, linea por linea, cita
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por cita®®, para poder seleccionar las unidades de significado que reflejaban mejor la
experiencia de SV. Las etiquetas de las unidades de significado constituyeron los
codigos que representaron los temas emergentes. Esta codificacion constituyd una
codificacion prefigurada, a la luz de los datos cuantitativos aportados en la fase previa
del estudio. En consecuencia, los cadigos iniciales que se plantearon a la luz de los
resultados cuantitativos fueron: respuesta emocional, respuesta fisica, percepcion de
la respuesta del entorno laboral, estrategias de afrontamiento utilizadas y percepcion
del desempefio de sus capacidades profesionales. En cuanto a las medidas de
afrontamiento la codificacién prefigurada permitio centrarlas en estrategias centradas
en el problema y en las emociones. Este aspecto fue fundamental para la integracion
de los resultados entre las fases cualitativas y cuantitativas del estudio mixto. En este
paso, se volvid constantemente sobre los datos a fin de mantener la actitud abierta
hacia la narracion de los participantes. Es decir, se busco de forma constante, que la
estructura conceptual aportada por los datos cuantitativos, no limite los temas que
podian emerger en el analisis cualitativo. En este punto el diario reflexivo fue
imprescindible para mantener la actitud interpretativa acorde al disefio
fenomenoldgico. Los temas y subtemas, como entidades conceptuales, fueron
emergiendo del analisis.

Agrupamiento de los temas: que pretendié buscar una relacion entre cada uno de
los temas, agrupandolos entre ellos en niicleos centrales!?’. Para este aspecto, ademas
de la pausa reflexiva, fue vital considerar la estructura conceptual ofrecida por el
analisis cuantitativo realizado previamente. De esta forma los resultados

cuantitativos, contribuyeron a darle unidad a los temas que emergieron en el analisis
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cualitativo, aportando profundidad en los mismos. En este proceso se colocaron
etiquetas a los temas y nucleos, buscando las conexiones entre ellos.
e Elaboracion de tablas de temas: en ellas se intentd realizar una presentacion

ordenada de los temas que emergieront?’

, considerando sus codigos (o0 temas
subordinados) y la relacidn que existia entre ellos. De esta forma el texto narrativo de
cada entrevista cobrd nueva forma en un esquema de temas principales y subyacentes
del fendmeno, acompafiados por las citas que lo representaban.

El proceso de analisis se llevd adelante por dos investigadores, de forma individual e

independiente. Luego de las etapas mencionadas, se mantuvieron varias reuniones que

permitieron unificar los resultados, de forma que muestren la significacion del fenémeno que
le otorgaron los participantes. Una vez finalizadas las cuatro etapas mencionadas se procedid

a laredaccion de los resultados. Para ello se tuvo en cuenta los aspectos propios de la escritura

fenomenologica, mencionados con anterioridad.

8.3 Rigor de la investigacion cualitativa

Uno de los principales problemas que enfrenta el enfoque cualitativo, y por lo tanto la FI, es
la confianza de sus hallazgos. Esta confianza se apoya en los criterios de calidad
metodoldgica, que siempre se consideran en los disefios cualitativos*?6133134 Por ello, en este
estudio se tuvieron en cuenta los criterios de rigor mencionados por Lincoln & Guba gque son
la credibilidad, la transferibilidad, la dependencia y la confirmabilidad®3334,

En primer lugar, la credibilidad®®® se refiere al grado en que los resultados son creibles y
reflejan la realidad del fendomeno en estudio!®3. Para ello, se proponen distintas estrategias

que garantizan que los procedimientos de recoleccion y analisis fueron adecuados'?’. Entre
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las utilizadas en este estudio, se puede mencionar la utilizacién de un muestreo intencional,

con estrategias de maxima variacion e inclusion de casos extremos'®

, que permitio la
representatividad del fendmeno en estudio. Otras de las estrategias utilizadas para garantizar
la credibilidad fue la triangulacion de métodos y de analisis'?" 13313 En la primera, se busca
la verificacion de la consistencia de los hallazgos generados por diferentes métodos de
recopilacion de datos™**. En este caso, los datos cuantitativos precedieron al enfoque
cualitativo. En la segunda, se propone utilizar varios analistas para revisar los hallazgos
destacando que este proceso no busca generar el consenso, sino comprender las multiples
formas de ver los datos®**. La triangulacion del analisis realizada en este estudio se dio a
través de dos investigadores, realizando cada uno de ellos un andlisis individual e
independiente. Una vez finalizadas las etapas de analisis individual, se realizd una puesta en
comun entre ambos, abriendo el debate y la seleccién de temas que reflejaban mejor la
experiencia de las SV entrevistadas. Este proceso requirié un pensamiento reflexivo también
en un nivel de mayor abstraccion, buscando evitar la influencia de los preconceptos de cada
analista de forma tal de dar luz al mundo vivido por los participantes.

En segundo lugar, la transferibilidad se refiere al grado en que los resultados pueden aplicarse
a diferentes contextos!®, pero, a diferencia de la investigacion cuantitativa, en la
investigacion cualitativa se hace especial hincapié en identificar similitudes y diferencias
mediante una descripcion del contexto de la investigacion®3. Es decir, la generalizacion de
los resultados no se busca en claves de probabilidades estadisticas, sino de pertinencia e
interpretatividad®*®. Por lo tanto, es una generalizacion analitica®*®, centrandose en analizar
las contribuciones de los datos al conjunto de trabajos existentes. Para ello, es importante

realizar una explicacion detallada del proceso de investigacion y sus pasos. En este sentido,
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la descripcion detallada del proceso realizado, ain con cierto temor personal a la extensa
redaccion del apartado metodoldgico, busco preservar la calidad del estudio.

Como tercer aspecto, la fiabilidad se refiere al grado en que los resultados del estudio son
coherentes y pueden reproducirse®®®, Esta es esencial porque tiene en cuenta el rigor
metodologico del estudio y el cumplimiento de un proceso de investigacion sistematico en la
recopilacion y el analisis de datos'®3. En este caso, la descripcion detallada de la metodologia
contribuyé a la reproduccion del estudio en cuanto a metodologia. Sin embargo, la
replicabilidad debe estar marcada por la adecuacion al contexto en que se desarrolla el
fendmeno, y abierta a la aparicion de resultados que no emergieron en el presente estudio, a
fin de garantizar la adecuacion metodoldgica propia. Ademas, como estrategia que permite
evaluar la coherencia de los resultados, durante el analisis de los datos, se realizaron distintos
niveles de abstraccion, a traves de la determinacién de unidades de significado, la asignacion
de etiquetas para la conformacion de temas y nucleos emergentes y el agrupamiento.
Finalmente, la triangulacion de analistas, asi como la validacion de los resultados por una
persona externa a modo de auditoria, que evalud el proceso***y los resultados fueron también
estrategias utilizadas.

En altimo lugar, la confirmabilidad se refiere al grado en que los resultados del estudio estan
influenciados por las perspectivas de los participantes en lugar de por los sesgos del
investigador. En otras palabras, evala en qué medida los datos y las interpretaciones se basan
en los datos recopilados, en lugar de en las opiniones personales del investigador'®3. En este
sentido, el control de sesgos es un aspecto clave®31%*, Estos, en la investigacion cualitativa,
pueden presentarse como formas erréneas o superficiales de interpretacion de los datos *2%1%,

Para ello, se tuvieron en cuenta dos aspectos: por un lado, el movimiento epoché-reduccion?3!
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realizado a través de la redaccion inicial de las ideas preconcebidas en un texto que permitid
plasmar los supuestos del fendbmeno, de forma tal de dejarlos de lado en las fases de
recoleccion y andlisis de los datos. Y también la reflexividad como proceso fundamental del
analisis de los datos'®. Esta se intent6 concretar en el proceso de pensar y repensar los datos
emergentes, a fin de garantizar que los mismos respondian a los datos y no a la interpretacion
personal'®. Para ello la conformacion de un diario reflexivo sirvié de guia para poder
concretar la actitud reflexiva requerida. Por otro lado, la validacién del analisis con otro
investigador, garantiz6 de alguna manera la evitacion de sesgos y contribuye a la credibilidad

del estudio.

8.4 Aspectos éticos

Entre los aspectos éticos considerado en este estudio se pueden mencionar:

e Laautorizacion a las autoridades del hospital para la realizacién del estudio

e Laevaluacion y aprobacion del protocolo por parte del CIE (019-017).

e La proteccion de los participantes, estableciendo el contacto con ellos, Unicamente
una vez que aceptaron formar parte del estudio y respetando la voluntariedad de su
participacion. Ademas, se solicitd a cada uno de ellos la aceptacion formal de su
participacion a través de la firma del consentimiento informado (Anexo 9).

e La preservacion del anonimato de los participantes, realizada en la desgravacion de
las entrevistas. En ella no se sefialaron ningun dato que permitiera la identificacion
de los mismos, asignandose una letra y numero a cada uno de ellos. Ademas, una vez

transcriptas las entrevistas, los audios fueron eliminados.
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8.5 Resultados

En este apartado se presenta la experiencia de SV vivida segun se pudo interpretar de los
datos aportados por los participantes. La narracion adquiere la forma de escrito
fenomenoldgico. Para ello, el relato se estructurard en dos grandes nucleos: la experiencia
vivida como un proceso en movimiento y las estrategias de afrontamiento que relataron los
participantes. De cada nlcleo emergen distintos temas. En la Figura 5 se muestra la red que

conforma la experiencia vivida, con los temas que emergen de los nicleos mencionados.

TRANSITAR LA

o EXPERINCIA \
@ o
ot

Integrado por

PROCESO - PUNTO DE INFLEXION

ENTORNO

EMOCION

AFRONTAMIENTO

PROBLEMA

Figura 5: Nucleos y temas de la experiencia vivida de las SVs
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8.5.1 La experiencia vivida de ser segunda victima: un proceso en movimiento

Si bien la vivencia de SV se despliega de manera singular en cada participante, en el analisis
de las entrevistas se reconoce una forma comdn: un proceso que, aungue personal y subjetivo,
ocurre siempre en relacion con un entorno determinado. La experiencia no se desarrolla en
el vacio; es tejida por circunstancias, vinculos y espacios propios. Desde esta comprension,
emergen tres grandes temas que delinean el modo en que los profesionales de la salud
atraviesan la experiencia:
e Transitar la experiencia: como un proceso en movimiento que atraviesa tres
momentos; recibir el impacto, la transicion y la transformacion.
e EIl entorno: entendido como el escenario (humano, fisico, ambiental) que puede
condicionar el proceso.
e El punto de inflexién: esa grieta o umbral desde donde algo se transforma, donde el
antes y el después se hacen evidentes.
Estos tres nulcleos tematicos no aparecen como compartimentos estancos, sSino como
dimensiones interrelacionadas de una vivencia compleja. Sin embargo, a fines de redaccion
de los resultados, se distinguen entre ellos, en la narracion siguiente. Ademas, en cada uno
de los temas se identificaron subtemas y sentidos interpretados que se muestran en la Figura

6.
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Figura 6. Red de temas. subtemas y significados interpretados del proceso

8.5.1.1 Transitar la experiencia

Cuando un EA irrumpe en el ejercicio profesional, no solo se quiebra un procedimiento
clinico: se quiebra también, la continuidad esperada del mundo vivido. El cuerpo, las
emociones, los pensamientos y el sentido mismo del ser profesional (la persona entera),
entran en una forma distinta de habitar el tiempo, el espacio, el trabajo y los vinculos. Esta
nueva forma, no es un estado fijo ni una identidad. Es un proceso que se despliega. En este

estudio, esa vivencia tomé forma a través de tres momentos significados, no entendidos como
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fases lineales, sino como formas de habitar en el mundo vivido, que pueden coexistir,
superponerse o0 alternarse. Estos momentos son: recibir el impacto, transitar la experiencia y
transformar.

El primer momento (recibir el impacto) da cuenta del quiebre inicial y la consciencia de lo
ocurrido: un torbellino de emociones, pensamientos y reacciones corporales que irrumpen
sin aviso. Aqui, la seguridad profesional tambalea, el cuerpo se desorganiza y el lenguaje
apenas logra alcanzar lo que se siente. La vivencia emocional es abrumadora, a menudo
inefable.

Luego, en la transicion, se evidencia el intento de elaborar lo vivido: aparece la pausa, la
distancia, el rumeo constante, la sensacion de disociacion entre lo que se vive por dentro y lo
que se actla por fuera. Es un momento de busqueda y de tension entre el pasado y un futuro
desconocido e incierto.

Finalmente, el tercer momento es transformar donde emerge una vivencia transformadora.
No se trata de una resolucion definitiva, sino de un ir siendo distinto: una forma de
reapropiarse de la experiencia, de darle sentido y proyectarse en la tarea profesional con mas
conciencia, mas humanidad. Algunas SVs logran, incluso, volverse referentes para otros,
como si el dolor transitado abriera una nueva dimension del cuidar.

Estos tres momentos, reconstruidos desde la palabra de quienes vivieron la experiencia, son
el intento de dar forma a lo sufrido, de hacer visible aquello que muchas veces se vive en
silencio. En la Figura 7 se muestran los significados que emergieron de cada uno de los

momentos y a continuacion se desarrollan con mayor profundidad.
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Figura 7: Subtema y significados de Transitar la experiencia de las SVs.

Recibir el impacto

La experiencia de convertirse en SV irrumpe con una fuerza emocional arrolladora. El
momento inicial, ese en que el EA cobra cuerpo en la conciencia del profesional, se vive
como una especie de estallido interno: un antes y un después que marca, descoloca y paraliza.
Aparecen entonces emociones, pensamientos y vivencias intrusivas que dominan la
experiencia.

Algunos profesionales describen ese impacto con una densidad emocional que no se deja

reducir a una sola palabra. Es una tormenta de sensaciones superpuestas, y las SVs parecen
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encontrar dificultades para identificarlas de forma aislada y nombrarlas. De esta manera lo
expresa uno de ellos: “Es como que te roben en tu casa y después volver a entrar... sabés que
el chorro no esta, pero es una sensacion...” (P2).
Otros, en cambio, logran ponerle nombre a lo que sienten: miedo, culpa, verglienza, angustia,
soledad. La culpa aparece como una emocion constante: culpa por lo que pudo haberle pasado
al paciente, pero también por el equipo, como si el EA hubiera salpicado a todos. Esto le
ocurre a un profesional que, al terminar el procedimiento con el paciente expreso: “Y cuando
salimos hablé con el profesional a cargo, lo primero que me salia era pedirle perddn, perdon,
perdon, perdén. Me sentia culpable (...)” (P5).
El miedo, a su vez, no siempre se dirige a algo concreto: a veces es un estado difuso, un
presentimiento de amenaza. Pero también toma formas claras: miedo a las consecuencias
legales, al juicio de los otros, al cuestionamiento profesional.
La estigmatizacion, en ese contexto, se vuelve una herida abierta, se sienten sefialados,
etiquetados bajo el titulo “cometiste un error” o “te equivocaste”. Esta situacion se ve de
forma mas frecuente en el ambito laboral, pero también algunos participantes no quieren
comentarlo a la familia 0 amigos por temor a la etiqueta o rotulo que pudieran ponerle, o
incluso en algun caso que la situacion tome estado publico donde la estigmatizacion se
agudiza.
“Y cada vez que, no sé, yo tenia un problema por cualquier motivo, no sé, deje mal
una silla era... 'no, porque vos te equivocaste con un paciente’. Y no tenia nada que
ver [...] si bien habia cometido un error que no queria que me lo repitan todo el
tiempo. O, sino, que me saquen del puesto y que me pongan en, no sé, en otro lado,

si no creian que yo estaba capacitada para continuar trabajando. [...] Y, asi y todo,
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sentia que andaba por el pasillo y que la gente me miraba. Capaz nada que ver lo

sentia yo, que me senalaban” (P5)
La soledad se impone cuando la comprension no llega, incluso de quienes atravesaron
situaciones similares. Mas aun, el aislamiento o dolor se intensifica cuando la empatia
esperada no aparece.
Las reacciones del cuerpo, a su vez, expresan lo que las palabras a veces no pueden:
insomnio, pesadillas, temblores, problemas para comer, pérdida de apetito, enfermedades. El
cuerpo también grita, como manifestacion de lo que atraviesan las SVs. Asi lo expresa un
participante: “(...) entonces, después de ese dia, la realidad es que sofiaba, sofié de todo, hasta
que me iba a la céarcel. Fue horrible, la pasé muy mal, muy mal... y me duré como dos
semanas, a tres [las pesadillas]” (P5) y otro participante agrega “el insomnio me duré mas de
tres meses” (P7).
Ademas, la inseguridad profesional, irrumpe en las SVs y expresa la conciencia de recibir el
impacto. Volver al trabajo implica hacerlo bajo el peso de una inseguridad profunda, del
miedo a equivocarse de nuevo, de una gran sensacion de incapacidad. Esta situacion ocurre
en el mismo momento del hecho, cuando deben seguir atendiendo pacientes. Pero, ademas,
continta después, cuando regresan al area de trabajo, pasado unos dias o incluso semanas.
Las manos tiemblan, la mente se bloguea, la capacidad de actuar parece esfumarse:

“Toda la noche [la guardia], toda la noche. A continuacion, tenia que seguir

atendiendo. No, ¢viste cuando te tiemblan las manos?, no podés pensar. No tenia a

quién pedirle ayuda (...) Me temblaba todo, no podia pensar, me temblaba todo. Yo

no sé a quien le pedi ayuda, si es que vino la ayuda. La verdad, no te puedo decir...”

(P7).
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Algunos intentan contrarrestar ese quiebre reafirmando su trayectoria profesional o
capacidad: "llevo muchos afios haciendo esto” (P2) o “yo me forme y me capacite para
desarrollar estas tareas” (P5). Son frases y pensamientos que emergen para combatir la
inseguridad que experimentan. Otros sienten que todo se desmorona: “se acabd mi vida
profesional, me tengo que dedicar a otra cosa” (P7).
La dispersion mental y la paralisis emergen como formas de ese impacto: el pensamiento se
queda atrapado, rumiando, desconectado del presente. Asi lo expresa uno de los participantes:
“Como que te quedas pensando y estas ahi ensimismada... seguis haciendo tus cosas, pero
con eso en la cabeza” (P1) Mas aun, otro relato:
“...dehecho (...) no pude salir a manejar [cuando termind su jornada laboral]. Estaba
aturdido. Y después entendi, no, no podia entender por qué habia habido tantas
barreras que no pudieron frenarlo” (P4).
En esta etapa, el mundo se vuelve un lugar incierto. La identidad profesional se tambalea. El

tiempo se suspende y todo parece reflejarse desde un mismo punto: el momento del EA.

Transicion

Después del golpe inicial, algo comienza a cambiar. No se trata de alivio ni de resolucion,
sino de un lento y confuso recomienzo. Las SVs no salen ain de la experiencia, pero
empiezan a transitarla de otro modo. Es una zona intermedia, difusa, donde el impacto sigue
presente, aunque de formas mas ocultas. De este modo, buscan, muchas veces sin

proponérselo, maneras de sostenerse.
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Una de esas formas es el alejarse del escenario. Algunos profesionales sienten la necesidad
imperiosa de tomar distancia. Ya no se trata solo del lugar fisico donde ocurrié el evento,
sino del acto mismo de cuidar/curar. Tomarse una pausa profesional, correrse, silenciar el
hacer.
“y yo le dije que si que tampoco me di cuenta, ese dia de decir (a su superior): ‘mira,
hoy no estoy, no sé mandame a hacer otra cosa’. Ehm ni siquiera fui consciente de
s0, pero si me acuerdo que me paso” (P6).
Ese alejamiento no siempre es deliberado, pero actia como una forma de protegerse frente
al riesgo de volver a romperse. En esta etapa, el distanciamiento se experimenta mas como
necesidad que como estrategia. No siempre hay conciencia de su caracter protector, pero se
impone como gesto intuitivo ante el quiebre vivido. Mas adelante, esta necesidad podra
reconocerse como forma activa de afrontamiento.
Otras veces, lo que domina es el rumeo mental: una repeticién interna de la escena, como
una pelicula que se rebobina sin cesar. La persona repasa lo ocurrido, revisando los pasos y
las decisiones, explorando alternativas. Pero no es una accion activa, buscada, deseada, sino
un pensamiento que invade de forma intrusiva.
“Todo. Porque no estaba en con la mente. Era como una pelicula que la veia cien
veces en mi cabeza y que pasaba y la volvia a ver. (Y qué hubiera hecho? ;Y qué
hubiera? Y la verdad, pocas cosas hubiera hecho diferente” (P7).
Este rumeo no siempre permite avanzar. Puede atar a la culpa o al “si hubiera...”. Pero
también, opera como un intento de reelaborar paso por paso los sucesos. Es una forma de

anclarse y no soltar. Esta insistencia del pensamiento no busca, al menos en un primer
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momento, resolver el problema, sino contener el caos interno. Se instala como forma de
habitar la experiencia, antes de que sea posible transformarlo en accion.
En otros casos, aparece una forma mas compleja y sutil de habitar la vivencia: la disociacion.
La necesidad de seguir actuando como si nada hubiera pasado lleva a construir una especie
de personaje, que oculta la herida. El profesional contintia, pero como si lo hiciera desde otro
lugar, casi desde fuera de si.
“Porque viste como dice el refran, el show debe continuar, la guardia continda, [...]
La verdad estaba bloqueada, frezada. Viste cuando te meten en el freezer que no tenés
reaccion ni para negro ni para blanco ni para bueno ni para nada. Freezada. Que me
cuesta, si no recurro a la historia clinica me cuesta recordar cosas, como que tengo
blancos del episodio en si” (P7).
Actuar como si nada, vestirse de rutina, asumir el rol. Interiormente, el proceso sigue,
agazapado, oculto, latente. Aparece aqui la analogia con un teatro, como un actor que
representa un papel que no es real. De este modo, la necesidad de seguir trabajando no le
permite sentir o dar lugar a sus emociones.
“Por eso creo que [...] sacas del contexto todo lo demas y yo creia que podia
funcionar...escuchame. funcionaba bien, con solvencia. Yo pensaba muchas veces,
pero es como ser actor de teatro ¢Viste? Porque vos decis, esta bien, podes tener un
drama familiar muy doloroso, pero te subis al escenario y actdas o la experiencia
actuaria por vos” (P2).
En esta etapa, la disociacion aparece como automatismo, no es ain una eleccion consciente,
sino una forma en que el cuerpo y la mente protegen lo insoportable. Es, por tanto, una

vivencia antes que una estrategia, aunque luego pueda asumirse como tal.
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La transicion no implica superacion. Es apenas el momento en que el cuerpo y el alma,
todavia heridos, intentan encontrar gestos minimos para seguir. A veces esos gestos protegen;
otras, silencian. Pero en todos los casos, revelan la humanidad profunda del cuidar o curar,
muestran la vocacion de ayudar que los llevd hasta alli y un intento por recomponerse para

poder seguir estando para otros.

