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Resumen 

La asistencia sanitaria conlleva, en mayor o menor medida, cierto grado de riesgo, 
diferentes factores como el humano, el tecnológico, la vulnerabilidad de los pacientes, 
juegan una parte importante del mismo. 

Los usuarios o pacientes cuando acceden a las instituciones sanitarias buscan mejorar o 
restablecer su salud, lo que no esperan en ninguno de los casos, es sufrir lesiones o 
daños; sin embargo, los eventos adversos ocurren de forma inesperada y son una 
realidad.  

Los eventos adversos, pueden provocar consecuencias más o menos graves para el 
usuario o paciente, al que a priori procurábamos devolver su salud, sin embargo, esta 
situación puede afectar además a los profesionales sanitarios. 

En el año 2000 el Dr. Wu, definió el término de segunda víctima como "profesional que 
participa en un evento adverso inevitable y que queda traumatizado por esa experiencia 
o que no es capaz de afrontar emocionalmente la situación" quedando por primera vez 
una reseña de forma pública y clara de este término y de las consecuencias que 
ocasionan en los profesionales sanitarios. 

Objetivo 

General 

El objetivo general de esta tesis fue estudiar el fenómeno de segundas víctimas entre los 
profesionales que ofrecen asistencia obstétrica en nuestro país, mediante el uso de la 
versión española del cuestionario SVEST. 

Específicos  

 Realizar una adaptación transcultural al español del SVEST (SVEST-E). 
 Estudiar la validez de contenido mediante un panel de expertos, calculando el 

índice de validez de contenido para cada ítem, validez de contenido por cada 
experto, validez de contenido total del instrumento, índice de kappa modificado 
y probabilidad de acuerdo por azar. 

 Analizar la validez de constructo a través de un análisis factorial (exploratorio 
y confirmatorio). 

 Determinar la fiabilidad (consistencia interna) con los valores de ORION y alfa 
de crombach. 

 Analizar la estabilidad temporal del instrumento a través de la prueba test-
retest y el cálculo del coeficiente de correlación intraclase. 
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 Hacer un análisis inferencial entre obstetras y matronas, con las doce variables 
sociodemográficas estudiadas y las puntuaciones obtenidas con el cuestionario 
SVEST-E. 

Material 

El cuestionario SVEST (The second victim experience and support tool) fue 
desarrollado por Burlison et al. en Estados Unidos en 2013 y validado en 281 
profesionales sanitarios involucrados en la atención directa al paciente, siendo éste el 
cuestionario seleccionado para llevar a cabo nuestra investigación. 

Método 

FASE I - Traducción y adaptación transcultural del SVEST, mediante el método de la 
traducción y retrotraducción y pilotaje con la participación de 20 profesionales 
sanitarios; la validación de contenido se realizó con un panel de diez expertos, se calculó 
la validez de contenido de cada ítem (CVI-I), índice de validez de contenido por 
experto (CVI-E) y la validez de contenido total (CVI-T) para el cuestionario; se realizó 
corrección del probable acuerdo al azar y el cálculo estadístico del Kappa modificado 
para cada ítem del instrumento. 

FASE II - Estudio observacional transversal dirigido a matronas y médicos obstetras en 
España. Se realizó una encuesta online que constaba de dos partes: en la primera parte 
se recogieron diferentes variables sociodemográficas y la segunda incluía el SVEST-E. 
Se evaluó la estabilidad temporal del instrumento mediante una prueba test-retest, 
para la validez de constructo y fiabilidad se realizó un análisis factorial exploratorio 
(AFE) y confirmatorio (AFC) mediante el programa FACTOR v.10 con matriz de 
correlaciones policóricas. El periodo de recogida de datos fue del 15 de mayo al 9 de 
septiembre del 2020. 

FASE III - Estudio observacional descriptivo analítico de corte transversal Se aplicó el 
SVEST-E a la población española, a la que se adjuntó un cuestionario ad hoc con doce 
variables sociodemográficas. Para la valoración del fenómeno de segundas víctimas 
entre obstetras y matronas, se usó el Second Victim Experience and Support Tool, en 
su versión española (SVEST-E). El periodo de recogida de datos fue del 15 de mayo al 
31 de diciembre del 2020. 

Resultados 

FASE I - El instrumento final obtenido (SVEST-E) posee un CVI-Total de 0,87 y 
consta de 36 ítems totales, subdivididos en siete dimensiones, dos variables resultado y 
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una sección de formas de apoyo deseadas, manteniendo la misma estructura del 
cuestionario original. Treinta ítems mostraron una CVI-I con valores ≥ 0,79. 

FASE II El instrumento SVEST-E fue aplicado a N = 689 profesionales (n = 323 
médicos; n = 366 matronas) con puntuación media 3,09 (DE = 0,50).

El análisis paralelo del EFA sugirió una solución de 5 factores, con variabilidad 
explicada total de 61,8%. Los índices de bondad de ajuste del modelo fueron RMSEA =
0,038 (IC 95%: 0,031-0,042), NNFI = 0,985 (IC 95%: 0,984-0,989) y CFI = 0,989 (IC
95%: 0,988-0,992). El modelo factorial obtenido se confirmó mediante AFC, obteniendo 
los valores de RMSEA = 0,038 (IC 95%: 0,026-0,053), NNFI = 0,985 (IC 95%: 0,957-
1,000) y CFI = 0,989 (IC 95%: 0,969-1,000). El Coeficiente de correlación intraclase 
para el SVEST-E fue de 0,97 (IC 95%: 0,94-0,99).

FASE III - Una muestra total de 719 profesionales (689 profesionales de la fase II más
30 profesionales obtenidos de septiembre a diciembre del 2020) pertenecientes a 19 
regiones españolas fue estudiada, 330 eran médicos obstetras y 389 matronas. La edad 
media de los participantes fue de 43,11 ± 10,54 años con una experiencia profesional 
media de 14,57 ± 10,46 años. Se obtuvo una puntuación total media con el cuestionario 
SVEST para el total de la muestra de 3,07 ± 0,51. La puntuación media total para los 
médicos obstetras fue de 3,01 ± 0,52 y 3,13 ± 0,49 para las matronas (p = 0,003). 
Existieron diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos respecto a 
siete de las nueve dimensiones: mayor sentimiento de segunda víctima en los médicos 
obstetras en las dimensiones sufrimiento físico / p ≤ 0,001, Apoyo no relacionado con 
el trabajo / p ≤ 0,001 y absentismo / p ≤ 0,001 y mayor sentimiento de segunda 
víctima en las matronas en las dimensiones sufrimiento psicológico / p ≤ 0,001, apoyo 
del supervisor / p = 0,011, autoeficacia profesional / p ≤ 0,001 e intención de cambio 
de trabajo/p ≤ 0,001. La opción de apoyo más deseada para ambos grupos fue "Un 
compañeero respetado con el que comentar los detalles de lo sucedido." (Obstetras =
4,27 ± 0,88 / Matronas = 4,50 ± 0,66).

Conclusiones

FASE I - El cuestionario SVEST-E es un instrumento que ha sido adaptado 
transculturalmente al español de forma apropiada, preservando la equivalencia con el 
original y es un instrumento con una adecuada validez de contenido para medir la 
experiencia de segundas víctimas en los profesionales sanitarios en España.

FASE II - El instrumento SVEST-E mantiene los mismos ítems del cuestionario 
original, pero introduce cambios en la organización de sus dimensiones, se agrupa en 4 
dimensiones y las respuestas de apoyo deseado. La versión española del instrumento 
mantiene una adecuada validez de contenido, validez de constructo, fiabilidad y 
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estabilidad temporal, por lo que el SVEST-E es una herramienta válida para evaluar la 
experiencia de segundas víctimas en los profesionales sanitarios españoles. 

FASE III - Un gran porcentaje de los obstetras y matronas españolas ha tenido 
sentimientos de segundas víctimas, obteniendo puntuaciones elevadas en el cuestionario 
SVEST-E. Este sentimiento es mayor en las matronas respecto a los médicos obstetras, 
existiendo diferencias entre las áreas afectadas según el tipo de profesional. Además de 
los efectos psicológicos frecuentemente señalados en las segundas víctimas, este 
fenómeno afecta a otras áreas importantes como la autoeficacia profesional. 

Los profesionales dedicados al ámbito de la obstetricia son especialmente susceptibles al 
fenómeno de segundas víctimas, lo que puede afectar a aspectos importantes como el 
absentismo y el abandono de la profesión. Se requiere el diseño y creación de sistemas 
de apoyo específicos, como pueden ser los "programas clínicos de apoyo entre iguales". 

Palabras claves 

Errores médicos; Estudios de validación; Seguridad del paciente. 
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Abstract 

Healthcare involves, to a greater or lesser extent, a certain degree of risk, and different 
factors such as human, technological and patient vulnerability play an important part 
in this. 

Users or patients when they access healthcare institutions seek to improve or restore 
their health, what they do not expect in any of the cases, is to suffer injuries or 
damages; however, adverse events occur unexpectedly and are a reality.  

Adverse events can have more or less serious consequences for the user or patient, 
whose health we are trying to restore, but this situation can also affect healthcare 
professionals. 

In 2000, Dr. Wu defined the term second victim as "a professional who participates in 
an unavoidable adverse event and who is traumatised by this experience or who is 
unable to cope emotionally with the situation", providing for the first time a public and 
clear description of this term and the consequences it has for healthcare professionals. 

Objective 

General Objective 

The general objective of this thesis was to study the phenomenon of second victims 
among professionals providing obstetric care in our country, using the Spanish version 
of the SVEST questionnaire. 

Specific  

 To carry out a cross-cultural adaptation of the SVEST (SVEST-E) to Spanish. 

  To study the content validity by means of a panel of experts, calculating the 
content validity index for each item, content validity for each expert, total 
content validity of the instrument, modified kappa index and probability of 
agreement by chance. 

 Analyse construct validity through factor analysis (exploratory and 
confirmatory). 

 Determine the reliability (internal consistency) with ORION and Crombach's 
alpha values. 

 To analyse the temporal stability of the instrument through the test-retest and 
the calculation of the intraclass correlation coefficient. 
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 To perform an inferential analysis between obstetricians and midwives, with the 
twelve socio-demographic variables studied and the scores obtained with the 
SVEST-E questionnaire. 

Material 

The SVEST (The second victim experience and support tool) questionnaire was 
developed by Burlison et al. in the United States in 2013 and validated in 281 
healthcare professionals involved in direct patient care, being this the questionnaire 
selected to carry out our research. 

Method 

PHASE I - Translation and cross-cultural adaptation of the SVEST, using the 
translation and back-translation method and piloting with the participation of 20 
health professionals; content validation was carried out with a panel of ten experts, 
content validity was calculated for each item (CVI-I), content validity index per expert 
(CVI-E) and total content validity (CVI-T) for the questionnaire; correction of 
probable agreement at random and statistical calculation of the modified Kappa for 
each item of the instrument was carried out. 

PHASE II - Cross-sectional observational study aimed at midwives and obstetricians in 
Spain. An online survey consisting of two parts was conducted: the first part collected 
different socio-demographic variables and the second part included the SVEST-E. The 
temporal stability of the instrument was evaluated by means of a test-retest. For 
construct validity and reliability, an exploratory factor analysis (EFA) and 
confirmatory factor analysis (CFA) were carried out using the FACTOR v.10 
programme with a polychoric correlation matrix. The data collection period was from 
May 15 to September 9, 2020. 

PHASE III - Cross-sectional descriptive analytical observational study the SVEST-E 
was applied to the Spanish population, to which an ad hoc questionnaire with twelve 
sociodemographic variables was attached. For the assessment of the phenomenon of 
second victims among obstetricians and midwives, the Second Victim Experience and 
Support Tool, in its Spanish version (SVEST-E) was used. The data collection period 
was from 15 May to 31 December 2020. 

Results 

PHASE I - The final instrument obtained (SVEST-E) has a CVI-Total of 0.87 and 
consists of 36 total items, subdivided into seven dimensions, two outcome variables and 
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a section on desired forms of support, maintaining the same structure as the original 
questionnaire. Thirty items showed a CVI-I with values above ≥ 0.79.  

PHASE II - The SVEST-E instrument was administered to N = 689 professionals (n = 
323 physicians; n = 366 midwives) with mean score 3.09 (SD = 0.50). 

Parallel analysis of the EFA suggested a 5-factor solution, with total explained 
variability of 61.8%. The goodness-of-fit indices of the model were RMSEA = 0.038 
(95% CI: 0.031-0.042), NNFI = 0.985 (95% CI: 0.984-0.989) and CFI = 0.989 (95% CI: 
0.988-0.992). The factorial model obtained was confirmed by CFA, obtaining the values 
of RMSEA = 0.038 (95% CI: 0.026-0.053), NNFI = 0.985 (95% CI: 0.957-1.000) and 
CFI = 0.989 (95% CI: 0.969-1.000). The intraclass correlation coefficient for the 
SVEST-E was 0.97 (95% CI: 0.94-0.99). 

PHASE III - A total sample of 719 professionals (689 professionals from phase II + 30 
professionals obtained from September to December) belonging to 19 Spanish regions 
was studied, 330 were obstetricians and 389 midwives. The mean age of the 
participants was 43.11 ± 10.54 years with a mean professional experience of 14.57 ± 
10.46 years. A mean total score with the SVEST questionnaire was obtained for the 
total sample of 3.07 ± 0.51. The mean total score for obstetricians was 3.01 ± 0.52 and 
3.13±0.49 for midwives (p = 0.003). There were statistically significant differences 
between the two groups on seven of the nine dimensions: greater feelings of second 
victim for obstetricians on the dimensions physical distress / p ≤ 0.001, non-work-
related support / p ≤ 0.001 and absenteeism / p ≤ 0.001 and greater feelings of second 
victim for midwives on the dimensions psychological distress / p ≤ 0.001, supervisor 
support / p = 0.011, professional self-efficacy / p ≤ 0.001 and intention to change jobs 
/ p ≤ 0.001. The most desired support option for both groups was "A respected 
colleague to discuss the details of what happened." (Obstetras = 4.27 ± 0.88 / 
Matronas = 4.50 ± 0.66). 

Conclusions 

PHASE I - The SVEST-E questionnaire is an instrument that has been transculturally 
adapted to Spanish in an appropriate way, preserving the equivalence with the original 
and is an instrument with adequate content validity to measure the experience of 
second victims in health professionals in Spain. 

PHASE II - The SVEST-E instrument maintains the same items of the original 
questionnaire, but introduces changes in the organisation of its dimensions, grouped 
into 4 dimensions and the desired support responses. The Spanish version of the 
instrument maintains adequate content validity, construct validity, reliability and 
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temporal stability, making the SVEST-E a valid tool to assess the experience of second 
victims in Spanish health professionals. 

PHASE III - A large percentage of Spanish obstetricians and midwives have 
experienced feelings of second victims, obtaining high scores on the SVEST-E 
questionnaire. This feeling is greater in midwives than in obstetricians, and there are 
differences between the areas affected according to the type of professional. In addition 
to the psychological effects frequently reported in second victims, this phenomenon 
affects other important areas such as professional self-efficacy. 

Midwifery professionals are particularly susceptible to the phenomenon of second 
victims, which can affect important aspects such as absenteeism and leaving the 
profession. The design and creation of specific support systems, such as a "clinical peer 
support". 

Key words 

Medical errors; Validation studies; Patient safety. 
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1 Introducción  

1.1 Antecedentes de seguridad del paciente  
La preocupación por la seguridad del paciente, ha estado presente a lo largo de toda la 
historia de la práctica clínica y ha sido definida como la prevención de los errores y 
efectos adversos ocasionados por la asistencia sanitaria1 o según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS)2 como: "La estrategia que emplea el ser humano para 
reducir los daños ocasionados por la atención sanitaria a los pacientes, hasta límites 
aceptables, abarcando no sólo el daño que ha tenido lugar en el paciente, sino aquel que 
podría haber tenido lugar y que no sucedió, gracias a un conjunto de medidas que lo 
evitaron".  

La seguridad del paciente se encuentra dentro de las metas en política sanitaria a nivel 
nacional e internacional, sin embargo, esta preocupación por la calidad y seguridad de 
los cuidados no es algo nuevo3. 

Si nos trasladamos al pasado, desde la civilización mesopotámica con el código 
Hammurabi, que fue la primera gran recopilación de leyes escritas de la historia del ser 
humano, podemos observar las sanciones que eran impuestas a aquellos médicos que 
hubieran cometido errores durante la asistencia a sus pacientes. El código Hammurabi 
constaba de un total de 282 leyes, once de ellas recogían las sanciones que se 
impondrían a los médicos que se hubieran visto involucrados en un evento adverso, un 
ejemplo lo tenemos en la ley 218. 

 "Ley 218. Si un médico realiza una incisión profunda en un hombre (notable) con 
bisturí de bronce y le provoca la muerte, o si le abre la nube de un ojo a un hombre 
(notable) con bisturí de bronce y deja tuerto al hombre, que le corten la mano4".   

En el siglo V a.C. en la antigua Grecia, afortunadamente ya se abandonan las sanciones 
recogidas en el código Hammurabi, y la seguridad del paciente se centra en la máxima 
"Primum, Non Nocere", (en primer lugar, no hacer daño),del juramento hipocrático, el 
conocido principio de no maleficencia, que ha acompañado a la profesión sanitaria 
desde hace siglos, es el reflejo del deber ético deliberado que tenía el personal sanitario5. 

Posteriormente, en la etapa post-hipocrática, podemos resaltar grandes figuras como la 
de Ambroise Paré, Pierre Charles Alexandre Louis, Ignaz Phillipp Semmelweis, 
Florence Nightingale, Ernest Codman entre otros, cuyas obras se centraron en la 
búsqueda de la seguridad del paciente, reconociendo muchos de ellos, que habían errado 
en sus actuaciones como profesionales sanitarios6. 
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Ambroise Paré (1509-1590)7, nombrado el padre de la cirugía, en la batalla de Vilaine, 
tomó consciencia de sus fallos y los mostró mediante una publicación al resto de la 
sociedad médica. 

Ambroise Paré, tuvo que cambiar su método habitual de cauterización de heridas con 
aceite de saúco, debido al desabastecimiento del mismo, durante la batalla de Vilaine, 
por un remedio casero que creó a base de rosas, trementina y yema de huevo, sin 
albergar esperanza en que los enfermeros se recuperaran con ello. Sin embargo, se quedó 
sorprendido cuando al día siguiente, los heridos, de forma imprevista se encontraban sin 
la sintomatología clásica de la cauterización; no presentaban fiebre ni dolor, sólo leve 
inflamación, en contraposición con los que se les había empleado el método del aceite de 
saúco, que mostraron inflamación moderada, dolor importante y tumor7. 

Paré ante tales hallazgos, desestimó para siempre el método de la cauterización de las 
heridas a base de aceite de saúco y determinó que había provocado daños innecesarios a 
la población durante su uso. 

En 1825, se implantó el método analítico, por Pierre Charles Alexandre Louis, médico 
francés que se situó cómo el predecesor de la medicina basada en la evidencia; con este 
método se comenzó a cuantificar la dimensión de los síntomas, su evolución, la 
extensión que tenían en el tiempo, el rango de gravedad y su frecuencia. 

Todo ello tenía como meta a su vez verificar la validez y efectividad de los tratamientos 
empleados, y descartar estadísticamente, aquellos que no tenían rigor real, como el uso 
terapéutico de la sangría en los procesos inflamatorios, tratamiento empleado por el Dr 
Pierre, y que fue descartado por el mismo años más tarde, gracias a este sistema13.  

Otro gran personaje de la historia, que se basó en la búsqueda de la seguridad del 
paciente, fue Ignaz Phillipp Semmelweis (1818-1865)8, médico húngaro que logró reducir 
la tasa de muertes por sepsis puerperal en las maternidades de Viena en el siglo XIX.  

Muchas de estas mujeres debutaban con infecciones dentro del hospital, Semmelweis, 
tras numerosas observaciones, determinó que coexistían junto con la flora habitual de la 
piel, una "materia putrefacta", que era trasmitida por las manos de los estudiantes y 
médicos a las gestantes y puérperas a las que asistían, constituyendo la causa principal 
del fallecimiento de un gran número de ellas.  

Este hallazgo hizo, que se implantara el hábito del uso de cloro en solución para el 
lavado de las manos de los profesionales, debiendo ser usado antes y después de 
explorar y atender a cada una de las mujeres. Este protocolo logró disminuir el 
porcentaje de fallecimientos a tan sólo un 1,3%. En la actualidad, se considera que las 
reflexiones y razonamientos que llevaron a Semmelweis a este hallazgo asentaron las 
bases de la seguridad clínica en la especialidad de la obstetricia. 
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A pesar de ello, las afirmaciones y acciones llevadas a cabo por el médico húngaro 
fueron muy discutidas y suscitaron muchas reticencias por parte de sus compañeros de 
categoría profesional, que no le ofrecieron su apoyo, por lo que Semmelweis tuvo que 
recurrir al reparto de octavillas entre las gestantes con mensajes que decían9: 

"Jóvenes: ¡estáis en peligro de muerte! La fiebre puerperal amenaza vuestras vidas. 
Desconfiad de los médicos porque os matarán".  

"Mujeres que vais de parto: acordaos de que moriréis y vuestro hijo morirá también, a 
menos que cualquier cosa que entre en contacto con vosotras sea lavada con agua y 
jabón y aclarada con una solución de cloro." 

Florence Nightingale (1820-1910)10, precursora de la enfermería moderna y estadística, 
también registró el peligro que se derivaba de la asistencia sanitaria. Sus aportaciones 
incluyeron técnicas de higiene básicas, que usó para atender a los soldados de la Guerra 
de Crimea, por lo que la ha llegado a ser considerada como la pionera teórica en las 
prácticas enfermeras. La higiene de manos durante la Guerra de Crimea logró disminuir 
la mortalidad del 32% al 2% entre los soldados. 

Su tributo quedó plasmado en su famosa obra "Notes on Nursing", publicada en el año 
1860, y en su lema "parece sorprendente que lo primero que haya que pedirle al hospital 
es que no cause ningún daño"11. 

En el siglo XIX, Ernest Codman12 destacó como un reputado cirujano de Boston y fue 
apreciado y considerado como el precursor de la calidad asistencial (también conocido 
como el padre de la calidad asistencial). Recopiló sus errores a lo largo de los años y 
realizó escritos que hacía llegar a los hospitales de Estados Unidos, para informar de los 
errores que había detectado, para potenciar así el aprendizaje. Entre los errores que 
detectó e informó, destacó uno en el que Codman describe haber ligado el conducto 
hepático común de un paciente, lo que tuvo como consecuencia la muerte de este: 

 "He cometido un error de habilidad del más grueso calibre e incluso (durante la 
operación) he fallado en reconocerlo12". 

Asimismo, durante este siglo cabe destacar la famosa frase de: "Hay algunos pacientes a 
los que no podamos ayudar, pero no hay ninguno al que no podamos dañar", 
perteneciente a Arthur Bloomfield, profesor y jefe del Departamento de Medicina 
Interna, Universidad de Stanford entre 1926 y 1954 13. 

Continuando en esta misma línea de pensamiento, no podemos dejar de nombrar, que el 
marco de la calidad asistencial nació gracias a los pensamientos de Avedis Donabedian, 
en Norte América (EEUU) en la década de los sesenta14. 

Por tanto, han tenido que pasar muchos siglos, desde la civilización mesopotámica 
hasta nuestros días, para que el evento adverso considerado un error médico derivado 



Fenómeno de segundas víctimas en obstetricia: adaptación transcultural del cuestionario SVEST al contexto español y 
evaluación de sus propiedades psicométricas 

4 

de una mala praxis, con responsabilidad única del facultativo, llegue al pensamiento 
actual, donde se asume que el evento adverso es inherente a la asistencia sanitaria y 
por ende a la ciencia médica, que se debe a consecuencias de etiología multicausal, 
normalmente con fallos múltiples del sistema, que hay que saber identificar, ser capaz 
de comunicar y  extraer el aprendizaje de los mismos para evitar futuras repeticiones. 

El libro "El paciente y el médico", de Worthington Hooker, es una de las primeras 
obras, que refleja las ideas actuales de pensamiento; "Toda intervención sanitaria puede 
provocar un daño que hay que prevenir, evaluar y evitar en lo posible15".  

Mostrando esta misma premisa tenemos los estudios Harvard Medical Practice Study 
I16 y II17. 

Estos estudios, determinaron que la frecuencia de eventos adversos acaecidos en las 
instituciones sanitarias de Nueva York tenía lugar en un 4% de las admisiones 
hospitalarias17. Incluyeron, además, la clasificación de los eventos adversos según 
resultados obtenidos, del total de los eventos adversos identificados, el 13,6% había 
provocado el fallecimiento del paciente, 3% derivó en una discapacidad grave o 
permanente y el 70% en incapacidad transitoria o leve. Como dato más revelador se 
obtuvo que el 58% de estos incidentes pudieran haberse evitado.  

En 1992, un año más tarde de haberse publicado el Harvard Medical Practice Study I 
16y II17, salió a la luz el estudio de Utah-Colorado (UTCOS)18, que corroboró los datos 
obtenidos en los estudios previos, disminuyendo en este caso la cifra de evento adverso 
del 4% al 2,9%. 

En los años posteriores, entre 1993 y 1995, prosiguieron las publicaciones de estudios 
sobre la incidencia de los eventos adversos en los hospitales. 

Sin embargo, no es hasta principios del siglo XXI, cuando el mundo sanitario 
experimentó un verdadero aumento de estudios médicos relacionados con la seguridad 
del paciente; marcando como fecha clave, noviembre de 1999, con la publicación por el 
Institute of Medicine de la National Academy of Sciences de los Estados Unidos de 
América de la obra titulada To err is human19: Building a safer care system y Crossing 
the quality chasm: A new health system for the 21st century, donde quedó de manifiesto 
la magnitud y riesgo de los errores en la atención sanitaria, así como de las 
consecuencias de morbi-mortalidad y económicas que de ellos se derivaba, 
visualizándose que entre el 6% y el 11% de los pacientes atendidos en hospitales 
fallecían a consecuencia de un error en la asistencia sanitaria19. 

Por tanto, este informe dejó al descubierto de manera clara, la inmensa repercusión que 
producían los eventos adversos, situándolos como la octava causa de muerte en 
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pacientes hospitalizados, por encima de las derivadas de los accidentes de tráficos, 
cáncer de mama o del Síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). 

Estos errores suponían importantes costes económicos para las instituciones, además de 
debilitar la confianza puesta por los pacientes y familiares en las mismas, dañando su 
imagen, y sin duda la de los profesionales, que se convertían en segundas víctimas20. 

To err is human: Building a safer care system, supuso un potente impacto en las 
sociedades más avanzadas de la época, con grandes repercusiones mediáticas y políticas, 
siendo esta obra decisiva para la implantación de políticas en mejora de seguridad y 
calidad en Estado Unidos. Además, recalcó la necesidad de realizar cambios en los 
sistemas sanitarios, en las actitudes que se tenía hacia los eventos adversos, 
visualizándolos no como signos de falta de pericia en los profesionales, sino que debían 
enfocarse como manera de aprendizaje26. 

Al mismo tiempo, To err is human19 consiguió una sensibilización y concienciación por 
parte de los altos cargos de las instituciones, de los profesionales sanitarios, así como de 
la población en general .  

