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Las segundas víctimas corresponden a perso-

nal clínico que ha tenido participación en la 

ocurrencia de un evento adverso, y muchas 

veces quedan traumatizadas ante estas situa-

ciones. Abundante literatura evidencia que 

debe existir una preocupación de la propia 

institución involucrada para su correcto ma-

nejo y prevenir sus consecuencias. Descono-

cemos estudios publicados de la realidad chi-

lena y de programas formales que apoyen a 

segundas víctimas (SV), por lo que realizamos 

una revisión bibliográfica de experiencias lo-

cales e internacionales. Objetivo: describir la 

realidad de las segundas víctimas en un hos-

pital universitario chileno. Material y métodos: 

Estudio descriptivo, cuali-cuantitativo, retros-

pectivo, transversal y aleatorizado, desarrolla-

do en el Hospital Clínico de la Universidad de 

Chile, ubicado en la comuna de Independen-

cia, en Santiago de Chile; es un establecimien-

to docente de alta complejidad que cuenta 

con 495 camas. Se revisó literatura y se adap-

tó una encuesta, para segundas víctimas, a la 

realidad local, que fue aplicada por servicios 

y estamentos, según muestra aleatorizada y 

estratificada. Resultados: Se encuestaron 191 

personas, 66% sexo femenino, 56% en grupo 

etario de 31-50 años. Más del 50% pensó que 

el evento adverso (EA) es atribuible a la pro-

pia persona; 80% reconoció no tener informa-

ción para informar la ocurrencia de un EA, al-

rededor del 50% señaló conocer el sistema de 

notificación de EA, cerca del 90% creyó que 

existió baja o media probabilidad de ocurren-

cia de un EA en un tiempo cercano, 58% mani-

festó interés en participar de grupos de apoyo 

a segundas víctimas. Al revisar dirigidamente 

estos resultados en el equipo de enfermería, 

los porcentajes son muy similares. Discusión: 

Los resultados mostraron percepción del per-

sonal de salud ante los eventos adversos en la 

institución. La mayoría consideró que es una 

situación individual y no institucional; que in-

formar un evento adverso expone a los funcio-

narios a un reclamo, y que no se contaba con 

las competencias para entregar información a 
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los pacientes o familiares. Nuestro equipo de 

trabajo consideró necesario crear un grupo 

multidisciplinario de apoyo al personal afecta-

do por un EA, lo que no prosperó dado que no 

fue priorizado por las autoridades; sin embar-

go, en el contexto de la pandemia, a instancias 

del Ministerio de Salud, se creó un equipo de 

apoyo permanente hacia los funcionarios que 

atienden a estos pacientes y vemos en ellos 

la oportunidad de contar con apoyo a las SV, 

ya que contar con personal afectado (segun-

das víctimas), con las consecuencias físicas y 

emocionales que estos eventos generan, cla-

ramente ponen en riesgo no solo la seguridad 

de los pacientes (víctimas), sino que el pres-

tigio institucional (tercera víctima): la institu-

ción debe prevenir y gestionar estos eventos y 

promover la atención de su personal de salud 

involucrado. 
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