Transformacion

Hay un momento, incierto en el tiempo, en el que algo empieza a cambiar. No se trata de
haber sanado la herida, ni de haber dejado atras lo vivido. Mas bien, es una suerte de
reorganizacion interior: la experiencia del EA ya no ocupa todo el espacio, aunque sigue
siendo parte de quien la transitd. Lo que emerge en este tramo no es olvido, sino
transformacion. En el dolor vivido comienza a gestarse un aprendizaje. A medida que
transcurre la experiencia de ser SV, algunos profesionales comienzan a elaborar un sentido
mas amplio, una lectura que va mas alla del suceso puntual.

La experiencia, aunque no buscada, ofrece una posibilidad de mirar distinto, de habitar el
cuidado desde otros lugares. De este modo, las SVs reconocen un aprendizaje, que no aparece
como consigna externa ni como exigencia. Brota lentamente, como destello que ilumina
retrospectivamente el dolor, revelando una posibilidad de cambio. No se trata de justificar lo
ocurrido, sino de reconocer en esa vivencia una marca que interpela. Como un

descubrimiento, que se lo puede vivenciar desde otro lugar:
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“Te digo la verdad, hoy después de tantos afios, recuerdo como un desafio de decir
“"bueno, no me va a volver a pasar. Y, siempre fui de hablar con mis comparieros y,
las veces que escuché, por ahi algo despectivo hacia un algo, hacia un error o algo,
mas (...) buscaba decirle ;Y si te hubiera pasado a vos? (...) intento ser mas
empatica” (P1).
Asi, lo vivido se transforma en lente para mirar a los otros, desde una mayor humanidad, una
empatia que nace del propio dolor. Pero también en cambios concretos, gestos minimos que
buscan proteger el ejercicio profesional:
[Después del evento lo que cambio es] “en hacer todo paso a paso (...) el ritmo al que
nos llevan a trabajar hace que uno a veces hace todo rapido y sin pensar. Entonces,
como que ahora pongo un freno. Por mas que después tenga [a los colegas]
diciéndome que me apure, hago todo paso a paso. Hago esto, lo termino y después
sigo con lo otro. Porque eso yo noto mucho de qué pasa, bueno dale dale anota asi
nomas y después seguis. No, hago todo paso a paso, lento. No te digo que una tortuga,
pero voy a un ritmo, pero termino una cosa y después hago la otra. Eso también me
ayudo a frenar un poco en mi, el acelere que teniamos trabajando” (P1).
En estos relatos, el aprendizaje no es aln una estrategia, sino una forma en que el proceso
vivido deja una huella, el dolor no pasa en vano, se inscribe como transformacion incipiente,
La vivencia del EA, lejos de endurecer, humaniza. Las SVs descubren que pueden
transformar el sufrimiento en una forma distinta de estar con otros, con mas pausa, con mas

atencion, con mas compasion.
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A lavez, surge en algunas el deseo de ser protagonistas del relato. La necesidad de recuperar
el control sobre lo que se dice, de narrar por si mismas el evento, aparece como una forma
de reparar lo que fue vivido o revertir la estigmatizacion que experimentaron.
“Bueno, lo que paso, si alguien quiere saber, que me lo pregunten a mi. Yo lo pude
decir, yo nunca lo negué, yo hablé. Creo que la gente con los que mas, con los que
prejuzgan, o juzgan a los demas, se enteraron de boca de uno y no hicieron conjeturas
ni suposiciones. A quien me vino a preguntar yo se lo explique: no me siento bien,
no es algo grato, no esta bueno también que todo el mundo hable. Y, de hecho, lo
gue me recomendaron, se los dije “mira, no quieren que hable de esto, quieren que se
mantenga porgue después se hace todo un caldo gigante de un hervidero, chusmerio
y tampoco esta bueno” (...) Yo al menos lo hable; mis comparfieros que vinieron a
preguntarme, les dije, cual fue la situacion” (P1).
Hablar, explicar, poner en palabras el suceso no es solo un acto de defensa; es también una
forma de resignificar la experiencia vivida. Quienes logran narrarse a si mismas el evento,
pueden también redefinirlo, ya no como marca que condena, sino como experiencia que
transforma. Este impulso por narrar no solo configura el modo en que se vivencia el evento,
sino que se proyecta también como forma de afrontamiento, que sera retomado en el segundo
nacleo del analisis.
Finalmente, para algunas SVs, aparece una necesidad mas: la de ser para otros lo que ellos
hubieran necesitado. Ser referentes, ser apoyo, ser presencia. El dolor propio habilita una
mirada sensible hacia quienes puedan pasar por situaciones similares.
“[para ayudarlo] me juntaria con él, veria que tuviera una opinion especializada para

ver cdmo esta manejando este trauma, porque es un trauma. Y bueno, yo investigaria
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por mi, primero conversando con la persona, preguntandole que quiere, ahuyentando
nubes, ehm. Y despueés, estoy seguro que lo llevaria a una entrevista psicoldgica
donde a él en un ambiente confortable, podria sacar muchas cosas y decidir €l, que
quiere y después ... la vuelta tiene que ser tutelada acompafiada, esa transicion hasta
entre que el estar solo y el estar acompaniando” (P2).
“Em, primero el apoyo. Yo senti que la reunion que tuvimos nos sirvio 100%. Lo
primero que haria cuando a una persona le pase es apoyarla y decirle que no se termina
nada. Que hay que seguir, (...) Ubicaria a esa persona, le hablaria de mi parte y de mi
experiencia para que vea que yo capaz puedo, senti lo mismo que esta sintiendo ella
ahora y que no pase por lo mismo que yo pasé. O sea, estar tres semanas sofiando con
este evento 0 no pudiendo dormir o estando insegura. Capaz la ayudaria desde mi
punto de vista. Y si le sirve, genial” (P5).

Ese gesto de salir del dolor propio para acompafiar el dolor ajeno no anula la herida. Pero

resignifica el lugar desde donde se vive. Transforma el mundo vivido. En esa accion, en ese

deseo de tender la mano, se pone en marcha una forma de cuidar que no olvida el EA, pero

que no se define por él.

Transformar no es olvidar. Es recordar con otro ritmo, desde otro lugar. Es seguir andando

con la experiencia a cuestas, pero ya no como peso paralizante, sino como parte constitutiva

del ser profesional y humano.

8.5.1.2 El entorno: resonancias del mundo vivido

Ninguna experiencia se da en el vacio. El dolor, el desconcierto, la blusqueda de sentido que
siguen a un EA se viven en un mundo compartido. El entorno, definido como aquello que
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rodea y a la vez penetra la experiencia, se vuelve parte constitutiva del modo en que las SVs
se entienden, se sostienen o se quiebran. Lejos de ser un escenario pasivo, el entorno se
presenta como un tejido de relaciones, palabras, gestos y silencios que condicionan y
configuran la vivencia.

Desde el primer momento, las SVs miran alrededor buscando un gesto, una sefial, una
respuesta. Hay expectativa frente a la respuesta que el entorno les puede dar. Algunas
encuentran rostros abiertos, manos extendidas, palabras que calman. Otras, en cambio,
tropiezan con miradas frias, con la sospecha, con la urgencia de que todo vuelva a la
normalidad, como si nada hubiera pasado.

El entorno estd compuesto por subtemas que lo conforman y se muestran en la Figura 8. Estos
son la cultura institucional, el apoyo de colegas, apoyo de supervisores, apoyo institucional

y el extra laboral.

APOYO EXTRALABORAL

parifestado en APOYO COLEGAS

ENTORNO
CULTURA

f%’
.
K
APOYO SUPERIORES

APOYO INSTITUCIONAL

Figura 8: Red del entorno de la experiencia vivida por las SVs.
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El comportamiento de las personas del entorno, especialmente el laboral, se encuentran
fuertemente influenciados por la cultura institucional en la que se desempefian, las politicas
y/o normas institucionales y los recursos que ofrece. En el contexto laboral la cultura
institucional marca el tono: transparencia en el mensaje, confianza con el equipo, el reporte
del EA y la posibilidad de aprender del mismo, son dimensiones que emergen como
aspiraciones, como ideales que, cuando estan presentes, dan lugar a una experiencia mas
humana, y cuando faltan, profundizan el desamparo. La cultura se encarna en préacticas
concretas: en el modo en que se nombra el evento, en la apertura para hablar de lo sucedido,
en la posibilidad de no ser definido por el EA, en las reuniones establecidas para el anélisis
del EA.
“(...) aca, yo sé que pueden contar con no sé (...), con la directora, con el (...) los
coordinadores, porque conozco a los coordinadores de otras areas y sé que pueden
ayudarlos ehm (...). Escucho por ahi, porque no es el unico lugar en el que trabajé
(...), en otros lugares que no estan capacitados que (...). Aca no; sé que al menos (...)
no solo en mi situacion, sino en otras situaciones que han pasado, vi que al menos
una contencion tuvieron ehm (...) y que se les explicO como proceder, que hacer y
por qué pasan estas cosas. Lo he podido hablar también fuera de contexto (...). No
porque haya pasado sino por (...) por todas las clases que hemos tenido, por los
reportes, los ateneos, por lo que se aprende (...) Creo que se tiene la libertad, al menos
en esta institucion, de poder hablarlo y poder aprender de eso. La cultura que se
genero (...) me ayudo” (P1).
Los colegas son a menudo el primer sostén, por cercania e incluso, por estar en el momento

del EA. En la cercania de los pares, algunos profesionales encuentran el balsamo de la
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comprension: palabras sencillas, silencios compartidos, gestos solidarios, la posibilidad de

seguir siendo reconocido como buen profesional a pesar del tropiezo.
“Si y algunos colegas también querian darme una mano, como ratificarme la
confianza y me llamaban para trabajar afuera cuando yo no queria mas trabajar afuera.
Entrevistadora: Bien, ;Y eso te ayud0? Entrevistado: Si, el afecto la actitud. Me
hicieron sentir que me habia equivocado, pero que eso no me define como persona 'y
como profesional” (P2).

La experiencia compartida con alguien que también ha atravesado un evento similar adquiere

un valor particular, no hay necesidad de explicar tanto, hay una comprension gue se da desde

el cuerpo y la memoria comun del cuidado.
“... por ahi compartir con una de las chicas que creo que le habia pasado en otra
institucion, (algo similar) no me acuerdo bien (...) o aca bueno no sé (...). De
compartirlo con ella y como no se (...) eso si se sintio distinto, hablar con alguien
(...) o sea, que le habia pasado; eso fue distinto que con alguien que nunca le paso;
esa sensacion de que vos decis “A mi nunca me va a pasar”, que era la que yo tenia
(rie nerviosa). Y menos acd, eso se sintio distinto (...) desde el primer momento [se
sintid contenida]. Como te digo, porque hablamos [con los miembros del equipo] nos
fuimos a disculpar y no, la contencion que tuvimos porque yo dije “No, algo nos va
adecir (...) yno, nada. Fue contencion pura; fue "No se hagan problema, somos todos
un equipo (...) somos humanos; todos nos podemos equivocar. Estamos dando
vueltas nosotros ™ (P6).
“Que, en su afan de colaborar, la verdad te digo, uno es solidario con estas cosas y yo

lo que rescato es eso, la solidaridad, [que recibié por parte de los colegas en el
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momento de atender al paciente] Y yo agradezco eso, porque la verdad no me hubiera
gustado estar sola, la verdad te digo. Pero era mas la circulacion de gente que vino a
colaborar” (P7).
Pero no siempre es asi. Hay veces en que el apoyo esperado no llega o se ofrece de un modo
que hiere mas que consuela. Las reacciones de jefes y superiores inmediatos resuenan con
fuerza: un gesto de empatia puede humanizar la situacion, mientras que una frase mal dicha,
una actitud indiferente o punitiva, puede cristalizar el dolor y convertirlo en vergiienza o en
exilio interior. Las SVs no esperaban explicaciones técnicas ni juicios clinicos: esperaban
humanidad. Esperan que alguien pregunte, sinceramente: “;Como estas?”, es decir que se
preocupen por su persona.
“Si, ehm (...) hablamos [con los superiores] que nos preguntaron que, ¢Qué habia
pasado? (pone tono de acusacién). Yo me senti, eso si me acuerdo, me senti muy
acusada porgue una dijo "no lo puedo creer de vos que todo el tiempo estds” No sé
(...) "que cualquier falla venis y nos avisas, no puedo creerlo que no nos hayas dicho
nada’ (...) El sentimiento fue de acusacion; de que nuestra intencion fue taparlo, y no
entraba en mi cabeza tapar algo asi. Ehm no se (...) senti que no tuve la contencion,
si bien no la esperaba; que me den un abrazo, (...) era como que estabamos en el
banquillo (...). Era una oficina heladera. Ehm (...) nos hicieron ir tipo a que nos
lavaramos la cara y que nos tomemos un rato y (...) que después fuésemos a trabajar
(silencio). Horrible; horrible” (P6).
La imagen de una habitacion fria, parece agudizar la frialdad con la que se sinti6 tratada. En

alguna ocasion, valoraron la respuesta a los jefes, pero nuevamente en relacién a su persona,
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a como estaban ellos. De alguna manera se puede afirmar que las SVs esperan comprension
y acompafamiento por parte de sus superiores inmediatos.
“P. se llor6 la vida y ahi fue cuando salimos; hablamos (...) y, salimos de ahi y ahi
me largué a llorar de una manera que no podia parar y vino [su jefe inmediato] y me
dijo "bueno, ya estd, ya esta (repite el enunciado), Ya paso, ¢,Cuanto mas vas a llorar?
Es decir, ni siquiera me dejas llorar, que jodida que sos (rie). Porque ni siquiera
puedo; lo que no pude hacer ahi lo estoy haciendo ahora, en privado y ni siquiera me
permitis eso. Fue la sensacion de listo, basta, no estamos para sentir cosas ahora,
vamos a trabajar, vamos, vamos (...)” (P6).
El soporte institucional, cuando se presenta, a veces llega desde lugares inesperados: areas
de calidad, departamentos legales, referentes con los que nunca antes se habia cruzado, pero
que en ese momento ofrecen un espacio de escucha y validacion. Un “;coémo estan?”
pronunciado al inicio de una reunién puede tener la potencia de una caricia reparadora,
simplemente por romper con la Idgica esperada de un espacio institucional y devolver al
centro a la persona.
“... después de mis jefes, los directores médicos, los de seguridad del paciente, la
directora de enfermeria; ellos siempre me hablaron, estuvieron dispuestos a
ayudarme, asi que en ese contexto estuve bastante contenida. Y creo yo, ehm (...) al
menos de lo que pude ver, fui la Gnica, de todos los que participamos; de todos los
involucrados en ese incidente, fui la Unica que realmente tuvo una contencion por
parte del hospital en si”” (P1).
“Mismo, no quiero dejar de recordar a NN, del area de legales. Si bien estdbamos

marcando las veredas de enfrente; el afecto, el cuidado, eso se siente, aunque (...) nos
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tuvimos que diferenciar, (...) Y fue notable su intencion [de preocuparse por cOMo
estaba la SV, més alla de su funcion de asesoramiento legal] (...) Aparte de un mimo
y doble merito (...) porque era representante legal del hospital y nos ibamos a
enfrentar” (P2).
Lo mismo sefial6 otro participante cuando se reunio con NN.
“(...) tuvimos la reunion [se refiere a los encargados del area de calidad y seguridad
del paciente]. (...) que también, ellas lo primero que nos dijeron fue “;Como estan?”’
y ese ¢como estan? fue otro llanto porque no podia creer que a alguien le importe
como me sentia. Porque nunca nadie me habia preguntado desde lo que habia pasado
coémo estaba. Y ellas nos contuvieron, pero terriblemente, (...) me ayudé a poder
superar, (...) la verdad que re bien” (P5).
Més alla del hospital, el entorno extra laboral aparece como un refugio emocional.
Familiares, amigos, parejas: esos otros que no estuvieron en la escena del evento, pero que
reciben el peso de lo que dejd. Hablar con quienes no juzgan, con quienes recuerdan quién
se es mas alla del error, con quienes sostienen con afecto, permite, a veces, comenzar a
reconstruir la imagen de si mismo que fue dafiada. Como si el vinculo afectivo preexistente,
actuara de refugio seguro. En estas redes, las SVs buscan un lugar donde las cosas aun sean
como antes, donde no tengan que explicar tanto, donde no se ponga en duda su valor, donde
son queridas por lo que son y no por lo que hacen.
“Si, si (...), de hecho, cuando yo o sea (...) yo en ese momento (...) mi papa (...) lo
hablaba con él [se refiere al padre], (...) siempre tuve la confianza de charlarlo con
él; que él no lo entendid (...). le pedi que no me juzgue, pero que estas cosas pasaban

y que yel (...) amén de que yo soy su hija, prefirio callarse y como que asimil la
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informacidn y me pregunté y cuando yo le expliqué lo que me explicaban acé, porque
yo también lo desconocia, ehm (...) el me entendi6é y me comprendio, (...) mi marido
entré después porque yo después me puse de novia con ¢l y demas (...) El trabajaba
ya en salud, entonces me pudo comprender mucho mejor pero no sé (...),
explicandoles a mis hermanas, que no tenian (...), porque mi papa obviamente les
habld, ehm (...) ellas me preguntaron, pero fue esa vez que necesitaron saber lo que
pasé y como estaba yo y después me dijeron “Bueno, tranquila”, (...) Me juzgaron la
primera vez que dijeron “;Pero vos sos tonta? ;Como te vas a dar cuenta hija?” Pero
cuando me vio mal prefiri6 (...) callarse y no (...) no seguir indagando. Capaz que
en su cabeza pasaban miles de cosas (...). Después yo le explicaba lo mismo que me
decian aca: “Mira, estas cosas pasan; los errores pasan, los hospitales son inseguros
en un monton de cosas que se hacen adentro del hospital y el hospital no las va a
Ocultar; trabaja para mejorarlas” Y era lo que me explicaban acé; que lo entendi. Que
uno se pone a analizar y decis “Es cierto”, que nadie se para a pensar “Ay, en el
hospital voy a estar en el lugar seguro del mundo” (P1).

El apoyo extra laboral cobra un valor emocional que supera cualquier apoyo. Brinda

comprension, esquiva los juicios y ofrece una contencion invaluable. Asi lo expresé uno de

los encuestados:
“(...) [lo hable]con todos. Mi mejor amiga que es como mi hermana es también
profesional de la salud. Con la primera que lo hable fue con ella. Porque la psic6loga
te puede entender desde lo emocional pero no desde lo practico (...) Y yo creo que
[buscaba] un apoyo afectivo fundamental. Una palmadita, un balsamo, una caricia,

un besito. Y desde lo profesional, ella es hiper capaz, hiper capaz, intima amiga mia,

173



muy bien formada (...) y con mi marido, mira, él [sefiala que es del ambito de salud].
me dice, quédate tranquila porque yo la primera semana era un flagelo lo mio. (...)
Era un flagelo, mafiana, tarde y noche. No comia, no dormia, no nada. Hasta que me
agarra mi marido y me dice o das vuelta de pagina o yo no te aguanto. Asi eh. Me
decia que me daba vuelta para un lado para otro, una noche se fue a dormir a otro
lado porque me dice que no podia dormir para que te des una idea. Me dice, tenés que
dar vuelta de pégina y estar convencida. Yo te conozco como laburas, hiciste todo lo
que tenias que hacer. Sin estar ahi adentro yo sé que lo hiciste. Basta me dice. Basta.
Yo creo que el cachetazo me lo dio él. Basta porque asi no podemos seguir como
familia” (P7).
El entorno no es solo contexto, es parte del vivir. Aparece como eco o contencién, como
juicio o abrazo, como silencio o presencia viva. Es el espacio relacional donde se confirma o
se desdibuja la dignidad de quien ha vivido una experiencia limite. En este entramado de
voces, gestos y omisiones, se despliega la posibilidad, o no, de poner palabras, de sostenerse,

de volver a cuidar sin miedo.