Se concluye que los resultados de este estudio impulsaron un espectacular cambio en la 
forma de concebir la calidad en las instituciones sanitarias. El estudio de los eventos 
adversos, su frecuencia, causas y consecuencias ha tenido un marcado auge en las 
últimas dos décadas. Los sistemas sanitarios mundiales, han realizado enormes esfuerzos 
y puesto en marcha iniciativas para reducir la incidencia de eventos adversos 
relacionados con la asistencia sanitaria e incrementar la seguridad de los pacientes15,21. 

1.2  Seguridad del paciente 
1.2.1 Seguridad a nivel internacional  

A nivel internacional una de las primeras instituciones que intentaron promover una 
cultura de seguridad para los pacientes fue el National Quality Forum (NQF)22 en 
2003, con su protocolo de "30 prácticas seguras" para disminuir los eventos adversos. 

La OMS23 también evaluó el riesgo que sufrían los pacientes en las instituciones 
sanitarias, cifrando anualmente discapacidades graves y muertes ocasionadas por los 
errores sanitarios, por lo que encaminó sus esfuerzos en la misma dirección que lo había 
hecho el NQF22 en 2003, estableciendo herramientas que se orientaban en la prevención 
o disminución de estos incidentes, incluyendo la implementación de registros y sistemas 
de notificación. 

El 27 de octubre de 2004, la OMS fue más allá, y mostró como resultado de su 57ª 
Asamblea, el proyecto de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente24, 
actualmente conocida como Programa de Seguridad del Paciente, que se enfocó en la 
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importancia de la investigación como pilar fundamental para mejorar la seguridad del 
paciente dentro de las organizaciones sanitarias, para el estudio de la notificación de 
eventos adversos, y la búsqueda de alternativas de prevención y estrategias específicas 
de evolución , cuya máxima era "Lo primero, no dañar" . 

El objetivo fundamental de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, era 
coordinar, difundir, acelerar y facilitar la colaboración internacional y acción de los 
Estados Miembros25. Estas acciones entrañaron un gran impacto en la praxis asistencial 
en múltiples países. 

Un año más tarde en marzo de 2005, fue fundada la Joint Commission International 
Center for Patient Safety26, como resultado del proyecto en conjunto de  dos 
instituciones, la Joint Commission Resources (JCR), creada en 1951, y la Joint 
Commission, sirviendo como ampliación para las actividades regidas para la mejora de 
la salud pública, Cinco meses después de su implantación, la Joint Commission 
International Center for Patient Safety fue nombrada por la OMS, como el primer 
centro mundial dedicado 100% a la seguridad pública de los pacientes27. 

El mismo año en el que se fundó la JCR, Portugal, celebró su primera Conferencia 
Internacional sobre seguridad del paciente. A la misma acudieron representantes de un 
total de 61 países, aportando datos sobre las investigaciones dentro del campo de la 
seguridad del paciente. La puesta en común de sus trabajos facilitó ciertas conclusiones 
recogidas en la conferencia, que indicaban que era necesario financiar y colaborar en la 
investigación en salud pública pero no sólo en el ámbito hospitalario sino con igual 
importancia en el comunitario28,29. 

Por su parte, el sistema nacional de salud del Reino Unido no quiso quedarse atrás y 
sacó a la luz el documento "La seguridad del paciente en siete pasos", una guía de 
buenas prácticas que servía a las organizaciones del National Health Service30, como 
método eficaz para certificar la seguridad en sus servicios sanitarios, que se basaba en 
gestión sanitaria clínica, riesgos asociados y análisis causa-raíz. 

Otra aportación importante en mayo del 2007, vino de parte del The Joint Commission 
International Center for Patient Safety23, primer centro del mundo en colaborador con 
la OMS consagrado al 100% a la salud y seguridad del paciente, que presentó su 
documento "Preámbulo a las soluciones para la seguridad del paciente"23. 

Siguiendo las recomendaciones mundiales propuestas por la OMS, se lleva a cabo el 
primer estudio en hospitales latinoamericanos con el estudio "Ibero Americano de 
Eventos Adversos (IBEAS)", que fue posible gracias a la colaboración conjunta del 
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) español. El estudio 
IBEAS marcó a España como un país de referencia en seguridad del paciente en el 
ámbito hispanohablante31. 
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Como se ha visto, hasta el momento, los estudios que se ofrecieron a nivel internacional 
mayormente estaban enmarcados en los ámbitos hospitalarios. Por ello, la OMS, en 
febrero de 2012 en Ginebra, incentivó una reunión para el análisis de datos disponibles 
sobre la frecuencia, características, posibilidades de prevención y gravedad de los 
eventos adversos y valorar los retos ante una situación de crisis económica y la 
posibilidad de establecer estudios comunes entre países en el sector de la Atención 
Primaria (AP)32,33. 

Otras organizaciones importantes dentro de la seguridad del paciente, que merecen 
mención son las siguientes: 

 Organización Panamericana de la Salud (OPS)34. 

Es el organismo Internacional especializado en salud más antiguo del mundo con más 
de 100 años de experiencia, cuya misión se encuadra en la mejora de la sanidad del 
sistema interamericano. 

 Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE)35. 

La OCDE, organismo de cooperación internacional fundado en 1961 y cuya sede central 
se encuentra ubicada en París, está formada por un total de 38 estados, cuyo fin es la 
coordinación de políticas sociales y económicas. Esta entidad se fundó en el año 2007. 
En el contexto español, se ejecutó un estudio de análisis de la calidad de los 
proveedores sanitarios para determinar la eficiencia de los indicadores hospitalarios, que 
tenían naturaleza prevenible. 

 Grupo de trabajo en calidad y seguridad del paciente36. 

Fue constituido en 2004, en el mes de abril, pertenece al subgrupo de alto nivel de los 
servicios sanitarios y es considerado uno de los pilares básicos en las recomendaciones 
del Consejo de la Unión Europea sobre seguridad del paciente e infecciones asociadas a 
la asistencia sanitaria. Funciona como centro de intercambio de datos de acciones de 
desarrollo, soluciones novedosas y prioridades frente a los desafíos de Comisión Euro-
pea, los Estados Miembros, la Organización Mundial de la Salud, Organización para la 
cooperación y el desarrollo Económico y otras partes interesadas. 

 European Union Network for Patient Saftey (EUNetPaS)37. 

Creado entre 2008 y 2010 con la meta de originar redes de subvención en seguridad del 
paciente para el traspaso de datos y prácticas dentro del ámbito nacional y de la Unión 
Europea.  

 European Union Network for Patient Safety and Quality of CARE (PaSQ)38. 

Herramienta llevada a cabo en conjunto por las dos corporaciones, la Comisión Europea 
y los países de la Unión Europea, con el fin de suscitar la ejecución de las directrices 
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aportadas por el Consejo de la Unión Europea, permitiendo un intercambio de datos y 
acciones en el campo de la seguridad del paciente y la calidad asistencial y beneficiar 
así el desarrollo de una red de colaboración sostenible en la Unión Europea en torno a 
la calidad y la seguridad del paciente38. 

1.2.2 Seguridad a nivel nacional.  

La Ley General de Sanidad Española de 1986 desde su instauración ha reflejado en sus 
artículos la importancia de la calidad asistencial en las instituciones sanitarias. 
Continúa vigente hoy en día y sigue siendo el marco de referencia en la calidad de los 
servicios sanitarios39. 

Desde 2005 el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI), ha puesto 
en marcha diferentes estrategias en el marco de la seguridad del paciente. A estas 
iniciativas se han añadido las diferentes Comunidades Autónomas, organismos 
académicos, así como centros sanitarios, manifestando todos en su conjunto su interés 
por la seguridad del paciente40. 

La Estrategia Nacional en Seguridad del Paciente del período 2005-2013, se encuentra 
dentro de las estrategias más importantes llevadas a cabo por el MSSSI. En ella 
colaboraron las comunidades autónomas, los profesionales sanitarios y los pacientes con 
la integración de las aportaciones cedidas por los mismos. Los objetivos se dirigieron 
principalmente a la promoción y mejora de la cultura de seguridad en las instituciones, 
capacitación de los profesionales en aspectos básicos de seguridad, implementación en 
prácticas responsables y seguras e importancia de la investigación sobre los eventos 
adversos. Esta estrategia necesitó de un soporte económico y político de los servicios de 
las Comunidades Autónomas (CCAA). La última actualización de la estrategia fue 
emitida en 2015 y en vigor hasta 2020 41. 

Otros estudios que han tenido gran importancia en el ámbito español, financiados por el 
Ministerio de Sanidad Español han sido: Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos 
ligados a la Hospitalización (ENEAS)42, Estudio sobre la seguridad de los pacientes en 
atención primaria de salud (APEAS)43, Estudio de eventos adversos en residencias y 
centros asistenciales socio sanitarios (EARCAS)44 y Estudio de incidentes y eventos 
adversos en medicina intensiva (SYREC)45.  

 Estudio Nacional de Eventos Adversos relacionados con la Hos-

pitalización (Estudio ENEAS) 2005 42:  

Se encuadra dentro de un estudio observacional de cohorte retrospectivo. La población 
diana contó con 5624 pacientes ingresados, distribuidos en 24 hospitales públicos, cuyas 
estancias se extendieron durante más de 24 horas y cuyas altas se produjeron entre el 4 
y el 10 de junio de 2005.  
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Una suma total de 42714 días de estancia en el hospital fue monitorizada; un 9% de los 
pacientes sufrieron al menos un evento adverso, siendo el 50% de estos eventos adversos 
prevenibles. La densidad de incidencia fue de 1,2 eventos adversos por 100 pacientes /
día.

Se distribuyeron los eventos adversos según la etiología: el 37,4% pertenecían a eventos 
adversos asociados con error en la administración de los fármacos, el 25,3% se atribuían 
a infecciones nosocomiales, y el otro 25% con problemas durante el procedimiento al 
que era sometido el paciente. Además, se estudiaron los eventos adversos según 
consecuencias (leves, moderadas y graves). 

Además, el estudio ENEAS plasmó tres grandes realidades, que las personas mayores 
de 65 años con patologías previas tienen 3 veces mayor riesgo de ser primeras víctimas 
que el resto de población, que una hospitalización de más de una semana de duración
incrementa el riesgo de eventos adversos en 3,5 veces más que hospitalización de menos 
de tres días y que los pacientes que son atendidos en hospitales pequeños tienen 
también un riesgo añadido de ser primeras víctimas.

El Estudio ENEAS puso por tanto sobre la mesa, la necesidad imprescindible de aplicar 
los conocimientos y la evidencia científica en la seguridad del paciente así como 
trasmitir  buenas prácticas41.

Estudio sobre la seguridad de los pacientes en atención primaria 

(Estudio APEAS) 2008 43.

Estudio de prevalencia, en el que participaron un total 452 profesionales pertenecientes 
a 48 centros de atención primaria de 16 comunidades autónomas. Este estudio fue 
promovido gracias a los esfuerzos de la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de 
Salud y puesto en marcha a través de un convenio entre el Ministerio de Sanidad y la 
Universidad Miguel Hernández46.

Los datos obtenidos revelaron una prevalencia de 10,11 EA en las consultas de
AP61.

Se distribuyeron los EA según la causa relacionada; 47,8% estuvieron relacionados con 
la medicación, el 8,4% con infecciones nosocomiales, 10,6% con procedimientos y el 
6,5% restante con cuidados a nivel general. Este estudio remarcó que una de las causas 
prevenibles y que más desemboca en evento adverso era la inadecuada comunicación 
entre médico-paciente, suponiendo este factor el 82,8% de los casos.

El estudio sobre la seguridad de los pacientes en atención primaria fue de gran valor
para visualizar que, aunque la prevalencia de eventos adversos en el primer nivel 
asistencial era baja y de escasa gravedad, su etiología multicausal, la elevada 
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probabilidad de prevención y frecuencia, ponía en evidencia la importancia de promover 
acciones dirigidas a optimizar la seguridad del paciente en este nivel asistencial. 

 Estudio Seguridad y Riesgo en el Enfermo Crítico (SYREC)44. 

El "Estudio Seguridad y Riesgo en el Enfermo Crítico", realizado en 2007, encuadrado 
dentro de un estudio observacional, de cohortes, prospectivo, metacéntrico tuvo como 
propósito último poner en conocimiento las características de la epidemiología de los 
EA en los servicios de medicina intensiva en el contexto español. Fue llevado a cabo 
por la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud y la Sociedad Española de 
Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias. 

Se contó con la colaboración de 79 Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) de 76 
hospitales del territorio español. La muestra total incluyó a 1017 pacientes 
notificándose que el 58,1% había padecido un incidente; de ellos, el 66,2% se 
encuadraban en incidente sin daño y el 33,7% como evento adverso. 

Se estimó que el riesgo inherente a sufrir un incidente sin daño por el hecho de ingresar 
suponía un 73% y para evento adverso el porcentaje descendía al 40%; dentro de la 
categoría de incidente sin daño, un 90% se relacionaron con los de medicación, vía 
aérea y ventilación mecánica, accesos vasculares, sondas y drenajes, aparatos y pruebas 
diagnósticas. Dentro de estos incidentes fueron comunicados a las primeras víctimas, es 
decir, pacientes o familiares solamente en un 6,8% de los casos.  

Prescindiendo de los factores de complejidad y gravedad de los pacientes que se 
encontraban ingresados en unidad de cuidados intensivos, los factores individuales más 
registrados se relacionaron con las personas: estrés, falta de atención, distracciones, 
falta de experiencia, poca supervisión, y en relación al entorno de trabajo excesivas 
cargas de trabajo, funcionamiento incorrecto de aparatos y no adhesión a protocolos45,47. 

 Estudio EARCAS: eventos adversos en residencias y centros 

asistenciales sociosanitarios44. 

Estudio exploratorio que evaluó la cultura de seguridad y la magnitud de los efectos 
adversos en el ámbito sociosanitario, desarrollado por expertos nacionales en seguridad 
del paciente. Entre sus objetivos se encontró: conocer los rasgos de la cultura de la 
seguridad en los centros que prestan la atención sociosanitaria en España, explorar 
retrospectivamente, a partir de encuestas a profesionales del sector, los efectos adversos 
más comunes relacionados con la atención sociosanitaria, determinar los riesgos más 
relevantes relacionados con la atención sanitaria y priorizar las actuaciones orientadas a 
lograr una atención sociosanitaria más segura.  

El estudio determinó que los eventos adversos más prevalentes en el contexto 
sociosanitario están asociados al incumplimiento de las prescripciones médicas, con los 



 
Introducción 

11 

cuidados generales y las infecciones del tracto urinario. Para reducir dichos EA se 
propone: el desarrollo de planes de cuidados individualizados, un plan de formación 
basado en la evidencia científica y la sensibilización de los profesionales ante los 
procedimientos para que realicen unas prácticas seguras. 

En definitiva, se apuesta por afrontar diversos cambios organizativas y políticos, 
actualizando los estándares de calidad y seguridad en el contexto asistencial y social, 
así como la puesta en práctica de protocolos asistenciales y listados para verificar la  
medicación44. 

 Eventos adversos ligados a la asistencia en los servicios de urgencias 

de hospitales españoles (Estudio EVADUR)48.  

Se encuentra enmarcado dentro de un estudio longitudinal, transversal, prospectivo, y 
multicéntrico. La muestra total estuvo constituida por 3854 pacientes. Se detectó que 
1,1% de los incidentes fueron frenados y no llegaron al paciente, el 4,8% lograron filtrar 
las barreras y alcanzaron al paciente, pero sin ocasionarle prejuicios y el 7,2% llegó al 
paciente, ocasionando un daño grave. El 70% se clasificó como incidentes o eventos 
adversos prevenibles. 

Los estudios españoles citados previamente, muestran que tanto la incidencia como 
distribución de los eventos adversos, se asemeja a los datos recopilados en estudios 
realizados con similares características en países europeos y americanos56. Aunque la 
mayor parte de los daños derivados de estos eventos adversos tienen consecuencias 
leves, un porcentaje variable según los estudios pueden llegar a permanentes o graves, 
incluso derivar en la muerte del paciente48. 

En la Tabla 1 se muestran los resultados de los estudios multicéntricos realizados a 
nivel nacional. 
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Tabla 1 Frecuencias de eventos adversos en los estudios multicéntricos realizados a 
nivel nacional.

Estudio
(Año)

Instituciones
EA total

%
pacientes

Tipo de 
EA más 
frecuente

EA
Metodología % EA 

frecuente
Prevenibles

%
ENEAS
(2005)

Hospitales Cohortes 9,30% Medicación 37,40% 50%

APEAS
(2007)

Centros de 
salud Transversal 10,11 Medicación 47,80% 70%

SYREC
(2007)

Unidades 
críticas Cohortes 33,10% Cuidados 26% 58,90%

EVADUR
(2007) Urgencias Cohortes 7,20% Cuidados 46,20% 70%

ECARCAS
(2011)

Servicios 
sociosanitarios Cualitativo Estudio 

Cualitativo
Cuidados

(cualitativo) Cualitativo -

ENEAS: Estudio Nacional de eventos Adversos relacionados con la hospitalización. 49

APEAS: Estudio de Eventos Adversos en Atención Primaria.43

ECARCAS: Eventos Adversos en Residencias y Centros Asistenciales Sociosanitarios.44

SYREC: Seguridad y Riesgo en el Enfermo Crítico.45

EA: Evento adverso.
IAAS: Infecciones asociadas a la asistencia sanitaria.
Nota : Estrategia en seguridad del paciente del Sistema Nacional de Salud, adaptada de Agra-Varela (48)

El Ministerio de Sanidad de España, tomó nota de las cifras obtenidas en los estudios 
españoles y en su responsabilidad por mejorar la calidad del sistema, desarrolla en 2005, 
en colaboración con las comunidades autónomas y el Instituto Nacional de Gestión 
Sanitaria (organismo que adjunta las opiniones e indicaciones de profesionales sanitarios 
y pacientes), la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS39.

El propósito inicial de esta estrategia fue promover e incrementar la cultura de 
seguridad de las instituciones sanitarias, su cohesión y mejorar la calidad de la atención 
en todos los ciudadanos, incluyendo la gestión de riesgo sanitario, realizando una tarea 
de educación a profesionales y pacientes en aspectos vitales de seguridad. Para ello se 
usó una amplia red de trabajo, con la creación de programas y alianzas41.

El Ministerio de Sanidad de España en 2006, puso a cargo un presupuesto de 50 
millones de euros para hacer realidad la estrategia. Todo el esfuerzo efectuado se 
plasmó, en la consecución de una herramienta que prevenía y controlaba los errores en 
el ámbito sanitario; en la misma se concretaban 12 estrategias, 41 objetivos y 189 
proyectos de acción14,50. 

Dentro de las 12 estrategias, la estrategia número 8, "Mejorar la seguridad de los 
pacientes atendidos en los centros sanitarios del SNS", es una de las más nombradas y 
trabajadas68. Esta estrategia ha sido utilizada como instrumento y marco de referencia 
para la expansión de programas y acciones que se han desarrollado en España sobre 
seguridad del paciente41.
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En 2015, el Ministerio de Sanidad notificó que se iba a llevar a cabo una actualización 
sobre la estrategia del 2005, que incluiría actualizaciones relacionadas con el progreso 
de la evidencia científica32. Tras 10 años de desarrollo se logra la estrategia 2015-2020, 
que se emplaza principalmente en dos grandes secciones: el cambio cultural de los 
profesionales y la ejecución de prácticas seguras40. 

Nos queda aún mucho camino por recorrer, sin embargo, se ha dado el primer paso, que 
es reconocer que estamos ante un problema de salud pública de gran magnitud, pero 
que es posible tratar y prevenir. Hoy en día, se ha alcanzado el establecimiento de una 
cultura de seguridad, que evoluciona hacia la excelencia. Los objetivos están fijados y la 
implicación de todos los agentes es fuerte para seguir avanzando en este fenómeno41. 

1.3  Taxonomía y terminología  
1.3.1 Taxonomía para la seguridad de los pacientes  

El ser humano dentro de sus necesidades básicas precisa sentirse protegido y seguro en 
situaciones de riesgo para su desarrollo personal. Este es uno de los conocimientos que 
nos aporta la teoría de motivación de Maslow en su pirámide de la jerarquía de las 
necesidades humanas, en la que se sitúa la seguridad en el segundo eslabón tras las 
necesidades fisiológicas51. 

Es por esta razón que los modelos y teorías Enfermeras presentan como meta alcanzar 
la seguridad de los pacientes. Para ello se emplean protocolos e intervenciones seguras 
para el cuidado de los mismos, ya que la seguridad es un principio fundamental del 
cuidado en todas las instituciones sanitarias51.  

Para comenzar a tratar el tema de la seguridad del paciente es importante saber que el 
término "seguridad" proviene del latín y habitualmente es usado para señalar la "Falta 
de riesgo". La OMS define la seguridad del paciente como: "Ausencia o reducción, a un 
nivel mínimo aceptable, del riesgo de sufrir un daño innecesario en el curso de la 
atención sanitaria52".  

El estudio de la seguridad del paciente resulta complicado debido al amplio manejo de 
conceptos que conlleva. Por esta razón desde diferentes ámbitos se instó a tener una 
terminología común a nivel internacional.  

Esta necesidad fue reconocida en 2003 por la OMS llevando a cabo ese mismo año, un 
proyecto a nivel internacional, que permitió homogenizar la terminología relacionada 
con la seguridad del paciente en todos los países. 

En 2005, la Alianza para la Seguridad del Paciente, reunió a un grupo de expertos en 
seguridad del paciente, para diseñar una estructura conceptual; la "Clasificación 
Internacional para la Seguridad del Paciente (CISP)25,53 ,54".         
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La CISP es una clasificación flexible y en constante actualización, que consta de diez 
categorías principales: Tipo de Incidente (1), Consecuencias para el Paciente (2), 
Características del Paciente (3), Características del Incidente (4), Factores que 
Contribuyen a los Riesgos (5), Consecuencias para la Organización (6), Detección (7), 
Factores para Mitigación (8), Acciones de Mejora (9) y Acciones para la Reducción del 
Riesgo (10) 53 ,54. 

En 2009, siguiendo los mismos propósitos que en 2003, la OMS, impulsa una nueva 
clasificación, conocida como la Conceptual Framework for the International 
Classification for Patient Safety Version 1.1. La Joint Commission on Accreditation of 
Healthcare Organizations (JCAHO), participó en otro proyecto, de similares 
características al anterior, desarrollando la Patient Safety Event Taxonomy (PSET)55. 

En definitiva, una taxonomía internacional permite, el registro de los eventos adversos, 
su monitorización continua, una mejor comprensión, obtener de los análisis datos de 
frecuencia, tipo, etiologías, consecuencias; con la ventaja de permitir realizar 
comparaciones entre los países tanto nacional como internacionalmente, ayudando así a 
la construcción de una cultura institucional en Seguridad que genere en los 
profesionales sanitarios, la adopción de prácticas seguras.  

Dentro de la seguridad del paciente, son 48 los conceptos más relevantes que define la 
OMS, siendo los más destacados los siguientes46,54,56: 

Paciente: Individuo o colectivo de personas, sanas o enfermas, que reciben la atención 
sanitaria por parte de los profesionales sanitarios. 

Seguridad del paciente: Reducción de las lesiones o daños inherentes de la asistencia 
sanitaria que se ocasionan a los pacientes, hasta los márgenes mínimos aceptables, 
ponderado siempre el riesgo de no dispensar el tratamiento o de dispensar otro. 

Circunstancia: situación o factor que puede influir en un evento, en un agente o en una 
o varias personas. 

Peligro: circunstancia, agente o acción que puede producir daño. 

Error: Fallo que se produce por no llevar a cabo una acción prevista o desviarse de la 
pauta.  

Reacción adversa: Lesión que se produce o daño imprevisto derivado de un tratamiento 
justificado o que superaba los riesgos. 

Incidente relacionado con la Salud Pública: evento o circunstancia que ha ocasionado o 
podría haber ocasionado un daño innecesario a un paciente81. Este concepto incluye a 
su vez varias categorías: 
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Circunstancia notificable: es una situación con gran capacidad de causar daños, 
pero en la que no se produce ningún incidente.

Cuasi incidente: es un incidente que se ha producido, pero por suerte no ha 
alcanzado al paciente.

Incidente sin daños: es aquel en el que un evento alcanza al paciente, pero no le 
causa ningún daño apreciable. No aparecen síntomas, ni signos. No precisa 
tratamiento.

Incidente con daños (evento adverso): es un incidente que causa daño o 
sufrimiento al paciente. Puede producir alteración estructural o funcional del 
organismo y/o todo efecto perjudicial derivado de ella54,57.

En la Ilustración 1, se visualiza un resumen de los tipos de incidentes relacionados con 
la seguridad del paciente.

Ilustración 1 Incidente relacionado con la seguridad del paciente (57)

Además es importante tener en cuenta que dentro de los eventos adversos podemos 
encontramos, según grados de intensidad o de severidad57:

Efecto Adverso Grave: el que provoca la muerte o incapacidad crónica al alta 
hospitalaria o que el mismo requirió de una intervención quirúrgica. 

Efecto Adverso Moderado: El que provoca una prolongación de la estancia 
hospitalaria al menos de 1 día de duración. 

Efecto Adverso Leve: Aquel que provoca una lesión o complicación, pero que no 
precisa, prolongación de la estancia hospitalaria.

1.4 Modelo de error humano 
La medicina ha pasado por diferentes épocas históricas y con ello el concepto de error o 
daño médico. El enfoque actual tiende a clasificarlo de dos formas: según las 
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consecuencias que produce (circunstancia notificable, un cuasi incidente, un incidente o 
un evento adverso) o por la etiología que lo provoca. 

Charles Perrow y James Reason son dos autores que han facilitado la comprensión de 
la génesis del error. 

1.4.1 Charles Perrow y el error normal 

Charles Perrow fue un sociólogo de la Universidad de Yale, sus contribuciones permiten 
entender por qué se originan los errores58.  

Aportó a la medicina el término accidente normal, es decir aquellos eventos adversos 
que no pueden ser previsibles, los que se consideran inherentes a la atención sanitaria.  

Este autor no relaciona la etiología de los errores con los sistemas sanitarios en sí, pero 
si propone la existencia de una estrecha línea entre los errores y el funcionamiento 
complejo de los sistemas tecnológicos, los equipos y materiales con los que se trabaja 
ampliamente en los hospitales utilizan procedimiento de funcionamiento complicados y 
están integrados por tantos elementos que es casi utópico prever cualquier fallo en ellos. 
En la asistencia sanitaria se interrelacionan estos recursos con los humanos. La 
complejidad entre la interacción de ambos deriva en mayor o menor medida en errores, 
que a pesar de ser mínimos si no se solventan pueden originar eventos catastróficos. 

Para identificar las fuentes potenciales de error Perrow utiliza el acrónimo DEPOSE, 
del inglés Design limitations, Equipment failures, Procedural errors, Operator errors, 
problems in Supplies and materials, and unknown variables in the Environment 
(limitantes de diseño, fallas de equipo, errores de procedimiento, errores de operador, 
problemas de suministro y materiales y variables desconocidas en el medio ambiente)58.  

Para entender mejor este acrónimo se propone el siguiente ejemplo: en una sala de 
partos la cual debe cumplir requerimientos específicos en su construcción (diseño): 
Necesita equipo especializado dentro de paritorio y quirófano (equipo); cuenta con una 
serie de procesos desde la antisepsia del área de quirófano para las cesáreas, de los 
paritorios y la lista de verificación (procedimientos); requiere de profesionales y técnicos 
que manejen diferentes máquinas como incubadoras, las bombas de infusión, monitores, 
aspiradores, etc. (operadores de equipos); debe tener una gran cantidad de material e 
insumos como gasa estéril, pinzas, separadores, sondas , anestésicos, paños estériles, 
camas articuladas(suministros y materiales); y cuenta con un medio ambiente que 
abarca los factores ergonómicos de trabajo y el clima organizacional. 