8.5.1.3 Punto de inflexion: cuando la herida redefine el ser profesional

En la experiencia de quienes transitan un EA como SV, emerge con fuerza la vivencia de un
punto de inflexion, una marca indeleble que sefiala no solo una crisis, sino un antes y un
después en la manera de habitar la profesion. Este momento no se percibe simplemente como
un tropiezo o una dificultad méas del camino laboral; se vive, en palabras de quienes lo

atravesaron, como algo que cambia para siempre la propia forma de ser profesional de salud.
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A través de expresiones como “proscripcion institucional” (P2), “es el fin de mi carrera”
(P5), 0 “fue lo peor que me pasd en mi carrera” (P3), se revela no solo el dolor, sino la
magnitud del impacto. Es el lenguaje de quién ha sentido que el suelo firme del hacer
profesional se resquebraja, que todo lo construido tambalea frente al peso de un
acontecimiento que irrumpe con violencia.
La dimension subjetiva de este quiebre aparece cargada de imagenes intensas, que buscan
dar forma a lo inabarcable de la experiencia: “terremoto” (P7), “tsunami” (P4),
“cimbronazo” (P2). Son metaforas que no solo remiten a la conmocion emocional, sino
también al desmoronamiento de una identidad que parecia sélida. Sin embargo, en esa misma
fractura, comienza a delinearse algo nuevo: una transformacion silenciosa, a veces dolorosa,
pero inevitable, del modo de estar en la profesion.
Un participante recuerda el momento en que un colega, también atravesado por el evento,
puso en palabras ese desgarro:
“En un momento [un colega] estaba consternado como yo y recuerdo, ehm, un dialogo
al dia siguiente, telefénico, donde él me lo dijo espontaneamente: «Es como el fin de
tu carrera» y se puso a llorar. Si, en general cuando yo te comento lo de mi
proscripcion institucional da cuenta de eso, es muy fuerte. Pero si, esto te hace
repensar si servis o no servis. A mi me fue un antes y un después” (P2).
Ese “antes y después” no es solo cronolégico, sino existencial. La pregunta que se abre
(¢sirvo 0 no sirvo?) no refiere Gnicamente a la competencia técnica, sino al sentido mismo
de estar al servicio del otro. En ese intersticio, entre el derrumbe y la duda, comienza a
forjarse un modo distinto de mirar el hacer profesional: mas consciente, mas vulnerable, méas

reflexivo.
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“[Me quedé] devastada, me paso un tren por arriba. Fue en mi carrera profesional lo

peor que tuve, pero por lejos. Lo peor que tuve. En cuanto que, ¢viste cuando vos

sentis que todo lo que hiciste no es suficiente?” (P7).
Ese “me paso un tren por arriba” no habla s6lo de la magnitud del sufrimiento, sino de una
experiencia que arrasa con todo lo anterior y deja una huella. Pero también, en esa
devastacion, aparece la posibilidad de un nuevo modo de ser profesional, una manera distinta
de comprender la fragilidad, la responsabilidad, y la profunda humanidad que atraviesa el
acto de cuidar.
Asi, este punto de inflexion, lejos de clausurar, se convierte en una frontera desde donde
comienza a construirse un nuevo sentido. La herida no se borra, pero puede ser incorporada
como parte de una identidad méas consciente, mas compasiva y mas abierta a la complejidad
del cuidado en el contexto sanitario.
En conclusion, el proceso que traviesan las SVs es dindmico y existencial que desestabiliza
el mundo vivido: primero, transitan la experiencia con impacto emocional y corporal que
fragmenta la continuidad del ser profesional; luego, una transicién ambigua en la que se
oscila entre el sentir y significar, entre el silencio y la busqueda de sentido; y finalmente, en
algunos casos, una transformacion que no borra la herida, pero la resignifica como parte
constitutiva de una nueva forma de cuidar. El trascurso de los momentos, no se da aislado: el
entorno, compuesto colegas, jefes, instituciones y amigos y familia cobra forma de gestos,
silencios y vinculos, e influye poderosamente en como se habita esa experiencia. Asi, en ese
tejido de vivencias, emerge con fuerza el punto de inflexién: un antes y un después en la
manera de ser y estar en la profesion, que deja una marca indeleble y da forma a una identidad

mas consciente, vulnerable y comprometida con la complejidad del cuidado.
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8.5.2 Afrontamiento como forma de habitar el despueés

En este andlisis, se reconoce que algunos aspectos de la vivencia de las SVs pueden aparecer
tanto en el desarrollo del proceso (narrado en el apartado anterior) como en lo que aqui se
denomina afrontamiento. La distincion entre acciones que pueden interpretarse como
estrategias de afrontamiento y aquellas que expresan la manera en que se vive la experiencia
no se fundamenta en la intencion consciente del sujeto. En cambio, se establece a partir del
sentido que dichas acciones adquieren en el contexto del mundo vivido, considerando la
complejidad y profundidad de la experiencia subjetiva. Por ello, se diferencia el proceso,
desarrollado previamente, como el trayecto vivido desde el impacto inicial hasta la
transformacion que se expresa como una reorganizacion personal, sin direccion clara, muchas
veces sin palabras, en el que el participante es profundamente atravesado por la experiencia.
En cambio, se nombra afrontamiento a aquellos modos en que las SVs, aun con la herida
abierta, encuentra formas de sostenerse, de seguir en el mundo, de permanecer, aunque
precariamente, en su tarea o en su identidad.

De este modo, aparecen dos formas diversas de afrontamiento. La necesidad de un hilo
conductor que guie el relato del mundo vivido, exige presentar las estrategias de
afrontamiento con dos grandes subtemas. Aquellas acciones que se centran en regular las
emociones o las que se centran en intentar solucionar el problema. Las primeras, abarcan
respuestas como la necesidad de hablar con otros, llorar, bloquear recuerdos, o tomar
distancia fisica, o0 mas bien afectiva, del evento; son modos de protegerse del impacto
inmediato, de amortiguar el dolor que deja el acontecimiento, gestionando las emociones que

experimentan. Las segundas, aparecen como aquellas en que los profesionales intentan
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comprender, resignificar, aprender o ensefiar a otros a partir de lo ocurrido y con ellas
intentan encauzar al problema. Desde esa doble dimensidn del afrontamiento, se entreteje un
movimiento que no es lineal, sino vivido como vaivén: una oscilacion entre sostener el
mundo interior dafiado y buscar la solucién en el espacio profesional. Por tanto, el
afrontamiento no es solo una estrategia funcional, sino una forma de habitar el después del
evento. En la Figura 9 se presentan los temas y subtemas que emergieron del mundo vivido

expresado por los participantes:
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Figura 9: Red de afrontamiento con subtemas y significados
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8.5.2.1 Estrategias de afrontamiento enfocadas en emociones

En la experiencia vivida por los profesionales de la salud, las estrategias de afrontamiento
centradas en emociones se presentan como respuestas, como intentos por reconquistar un
cierto equilibrio emocional ante lo que irrumpe. Las acciones se inscriben, entonces, en una
busqueda por comprender y dar sentido a lo vivido, por contener un dolor que excede lo
estrictamente técnico y se entrelaza con lo existencial.

En primer lugar, hablar del suceso emerge como una necesidad profunda, no sélo para buscar
comprension y consuelo, sino para resistir al aislamiento que impone la vergiienza o el miedo
al juicio. Asi, conversar con los demas, es compartir la experiencia y se vuelve un modo de
analizarla a través de la palabra del otro, de transformarla en relato y, en consecuencia, aliviar
su peso. Lo expres6 uno de ellos: “Mira, a mi lo que me ayudo fue contarlo dieciocho mil
veces a colegas de acd que me entienden. Y uno de ellos fue el que me dijo, vos te vas a ir a
hablar. Contalo las veces que necesites” (P3). Y otra agrega: “(...) por ahi compartir con una
de las chicas que creo que le habia pasado [participar en un EA] (...) de compartirlo con ella
y como no sé (...) eso si se sintid distinto, hablar con alguien (...) que le habia pasado; eso
fue distinto que con alguien que nunca le pas6” (P6).

Como se menciond anteriormente, para algunos profesionales hablar fue también una forma
de tomar el control sobre el relato, de impedir que la experiencia se distorsione en los pasillos
del hospital. Aqui, el acto de narrar se convierte en una estrategia concreta de afrontamiento
emocional, en la que se intenta reparar el dafio simbdlico mediante la palabra propia.

En segundo lugar, el hablar se transformo en la necesidad de ser el protagonista del mensaje,

aparece como una forma de cuidado de si, de tomar el control, un intento por sostener la
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dignidad ante la amenaza de la desfiguracion. En algunos casos, este dialogo permitié ademas
una basqueda de comprension y una manera de preservar la identidad profesional.
“Mi miedo en esos dias era el comentario de pasillo; yo no queria que se haga una
bola gigante de comentario de pasillo entonces yo preferia contarselo a mis
compafieras, como podia (...) que también era hablar y largarme a llorar, que no es
nada bueno (rie). Entonces, mi idea era, si lo podia transmitir, transmitirlo yo y que
no se haga eso del comentario de pasillo” (P6).
Por otro lado, en tercer lugar, algunos profesionales expresan haber encontrado un cierto
orden en el caos asumiendo la responsabilidad de lo ocurrido. Esta, reflejo del compromiso
profesional que tenian, se manifiesta en acciones concretas como preocuparse por el estado
del paciente, por el equipo de profesionales involucrados, quedarse hasta que la situacion esté
resuelta, aunque esto suponga tiempo extra. En este gesto se entrelazan el compromiso ético
y el cuidado por el otro. Asumir la carga no como castigo, sino como forma de no soltar al
paciente, de permanecer, de no huir.
“Y fue cuando frené y dije bueno (...) lo primero que pregunté¢ fue como estaba la
paciente. Me dijeron que estaba estable, que estaba bien pero que todavia seguia
internada, (...) yo sentia que todo el tiempo, como no tanto por mi, pero yo sentia,
todo el tiempo yo pensaba en la paciente. Fue como mi primera vista, después lo que
me pasa a mi, bueno. Ya estaba, pero preferia que esté bien la paciente y nada mas”
(P5).

Y otro participante detalla:
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“Porque vos te sentis un poco con una mochilita de responsabilidad. Que justamente
es como que vos saltas del barco cuando el barco se hunde y no. Hay que estar. Hay
que estar y ponerle el pecho a las balas. Porque fue asi” (P7).
Es “estar” al que hace alusion, refleja el compromiso no solo con la profesion, sino con el
evento, por mas doloroso que sea transitarlo, la responsabilidad se pone por encima. Pero
también puede mostrar una forma de resolver la situacion, de controlar las emociones,
aplacando el miedo a que al paciente le ocurra algo, de reparar, no solo para si mismo, sino
para el paciente.
Seguidamente, en cuarto lugar, en algunas vivencias se revela un movimiento interno por
reconfigurar el sentido de lo ocurrido, de poner la perspectiva el hecho. Trascender el
momento traumatico no implica negarlo, sino situarlo en una narrativa mas amplia, como un
hecho posible dentro del ejercicio profesional. Esto se observa cuando intentan seguir con
sus responsabilidades extra laborales, pero también cuando regulan sus pensamientos, hacia
pensamientos positivos que les ayudan a controlar las emociones Este gesto permite un cierto
alivio, una distancia afectiva que habilita continuar.
“o cuando me decian "vos pensé para qué te paso esto, no el por qué te paso a vos' .
Como que hubo palabras que me ayudaron a poder decir, bueno, vamos a pensar que
no es tan grave, vamos a pensar que la paciente va a estar bien y que todos vamos a
aprender de esto. Como mas positiva y no tan negativa” (P5).
Asimismo, en quinto lugar, algunos profesionales buscaron salidas alternativas, por fuera del
lugar del suceso, en otros equipos, en la terapia, en el deporte, en la capacitacion profesional.
Con ello, intentan controlar la angustia, el estrés o la culpa a través de otras actividades, otros

ambitos laborales, y del pedido de ayuda a colegas. Hay aqui un movimiento hacia lo otro,

181



una busqueda de revalidacion, de cuidado personal y profesional que los sostiene mientras
se reconstruyen.

“yo sali del hospital y me fui inmediatamente, me fui a los dias siguientes a trabajar

en otro hospital con colegas (...) era nada mas para probarme, (...) querian darme

una mano, como ratificarme la confianza y me llamaban para trabajar afuera. Pero

también me ayudo a ver las cosas desde otro lugar (...)” (P2).
También algunos profesionales olvidaron gran parte de los sucesos sin importar hace cuanto
tiempo habian transcurrido. Bloqueo, incapacidad de recordar detalles del evento, les permite
disminuir el desgaste emocional que viven. El no recordar, el tener “blancos”, aparece como
una forma de preservar algo de si ante lo insoportable. No poder reconstruir los hechos no es
aqui una falta, sino un modo de continuar. Lo expresan de la siguiente manera: “No me
acuerdo (...) Mi sensacion es que lo tengo totalmente bloqueado (...) este (...) no la verdad
que no.” (P6). Otro participante agrega: “Que me cuesta, Si no recurro a la historia clinica me
cuesta recordar cosas, como que tengo blancos del episodio en si” (P7).
Por ultimo, algunos profesionales expresan la necesidad de una pausa profesional. No es una
renuncia definitiva, sino una accion deliberada que refleja el reconocimiento de un limite. A
pesar de haber sido mencionado en la descripcidn del transito de la experiencia, aqui se
explora desde la perspectiva del hacer y responde a lo sentido en el proceso: la inseguridad
gue experimentaron. De este modo, el sentir parece querer adoptar una accion mas activa que
intenta afrontar la situacion. Asi lo expresa una SV:

“Si, directamente no hacerlo [el siguiente procedimiento]. Me hubiera gustado irme

de la guardia la verdad te digo. Pero no habia cémo, (...) Yo me queria tomar un

cohete ala luna, (...) lo primero que me surgid, me tengo que dedicar a otra cosa (...)
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YO0 creo que es como una crisis de autoestima si yo tengo que resumir lo que me paso.

Queria dejar el lugar, queria dejar” (P7).
En conclusién, las SVs enfrentan el impacto emocional del suceso mediante diversas
estrategias: hablar sobre lo ocurrido para compartir la carga y preservar la dignidad
profesional, asumir la responsabilidad como forma de cuidado, redefinir la perspectiva para
continuar, buscar apoyo en otros espacios y, en algunos casos, el bloqueo, como mecanismo
de proteccion. Finalmente, la pausa profesional aparece no como una renuncia, Sino como un
tiempo necesario para reconstruir la autoestima y afrontar la crisis desde una posicion mas

reflexiva.

8.5.2.2 Estrategias de afrontamiento centradas en el problema

En el intento de dar sentido a lo vivido y encontrar una forma de continuar, algunos
profesionales orientan sus respuestas hacia estrategias centradas en el problema. Estas
estrategias implican no solo intervenir sobre aspectos inmediatos de la situacion, sino
también proyectarse hacia el futuro, elaborando aprendizajes y proponiendo cambios
posibles a partir de la experiencia.

Como primera estrategia, se pueden mencionar el rumeo mental, que como sefial6 en el
nucleo del proceso, acompafia muchas veces la vivencia inicial del evento. Sin embargo, en
el plano del afrontamiento, esta recurrencia se transforma en obstaculo: los pensamientos
irrumpen sin control, interfiriendo la concentracion y desgastando la disponibilidad
emocional para el trabajo y puede obstaculizar un afrontamiento saludable. Una participante

relata:
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“(...) y después no sé, a la hora de preparar medicacion, te viene a la cabeza. Te sigue
viniendo a la cabeza, estas en otra situacion, pero te sigue viniendo a la cabeza. Le di
el antibiotico; ;Por qué le di el antibiotico? Ehm (...) no sé. estds haciendo nada y no
sé, de la nada te acordas. Como que te quedas. (...) te quedas pensando y estas ahi
ensimismada, no sé (...) seguis haciendo tus cosas, pero con eso en la cabeza” (P1).
Otra estrategia, también narrada anteriormente, es la disociacion emocional que puede surgir
inicialmente como mecanismo involuntario. No obstante, en el transcurso de los dias, algunos
profesionales reconocen en ella una estrategia concreta para sostener su operatividad:
continuar con el rol, aun a costa de silenciar el impacto emocional, transformandose en una
estrategia de afrontamiento:
“Sacas del contexto todo lo demas y yo creia que podia funcionar. escuchame (...)
funcionaba bien. con solvencia. Y0, esto es mas (...) no se puede tomarse (...) yo
pensaba muchas veces, pero es como ser actor de teatro ¢ Viste? Porque vos decis,
esta bien, podés tener un drama [personal] muy doloroso, pero te subis al escenario y
acttias o la experiencia actuaria por vos (...)” (P2).
En la medida que los profesionales reconstruyen su experiencia. algunos reconocen que el
aprendizaje se vuelve también una forma de sostenerse y constituye otra estrategia de
afrontamiento. No solo como reflexion, sino como respuesta activa que reorganiza el sentido
de la tarea y reafirma el compromiso con el cuidado.
En el relato tambien aparece una creacion de una perspectiva del aprendizaje, en la que la
experiencia vivida es resignificada como fuente de ensefianza. El paciente es reconocido

como “el gran maestro” (P3), y lo ocurrido se transforma en una oportunidad para mejorar
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practicas y crecer como persona. El aprendizaje se manifiesta tanto en cambios técnicos.
como en una mayor empatia y humanidad hacia los demas. Asi lo expresan:
“Yo creo que (...) como aprendizaje (...) que ehm (...) uno, uno (repite palabra), yo,
al menos yo, me dije “Tengo que aprender de esto, no me tiene que volver a pasar”
(...) “Yo como profesional después de eso creo que aprendi muchisimo, muchisimo
(repite palabra). Marco, me marcé porque hasta el dia de hoy, no sé” (P1).
Este tipo de afrontamiento implica no dejar que el EA o el dolor definan la identidad
profesional, sino tomar de ellos una ensefianza que nutre. En algunos casos, incluso
transforma la propia forma de estar en el mundo: “Si yo, a mi lo que me parece mas
importante es que me humanizé mucho, eso de mirarse hacia adentro, esto que vos estas
haciendo de las emociones; resignifica tu vida” (P2).
En este sentido, el aprendizaje no solo ayuda a “seguir”, sino que redefine el modo de seguir:
con mas pausa, mas conciencia, mas presencia. Es una forma de darle sentido a lo vivido y,
al mismo tiempo, una manera de cuidarse y cuidar mejor.
En algunos casos, esta experiencia se transforma en compromiso con la ensefianza, donde
compartir lo vivido se convierte en un acto de responsabilidad profesional y es una de las
estrategias que emergieron del andlisis. Las SVs buscan prevenir que otros atraviesen por lo
mismo, ofreciendo recomendaciones practicas y apoyo emocional. Esta disposicion se
orienta tanto al plano personal como institucional, con un claro deseo de ser parte de un
cambio. En sus palabras:
“Y si de mi pueden sacar algo en limpio, insistirles a mis compaferos que cumplan.
Yo entendi que los procesos (...) se tienen que respetar para evitar todo esto” (P1).

“Me toco trabajar por ahi con una compafiera (...) que no hacia el conteo y yo le
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decia: hace el conteo, me paso esto hace una semana. O sea, me pas6 a mi, no le pasé
a otro, no me estan contando una historia, o sea me pasé a mi. Tené cuidado” (P3).
“(...) de poder contener, de poder hablar, de poder escuchar; de poder comunicar con
las palabras acertadas; que creo que tiene que ver mas con esto de, si pasa algo, de no
taparlo, de no “Ay no que la gente no se entere”. Si, que la gente se entere pero que
se entere desde la fuente y no de lo que le contd otra persona (...) porque eso es lo
que perjudica” (P6).
Por ultimo. ante el temor por las consecuencias legales, laborales o personales, algunos
profesionales recurren al soporte profesional como estrategia de cuidado. ElI no saber qué
podria llegar a suceder gener6 en algunos casos un estrés adicional posterior al EA. Esta
busqueda se orienta hacia fuentes expertas (abogados, colegios profesionales, profesionales
de salud mental) en un intento de comprender el alcance de la situacion y protegerse frente a
lo incierto. Una participante lo cuenta asi:
“De hecho. me fui al colegio quinto de abogados que ahi no pierden ningun juicio y
ellos me dijeron, si vos querés que el juicio se atenle la causa y el cobro tenés que
aceptar parte de la culpa” (P4).
En conclusién, en las vivencias de las SVs, las estrategias centradas en el problema se
despliegan como un intento de solucionar las consecuencias del EA: el rumeo mental irrumpe
sin tregua, tensionando la atencién y drenando la energia; la disociacion emocional,
inicialmente involuntaria, se asume luego como mascara operativa que permite seguir
actuando. Al mismo tiempo, el aprendizaje forjado en el EA, resignifica la experiencia, nutre
la identidad profesional y emerge como responsabilidad de ensefianza para prevenir futuros

EA. Esta mirada hacia el futuro se complementa con la blsqueda de soporte legal y
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profesional, un gesto concreto de autoproteccion de aquello que pudiera aparecer como
consecuencias, cerrando asi un circulo de afrontamiento que articula la gestion del problema,

entendiendo este como el EA en si mismo, pero también sus repercusiones.
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9: DISCUSION Y CONCLUSIONES
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9.1 Consideraciones generales sobre los hallazgos del estudio

En esta seccion se discuten los principales hallazgos del estudio mixto secuencial
desarrollado para explorar el fenémeno de SV.

La discusion se organiza en tres apartados: en primer lugar, se analizan los resultados de
los estudios de validacion y de la fase cuantitativa del estudio mixto; en segundo lugar,
los de la fase cualitativa; y, finalmente, se realiza una integracion interpretativa de ambos
enfoques. Este enfoque permite comprender tanto la extension como la profundidad del
fendmeno, combinando la medicion estructurada del SVEST con la riqueza descriptiva

del anélisis fenomenoldgico.

9.2 Comprension del fenomeno desde la perspectiva cuantitativa.

9.2.1 Validacion del instrumento

Los resultados obtenidos evidencian que el modelo propuesto resulta valido para evaluar
la experiencia de SV y las percepciones de apoyo en profesionales de la salud en
Argentina. Basdndonos en la estructura original del instrumento SVEST desarrollado por
Burlison et al.?8, se realizaron dos estudios consecutivos con el objetivo de adaptar y
validar el cuestionario en el contexto local.

En el primer estudio, se llevo a cabo una validacion de constructo a través del AFE que
arroj6 una estructura de ocho factores, con items de cargas factoriales superiores a 0.40,
consideradas adecuadas para representar el constructo. En esta fase, se sugirieron ajustes
minimos en tres items: el item “indiferencia” de la dimension colegas fue reemplazado
por “apoyo”’; dos items de la misma dimension (“trato justo” y “trato adecuado”) se

unificaron bajo una formulacion mas clara; y el item “preocupacion”, correspondiente a
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la dimension apoyo institucional, fue eliminado segun los resultados psicométricos
obtenidos. Estos ajustes fueron guiados tanto por criterios empiricos como teoricos.