El sistema sanitario, es por tanto un conjunto complejo donde conviven múltiples 
factores: decisiones desde las administrativas hasta las operativas, factores humanos 
que engloban distintas categorías profesionales, materiales desde los más simples como 
las gasas a equipos sofisticados con tecnología punta, uso de protocolos diferentes, 
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flexibles que se van actualizando y que son propios de cada unidad por sus 
requerimientos específicos. 

Así, las percepciones de Charles Perrow en su modelo determinan la complejidad del 
sistema sanitario en su conjunto y visualizan la alta posibilidad que en este ambiente se 
pueda germinar, en cualquier punto o momento, algún fallo inherente a la dinámica del 
propio sistema, errores que aparecen de forma no controlada de diferentes fuentes; 
factor humano, del funcionamiento de una máquina o de la continuidad del propio 
proceso59.  

1.4.2 James Reason y el enfoque sistémico del error 

James Reason60, Catedrático emérito en Psicología de la universidad de Leicester y 
Manchester, basó su carrera en el estudio de la etiología de los errores humanos, 
favoreciendo su identificación.  

Definió el fallo humano como "el resultado de la consecución de un procedimiento 
incorrecto que se ha llevado a cabo de forma inconsciente y que termina en un daño o 
lesión al paciente". Afirma además que la mayor parte de los errores derivan de 
accidentes que se pueden encuadrar en cuatro áreas principales; la organización de la 
institución, la supervisión de las unidades, las condiciones en las que se desenvuelven 
los trabajadores y los actos específicos61. 

Así Reason propuso tres maneras de explicar el error: 

El error es producto único del fallo humano: Esta teoría se centra en el castigo, en la 
culpa, en el pensamiento de que el profesional ha errado de forma consciente por falta 
de voluntad, distracciones, descuidos etc. y debe ser castigado. En definitiva, promueve 
una cultura punitiva; quienes están a favor de este enfoque tienden a visualizarlo desde 
una perspectiva moral, es decir, suponiendo que las cosas malas le pasan a la gente 
mala, lo que los psicólogos han llamado hipótesis del mundo justo88. Sin embargo, este 
autor determina que esta manera de proceder no sólo no solucionaría los problemas, 
sino que no promovería el aprendizaje ni prevención de futuros errores similares. 
"Podemos cambiar el entorno de trabajo y las condiciones, pero no la esencia humana 
de errar". 

El error como modelo legal: Los errores se presentan de manera aislada, pero son 
suficientes para producir eventos adversos. Los errores con malas consecuencias son 
considerados como negligencia o como imprudencias. Los errores vistos de esta manera 
son frecuentes pero la mayoría sin malas repercusiones para el paciente. 

El modelo sistémico: Errar va impreso en la condición humana y los incidentes o 
eventos adversos, son el resultado de condiciones latentes que se encuentran en los 
sistemas sanitarios. La persona que se ve involucrada directamente en el evento adverso 
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relacionado con el paciente, no es más que el eslabón final de una sucesión 
desafortunada de errores previos, y es sólo heredera , más que la responsable real del 
suceso62. Esta última forma de explicar el error es la considerada idónea por Reason, ya 
que toma en consideración todas las situaciones potenciales que facilitan y componen la 
génesis del error. 

Modelo del queso suizo en el enfoque sistémico del error 

Los errores como ya citaba Reason, tienen su origen en múltiples casusas. Para su 
mejor comprensión, Reason hace alusión a rebanadas de queso para explicar estos 
conceptos.  

Las rebanadas de queso suizo representan las barreras contra el fracaso, clave en el 
enfoque de sistemas. Las organizaciones e instituciones con alto nivel en la calidad de 
seguridad del paciente poseen muchas y complejas capas de defensa. Algunas son de 
diseño (alarmas, barreras físicas, cierres automáticos, etc.), otras dependen de las 
personas (cirujanos, anestesiólogos, pilotos, operadores de sala de control, etc.) y otras 
dependen de los procedimientos y controles administrativos, todas ellas con la función 
de proteger a los pacientes de los peligros. Los agujeros (con diversos tamaños, formas, 
etc.) representan las debilidades, que emanan esencialmente de dos elementos bien 
diferenciados: las fallas activas y condiciones latentes63.  

Las fallas activas, son difíciles de prever y pueden denominarse los actos inseguros 
(olvidos, confusiones, distracciones etc.) cometidos por los profesionales a cargo de un 
paciente o por aquellos encargados de la supervisión, tienen una incidencia directa y de 
corta duración en la integridad de las defensas, el resultado negativo es casi inmediato; 
las condiciones latentes, por su parte son aquellas que incluyen las condiciones de 
trabajo de los profesionales, el estado de las instalaciones sanitarias, la cantidad de 
personal y materiales adecuados para llevar a cabo los cuidados, estos elementos 
pueden coexistir  durante muchos años en las instituciones sanitarias hasta que son 
revelados por las reglamentaciones, a diferencia de las fallas activas las condiciones 
latentes pueden ser identificadas y solventadas antes de que se produzca el incidente o 
evento adverso. Comprender esto diferencia a una institución proactiva de la reactiva. 
Prácticamente todos los incidentes muestran la unión de fallas activas y condiciones 
latentes64. 

Lo habitual es que las debilidades representadas en el modelo de Reason por agujeros 
no causen en sí misma un daño o consecuencia importante. Esto último se visualiza 
cuando muchas capas con muchos agujeros se alinean de forma fortuita y crean la 
denominada "Trayectoria de oportunidad del accidente59". Esta trayectoria se plasma en 
lustración 2. 
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lustración 2 Modelo de Reason del queso suizo (59,60) 

Es por ello, que un análisis en profundidad de los sistemas sanitarios nos llevaría a ser 
conscientes de las condiciones latentes que existen en los mismos, aprender cómo los 
errores rebasan las barreras de defensa y mejorar así las mismas, culminando con un 
mejor conocimiento en materia de seguridad del paciente, para evitar la cultura 
punitiva que en etapas anteriores estaba instaurada. 
Reason afirma que centrarse en el cambio de las condiciones e infraestructuras del 
sistema y no en modificar la condición humana es la clave para conseguir la 
disminución de las consecuencias de los eventos adverso64. 

Utilizando los conocimientos del Modelo del queso suizo de Reason, la meta consistiría 
en fomentar y poner en práctica una cultura no punitiva con la gestión de riesgo, en la 
que se facilitaría el análisis de que ocurrió, cómo y por qué ocurrió, implantando una 
apropiada gestión de riesgos, se puede evitar el daño hasta márgenes mínimos en las 
primeras víctimas. 

Pero para que esto realmente sea efectivo se hace necesario la mejora de los sistemas de 
registro e información, el análisis de los procesos y la implicación de los propios 
pacientes en el proceso curativo, además de un cambio de mentalidad de la individual a 
la grupal, de acciones de defensa a la confianza en el equipo y el sistema, de un estilo 
de liderazgo autocrático al participativo por todo el equipo, de la vergüenza al apoyo 
entre colegas60.  
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1.4.3  Otros modelos sobre los errores en salud 

1.4.3.1 El ying y yang 

Este modelo procede de la cultura oriental, cuya base se sustenta en la existencia de 
dos fuerzas principales que dominan el universo y que son opuestas entre sí, 
complementándose la una a la otra. El ying se describe como el riesgo e infortunio, y el 
yang como la seguridad65. 

El riesgo y la seguridad pueden dividirse en diferentes grados. Una equivalencia de esto 
lo encontramos en la escala continua de salud-enfermedad. Ambas fuerzas se generan y 
consumen de manera continua y mutua, formando un equilibrio constante y cambiante, 
representando un límite estrecho que los separa. Cuando uno disminuye, el otro 
aumenta y viceversa. Haciendo un símil con la escala de salud-enfermedad, en la mejora 
de la salud, se pretende que este equilibrio se vea desplazado al lado yang (seguridad). 

El modelo del ying y el yang plasma la imagen de la dificultad de encontrar una 
sanidad sin riesgo; siempre existirá un mínimo rango de riesgo, como ocurre entre las 
fuerzas del ying y yang. Lo que se debe es encontrar un equilibrio en la que la balanza 
se dirija en el sentido del yang65. 

1.4.3.2 Seguridad del paciente en siete pasos  

Modelo presentado por el sistema nacional de salud de Reino Unido, a través de la 
agencia nacional para la seguridad del paciente, y que describe siete pasos que 
mejorarían la seguridad del paciente.  

Los siete pasos propuestos por este modelo son los siguientes66: establecer una base 
sólida para una adecuada cultura de seguridad, centrarse en la importancia de la 
consecución de cuidados en la gestión de riesgos, fomentar una comunicación continua y 
efectiva, involucrar y comunicarse con pacientes y público, aprendizaje dinámico en 
lecciones de seguridad, implementar soluciones para prevenir daños y el liderazgo del 
equipo multidisciplinar. 

1.4.3.3 Cambio medioambiental  

Del cambio medioambiental, que ha logrado concienciar a la población alrededor del 
mundo, en aspectos tan valiosos como la contaminación o el calentamiento global, 
podemos extraer algunos principios útiles en cuestiones como la seguridad clínica de los 
pacientes. 

La necesidad de pensar globalmente, teniendo una visión completa de los factores que 
afectan a la seguridad, pero también de actuar localmente junto al paciente, fijando 
objetivos concretos en centros y servicios. La obligada alineación de agendas locales, 
nacionales e internacionales en relación con las acciones de mejora. La aplicación del 
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llamado principio de precaución, que intenta aproximar la incertidumbre científica y la 
necesidad de información a la decisión de iniciar acciones para prevenir el daño. Actuar 
de acuerdo a los principios de sensatez, sostenibilidad y perseverancia67. 

En general, los errores asociados a la asistencia sanitaria son frecuentes. Aunque se 
acepta que no podemos eliminar completamente el error humano inherente a la 
asistencia sanitaria, si podemos cuantificar mejor este problema para diseñar sistemas 
más seguros, mitigar su frecuencia, mejorar su visibilidad y disminuir las 
consecuencias68. 

1.5 Consecuencias eventos adversos  
1.5.1 Primeras víctimas y comunicación de errores a pacientes y familiares 

Las consecuencias derivadas de los eventos adversos o errores son generalmente leves, 
aunque un porcentaje variable pueden llegar a ser permanentes o graves, e incluso 
derivar en la muerte del paciente69. 

Según el enfoque en el que se observe el daño causado podemos clasificar a los afectados 
en diferentes categorías: Primeras, segundas y terceras víctimas70. 

1.5.1.1 Primeras víctimas 

Cuando ocurren los eventos adversos, el paciente, sus familiares, así como a sus amigos 
cercanos son los primeros afectados (primeras víctimas). 

Ante la ocurrencia de estos incidentes, debemos abordar la situación desde diferentes 
enfoques. Los expertos recomiendan las siguientes pautas de actuación70: 

Desde un punto de vista clínico, es importante subsanar el daño o lesión producida y 
vigilar que no se produzca nuevos daños, ofrecer cuidados apropiados a la situación 
actual del paciente y hacer seguimiento exhaustivo de la situación. Por otro lado, desde 
la perspectiva emocional se recalcaría la importancia de la empatía, la escucha activa, 
el respeto y apoyo emocional y desde la comunicación, se debe ofrecer una información 
completa, honesta veraz y de fácil comprensión desde el primer momento, así como 
proporcionar disculpas sinceras ante lo ocurrido. 

1.5.1.2 Cómo comunicar errores a paciente y familiares  

El objetivo final de cualquier atención sanitaria para el paciente es mejorar su calidad 
de vida o la reducción de su sufrimiento, por ello, cuando ocurre en este contexto algún 
evento adverso la relación con el profesional sanitario puede verse alterada. El evento 
adverso supone una situación inesperada y dolorosa que provoca frustración para el 
paciente y familiares cercanos71. 



Fenómeno de segundas víctimas en obstetricia: adaptación transcultural del cuestionario SVEST al contexto español y 
evaluación de sus propiedades psicométricas 

22 

La investigación enfocada a determinar la etiología e impacto de los eventos adversos 
sigue creciendo. Sin embargo, la dirigida a cómo y quién debe comunicar los eventos 
adversos a los pacientes y/o sus familiares está ganando terreno en importancia. 

El "open disclosure" consisten en ofrecer una información completa, honesta veraz y de 
fácil comprensión a los pacientes y familiares sobre las circunstancias del evento 
adverso72. 

Esta práctica es reconocida por todas las organizaciones que están involucradas en la 
seguridad del paciente como un pilar clave para el adecuado manejo de los incidentes o 
eventos adversos que se ocasionan en la sanidad, siendo un requisito contemplado en el 
código deontológico de las profesiones sanitarias, y una obligación legal, así como un 
derecho irrenunciable de los pacientes73. 

Los pacientes y familiares tienen derecho a estar informados sobre qué ocurre en lo 
relativo a su salud, pudiendo solicitar desde la razón posible por la que se ha producido 
el incidente y sus consecuencias, hasta las medidas que se han tomado para intentar 
atenuarlo y evitar su repetición74. 

Cualquier tipo de información ofrecida a las primeras víctimas es importante que sea 
conceptualizada como un esfuerzo coordinado entre el equipo multidisciplinar, apoyado 
ética y legalmente por la institución sanitaria en la que ha tenido lugar el evento75. 

Los profesionales deben estar entrenados para las diversas atmósferas en las que puedan 
verse envueltos tras la trasmisión de la información a la primera víctima; temor, 
incomodidad, ansiedad e incluso pérdida de confianza en la relación asistencial por 
parte del paciente, estos aspectos son importante tenerlos presentes a la hora de crear 
la estrategia de comunicación. Las pautas para comunicar un evento adverso de forma 
idónea a las primeras víctimas, sumándole el aprendizaje de lo ocurrido para prevenir 
futuros eventos adversos con similares características, es uno de los grandes desafíos a 
los que se enfrenta el mundo sanitario76. 

Además de la importancia del open disclosure, existe amplio consenso en el valor de 
trasmitir a la primera víctima una disculpa, siendo conscientes, que para nada se trata 
de una confesión, y aunque la disculpa no suponga necesariamente "arreglar" la 
situación, puede procurar a los pacientes y familiares, fuerza y valía en un momento 
donde se encuentran particularmente frágiles e impotentes77.  

1.5.1.3 El proceso de comunicación del evento adverso grave  

 Quién debe comunicar  

Múltiples factores pueden intervenir en esta decisión, entre ellos, la gravedad de las 
consecuencias del evento adverso sobre el paciente, las condiciones emocionales en las 
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que se encuentre el trabajador que se haya visto implicado directamente en el incidente, 
repercusiones mediáticas etc71. 

Se aconseja que participe un solo interlocutor durante todo el proceso de comunicación. 
En casos de eventos adversos leves, se considera adecuado que la información sea 
facilitada y se disculpe el propio sanitario implicado. Cuando el evento adverso ha sido 
grave, se recomienda que esta acción la lleve a cabo el médico responsable y en los 
casos de fuertes repercusiones mediáticas, se estima necesaria la participación directa de 
un encargado de la organización11. En cualquier caso, es preferente limitar el número de 
profesionales para que las primeras víctimas no se sientan intimidadas77. 

 ¿A quién se debe comunicar? 

Como en cualquier acto de información en salud, debe ser el propio paciente el receptor 
principal de la misma, si está incapacitado o no presenta las condiciones necesarias para 
entender y recibir la misma, se procederá a trasmitir la información a algún familiar 
autorizado o a su representante legal, dejando registrado en todo momento cuáles son 
las decisiones que se han puesto en práctica76. 

 ¿Cuándo y dónde realizar la comunicación? 

La información se ofrecerá lo más inmediata y cercana posible en el tiempo al suceso, 
en las primeras 24 horas debe haberse ejecutado este paso, sin olvidar que es 
importante no precipitarse y ha de encontrarse el momento oportuno en la que la 
primera víctima esté en condiciones de entender y asumir la información dada. En el 
primer acercamiento se darán datos sobre el daño, el pronóstico y las actuaciones 
clínicas que se van a llevar a cabo. En una segunda instancia y tras el análisis causa 
raíz, con los datos que se obtengan del propio análisis, se podrá ampliar la información 
posteriormente. Es importante que la información sea clara, honesta y ordenada, con un 
lenguaje corporal acorde al mensaje verbal. Se llevará a cabo mediante entrevista 
personal y para mejorar las condiciones se escogerá un lugar libre de ruidos, cómodo, 
con privacidad, para respetar la confidencialidad, es importante evitar cualquier 
interrupción de teléfonos u otros dispositivos78. 

En Europa, no disponemos de estudios amplios que valoren la verdadera participación 
que existe sobre la información de los incidentes y eventos adversos que se producen en 
las organizaciones sanitarias, ni cuáles son los procesos que se siguen para llevar a cabo 
esta transmisión de información, ni sus consecuencias a nivel práctico; a pesar de la 
existencia de múltiples recomendaciones dentro de los países europeos y las propias 
instituciones europeas que abogan por su importancia. Desafortunadamente, la 
información de errores continúa siendo una práctica escasa en la atención sanitaria77. 
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Por esta razón a nivel europeo, se ha visto necesario la creación de una herramienta 
normativa que brinde protección a los profesionales sanitarios, para que la transmisión 
de información y disculpas a las primeras víctimas no jueguen en contra de estos a nivel 
legal, preservando de esta forma la relación médico paciente79. 

En España, en el año 2005, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, en 
colaboración con expertos en la materia, señalaron entre las causas principales de la 
baja comunicación de errores: la deficiente cultura sobre el reconocimiento del error, el 
miedo de las consecuencias legales, el miedo a la inhabilitación para ejercer la profesión 
entre otras causas40. 

Para paliar estos factores y potenciar su práctica en España, salieron a la luz dos 
estrategias: una en el 2006 con la firma de la "Declaración de profesionales por la 
seguridad del paciente", y otra en el 2007 con la "Declaración y compromiso de los 
pacientes por la seguridad en el SNS". En la primera de ellas se pedía un compromiso 
de los profesionales para mejorar las tasas de comunicación y disculpa a las primeras 
víctimas, y en la segunda hacer partícipes a los pacientes del proceso50. 

En 2010, el Plan de Calidad para el SNS (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad, 2010) estableció como objetivo la "Participación de los pacientes en la 
estrategia de seguridad de pacientes", anidada en la estrategia 8 "Mejorar la seguridad 
de los pacientes atendidos en los centros sanitarios del SNS" de este mismo plan. 

En la Comunidad de Madrid, la Estrategia de Seguridad del Paciente 2015-2020, 
incluye en su objetivo estratégico 4,4 "Promover la información al paciente, familiares o 
personas cuidadoras tras un evento adverso grave", con dos actuaciones concretas: la 
elaboración de una guía y su difusión e implantación40,80. 

1.5.1.4 Marco normativo 

Los códigos deontológicos de las diferentes categorías sanitarias ponen de manifiesto el 
compromiso de informar sobre los errores cometidos durante la práctica asistencial, más 
aún si caben, los que derivan en lesiones o daños importantes en los pacientes. A pesar 
de ello, la ocultación metódica de los errores detectados ha sido hasta hace pocos años 
la práctica normal de todos los sistemas sanitarios alrededor del mundo81.  

En algunos ámbitos, como en EE. UU., diversas organizaciones han establecido la 
obligación de informar sobre los errores a los pacientes o familiares, existiendo países 
que disponen de legislación al respecto (apology laws) estas leyes protegen a los 
sanitarios ante la comunicación y disculpa tras los eventos adversos. 

Este sistema, aunque pretende incentivar el proceso de información abierto y honesto, 
no está exento de puntos débiles, además de no ser consideradas por los profesionales 
como leyes suficientemente eficaces82. 
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En España, no se poseen leyes específicas sobre la obligatoriedad de comunicar los 
eventos adversos. La Ley 41/2002 de 14 de noviembre, básica reguladora de la 
autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y 
documentación clínica, es la única genérica que se acerca a este fin. Las bases éticas y 
jurídicas en las que se sustenta son: el respeto a la autonomía del paciente, el derecho a 
la información, el derecho a participar en la toma de decisiones, la responsabilidad 
profesional y la obligación hacia la organización sanitaria83. 

Existen diversos beneficios por parte del paciente y el profesional en desvelar los 
errores: 

Al paciente de esta forma, se le permite participar de forma activa en el proceso de 
búsqueda de soluciones, compensar las pérdidas de manera consciente y responsable, así 
como mejorar la relación asistencial, para el profesional existiría una reducción del 
estrés y del sentimiento de culpabilidad, existiría una mejora en la relación asistencial 
entre paciente y profesional, disminuiría  las tasas de reclamaciones, mejoraría la 
situación en caso de enfrentarse a un juicio para el profesional, además de permitir 
aprender de los errores y aceptar la responsabilidad82. 

Para poder disfrutar de estos beneficios se hace esencial experimentar un cambio de 
perspectiva hacia la cultura de la responsabilidad frente al de la culpa84. 

El desarrollo de sistemas extrajudiciales de resolución de conflictos, derivados de 
eventos adverso-sancionables o indemnizables podría de algún modo, encaminarnos 
hacia la normalización de la información de eventos adversos. 

Proyectos como el "3R", que ha tomado lugar en una de las más importantes 
aseguradoras de Colorado (EEUU), fomenta la divulgación de los errores, previendo 
indemnizaciones, sugiere que los conflictos pueden resolverse de forma más favorable de 
esta manera, que si se hacen a través de un litigio tradicional85. La generalización de 
estas prácticas es hoy en día dudosa, ya que se estima que estos resultados pueden estar 
fuertemente relacionados con la cultura de seguridad existente en cada país, por lo que 
no podría extrapolarse a nivel general. Es por ello por lo que se necesitan implantar, 
estudiar y analizar estas medidas en cada país para ver su funcionamiento real. 

La siguiente tabla (Tabla 2) muestra la normativa específica para la certificación en 
calidad y seguridad de la que se dispone39,86. 
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Tabla 2 Certificaciones para la calidad y seguridad 

Norma Año Ámbito 

UNE-EN ISO 14001 2004 Norma Sistemas de gestión ambiental. Requisitos con orientación para su 
uso 

UNE-EN ISO 15189 2007 Norma Laboratorios clínicos. Requisitos particulares para la calidad y la 
competencia.  

UNE 179002 2011 Norma Servicios sanitarios. Sistemas de gestión de la calidad para 
empresas de transporte sanitario. 

UNE 179003 2013 Servicios Sanitarios. Gestión de riesgos para la seguridad del paciente 

UNE 179006 2013 Sistema para la vigilancia, prevención y control de las infecciones 
relacionadas con la asistencia sanitaria en los hospitales. 

PNE 179007 2013 Servicios Sanitarios. Sistema de gestión de la calidad para laboratorios de 
reproducción humana asistida.  

UNE 171340 2020 Norma, Validación y cualificación de salas de ambiente controlado en los 
hospitales. 

Nota: Elaboración propia a partir de la bibliografía consultada(39,86) 

1.5.2 Terceras víctimas y repercusiones económicas 

La variabilidad clínica, la complejidad de los procesos asistenciales y el inherente grado 
de error asociado a cualquier actividad humana hace inevitable la aparición de eventos 
adversos imprevistos relacionados con la asistencia sanitaria, lo cual supone un riesgo 
evidente para los pacientes profesionales y las instituciones sanitarias "Terceras 
víctimas87".  

1.5.2.1 Terceras víctimas 

El concepto de "terceras víctimas" abarca todas las instituciones sanitarias en las que 
ha tenido lugar un evento adverso, normalmente de gran resonancia social, lo que 
deriva en una afectación de la reputación de la institución88. 

Es primordial la actuación que desempeña la institución sanitaria ante la presencia de 
un evento adverso con graves consecuencias para el paciente, siendo básico una 
respuesta adecuada inmediata por parte de esta, así como de los profesionales que 
desempeñan su labor en ella. 

Las primeras 24 horas determinan de forma habitual el tipo de respuesta que el 
paciente y la familia reciben; que puede implicar desde una respuesta efectiva basada 
en la confianza y la honestidad, hasta una respuesta improvisada marcada por la 
ocultación y las evasivas88. El tipo de respuesta seleccionada está ligada con la noción y 
cultura de seguridad que posea la institución. Sin embargo, existen instituciones que, a 
pesar de apoyar un enfoque sistémico, no punitivo y con una cultura de seguridad hacia 
el paciente bien implantado, fracasan a la hora de gestionar un evento adverso real. Por 
este motivo, existe la recomendación de crear y llevar a cabo un plan de crisis que sean 
fáciles de aplicar, que tengan bien definidas las funciones y responsabilidades de cada 
profesional 89. Esto es fundamental, ya que los eventos adversos pueden aparecer en 
cualquier momento del día y a cualquier hora90. 
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Se estima que para que un plan de crisis sea efectivo debe incluir varios elementos; un 
análisis de incidentes, utilizando un enfoque no punitivo, buscando la etiología que ha 
llevado a que se produzca el suceso y sobre todo utilizando métodos de mejora para que 
no vuelvan a repetirse, conjuntamente debe existir un equipo especializado para dar 
soporte a las primeras víctimas y segundas víctimas así como protocolos para la 
comunicación interna, con todos los profesionales de la institución y plan de 
comunicación con los medios externos (Prensa, Televisión, etc). 

Se aconseja que la institución, previo a la comunicación de información en los medios 
de comunicación, chequee una serie datos, que amortiguaría el daño que la misma 
puede sufrir como tercera víctima72: uso de expertos para hacer más comprensibles los 
hechos, haber verificado y contrastado la información previa a su difusión, informar 
siguiendo un enfoque sistemático del error evitando la cultura punitiva y contar en la 
medida de lo posible con medios especializados en sanidad, que trasmitan la 
información de forma objetiva, para evitar en la medida de lo posible las repercusiones 
económicas que producen los EA. 

1.5.2.2 Las repercusiones económicas que ocasionan los eventos adversos 
en las instituciones sanitarias 

A los daños que provocan los eventos adversos, se añaden los gastos económicos que de 
ellos se originan; tiempo de estancia medio en el hospital prolongado, incremento de 
gastos médicos, demandas judiciales etc90,91.  

No existen muchos estudios que hablen directamente de los gastos monetarios que 
ocasionan los eventos adversos para las instituciones.  

En nuestro país, uno de los primeros estudios en hacer una aproximación del gasto 
económico que ocasionaba directamente la ausencia de seguridad del paciente, fue el de 
Antoñanzas Villar et al92 que analizaba los costes relacionados con las infecciones 
nosocomiales, los cuidados, los procedimientos quirúrgicos y medicación en los servicios 
de diferentes hospitales del SNS durante el año 2011. 

Sus resultados mostraron que el coste de la falta de seguridad en los pacientes 
hospitalizados ascendía a 2.474 millones de euros y de 960 millones de euros en los 
pacientes no hospitalizados. Este estudio concluye que los costes directamente 
relacionados con los eventos adversos suponen el 6% del gasto de la sanidad pública. 

Allué et al90 en su estudio sobre el impacto económico de los eventos adversos en los 
hospitales españoles a partir del conjunto mínimo de datos, mostró tras un estudio 
retrospectivo en hospitales españoles en el período de 2008-2010, un resultado similar al 
del estudio de Antoñanzas, villar et al92, cuantificando que el coste incremental total 
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supone unos 88.268.906 euros, es decir un 6,7% de gasto adicional para el gasto público 
sanitario. 

1.5.3 Segundas víctimas  

1.5.3.1 Definición y consecuencias de los eventos adversos 

Los riesgos que se asumen durante la asistencia sanitaria, pueden derivar en lesiones o 
daños al paciente, que provoca en ellos y sus familiares, miedo, dolor o sufrimiento, 
"Primeras víctimas93,94". 

Sin embargo, el impacto de un evento adverso puede extenderse más allá de las 
primeras víctimas; los sanitarios que se han visto envueltos en los mismos también 
sufren consecuencias negativas "Segundas víctimas95,96". 

En el siglo XVIII en Inglaterra, encontramos un claro ejemplo de segunda víctima, con 
el suicidio del Dr Richard Croft, tres meses después de haber atendido el parto de 
princesa Charllote, que falleció a consecuencia de una hemorragia postparto. 

También el Dr. David Hilfiker en 1984 con su publicación en el New England Journal 
of Medicine "Facing our mistake97", mostró a la sociedad, los sentimientos a los que 
había tenido que hacer frente tras sufrir un EA durante su práctica asistencial. 

Por tanto, la existencia de las segundas víctimas no es algo novedoso, aunque sí lo es su 
acepción.  

No fue hasta el 18 de marzo del 2000 cuando el Dr. Wu95 ofrece la primera definición 
conocida para las segundas víctimas: "Todo profesional, proveedor de servicios 
sanitarios, que participa en un evento adverso, un error médico y/o una lesión 
relacionada con el paciente no esperado y que se convierte en víctima" o según  
Cabilan y Marran98 "Como los médicos, enfermeras u otros profesionales sanitarios que 
han cometido errores relacionados con la atención al paciente".. 

Estas primeras definiciones fueron ampliadas por Scott et al99,100, al proponer como 
segunda víctima a "todo profesional sanitario que participa en un evento adverso, un 
error médico o una lesión inesperada relacionada con el paciente y que se convierte en 
víctima en el sentido de que queda traumatizado por el suceso". 

Wu y Scott95, de la universidad de Johns Hopkins y del Hospital de la Universidad de 
Missouri respectivamente, son en la actualidad , los referentes sobre segundas víctimas 
a nivel internacional 101, poniendo de manifiesto de forma pública y clara por primera 
vez, las consecuencias que sufren los profesionales sanitarios ante un evento adverso102, 

100 . 

Estos autores además, han descrito factores que provocan una mayor susceptibilidad en 
el profesional para convertirse en segunda víctima, entre los factores que han nombrado 
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se encuentran99,100 que el evento adverso sea catalogado como grave, el daño fuera 
prevenible, que el paciente afectado haya fallecido, sea joven o que recuerde a un 
familiar del propio profesional, también aumenta esta susceptibilidad haber sido el 
único profesional involucrado en el suceso, la falta de apoyo que se recibe por parte de 
los compañeros de trabajo, familiares y la transcendencia mediática que ha tenido el 
evento adverso.  

Otro aspecto importante que tratar sobre los EA, son las consecuencias que de ellos se 
derivan. 

Las secuelas que sufren las "Segundas víctimas" son equiparables a las que sufre la 
población general tras un acontecimiento traumático o shock postraumático103. 

Un abanico amplio de sentimientos negativos como fatiga, frustración, angustia, miedo, 
enfado, culpabilidad pueden aparecer. Todos ellos pueden desembocar en alteraciones 
psicológicas graves: estrés, depresión incluso acabar con el suicidio103, 104.     

Para su mejor análisis suelen ser divididas en tres esferas principales la psicológica, 
física y legal103,105. 

Los efectos psicológicos son los más habituales, habiéndose descrito una variedad muy 
amplia de síntomas y manifestaciones106,107: Ansiedad, bloqueo emocional, miedo, 
obnubilación, confusión, despersonalización, aislamiento social, sentimientos de culpa, 
tristeza, cambios de humor, insomnio, re-experimentación del suceso de manera 
repetida, dudas sobre la propia capacidad profesional, inseguridad en la toma de 
decisiones;  

Los físicos como fatiga, trastornos del sueño, taquicardia, aumento de la tensión arterial 
muscular, sudoración, náuseas, vómitos, cefaleas, palpitaciones, dificultad, 
respiratoria105,108, 109.  

Legales, en el ámbito profesional las consecuencias del error llevan a pérdida de 
reputación, disminución de prestigio ante los compañeros, desapego hacia los pacientes 
e incluso exigencia de responsabilidades disciplinarias, penales o civiles110,111. 

Cabe señalar que estas consecuencias citadas previamente, no afectan de forma 
homogénea a hombres y mujeres. Los estudios112 señalan que este último colectivo es el 
más vulnerable. Mientras que en las mujeres surgen con más frecuencia sentimientos de 
frustración, dificultades de concentración y tristeza, en los hombres lo más habitual es 
la insatisfacción laboral, ira y frustración, pero en grado más leve que el objetivado en 
las mujeres112. 

La siguiente cuestión para resolver sería ¿Cuánto tiempo puede durar en el profesional 
sanitario estas consecuencias negativas? La bibliografía111 indica que los sentimientos y 
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vivencias del profesional involucrado en un incidente o evento adverso pueden 
mantenerse por un tiempo prolongado.  

Scott et al99 dibuja una secuencia de evolución, que se puede agrupar en seis fases o 
etapas. 

 Primera fase-Caos y respuesta inicial al accidente: La confusión y las emociones 
desbordadas son las que prevalecen en los primeros momentos de conciencia 
tras el evento adverso. El/os profesional/es se hacen dos cuestiones principales; 
qué ha pasado y por qué. 

 Segunda fase-Pensamientos de culpa: Reconstrucción y reevaluación obsesiva del 
escenario y de lo sucedido, se imponen sentimientos de incompetencia 
profesional y hay tendencia al aislamiento. 

 Tercera fase-Restauración de la integridad personal: Los sentimientos de miedo 
invaden al profesional implicado, ante los posibles rumores que puedan circular. 
El nerviosismo por la aceptación social y laboral forman parte en esta fase. 

 Cuarta fase-Persistiendo en el proceso: En esta cuarta fase, el profesional se 
enfrenta con la realidad de tener que dar las primeras respuestas a la institución 
y a las primeras víctimas (pacientes y familiares) de lo sucedido; nace entonces 
el miedo ante las repercusiones judiciales y la pérdida del empleo. 

 Quinta fase-Consiguiendo apoyo emocional: El profesional se percata de la 
necesidad de ayuda y busca en compañeros, amigos y familiares el apoyo que 
necesita para enfrentarse a la situación.  

 Sexta fase-Siguiendo hacia adelante: Toma de una decisión, el profesional busca 
soluciones, pudiendo darse tres situaciones posibles: 

o Abandono: Continúa en un bucle de sentimientos negativos, que le 
impiden avanzar, lo que lleva al profesional a la necesidad de cambiar de 
unidad o en casos graves a retirarse de la profesión. 

o Supervivencia: El profesional aprende a convivir con los sentimientos de 
las etapas anteriores, los mismos se vuelven menos intensos, lo que le 
permite seguir realizando sus labores profesionales y personales. 

o Superación: El profesional deja atrás lo vivido y experimentado con el 
incidente o evento adverso, aprende a convivir con el pasado, saca 
aprendizaje de lo ocurrido y encuentra un equilibrio que le permite 
continuar con su vida y metas personales y profesionales.  
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Por esta razón, parece esencial adoptar un buen manejo de las segundas víctimas desde 
los momentos iniciales, para conseguir que en la fase seis no abandonen la profesión las 
segundas víctimas, sino que puedan superar el EA113.

Responder de forma adecuada sigue siendo actualmente un desafío para cualquier 
organización sanitaria; pero los riesgos de no hacerlo son elevados (aumento de 
demandas, debilitación del liderazgo de los equipos directivos, pérdida de confianza en 
la organización, desprestigio profesional y deterioro de la imagen corporativa). El 
manejo de la atención de las segundas víctimas debe realizarse desde distintos niveles 
en cada organización sanitaria. 

Se distinguen hasta seis niveles de actuación, pueden consultarse en la Ilustración 3.

Ilustración 3 Niveles de actuación ante un EA (113)

Para profundizar en el manejo y trato de las segundas víctimas, en 2007 Denham C114, 
formula el acrónimo TRUST115,116 en español (Confiar), que resume en cinco aspectos las 
necesidades principales de las segundas víctimas:
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 Trato justo: Descartar los prejuicios iniciales contra los profesionales. Ser 
conscientes y aplicar un enfoque sistémico del error, modelo de Reason.  

 Respeto: Todos los profesionales somos potenciales segundas víctimas. Se debe 
mostrar respeto y apoyo a los compañeros. 

 Comprensión y compasión: Es fundamental dar tiempo al proceso de sanación 
del profesional sanitario, se necesita comprender las etapas emocionales más 
frecuentes con las que se enfrentan las segundas víctimas. 

 Soporte: Dar apoyo psicológico o de cualquier otro tipo que precisen los 
profesionales, con el mismo rigor que se daría a cualquier otro paciente.  

 Transparencia y oportunidad de mejora: Obtener un aprendizaje de lo ocurrido 
es la meta final, desde el enfoque de una cultura no punitiva. 

El conocimiento profundo de qué es, cómo se siente, las etapas por las que pasan las 
segundas víctimas permitirán a las instituciones sanitarias crear programas específicos 
útiles para abordar este fenómeno. 

1.5.3.2 Programas de apoyo a las segundas víctimas 

Todas las organizaciones sanitarias deben disponer de un protocolo o estrategia de 
actuación para dar soporte a las segundas víctimas. Estos programas deben poder 
activarse desde el minuto cero en el que ocurre el incidente o evento adverso y dar 
apoyo a las víctimas a corto y largo plazo. Es importante que los profesionales de las 
instituciones sanitarias tengan conocimiento de la existencia de estos protocolos o 
estrategias para que puedan hacer uso de éstos cuando sea necesario. Muchas de las 
instituciones disponen de unidades funcionales de Gestión de riesgos que pueden ser las 
encargadas de activar estos protocolos ante el suceso117,118. 

Estas unidades, deben estar a mando de profesionales formados específicamente en el 
ámbito de la seguridad del paciente, que puedan ayudar a detectar signos y síntomas 
precoces de afectación emocional postraumática en los profesionales, así como de medios 
suficientes para poder llevar a cabo sus funciones.  

Estos programas de apoyo a la segunda víctima deben proporcionar la máxima 
disponibilidad y continuidad los siete días de la semana, las veinticuatro horas del 
día119,120. 

Los primeros programas destinados al apoyo de segundas víctimas y gestión de eventos 
adversos se desarrollan en Estados Unidos, siendo actualmente éste el país que muestra 
más evidencia y experiencia en este ámbito, siendo el modelo de referencia a nivel 
mundial para el desarrollo de nuevos programas. Algunas de sus estrategias más 
destacadas son: 
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 Medically Induced Trauma Support Services (MITSS)121. 

Fundado en 2002, a raíz de las experiencias de una paciente que había sufrido un 
evento adverso y quedó impactada por las consecuencias que no sólo en ella sino en los 
profesionales había causado tal evento. MITSS pertenece a una organización no 
gubernamental, se cataloga como centro de referencia a nivel internacional, y ofrece sus 
conocimientos y recursos a las instituciones que lo soliciten121 .Además, ha promovido el 
desarrollo de diversos recursos, como el Toolkit, uno de los más visitados, y que posee 
diez módulos con las claves básicas para crear un programa de apoyo a las segundas 
víctimas.  

 Institute for Health Improvement (IHI)122.  

Organización no gubernamental, asociada a la Universidad de Cambridge, cuyo 
cometido se centra en fundar e incentivar modelos o estrategias para mejorar la relación 
paciente-profesional, diseñar estrategias y protocolos más efectivos y eficaces122. Han 
publicado numerosos materiales que se enfocan en el abordaje de las segundas 
víctimas122.   

En relación con los centros hospitalarios, se han efectuado estrategias para el soporte y 
apoyo a las segundas víctimas.  

El Hospital Clínico de la Universidad de Missouri (UMHC) es una de las organizaciones 
de referencia en programas de intervención. En 2007, liderado por la doctora Susan 
Scott, se impulsó uno de los programas más sólidos de apoyo y gestión a las segundas 
víctimas denominado ForYOU87,123.  

ForYOU es un programa que se hace eco de las etapas por las que pasan las segundas 
víctimas en su transición hacia la recuperación emocional, 6 etapas70:  

1. Caos y Respuesta al evento adverso 

2. Pensamientos intrusivos 

3. Restaurar la integridad personal 

4. Soportando la evaluación 

5. Obtención de primeros auxilios emocionales 

6. Ir hacia delante: Abandonando, sobreviviendo (ajuste con afectación) y prosperando 
(resolución de la crisis).  

Se estructura de tal manera que provee respuestas proporcionales a las necesidades 
emocionales de los profesionales según la etapa en la que estén con el fin de facilitar los 
primeros soportes psicológicos que necesitan101,124. 
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Para esta tarea, se forma a voluntarios con información detallada en el manejo de 
segundas víctimas a través de seminarios de unas 20 horas, para garantizar que 
apliquen un buen soporte a las segundas víctimas en sus unidades de trabajo124.  El 
objetivo final del equipo ForYOU es permitir a los profesionales recuperar el estado de 
rendimiento previo al evento adverso. 

Se sustenta en tres niveles de apoyo: 

Nivel 1. Apoyo local: Lo proporcionan los propios compañeros de trabajo en los 
momentos inmediatos al evento adverso. Se basa principalmente en reducir el impacto 
inicial ofreciendo apoyo y consuelo con un análisis constructivo. 

Nivel 2. Apoyo individual por pares: Entran en juego los compañeros, agentes de salud 
pública o gestores que poseen, tras la formación específica ofrecida y que han sido 
entrenados, las herramientas necesarias para tratar a las segundas víctimas; es un 
apoyo directo con el profesional que ha estado implicado, que se basa en la 
confidencialidad y que puede desarrollarse además en sesiones grupales según las 
necesidades encontradas en la segunda víctima. Es un nivel de apoyo importante, 
subrayado como pilar fundamental en la disminución de la tasa de sufrimiento de estos 
profesionales.  

Nivel 3. Apoyo especializado: Se pasa a este nivel cuando el profesional se encuentra en 
un bucle en el que los síntomas no terminan de remitir y continúa reviviendo la 
situación una y otra vez, tras haber trascurrido un tiempo prudencial de recuperación. 

En la actualidad, el programa ForYOU no es la única red de apoyo con la que se 
cuenta, existen otros programas de parecidas características: 

En 2012 fue creado el programa Resilience in stressful events (RISE)125 en el hospital 
Johns Hopkins, hospital universitario en Baltimore, Maryland, en Estados Unidos 
liderado por el doctor A. Wu, referente y pionero en el soporte a las segundas víctimas 

La meta final que busca este programa es brindar soporte inmediato a las segundas 
víctimas tras un evento adverso o incidente con un alto nivel de estrés para el 
profesional, siguiendo una dinámica similar al programa ForYOU124. Se imparte 
formación específica a los profesionales que quieren configurar el equipo de apoyo, 
llamado "Peer support", que son los encargados de dar una rápida respuesta y hacer un 
seguimiento apropiado a cada profesional. 

España presenta una escasez importante de estudios y programas dirigidos a las 
segundas víctimas.  

En 2015 se creó el grupo más importante de nuestro país el grupo de Investigación en 
Segundas y Terceras Víctimas73,78, formado por profesionales sanitarios y académicos de 
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universidades de 8 comunidades autónomas diferentes (Andalucía, Aragón, Castilla La 
Mancha, Castilla y León, Cataluña, Comunidad Valenciana, Madrid y País Vasco).  

El grupo de investigación de este proyecto coordinado, liderado desde Departamento de 
Salud Alicante - Sant Joan y el Hospital Universitario Fundación Alcorcón, integra a 
médicos de distintas especialidades, psicólogos y enfermeros, con perfiles y experiencias 
profesionales bien distintas en hospitales y atención primaria.  

Es un proyecto que fue financiado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias y por 
Fondos FEDER (referencias PI13/0473 y PI13/01220), por la Fundación para el 
Fomento de la Investigación Sanitaria y Biomédica de la Comunidad Valenciana 
(referencia FISABIO/2014/B/006) y por la Consellería de Educación, Investigación, 
Cultura y Deporte, Generalitat Valenciana (ayuda complementaria, referencia 
ACOMP/2015/002).Su propósito final es dar una respuesta global a la problemática de 
las segundas y terceras víctimas78,126. 

Como resultado del trabajo del grupo de investigación en segundas y terceras víctimas  
emergieron diversos artículos con claves para tratar diversos aspectos sobre el manejo 
de la seguridad del paciente135, además de la herramienta BACRA v1.2, que es una 
aplicación web basada en el análisis causa raíz y el análisis modal de fallos y efectos, 
que sirve de apoyo a los mandos intermedios de las instituciones para mejorar la 
gestión de los incidentes y eventos adversos y la app Safety agenda Mobile App. Todas 
estas herramientas y recursos son de acceso libre y gratuito127. 

1.5.3.3 Sistema de Notificación y Aprendizaje para la Seguridad del 
Paciente  

Los sistemas de notificación son herramientas estructuradas que facilitan el registro y 
clasificación de los incidentes o eventos adversos relacionados con la seguridad del 
paciente dentro de la institución sanitaria128.  

La OMS y la Alianza Mundial para la seguridad del paciente, propusieron a este 
respecto, la elaboración de sistemas de notificación y aprendizaje, para facilitar el 
análisis de las causas que originaban los errores y de esta forma lograr prevenirlos129,130.  

España tomó en consideración las recomendaciones ofrecidas por estos dos organismos y 
en el año 2005, creó gracias a un grupo de expertos, el documento "Estrategia en 
Seguridad del Paciente", que promovió los sistemas de comunicación y análisis de 
incidentes66. 

 El Plan Nacional de Calidad, incluyó la estrategia número 8, cuyo fundamento se 
basaba en la mejora de la seguridad de los pacientes atendidos en los centros Sanitarios 
del SNS, para lo cual propusieron, diseñar y establecer un sistema para la comunicación 
de los incidentes relacionados con la Seguridad del Paciente131. Este objetivo se 
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materializó con el diseño, desarrollo e implantación del "Sistema de Notificación y 
Aprendizaje para la Seguridad del Paciente" (SiNASP). 

SiNASP es el sistema de notificación y registro de incidentes y eventos adversos 
desarrollado por el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, como parte de 
la Estrategia en Seguridad de Pacientes para el SNS156. Su funcionamiento y capacidad 
de mejora, está sujeto a la participación, tiempo y esfuerzo que empleen los 
profesionales sanitarios en identificar y notificar los incidentes que tienen lugar durante 
la práctica asistencia; ha sido específicamente desarrollado para dar respuesta a las 
necesidades del SNS132.  

Su desarrollo se inició en el año 2007, y tras su finalización dos años más tarde, las 
comunidades autónomas fueron adhiriéndose de forma progresiva. Canarias lo implantó 
en 2013, y ya en de 2014, el sistema estaba instaurado en más de 55 hospitales de 8 
Comunidades Autónomas: Aragón, Canarias, Cantabria, Castilla-La Mancha, 
Extremadura, Galicia, Murcia y Navarra. A partir de 2014, se amplió su uso a los 
centros de Atención Primaria133,134. 

Para la implantación de esta herramienta se precisa tener unos requisitos previos por 
parte de la organización135, dentro de la misma debe existir una preocupación por la 
seguridad del paciente, además se necesita dotar a todos los gerentes, profesionales 
asistenciales de los conocimientos y habilidades necesarias para entender, valorar y 
participar activamente en el proceso, asimismo se hace esencial contar con instrumentos 
para el análisis de los datos recogidos y hacer un seguimiento continuo sobre soluciones 
y conclusiones alcanzadas. 

Por otro lado, es importante conocer que el SiNASP es una aplicación Web, compuesta 
de dos secciones, una pública y otra privada.  

La primera de ellas posee el cuestionario de notificación propiamente dicho. Se trata de 
un cuestionario estructurado en diferentes apartados: Incidente, Paciente, Factores 
contribuyentes, y Medidas de reducción de riesgo, es importante tener en cuenta que 
sólo los profesionales de los Centros dados de alta pueden acceder a él136. 

El SiNASP diferencia dos cuestionarios de notificación: uno enfocado para hospitales y 
otro para centros de atención primaria. Sin embargo, la estructura general del 
cuestionario de notificación como el funcionamiento del sistema es común para ambos y 
es por ello que la guía del notificante está orientada a los profesionales de todo tipo de 
centros46.  

El objetivo o finalidad de los sistemas de notificación, no se basa en identificar o 
sancionar a los miembros del equipo implicados en el evento adverso, sino en obtener 
avances en la mejora de la seguridad del paciente, con el aprendizaje, valoración y 



 
Introducción 

37 

análisis de los incidentes o eventos adversos ocurridos en la práctica asistencial a través 
de un equipo de profesionales expertos137 . Los resultados se analizan localmente, pero 
se transmiten a niveles superiores, con el fin de que los mismos y las medidas asociadas 
puedan ser implementados en otros centros de características similares46. 

Los principios que rigen el sistema de notificación de incidentes son principalmente 
cinco138,139: 

La voluntariedad por parte de los profesionales, es un principio esencial, la no 
punibilidad, ya que el objetivo de los sistemas de notificación radica en el aprendizaje, 
en ningún caso lo será la conducta de búsqueda de culpabilidad ni sanción, por este 
motivo, este sistema y la información que recoja está totalmente separado de cualquier 
sistema de sanciones, tanto a nivel de centro sanitario como fuera de éste; otro factor 
clave es la confidencialidad, sólo tendrán acceso a la misma los profesionales implicados, 
no se dará ni permitirá el acceso a dicha información a terceras personas ni a ningún 
organismo exterior140. 

La notificación puede ser anónima (no se identifica al notificante) o nominativa (el 
notificante indica su nombre), esta última variedad permitirá comentar directamente 
con los implicados aspectos que no queden claro y que sean importantes para el análisis 
causa raíz, sin invadir la confidencialidad del mismo ya que el sistema está diseñado 
para eliminar los datos relativos a la identidad del notificante de forma automática en 
un periodo de quince días.  

Los datos que se eliminan automáticamente son: Fecha y hora en que ocurrió el 
incidente, nombre y dirección de email del notificante y categorías profesionales de las 
personas implicadas.  

En definitiva, la recopilación de datos debe ser lo más completa posible y objetiva, 
evitando comentarios que contengan juicios de valor, deberá quedar constancia de todas 
las comunicaciones que tengan lugar con el paciente y la familia, añadiendo la fecha, la 
hora, las personas que estuvieron involucradas, el contenido de la conversación, la 
reacción del paciente y el nivel de comprensión resultante132. 

 En la cumplimentación del registro deben tomar parte principalmente los profesionales 
encargados del cuidado directo del paciente; esto nos permitirá en caso de producirse un 
incidente o evento adverso tener una secuencia lo más cercana posible de lo ocurrido, 
para el análisis y posible descubrimiento de la etiología del evento adverso, además de 
poder ser usado como método de aprendizaje, y como prueba en caso de que se llevaran 
a cabo acciones legales128. Para prevenir posibles confusiones o comunicaciones 
contradictorias tras el incidente, tendrán acceso a la documentación los profesionales 
relacionados con el caso141,142.  
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1.5.3.4 Primeras, Segundas y terceras víctimas en el Complejo 
Hospitalario Universitario Insular- Materno Infantil de Gran 
canaria 

En abril del 2018, el coordinador del área de Gestión de la calidad y Atención al 
Usuario del Complejo Hospitalario Universitario Insular - Materno Infantil de las 
Palmas de Gran Canaria (CHUIMI), el Dr. Carlos Jorge Mora Lourido, contacta con el 
Dr. José Joaquín Mira Soves, doctor en Psicología Clínica por la Universidad de Elche, 
referente del Ministerio de Sanidad en la estrategia de las Segundas y Terceras 
Víctimas, para barajar la posibilidad de iniciar un protocolo de actuación sobre 
primeras y segundas víctimas en el CHUIMI.

En julio de 2018, se proponen estrategias y talleres sobre la seguridad del paciente para 
el personal del complejo, como método de acercamiento a este fenómeno.

Las propuestas culminan con la celebración durante tres días de unas jornadas 
intensivas sobre la seguridad del paciente.

El 21 de noviembre del 2018 se celebra la conferencia "Segundas y Terceras Víctimas"
en el Salón de actos del Hospital Insular Materno infantil, esta conferencia fue 
impartida por el Dr. Carlos Jorge Mora Lourida.

Al día siguiente, durante 6 horas toma lugar la ponencia sobre "Estrategia Segunda y 
Tercera Víctimas" XI Reunión de la Asociación Canaria de Calidad Asistencial 
ACCA, en el salón de actos de la Gerencia de Atención Primaria de Gran Canaria 
(Anexo I).

Estas jornadas finalizan el 23 de noviembre con un taller / curso de "Segundas y 
Terceras víctimas".

En el 2019 las actuaciones continuaron y se intensificaron teniendo lugar, el 3 de abril 
un taller en la Gerencia de Atención primaria, concretamente en el centro de canalejas 
que duró 5 horas de 9:00- 14:00; ese mismo día a las 19:00 horas se celebra una 
Conferencia en el Colegio de Médicos de Las Palmas y el 4 de abril de 9:00 a 14:00 se 
imparte un taller en el Hospital Insular de Gran Canaria. Todas las jornadas
impartidas en 2019, contaron con la presencia del Dr. José Joaquín Mira Soves, como 
ponente.

El 23 de mayo del 2019, se reúnen por primera vez el grupo de trabajo de segundas y 
terceras víctimas del CHUIMI, conformado por un total de 18 profesionales: 10 
profesionales pertenecientes a la categoría médica, 7 de la categoría enfermera y 1 
profesional no sanitario del servicio de asesoría Jurídica del CHUIMI

La reunión tuvo lugar en el aula de la planta 7ª del edificio anexo al Hospital 
Universitario de Gran Canaria, los objetivos se enfocaron principalmente en sentar las 
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bases para la creación de un protocolo de segundas víctimas que se extendiera a todos 
los servicios y un documento de atención al paciente víctima de un evento adverso. 

Tras numerosos esfuerzos por parte del equipo de trabajo del CHUIMI el 20 de 
noviembre de 2019 de 10:00 a 11:30 horas, se efectúa la presentación del Plan de acción 
ante segundas víctimas del CHUIMI con gran aceptación y asistencia por parte de los 
profesionales del complejo. 

El 21 de noviembre, se continúa con las jornadas de desarrollo del equipo de segundas y 
terceras víctimas del CHUIMI, a través de un Curso Intensivo. 

En 2020 en el mes de abril el CHUIMI dispone de un protocolo oficial sobre primeras y 
segundas víctimas, que es expuesto en todos los servicios del complejo para su 
visualización y activación en caso necesario. Anexo II (Protocolo primera víctima) y  

Anexo III (Protocolo segundas víctimas). 

1.5.3.5 Segundas víctimas en obstetricia  

Generalmente, las consecuencias derivadas de los errores en los pacientes suelen ser 
leves, pero un porcentaje de estos puede ocasionar daños permanentes y graves, e 
incluso derivar en la muerte del paciente143. Esto es especialmente preocupante cuando 
hablamos de atención obstétrica maternal144, ya que es un área asistencial sanitaria muy 
sensible. 