En el segundo estudio, el AFC permitié contrastar dos modelos: el modelo original
propuesto por Burlison y un modelo modificado (modelo 2), adaptado en funcion de los
hallazgos del AFE local y respaldado por estudios similares en otras regiones?. Los
resultados del AFC sugirieron que la agrupacion en nueve dimensiones proporciona un
mejor ajuste. Conviene aclarar que, en el modelo 2, la dimension unificada corresponde
a dimensiones resultados (intencion de rotar y ausentismo), que expresan las
consecuencias del fendmeno a nivel institucional. Esto fue considerado por Burlison
como importantes para relacionar el fendbmeno de la SV con los aspectos
organizacionales?®. El K-SVEST desarrollado en Corea también determina una sola
dimension en los factores resultados segun el CFA realizado?. En este sentido, el modelo
2 responde a supuestos tedricos, mostrando una estructura factorial adecuada, pero con
indices menores frente al modelo 1.

La validez de constructo del instrumento fue desarrollada en otros paises, como
Alemania, Italia, Estados Unidos, Turquia, Iran y China?®, lo que refuerza la robustez del
modelo factorial. En conjunto, los resultados del analisis factorial confirman la existencia
de un constructo global que, a su vez, preserva la especificidad de cada una de las
dimensiones.

En el presente estudio, el item “estrés” present6 una carga factorial mas fuerte en el factor
psicolégico que en el fisico, una variacién también observada en estudios realizados en
Iran y otras culturas!®®. Esto puede atribuirse a diferencias culturales en la interpretacion
del término "estrés fisico"”, que en Argentina suele asociarse a experiencias emocionales,
y justificaria el desplazamiento del item. El estrés, en su término coloquial, se define

como una “tension provocada por situaciones agobiantes que originan reacciones
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psicosomaticas o trastornos psicolégicos a veces graves”', por lo que, al tratarse de
reacciones psicosomaticas, puede ser valido incluirlo en la dimensién fisica. Aun asi, la
carga en la dimension fisica, de acuerdo a la version original del instrumento, se encuentra
dentro de valores esperables.

El item “dejar de atender pacientes” también mostrd una carga factorial mas fuerte para
la dimension habilidades profesionales en lugar de la dimension intencién de abandono,
donde se agrupd con indices adecuados, pero de menor valor. La propuesta de Burlison
et al. de incluirlo en la dimension abandono profesional responde a medir como las
experiencias de las SVs se relacionan con los costos administrativos de las instituciones
sanitarias?®. Con ello, teniendo en cuenta los aspectos tedricos mencionados, pareciera ser
mas conveniente optar por la estructura propuesta por los autores originales del SVEST.
El A-SVEST mejor6 las puntuaciones de la consistencia interna en el estudio
confirmatorio, presentando incrementos en los indices de confiabilidad global y por
dimensidn respecto al estudio 1. En el modelo 1 la dimensién ausentismo tomo valores
de confiabilidad por debajo de 0.5 lo que se considera inaceptable!'®. Si bien esto puede
estar dado por el niamero de items de la dimension, sin embargo, no ocurre o mismo con
otras dimensiones que tienen el mismo numero de items que mostraron resultados
satisfactorios. El resto de las dimensiones mostraron valores aceptables (psicologica,
institucional, intencion de rotar) y buenos (fisica, apoyo no relacionado al trabajo,
autoeficacia profesional). En cuanto a las dimensiones modificadas, se observaron
mejoras significativas en sus indices de confiabilidad. Varios estudios mostraron indices
de fiabilidad bajos en las dimensiones apoyo de colegas, apoyo institucional, autoeficacia
y ausentismo, pero los items con sus dimensiones fueron conservados porgue Ssu
eliminacién no ofrecia mejores indices de fiabilidad y los aspectos teoricos lo

justificaban®.
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En la dimensidn colegas, el reemplazo del item “mis colegas se mostraron indiferentes a
lo que me paso” por “mis colegas me mostraron su apoyo a lo que me paso” resultd en
un aumento de la consistencia interna. Este hallazgo concuerda con estudios realizados
en ltalial®®, 1ran'® y Estados Unidos®®, donde la formulacion positiva del apoyo entre
pares ha mostrado una mejor discriminacion del constructo.

La dimensién apoyo institucional también mostré una mejora en su fiabilidad tras la
eliminacion del item “preocupacion”, segun los resultados del estudio exploratorio y
confirmada en el estudio confirmatorio.

En el caso del apoyo del supervisor, se introdujeron dos modificaciones: la incorporacion
del item “mi supervisor me comprendio”, y la unificacion de dos items. Estos cambios
permitieron mejorar la fiabilidad de la dimension que, si bien continla siendo la méas baja
del instrumento, mostré valores superiores respecto al estudio inicial. Un caso particular
fue el item “mi supervisor culpa a los miembros del equipo”, que present6 dificultades en
ambos estudios. Aunque su eliminacién mejora los indices de confiabilidad, se decidio
conservarlo por varias razones: en primer lugar, sus cargas factoriales fueron aceptables
dentro de la dimension; en segundo lugar, representa el Unico item que evalla
explicitamente una actitud negativa del supervisor, aportando informacion critica para el
diagnostico institucional; y finalmente, su comportamiento psicométrico ha sido similar
en otras validaciones internacionales'®?1%113  Ademéas, la cultura punitiva esta
estrechamente ligada a mayor impacto en la SV*67909 falta de reporte y en
consecuencia de mejoras, generando de este modo mayor riesgo de dafio en el paciente.
Aln hoy predomina una fuerte cultura punitiva en el ambito sanitario °°. Por estos motivos
se decidié dejar este item en el A-SVEST, teniendo en cuenta que persiste la cultura

punitiva en algunos contextos sanitarios.
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Finalmente, los resultados del presente estudio permiten afirmar que el A-SVEST
presenta una equivalencia conceptual y seméantica adecuada con el instrumento original,
validado en distintos contextos culturales y linglisticos. Las mejoras implementadas
contribuyen a una mayor precision en la medicion del fenémeno en el contexto argentino,

sin comprometer la comparabilidad internacional del instrumento.

9.2.2 Estudio del fendmeno

Los profesionales involucrados en un EA presentan principalmente dafio psicoldgico,
manifestado por tristeza y culpa. Expresan que se sienten inseguros y con miedo a seguir
trabajando. Ademas, no perciben apoyo por parte de los colegas, los coordinadores o la
institucion. A cambio lo encuentran en familiares y amigos. Los profesionales de mayor
antigiiedad, percibieron mayor apoyo por parte de supervisores y de la institucion.
Considerando la profesion, los médicos reportaron menor impacto y mayor apoyo de
colegas frente a los enfermeros.

El mayor dafo experimentado fue el psicologico, predominando la culpa. Algo similar
ocurre con los estudios de otros paises'®>+5>%985 en los que se agrega que, si bien éste
disminuye con el tiempo, no se resuelven por completo® y puede asociarse con depresion
y el suicidio posterior®1%, Asimismo, se evidenciaron mayores consecuencias
(psicologicas, fisicas y de habilidades profesionales) en quienes habian percibido menor
apoyo por parte de colegas, supervisores e institucionales, situacion que puede poner mas
en riesgo a las SVs. Esto pone de manifiesto la urgencia de crear un programa de atencion
para las SVs a fin de prevenir afecciones mayores en los profesionales.

Otras de las consecuencias en las SVs son el cuestionamiento de las habilidades
profesionales. Los participantes de este estudio manifestaron que luego del evento se

sentian inseguros y dudaban de sus capacidades para realizar su tarea. Finney et al.
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afirmaron que los profesionales de su estudio expresaron que esta dimension es el impacto
mas alto, incluso por encima del psicolégico®®. Otros estudios coinciden en que, si bien
no es la que mas afecta a los profesionales, es una de las dimensiones mas puntuada®®*®,
Es por ello que, sin ignorar las consecuencias psicoldgicas, es importante prestar atencion
a todas las dimensiones en que se afectan las SVs realizando un abordaje integral del
fenomeno. Por ejemplo, la afirmacion “luego del evento siento miedo de realizar
procedimientos de alto riesgo”, ademas de la inseguridad, pone al profesional en una
situacion de estrés que si no se atiende y acompafa puede incrementar el dafio. También
se expone aun mas a los pacientes cuando reciben la atencién por parte de un profesional
que manifiesta miedo e inseguridades y no se lo acomparia en su tarea.

Entre las medidas de soporte de las SVs, el apoyo brindado por familiares y/o amigos (no
relacionado al entorno laboral) fue el mas fuertemente percibido por los profesionales,
del mismo modo que en otros estudios*®. Algo contrario sucede en los enfermeros
estudiados por Mok et al. en Singapur, donde predomina un fuerte apoyo institucional,
seguido por colegas y los supervisores y donde el apoyo no relacionado al trabajo (amigos
y familia) es la dimension que menor valor adquirié en el cuestionario®. En segundo
término, el apoyo institucional fue una medida valorada por los participantes de este
estudio. Sin embargo, estos mismos profesionales no se sienten fuertemente apoyados por
sus supervisores y colegas. Esto resalta la importancia de trabajar en la cultura de
seguridad y en la educacion continua del personal. Varios autores sefialan que, a mayor
cultura de seguridad, menores consecuencias en las SVs*®. El apoyo institucional
percibido refleja que las SVs sienten que la institucién acompafia, pero no lo perciben en
su entorno inmediato (colegas y supervisores) y en consecuencia lo buscan fuera del
entorno laboral. Teniendo en cuenta que los primeros auxilios emocionales y los

programas de atencion de las SVs recomiendan como primer nivel de atencion los
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colegas?#89%09% resulta de vital importancia trabajar para que éstos cuenten con las
herramientas para brindar sostén a las SVs y empatizar con la situacion. Diversos estudios
sostienen que gran parte de los profesionales hubiesen deseado recibir apoyo por parte de
sus colegas®>4, o que cuando se encontraron frente a una SV no supieron como brindarle
acompafiamiento®. Esta idea refuerza la necesidad de capacitar al personal en acciones
de atencion a la SV. De esta forma se fomenta una atmdsfera positiva en la organizacién
que facilita el afrontamiento y reduce los efectos en los profesionales®.

Si bien en este estudio el efecto en las SVs en el trabajo (ausentismo y abandono de la
profesién) no parece predominar, hay profesionales que consideraron abandonar la
profesion y otros que deseaban ausentarse. Ademas, las consecuencias psicoldgicas y
profesionales incrementan los deseos de abandono y ausentismo. Esto fue reportado de
forma mas notable en otros estudios'®?3°4% y conviene prestarle atencion en nuestro
contexto. En este estudio la intencién de abandono se vio asociada con el dafio psicologico
y el cuestionamiento de las habilidades profesionales. Esto hace suponer, de acuerdo con
Mok et al. que las SVs experimentan una situacion de estrés que causa dudas sobre su
desarrollo profesional y consideran dejar la profesion como medida de escape de esta
situacion®. También la intencion de abandono puede ser impulsada por los colegas o los
supervisores cuando los profesionales no se sienten apoyados*®®*%. Aunque el nimero
de profesionales que estan de acuerdo con abandonar la profesion no es alto, es importante
considerarlo. Mas aln, si no se realizan acciones para incrementar el apoyo (tanto de los
colegas como supervisores), este deseo de abandono podria incrementarse, lo que traeria
malas consecuencias para la fuerza de trabajo sanitaria.

Los profesionales que perciben soporte inadecuado pueden presentar consecuencias mas
graves, como mayor estrés. Ademas, si no se sienten apoyados, tienden a no reportar el

EA por miedo a recibir represalias mayores. Esto constituye una barrera fundamental para
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la proteccion del personal y del paciente®®. Y como consecuencia, las SVs siguen
desprotegidas y también las instituciones**’. Por lo tanto, es imperativo que trabajemos
por contener a los profesionales, mas cuando la gran mayoria de ellos trabaja en salud
para ayudar a las personas, y cuando en esta intencion han causado, sin desearlo, un dafio.
En la poblacion en estudio, la ocurrencia de incidentes se asocié con la antigliedad laboral.
Esto resulta un tanto paradojico, ya que se podria considerar que a mayor experiencia
deberian existir menos posibilidades de participar de un EA. Sin embargo, no se debe
olvidar que los profesionales de la salud estan sujetos a EA por su condicion humana,
ademas de la complejidad del sistema de salud. Por lo tanto, reconocer esta realidad y
trabajar sobre ella es parte de lo que se pretende con la cultura de seguridad®. Al mismo
tiempo, aungue las consecuencias parecieran ser menores en los profesionales con mayor
experiencia de los estudios situados en China®%  los resultados de este estudio no
demuestran lo mismo, ya que se encontrd asociacion entre la antigiiedad y el puntaje del
total del SVEST. Esta asociacion puede estar explicada por las medidas de apoyo
reportadas, en las que se mostré como los profesionales de mayor antigtiedad percibieron
mayor apoyo de supervisores y de la institucion. Esto puede sugerir que la experiencia
laboral ofrece el conocimiento de las redes de apoyo laborales efectivas, por lo que los
profesionales recurren espontaneamente a ellas. Del mismo modo, Yan et al. encontraron
que los profesionales méas jovenes percibieron mayor apoyo del ambito extra laboral y,
por el contrario, las SVs con mas experiencia profesional fueron mas propensos a seguir
adelante y generar un cambio en el entorno laboral*®’. Contrariamente, en Chile no se
encontrd asociacion entre la edad y las dimensiones del SVEST entre los participantes
del estudio®.

En relacion a la profesion, en primer lugar, se puede mencionar que los enfermeros

parecieran percibir mayores consecuencias psicologicas y fisicas. Esto mismo ocurrié en
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otros estudios®#¢>* pero no se estudio en profundidad en otras investigaciones. Por lo
que la esta distincion requiere mayor profundizacion con futuros estudios. Adn asi,
conviene resaltar que, independientemente de la profesion, las consecuencias
psicolégicas predominan en los grupos profesionales, por lo que trabajar sobre todo el

equipo de salud parece ser una forma adecuada de velar por la seguridad del paciente.

9.2.3 Limitaciones fase cuantitativa

Este estudio no esta exento de limitaciones.

En primer lugar, el sesgo de memoria inherente al fendmeno representa un aspecto
fundamental. Puede ocurrir que los profesionales que estuvieron involucrados en un EA
puedan no recordarlo o no haberlo detectado, mas ain cuando no hay dafio visible.
Ademas, en caso de recordarlo pueden omitir sin intencion algunas vivencias
experimentadas. También, es posible que los participantes no recuerden con exactitud las
consecuencias que se desencadenaron.

En segundo término, este estudio se desarrollé en instituciones de alta complejidad que
cuentan con un sistema de reporte de EA. Ello supone una cierta cultura de seguridad de
paciente, pero no se puede afirmar que los datos pueden extrapolarse a profesionales que
se desempefian en centros de primer nivel de atencion, como los centros de atencion
primaria. Futuros estudios podran evaluar el A-SVEST en profesionales de atencion
primaria o domiciliaria.

En tercer lugar, el SVEST no evalla la gravedad del incidente o suceso, si este causo o
no dafios, lesiones leves o consecuencias graves y muerte, 1o que puede tener un impacto
en la experiencia de la SV y en las medidas de apoyo necesarias. Algunos de los estudios

sobre el SVEST en China incluyeron la clasificacion de los sucesos adversos?®, aunque
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se podria realizar un andlisis mas detallado para evaluar la relacion entre la gravedad del
suceso y su impacto.

Ademas, podra considerarse reformular semanticamente el item culpa, sin sacarlo del
cuestionario a fin de evaluar si mejora la consistencia interna de la dimensién apoyo del
supervisor.

En cuarto lugar, las asociaciones entre cada una de las dimensiones reportadas
(consecuencias, soporte y resultados) provienen del mismo instrumento. Aungue estas
correlaciones permiten explorar patrones internos del fenémeno, forman parte de un
mismo marco conceptual y comparten un origen psicométrico comun, por lo que es
posible que parte de las asociaciones observadas reflejen la estructura multidimensional
del instrumento. En consecuencia, las asociaciones entre las dimensiones deben
interpretarse con cautela. Futuros estudios deben analizar la asociacion del fendmeno de
SV evaluado por el SVEST con otros instrumentos que evallen los constructos de manera
independiente como por ej, Burnout, depresion o estrés postraumatico.

Finalmente, en quinto lugar, las comparaciones entre profesiones deben interpretarse con
cautela, ya que los grupos analizados no fueron equivalentes en tamafio. Este desbalance
puede influir en la deteccion de diferencias estadisticas y limitar la comparabilidad entre
ambos grupos.

AUn asi, el estudio contribuye a comprender la experiencia de las SVs en Argentina.

9.2.4 Conclusiones fase cuantitativa

El A-SVEST es una herramienta valida y fiable para conocer el impacto y apoyo
percibido por los profesionales y las consecuencias organizacionales de las SVs en

Argentina.
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Los profesionales perciben falta de apoyo principalmente en el &mbito laboral (colegas,
supervisores e institucién). Ademas, presentan consecuencias psicologicas,
cuestionandose sus habilidades profesionales. En menor medida también manifiestan
deseos de abandono de la profesion. Las medidas de soporte mas utilizadas se encuentran
fuera del ambito laboral, lo que muestra la importancia de establecer programas de
contencion en las SVs, en consonancia con el plan de accion mundial de seguridad del
paciente propuesto por la OMS*® asi como capacitar al personal sobre el fenémeno.
Futuros estudios podran incluir intervenciones y evaluar si éstas minimizan el impacto de

la SVs y contribuyen a generar instituciones mas seguras

9.3 Exploracién profunda de la vivencia: hallazgos del estudio

fenomenoldgico

Las respuestas de las SVs son vividas en un proceso Unico, caracterizado por vivencias
que reflejan la experiencia dinamica que atraviesan. No se trata de etapas delimitadas y
ordenadas. Por el contrario, se expresan con un ir y venir de las SVs en el que van hallando
una forma distinta de vivir la experiencia. Algunas de estas vivencias constituyen ademas
estrategias de afrontamiento que les permiten reducir el impacto emocional y/o encontrar

soluciones al problema al que se enfrentan.

9.3.1 La experiencia de ser segunda victima: una vivencia dinamica

Los profesionales que participan en una EA viven un momento crucial en sus vidas. La
vivencia no se manifiesta como un episodio aislado, sino como proceso dinamico,
influenciado por el entorno. Este proceso involucra recibir las consecuencias de los

hechos, transitar la experiencia y provocar transformaciones profundas en la identidad
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profesional y personal. Constituye un punto de inflexion que marca un antes y un después
en la trayectoria profesional.

El proceso consta de diferentes etapas por las que pasan los profesionales. Este recorrido
es unico y personal, ya que cada participante puede experimentar diversas formas de vivir
cada etapa en términos de intensidad y orden en que se producen los diferentes estados.
Del mismo modo, Schiess et al., proponen un modelo con enfoque transaccional,
reconociendo una experiencia dinamica, reciproca y situada en la interaccion entre el
individuo y el contexto, especialmente la cultura de seguridad institucional®. En un
contexto cultural, social y laboral diferente, Scott et al. identificaron estadios en la
recuperacion de las SVs*. Aunque las etapas encontradas en este estudio no son idénticas
a las presentadas por Scott, se pueden identificar caracteristicas comunes.

El ndcleo tematico transitar la experiencia integra el proceso en el que se ven inmersos.
Este se experimenta de forma abrupta, desorganizadora y profundamente emocional, en
linea con lo reportado en investigaciones previas que describen este momento como un
quiebre en la percepcion de competencia profesional®441%2 Tres etapas son las que
marcan que las SVs se encuentran transitando la experiencia: recibir el impacto, transicion
y transformacion.