Entre la población general, existe la percepción de que el embarazo, el parto y el 
postparto siempre son fisiológicos, siendo la perspectiva de perfección mayor que en 
otros servicios; a menudo se considera que el parto debe ser un momento alegre de la 
vida, en el que no cabe la existencia de error, pero evidentemente esto no es así145,146. 

El equipo sanitario del área obstétrica es consciente de que se trata de un arte 
imperfecto, donde los incidentes o eventos adversos no están exentos de ocurrir147,148 .  

En Estados Unidos, aproximadamente, unas 700 mujeres al año mueren como 
consecuencia de complicaciones durante el embarazo o parto, además de producirse más 
de un millón de pérdidas fetales anuales, siendo los tocólogos y matronas los que de 
forma habitual atienden a mujeres y familias durante tales eventos145. 

La Joint Commission149 define los eventos centinelas como eventos adversos no 
relacionado con la evolución normal de una enfermedad o condición previa que tiene el 
paciente. Estos eventos pueden producir daño temporal o permanente, incluso la 
muerte del mismo. 

Dentro del ámbito de la obstetricia se catalogan como eventos centinelas; a la 
morbilidad materna severa que resulte en daño permanente o daño temporal severos, la 
muerte intraparto materna, muerte inesperada de neonato a término, error en la 
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identificación del neonato con la familia verdadera, cirugía en zona incorrecta, reacción 
adversa a la trasfusión sanguínea, hiperbilirrubinemia severa, el secuestro y la violación. 

Por su parte, en 2011, la National Quality Forum150,151, expone su lista de eventos 
adversos serios reportables entre los que se encuentra, la muerte materna o serios daños 
asociados al embarazo o parto en una mujer de bajo riesgo cuando se encuentra en un 
centro sanitario, muerte o serios daños al neonato asociado al embarazo o parto en 
mujer de bajo riesgo y la inseminación artificial con un óvulo o esperma erróneo. 

Los profesionales de esta especialidad, matronas y médicos obstetras, están sujetos a 
altos niveles de tensión y stress y son muy susceptibles a convertirse en segundas 
víctimas tras haber estado involucrados en un evento adverso como puede ser un parto 
traumático, una muerte materno-fetal o un error médico relacionado con la atención 
perinatal152,153. 

Un porcentaje elevado de matronas y obstetras experimentarán eventos obstétricos 
graves en su desarrollo profesional que pueden afectarles, a veces gravemente152,153.  

Existen países que reportan estudios sobre segundas víctimas entre los profesionales del 
área de la obstetricia; estudios como el llevado a cabo en 2016, en el departamento de 
Servicios para la Mujer en el Hospital de la Universidad George Washington, con una 
muestra total de 105 profesionales, que  incluía a obstetras, matronas, anestesistas, 
enfermeras, celadores, residentes, y que mostraba que la categoría profesional que más 
síntomas de segundas víctimas manifestaba eran las categorías de matronas y 
residentes. Este estudio señalaba además que estos síntomas se intensificaban cuando el 
profesional trataba con el duelo y dolor por la pérdida del recién nacido, especialmente 
si había jugado un papel directo en el parto o nacimiento del recién nacido145,154. 

Tan y chen del 2018155, visualiza en su estudio la asociación entre las experiencias de 
litigios por mala praxis y el bienestar de los médicos. De los 1.206 médicos que 
completan la encuesta, determinó que los efectos fueron especialmente fuertes entre los 
médicos especializados en obstetricia y ginecología y cirugía.  

En Reino Unido de una muestra de 421 matronas, el 33% manifestó sentimientos de 
horror, miedo, impotencia, el 35% consideró seriamente dejar la profesión y el 10% 
informó la necesidad de tomarse un tiempo lejos de la unidad tras el evento adverso156. 

Leinweber et al151 llevaron a cabo una encuesta en el colegio Australiano de Matronas 
usando la lista de eventos traumáticos de los cuidados perinatales. De una muestra 
total de 687 matronas, aquellas que habían experimentado un parto traumático, 
tuvieron dos veces más sentimientos de culpa, y cuatro veces más reacciones de horror 
que aquellas que habían experimentado un EA leve151. 
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Estudios internacionales recientes, informan que las altas tasas de eventos adversos   
siguen ocurriendo en las salas de parto de todo el mundo. 

En 2021 un estudio llevado a cabo en Suecia identifica qué, de un total de 311 registros 
de partos revisados, un 12,2% presentó uno o más eventos adversos. De ellos, el 73,7% 
se consideraron evitables157. Las laceraciones de tercer o cuarto grado y la distensión de 
la vejiga urinaria fueron las más frecuentes junto con los acontecimientos adversos 
relacionados con la anestesia. No se encontró ningún daño permanente para el paciente, 
pero más de dos tercios de los eventos adversos fueron evaluados como prevenibles, lo 
cual resulta alarmante. De entre los profesionales involucrados directamente en el 
evento adverso se notificó el abandono de la profesión en el 0,3%157. 

El estudio de Huner et al158 de 2022, estudio retrospectivo llevado a cabo en un hospital 
Universitario Alemán de nivel 1, visualiza que el fenómeno de segundas víctimas dentro 
de la obstetricia continúa existiendo. 

De un total de 2865 nacimientos, se contabilizaron eventos adversos en 659 partos, el 
23%. Tras un análisis detallado de los mismos, 88 (13%) presentaron al menos un 
evento adverso prevenible. El malestar emocional de los profesionales que 
experimentaron el acontecimiento adverso se multiplicó por cinco158. 

El Consejo Noruego de Supervisión Sanitaria muestra también su preocupación por la 
temática y saca a la luz el artículo Adverse events reporting by obstetric units in 
Norway as part of their quality assurance and patient safety work: an analysis of 
practice, de Johansen et al159, llevado a cabo en 12 unidades de obstetricia situadas en 
los diferentes hospitales noruegos. 

Se analizaron un total de 17.323 nacimientos, excluyéndose 21 casos por codificación 
incorrecta y falta de información159.De los partos que finalmente constituyeron la 
muestra, se observó que el 47% había presentado algún evento adverso y que el 70% de 
los obstetras implicados en los partos traumáticos declararon haberse sentido segundas 
víctimas. Fueron clasificados como eventos graves la asfixia en el parto, distocia de 
hombros y hemorragia posparto grave. 

Por tanto, resulta obvio que trabajar en una sala de partos como profesional sanitario 
es un factor de riesgo muy importante para verse directa o indirectamente envuelto en 
un evento adverso, lo que implica la exposición a situaciones emocionalmente muy 
difíciles160. 

En España, aunque se han realizado algunas aproximaciones al tema de segundas 
víctimas, con los estudios de Mira JJ et al87, y los estudios epidemiológicos, ENEAS13, 
APEAS43, SYREC14, EARCA44; su estudio sigue siendo escaso, e inexistente si 
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buscamos datos específicos de segundas víctimas en los profesionales sanitarios 
españoles que desempeñan su labor profesional en el área obstétrica. 

Para el estudio de este fenómeno se hace esencial conocer cómo se sienten los 
profesionales.  

1.5.3.6 Instrumentos para valorar la seguridad del paciente 

Existen gran número de instrumentos que han sido diseñados y validados para abordar 
el campo de la seguridad del paciente.  

En la actualidad, disponemos del Checklist for Assessing Institutional Resilience 
(CAIR)161,Culture of Safety Survey (SOPS)162, Hospital Survey on Patient Safety163, 
Hospital Survey on Patient Safety Culture164, Manchester Patient Safety Assessment 
Framework(MaPSaF)165entre otros. 

Según la EUNetPas166(proyecto de la comisión Europea)los cuestionarios más empleados 
rigurosos y mejor valorados a nivel internacional con respecto a sus propiedades 
psicométricas son el SAQ y el HSPSC. 

El  primero de ellos, fue creado originalmente por Sexton et al167, surgió en EE.UU en 
la Universidad de Texas en 2003, ha sido adaptado al ámbito sanitario ya que fue 
producido inicialmente para la aviación comercial.  

Existen adaptaciones a diferentes contextos del ámbito sanitario: unidades de cuidados 
intensivos, unidades de cirugía y en centros de salud; cada versión posee un número 
diferente de ítems y de dimensiones, aunque el original dispone de un total de 60 ítems 
repartidos en seis dimensiones de seguridad (trabajo en equipo y clima organizativo, 
clima de seguridad, satisfacción laboral, detección del estrés, percepción de la dirección, 
condiciones laborales). 

Para su evaluación se utiliza una escala tipo Likert de 5 opciones168. Se considera un 
instrumento útil para analizar factores contribuyentes y latentes de los eventos 
adversos. 

El segundo HSPSC del 2004 de origen estadounidense, desarrollado por la Agency for 
Healthcare Research and Quality (AHRQ), ha sido usado para determinar la cultura de 
seguridad pública, como herramienta estándar, presenta un total de 12 dimensiones 
agrupando un total de 42 ítems, ha sido adaptado en distintos países. 

En Bélgica fue adaptado usando una muestra de 3940 profesionales sanitarios169 y en 
Noruega con una muestra de 1919 profesionales170.  

En 2008 Saturno et al171 llevaron a cabo en España a nivel hospitalario una adaptación 
y validación al español del HSPSC, con una muestra aleatorizada en 24 hospitales que 
incluían los tres niveles de atención, cada nivel recogió un mínimo de 100 encuestas, 
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con la meta de realizar una monitorización de la percepción de la seguridad de la salud 
pública171. Además, la Agencia de Calidad en colaboración con la Universidad de 
Murcia, desarrolló un estudio en el que participaron unos 2503 profesionales sanitarios. 

El gran impacto que supuso el cuestionario HSOPSC, llevó a la AHRQ presentar 
posteriormente una versión adaptada en AP el Medical Office Survey On Patient 
Safety Culture (MOSPS)172. El objetivo se enfocaba en ayudar a facilitar el trabajo 
multidisciplinar, la discusión abierta sobre los eventos adversos y fomentar un clima de 
mejora en la seguridad del paciente.  

Fue adaptado y validado al español, gracias a la financiación del MSSSI, participaron 
215 centros de atención primaria, de 15 comunidades autónomas, englobando a nivel 
nacional a 4.344 profesionales; los resultados ofrecidos se confrontaron por categorías, 
quedando al descubierto que la categoría enfermera era la que presentaba los más 
elevados niveles de cultura, seguida por los médicos, siendo los administrativos el grupo 
de profesionales con menor cultura de seguridad del paciente173. 

Otro aspecto que se pudo estimar fue, que los profesionales dedicados a la supervisión 
presentaban una mayor cultura de seguridad que los que se encargan de tareas 
exclusivamente asistenciales, los mayores de 40 años también presentaban mayor 
cultura de seguridad con respecto a los jóvenes así como los profesionales que se 
encargan de cupos de pacientes de menos de 1000 pacientes en contraposición con los 
que tenían mayores cupos172. 

Por ende, es una herramienta útil para verificar el estado de la cultura de la seguridad 
del paciente en España y que admite la comparación con países a nivel internacional, 
destinada a profesionales sanitarios y no sanitarios y que presenta un desarrollo 
psicométrico riguroso aplicado extensamente. 

Otro cuestionario significativo empleado en el ámbito de la AP principalmente, además 
de poder ser usado en servicios como unidad de cuidados intensivos y salud mental, es 
el cuestionario MaPSaF174. 

 Uno de los pocos instrumentos que se contesta en grupo, su evaluación es cualitativa, 
procediendo a la misma a través de talleres, primero se evalúan las respuestas 
individuales y posteriormente las grupales hasta llegar a consenso. 

Este cuestionario se diseñó a raíz de revisiones de la literatura y opinión de panel de 
expertos, lo cual consigue una mejor reflexión y profundización en la cultura de 
seguridad.   

Contempla un total de 9-10 dimensiones y dentro de ellas se encuentran cinco 
subniveles de progresión: patológico, reactivo, burocrático, proactivo, generativo175.  
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Es uno de los pocos instrumentos que enfocan la cultural de la seguridad del paciente 
en su globalidad. 

En definitiva, como hemos podido observar existe gran cantidad de instrumentos 
destinados a valorar la seguridad del paciente. Pero ¿Cómo se valora a los profesionales 
que son segundas víctimas? 

1.5.3.7 Estudios que valoran a las segundas víctimas  

Actualmente, no existe homogeneidad a la hora de evaluar a las segundas víctimas. Hay 
estudios que emplean instrumentos ya conocidos sobre seguridad del paciente, otros que 
inventan sus propias escalas de medida y sólo una minoría emplea instrumentos de 
medida creados específicamente para valorar el fenómeno de segundas víctimas. 

1.5.3.7.1 Estudios que emplean cuestionarios ya existentes  

Dentro de este primer grupo de estudios podemos resaltar la investigación de Schroder 
et al148 que toma lugar en 2012 y tiene como objetivo investigar la salud psicosocial y 
bienestar de los obstetras y matronas daneses.  

Estudian el fenómeno en relación con dos momentos, inmediatamente después de la 
exposición al evento adverso y al mes, para determinar sentimientos y visión de los 
apoyos ofrecidos en esos momentos. Participaron un total de 1237 profesionales 

 Se emplearon seis escalas del Copenhagen Psychosocial Questionnaire (COPSOQII176: 
síndrome del quemado, trastornos del sueño, estrés general, síntomas depresivos, estrés 
somático y cognitivo.  

El COPSOQII, fue creado por el centro Nacional Investigación Danés176 para el trabajo 
ambiental, cada escala que contiene el cuestionario está compuesta por 4 ítems con 
cinco categorías de respuestas a) todo el tiempo; b) gran parte del tiempo; (c) parte del 
tiempo; (d) una pequeña parte del tiempo y (e) no en absoluto. Se asignan 
puntuaciones de 0, 25, 50, 75 y 100 177. 

Es un instrumento que ha sido validado y se utiliza principalmente como instrumento 
para la evaluación, investigación y prevención de los riesgos psicosociales. El 
COPSOQII es uno de los más popularmente utilizados a nivel internacional. 

Los resultados de la investigación muestran que las matronas, son la categoría 
profesional que presenta mayor afectación tras un evento adverso, tanto de manera 
inicial como dentro del primer mes. Además, el artículo subraya que el 85 % de los 
encuestados habían declarado haber participado en al menos un parto traumático177. 

Se concluye que el manejo de las secuelas de estos acontecimientos es importante a la 
hora de cuidar la salud psicosocial y el bienestar del personal de obstetricia. 



 
Introducción 

45 

Schroder et al178, publica otro estudio tres años más tarde en 2019, que amplía el 
anterior. Esta vez, profundizan su estudio en la dimensión de apoyo. 

 Para este fin, hacen uso de un cuestionario que contiene elementos del estudio de 
valores europeos, de la encuesta de apoyo del trauma médicamente inducido (MITSS), 
de la encuesta de evaluación organizacional sobre resiliencia en eventos estresantes 
(RISE) Johns Hopkins, de la versión II del Cuestionario Psicosocial de Copenhague 
(COPSOQII), y preguntas derivadas de las conclusiones de entrevistas cualitativas 
realizadas.  

El estudio se basó en una muestra de 593 profesionales involucrados al menos en un 
parto traumático. Los encuestados experimentaron altos niveles de apoyo social por 
parte de sus colegas y de la comunidad social en el trabajo, las matronas 
significativamente más que los obstetras. 

En contra, estos mismos profesionales expresaron haber sentido un apoyo deficiente por 
parte de los superiores inmediatos. Sólo el 19% había hablado con su superior 
inmediato sobre un evento adverso.  

El estudio concluye, que las matronas y los obstetras experimentan altos niveles de 
apoyo social y de retroalimentación por parte de sus colegas, que son las personas a las 
que más frecuentemente consultan después de ocurrir un evento adverso. 

El estudio de Tan y Chen del 2018155, propone como objetivo visualizar la asociación 
entre las experiencias de litigios por mala praxis y el bienestar de los médicos.  

Se realiza una encuesta transversal, como método de recopilación de datos, utilizan el 
cuestionario Health Survey Questionnaire (SF-36) formato corto, de 36 ítems, 
desarrollado a principios de los noventa cuya finalidad es evaluar la calidad de vida 
relacionada con la salud179. 

 Entre los 1.206 médicos de atención primaria que completaron la encuesta (tasa de 
respuesta del 13,4%), el 25,2% informó de haber experimentado alguna vez un litigio 
por mala praxis.  

Después de ajustar las variables de base, los médicos que habían sufrido un conflicto 
por mala praxis tenían una calidad de vida relacionada con la salud significativamente 
peor con respecto a la salud general [-4,85; intervalo de confianza (IC) del 95%, -7,61 a 
-1,80; p = 0,0016], la salud mental (-2,68; IC del 95%, -5,03 a -0,34; p = 0,0252) y la 
vitalidad (-3,28; IC del 95%, -6,10 a -0,47; p = 0,0224). Los efectos fueron 
especialmente fuertes entre los médicos especializados en cirugía u obstetricia y 
ginecología155. 

Baas et al180 muestra un estudio entre los ginecólogos holandeses y los eventos adversos, 
para ello emplean una encuesta de 32 preguntas, subdivididas en secciones, comenzando 
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con preguntas sociodemográficas (5 preguntas), de experiencias personales sobre eventos 
adversos relacionados con el trabajo, afrontamiento y apoyo proporcionado (12 
preguntas), el apoyo deseado (2 preguntas) además de manejar el cuestionario de 
detección de traumatismos (TSQ), diseñado para la evaluación de sobrevivientes de 
todo tipo de estrés traumático.  

La tasa de respuesta de la investigación fue del 42,8%, con 683 cuestionarios elegibles 
para el análisis. El 12,6% de los encuestados había sufrido un acontecimiento 
traumático relacionado con el trabajo, de los cuales el 11,8% cumplía los criterios del 
trastorno de estrés postraumático actual.  

Esto reveló una prevalencia estimada del 1,5% de ginecólogos-obstetras con trastorno 
de estrés postraumático actual. El 12% declaró tener un protocolo o estrategia de apoyo 
en su hospital después de los eventos adversos. Las estrategias más comunes para hacer 
frente a los eventos emocionales fueron: buscar el apoyo de los colegas, buscar el apoyo 
de la familia o los amigos, discutir el caso en una reunión sobre complicaciones o en una 
auditoría y encontrar distracción. El 82% preferiría el apoyo de colegas directos después 
de un evento adverso. 

 Es por ello, que los eventos relacionados con el trabajo pueden ser traumáticos y, 
posteriormente, pueden conducir a un trastorno de estrés postraumático. Existe una 
alta tasa de prevalencia de trastorno de estrés postraumático actual entre los 
ginecólogos-obstetras, no existiendo un apoyo estandarizado tras estos acontecimientos. 

Otra investigación la de Kerkman et al181, maneja el cuestionario de detección de 
traumatismos (TSQ), junto con el de Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión 
(HADS) este último se define como un instrumento autoadministrable para valorar 
pacientes esencialmente ambulatorios que explora ámbitos como la ansiedad y 
depresión. 

Usando una escala similar al estudio anterior, que valora los síntomas relacionados con 
el trastorno del estrés postraumático, específicamente el impacto psicológico, la escala 
Impact of Event Scale (IES) encontramos el estudio de Gerven et al182. 

Lewis et al183  se valen de la Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) para 
la recolección de información, encuesta del 2004 de origen estadounidense desarrollado 
por la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), útil para determinar la 
cultura de seguridad pública. 

1.5.3.7.2 Estudios que emplean escalas propias 

Por otro lado, tenemos un segundo grupo de estudios que diseñan herramientas propias 
para la investigación. 
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Entre ellos tenemos el artículo de Kaur et al184 que analiza la culpa entre los sanitarios 
tras en EA en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). 

Para comprobar esta premisa se lleva a cabo una encuesta online desarrollada por un 
grupo de enfoque The Warren Alpert Medical School of Brown University que se 
componía de dos especialistas médicos en cuidados intensivos, un becario de cuidados 
intensivos y pulmonares, y bioestadístico. 

 El cuestionario fue aprobado por la junta de revisión institucional (IRB) en Rhode 
Island Hospital y enviado posteriormente a la Society of Critical Care Medicine 
(SCCM), la organización médica sin fines de lucro más grande para profesionales de 
cuidados intensivos, para su difusión.  

La encuesta consistió en veinticinco preguntas de opción múltiple, para su evaluación 
emplearon escala tipo Likert de cinco categorías, no se reporta ningún tipo de 
validación de la encuesta. 

Participaron 91 profesionales, sus respuestas permitieron ultimar que, en los cuidados 
críticos, la culpa y el sentimiento de culpabilidad tras los errores médicos son comunes 
y afectan a todos los proveedores.  

Los profesionales de cuidados críticos han identificado métodos que pueden ayudar a 
mitigar el sentimiento adverso después de los errores médicos, incluyendo el debriefing 
y la conversación con los colegas. Los hospitales pueden beneficiarse de desarrollar este 
tipo de estrategias tras los errores médicos. 

 
En el estudio llevado a cabo entre urólogos españoles, trabajo que valora las 
consecuencias profesionales y personales de las segundas víctimas tras una negligencia 
médica; diseña un instrumento específico de medida para la recopilación de los datos. 

Plantean una encuesta sobre responsabilidad profesional médica en urología, la 
Asociación Española de Urología y la Fundación para la Investigación en Urología 
aprobaron la encuesta, facilitando su realización mediante la herramienta PIEM por vía 
electrónica, siendo una encuesta que no reporta proceso de validación. 
 

Edress et al121 realiza una encuesta transversal a los trabajadores de la salud en el 
Hospital Johns Hopkins hospital Johns Hopkins, un centro médico académico de 
Baltimore, Estados Unidos para valorar la demanda y necesidad de intervención en las 
segundas víctimas, para tal fin desarrollan un cuestionario que se divide en dos 
secciones principales. 
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La parte I de la encuesta, estaba constituida por 6 ítems, se realizó en papel y tenía 
como objetivo evaluar el conocimiento de las segundas víctimas y la experiencia de los 
trabajadores sanitarios.  

Se pidió a los participantes que recordaran un suceso adverso en el que fueran segunda 
víctima, para describir con quienes habían hablado después de sufrir el suceso adverso, 
y si los sistemas los sistemas institucionales les ayudaron a superar el suceso. 

Del total de participantes del estudio 350, un 40% (140), contestaron a esta primera 
parte del cuestionario.  

La parte II de la encuesta se administró en línea y se enfocaba en la identificación de 
las estrategias de apoyo que los empleados desearían que se ofrecieran dentro del 
sistema sanitario, para ello se usó 14 ítems.  

Un total de 95 encuestas de la Parte II se completaron en línea, con una tasa de 
respuesta estimada del 27%. 

Además, se permitió a los encuestados la oportunidad de añadir comentarios de texto 
libre sobre sus experiencias pasadas y sugerencias sobre estrategias de apoyo eficaces. El 
número total de participantes registrados fue de 350 personas de diversas profesiones y 
diferentes instituciones de la Johns Hopkins Medicine. 

Los resultados de la encuesta reflejaron la necesidad de estrategias de apoyo a las 
"segundas víctimas" en las organizaciones sanitarias de la salud.  

En general, el apoyo emocional informal y el apoyo de los compañeros fueron las 
estrategias más solicitadas y útiles. 

Un año más tarde se llevó a cabo entre médicos anestesiólogos un estudio sobre 
segundas víctimas185, enviaron una encuesta que fue creada para evaluar el impacto de 
catástrofes perioperatorias en los anestesistas. El estudio contó con la participación de 
659 profesionales. 

Para desarrollar el instrumento de medida, hubo una colaboración estrecha con el 
personal del Centro de Investigación de Encuestas (CSR) de la Universidad de Virginia 
y consultamos a un psicólogo con formación en de estrés postraumático. 

La encuesta consistía en varios tipos de preguntas, incluyendo respuestas de una sola 
pregunta y respuestas múltiples. Las secciones incluidas en la herramienta fueron (1) 
Datos demográficos, (2) Experiencias, (3) Un evento memorable, y (4) Sus opiniones. 

En mayo del 2010, sale a la luz un estudio cualitativo sobre el fenómeno de segunda 
víctima186, cuyo objetivo se basó en comprender las etapas por las que pasan estos 
profesionales. Para este fin diseñaron una encuesta, que contaba con un total de 10 
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ítems y se distribuyó a alrededor de 5300 miembros de la facultad y personal de la 
universidad de Missouri.  

En 2020, Magaldi et al187, publican en la revista Española de Anestesiología y 
reanimación el artículo "El fenómeno de segundas victimas en un área quirúrgica: 
Encuesta online", un estudio observacional descriptivo cuyo objetivo se centra en 
determinar el conocimiento de los sanitarios sobre el fenómeno de las segundas víctimas 
y ponderar la capacidad que tienen los mismos, para apoyar a sus compañeros tras un 
evento adverso. Para este fin el grupo de simulación del servicio de anestesiología 
(SimClinic) elaboró encuestas y las cuales fueron sometidas a un proceso de validación 
interna, supuso tres rondas de consulta y depuración en la que participaron un panel de 
experto de 12 profesionales.  

En el estudio participaron 329 profesionales, que incluía tres categorías profesionales: 
anestesiólogos, residentes de anestesia y enfermeros. El 78,4% se había sentido Segunda 
Víctima, el grupo prioritario fueron los anestesiólogos. 

En cuanto a la evaluación del conocimiento del fenómeno, los resultados visualizaron 
que un 58% no había oído hablar nunca del término,  por otra parte la forma de apoyo 
más deseada fue la de un compañero de trabajo reputado, sin embargo los residentes 
temían el juicio de sus propios compañeros y como resultado de su experiencia 
consideraban en mayor medida la deserción laboral y por último en cuanto al apoyo 
ofrecido por la institución más de la mitad de los profesionales señalaron que la 
actuación era evasiva de silencio y punitiva. 

Ganahl et al en 2022112 analizó el sentimiento de segundas víctimas en Australia 
Occidental. 

Para ello se realizaron un total de 20 entrevistas guiadas con enfermeras de cuidados 
intensivos. Todas las entrevistas fueron transcritas y analizadas con el software 
MAXQDA. La evaluación siguió el esquema de análisis de contenido cualitativo 
estructurado según Kuckartz.  

Los síntomas más frecuentes del fenómeno de la segunda víctima que se reportaron 
fueron los sentimientos de culpa y los problemas para conciliar el sueño. El 
afrontamiento del fenómeno de la segunda víctima se llevó a cabo mediante 
conversaciones tanto en privado como entre compañeros de trabajo. 

Las enfermeras de cuidados intensivos están expuestas a muchas situaciones 
excepcionales que tienen una alta probabilidad de resultar segunda víctima. Dado que 
se considera que el apoyo psicosocial próximo es una fuente principal de afrontamiento, 
las organizaciones médicas deberían aplicar de forma generalizada programas eficaces de 
apoyo psicosocial entre compañeros.  
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Las medidas de seguridad de los pacientes, como la gestión proactiva y reactiva de los 
riesgos clínicos (por ejemplo, el CIRS), deberían vincularse al apoyo a las segundas 
víctimas. 

Como se puede observar, la diversidad de instrumentos y metodologías llevadas a cabo 
para estudiar a las segundas víctimas es amplia, a pesar de ello hay que señalar que se 
dispone de cuestionarios específicos para valorar a estos profesionales. 

1.5.4 Cuestionarios específicos para las segundas víctimas 

Actualmente se dispone únicamente de dos instrumentos: el questionnaire to assess 
incidence and reactions of second victims in German speaking countries (SeViD)188 y el 
cuestionario the Second Victim Experience and Support Tool (SVEST)189. 