A medida que reciben el impacto, emerge como una ruptura de la cotidianidad, un quiebre
de la continuidad del mundo vivido. Se trata de un momento en el que el cuerpo, las
emociones, los pensamientos y la identidad profesional se ven simultaneamente
sacudidos. Manifiestan una tormenta emocional que refleja no solo la conciencia de la
gravedad del suceso, sino el caos emocional que atraviesan. Precisamente, porque la
experiencia del fendmeno y su impacto son tan profundos, no pueden identificar una sola
emocién, sino mas bien una mezcla de ellas, y estas emociones son a veces

contradictorias. Del mismo modo, Scott propone el caos emocional* como primera etapa,
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en la que los profesionales intentan reflexionar sobre lo ocurrido. Ademas, en
consonancia con otros estudios®>*%, los profesionales mostraron una profunda culpa, se
sienten traidores de la confianza que el paciente habia depositado en su atencion'®?,
expresando el compromiso y la responsabilidad profesionales que tienen como
profesionales de la salud. Asi, el sufrimiento aparece no solo por el EA cometido, sino
por haber fallado en el vinculo con el otro vulnerable. Los sentimientos negativos, como
la culpa y el miedo, conducen a la estigmatizacion que experimentan los profesionales.
Es importante tener en cuenta que este estigma se origina en el entorno laboral
(compafieros, supervisores, etc.), pero también es probable que provenga de las propias
SV. Es decir, sienten el peso del EA y es muy posible que sigan reprochandoselo,
independientemente de la reaccidn de su entorno. En estos casos, las actitudes de los
compafieros de trabajo cobran aun méas importancia a la hora de mitigar la estigmatizacién
y fomentar un entorno psicologicamente seguro para los profesionales!®'*°, La soledad
que experimentan los profesionales estd estrechamente relacionada con la falta de
comprension o la estigmatizacion que experimentan, especialmente del entorno laboral.
De manera consistente, varios estudios revelaron falta de empatia y comprensién hacia
las SVs®%1%° En un estudio cuantitativo de Bass et al. argumentaron que la mayoria de
los profesionales informaron no haber recibido formacidn en estrategias emocionales para
apoyar a sus compafieros. Sin embargo, estos mismos participantes habian buscado apoyo
de sus colegas cuando se vieron involucrados en un EA8. En este contexto, la experiencia
de soledad puede intensificarse por la expectativa de una mayor empatia y apoyo por parte
de personas que han experimentado adversidades similares. Por lo tanto, es necesario
capacitar a los profesionales para que brinden primeros auxilios emocionales. Sin duda,

la implementacién de estos programas de capacitacién contribuye a crear entornos de

trabajo psicologicamente segurost3%14°,
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Durante la transicion, los profesionales parecen moverse en una zona de ambigledad,
donde coexisten el silencio, la reflexion, el rumeo y la disociacion que les permite
continuar trabajando. Esta etapa coincide con lo que Scott et al. denominan pensamientos
reflexivos, en la que el profesional ain se encuentra atrapado en la experiencia**. Sin
embargo, desde un enfogue fenomenoldgico, mas que una fase lineal, puede entenderse
como un modo de presencia suspendida, donde el cuerpo y la mente buscan protegerse.
Las pausas profesionales y la rumiacién marcan esta etapa, en la que los profesionales
parecen necesitar un espacio de reflexion para comprender y analizar lo sucedido. En
estas transiciones parece que, una vez superado el impacto inicial, las SVs buscan
consciente o inconscientemente estrategias para afrontar el evento. En este sentido, en
muchas situaciones, las exigencias laborales y los breves momentos de atencion para
responder a imperativos econdémicos, entre otros, chocan con esta necesidad de los
profesionales y, en consecuencia, con la seguridad del paciente. Por el contrario, cuando
las organizaciones promueven intervenciones que velan por la seguridad psicoldgica de
sus trabajadores, como espacios de debriefing®64!, estas tienen un impacto significativo
en las SVs'#2,

La transformacién, por su parte, no implica necesariamente que el impacto termind, sino
una evolucion del dolor vivido como parte constitutiva de una identidad profesional méas
consciente y empatica. Las narrativas muestran como el sufrimiento se resignifica en
practicas reparadoras, que se alinea con estudios que sugieren gue algunos profesionales
logran convertir la experiencia como SV en una oportunidad de crecimiento moral y
profesional”3, El proceso de aprendizaje y el deseo de ofrecer recomendaciones (en la
practica clinica para prevenir futuros EA o para colegas que atraviesan la misma
situacion) indican que las SVs estan tomando medidas. Ahora, pueden servir de referencia

al hacer recomendaciones sobre como manejar las SVs. Este hallazgo es similar al de
204



Scott et al., quienes, en su etapa final**, encontraron que las SVs tenian tres posibles
resultados finales. Uno de ellos fue capaz de dar un nuevo significado a la experiencia®*.
Ademas, el aprendizaje es una intervencion que contribuye a crear un entorno

141 y facilita la recuperacion de las SVs*.

psicoldgicamente seguro
El segundo nucleo, el entorno, se revela como una condicion del modo en que se vive y
resignifica la experiencia. En este estudio, el entorno se manifiesta como un escenario
afectivo, simbolico y ético, que puede actuar como sostén o como amenaza, Como espacio
de refugio o de exclusion. Lejos de una vision neutral o técnica del contexto sanitario, los
hallazgos evidencian que los gestos, las palabras, los silencios y las omisiones de quienes
integran ese entorno (colegas, jefes, estructuras organizacionales, vinculos familiares y la
cultura institucional que lo compone) son vividos con una intensidad tal que pueden
transformar el sufrimiento en posibilidad de elaboracion o en dolor crénico y paralizante.
Cuando los compafieros de trabajo o los supervisores no brindan apoyo a los
profesionales, es mas dificil sobrellevar la situacion. Como resultado, la comunicacién y
el trabajo en equipo se rompen'®, se profundiza la soledad, y causa mayor culpa. La
cultura institucional, especialmente aquella que habilita el dialogo, la empatia y el
aprendizaje del EA, aparece como facilitadora de procesos reparadoresi®?. A su vez, el
entorno extra laboral, con su carga afectiva y comprensiva, opera como refugio emocional
y amortiguador de la herida profesional®?. Para Sheiss et al., en culturas institucionales
abiertas, con enfoque en el aprendizaje y la contencidn, el sufrimiento del profesional se
mitiga. En cambio, una cultura punitiva intensifica el trauma emocional y deteriora la
identidad profesional'®?. En el trabajo realizado por Quillivan et al. encontraron que la
respuesta no punitiva al EA se asocid con menor impacto psicoldgico, fisico y de
habilidades profesionales de las SVs®. Las medidas de soporte provienen también de los

colegas o supervisores en el ambito laboral. El apoyo de colegas resulta particularmente
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significativo, no solo por la cercania fisica en el momento del EA, sino porque ellos
encarnan el testimonio compartido del cuidado. El reconocimiento entre pares permite
suspender el juicio y habilitar la comprension, produce un efecto de desestigmatizacion,
al saberse parte de una comunidad que también puede fallar, pero que no renuncia a
cuidar. En cambio, la ausencia de apoyo de supervisores profundiza la herida. El silencio,
la frialdad o el trato punitivo de los jefes inmediatos son vividos como formas de
abandono simbdlico. En vez de habilitar la palabra o contener emocionalmente, su
accionar reafirma la logica del sefialamiento. Este tipo de respuesta refuerza la vivencia
de culpa. En consecuencia, carecen de confianza, evitan el dialogo y se abstienen de
expresar sus opiniones, creandose el circulo vicioso de seguridad®43, Por el contrario,
esperan que sus superiores inmediatos demuestren humanidad, comprension y apoyo.
Esta ruptura en la comunicacién y el trabajo en equipo conduce a una pérdida de entornos
seguros para los pacientes y profesionales'®!43144 En coherencia con varios autores, la
presencia o ausencia de apoyo por parte de colegas, jefes y la organizacidn en su conjunto,
constituye una diferencia crucial®°5°192 entre una experiencia que se cronifica como
sufrimiento y una que puede ser elaborada con sentido. En la misma linea, el apoyo de
colegas, supervisores e instituciones actué como mediador entre la cultura no punitiva y
malestar de las SVs en el estudio de Quillivan et al.. Por esta razdn, crear entornos
psicolégicamente seguros, a través de la capacitacion a los profesionales en la atencion
de las SVs, como sus propios compafieros o subordinados, constituye un aspecto clave
gue marcara la forma de vivir la experiencia. Por Gltimo, el entorno esta marcado por la
inclinacion a buscar ayuda en la familia o los circulos sociales, que subraya la aspiracion
de las SVs de evitar el juicio y encontrar consuelo en entornos caracterizados por vinculos
interpersonales mas fuertes. Esta tendencia puede deberse a la profunda incertidumbre

que genera la experiencia, lo que lleva a los profesionales a buscar refugio en entornos
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que les recuerdan la normalidad. Ademas, esto subraya la importancia primordial del
apoyo emocional, como lo demuestra la expresion espontanea de este tema por parte de
la mayoria de los participantes, sin preguntas directas sobre este aspecto.

Finalmente, el tercer nucleo, el punto de inflexion, pone en evidencia la radicalidad de la
experiencia: no se trata solo de un evento perturbador, sino de una transformacion
identitaria. Las metaforas empleadas por los participantes (terremoto, tsunami,
proscripcion) no son simples recursos narrativos, sino expresiones fenomenoldgicas que
dan forma a una vivencia que conmueve el fundamento mismo del ser profesional. Este
momento marca un umbral existencial desde donde algunos reconstruyen su modo de
cuidar con mayor humanidad, mientras que otros quedan suspendidos en la herida. En
esta misma linea, Scott et al. menciona como una de las etapas la integracion profesional
que, sin mencionarlo, deja ver como la identidad fue dafiada®*.

En conclusion, las SVs pasan por un proceso tras un EA que esta influenciado por el
entorno laboral. Esta experiencia representa un punto de inflexion no solo en su vida

profesional, sino también en su vida personal.

9.3.2 Estrategias de afrontamiento: reconstruyendo sentido desde el dolor

El afrontamiento de los profesionales se manifiesta como una forma compleja, profunda
y singular de habitar el después. Lejos de constituir respuestas meramente funcionales o
conscientes, las estrategias identificadas se entretejen con el modo en que las SVs
reorganizan subjetivamente su mundo. Asi, reconocen estrategias de afrontamiento que
les permiten regular las emociones y al mismo tiempo buscan hacer frente a la situacion
con acciones que pretenden resolver el problema.

Pero son las de estrategias emocionalmente protectoras (como el bloqueo, la necesidad

de ser protagonistas del mensaje o la pausa laboral, entre otras) con mecanismos mas
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activos (como el aprendizaje y la ensefianza), coexisten en el modo de habitar el despues.
Esta coexistencia sugiere que el afrontamiento no puede entenderse como un proceso
lineal o dicotdmico, sino como una oscilacion entre la necesidad de sostener el mundo
interior dafiado y el intento de reconfigurar el mundo externo. En este sentido, el
afrontamiento aparece como un movimiento pendular, cargado de tensiones, retrocesos y
avances, que requiere de tiempo, espacios y vinculos para desplegarse. En consecuencia,
son parte del proceso dindmico que experimentan las SVs.

Las estrategias de afrontamiento centradas en la emocion no solo buscan aliviar el dolor
inmediato, sino que representan actos de supervivencia frente a la desfiguracion
identitaria que impone el evento. La necesidad de hablar, de ser el protagonista del relato,
de compartir con quienes vivieron experiencias similares, aparece como un intento de
reparar simbolicamente la ruptura, preservar la dignidad y reconstruir un sentido de si.
Estos hallazgos coinciden con lo reportado por Scott et al. y Edrees et al. quienes destacan
el rol terapéutico del relato compartido y la importancia del apoyo entre pares como forma
de contencion emocional®®%,

Entre las que se destacan, se encuentra el deseo de conversar con otros, en el que los
participantes dejan ver la necesidad de contencion, especialmente cuando buscan
compartir los sucesos con los familiares o amigos méas cercanos. Ademas, en la
conversacion con colegas, intentaron confrontar con sus pares, en este caso para conocer
si éstos habian vivido situaciones similares®®, o conocer su opinién sobre la situacion y
las decisiones tomadas. Diversos estudios encontraron que la interaccion con colegas e
incluso con los supervisores para discutir los efectos del EA estaba asociada con un mejor
afrontamiento® y era de las estrategias mas utilizadas®?>®%73, Sin embargo, Magaldi et al,
encontré que, la mayoria de los profesionales que vivenciaron la participacién de un

colega en un EA, no se sintieron Utiles para apoyarlos y no supieron manejar la
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situacion®®. Al mismo tiempo otros estudios encontraron que uno de los requerimientos
que presentaron las SVs era la necesidad de capacitacion en estrategias de
afrontamiento®8114 que son necesarias para si mismos, pero también para acompafar a
otros. Por lo tanto, es urgente la necesidad de contar con profesionales de salud que
dispongan de actitudes y conocimiento sobre contencion a los pares, mas aun cuando,
segun la evidencia, el apoyo de los colegas fue insuficiente o perjudicial en algunas
situaciones®®,

Otra manifestacion de la necesidad de conversar sobre lo ocurrido se expresa cuando los
profesionales buscan ser protagonistas del mensaje. A través del deseo de explicar ellos
mismos qué es lo que ocurri6 y por qué, quieren evitar la estigmatizacion a la que se ven
expuestos, recuperar el prestigio profesional®®#4 y buscan un apoyo del entorno. En este
caso, si bien la discusion abierta e incluso el debriefing es una estrategia de afrontamiento
saludable reconocida en la literatura, algunos profesionales se muestran temerosos de ello
por la pérdida de su reputacion®®.

Al contar ellos mismos lo ocurrido, también asumen la responsabilidad del evento que
constituye también otra forma de afrontamiento que aparece de forma recurrente también
en otros estudios®>?. Seys agrega que, al aceptar la responsabilidad del EA, los
profesionales generan propuesta de cambios en la préactica®. Es de destacar que Nydoo et
al. encontraron que la negacion de la responsabilidad personal en el evento era vista como
un afrontamiento poco saludable®. También, la decision de asumir la responsabilidad o
permanecer junto al paciente, lejos de constituir un indicador de culpa o fallas
individuales, emerge como una expresion de compromiso ético y profesional. Estas
respuestas reflejan, no solo el compromiso moral, sino que quienes sufren dafio moral

tienen mas probabilidades de sufrir consecuencias que experimentan las SVs!*®,
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Asimismo, como consecuencia de la responsabilidad asumida, los profesionales muestran
un compromiso con la ensefianza, que representa una estrategia de afrontamiento positiva.
En esa ensefianza expresan deseos de generar cambios en los procesos de atencign?>26:4461
y puede reflejar los deseos de prosperar que propone Scott como Ultima etapa de la
recuperacion de las SVs*. Otros autores encuentran que existe una relacion entre las
estrategias de afrontamiento y los cambios constructivos propuestos en la practica>2.
La blsqueda de una salida alternativa y la pausa profesional constituyen estrategias de
afrontamiento que reflejan la conveniencia de que los profesionales busquen espacios
para ocuparse de otras tareas y afrontar las emociones®!. Cuando estas estrategias van
acompariadas de un aprendizaje y de recomendaciones, parecen también brindar al
profesional un espacio en el que, de a poco, puede retomar su vida profesional e incluso
personal. En este sentido, es importante que el contexto laboral comprenda esta necesidad
y pueda dar respuesta a ello.

Las estrategias de afrontamiento centradas en el problema no se limitan a respuestas
técnicas, sino que constituyen una orientacion hacia la reconstruccién activa del sentido
y la transformacion de la experiencia en aprendizaje. Las SVs intentan resignificar lo
vivido para crecer como profesionales, transmitir lo aprendido y prevenir que otros
repitan sus errores. Esta dimension transformadora del afrontamiento ha sido sefialada
por Quillivan et al. quienes proponen que, bajo determinadas condiciones de contencion
institucional, los EA pueden constituirse en oportunidades de desarrollo profesional y
humano®. En este estudio, ese transito hacia el aprendizaje se da de manera individual,
en ausencia de dispositivos formales de apoyo, lo que refuerza la necesidad de pensar
estrategias organizacionales.

El rumeo y la disociacion son estrategias focalizadas en la resolucion del problema, que,

de mantenerse en el tiempo, pueden amenazar el desempefio profesional. En un primer
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momento la disociacion les permite seguir desempefiando sus tareas, pero por otro lado
se corre el peligro de que si ésta perdura en el tiempo los profesionales actien de forma
mecanica?®, deshumanizada, lo que atenta no solo a la recuperacion del profesional sino
también a la falta de empatia, comprension y trato humanizado hacia el paciente. Al
mismo tiempo el rumeo, cuando aparece como pensamientos invasivos, que no dejan
concentrarse en la tarea, pueden detener o encerrar al profesional en el momento temporal
en que sucedio el evento, dificultando su recuperacion. Efectivamente de acuerdo a Scott
los pensamientos intrusivos se presentan a veces con periodos de aislamiento en los que
las SVs reevaltian la situacion de forma repetida y se preguntan ¢qué hubiera pasado si?*.
Por ello es importante estar atentos a que estos rumeos disminuyan en el tiempo o
permitan al profesional, con ayuda, hacer un andlisis de lo sucedido en vistas a construir
perspectivas de aprendizaje. En este sentido, el entorno laboral a través del
acompariamiento de los colegas y supervisores constituye una herramienta importante
para colaborar en el afrontamiento efectivo.

La creacion de una perspectiva de aprendizaje resulta una estrategia central en la
recuperacion del EA. Este proceso no solo permitio a las SVs sostenerse
profesionalmente, sino también reafirmar su compromiso con el cuidado, incorporar
cambios técnicos y desarrollar una actitud mas reflexiva. Esta posibilitara tomar a su vez
medidas de prevencion y colaborard al crecimiento profesional e institucional®®. La
resiliencia personal se encuentra intimamente relacionada con una perspectiva de
aprendizaje®. El profesional debe ser capaz de adaptarse y aprender tanto de sus aciertos
como de sus errores para asi poder salir fortalecido luego de un EA y mitigar el impacto
que este tiene sobre &[°8146,

La estrategia de asumir un rol activo con la ensefianza frente a colegas también emergio

en este estudio como una forma de afrontar la experiencia desde la accion. Los
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participantes que decidieron compartir lo vivido con otros, no solo como testimonio, sino
como advertencia, ensefianza o guia, transformaron su vivencia en responsabilidad ética
hacia el equipo. Esto contribuye a un afrontamiento positivo?”! y facilita la recuperacion
de las SVs.

Asimismo, la basqueda de soporte profesional, juridico, psicoldgico o institucional, surge
como una estrategia orientada a contener la incertidumbre, anticipar consecuencias y
tomar decisiones informadas. Este recurso también ha sido identificado en
investigaciones recientes como un factor protector?>2. Por ejemplo, la oportunidad de
recibir orientacion profesional y sugerencias para el trabajo a futuro, fue la forma de
apoyo maés alta en las enfermeras que participaron de un estudio en China®. Esto les
permite a las SVs recuperar la percepcién de control sobre la situacion y reducir el

sentimiento de indefension.

9.3.3 Limitaciones de la fase cualitativa

Este estudio tiene algunas limitaciones.

En primer lugar, la generalizacién de los resultados puede verse limitada por el contexto
especifico en el que se llevo a cabo el estudio. Ademas, aunque se hizo un esfuerzo por
realizar entrevistas exhaustivas, es posible que los participantes hayan ocultado u
olvidado algunas de sus experiencias.

En segundo lugar, el sesgo de memoria que pudieran tener los participantes por el tiempo
transcurrido, por la estrategia de afrontamiento que alguno de ellos pudiera haber
presentado durante la entrevista.

A pesar de estas limitaciones, este estudio proporciona una comprension integral de las

experiencias de las SVs en el contexto cultural local.
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9.3.4 Conclusion

En conclusion, la experiencia de SV se manifiesta como un proceso profundo, dinamico
y singular, que no sigue un curso lineal, sino que se configura en una oscilacion constante.
Los hallazgos de este estudio revelan que las SVs transitan un recorrido marcado por el
quiebre de la continuidad del mundo vivido. Reciben el impacto, transitan la experiencia
y la transforman. De este modo la identidad profesional se ve profundamente interpelada,
y la presencia o ausencia de apoyo del entorno laboral, especialmente de colegas, jefes y
estructuras organizacionales, emerge como un factor decisivo en la posibilidad de
elaborar la experiencia. Este proceso, profundamente influido por la cultura institucional
y los vinculos afectivos significativos, redefine no solo la relacion con el EA, sino
también el modo de ser y estar en la practica profesional.

En este trayecto, los profesionales despliegan estrategias de afrontamiento tanto centradas
en las emociones como en la resolucion del problema, que coexisten y se alternan,
permitiendo sostenerse en el dolor, reorganizarse y, en algunos casos, transformar la
vivencia en oportunidad de aprendizaje y crecimiento. Asi, el afrontamiento no se reduce
a una herramienta funcional, sino que se convierte en una forma de habitar el después del
evento, de reconstruir sentido y de recuperar, parcial o profundamente, el compromiso

ético con el cuidado.

9.4 Integracidn de hallazgos cuantitativos y cualitativos: una mirada

holistica sobre las segundas victimas

La integracion de los hallazgos de las fases cuantitativas y cualitativas del estudio mixto
permite comprender la experiencia de SV, como un fendmeno multidimensional que
combina consecuencias medibles y vivencias profundamente subjetivas. La validacion y
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aplicacion del SVEST demostraron que el instrumento presenta una estructura factorial
solida y una fiabilidad adecuada para captar dimensiones clave de la experiencia SV,
como el impacto psicoldgico, fisico y profesional, asi como las percepciones de apoyo de
colegas, supervisores, institucional y del entorno extra laboral.

Los hallazgos convergen en destacar que el impacto psicoldgico es la consecuencia mas
significativa y persistente para los profesionales que se convierten en SV. Entre ellos, la
culpa y la tristeza fueron las mas reportadas, seguidas de miedo y verglienza. Estos
valores cuantitativos reflejan la intensidad de la afectacion emocional, ubicandola por
encima de otras dimensiones como el impacto fisico o el cuestionamiento de habilidades
profesionales y coinciden con hallazgos previos*®485°  Sin embargo, es en la fase
cualitativa donde se muestra en mayor profundidad y complejidad el impacto emocional.
Los relatos revelan que la culpa no es una emocion aislada, sino que se entreteje con
sentimientos de estigmatizacion, soledad y miedo persistente. La narrativa de los
participantes muestra como la culpa se manifiesta tanto hacia el paciente como hacia el
equipo de trabajo, reforzando la auto exigencia profesional y el sentimiento de haber
traicionado la confianza de otros. En concordancia con ello, otros autores sefialaron
también el dafio moral de las SVs!*>4. Ademas, la vivencia de vergiienza y miedo no se
limita al error inicial, sino que se reactualiza en la préactica cotidiana, condicionando la
confianza en las propias capacidades y alimentando la inseguridad profesional. Esto se
vio reflejado tanto en la asociacion estadistica entre el impacto psicologico y las
habilidades profesionales, como cuando las SVs expresaron la necesidad de una pausa
profesional como una necesidad de rearmarse también en el desempefio de su tarea. En
coincidencia con Scott et al. que reporta la aparicion de pensamientos reflexivos como
uno de los estadios de las SVs*. Busch et al. agregan que la ansiedad y el miedo generan

conductas excesivamente controladoras, reduciendo la eficiencia de los profesionales e
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incrementando la probabilidad de estar involucrados en un EAs®. Por lo tanto, el impacto
emocional no se da aislado, sino que representa la punta del iceberg de las consecuencias
del EA en los profesionales.

Ademas, el analisis estadistico mostré que cuanto mayor es el dafio psicoldgico, menor
resulta el apoyo percibido, especialmente de colegas y de la institucion. Esto sugiere que
la ausencia de apoyo efectivo amplifica y prolonga la carga emocional, afectando la
estabilidad laboral y los resultados organizacionales, en linea con otros estudios®:9293104,
La fase cualitativa profundiza este vinculo mostrando como el entorno condiciona la
respuesta emocional. Los relatos describen cémo la falta de comprension por colegas y
jefes y la estigmatizacion del entorno laboral intensifican sentimientos de culpa, miedo y
verguenza. La soledad se impone cuando la comprensién no llega, incluso de quienes
atravesaron situaciones similares. La ausencia de espacios seguros para expresar lo
ocurrido genera rumiacion y blogueos emocionales que si se prolongan pueden
transformarse en una respuesta adaptativa negativa para los profesionales?®, ademas de
profundizar la inseguridad profesional que experimentan. En este sentido, el entorno
actia como factor modulador condicionando la respuesta de las SVs. De acuerdo con
otros autores, un entorno punitivo o indiferente refuerza la herida emocional, mientras
qgue un clima de apoyo psicoldgico y respeto puede facilitar la re-significacion del
event06'48'55'96.