El artículo "Development and validation of a questionnaire to assess incidence and 
reactions of second victims in German speaking countries (SeViD)190", expone la 
creación de esta nueva herramienta diseñada y validada especificamente para 
determinar la incidencia y el impacto de las segundas víctimas en los países de habla 
germánica. 

 Para la elaboración del cuestionario SeViD, se realizó una intensa búsqueda 
bibliográfica de los recursos existente, tras ello definieron una versión preliminar que 
constaba de 4 dominios y 14 ítems, esa versión fue sometida a una prueba cognitiva 
utilizando métodos de paráfrasis, sondeo y pensamiento en voz alta para garantizar la 
validez del contenido, retest, la fiabilidad de los síntomas de la segunda víctima se 
evaluó tres semanas después de la prueba previa inicial. 

Quince profesionales de la salud (médicos, enfermeras, profesiones terapéuticas y de 
diagnóstico y de diagnóstico y personal administrativo) de hospitales de Alemania 
(n=6) y Austria (n=9) con o sin experiencia previa de segunda víctima participaron 
como voluntarios tras el consentimiento informado. Estas pruebas llevaron a constituir 
el cuestionario final que incluye 3 dominios y 46 ítems: experiencias generales, síntomas 
de segundas víctimas y estrategias de apoyo, además se procuró la validación de esta. 

Seguidamente el artículo Prevalence of second victims, risk factors and support 
strategies among Young German physicians in internal medicine (SeViD-I survey)188 del 
2021 publicado en la revista Journal of occupational Medicine and toxicology. 

Se hace uso del SeViD-I para determinar la incidencia y los efectos de los eventos 
adversos entre los médicos alemanes jóvenes menores de 35 años, ya que la evidencia de 
este fenómeno en Alemania es escasa. 
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SeViD-I Survey fue administrado durante 6 semanas, del 20 de agosto a 1 de octubre 
de 2019, todos los participantes eran miembros de la sociedad Alemana de Medicina 
Interna, la muestra total la constituyeron 491 participantes.  

Se aplicaron modelos de regresión logística binaria para estudiar la influencia de 
diversos factores independientes en el riesgo de convertirse en una segunda víctima, la 
magnitud de los síntomas y el tiempo de recuperación autopercibido.  

Como conclusión determinaron que el fenómeno de las segundas víctimas es frecuente 
entre los jóvenes médicos alemanes de medicina interna188. 

En general, estos sucesos traumáticos tienen un impacto potencialmente alto en la 
salud de los médicos y en la atención que prestan. Se necesita una mejor comprensión 
de los traumas de segunda víctima en Alemania y una amplia implementación de 
programas de apoyo eficaces. 

Strametz et al188 en 2021, emplea una nueva versión del SeViD, el SeViD-II191. Llevan a 
cabo un estudio transversal online anónimo a nivel nacional y utilizan un cuestionario 
SeViD modificado que incluía el BFI-10 (rasgos de personalidad). 

El análisis estadístico se realizó mediante pruebas de chi² y modelos de regresión 
logística binaria.  

De 332 enfermeras, el 60% informó haber experimentado sentimientos de segundas 
víctimas al menos una vez en su vida laboral, con una duración de la sintomatología de 
12 meses. De las enfermeras, el 24% informó de tiempos de recuperación de más de 1 
año.  

A diferencia de los médicos de SeViD-I, una de las principales causas para convertirse 
en una segunda víctima fue el comportamiento agresivo de los pacientes. Los valores 
altos de neuroticismo, la edad más alta y la experiencia media en la vida laboral, pero 
no el género ni la posición en el lugar de trabajo, predisponían a convertirse en segunda 
víctima.  

Al igual que el SeViD-I188, las enfermeras informaron de la demanda de una respuesta 
institucional en los casos de eventos adversos 

Se determinó que es común entre las enfermeras alemanas el sentimiento de segunda 
víctima y que comprende otras causas y un curso diferente al de los médicos. Las 
investigaciones futuras deberían concentrarse en estrategias de prevención específicas, 
por ejemplo, programas educativos basados en la profesión y el lugar de trabajo. 

Sin embargo, no es el SeViD sino el SVEST la herramienta más conocida y utilizada 
para el manejo de las segundas víctimas en la actualidad y es la herramienta empleada 
en esta tesis doctoral. 
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1.5.5 Cuestionario the Second Victim Experience and Support Tool  

El artículo de Burlison et al192, The second victim experience and support Tool: 
Validation of an Organizational Resource for assessing second victim effects and the 
quality of support Resources, publicado en 2014, reporta la creación de este cuestionario 
que se centra en conocer la afectación de las segundas víctimas tras un evento adverso. 

Para su diseño manejaron los 4 primeros pasos de las guías Hinkin´s, realizaron 
búsqueda bibliográfica en bases de datos como Medline, Google® escolar, PsycINFO, y 
por consenso de los investigadores principales determinaron que el cuestionario estaría 
compuesto por 29 ítems divididos en 7 dimensiones y 2 variables de resultado, además 
de 7 formas de apoyo, 36 ítems totales, su evaluación se basa en escala Likert de 5 
puntos, a mayor puntuación mayor sentimiento de segundas víctimas.  

Participaron 281 profesionales en la cumplimentación del cuestionario, y los autores 
realizaron posteriormente su validación con análisis factorial confirmatorio, este 
cuestionario (SVEST) ha sido adaptado y validado a diferentes idiomas a lo largo de 
los años y es uno de los cuestionarios más empleados para valorar a los profesionales 
que son o han sido segundas víctimas. 

Todas características de la creación del SVEST están reflejadas en la siguiente tabla 
(Tabla 3). 

Tabla 3 Características resumidas cuestionario SVEST original 

SVEST  Modelo original Burlinson 
Año de estudio /Lugar  2014 / EE. UU. 
Institución en que se 
llevó a cabo 

Hospital especializado pediátrico niños con enfermedades catastróficas. 

Autores  

Burlinson, JD 
Scott, SD 
Browne, EK 
et al. 

Titulo artículo 
The second victim experience and support Tool: Validation of an 
organizational resource for assessing second victim effects and quality of 
support Resources. 

Tipo de estudio  Diseño de cuestionario nuevo. 
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SVEST  Modelo original Burlinson 

Método (Guía) 
  
  
  
  

Siguiendo Guías Hinkin´s de desarrollo de cuestionarios usaron las 4 
primeras fases de las 6 que posee 
1) Generación ítem 
2) Desarrollo cuestionario 
3) Reducción de ítems 
4) Análisis factorial confirmatorio 
 
Dimensiones del cuestionario se diseñaron  tras una búsqueda bibliográfica 
en las bases de datos Medline, Google escolar®, PsycINFO usando la 
combinación de descriptores: medical errors, mistakes, second victim, 
adverse patient events, patient safety, healthcare provider, well- being. 
Tuvieron en cuenta la opinión de uno de los autores del estudio que tenía 
amplia experiencia en la materia de segundas víctimas y por consenso final 
de todos los autores se desarrollaron las  7 dimensiones y 2 variables de 
resultado del SVEST. 

Panel de expertos 

9 expertos para validación de contenido 
- 3 enfermeras 
- 3 médicos 
- 3 farmacéuticos 
criterio ítems con acuerdo por debajo de 70% eran revisados o eliminados (3 
no pasaron el corte). 

Tipo de muestreo  
Por conveniencia. 
Todos los profesionales involucrados en el cuidado directo de pacientes de 
todos los turnos. 

Población participante 

Repartidos: 983 
Responden: 305 
Excluyen no completos (3 o + respuestas) 
Final: 281 

Forma de 
cumplimentación SVEST 

Vía email  
Consentimiento por email 
Además del SVEST, se entregó para cumplimentar el Agency For 
Healthcare Research and Quality Hospital Survey on Patient Safety Culture 
(HSPSC). 

Análisis de datos IBM Amos versión 4.0 

Factores evaluados  
Método 

Validez de contenido 
Consistencia interna 
validación constructo 
Método: Análisis factorial confirmatorio  

Cuestionario final 

Consta de 36 ítems 
7 dimensiones: 
-Psychological Distress 
-Physical Distress 
-Colleague Support 
- Supervisor support 
-Institutional support 
-Non-work related support 
-Professional self- efficacy 
2 variables de resultado 
-Turnover intentions 
-Absenteeism 
Formas de apoyo deseadas 
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SVEST  Modelo original Burlinson 

Puntuación cuestionario  

 Puntuaciones dimensiones: Las respuestas se valoran usando la escala 
de Likert, del 1 al 5, en la que las puntuaciones más altas representan una 
mayor cantidad de respuestas de segundas víctimas 
 
Respuestas formas de apoyo: Las respuestas a estos ítems se puntúan 
del 1 al 5 en la escala de Likert, en la que una respuesta de 4 o 5 representa 
la opción de apoyo preferida y un 1 o 2 representa la opción menos 
preferida. 

Consistencia interna 
Cronbach´s 

Cronbach: 0,61 a 0,89 

Análisis factorial 
confirmatorio 

χ2 = 662,79; df = 278; P < 0,01; CFI, 
0,890; RMSEA, 0,070) inicial 
Se eliminó itém: "I look to close friends and 
family for emotional support after one of these situations happens"  
y mejoró las cifras en: 
χ2 = 566,06; df = 254; P < 0,01; CFI, 0,910; RMSEA, 0,066) 
Usaron modelo de 7 factores con 25 elementos 

Validez de contenido 
CVI 

No se especifican valores 

Nota: Elaboración propia a partir de la bibliografía consultada (192) 

 

1.5.5.1 Análisis de los estudios existentes del cuestionario the Second 
Victim Experience and Support Tool 

Desde su creación en el 2014, el SVEST, ha sido adaptado y validado a diferentes 
idiomas a lo largo de los años. 

A continuación, se presenta la Tabla 4, donde pueden consultarse todas las 
adaptaciones disponibles del SVEST realizadas hasta agosto de 2022 con la evaluación 
de sus propiedades psicométricas. 
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Tabla 4 Adaptaciones transculturales del SVEST a diferentes idiomas y validaciones de 
propiedades psicométricas
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A continuación, en la Tabla 5 se muestran los artículos que han empleado alguna de las 
versiones adaptadas del SVEST como herramienta de estudio, cabe destacar que dos de 
los mismos han empleado el SVEST-E. 

Tabla 5 Estudios realizados con las diferentes versiones adaptadas del SVEST 
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Nota: Elaboración propia a partir de la bibliografía consultada. 

 

Seguidamente, en la Tabla 6, se resumen todos los estudios que han utilizado alguna de 
las escalas del SVEST, en conjunto con otras herramientas, para valorar el efecto de los 
eventos adversos entre los profesionales sanitarios. 
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Tabla 6 Estudios que emplean como herramienta el SVEST en conjunto con otros 
instrumentos. 
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Nota: Elaboración propia a partir de la bibliografía consultada. 

Para concluir se muestra la Tabla 7 que engloba todos los estudios que tratan el 
fenómeno de segundas víctimas enfocándose específicamente en el área de obstetricia y 
ginecología y que emplean además el SVEST como herramienta de medida. 
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Tabla 7 Estudios de las segundas víctimas en obstetricia y ginecología con la 
herramienta SVEST 

Im
pl

ic
ac

io
ne

s 
pr

ác
ti

ca
s 

La
s 

m
at

ro
na

s 
al

 ig
ua

l q
ue

 
ot

ro
s 

pr
of

es
io

na
le

s 
so

n 
m

uy
 s

us
ce

pt
ib

le
s 

de
 

pa
de

ce
r 

el
 fe

nó
m

en
o 

de
 

se
gu

nd
a 

ví
ct

im
a.

 

Ex
ist

en
 u

na
 a

lta
 

pr
ev

al
en

ci
a 

de
 S

V
 e

nt
re

 
lo

s 
sa

ni
ta

rio
s 

de
nt

ro
 d

e 
la

 
ob

st
et

ric
ia

 
Lo

s 
de

pa
rt

am
en

to
s 

de
 

ob
st

et
ric

ia
 y

 g
in

ec
ol

og
ía

 
de

be
ría

n 
co

ns
id

er
ar

 la
 

po
sib

ili
da

d 
de

 u
til

iz
ar

 la
 

he
rr

am
ie

nt
a 

de
 a

po
yo

 y
 

ex
pe

rie
nc

ia
 d

e 
la

 s
eg

un
da

 
ví

ct
im

a 
pa

ra
 d

et
ec

ta
r 

po
sib

le
s 

  S
V

 c
on

 e
l f

in
 

de
 o

fre
ce

r 
m

ás
 a

po
yo

 
de

sp
ué

s 
de

 lo
s 

su
ce

so
s.  

R
es

ul
ta

do
s 

El
 7

4,
8%

 n
o 

co
no

cí
a 

el
 t

ér
m

in
o 

SV
, e

l 
47

,8
%

 d
ijo

 h
ab

er
se

 s
en

tid
o 

co
m

o 
un

a 
se

gu
nd

a 
ví

ct
im

a 
du

ra
nt

e 
su

 c
ar

re
ra

 y
 

el
 1

9,
1%

 d
ur

an
te

 lo
s 

12
 m

es
es

 t
ra

s 
in

ic
ia

r 
su

 a
ct

iv
id

ad
 la

bo
ra

l. 
el

 1
8,

4%
 e

xp
er

im
en

tó
 m

al
es

ta
r 

ps
ic

ol
óg

ic
o,

 e
l 1

4,
3%

 in
te

nc
io

ne
s 

de
 

ca
m

bi
ar

 d
e 

em
pl

eo
, 1

3,
0%

 d
ism

in
uy

ó 
su

 a
ut

oe
fic

ac
ia

 p
ro

fe
sio

na
l y

 e
l 1

2,
2%

 
co

ns
id

er
ó 

qu
e 

el
 a

po
yo

 in
st

itu
ci

on
al

 
er

a 
de

fic
ie

nt
e .

 

El
 4

4,
8%

 d
e 

lo
s 

en
cu

es
ta

do
s 

se
 

id
en

tif
ic

ó 
co

m
o 

V
S 

en
 a

lg
ún

 
m

om
en

to
 d

e 
su

 c
ar

re
ra

, e
l 1

8,
8%

 e
n 

lo
s 

úl
tim

os
 1

2 
m

es
es

 e
xp

er
im

en
ta

ro
n 

un
 m

al
es

ta
r 

ps
ic

ol
óg

ic
o 

y 
fís

ic
o 

sig
ni

fic
at

iv
am

en
te

 m
ay

or
,  

un
 g

ra
do

 d
e 

ap
oy

o 
in

st
itu

ci
on

al
 y

 d
e 

lo
s 

co
m

pa
ñe

ro
s 

pe
rc

ib
id

o 
co

m
o 

in
ad

ec
ua

do
, u

na
 m

en
or

 a
ut

oe
fic

ac
ia

 
pr

of
es

io
na

l y
 u

na
 m

ay
or

 in
te

nc
ió

n 
de

 
ca

m
bi

ar
 d

e 
tr

ab
aj

o.
  

Lo
s 

de
se

nc
ad

en
an

te
s 

la
 p

ér
di

da
 fe

ta
l 

o 
ne

on
at

al
 (

72
,7

%
) 

y 
la

 m
ue

rt
e 

m
at

er
na

 (
68

,2
%

) 
en

 y
 la

s 
ac

us
ac

io
ne

s 
o 

qu
ej

as
 d

e 
lo

s 
pa

ci
en

te
s 

(6
9,

3%
).  

D
is

eñ
o 

/ 
O

bj
et

iv
o 

Es
tu

di
o 

tr
an

sv
er

sa
l 

co
n 

el
 fi

n 
de

 
d e

te
rm

in
ar

 la
 

pr
ev

al
en

ci
a 

de
 

m
at

ro
na

s 
qu

e 
su

fre
n 

la
s 

SV
 

Es
tu

di
o 

tr
an

sv
er

sa
l 

pa
ra

 e
st

ud
ia

r 
SV

 
en

tr
e 

lo
s 

pr
of

es
io

na
le

s 
de

di
ca

do
s 

a 
la

 
ob

st
et

ric
ia

 

T
am

añ
o 

m
ue

st
ra

l /
 

C
ri

te
ri

os
 in

cl
us

ió
n 

/ 
In

st
it
uc

io
ne

s 

N
=

 1
15

 
M

at
ro

na
s 

tit
ul

ad
as

 
1 

ho
sp

ita
l 

N
=

20
5 

M
at

ro
na

s 
y 

ob
st

et
ra

s 
Se

rv
ic

io
s 

de
 g

in
ec

ol
og

ía
 1

17
 

Se
rv

ic
io

 o
bs

te
tr

ic
ia

 7
3 

A
m

bo
s 

se
rv

ic
io

s 
15

 
 

A
ut

or
 /

 
A

ño
 

Fi
nn

ey
 e

t 
al

 
22

4  20
20

. 

En
id

 e
t 

al
.22

5  
20

21
 

 
  



Fenómeno de segundas víctimas en obstetricia: adaptación transcultural del cuestionario SVEST al contexto español y 
evaluación de sus propiedades psicométricas 

74 

Im
pl

ic
ac

io
ne

s 
pr

ác
ti

ca
s 

T
an

to
 lo

s 
m

éd
ic

os
 e

n 
fo

rm
ac

ió
n 

co
m

o 
lo

s 
su

pe
rv

iso
re

s 
es

tá
n 

en
 

rie
sg

o 
de

 s
e 

SV
 

A
m

ba
s 

ca
te

go
ría

s 
so

n 
su

sc
ep

tib
le

s 
de

 ll
eg

ar
 a

 
se

r 
se

gu
nd

as
 v

íc
tim

as
.  

 L
as

 in
st

itu
ci

on
es

 d
eb

en
 

cr
ea

r 
gr

up
os

 d
e 

ap
oy

o 
pa

ra
 m

in
im

iz
ar

 e
l 

im
pa

ct
o 

d 
el

lo
s 

EA
.  

EA
: E

ve
nt

o 
ad

ve
rs

o,
 S

V
: S

eg
un

da
s 

ví
ct

im
as

 

R
es

ul
ta

do
s 

El
 5

8,
3 

%
 d

e 
lo

s 
es

tu
di

an
te

s 
di

je
ro

n 
se

nt
irs

e 
SV

 
en

 a
lg

ún
 m

om
en

to
 d

e 
su

 e
xp

er
ie

nc
ia

 
la

bo
ra

l, 
 

C
in

co
 (

41
,7

%
) 

al
um

no
s 

se
 

id
en

tif
ic

ar
on

 c
om

o 
un

a 
se

gu
nd

a 
ví

ct
im

a 
en

 lo
s 

12
 m

es
es

 a
nt

er
io

re
s, 

en
 

co
m

pa
ra

ci
ón

 c
on

 3
 (

16
,7

%
) 

m
éd

ic
os

 
su

pe
rv

iso
re

s 
La

 fo
rm

a 
m

ás
 c

om
ún

 d
e 

ap
oy

o 
de

se
ad

o 
pa

ra
 a

m
bo

s 
gr

up
os

 fu
e 

la
 c

on
ve

rs
ac

ió
n 

co
n 

su
s 

co
m

pa
ñe

ro
s. 

H
ub

o 
di

fe
re

nc
ia

s 
sig

ni
fic

at
iv

as
 e

nt
re

 
lo

s 
do

s 
gr

up
os

 c
on

 r
es

pe
ct

o 
a 

sie
te

 
di

m
en

sio
ne

s.  
M

ay
or

 s
en

tim
ie

nt
o 

SV
 e

nt
re

 la
s 

ob
st

et
ra

s 
en

 la
s 

di
m

en
sio

ne
s 

an
gu

st
ia

 
fís

ic
a,

 a
po

yo
 n

o 
re

la
ci

on
ad

o 
co

n 
el

 
tr

ab
aj

oy
 a

bs
en

tis
m

o .
 

M
at

ro
na

s 
en

 la
s 

di
m

en
sio

ne
s 

an
gu

st
ia

 
ps

ic
ol

óg
ic

a,
 a

po
yo

 d
el

 s
up

er
vi

so
r, 

au
to

ef
ic

ac
ia

 p
ro

fe
sio

na
l e

 in
te

nc
ió

n 
de

 
ca

m
bi

ar
 d

e 
tr

ab
aj

o.
 

D
is

eñ
o 

/ 
O

bj
et

iv
o 

Es
tu

di
o 

tr
an

sv
er

sa
l 

pa
ra

 in
ve

st
ig

ar
 la

 
pr

ev
al

en
ci

a 
de

 la
 

EA
 e

nt
re

 lo
s 

m
éd

ic
os

 
su

pe
rv

iso
re

s 
y 

lo
s 

ap
re

nd
ic

es
 e

 
id

en
tif

ic
ar

 s
us

 
m

ét
od

os
 p

re
fe

rid
os

 
de

 m
ét

od
os

 d
e 

ap
oy

o 
pr

ef
er

id
os

. 

Es
tu

di
o 

ob
se

rv
ac

io
na

l 
de

sc
rip

tiv
o -

an
al

íti
co

 
tr

an
sv

er
sa

l.  
Pa

ra
 d

et
er

m
in

ar
 la

 
pr

ev
al

en
ci

a 
de

 S
V

 
en

tr
e 

m
at

ro
na

s 
y 

ob
st

et
ra

s 
es

pa
ño

le
s 

y 
di

fe
re

nc
ia

s 
en

tr
e 

ca
te

go
ría

s  

T
am

añ
o 

m
ue

st
ra

l /
 

C
ri

te
ri

os
 in

cl
us

ió
n 

/ 
In

st
it
uc

io
ne

s 

N
=

 2
05

  
18

 (
43

,9
%

 d
e 

41
) 

m
éd

ic
os

 
su

pe
rv

iso
re

s 
 

12
 (

48
,0

%
 d

e 
25

) 
m

éd
ic

os
 

re
sid

en
te

s 
o 

be
ca

rio
s 

 N
=

71
9 

M
at

ro
na

s 
y 

ob
st

et
ra

s 
 

A
ut

or
 /

 
A

ño
 

T
or

be
rs

on
 e

t 
al

.22
6  

20
21

 

Sa
nt

an
a 

et
 a

l. 
21

1  20
22

 

Nota: Elaboración propia a partir de la bibliografía consultada. 
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2 Justificación 

La preocupación por la seguridad del paciente ha estado presente a lo largo de toda la 
historia de la asistencia sanitaria, pero adquirió una importancia creciente tras la 
publicación del informe "To Err Is Human19" publicado en 1999 por el Instituto de 
Medicina de los Estados Unidos de América. 

Estudios posteriores, han mostrado la alta prevalencia de eventos adversos que ocurren 
a nivel mundial en todos los sistemas sanitarios227,228. 

Las consecuencias de los eventos adversos pueden llegar a ser devastadoras tanto a 
nivel profesional como personal para los profesionales sanitarios, provocando el 
abandono de la profesión y en casos extremos el suicidio20,229,230. 

La pandemia por SARS-CoV-2 (COVID-19), ha agravado esta situación; la elevada 
presión asistencial ha obligado a tomar decisiones urgentes en un ambiente de alarma 
social. La labor asistencial se ha realizado bajo condiciones adversas que han 
ocasionado reacciones de estrés agudo y otras patologías afectivas o reacciones 
psicosomáticas en el personal sanitario231,232. 

Ante esta esfera, muchos estudios recientes han situado a la obstetricia como una 
especialidad sumamente sensible al fenómeno de segunda víctima144,147,233. 

Es la única rama sanitaria en la que se atiende a dos pacientes a la vez, -la madre y el 
feto. Esto ocasiona, la necesidad de realizar excesivas actividades y tareas donde la 
frecuencia de errores es significativamente más alta. 

Actualmente existen en España según datos más recientes del Instituto Nacional de 
estadística (INE), un total de 15.019 sanitarios dedicados a la obstetricia; 5483 
Tocólogos y 9536 Matronas. Siendo el sexo femenino predominante en ambas 
especialidades, factor que predispone para este fenómeno144,147. 

Son pocos los estudios, que analizan en profundidad las diferencias existentes entre 
ambas categorías profesionales (Tocólogos/Matronas)153,234,225. Aunque ambos 
desempeñan su labor profesional en una misma área sanitaria, son profesiones diferentes 
y por consecuencia con connotaciones particulares235. 

España no dispone de ningún instrumento validado para estudiar un constructo tan 
complejo como son las segundas víctimas. La única herramienta validada disponible en 
inglés es el cuestionario SVEST192. 

Realizar un cuestionario desde cero, ha demostrado ser un proceso arduo, costoso, que 
necesita de recursos técnicos - humanos altamente cualificados, con experiencia en esta 
tarea236, y en la que gran parte del esfuerzo se focaliza en la conceptualización de la 
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medida y la selección de ítems, lo que llevaría a embarcarse en esta tarea de forma 
razonable si no existiese métodos de evaluación alguno o cuando estos no son lo 
adecuadamente estimables237.  

Es por todo ello, que esta Tesis Doctoral ha tenido como finalidad, la adaptación 
transcultural del cuestionario SVEST, así como la evaluación de las propiedades 
psicométricas de la versión obtenida, para posteriormente hacer uso de este y 
determinar la situación de segundas víctimas entre los profesionales sanitarios (médicos 
obstetras y matronas) dedicados al campo de la obstetricia en territorio español. 
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3 Hipótesis y objetivos  

3.1 Hipótesis  

Se barajaron dos hipótesis: 

La primera de ellas pretendía contrastar si el cuestionario SVEST-E, permitía medir de 
forma fiable y válida el fenómeno de segundas víctimas entre los profesionales españoles 
del campo de la obstetricia y mostrar propiedades psicométricas adecuadas y similares 
a las del cuestionario original. 

La segunda de ellas, determinar si existía una alta prevalencia de segundas víctimas 
entre los obstetras y matronas españolas que dan asistencia directa a las mujeres. 

3.2  Objetivo General  

El objetivo general de esta tesis fue estudiar el fenómeno de segundas víctimas entre los 
profesionales que ofrecen asistencia obstétrica en nuestro país, mediante el uso de la 
versión española del cuestionario SVEST. 

3.3 Objetivos específicos 

 Realizar una adaptación transcultural al español del SVEST (SVEST-E). 
 Estudiar la validez de contenido mediante un panel de expertos, calculando el 

índice de validez de contenido para cada ítem, validez de contenido por cada 
experto, validez de contenido total del instrumento, índice de kappa modificado 
y probabilidad de acuerdo por azar. 

 Analizar la validez de constructo a través de un análisis factorial (exploratorio 
y confirmatorio). 

 Determinar la fiabilidad (consistencia interna) con los valores de ORION y alfa 
de crombach. 

 Analizar la estabilidad temporal del instrumento a través de la prueba test-
retest y el cálculo del coeficiente de correlación intraclase. 

 Hacer un análisis inferencial entre obstetras y matronas, con las doce variables 
sociodemográficas estudiadas y las puntuaciones obtenidas con el cuestionario 
SVEST-E. 
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4 Consideraciones éticas 

Ante cualquier investigación que conlleve la participación de personas, se hace esencial, 
que el protocolo de estudio sea enviado a un comité de ética para valorar la viabilidad e 
idoneidad del estudio.  

Por esta razón, el equipo investigador remitió el protocolo del estudio que valoraba las 
tres fases de esta tesis, para su aprobación, al comité de ética correspondiente, en 
nuestro caso: Comité de Ética de la Investigación/Comité de Ética de la investigación 
con medicamentos Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín (CEI/CEIm 
HUGCDN), el 02/02/2020 (Anexo IV). El equipo investigador consiguió la aceptación 
del comité, el 24 de abril de 2020, Código CEIm: 2020-140-1. (Anexo V). 