También la asociacion estadistica se dio entre las consecuencias psicologicas de los
profesionales y las dimensiones que representan resultados organizacionales, como el
deseo de ausentismo e intencion de abandono profesional. Y este dato se complementa
en la fase cualitativa con la riqueza del relato. Términos como la “proscripcién
institucional”, o la necesidad de una pausa profesional dejan ver como los profesionales

necesitan tomar distancia, ausentarse, retirarse o incluso desempefiar tareas mas simples,
215



impactando en la organizacion sanitaria. En este sentido, Burlison et al., encontraron que
la angustia psicologica se asocié con un mayor ausentismo Yy la intencion de abandonar
profesional, poniendo en riesgo la retencion del personal. Sin embargo, el apoyo del
entorno laboral medié la relacion entre la angustia y la intencion de abandono y
ausentismo; por lo que el apoyo fue percibido adecuado puede reducir los efectos
negativos en las dimensiones organizacionales®. Estos hallazgos subrayan la importancia
de contar con estrategias de apoyo estructuradas para proteger la salud mental del personal
y mitigar el impacto de estos eventos en los resultados laborales.

Asi, la integracion muestra que la magnitud del dafio psicolégico depende de cémo el
entorno responde: colegas, supervisores y la cultura de seguridad definen si la experiencia
se procesa como aprendizaje o se cronifica como trauma. De acuerdo con Busch et al., la
respuesta emocional de las SVs y la percepcidn de incompetencia estan estrechamente
vinculadas a la cultura de perfeccidn que predomina en entornos sanitarios, reforzada por
normas punitivas y expectativas de los propios profesionales®. Esta dindmica evidencia la
necesidad de transitar hacia una “cultura justa”, que equilibre la identificacion de EAs
con la responsabilidad individual, favoreciendo un ambiente de aprendizaje y apoyo®. Se
puede considerar también las expectativas de los pacientes. En términos generales, los
pacientes esperan un trato humanizado que los ponga a ellos como personas por delante
de la técnica. Sin embargo, exigen perfeccionismo en resultados de practicas de atencion.
Esta paradoja acta como un circulo contradictorio que pone a los profesionales en mayor
exigencia por parte del sistema. Ademas, de acuerdo con diversos autores, persisten
actitudes de culpabilizacion y autocritica excesiva, especialmente por la preocupacién
ante la reaccién de colegas y supervisores, lo que subraya el desafio de situar la seguridad

psicolégica como eje de la gestion de atencion segura®®.
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Las consecuencias también se manifiestan en el cuestionamiento de las habilidades
profesionales. Los aportes cuantitativos, muestran que los participantes presentaron
puntuaciones moderadamente altas, reflejando que se sintieron inseguros para seguir
trabajando. La fase fenomenologica profundiza y da vida a este dato. Los relatos muestran
como la inseguridad profesional se experimenta como un quiebre de la identidad
profesional. Tras el evento, los participantes describieron blogqueos mentales, temblores
en manos, incapacidad para concentrarse y miedo paralizante al retomar tareas complejas.
Expresiones como “senti que se acabdé mi vida profesional” o “me quedaba atrapada
pensando, no podia actuar” revelan como la autoconfianza se resquebraja.

Ademas, al igual que con el impacto psicoldgico, se presentaron asociaciones directas
con indicadores de abandono profesional y ausentismo. Estos datos cuantitativos
confirman que el dafio percibido en la autoeficacia se relaciona con efectos
organizacionales concretos como el deseo de dejar de atender pacientes o tomar licencias
por estrés. Los datos cualitativos profundizan méas y permiten entender que el miedo a
equivocarse de nuevo se combina con el temor al juicio de colegas y supervisores,
intensificando la percepcion de ser incompetente. En algunos casos, la experiencia se
vivio como una amenaza existencial a la trayectoria profesional, mientras que otros
participantes reforzaron estrategias de afrontamiento para revalidar su trayectoria: “llevo
muchos afios haciendo esto” emergié como autoafirmacion en respuesta al quiebre de su
identidad profesional. Este quiebre les lleva a buscar una pausa profesional o a pensar que
estan transitando el final de su carrera. Ya no se sienten capaces de continuar con su tarea
y comienzan a elaborar posibles caminos alternativos. En consecuencia, también se
evidencia que el impacto en las habilidades profesionales no es solo individual, sino que

tiene implicancias organizacionales y de seguridad del paciente. Por ello, es clave
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desarrollar programas de apoyo estructurados que no solo brinden contencion emocional,
sino también estrategias de recuperacion de la confianza profesional.

En conjunto, los hallazgos demuestran que las consecuencias de las SVs trascienden la
esfera individual y repercuten directamente en la organizacion a través del ausentismo, la
rotacion. El entorno laboral, con su cultura, liderazgo y redes de apoyo, actia como
variable critica: puede amplificar el impacto cuando es punitivo o indiferente, o bien
mitigar la herida y facilitar la recuperacién cuando ofrece contencion emocional y
oportunidades de revalidar la competencia profesional.

En cuanto a las medidas de soporte, la dimension de apoyo de colegas fue la que presentd
el promedio mas bajo, entre el resto de los &mbitos de apoyo. Esto refuerza la idea de que
muchos profesionales perciben escaso respaldo en su entorno mas cercano. Una vez mas,
se destaca la relacién negativa entre el entorno y el dafio y mayor tendencia a indicadores
de abandono y ausentismo. Los datos también confirman que el apoyo no relacionado con
el trabajo (familiares y amigos) es percibido como la principal fuente de contencion, lo
gue muestra una desconfianza o falta de espacios de seguridad psicolégica dentro del
entorno laboral. La fase fenomenoldgica complementa y profundiza estos hallazgos al
describir como el entorno se experimenta como un escenario activo que puede sostener,
amplificar o aliviar el impacto. En definitiva, el entorno condiciona la respuesta de las
SVs. Estos resultados destacan la necesidad de fortalecer la cultura organizacional,
implementar programas de apoyo estructurados y formar lideres clinicos capaces de crear
entornos de confianza y respeto®. La integracion de ambas fases subraya que intervenir
en el entorno no es opcional: es una estrategia clave para reducir el impacto de ser SV y
garantizar la seguridad del paciente. En este sentido, los programas de atencion de SV se
caracterizan por involucrar todos los niveles de la organizacion: jefes y colegas

interact(ian para atender a las SVs894%,
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Pero las SVs, no solo reciben el impacto, sino que muestran acciones que los llevan a
afrontar la situacion. Mientras que los datos cuantitativos evidencian que la estrategia mas
utilizada es la basqueda de apoyo no relacionado con el trabajo, principalmente de
familiares y amigos, la fase cualitativa detalla qué necesidades tienen las SVs cuando
buscan apoyo en su entorno familiar o profesional. La tendencia a la busqueda de apoyo
en amigos y familiares, indica que muchos profesionales perciben limitaciones en la red
de contencion dentro de su entorno laboral inmediato, aunque perciben un cierto apoyo
institucional. En este caso, los datos cualitativos aportan matices sobre el afrontamiento
que lo presenta como algo dinamico y personal, reconociendo también que depende
fuertemente de las condiciones del entorno. Los relatos destacan la importancia de hablar
del suceso con colegas cercanos cuando existe confianza, como forma de alivio y
contencion emocional. Pero también lo hablan con los amigos y la familia, aunque estos
no comprendan del todo el mensaje por ser ajenos al ambito sanitario.

Del mismo modo, el afrontamiento les lleva en algunos casos, a resignificar el suceso
como un momento de aprendizaje, especialmente cuando cuentan con supervisores o
colegas que abren espacios de analisis, de comprension y de mirada contenedora.
Expresiones como “me hizo repensar mis practicas” o “aprendi a ser mas cuidadoso y a
ensefiar a otros” o “pensa para qué te pas6” muestran que, cuando se habilita la palabra 'y
se promueve una cultura justa®, la experiencia puede derivar en crecimiento profesional,
se sienten comprometidos con la ensefianza a los colegas y asumen la responsabilidad del
hecho. En consecuencia, se fortalece la seguridad del paciente?®® y facilitan un
afrontamiento. En consonancia con ello, Li et al., encontraron que algunos participantes
de su estudio, mostraron interés en obtener comprensién y confianza de sus lideres, al
relatar el incidente, a partir del cual, esperaban encontrar las responsabilidades

correspondientes y aprender del EA. Ademas, hallaron que las principales necesidades de
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apoyo reportadas fueron determinar la causa del evento, desarrollar habilidades para
afrontarlo y aumentar el conocimiento sobre el suceso®. Por el contrario, la falta de
espacios formales de debriefing®1%413% y |a cultura punitiva®™®’ refuerzan la tendencia al
silencio y la autoinculpacién, lo que limita la efectividad de este afrontamiento y reduce
el EA a una vivencia silenciada, limitando la posibilidad de mejora®®%%, Las acciones
que promuevan una cultura justa incluyen implementar espacios de discusion, buscando
el analisis causa raiz de EA y la mejora de procesos para evitar futuros EA, involucrando
a las SVs. Ademas, promover redes formales de apoyo entre pares, que complementen
el apoyo extra laboral y refuerce la confianza de las SVs en sus habilidades
profesionales?®?>2%, En definitiva crear un entorno organizacional que fomente estrategias
adaptativas, es clave para proteger la salud mental del personal, mantener la calidad de la
atencion y fortalecer la resiliencia del sistema sanitario®.

Es de destacar que no se hallaron estrategias de afrontamiento relacionadas a la evitacion
o0 la negacion, aunque también se reconoce que estas podrian haber sido silenciadas en las
entrevistas. Sin embargo, de acuerdo con otros autores, las estrategias centradas en el
problema y la gestion emocional, halladas en este estudio, reflejan el compromiso
profesional y se manifiestan en asumir la responsabilidad del hecho siendo protagonistas
del mensaje y mostrando una actitud de aprendizaje®®®>1%l, También otros autores
encontraron que las estrategias de evitacion, como negar el evento o eludir situaciones,
fueron poco frecuentes?2°,

Finalmente, esta integracidon pone en tension la nocion tradicional de resiliencia entendida
como capacidad individual, mostrando que las estrategias de afrontamiento mas efectivas,
como el aprendizaje, la ensefianza, la creacion de nuevas practicas o procesos o el
acompafamiento entre pares, no surgen del sujeto aislado, sino de su posibilidad de

encontrar reconocimiento y sostén en los otros y en la organizacion®®’. Son una nueva
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forma de habitar el evento. Asi, la recuperacion no es solo una cuestion de fuerza interna,
sino también de condiciones externas. En definitiva, explorar el fendmeno de la SV
requiere no solo medir su impacto y describir sus etapas, sino también interrogar el modo
en gue los entornos laborales, los vinculos profesionales y las culturas institucionales
median la vivencia, su elaboracidn y sus consecuencias.

En sintesis, la integracion de los hallazgos permitio comprender que la experiencia de SV
trasciende lo individual y se configura como un fendmeno relacional, emocional y
organizacional. El dafio psicologico y el quiebre de la autoeficacia no solo afectan el
bienestar del profesional, sino que comprometen la retencion del personal y la seguridad
del paciente. A su vez, el entorno laboral emerge como un actor determinante: su
respuesta puede amplificar el sufrimiento o transformarlo en una oportunidad de
aprendizaje. Entonces, la posibilidad de afrontamiento efectivo y re significacion del
evento no depende Unicamente de la resiliencia individual, sino de la existencia de
vinculos contenedores, culturas organizacionales justas y estrategias institucionales de
apoyo. Por lo tanto, abordar el fendmeno, exige intervenciones estructurales que
promuevan la seguridad psicologica, fortalezcan los equipos y construyan entornos

capaces de cuidar a quienes cuidan.

9.5 Limitaciones

El disefio mixto secuencial permitid captar tanto la extension del fendmeno como la
profundidad de las vivencias, fortaleciendo la validez de los hallazgos. Sin embargo,
presenta varias limitaciones que condicionan la generalizacion de sus hallazgos.

En primer lugar, la muestra provino exclusivamente de instituciones de alta complejidad
de una sola ciudad, lo que impide extrapolar los resultados a otros niveles de atencion o

a contextos geograficos distintos. Ademas, la informacién se obtuvo mediante
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cuestionarios auto-administrados Yy entrevistas retrospectivas, por lo que existe un sesgo
de memoria: algunos profesionales pudieron no recordar el evento adverso con exactitud,
omitir vivencias relevantes o, incluso, no haber detectado el EA si no hubo dafio visible.
A ello se suma la imposibilidad de verificar de manera independiente los datos reportados,
lo que puede afectar la precision de las asociaciones estadisticas observadas

En la fase cuantitativa, el A-SVEST no recoge la gravedad del incidente, variable que
podria afectar la intensidad del impacto y las necesidades de apoyo. Del mismo modo, la
naturaleza transversal del estudio cuantitativo no permite determinar la duracion del
impacto y el rol del tiempo en las consecuencias que experimentaron los profesionales.
En la fase cualitativa, la participacién voluntaria y la naturaleza sensible del tema
pudieron llevar a que ciertos relatos se silenciaran o minimizaran, limitando la
profundizacién en experiencias especialmente traumaticas, o afrontamientos no
reportados.

Estas restricciones subrayan la necesidad de investigaciones longitudinales, con muestras
mas diversas y métodos de verificacion externa, que exploren la influencia de la gravedad

del evento y evallen la consistencia temporal de los hallazgos.

9.6 Implicancias para la practica

Los resultados obtenidos a lo largo de esta investigacidn permiten identificar implicancias
concretas para la gestion institucional que trascienden el abordaje individual del
fenémeno.

En primer lugar, los resultados sugieren incorporar protocolos institucionales que
contemplen no so6lo la atencion a la primera victima (el paciente), sino también al
profesional involucrado en el EA. Disefiar circuitos de intervencion que incluyan espacios

de escucha, reuniones de analisis con enfoque no punitivo y acompafiamiento voluntario,
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permite desactivar dinamicas de culpabilizacion y consolidar una cultura organizacional
sensible al dafio emocional®’. Es fuerte la evidencia que muestra la relevancia de los
programas de atencion de las SVs. Su finalidad principal es brindar apoyo estructurado y
oportuno que favorezca la recuperacion del profesional afectado y, al mismo tiempo,
sostenga la calidad y seguridad de la atencion sanitaria. Los modelos pioneros, como el
ForYOU de la Universidad de Missouri**® y el Resilience In Stressful Event®!4° (RISE)
del Johns Hopkins Hospital, coinciden en que la contencion entre colegas constituye el
eje central de la intervencién. En ambos casos, la primera respuesta se organiza desde el
equipo de trabajo inmediato, donde los colegas capacitados ofrecen apoyo emocional
inicial y vigilancia ante signos de sufrimiento profesional. Este enfoque reconoce el valor
del acompafamiento entre iguales, al considerar que quienes comparten la practica clinica
poseen una comprensién empatica y contextual del evento. En niveles posteriores, los
programas integran mecanismos de derivacion hacia recursos institucionales
especializados, como psicélogos, capellanes o trabajadores sociales, cuando el impacto
emocional excede la capacidad de contencion del entorno laboral®4%0, En conjunto,
estas estrategias conforman sistemas escalonados de apoyo que priorizan la escucha
activa, la empatia y la recuperacion del profesional.

En segundo lugar, se evidencia la necesidad de implementar programas de capacitacion
para todo el personal de salud, incluyendo jefes de servicio, supervisores, personal
asistencial y de apoyo, con el fin de desarrollar habilidades para reconocer, contener y
acompariar a una SV. Esta capacitacion podra incluir las acciones que deben tomar los
profesionales ante un EA en su area de trabajo, incluyendo la atencion del paciente y del
profesional involucrado. La capacitacion en primeros auxilios emocionales y en
dindmicas de apoyo entre pares se vuelve indispensable para prevenir el aislamiento,

mitigar el sufrimiento y fomentar entornos psicolégicamente seguros y es la base de
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varios programas estructurados de atencion a las SVs, reportados en la
bibliografia4 748994151

Por ultimo, se reconoce la urgencia de promover una cultura justa que valore el
aprendizaje ante el EA, suspenda el juicio automatico y sitte al profesional como sujeto
vulnerable y merecedor de contencion. En este sentido, las instituciones pueden
incorporar indicadores vinculados a la seguridad psicoldgical®4%152 en sus evaluaciones
de calidad y gestion del riesgo clinico, ademas de abrir espacios formales para el didlogo
abierto y empatico.

Las intervenciones orientadas a estas tres dimensiones: capacitacién, protocolos
institucionales y transformacion cultural, no solo ayudan a contener a las SVs, sino que
contribuyen directamente al fortalecimiento de los equipos de salud, la mejora continua
y la seguridad del paciente.

Finalmente conviene resaltar que Argentina se encuentra en un momento propicio para
implementar acciones de atencion a las SVs. En octure del 2025, se promulgo la Ley
Nicolas: ley de Calidad y Seguridad Sanitaria (Ley 27797)'%3. Se trata de la primera
legislacion nacional en materia de seguridad que busca la transformacion de las pautas
culturales sanitarias y la mejora de las condiciones de la practica, fomentando la
prevencion y reduccion de dafios prevenibles. En este contexto, la presente tesis brinda
evidencia sobre la experiencia de las SVs en Argentina que podra ser de utilidad para la

implementacién de dicha legislacion.

9.7 Conclusiones

Los resultados obtenidos en esta tesis permiten obtener las siguientes conclusiones:
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El SVEST en su version local presenta una equivalencia conceptual y semantica
del SVEST para el contexto argentino; la escala resultante (A-SVEST) se
comprendid sin dificultades por los profesionales de salud.

El A-SVEST mostr6 fiabilidad global adecuada; las dimensiones autoeficacia
profesional y apoyo extra laboral fueron las méas consistentes, mientras que apoyo
de colegas requirid ajustes. La validez de constructo agrup6 en 8 dimensiones.

El anélisis confirmatorio corrobor6 la estructura original de 9 dimensiones,
superando al modelo alternativo de 8 factores.

El dafio psicoldgico (culpa, tristeza, miedo, verglenza) fue la consecuencia que
maés predomind, superando al impacto fisico y al cuestionamiento de habilidades
profesionales.

El apoyo lo recibieron principalmente de familiares y amigos; en menor medida
percibieron respaldo institucional. En entorno laboral mas cercano (colegas y
supervisores) constituy6 el soporte menor percibido.

Las SVs que presentaron mayores consecuencias (psicologicas, fisicas y
profesionales) percibieron menor apoyo del entorno laboral y mayor deseo de
ausentismo y abandono profesional.

Todos los profesionales reportaron consecuencias y haber recibido apoyo. Los
enfermeros presentaron mayores consecuencias psicoldgicas y fisicas y menor
apoyo de colegas que los médicos.

Los profesionales de mayor antiguedad percibieron mayor apoyo institucional y
de supervisores.

La experiencia de las SVs se configura como un proceso dindmico y secuencial
compuesto por tres momentos: recibir el impacto, transitarlo y transformarlo. En

la etapa inicial, las profesionales experimentan una diversidad de respuestas
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10.

11.

emocionales, junto con consecuencias fisicas, sentimientos de dispersion,
paralisis e inseguridad profesional. EI momento de transicidn se vive como un
puente entre el reconocimiento del impacto y la posibilidad de reconstruccion,
caracterizado por conductas como la disociacion, el rumiar lo ocurrido o la pausa
profesional. Finalmente, la etapa de transformacion representa la posibilidad de
resignificar la experiencia, a través del aprendizaje, el deseo de convertirse en
referentes para otros colegas y las recomendaciones que emergen desde su
vivencia para acompafar a quienes atraviesan situaciones similares.

El entorno opera como modulador condicionando la respuesta de las SVs.
Constituido por el apoyo de colegas, supervisores y una cultura institucional
muestra que la falta de comprension o de empatia, asi como el silencio o la cultura
punitiva remarcan el sufrimiento, mientras que un clima de apoyo psicologico
facilita la re significacion del evento.

Las SVs utilizan estrategias de afrontamientos centradas en la gestion de sus

emociones y del problema y estas también estan influenciadas por el entorno.

En conjunto, el estudio demuestra que la experiencia de la SV es un fendmeno

multidimensional donde las consecuencias emocionales y profesionales repercuten en la

organizacion a través del ausentismo, la intencion de abandono profesional y la

disminucion de la seguridad del paciente. Los datos cuantitativos y cualitativos coinciden

en que el entorno laboral, especialmente el mas cercano: colegas y supervisores, juega un

papel critico: puede amplificar la herida mediante practicas punitivas o mitigarla creando

espacios de contencidn y aprendizaje. Por ello, las intervenciones deben combinar la

formacion de redes de apoyo entre pares, el desarrollo de lideres sensibles y la promocion

de una cultura justa que priorice la seguridad psicoldgica de quienes cuidan.
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Anexo 1: Autorizacion del Dr. Burlison

) AUERA- Com Investi... A My Submissions |W.. @ Qualitativa [@ Instagram [ ATLASAi - Qualitativ.. @ Capturar referencia M Calculadoras tama... » 3 Tod

Fri, Apr 15, 2016

e Maria Victoria Brunelli 8:23 P

7 Dear Jonathan lts a pleassure to contact you | m Victoria Brunelli, a oncology nurse from Argentina (Austral University), and | am working
about second victim | recently read your paper about "The second victim experience and support tool (SVEST): Validation of an
organizational resource for assessing second victim effects and the quality of support resources" It is excelent! Congratulation!!! | m interest
on aply this survey in Argentina nurse. Can you send me the survey for this research? Regards, Victoria Brunelli

Mon, Apr 18, 2016

Jonathan Burlison 12:25 PM

Hello Victoria, Thank you for the kind words regarding our research, and | am excited to hear you are interested in possibly using the survey
in Argentina. So researchers in Spain hare translated the survey into Spanish and | am including their translation. However, | will advise you
that this was not the final version of their translation, and it needs to be translated back to English, then reviewed by our research team to
ensure best translation practices. Also, the entire survey is published in the Appendix section of the manuscript, which is also attached. You
are welcome to use the survey, please remember to cite the JPS manuscript when it is used. Feel free to get back in touch with any
additional questions. Jon

SVEST Validation_JPS.pdf 3
® 79kB

SVEST spanish.doc 3
® 86.5KkB
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Anexo 2: SVEST enviado por el Dr. Burlison (inglés)

Instructions for respondents

Survey Dimensions and Qutcome Variables

The following survey will evaluate your experiences with adverse patient safety events.
These incidents may or may not have been due to error. They also may or may not include
circumstances that resulted in patient harm or even reached the patient (i.e.. near-miss
patient safety events). Please indicate how much you agree with the following statements
as they pertain to yourself and your own experiences at this hospital.

Second Victim Support Option Desirability

Please indicate your level of desirability for the following types of support that could be
offered by your organization for those who have been negatively affected by their
involvement with and adverse patient safety event. These incidents may or may not have
been due to error. They also may or may not include circumstances that resulted in patient
harm or even reached the patient (i.e.. near-miss patient safety events).

Scoring the survey responses

To use the scores of this instrument to highlight opportunities for improvement. the
following instructions for scoring the responses are provided. The first set of instructions
is for the 7 dimensions and 2 outcome variables. After converting the reverse-worded
item responses (see survey below). compute mean scores for participants for each of the
7 dimensions as well as the 2 outcome variables. The responses are rated on a 1-5 Likert
scale. where higher scores represent greater amounts of second victim responses. the
degree to which support resources are perceived as inadequate. and the extent of the 2
second victim-related negative work outcomes (i.e.. turnover intentions and
absenteeism). After computing mean scores for each participant. calculate the percentage
and the number of the response means that represent agreement (i.e.. the respondents who
have a mean dimension and outcome score of 4.0 or higher). This scoring technique will
provide results that are limited to the extent of negative effects of second victim
experiences and opportunities to improve support resources.

For the items created to measure the desirability of support options. the following scoring

instructions yield results based on which organizations can create and revise second
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victim resources. The responses for these items are rated on a 1-5 Likert scale. where a
response of 4 or 5 represents the support option being desired and 1 or 2 represents
support option being not desired. To capture the degree to which the support options are
desired or not desired. calculate the percentage of desire responses (4 or 5) and not desired
responses (1 or 2). Therefore. this scoring will yield the percentage desired and not
desired for each support option. and these results can direct organizational support efforts.

Survey Items

Psychological Distress

- | have experienced embarrassment from these instances.

- My involvement in these types of instances has made me fearful of future occurrences.
- My experiences have made me feel miserable.

- | feel deep remorse for my past involvements in these types of events.

Physical Distress

- The mental weight of my experience is exhausting.

- My experience with these occurrences can make it hard to sleep regularly.
- The stress from these situations has made me feel queasy or nauseous.

- Thinking about these situations can make it difficult to have an appetite.

Colleague Support

- I appreciate my coworkers’ attempts to console me. but their efforts can come at the
wrong time.

- Discussing what happened with my colleagues provides me with a sense of relief.?

- My colleagues can be indifferent to the impact these situations have had on me.

- My colleagues help me feel that | am still a good healthcare provider despite any
mistakes | have made.?

Supervisor Support

- | feel that my supervisor treats me appropriately after these occasions.?
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- My supervisor’s responses are fair.?

- My supervisor blames individuals.

- | feel that my supervisor evaluates these situations in a manner that considers the
complexity of patient care practices.?

Institutional Support

- My organization understands that those involved may need help to process and resolve
any effects they may have on care providers.?

- My organization offers a variety of resources to help me get over the effects of
involvement with these instances.?

- The concept of concern for the well-being of those involved in these situations is not
strong at my organization.

Non-Work-Related Support

- | look to close friends and family for emotional support after one of these situations
happens.?
- The love from my closest friends and family helps me get over these occurrences.?

Professional Self-Efficacy

- Following my involvement | experienced feelings of inadequacy regarding my patient
care abilities.

- My experience makes me wonder if | am not really a good healthcare provider.

- After my experience. | became afraid to attempt difficult or high-risk procedures.

- These situations do not make me question my professional abilities.?

Turnover Intentions

- My experience with these events has led to a desire to take a position outside of patient

care.
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- Sometimes the stress from being involved with these situations makes me want to quit
my job.

Absenteeism

- My experience with an adverse patient event or medical error has resulted in me taking
a mental health day.

- | have taken time off after one of these instances occurs.

Desired Forms of Support

- The ability to immediately take time away from my unit for a little while.

- A specified peaceful location that is available to recover and recompose after one of
these types of events.

- A respected peer to discuss the details of what happened.

- An employee assistance program that can provide free counseling to employees outside
of work.

- A discussion with my manager or supervisor about the incident.

- The opportunity to schedule a time with a counselor at my hospital to discuss the event.
- A confidential way to get in touch with someone 24 hours a day to discuss how my
experience may be affecting me.

4Reverse-worded item.
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Anexo 3: SVEST enviado por el Dr. Burlison (en espafiol)

Instrucciones para los encuestados

La siguiente encuesta evaluara sus experiencias respecto a los eventos adversos
relacionados con la seguridad del paciente. Estos incidentes pueden. o no. ser debidos a
un error. Pueden incluir circunstancias que podrian ocasionar un dafio al paciente o
incluso incidentes que han alcanzado al paciente y le han ocasionado cualquier tipo de
lesion (casi-incidentes. lesiones sin dafios o eventos adversos).

Por favor. indique que tan de acuerdo esta usted con las siguientes afirmaciones que se
relacionan con sus experiencias en su propio hospital.

En la sequnda parte, por favor, indique el nivel de conveniencia de los siguientes tipos de
apoyo que podrian ser ofrecidos por su organizacién a aquellos profesionales que se han
visto involucrados en un evento adverso y se han visto afectados negativamente. (Estos
incidentes pueden o no haber sido debidos a un error. También pueden o no. incluir
circunstancias que resultaron en dafio al paciente o incluso llegaron a afectar
mortalmente al paciente.)

Muchas gracias por su colaboracion.

Angustia Psicolégica

- He experimentado vergiienza debido a estos incidentes. 1 2 3 4 5
- Mi participacion en este tipo de incidentes me ha hecho temeroso de | 1 2 3 4 5
futuros incidentes.

- Mis experiencias me han hecho sentir desdichado. 1 2 3 4 5
- Siento un profundo remordimiento debido a mis implicaciones pasadas en | 1 2 3 4 5
este tipo de incidentes.

Malestar fisico

- La carga mental de mi experiencia es agotadora. 1 2 3 4 5
- Mi experiencia con este tipo de incidentes puede dificultarme dormir con | 1 2 3 4 5
regularidad.

- La tensién de estas situaciones me ha hecho sentir mareado o con nauseas. | 1 2 3 4 5
- Pensar en estas situaciones puede hacer que sea dificil tener apetito. 1 2 3 4 5
Apoyo por parte de colegas

- Aprecio los intentos de mis compafieros de trabajo para consolarme. | 1 2 3 4 5
aungue estos pueden producirse en el momento equivocado.

- Hablar de lo que pas6 con mis colegas me proporciona una sensacion de | 1 2 3 4 5
alivio *
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- El impacto que estas situaciones han tenido sobre mi ha dejado indiferentes
a mis colegas

- Mis Colegas me ayudan a sentir que sigo siendo un buen profesional de la
salud a pesar de los errores*

Apoyo de Supervisor/ Jefe

- Después de un incidente. siento que mi supervisor/jefe me trata
adecuadamente *

- Mi supervisor/jefe responde de forma justa *

I

- Mi supervisor/jefe culpa a los individuos.

I

- Siento que mi supervisor/jefe tiene en cuenta la complejidad de la atencion
al paciente cuando evalUa estas situaciones.*

Apoyo institucional

- Mi organizacién entiende que los implicados pueden necesitar ayuda en el
proceso y para resolver los efectos que pueden ocasionarse en los
profesionales de la atencion sanitaria.

-Mi Organizacion ofrece una variedad de recursos para ayudarme a superar
las consecuencias de la participacion en este tipo de incidentes.

- La preocupacidn por el bienestar de las personas involucradas en este tipo
de incidentes no es fuerte en mi organizacion.

Apoyo no relacionado con el trabajo

- Si sucede un incidente de este tipo acudo a amigos cercanos y familiares
para conseguir apoyo emocional

- El amor de mis amigos y familiares mas cercanos me ayuda a superar estos
incidentes

Valoracidn de la eficacia profesional

- Después de mi participacion en el incidente experimenté sentimientos de
inadecuacion respecto a mis habilidades de atencién al paciente.

- Esta experiencia me hace preguntarme si soy o no soy realmente un buen
profesional sanitario.

- Después de mi experiencia tuve miedo de intentar realizar procedimientos
dificiles o de alto riesgo.

- Estas situaciones hacen gue me cuestione mis habilidades profesionales

Intencion de cambio

- Mi experiencia con estos incidentes me ha generado un deseo de trabajar
fuera del &mbito de la atencion al paciente.

- En ocasiones el estrés de estar involucrado en este tipo de situaciones me
dan ganas de dejar mi trabajo.

Ausentismo

-Mi Experiencia con un evento adverso o error médico. ha ocasionado que
solicite una visita de salud mental.

- Me he tomado un tiempo libre después de lo que ocurrié

Formas de apoyo deseadas

- La posibilidad de poder tomar de inmediato un tiempo lejos de mi unidad.
durante un plazo breve.

- Un lugar tranquilo. especifico. que esta disponible para recuperarme y
recomponerme después de estos tipos de eventos.

- Poder discutir los detalles de lo sucedido con compafieros respetados.

I

- Un programa de asistencia al empleado para proporcionar asesoramiento
gratuito a los empleados fuera del trabajo.

- Una conversacién con mi gerente o supervisor sobre el incidente.

I

- La oportunidad de planificar un tiempo para discutir el caso con un
consejero en mi hospital.

- La posibilidad de ponerse en contacto con alguien .24 horas al dia. para
discutir de forma confidencial como la experiencia me puede estar
afectando.
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Anexo 4: SVEST (Estudio 1)

Poco

Mucho

Senti vergiienza por ese incidente

[E=Y

(6]

Senti miedo de que vuelvan a pasar futuros incidentes

Me senti triste por la experiencia frente al evento

Siento una profunda culpa por haber experimentado un error

El stress que me provoco fue agotador

Tuve problemas para dormir regularmente a raiz de este tipo de incidentes

La tension de estas situaciones me hizo sentir sintomas fisicos (p.ej. mareado o
con nduseas. etc.)

Pensar en estas situaciones me ha afectado el apetito

Aprecio los intentos de mis compafieros de trabajo para consolarme. pero estos
pueden producirse en el momento equivocado

Hablar de lo que pasé con mis colegas me proporciona una sensacion de alivio

Mis colegas se mostraron indiferentes a lo que me pasé

Mis colegas me ayudan a sentir que sigo siendo un buen profesional de la salud
a pesar de los errores

Después de un incidente. siento que mi supervisor/jefe me trata adecuadamente

Mi supervisor/jefe me responde de forma justa

Mi supervisor/jefe culpa a los individuos del equipo.

Siento que mi supervisor/jefe tiene en cuenta la complejidad del paciente
cuando evalla estas situaciones

Siento que mi supervisor o jefe me comprendi6 ante lo que ocurrié

Mi hospital entiende que quienes se equivocan pueden necesitar ayuda para
superar el conflicto
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Mi hospital me ofrece distintos recursos para ayudarme a superar las
consecuencias de la participacion en este tipo de incidentes.

La preocupacion por el bienestar de las personas involucradas en este tipo de
incidentes no es caracteristica en mi organizacion u hospital

Si sucede un incidente de este tipo acudo a amigos cercanos y familiares para
conseguir apoyo emocional

El afecto de mis amigos y familiares mas cercanos me ayuda a superar estos
incidentes

Después de mi participacién en el incidente me senti inseguro respecto a mis
habilidades de atencién a pacientes.

Esta experiencia me hace preguntarme si soy 0 no soy realmente un buen
profesional

Después de mi experiencia tuve miedo de intentar realizar procedimientos
dificiles o de alto riesgo.

Estas situaciones hacen que me cuestione mis habilidades profesionales

Mi experiencia con estos incidentes me ha generado un deseo de dejar de
atender pacientes

En ocasiones el estrés de estar involucrado en este tipo de situaciones me da
ganas de abandonar completamente mi trabajo.

Mi experiencia con un evento adverso o error. ha ocasionado que me tome el
dia de trabajo por estrés

Me he tomado un/os dia/s sin trabajar después de lo que ocurrid
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Anexo 5: Version traducida y retraducida.

PSYCHOLOGICAL DISTRESS

Version original en ingles

I have experienced embarrassment from these instances.

Adaptacién al espafiol (local)

Senti vergiienza por ese incidente

Re traduccion al ingles

| felt ashamed of that incident

Version original en ingles

My involvement in these types of instances has made me fearful
of future occurrences

Adaptacion al espafiol (local)

Senti miedo de que vuelvan a pasar futuros incidentes

Re traduccion al ingles

| was afraid that future incidents wold happen again

Version original en ingles

My experiences have made me feel miserable

Adaptacion al espafiol (local)

Me senti triste por la experiencia frente al evento

Re traduccion al ingles

| felt sad about the experience in front of the event

Version original en ingles

| feel deep remorse for my past involvements in these types of
events

Adaptacion al espafiol (local)

Siento una profunda culpa por haber experimentado un error

Re traduccion al ingles

| feel that | am deeply to blame for having experienced a mistake

PHYSICAL DISTRESS

Version original en ingles

The mental weight of my experience is exhausting

Adaptacion al espafiol (local)

El stress que me provocé fue agotador

Re traduccion al ingles

The stress it provoked me was exhausting

Version original en ingles

My experience with these occurrences can make it hard to sleep
regularly

Adaptacion al espafiol (local)

Tuve problemas para dormir regularmente a raiz de este tipo de
incidentes

Re traduccion al ingles

I had problems to sleep regularly because of this kind of incidents

Version original en ingles

The stress from these situations has made me feel queasy or
nauseous

Adaptacion al espafiol (local)

La tension de estas situaciones me hizo sentir sintomas fisicos
(p.€j. mareado o con nauseas. etc.)

Re traduccion al ingles

The tension in these situations made me feel physical symptoms (
for example: Dizziness. nausea. etc)

Version original en ingles

Thinking about these situations can make it difficult to have an
appetite.

Adaptacion al espafiol (local)

Pensar en estas situaciones me ha afectado el apetito

Re traduccion al ingles

Thinking about these situatios has affected my appetite

COLLEAGUE SUPPORT

Version original en ingles

| appreciate my coworkers’ attempts to console me. but their
efforts can come at the wrong time

Adaptacion al espafiol (local)

Aprecio los intentos de mis compafieros de trabajo para
consolarme. pero estos pueden producirse en el momento
equivocado
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Re traduccion al ingles

| appréciate my jobmates™ attempts to confort me. but these can
occur at the wrong time

Version original en ingles

Discussing what happened with my colleagues provides me with
a sense of relief.

Adaptacion al espafiol (local)

Hablar de lo que pasé con mis colegas me proporciona una
sensacion de alivio

Re traduccion al ingles

Talking about what happened with my jobmates gives me a feeling
of relief

Version original en ingles

My colleagues can be indifferent to the impact these situations
have had on me

Adaptacion al espafiol (local)

Mis colegas se mostraron indiferentes a lo que me paso

Re traduccion al ingles

My colleagues showed themselves indifferent to what happened
to me

Version original en ingles

My colleagues help me feel that 1 am still a good healthcare
provider despite any mistakes | have made

Adaptacion al espafiol (local)

Mis colegas me ayudan a sentir que sigo siendo un buen
profesional de la salud a pesar de los errores

Re traduccion al ingles

My colleagues help me feel | am still being a good health
professional in spite of the mistakes

SUPERVISOR SUPPORT

Version original en ingles

| feel that my supervisor treats me appropriately after these
occasions

Adaptacion al espafiol (local)

Después de un incidente. siento que mi supervisor/jefe me trata
adecuadamente

Re traduccion al ingles

After an incident. | feel my supervisor/boss treats me properly

Version original en ingles

My supervisor’s responses are fair

Adaptacion al espaiiol (local)

Mi supervisor/jefe me responde de forma justa

Re traduccion al ingles

My supervisor/boss answers me fairly

Version original en ingles

My supervisor blames individuals

Adaptacion al espaiiol (local)

Mi supervisor/jefe culpa a los individuos del equipo.

Re traduccion al ingles

My supervisor/boss puts the blame on the team members

Version original en ingles

| feel that my supervisor evaluates these situations in a manner that
considers the complexity of patient care practices

Adaptacion al espafiol (local)

Siento que mi supervisor/jefe tiene en cuenta la complejidad del
paciente cuando evalUa estas situaciones

Re traduccion al ingles

I feel my supervisor/boss takes into account the patient’s
complexity when he evaluates these

INSTITUTIONAL SUPPORT

Version original en ingles

My organization understands that those involved may need help to
process and resolve any effects they may have on care providers

Adaptacion al espafiol (local)

Mi hospital entiende que quienes se equivocan pueden necesitar
ayuda para superar el conflicto

Re traduccion al ingles

My hospital understands that those who make a mistake may need
help to overcome the conflict

Version original en ingles

My organization offers a variety of resources to help me get over
the effects of involvement with these instances
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Adaptacion al espafiol (local)

Mi hospital me ofrece distintos recursos para ayudarme a superar
las consecuencias de la participacion en este tipo de incidentes.

Re traduccion al ingles

My hospital offers me different resources to help me overcome the
consequences of my participation in this type of incidents.

Version original en ingles

The concept of concern for the well-being of those involved in
these situations is not strong at my organization

Adaptacion al espafiol (local)

La preocupacidn por el bienestar de las personas involucradas en
este tipo de incidentes no es caracteristica en mi organizacion u
hospital

Re traduccion al ingles

Worrying for the welfare of the people involved in this type of
incidents is not charasteristic of my organization or hospital

NON-WORK-RELATED SU

PPORT

Version original en ingles

I look to close friends and family for emotional support after one
of these situations happens

Adaptacién al espafiol (local)

Si sucede un incidente de este tipo acudo a amigos cercanos y
familiares para conseguir apoyo emocional

Re traduccion al ingles

If an incident of this type occurs | reach for my close friends and
family to obtain emotional support.

Version original en ingles

The love from my closest friends and family helps me get over
these occurrences

Adaptacién al espafiol (local)

El afecto de mis amigos y familiares mas cercanos me ayuda a
superar estos incidentes

Re traduccion al ingles

My friends and closer relatives affection helps me overcome these
incidents

PROFESSIONAL SELF-EFFICACY

Version original en ingles

Following my involvement | experienced feelings of inadequacy
regarding my patient care abilities.

Adaptacion al espafiol (local)

Después de mi participacion en el incidente me senti inseguro
respecto a mis habilidades de atencion a pacientes.

Re traduccion al ingles

After my participation in the incident | felt insecure about my
abilities to attend patients.

Version original en ingles

My experience makes me wonder if 1 am not really a good
healthcare provider

Adaptacion al espafiol (local)

Esta experiencia me hace preguntarme si soy 0 no soy realmente
un buen profesional

Re traduccion al ingles

This experience makes me wonder if | am or
professional

not a good

Version original en ingles

After my experience. | became afraid to attempt difficult or high-
risk procedures

Adaptacion al espafiol (local)

Después de mi experiencia tuve miedo de intentar realizar
procedimientos dificiles o de alto riesgo.

Re traduccion al ingles

After my experience | was afraid of attempting doing difficult or
high risk procedures.

Version original en ingles

These situations do not make me question my professional
abilities

Adaptacion al espafiol (local)

Estas situaciones hacen que me cuestione mis habilidades

profesionales
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Re traduccion al ingles

| These situations make me question my professional abilities.

TURNOVER INTENTIONS

Version original en ingles

My experience with these events has led to a desire to take a
position outside of patient care

Adaptacion al espafiol (local)

Mi experiencia con estos incidentes me ha generado un deseo de
dejar de atender pacientes

Re traduccion al ingles

My experience with these incidents has generated in me a will to
stop attending patients

Version original en ingles

Sometimes the stress from being involved with these situations
makes me want to quit my job

Adaptacion al espafiol (local)

En ocasiones el estrés de estar involucrado en este tipo de
situaciones me da ganas de abandonar completamente mi trabajo.

Re traduccion al ingles

In occasions the stress of being involved in this kind of situations
makes me want to abandon my job completely

ABSENTEEISM

Version original en ingles

My experience with an adverse patient event or medical error has
resulted in me taking a mental health day.

Adaptacién al espafiol (local)

Mi experiencia con un evento adverso o error. ha ocasionado que
me tome el dia de trabajo por estrés

Re traduccion al ingles

My experience with an adverse event or mistake has made me
have a day off because of stress

Version original en ingles

I have taken time off after one of these instances occurs

Adaptacion al espafiol (local)

Me he tomado un/os dia/s sin trabajar después de lo que ocurrié

Re traduccion al ingles

I have taken one or a few days off alter what happened.
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Anexo 6: Aprobacion de version definitiva por el Dr. Burlison

€ > C % researchgatenet/messages/394161453 Bavw OoR O @ :
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Thu, Apr 28, 20%

Maria Victoria Brunelli 535 /1

Dear Jonathan, Thank you very much for the survey! In relation to this work, | wanted to consult you two things: First, | made an adaptation
of the survey to our local language. | am currently doing the translation to English. If your interest is can send both documents. For this
reason | wanted Give you some specific questions: 1. In the “physical distress” dimension, when you mention "mental weigh® ; Wich
concept refers to? | don't understand that meaning give you this term. It could be stress? 2. In addition, in "supervisor support” dimension,
when you mention "my supervisor blames individuals" What do you refers to individuals? To health professionals? To the patients? The
team as a whole? On the other hand, do you thought of a second victim operational definition? | mean, if you have thought of a score from
which it can be said that the respondent is a second victim or not, Tks so much! Victoria

Mon, May 2, 2016
Jonathan Burlison « 41 /4

You're welcome! OK for #1: “mental weight” stress is a good meaning. 2. The intended referent for that item is "health care professionals.” It
is OK to change it! We have not constructed a threshold score for when a person may likely be a second victim, but have discussed it some.
I think this is a good idea for future research, possibly yours. :) | think the survey would have to be slightly modified for this purpose though.
Warm regards, Jon

Mon, May 23, 2016
Maria Victoria Brunelli 204 #1
Dear Jon | m sory for the delay | m working in your spanish survey. At the first, | did the adaptation to local lenguague. Then | did the

retranslation to english | send this document with all s traduction In fact, the final english version its no verbatin equal to the first, but |
thought that the concepts are the same. Its you can, | want to knows your opinion Tks! Victoria

Encuesta original-traduc-retra.docx L
39.3k8

®

Wed, May 25, 2016

Jonathan Burlison 219 #M
Dear Maria, | think the transiation is good. There are some syntax issues, but, yes, the general message is translated successfully. Great
work and please keep me in touch! Jon
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Anexo 7: Encuesta utilizada en el Estudio 1

Estimado colega:

Muchos estudios han demostrado que en la atencién a pacientes es frecuente que ocurran errores de medicacion
pudiendo producir o no un dafio en el paciente. Poco es lo que se sabe de este fenémeno en nuestro medio y por eso
nos gustaria conocer su experiencia. Su aporte es muy valioso. La encuesta es voluntaria y anénima y le llevard 5
minutos. Estos resultados serdn tratados en forma absolutamente confidencial y usada solo con fines de
investigacion. Muchas gracias por su colaboracion con este importante estudio.