Participantes  

Durante todo el estudio, se garantizó la voluntariedad y el anonimato de las 
participantes, así como el uso correcto de los datos obtenidos, con el fin exclusivo de 
desarrollar el estudio, según lo dispuesto en la Ley Orgánica 3/2018 del 5 de diciembre, 
de Protección de Datos de Carácter Personales y garantía de los derechos digitales. 

El equipo investigador, personal encargado del análisis estadístico y/o cualquier persona 
con acceso a los datos fueron garantes de la seguridad de los mismos, que no fueron, ni 
serán utilizados para otro fin que no es el de los objetivos de este estudio. 

Todas las bases de datos estaban cegadas (no constaba nombre ni número de registro 
de los participantes) y serán custodiadas según la legislación vigente por el equipo 
investigador, siendo sus componentes las únicas personas que han tenido acceso a ellas. 

Los profesionales sanitarios tuvieron toda la información sobre objetivos del proyecto en 
su totalidad, y una vez accedían al enlace web del SVEST-E, visualizaban una primera 
pantalla que correspondía al consentimiento informado (CI) y una vez cumplimentaban 
el apartado correspondiente otorgaban su consentimiento expreso.  

Autor original cuestionario SVEST 

Se informó al autor original del SVEST de nuestra intención de realizar la validación y 
evaluación de las propiedades psicométricas del mismo, contando con su consentimiento 
y colaboración durante todo el proceso. 
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5 FASE I - Adaptación transcultural del SVEST y 
evaluación de la validez lógica y de contenido del 
SVEST-E

5.1 Antecedentes Consideraciones sobre la adaptación 
transcultural de un instrumento de medida.

Una de las dificultades más comunes a las que se enfrentan los investigadores al iniciar 
un proyecto de investigación, es asegurar que las variables estudiadas son medidas de 
forma veraz237. 

Las variables subjetivas, como son las actitudes, los sentimientos, las percepciones etc. 
son las que se enfrentan a más obstáculos. 

La mayor parte los instrumentos o cuestionarios de medida de los que se dispone
actualmente en el ámbito de la salud, han sido desarrollados inicialmente en otras 
lenguas distintas al español, por lo que no podremos utilizar estas herramientas para 
realizar mediciones237,238. 

Ante esto, los investigadores tienen dos posibles opciones; diseñar un instrumento 
nuevo de medida, opción no recomendada según indican la mayoría de los autores si 
existen previamente herramientas disponibles que midan las variables que pretendemos 
evaluar; y la segunda opción, más apoyada, que consiste en llevar a cabo un proceso de 
adaptación transcultural de los instrumentos desarrollados en otras lenguas.

La adaptación transcultural puede ser definida como el método sistemático mediante el 
cual se alcanza un instrumento de evaluación en un idioma o ámbito diferente al que se 
desarrolló de forma original, pero en el que se mantiene la equivalencia idiomática-
semántica de la versión original y que permite aplicar el mismo a la nueva población 
para la que se ha adaptado238.

Es una práctica cada vez más habitual entre los investigadores de las ciencias de la 
salud y requiere no sólo la traducción de la lengua origen a la que se pretende usar, sino 
que también es imprescindible asegurar que las puntuaciones que se obtienen con la 
versión adaptada equivalen a las obtenidas en el test original239,240.

A pesar de lo que se pudiera pensar a priori, este proceso de adaptación cultural de los 
cuestionarios o métodos de evaluación, no suelen estar bien implantados, existiendo la
concepción errónea que con la simple traducción del mismo se alcanza una versión 
adaptada culturalmente óptima para su empleo241.
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El proceso de traducción y retrotraducción, debe conseguir una adaptación semántica y 
cultural de la versión original del cuestionario, acreditando la simetría entre ambas, 
asegurando que son culturalmente equivalentes y, por tanto, resultando válidas para ser 
aplicadas en las poblaciones en las que se pretende utilizar242. 

La adaptación de tests y cuestionarios para su uso en contextos lingüísticos y culturales 
diferentes a aquellos en que fueron construidos, no es una práctica novedosa; es 
conocido y empleado desde principios del siglo XX, teniendo como referencia las escalas 
de Binet y Simon243.  

El incremento de adaptaciones de escalas y cuestionarios en los últimos años es el 
reflejo de un medio social marcado por los contactos entre culturas e idiomas y en el 
que los tests y cuestionarios se emplean cada vez más en la toma de decisiones 
individuales y grupales244. 

Como se ha comentado previamente, no basta simplemente con una traducción literal 
del contenido, aunque a priori, es la forma más sencilla de conseguir la nueva versión. 
La misma puede conducir a errores culturales, lingüísticos entre otros, ya que los 
conceptos que puede incluir un cuestionario tales como concepto de salud y 
enfermedad, están relacionados con los sistemas de valores y creencias de cada sociedad, 
de ahí la importancia de adaptarlo al país al que va a ser dirigido237,244,245.  

Existen diversas directrices para realizar las adaptaciones transculturales de los 
instrumentos, entre las más destacadas encontramos: las sugeridas por Sousa et al241,  
las directrices de la Comisión Internacional de Tests243 , las guías de la OMS246 además 
de las recomendaciones propuestas por Beaton et al247, adoptadas por la American 
Academy of Orthopeadic Surgeon (AAOS). 

Sousa et al241, en 2010 realiza una revisión de los enfoques metodológicos altamente 
recomendados para la traducción, adaptación y validación transcultural de 
instrumentos o escalas de investigación e incorpora una guía de siete pasos que incluyen 
los puntos clave para alcanzar un instrumento de medida fiable y válido. Todos estos 
pasos pueden consultarse en la siguiente ilustración (Ilustración 4). 
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Ilustración 4 Pasos para alcanzar un instrumento de medida fiable y válido (241) 

Por su parte la Comisión Internacional de Tests(CIT)243 confecciona unas pautas 
referidas a adaptaciones de tests y cuestionarios, que constituyen un grupo de 
directrices que intentan servir de guía para solventar los errores que derivan 
frecuentemente de este proceso243.  

 
Las divide en seis secciones: directrices previas, de desarrollo, de confirmación, 
directrices sobre aplicación, puntuación e interpretación y sobre documentación. 

 

En la Tabla 8 se especifican las directrices resumidas que conforman cada sección: 

  

Traducción 
(instrumento 

original)

Comparación 
2 versiones 
traducidas

Retrotraducción Comparación Prueba 
piloto

Prueba 
psicométrica 
preliminar

Prueba 
psicométrica 

completa
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Tabla 8 Directrices de la Comisión Internacional de Tests 
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Nota: Elaboración propia a partir de la bibliografía consultada (243)
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Se presentan a continuación los cinco pasos que se deben seguir para obtener una buena 
adaptación cultural de una herramienta de medida según la OMS246: 

1. Traducción.  

Cada ítem del cuestionario de la versión original, habitualmente en inglés, será 
traducida al idioma que se pretende adaptar el cuestionario, realizado por al menos dos 
traductores bilingües independientes con diferentes perfiles, uno de ellos conocedor de 
los objetivos y los variables de estudio y el otro preferiblemente no conocedor del tema 
de estudio. Este método permitirá la detección de errores, dificultades de comprensión 
derivadas de palabras técnicas o no comunes del instrumento original. 

2. Síntesis de Traducciones 

Se realiza por parte de los traductores y equipo investigador. Se comparan ambas 
versiones, se identifican y se observan las discrepancias hasta alcanzar un consenso para 
obtener una única versión en el idioma destino. 

3. Traducción inversa (retro-traducción) 

La versión alcanzada por consenso será retrotraducida al idioma original, por parte de 
al menos dos traductores bilingües independientes de los primeros y quienes para 
reducir sesgos desconocerán la finalidad y conceptos del cuestionario original. Con este 
paso, se descubrirán las posibles faltas de adaptación al contexto cultural de la 
población diana; se analizarán la calidad visualizando diferencias conceptuales 
semánticas, evaluando que la traducción del cuestionario tiene el mismo significado que 
el original. Verificar esta versión retrotraducida con alguno de los autores del 
cuestionario original, da garantía del proceso de adaptación del cuestionario. 

4. Pretest 

Ejecución del instrumento por un grupo de entre 20-40 personas, que tendrán las 
características de la población diana. Su realización permite determinar la calidad de la 
traducción, viabilidad y aplicabilidad, determinando el tiempo real de cumplimentación 
del cuestionario y si se encuentra dentro de rangos razonables. Se analizarán si los 
ítems se han redactado de forma clara, sin palabras ambiguas, ajustándose a la 
población diana. 

5. Revisión  

La meta alcanzar en esta etapa consiste en acreditar la equivalencia intercultural de las 
versiones, llegando a un cuestionario consolidado pre-final. Se recomienda que se 
encargue de esta tarea un equipo multidisciplinar, profesionales sanitarios bilingües, 
especializados en el tema que se investiga de forma preferente, con conocimientos en 
metodología de la investigación. Durante este proceso es posible rechazar, modificar o 
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crear ítems adicionales si así lo considerase el grupo multidisciplinar. Se garantizará que 
la versión pre final sea comprensible y equivalente al cuestionario original 

Guillemin et al248 determina que cuando se efectúa una adaptación transcultural de una 
herramienta de medida además de la equivalencia transcultural, hay que prestar 
especial atención al tipo de escenario al que va dirigido la herramienta, y apunta cinco 
escenarios posibles.  

El primer escenario es aquel en el que se utiliza, el mismo idioma y cultura en el que se 
desarrolló el cuestionario original, no siendo necesario el proceso de adaptación, y el 
último escenario el extremo opuesto, la aplicación de un cuestionario en una cultura, 
idioma y país diferentes. El resto de los escenarios se exponen en la Tabla 9: 

Tabla 9 Escenarios donde se necesita adaptación transcultural del instrumento 

Población donde se quiere 
utilizar el instrumento 

Resulta en un cambio en  Adaptación necesaria 

Cultura Idioma País Traducción 
Adaptación 
trascultural 

Misma población. Sin cambios 
en la cultura, idioma o país de 
origen 

- - - - - 

Inmigrantes residentes en el 
país de origen 

x - - - x 

Diferente país, misma lengua x - x - x 
Inmigrantes que no hablan el 
idioma del país origen 

x x - x x 

Diferente país, cultura e 
idioma 

x x x x x 

Nota: Escenarios que ilustran las diferentes necesidades para la adaptación de un instrumento. Tabla 
tomada de Guillermín (248) 

Basándose en estos posibles escenarios, Beaton et al247 recomiendan una serie de 
directrices para el proceso de traducción y adaptación transcultural de cuestionarios. El 
proceso consta de las siguientes 6 etapas: Traducción directa, síntesis de traducciones, 
traducción inversa, revisión expertos, pre-test, evaluación final. 

A modo de resumen podemos concluir, que, a pesar de las similitudes existentes entre 
las recomendaciones ofrecidas por las diferentes entidades, no existe en la actualidad, 
una única guía que proponga los pasos estándar a seguir para alcanzar una adaptación 
transcultural óptima de un instrumento, por lo que debemos buscar aquella que se 
asemeja más a nuestro diseño y objetivo de estudio. 
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5.2 Metodología 

5.2.1 Tipo de estudio 

Se realizó la traducción y adaptación transcultural de un instrumento de medida, 
empleando el sistema de traducción-retrotraducción, pilotaje y valoración por un panel 
de expertos, siguiendo las recomendaciones ofrecidas por Sousa et al241 y la OMS246, 
tomando en consideración de igual forma, los métodos empleados en las adaptaciones 
transculturales del cuestionario SVEST en otros países y contextos196-200. 

5.2.1.1 Instrumento de partida: The second victim experience and support 
tool (SVEST) 

El SVEST sirve para evaluar las experiencias de segunda víctima del personal sanitario, 
así como la calidad de los recursos de apoyo existentes; también puede ofrecer a los 
líderes de organizaciones de atención médica datos sobre los recursos de apoyo 
relacionados con la segunda víctima más preferidos por sus profesionales. El SVEST se 
puede administrar antes y después de implementar nuevos recursos de segunda víctima 
para medir las percepciones de efectividad192.  

Consta de un total de treinta y seis ítems, los ítems se organizan en torno a siete 
dimensiones y dos variables de resultados; además, dispone de un apartado con siete 
ítems como opciones de respuesta, para que la segunda víctima refleje sus preferencias 
sobre formas de apoyo deseadas por parte de las instituciones.  

- Siete dimensiones principales:  

 Dimensión 1 - Sufrimiento psicológico (4 ítems). 

 Dimensión 2 - Sufrimiento físico (4 ítems). 

 Dimensión 3 - Apoyo de los compañeros de trabajo (2 ítems + 2 ítems inversos). 

 Dimensión 4 - Apoyo del supervisor (1 ítem + 3 ítems inversos). 

 Dimensión 5 - Apoyo Institucional (1 ítems + 2 ítems inversos). 

 Dimensión 6 - Apoyo no relacionado con el trabajo (2 ítems inversos). 

 Dimensión 7 - Autoeficacia profesional. (4 ítems). 

-  Dos variables resultado:  

 Variable resultado 1 - Intención de cambio de trabajo (2 ítems). 

 Variable resultado 2-Absentismo (2 ítems). 

- Formas de apoyo deseadas (7 ítems) 
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Sistema de puntuación del SVEST 

Para obtener la puntuación de las siete dimensiones y las variables resultado se utiliza 
una escala Likert de 5 puntos, con una puntuación que va desde el 1 («Totalmente en 
desacuerdo») hasta 5 («Totalmente de acuerdo»). Las puntuaciones más altas están 
asociadas a una mayor experiencia y sentimiento de segunda víctima en el profesional. 
En los ítems inversos, las puntuaciones se invierten siendo el 1 ((«Totalmente de 
acuerdo») y 5 («Totalmente en desacuerdo»)192, nueve ítems son ítems inversos.  

Las respuestas para la sección de formas de apoyo deseadas también se puntúan con 
una escala Likert de 1-5, donde 1 representa «Fuertemente no deseada» y 5 «Deseo 
fuerte». Una respuesta de 4 o 5 es representativa de una opción de apoyo deseable, 
mientras que una respuesta de 1 o 2 es indicativa de que la opción de apoyo es 
indeseable. Estos resultados pueden orientar los esfuerzos llevados a cabo por la 
institución para el apoyo de sus profesionales. 

Asi mismo es posible calcular el grado de acuerdo de los participantes para cada ítem 
calculando el porcentaje de personas que responden "De acuerdo o muy de acuerdo", lo 
que corresponde a puntuaciones ≥ 4,0 puntos. 

El procedimiento de desarrollo del SVEST original, fue examinado minuciosamente por 
el equipo investigador previo a ser seleccionado, para comprobar su validez de 
contenido, pues un cuestionario debe abarcar la mayor cantidad de dimensiones del 
concepto que se quiere estudiar y basarse en juicio de diferentes procedencias, revisión 
de la literatura, opinión de expertos y estudios de pilotaje, de esta forma se aseguró que 
el mismo cumplía con los requisitos buscados192. 

El cuestionario original Second Victim Experience and Support Tool puede consultarse 
en el (Anexo VI). 

5.2.1.2 Proceso de traducción y adaptación transcultural del cuestionario 
SVEST al contexto español 

Antes de comenzar con el procedimiento de adaptación del cuestionario SVEST, el 
equipo investigador comprobó si el fenómeno que mide el cuestionario original      
(fenómeno de segunda víctima) está presente en la cultura donde se pretende adaptar. 

La Fase I de esta investigación fue dividida a su vez en tres subfases bien diferenciadas: 
subfase de traducción / retrotraducción, subfase de evaluación de validez lógica o 
aparente y subfase de evaluación de validez de contenido. 

 SUBFASE DE TRADUCCIÓN / RETROTRADUCCIÓN  

La traducción y retrotraducción es un método sistemático mediante el cual se alcanza 
un instrumento de evaluación en un idioma o ámbito diferente al que se desarrolló de 
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forma original, pero en el que se mantiene la equivalencia idiomática-semántica de la 
versión original y que permite aplicar el mismo a la nueva población para la que se ha 
adaptado238-240.   

Para llegar a este fin se siguieron una serie de pasos que se detallan a continuación. 

Paso 1. Solicitud de autorización al autor del cuestionario original para contar con su 
aprobación. 

Se debe realizar la comprobación del registro de la propiedad intelectual, es decir, sobre 
quién recae el derecho de la propiedad intelectual del instrumento, para obtener 
posteriormente los permisos legales que permitan garantizar la autenticidad del 
producto final y proteger el trabajo de adaptaciones no autorizadas243. 

Se contactó con el autor del cuestionario original, Dr. Jonathan D. Burlison, a través de 
dos vías: correo electrónico y mediante la web a través de la red social para 
investigadores ResearchGate®. Se envía la petición al autor del cuestionario por parte 
de la doctoranda vía email el 28 de septiembre del 2019 y el 18 de octubre de 2019 
(Anexo VII). 

Paso 2. Traducción del instrumento desde el idioma original al español, por dos 
traductores bilingües y evaluación de la dificultad de la traducción. 

Las recomendaciones indican que la traducción del instrumento original debe realizarse 
al menos por dos traductores independientes con diferentes perfiles; uno de ellos 
conocedor de los objetivos y la temática de estudio, o con al menos relación con el 
entorno sanitario, y el otro preferiblemente no conocedor del tema de estudio 243,249. 

Esta primera etapa, se centró en conseguir dos traducciones del cuestionario del idioma 
origen (inglés) al castellano. Éstas fueron ejecutadas de forma independiente por dos 
traductoras. Ambas recibieron el cuestionario original del SVEST vía telemática 
(email). 

La primera traductora era matrona docente del CHUIMI, tenía idioma nativo español, 
pero era bilingüe desde la infancia para idioma inglés, habiendo cursado sus estudios 
profesionales en Inglaterra. 

Ésta primera traductora tenía por tanto conocimientos previos sobre el fenómeno de 
segundas víctimas y era conocedora de los objetivos y variables del estudio. 

La segunda, nativa inglesa con buen manejo del español, era traductora jurada oficial, 
con amplia experiencia en la traducción de certificados e informes médicos de clínicas 
privadas. No conocía ni los objetivos ni las variables del estudio. 
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A ambas traductoras se les solicitó que evaluaran la dificultad que habían objetivado al 
realizar las traducciones, ofertando tres opciones posibles para ello (nivel difícil/nivel 
medio/nivel fácil). 

Para que la puntuación del cuestionario, fuera más sencilla, éste fue dividido en dos 
secciones bien diferenciadas. 

La parte inicial, que incluía las instrucciones y método de puntuación del SVEST 
(Instructions for respondents/ Scoring the survey responses); y la segunda parte con los 
ítems propiamente dichos que componen el cuestionario (Survey Items). 

Esta primera etapa culmina con dos traducciones que fueron evaluadas: Traducción 1 y 
Traducción 2. 

Paso 3. Comparación de las dos traducciones obtenidas en el paso previo por el equipo 
investigador.  

Ambas traducciones fueron analizadas y discutidas "debriefing" por el equipo 
investigador; la doctoranda y los dos directores de la tesis (una ginecóloga y un 
matrón). El análisis consistió en la búsqueda de erratas, fallos de expresión, faltas de 
ortografía, así como búsqueda de grandes incongruencias entre traducciones.  

Tras el análisis exhaustivo de ambas traducciones, por consenso se realizaron las 
modificaciones pertinentes, obteniendo como resultado la Traducción Revisada 1 (TR1) 
y Traducción Revisada 2 (TR2). 

Paso 4. Evaluación de la equivalencia conceptual con panel de expertos. 

El Método Delphi es una metodología estructurada para recoger de forma sistemática 
juicios de expertos sobre un tema de investigación250. 

Consultar a especialistas en calidad de expertos, es una técnica habitual en 
investigación y su uso en el área sanitaria se ha incrementado en los últimos años. Este 
método puede servir para obtener la mayor cantidad de información posible sobre una 
temática, común en exploraciones cualitativas, o requerir llegar a consenso entre ellos251-

253. 

Estudios actuales, indican que un grupo entre 8-12 expertos es un número pertinente 
para conseguir una adecuada adaptación transcultural y realizar una validación de 
contenido de instrumento de medida 251,252. 

Por esta razón, se reclutó a un grupo multidisciplinar de diez expertos, fueron 
seleccionados por muestreo no probabilístico de conveniencia a criterio del equipo 
investigador. En los criterios de selección de los expertos se buscaba la diversidad en 
aspectos como: nivel académico, años de experiencia, ámbito, categoría profesional y 
conocimiento sobre el tema a estudio. 
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Se invitó a participar a cada experto de forma personal y presencial, ofreciéndoles una 
petición formal de colaboración (Anexo VIII).  

La petición de colaboración incluía, datos específicos sobre: el tema de la investigación, 
los objetivos que se perseguían, así como los criterios que se tenían que cumplir para ser 
incluido o excluido en el grupo. 

A todos se les informó del carácter confidencial de los datos y de que no iba a ver 
compensación económica para participar como experto. 

Además de los datos anteriores, se recopiló la firma de cada uno de los expertos como 
parte de su aceptación, su número de teléfono y correo, lo que facilitaría el contacto con 
cada uno de ellos durante todo el proceso. 

Se instó a los expertos que aceptaron formar parte del panel a comprometerse a 
abstenerse de realizar deliberaciones sobre aspectos de la investigación con personas 
ajenas a esta, así como con los otros expertos participantes.  

El método de comunicación entre los expertos y la doctoranda fue principalmente la 
telemática (email). 

Una vez que los expertos hubieron aceptado participar en el estudio, se asignó un 
código alfanumérico a cada uno de ellos de forma aleatoria que sirvió como 
identificador durante todo el proceso, conocido únicamente por la doctoranda, cuyos 
objetivos se sustentaban en cumplir por un lado con el principio de confidencialidad y 
segundo para permitir un mejor manejo y sencillez de los datos que se manejaban. 

Se les solicitó participar en dos momentos diferentes de la investigación: en esta subfase 
de traducción y retrotraducción y en la posterior subfase de evaluación de validación de 
contenido. 

En la primera intervención, tuvieron como misión analizar y escoger entre las 
traducciones TR1/TR2 conseguidas en la fase anterior. 

Para ello, se empleó la herramienta Google Form®. Se proporcionó acceso a dicha 
plataforma a través de un enlace web, el cual se les había hecho llegar vía email. 
Debían elegir de cada traducción la versión del ítem que preferían y que consideraban 
más adecuada. La elección debía fundamentarse en criterios de mejor comprensión, 
semántica y adecuación al contexto de segunda víctima, según criterio personal de cada 
uno.  

En esta etapa se obtuvo el SVEST-E preliminar 1. Se puede consultar en (Anexo IX). 

Paso 5. Comparación del SVEST-E preliminar 1 con la versión argentina del SVEST.  

La adaptación Argentina del SVEST (Anexo X) que también ha sido desarrollada en 
castellano, pero validada en distinto país y contexto, ha sido cedida por su autora, 
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María Victoria Brunelli194, con la finalidad de ser comparada con el SVEST-E 
preliminar 1. 

Para contactar con la Dra. María Victoria Brunelli194 se empleó la red social 
ResearchGate® nombrada anteriormente. Ver en (Anexo XI). 

Paso 6. Traducción inversa (retrotraducción) de la versión preliminar obtenida, por 
otros dos traductores bilingües diferentes a los anteriores y evaluación de la dificultad 
de la traducción. 

Según la OMS246, la versión alcanzada por consenso debe ser retrotraducida al idioma 
original, por parte de al menos dos traductores bilingües, por dos traductores 
independientes de los primeros y quienes para reducir sesgos, desconocen la finalidad y 
conceptos del cuestionario original. Con este paso, se descubre las posibles faltas de 
adaptación al contexto cultural de la población diana, se analiza la calidad visualizando 
diferencias conceptuales semánticas, evaluando que la traducción del cuestionario tiene 
el mismo significado que el original.  

Tras obtener la versión española del SVEST-E preliminar 1, sometida a análisis por los 
expertos, equipo investigador y comparado con la versión argentina de la Dra. Brunelli, 
se continúa el proceso de retrotraducción propio para la adaptación transcultural de un 
cuestionario. 

Para ello se dispuso, de dos traductores profesionales bilingües independientes (el 
primero nativo inglés y el segundo nativo español), siendo estos traductores distintos a 
los empleados en el paso 1.   

Estos traductores no eran conocedores del tema de estudio, y trabajaron sin apoyo del 
cuestionario original del SVEST.  

A ambos traductores, se les solicitó que evaluaran la dificultad que habían objetivado al 
realizar las traducciones, ofertando tres opciones posibles para ello (nivel difícil/nivel 
medio/nivel fácil), mismo método empleado en la primera etapa de traducción. Con ello 
se consiguieron las Retrotraducciones 1 y 2. 

Paso 7. Comparación de las dos versiones retrotraducidas con el instrumento original 
por el equipo investigador en colaboración con el autor. 

Verificar esta versión retrotraducida con alguno de los autores del cuestionario original, 
da garantía del proceso de adaptación del cuestionario241,243.  

Por esta razón, se le enviaron las dos retrotraducciones, así como el SVEST-E 
preliminar 1 como cortesía al autor del SVEST, ya que no teníamos en conocimiento su 
dominio del español, con la finalidad de verificar con él, que la adaptación transcultural 
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que se había seguido no había provocado una desviación sustancial del constructo que 
se abordaba que era fiel al mismo.  

Con la verificación del autor, se determinó que la versión SVEST-E preliminar 1 no 
necesitaba cambios y se consideró como adecuada para ser sometida a la prueba de 
validez lógica o aparente y validación de contenido. 

 SUBFASE DE EVALUACIÓN DE VALIDEZ LÓGICA O APARENTE 

Esta fase valora, si el cuestionario o instrumento que se evalúa alcanza a medir el 
fenómeno que se pretende estudiar de manera adecuada en relación con la aceptabilidad 
que tiene dentro de la población a la que va dirigido, siendo evaluado cada ítem según 
criterios de comprensión, precisión del lenguaje y claridad 254,255. 

Para ello, se ha de realizar un pre-test con la versión obtenida en la población diana 
(pilotaje), para detectar problemas con el instrumento, para estimar la factibilidad y 
compresibilidad de este, así como para evaluar su aceptabilidad (Validez Lógica o 
Aparente). 

No existe una definición reglada de qué es un estudio piloto. Se podría decir que cambia 
según las necesidades de cada campo de investigación y del diseño de estudio256.Sin 
embargo, una gran parte de las definiciones coinciden que los pre-test, permiten probar 
aspectos metodológicos de estudios de mayor escala o extensión, intentando evitar de 
esta manera fallas que a posteriori conducirían a costosos recursos256. 

Su puesta en práctica ha de permitir evaluar las fases previas, es decir, calidad de la 
adaptación transcultural del instrumento, aplicabilidad o viabilidad. 

Asimismo ayuda a establecer si el tiempo de cumplimentación (carga de administración 
del cuestionario o instrumento) está dentro de márgenes razonables, ya que los mejores 
instrumentos son inservibles si su aplicación resulta difícil o compleja; características 
como el tiemplo empleado en la cumplimentación, sencillez del formato y claridad de 
las preguntas son aspectos esenciales257,258. 