1. ¢Ud. es? (sefiale Gnicamente la més actual)
Estudiante de enfermeria  Auxiliar de enfermeria Enfermero profesional Licenciado en enfermeria

2. ¢Hace cuantos afios trabaja como enfermero/a atendiendo pacientes?
_____afios
____Notrabajo atendiendo paciente
3. ¢Alguna vez escucho hablar o Ud. conoce el término “segunda victima” en relacion
a seguridad del paciente?
Sl NO
4. Ensu lugar de trabajo ¢hay un servicio/departamento de seguridad del paciente?

Sl NO NO SABE

5. ¢Alguna vez experimentd un error de medicacion?

Sl NO

Si alguna vez vivio la experiencia de un error continle con las siguientes preguntas. En el caso
de que no lo haya experimentado le solicitamos que por favor deposite esta encuesta en las

urnas disponibles. Gracias por su colaboracion

6. ¢Recuerda cuantos pacientes tenia a su cargo en ese momento?

Uno Dos Tres Cuatro Cinco  Seis Més de seis No recuerdo
7. ¢Fue informado el evento una vez advertido?

Sl No
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Para las siguientes afirmaciones por favor responda en qué medida Ud. esta o no de
acuerdo considerando la siguiente escala de 1 a 5. donde 1 es casi nada 0 muy poco de

acuerdo vy 5 es muy de acuerdo
Frente al evento/situacion Ud. experimento:

POCO MUCHO
Senti vergiienza por ese incidente 1 2 3 4 5
Senti miedo de que vuelvan a pasar futuros incidentes 1 2 3 4 5
Me senti triste por la experiencia frente al evento 1 2 3 4 5
Siento una profunda culpa por haber experimentado un error 1 2 3 4 5
El stress que me provoco fue agotador 1 2 3 4 5
Tuve problemas para dormir regularmente a raiz de este tipo de incidentes 1 2 3 4 5
La tensién de estas situaciones me hizo sentir sintomas fisicos (p.ej. mareado 1 5 3 4 5
0 con nauseas. etc.)
Pensar en estas situaciones me ha afectado el apetito 1 2 3 4 5
Aprecio los intentos de mis compafieros de trabajo para consolarme. pero estos 1 5 3 4 5
pueden producirse en el momento equivocado
Hablar de lo que pasé con mis colegas me proporciona una sensacion de alivio | 1 2 3 4 5
Mis colegas se mostraron indiferentes a lo que me paso 1 2 3 4 5
Mis colegas me ayudan a sentir que sigo siendo un buen profesional de la salud 1 5 3 4 5
a pesar de los errores
Después de un incidente. siento que mi supervisor/jefe me trata
1 2 3 4 5
adecuadamente
Mi supervisor/jefe me responde de forma justa 1 2 3 4 5
Mi supervisor/jefe culpa a los individuos del equipo. 1 2 3 4 5
Siento que mi supervisor/jefe tiene en cuenta la complejidad del paciente 1 5 3 4 5
cuando evalUa estas situaciones
Siento que mi supervisor o jefe me comprendi6 ante lo que ocurrié 1 2 3 4 5
Mi hospital entiende que quienes se equivocan pueden necesitar ayuda para 1 2 3 4 5
superar el conflicto
Mi hospital me ofrece distintos recursos para ayudarme a superar las
. L . s 1 2 3 4 5
consecuencias de la participacion en este tipo de incidentes.
La preocupacion por el bienestar de las personas involucradas en este tipo de 1 2 3 4 5
incidentes no es caracteristica en mi organizacion u hospital
Si sucede un incidente de este tipo acudo a amigos cercanos y familiares para 1 2 3 4 5
conseguir apoyo emocional
El afecto de mis amigos y familiares mas cercanos me ayuda a superar estos 1 2 3 4 5
incidentes
Después de mi participacién en el incidente me senti inseguro respecto a mis
. 2 . 1 2 3 4 5
habilidades de atencién a pacientes.
Esta experiencia me hace preguntarme si soy 0 no soy realmente un buen 1 5 3 4 5
profesional
Después de mi experiencia tuve miedo de intentar realizar procedimientos
g ! 1 2 3 4 5
dificiles o de alto riesgo.
Estas situaciones hacen que me cuestione mis habilidades profesionales 1 2 3 4 5
Mi experiencia con estos incidentes me ha generado un deseo de dejar de 1 2 3 4 5
atender pacientes
En ocasiones el estrés de estar involucrado en este tipo de situaciones me da
X : 1 2 3 4 5
ganas de abandonar completamente mi trabajo.
Mi experiencia con un evento adverso o error. ha ocasionado que me tome el
. : . 1 2 3 4 5
dia de trabajo por estrés
Me he tomado un/os dia/s sin trabajar después de lo que ocurrié 1 2 3 4 5
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Anexo 8: Encuesta utilizada en el Estudio 2

Estimado colega: Muchos estudios han demostrado que en la atencion a pacientes es
frecuente que ocurran errores de medicacion pudiendo producir o no un dafio en el
paciente. Nos gustaria conocer su experiencia. Su aporte es muy valioso. La encuesta es
voluntaria y anonima y le llevara 5 minutos. Estos resultados seran tratados en forma
absolutamente confidencial y usada solo con fines de investigacion. Muchas gracias por su

1.

e N T O O O B O

colaboracion con este importante estudio

¢Ud. es? (sefiale segun el rol que desempefia)

Auxiliar de enfermeria
Enfermero

Médico

Farmacéutico

Personal auxiliar de farmacia

Otro
¢Hace cuantos afios trabaja en atencidn directa o indirecta con pacientes?

afos

=1 [ w

S

I R

¢ Conoce el téermino segunda victima?

Sl

NO
¢Alguna vez experimentd un error de medicacion?

Sl

NO
¢Recuerda hace cuanto tiempo aproximadamente?

Menos de 1 afio
Entre 1y 2 afios
Mas de 3 afios
No recuerda

269



6. ¢lInformo el error una vez cometido?

] sl
] NO

Si alguna vez vivio la experiencia de un error continde con las siguientes

favor deposite esta encuesta en las urnas disponibles.

preguntas. En el caso de que no lo haya experimentado le solicitamos que por

Para las siguientes afirmaciones por favor responda en qué medida Ud. esta o no
de acuerdo considerando la siguiente escala de 1 a 5. donde 1 es casi nada o muy

poco de acuerdo y 5 es muy de acuerdo

Frente al evento de error en medicacion Ud. experimento: Poco Mucho
Senti vergiienza por ese incidente 1 2 3 4 5
Senti miedo de que me vuelva a pasar de nuevo algun incidente 1 2 3 4 5
Me senti triste por la experiencia frente al evento 1 2 3 4 5
Siento una profunda culpa por haber experimentado un error 1 2 3 4 5
El stress que me provocd fue agotador 1 2 3 4 5
Tuve problemas para dormir regularmente a raiz de este tipo de | 1 2 3 4 5
incidentes

La tensidn por estas situaciones me hizo sentir sintomas fisicos (p.ej. | 1 2 3 4 5
mareado 0 con nauseas. etc.)

Pasar por estas situaciones me afectd el apetito 1 2 3 4 5
Aprecio los intentos de mis comparieros de trabajo para consolarme. 1 2 3 4 5
Hablar de lo que pas6 con mis colegas me genera alivio 1 2 3 4 5
Mis colegas me mostraron su apoyo a lo que me paso 1 2 3 4 5
Mis colegas me ayudan a sentir que sigo siendo un buen profesionala | 1 2 3 4 5
pesar de los errores

Mi supervisor actla para resolver la situacion 1 2 3 4 5
Mi supervisor/jefe culpa a los individuos del equipo cuando ocurren | 1 2 3 4 5
estas cosas.

Siento que mi supervisor/jefe tiene en cuenta la complejidad del | 1 2 3 4 5
paciente cuando evalUa estas situaciones

Siento que mi supervisor o jefe me comprendio6 ante lo que ocurrio 1 2 3 4 5
Mi hospital entiende que quienes se equivocan pueden necesitar ayuda | 1 2 3 4 5
Mi lugar de trabajo me ofrece distintos recursos para ayudar a los | 1 2 3 4 5
profesionales que se equivocaron a superar las consecuencias

Cuando me equivoqué busque a mis amigos cercanos y familiares para | 1 2 3 4 5
buscar apoyo emocional
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El afecto de mis amigos y familiares mas cercanos me ayuda a superar
estos incidentes

Después de mi participacion en el incidente me senti inseguro respecto
a mis habilidades profesionales

Esta experiencia me hace preguntarme si soy o no realmente un buen
profesional

Después de mi experiencia tuve miedo de intentar realizar
procedimientos dificiles o de alto riesgo.

Estas situaciones hacen que me cuestione mis habilidades
profesionales

Mi experiencia con estos incidentes me ha generado un deseo de dejar
de atender pacientes

En ocasiones el estrés de estar involucrado en este tipo de situacion me
da ganas de abandonar completamente mi trabajo

Mi experiencia con un evento adverso o error. ha ocasionado que me
tome el dia de trabajo por estrés

Me hubiese gustado tomarme un o unos dia/s sin trabajar despues de
lo que ocurri
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Anexo 9: Consentimiento informado (estudio cualitativo)

Titulo del estudio: EXPERIENCIA DE SEGUNDA VICTMA
Disefio: Estudio exploratorio cualitativo

Nombre, direccion y teléfono del Investigador Principal: Maria Victoria Brunelli:

vbrunell@austral.edu.ar Av Peron 1500. Derqui. Cel: 011 15 5 164 2821

Hoja de informacion:

Se le esta pidiendo que acceda a realizar una entrevista en la que se le preguntara sobre como
vivié Ud el haber estado involucrado directamente en un incidente de seguridad del paciente
en laatencion de salud. Este tipo de estudios se realiza para poder saber mas sobre el impacto
que tiene en los profesionales el incidente.
Su participacion es completamente voluntaria; si no desea hacerlo. su negativa no le traera
ningun inconveniente.
Lea toda la informacion que se le ofrece en este documento y haga todas las preguntas que
necesite al investigador que se lo esta explicando. antes de tomar una decision.
La Esp. Mariana Seisdedos y Mag. Maria Victoria Brunelli ser&n quienes dirijan el estudio
(...). Ninguna de ellas recibird un pago por realizarlo.

1. ¢Por qué se realiza este estudio?

El error en la atencion de salud puede producir dafio en el paciente y desconcierta al equipo
de salud. En los profesionales. el impacto que produce haber estado involucrado directamente
en un incidente puede tener consecuencias ser graves y provocar problemas de salud fisica
y/o psiquica. alteraciones en la relacion terapéutica y abandono del rol profesional.

Por ello el objetivo de la investigacion es conocer la experiencia por las que pasan los
profesionales que se vieron implicados en un incidente de seguridad y aportar evidencia para
poder acompanfar a los profesionales.

2. ¢Qué se conoce sobre el tema en investigacion? ¢Se hicieron otros estudios

similares con anterioridad?
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El concepto fue utilizado por primera vez por Wu quien en el afio 2000 dio luz a la comunidad
sanitaria acerca de que el profesional que estd implicado en un incidente necesita ayuda.
Posteriormente varios autores acufiaron el término y actualmente son varias las
investigaciones que abordan el fendmeno. La estimacion de la segunda victima es variable
en la literatura dependiendo de los abordajes utilizados. La prevalencia se estima entre un 10
% y 60% segun estudios desarrollados en Estados Unidos. En Dinamarca la prevalencia es
de 35a49 %. Francia el 64 % y Espafia 66 %. Hay algunos estudios cualitativos que informan
que los profesionales experimentan sentimientos negativos y que necesitan estrategias de
afrontamiento para superar el evento. Ninguno se ha desarrollado en Argentina.

3. ¢Como voy a participar?

Se le realizara una entrevista personal en un ambiente privado. en el que se le haran preguntas
acerca del como se sintié ante el hecho de haber cometido un incidente de seguridad. Ud.
puede contestar abiertamente lo que desee. asi como informar si no desea comentar algo. La
entrevista serd grabada en audio. a fines de obtener la informacion de calidad. El audio sera
posteriormente transcripto en un documento Word. en el que no se registrardn sus datos
personales. No es necesario que Ud. detalle los aspectos relacionados al incidente. Nos
interesa conocer como fue su vivencia y cémo se sintié luego del mismo.

4. ¢Tendré beneficios por participar?
Es probable (aunque no seguro) que Ud. no se beneficie con los resultados de este estudio;
esperamos que si sea Util para los profesionales que pasen por la misma experiencia en un
futuro.

5. ¢Cdmo mantendran la confidencialidad de mis datos personales? ;Cémo haran

para que mi identidad no sea conocida?

Los datos que lo identifiquen serén tratados en forma confidencial como lo exige la Ley.
Salvo para quienes estén autorizados a acceder a sus datos personales. Ud. no podra ser
identificado. En caso de que los resultados de este estudio sean publicados en revistas
cientificas o presentados en congresos del ambito de salud. su identidad no sera revelada.
El titular de los datos personales tiene la facultad de ejercer el derecho al acceso de los

mismos en forma gratuita a intervalos no inferiores a seis meses. salvo que se acredite un
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interés legitimo al efecto conforme lo establecido en el articulo 14. inciso 3 de la ley N
25.326.

La Direccion Nacional de Proteccion de Datos Personales. dependiente de la Agencia de
Acceso a la Informacion Publica. organismo de control de la ley N°25.326 (Ley de Proteccion
de datos personales). tiene la atribucion de atender las consultas. denuncias o reclamos que
se interpongan con relacion a cualquier cuestion respecto de la proteccion de los datos
personales. A tal efecto. podran dirigirse a: Avenida Presidente General Julio Argentino Roca
710. 2°-C1067ABP-. Tel. (011) 2821-0047 int. 8846. correo electronico:

datospersonales@aaip.gob.ar. www.argentina.gob.ar/aaip.

6. ¢Quiénes tendran acceso a mis datos personales?
El equipo de investigacion accedera a los datos que Ud. ofrezca en la encuesta. También
podran hacerlo el CIE y el Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.
Como se menciond el audio sera transcrito a un documento de texto en el que se eliminaran
todos los datos que permitan identificarlo (hombre y apellido. y aquellos datos que surjan en
la entrevista). Posterior a la trascripcion el audio seré eliminado.

7. ¢Puedo dejar de participar en cualquier momento. aun luego de haber

aceptado?

Usted es libre de retirar su consentimiento para participar en la investigacion en cualquier
momento sin que esto lo perjudique en su relacion laboral con el HUA posterior; simplemente
debera notificar por escrito al investigador de su decision. Si algunas preguntas lo ponen
incémodo. digaselo a la persona que se las esta haciendo puede no contestar alguna de ellas
si asi lo prefiere. De todas maneras. lo ideal es tratar de dar toda la informacion requerida
para que el estudio se haga en forma correcta. Puede suspender su participacion en cualquier
momento. Luego de que retire su consentimiento no se podran obtener los datos que Ud.
ofreci6 en la encuesta.

8. ¢Me pagaran por participar?
No se le pagara por su participacion en este estudio.

9. ¢Qué gasto tendré si acepto participar del estudio?
Ud. No tendra gasto alguno por participar

10. ¢ Quién financia el estudio?
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El estudio no tiene financiamiento.
11. ¢ Puedo hablar con alguien si tengo dudas sobre el estudio como participante de
un estudio de investigacion?
11.a) Sobre el estudio: contactar al Investigador Principal:
Ud. Puede obtener informacidon sobre el estudio a traves de los siguientes contactos: Mariana
Seisdedos:  MSEISDED@cas.austral.edu.ar 0 Maria  Victoria  Brunelli:
vbrunell@austral.edu.ar

11.b) Sobre sus derechos como participante en un estudio de investigacion:

El presente trabajo de investigacion ha sido evaluado y autorizado por el Comité Institucional
de Evaluacion (CIE) de la Facultad de Ciencias Biomédicas de la Universidad Austral.
inscripto en el Registro Provincial de Comités de Etica en Investigacion. dependiente del
Comité de Etica Central en Investigacion - Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos
Aires con fecha 4 de junio de 2010. bajo el N° 005/2010. Folio 35 del Libro de Actas N° 1.
Si Usted tiene alguna pregunta relacionada con sus derechos como participante en la
investigacion puede contactarse con el Comité Institucional de Evaluacion. Presidente: Dra.
Paula Micone al teléfono 0230- 4482617

El Comité Institucional de Evaluacion (CIE) de la Facultad de Ciencias Biomédicas de la
Universidad Austral. que es un grupo de personas independiente del investigador y del
patrocinador. que evalla y monitorea el estudio desde su inicio hasta su finalizacién. y cuya
funcién es asegurar que el bienestar del participante sea preservado y sus derechos

respetados.
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Titulo del estudio: EXPERIENCIA DE SEGUNDA VICTIMA-HOJA DE FIRMAS
Disefo: Estudio exploratorio cualitativo
Nombre, direccion y teléfono del Investigador Principal: Mariana Seisdedos:

MSEISDED@cas.austral.edu.ar , Ma Victoria Brunelli: vbrunell@austral.edu.ar

Consentimiento informado (hoja de firmas)

He leido la hoja de informacion del Consentimiento Informado. he recibido una explicacion
satisfactoria sobre los procedimientos del estudio y su finalidad. He quedado satisfecho con
la informacién recibida. la he comprendido y se me han respondido todas mis dudas.
Comprendo que mi decisién de participar es voluntaria. Presto mi consentimiento para la
realizacion de la entrevista propuesta y conozco mi derecho a retirarlo cuando lo desee. con
la Unica obligacion de informar mi decision al responsable del estudio.

Firma:

Aclaracion:

Tipo y numero de documento:

Fecha:

“De acuerdo con la Disposicion 06/2008 emitida por la Direccion Nacional de Proteccion
de Datos Personales (DNPDP). a Usted se lo podra contactar para que brinde informacion
respecto del procedimiento de consentimiento informado”.

Apellido y nombre del testigo:

Firma del testigo:

DNI del testigo:

Firma del fedetario:

Aclaracion:

Tipo y numero de documento:

Fecha:
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Anexo 10: Guia de preguntas de las entrevistas en profundidad

De forma inicial se presentan las siguientes preguntas abiertas. Acorde a la metodologia
cualitativa. en el analisis emergente podran surgir nuevas preguntas relacionadas al objetivo
del estudio que se incorporaran en la medida que se desarrolle la recogida de datos. En primer
lugar. se indagaré aspectos sociodemogréaficos que podran ser obtenidos previo al inicio de
la entrevista. Posteriormente se abordar la temética del estudio

Inicio de la entrevista:

Presentacion inicial del participante (afios de experiencia profesional. profesion)

Detalles del evento:

Tiempo aproximado desde que ocurri6 el evento

Tipo de evento (error médico vs evento adverso no esperado)

¢ Cudl fue su participacion en el evento?

¢ Qué resultados trajo el evento en el paciente?

Experiencia personal y profesional:

¢Recuerda Ud. como se sintio inmediatamente después del incidente?

¢ Tuvo alguna necesidad (a nivel emocional. fisico. profesional)?

¢Expresd o comento a alguien esa necesidad? ¢ Tuvo alguna respuesta?

Si tuvo respuesta: ¢Cual? ¢por parte de quién? ;Esa respuesta pudo cubrir su necesidad?

¢ Presentd alguna necesidad que no fue atendida en su momento? ; Qué paso con ella?

¢Cree que el incidente le impactd en su vida profesional? ¢Hay algo que cambi6 en Ud.?
¢Qué? ;Como?

Si percibe un cambio: ¢Considera ese cambio como algo bueno. malo o neutro?
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¢Como percibio que reaccionaron sus comparieros/as de trabajo? ¢(Como le impacto a Ud.
esa reaccion (¢generd sentimientos positivos o negativos?) ¢Pudo expresarlo con ellos?

En caso de que haya comentado el incidente con un superior/coordinador o jefe: ;Cdémo
percibid la reaccion de sus superiores hacia Ud.? ;Como le impacto a Ud. esa reaccion?
¢generd sentimientos positivos o negativos? ¢Pudo expresarlo con ellos?

Si Ud. pudiese volver atras ;Como le hubiese gustado que lo traten a Ud. sus compafieros de
trabajo? ¢ Y sus superiores/jefe/coordinador?

A nivel profesional. cuando volvi6 a atender pacientes luego del incidente ¢sintid algo
distinto? (a veces las personas experimentan miedo. inseguridad. vergiienza. incapacidad
para seguir atendiendo pacientes. deseos de no volver a trabajar) ¢le paso algo asi a Ud.?
¢Pas6 Ud. por algun otro sentimiento que no hayamos hablado en relacion a su desempefio
profesional?

¢Cree Ud. hoy el entorno laboral lo hubiese acompafiado de otra forma? En caso de que

mencione que si: ¢Cual? ¢Por qué cree que se dio ese cambio? ;Coémo lo percibe?
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