Los estudios de pilotaje o pre-test tienen como meta alcanzar objetivos entre los que se 
encuentran287; probar la integridad del protocolo de estudio para el futuro estudio, 
lograr valoraciones previas para el cálculo del tamaño de la muestra, testear los 
instrumentos de recogida de datos, probar los procedimientos de asignación al azar, 
observar índices de aceptabilidad del estudio, intentar evitar sesgos y fallos en el 
estudio a posteriori etc. 

Uno de los aspectos que más genera controversia en la prueba de pilotaje hoy día, se 
enfoca en el cálculo del tamaño muestral. De acuerdo con García-García259,260,se 
recomiendan incluir entre 30 y 50 sujetos, los cuales deben tener las particularidades 
que se desean medir en la población objetivo. Esta cantidad resultaría suficiente para 
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obtener una curva de normalidad. Sin embargo otros autores remarcan que la cifra 
ideal se encuentra en un rango de 20-40 sujetos238. 

En esta investigación, se ha empleado un pilotaje en población diana para estimar la 
factibilidad, viabilidad y aceptabilidad del instrumento, así como su adecuación 
cultural. Los profesionales participantes se eligieron mediante muestreo no 
probabilístico de conveniencia a criterio del equipo investigador.  

El objetivo se centró en la identificación de ítems ambiguos, errores, conflictos de 
comprensión, además se investigó de forma cualitativa sobre la aceptabilidad del 
instrumento entre los participantes.  

También se valoró el tiempo de respuesta que conllevaba su cumplimentación, los 
profesionales participantes se eligieron mediante muestreo no probabilístico de 
conveniencia a criterio del equipo investigador.  

Un total de 20 profesionales (10 ginecólogos y 10 matronas) participaron en este 
pilotaje, a los que se les hizo llegar el cuestionario vía email. Para esto se diseñó un 
formulario electrónico, mediante la plataforma de encuestas online segura (Google 
Forms®), siguiendo las recomendaciones de las normas CHERRIES261. 

Este pre-test se realizó durante abril de 2020. A partir de las sugerencias adquiridas de 
este proceso se confeccionó el SVEST-E preliminar 2. 

 SUBFASE DE EVALUACIÓN DE VALIDACIÓN DE CONTENIDO 

La validez de contenido, se define como el grado en el que el contenido del cuestionario 
o instrumento es capaz de lograr medir y representar la mayor parte de las dimensiones 
del constructo que se pretende estudiar262,263 . 

Validación de contenido por un panel de diez expertos. 

Para evaluar la validez de contenido se empleó la prueba de expertos descrita por Polit 
y Beck264, el cual se fundamenta en la utilización sistemática de un juicio intuitivo 
emitido por un grupo de expertos, para poner de manifiesto convergencias de opiniones 
y deducir eventuales consensos. 

El panel de expertos estuvo configurado por 10 profesionales, que fueron elegidos por 
muestreo no probabilístico de conveniencia por el equipo investigador. Los criterios de 
selección buscaban la diversidad en aspectos como: nivel académico, años de 
experiencia, ámbito, categoría profesional y conocimiento sobre el tema de las segundas 
víctimas. 

A cada uno de ellos se les asignó un código conocido únicamente por los integrantes del 
equipo investigador para preservar el anonimato.  
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Cada experto puntuó los ítems del SVEST-E preliminar 2, según criterios de 
pertinencia y relevancia, con el empleo de una escala Likert con puntuaciones que 
oscilaban del 1 al 4 (de menor a mayor importancia en cuanto a pertinencia-relevancia).
El valor 1 correspondía a un ítem no pertinente-relevante, 2 a poco pertinente-poco 
relevante, 3 pertinente-relevante y 4 muy pertinente-muy relevante. 

Entendiendo relevancia como la importancia de cada ítem para el constructo que se 
pretende medir y criterios de pertinencia, si el ítem mide lo que se pretende medir con 
relación a su contenido254,255.

Para recopilar estas puntuaciones fue empleada la misma plataforma que fue utilizada 
en la etapa previa de pilotaje.

Con las puntuaciones aportadas por los expertos, se calculó la validez de contenido de 
cada ítem (CVI-i), índice de validez de contenido por experto (CVI-e), la validez de 
contenido total (CVI-T) y el índice de validez por escala (CVI-S)258-263.

En el siguiente esquema (Ilustración 5) se pueden visualizar todas las medidas 
empleadas para la validación de contenido:

CVI Validez de contenido
CVI-T Validez de contenido total
CVI-i Validez de contenido de cada ítem
CVI-e Validez de contenido por experto
CVI-S Validez de contenido por escala
CVI-SAVE Validez por escala con puntuaciones medias de los ítems
CVI-SUA Validez de contenido por ítem por acuerdo universal

Ilustración 5  Jerarquía de índices para el cálculo de la validez de contenido (258-263)

A continuación, pasamos a explicar cómo se han realizado los cálculos de cada índice 
empleado.

CVI

CVI-S

CVI-SUACVI-SAve  

CVI-eCVI-iCVI-T
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Índice de validez de contenido para cada ítem del instrumento (CVI-i)

Es una de las medidas más ampliamente extendidas para su uso como método de 
cuantificación de validez de contenido en escalas con ítems usados en las investigaciones 
enfermeras, estando basado en calificaciones de expertos de relevancia263,265.

Se calcula a partir de la fórmula: 

Si el resultado es igual o mayor del 0,80 el ítem es considerado apropiado, si los valores 
se encuentran comprendidos entre 0,70 - 0,79 necesitan revisión266.

Índice de validez de contenido individual para cada experto (CVI-e)

Este índice se calcula a partir de la siguiente fórmula:

Índice de validez de contenido general del instrumento (CVI-T)

Este índice se calcula a partir del sumatorio del CVI-e de cada experto dividió entre el 
total de expertos.

Fórmula:

Índice de validez de contenido por escala (CVI-S):

Es la proporción de elementos del instrumento que alcanza una calificación de 3 o 4 por 
todos los expertos.

Se puede calcular por dos métodos diferentes:

CVI-SAve puntuaciones medias de los ítems: Es la media de los valores obtenidos 
de CVI-i.

Fórmula: 

CVI- SUA escala de validez de contenido por ítem por acuerdo universal:

Proporción de ítems que han obtenido una puntuación 3 o 4 por todos los expertos. 
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Fórmula: 

Los desarrolladores de instrumentos, no especifican qué método es preferible emplear el 
CVI-SAve o el CVI- SUA, pudiendo incluso obtener resultados muy dispares entre los dos 
cálculos265,267. Es por ello, que a menudo se usa como criterio de aceptabilidad 0,80265,267.  

Davis hace alusión de que para los nuevos instrumentos, se debe buscar al menos un 
acuerdo del 80% entre los expertos268. Para asegurar la validez de los ítems, en el 
cálculo del índice de validez de contenido se realizó la corrección del probable acuerdo 
al azar (Pa) y el índice Kappa modificado (K*), ambas medidas utilizadas ampliamente 
en la bibliografía264,265,269,270.

Probabilidad de acuerdo por azar entre expertos (Pa)

La probabilidad de acuerdo por azar entre expertos se calculó con la siguiente fórmula:

Donde N es el número de expertos y A es el número de acuerdo con buena relevancia, 
por tanto para puntuaciones de 3 y 4265.

Índice Kappa modificado (K*)

El índice Kappa modificado (índice de validez de contenido tras corregir el acuerdo al 
azar), ajusta el CVI-i mediante la probabilidad de acuerdo por azar que haya podido 
existir entre los expertos264,265.

Su rango de referencia va de -1 y +1; siendo mayor el grado de concordancia inter-
observador cuando los valores son más próximos a +1, cercanos a -1 expresa mayor 
grado de discrepancia entre los observadores, mientras que un valor igual a 0 indica 
que la concondancia que se observa es la esperada a causa exclusivamente del azar
271.Se calculó con la siguiente fórmula: 

Los criterios de evaluación del K* fueron los descritos por Polit et al264,265: Pobre: K* <
0,39, Moderado: K* = 0,40-0,59, Bueno: K* = 0,60-0,74, Excelente: K* > 0,74.
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5.3 Resultados Fase I 
Tras consultar la bibliografía, el equipo investigador, ha confirmado que el fenómeno de 
estudio existe en el contexto español. 

Después de esta comprobación, se comienza la Fase I, el proceso se llevó a cabo entre 
octubre de 2019 y mayo de 2020. 

 SUBFASE DE TRADUCCIÓN / RETROTRADUCCIÓN 

Paso 1. Solicitud de autorización al autor del cuestionario original para contar con su 
aprobación. 

El 18/10/2019 se ha obtenido la autorización y disposición para colaborar en el 
desarrollo del proceso de validación por parte del autor original del cuestionario SVEST 
(Anexo XII). 

Paso 2. Traducción del instrumento original al español, por dos traductores bilingües y 
evaluación de la dificultad de la traducción. 

La primera traductora puntuó la parte inicial, que incluía las instrucciones y método de 
puntuación del SVEST (Instructions for respondents/ Scoring the survey responses) 
con un nivel de dificultad Medio, mientras la segunda parte, los ítems propiamente 
dichos (Survey Items) que componen el instrumento los puntuó como Nivel fácil. Por 
su parte, la segunda traductora puntuó ambos apartados como Nivel Fácil. Esta 
etapa culminó consiguiendo dos traducciones del instrumento original. (Anexo XIII) 
traducción 1 y traducción 2 (Anexo XIV). 

Paso 3. Comparación de las dos traducciones obtenidas. 

El equipo investigador detectó algunos fallos de expresión. Así en la Traducción 1, en el 
ítem 1.1 la expresión "He tenido vergüenza" se sustituyó por "He experimentado 
vergüenza". En la Traducción 2, el ítem 2.1 se reemplazó "La carga psicológica" por "La 
carga mental"; también sufrió modificación el ítem 4.1 se reemplaza "Noto que mi 
supervisor" por "Siento que mi supervisor". 

En la Traducción 2 se observaron dos faltas ortográficas por falta de tildes en las 
palabras (estrés y difícil). 

No se observaron erratas en ningunas de las Traducciones ni se visualizaron 
incongruencias importantes entre las mismas. 

Se alcanza así la Traducción Revisada 1 (TR1) y Traducción Revisada 2 (TR2). 

Paso 4. Evaluación de la equivalencia conceptual mediante panel de expertos. 
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Seis hombres y cuatro mujeres conformaban el panel de expertos; nueve de ellos tenían 
residencia en Gran Canaria y uno en la península. Se pueden observar más 
específicamente los perfiles de cada experto en la siguiente tabla (Tabla 10):  

Tabla 10  Perfiles del panel de experto (Ocupación, años de experiencia, ámbito y nivel 
académico) 

Experto Puesto que 
ocupa 

Años de 
experiencia Ámbito Nivel académico 

Experto 1 Coordinador de 
calidad del 
hospital 

31 años Asistencial  
Gestor 

Licenciatura Medicina y Cirugía 
Diplomatura Urgencias Hospitalarias 
Máster Gestión de la Calidad 
Doctor Medicina 

Experto 2 Ginecólogo 
Jefa de sección 

22 años Asistencial  
Gestor  
Docencia 

Licenciatura Medicina y Cirugía  
Especialista Obstetricia y 
Ginecología 

Experto 3 Ginecólogo 
Jefa de sección 

30 años Asistencial  
Gestor  
Docencia 

Doctor en Medicina 
Máster Bioética 

Experto 4 Matrona 31 años Asistencial Diplomatura Enfermería 
Matrona 

Experto 5 Profesor Titular 
de Universidad 

21 años Docencia Doctor 

Experto 6 Especialista en 
Anestesiología y 
Reanimación 

11 años Asistencial  
Gestor 
Docencia 

Doctor Medicina 

Experto 7 Matrona 4 años Asistencial Diplomatura Enfermería 
Matrona 

Experto 8 Matrona. 
Supervisora 
General 

40 años Gestor Diplomatura Enfermería 
Matrona 

Experto 9 Pediatra 
Profesor asociado 
de Universidad 

30 años 
 

Asistencial  
Docente 

Licenciatura Medicina.  
Doctor Medicina 

Experto 10 Ginecólogo 
Jefe de servicio 
Jefe de 
Departamento d 
Universidad 

 38 años Asistencia 
Gestor 
Docencia 

Licenciatura Medicina y Cirugía 
Especialista Obstetricia y 
Ginecología 
Doctor Medicina  
Catedrático 

Con el empleo de las respuestas de apoyo de los expertos se determinó finalmente, que 
ítems constituirían el SVEST-E preliminar 1. Los ítems que se señalan en cursiva y en 
color verde oliva en la Tabla 11 fueron los seleccionados. 
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Tabla 11 Tabla comparativa entre TR1-TR2 e ítems revisados por equipo investigador 

Dimensión/ 
Ítems 

Traducción  
revisada 1 

Traducción 
revisada 2 

Ítems modificados equipo 
investigador 

Dimensión 1.0 Sufrimiento psicológico. Malestar psicológico.  

Ítem 1.1  
He experimentado 
vergüenza por estos 
casos. 

He experimentado 
vergüenza por estas 
situaciones. 

 

Ítem 1.2  

 Mi participación en 
este tipo de casos me 
ha hecho temer futuros 
sucesos. 

Mi implicación en este 
tipo de situaciones ha 
hecho que tenga 
miedo a incidentes 
futuros. 

Mi participación en este tipo 
de casos me ha hecho que 
tenga miedo a incidentes 
futuros. 

Ítem 1.3  
Mis experiencias me 
han hecho sentir triste. 

Las experiencias 
vividas me han hecho 
sentir afligido. 

 

Ítem 1.4  

 Siento un profundo 
remordimiento por mi 
implicación en este tipo 
de eventos. 

Me siento 
profundamente 
arrepentido por haber 
estado involucrado en 
este tipo de eventos 
en el pasado. 

 

Dimensión 2.0 Sufrimiento físico. Malestar físico.  

Ítem 2.1  

La carga mental de mi 
experiencia es 
agotadora. 

La carga mental que 
me produce la 
experiencia vivida es 
agotadora. 

 

Ítem 2.2  

Mi experiencia con 
estos sucesos puede 
dificultarme dormir 
normalmente. 

La experiencia que 
viví en estos sucesos 
me puede causar 
dificultades para 
dormir de manera 
regular. 

Mi experiencia en estos 
sucesos puede causarme 
dificultad para dormir de 
manera normal. 

Ítem 2.3  

El estrés por estas 
situaciones me ha hecho 
sentir fatigas o náuseas. 

El estrés de estas 
situaciones me hace 
sentir nauseas o 
mareos. 

 

Ítem 2.4  

Pensar en estas 
situaciones puede 
dificultarme tener 
apetito. 

Pensar en estas 
situaciones hace que 
sea difícil tener 
apetito.  

Pensar en estas situaciones 
me hace difícil tener apetito. 
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Dimensión/ 
Ítems 

Traducción  
revisada 1 

Traducción 
revisada 2 

Ítems modificados equipo 
investigador 

Dimensión 3.0 
Apoyo de los 
compañeros/as. 

Apoyo de los 
compañeros de 
trabajo. 

 

Ítem 3.1  

Aprecio los intentos de 
mis compañeros/as de 
trabajo de consolarme, 
pero sus esfuerzos 
pueden venir en mal 
momento. 

Agradezco los 
intentos de mis 
compañeros de 
trabajo de 
consolarme, pero sus 
esfuerzos pueden 
darse en el momento 
equivocado.  

Agradezco los intentos de mis 
compañeros de trabajo de 
consolarme, pero sus esfuerzos 
pueden venir en un momento 
equivocado. 

Ítem 3.2  

Discutir lo sucedido con 
mis compañeros/as me 
da una sensación de 
alivio a 

Hablar de lo que pasó 
con mis compañeros 
de trabajo me genera 
sensación de alivio. a 

Hablar de lo sucedido con mis 
compañeros de trabajo me 
proporciona sensación de 
alivio. a 

Ítem 3.3  

Mis compañeros/as 
pueden ser indiferentes 
al impacto que estas 
situaciones han tenido 
en mí. a 

Mis compañeros de 
trabajo pueden ser 
indiferentes al 
impacto que estas 
situaciones han tenido 
sobre mí. a 

 

Ítem 3.4  

Mis compañeros/as me 
ayudan a sentir que 
sigo siendo un buen 
profesional de la salud a 
pesar de los errores que 
haya cometido. a 

Mis compañeros de 
trabajo me han 
ayudado a sentir que 
sigo siendo un buen 
profesional sanitario a 
pesar de los errores 
que haya cometido. a 

 

Dimensión 4.0  
Apoyo del supervisor/a. 
 

Apoyo del supervisor.  

Ítem 4.1  

Siento que mi 
supervisor/a me trata 
adecuadamente después 
de estas ocasiones a. 

Siento que mi 
supervisor me trata 
de manera apropiada 
tras estos 
acontecimientos.a 

 

Ítem 4.2  
Las reacciones de mi 
supervisor/a son justas 

a. 

Las respuestas de mi 
supervisor son justas.a 

 

Ítem 4.3  
Mi supervisor/a culpa a 
las personas. 

Mi supervisor culpa a 
los individuos. 
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Dimensión/ 
Ítems 

Traducción  
revisada 1 

Traducción 
revisada 2 

Ítems modificados equipo 
investigador 

Ítem 4.4  

Siento que mi 
supervisor/a evalúa 
estas situaciones de 
forma que considera la 
complejidad de las 
prácticas de atención al 
paciente a. 

Siento que, al evaluar 
estas situaciones, mi 
supervisor tiene en 
cuenta la complejidad 
de los métodos de 
atención al paciente.a 

Siento que, al evaluar estas 
situaciones mi supervisor 
tiene en cuenta la complejidad 
de las prácticas de atención al 
paciente. a 

Ítem 5.1  

Mi institución entiende 
que los involucrados 
pueden necesitar ayuda 
para procesar y resolver 
cualquier efecto que 
pueda tener sobre los 
profesionales de la salud 

a. 

Mi institución 
comprende que 
quienes están 
involucrados pueden 
necesitar ayuda para 
procesar y resolver 
cualquier 
consecuencia que 
pueda tener sobre los 
profesionales 
sanitarios.a 

 

Ítem 5.2  

Mi institución ofrece 
una variedad de 
recursos para ayudarme 
a superar los efectos de 
la participación en estos 
casos a. 

Mi institución ofrece 
una variedad de 
recursos para 
ayudarme a superar 
las consecuencias de 
mi participación en 
estos sucesos.a 

Mi institución ofrece una 
variedad de recursos para 
ayudarme a superar las 
consecuencias de mi 
participación en estos casos. a 

Ítem 5.3  

El concepto de 
preocupación por el 
bienestar de los 
involucrados en estas 
situaciones no es sólido 
en mi institución. 

La noción de 
preocupación por el 
bienestar de los que se 
han visto implicados 
en estas situaciones 
no es muy fuerte en 
mi institución. 

El concepto de preocupación 
por el bienestar de los que se 
han visto implicados en estas 
situaciones no es muy fuerte 
en mi institución. 

 
Ítem 6.1  

Busco apoyo emocional 
en amigos y familiares 
cercanos tras una de 
estas situaciones. a 

Después de sucederse 
alguna de estas 
situaciones, busco 
apoyo emocional en 
mis amigos y 
familiares cercanos.a 

Busco apoyo emocional en 
amigos y familiares cercanos 
tras sucederme alguna de 
estas situaciones. a  

Ítem 6.2  

El cariño de mis amigos 
y familiares más 
cercanos me ayuda a 
superar estos sucesos. a 

El amor de mis 
amigos y familiares 
más cercanos me 
ayuda a sobrellevar 
estos acontecimientos. 
a 

El amor de mis amigos y 
familiares más cercanos me 
ayuda a superar estos 
sucesos.a   



 
FASE I - Adaptación transcultural del SVEST y evaluación de la validez lógica y de contenido del SVEST-E 

111 
 

Dimensión/ 
Ítems 

Traducción  
revisada 1 

Traducción 
revisada 2 

Ítems modificados equipo 
investigador 

Ítem 7.1  

Después de estar 
involucrado/a, 
experimenté 
sentimientos de 
insuficiencia en relación 
a mis habilidades para 
el cuidado de pacientes. 

Tras mi implicación 
en algún evento, he 
experimentado 
sentimientos de 
incompetencia en 
relación con mis 
capacidades para 
asistir al paciente.  

Tras mi implicación en alguno 
de estos eventos, he 
experimentado sentimientos de 
incompetencia en relación a 
mis a mis habilidades para la 
asistencia y cuidado de los 
pacientes. 

Ítem 7.2  

Tras el suceso me 
pregunto si realmente 
no soy un buen 
profesional de la salud. 

La experiencia vivida 
hace que me pregunte 
si en realidad no soy 
un buen profesional 
sanitario 

La experiencia vivida hace que 
me pregunte si realmente no 
soy un buen profesional 
sanitario. 

Ítem 7.3  

Después de este suceso, 
tuve miedo de intentar 
procedimientos difíciles 
o de alto riesgo. 

Tras mi experiencia, 
he tenido miedo a 
intentar 
procedimientos 
difíciles o de alto 
riesgo 

Después de estas experiencias, 
he tenido miedo a intentar 
procedimientos difíciles o de 
alto riesgo. 

Ítem 7.4  

Estas situaciones o 
sucesos no me hacen 
cuestionarme mis 
habilidades 
profesionales a. 

Estas situaciones no 
hacen que me 
cuestione mis 
habilidades 
profesionales.a 

 

Dimensión 8.0  
Intención de cambio de 
trabajo. 

Intenciones de 
abandono 

 

Ítem 8.1  

Mi experiencia con 
estos sucesos me ha 
llevado a desear 
incorporarme a un 
trabajo fuera de la 
atención al paciente. 

La experiencia vivida 
con estos eventos me 
ha llevado a querer 
ocupar un puesto 
fuera del ámbito de la 
asistencia sanitaria. 

Mi experiencia con estos 
sucesos me ha hecho desear 
ocupar un puesto de trabajo 
fuera de la atención al 
paciente. 

Ítem 8.2  

A veces, el estrés de 
estar involucrado en 
estas situaciones me 
hace querer dejar mi 
trabajo. 

A veces el estrés 
derivado de mi 
implicación en estas 
situaciones me lleva a 
querer dejar mi 
trabajo. 
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Dimensión/ 
Ítems 

Traducción  
revisada 1 

Traducción 
revisada 2 

Ítems modificados equipo 
investigador 

Ítem 9.1  

Tras un evento adverso 
con un paciente o un 
error médico he tenido 
que cogerme un parte 
de 24 horas por salud 
mental. 

La experiencia vivida 
con un evento adverso 
con un paciente o 
error médico me ha 
llevado a tomarme un 
día libre para mi 
salud mental.  

 

Ítem 9.2  

Me he cogido una baja 
tras una de estas 
instancias. 

Me he tomado unos 
días libres después de 
que ocurriera alguno 
de dichos sucesos. 

 

Dimensión 10.0  
Formas de apoyo 
deseadas 

Formas de apoyo 
preferidas 

 

Ítem 10.1  

La capacidad de irme 
de mi unidad por un 
tiempo. 

La posibilidad de 
tomarme unos días 
libres alejados de mi 
unidad durante un 
corto periodo.  

La posibilidad de irme de mi 
unidad durante un corto 
periodo de tiempo 

Ítem 10.2  

Un lugar tranquilo y 
específico que esté 
disponible para 
recuperarse y 
recomponerse tras uno 
de estos eventos. 

Un lugar tranquilo 
específico que esté 
disponible para 
recuperarme y 
recomponerme tras 
este tipo de eventos. 
 

Un lugar tranquilo y específico 
que esté disponible para 
recuperarme y recomponerme 
tras este tipo de eventos 

Ítem 10.3  

Un compañero 
respetado con el que 
poder discutir los 
detalles de lo sucedido. 

Un compañero 
respetado con el que 
comentar los detalles 
de lo sucedido. 

 

Ítem 10.4  

Un programa de ayuda 
al empleado que pueda 
proporcionar 
asesoramiento gratuito 
a los empleados fuera 
del trabajo. 

Un programa de 
asistencia al empleado 
que pueda 
proporcionar 
asesoramiento 
gratuito a los 
empleados fuera del 
ámbito de trabajo. 

Un programa de ayuda y 
asistencia al empleado que 
puede proporcionar 
asesoramiento gratuito a los 
empleados fuera del ámbito de 
trabajo. 

Ítem 10.5  

Una discusión con mi 
superior o supervisor 
sobre el incidente. 

Una conversación con 
mi superior inmediato 
o mi supervisor sobre 
el incidente. 

Una conversación con mi 
superior o supervisor sobre el 
incidente. 
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Dimensión/ 
Ítems 

Traducción  
revisada 1 

Traducción 
revisada 2 

Ítems modificados equipo 
investigador 

Ítem 10.6  

La oportunidad de 
tener una cita con un 
terapeuta en mi 
hospital para discutir el 
evento. 

La oportunidad de 
programar una cita 
con un asesor en mi 
hospital para 
comentar el evento. 

La oportunidad de programar 
una cita con un terapeuta en 
mi hospital para comentar el 
evento. 

Ítem 10.7  

Disponer de forma 
confidencial de un 
contacto las 24 horas 
del día para analizar 
cómo mi experiencia 
puede estarme 
afectando. 

Una forma 
confidencial para 
ponerse en contacto 
con alguien las 24 
horas del día para 
hablar sobre la forma 
en la que lo que viví 
puede estar 
afectándome.  

 

En resumen, el SVEST-E preliminar 1, estuvo constituido por once ítems elegidos de la 
Traducción revisada 1, doce ítems de la traducción revisada 2 y diecinueve ítems a los 
que se les hicieron modificaciones por parte del equipo investigador. 

Paso 5. Comparación del SVEST-E preliminar 1 con la versión argentina del SVEST.  

El 10/12/2019 se recibe respuesta de la Dra. María Victoria Brunelli, que nos aporta la 
versión argentina del SVEST.  

Los ítems en cursiva subrayados y de color verde oliva, son los identificados por el 
equipo investigador con expresiones culturales y lingüísticas diferentes. Se puede 
consultar de forma más detenida a continuación en la Tabla 12: 
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Tabla 12 Comparación SVEST-E preliminar 1 y la versión argentina del SVEST

Ítem SVEST E preliminar 1 Versión argentina del SVEST
1.1 He experimentado vergüenza por estos casos. Sentí vergüenza por ese incidente. 

1.2 Mi participación en este tipo de casos me ha hecho 
que tenga miedo a incidentes futuros.

Sentí miedo de que me vuelva a pasar de 
nuevo algún incidente. 

1.3 Mis experiencias me han hecho sentir triste. Me sentí triste por la experiencia frente 
al evento. 

1.4
Me siento profundamente arrepentido por haber 
estado involucrado en este tipo de eventos en el 
pasado.

Siento una profunda culpa por haber 
experimentado un error.

2.1 La carga mental que me produce la experiencia 
vivida es agotadora.

El stress que me provocó fue agotador. 

2.2
Mi experiencia en estos sucesos puede causarme 
dificultad para dormir de manera normal.

Tuve problemas para dormir 
regularmente a raíz de este tipo de 
incidentes. 

2.3
El estrés de estas situaciones me hace sentir nauseas 
o mareos.

La tensión por estas situaciones me hizo 
sentir síntomas físicos (p.ej. mareado o 
con náuseas, etc.). 

2.4 Pensar en estas situaciones me hace difícil tener 
apetito.

Pasar por estas situaciones me afectó el 
apetito. 

3.1
Agradezco los intentos de mis compañeros de 
trabajo de consolarme, pero sus esfuerzos pueden 
venir en un momento equivocado.

Aprecio los intentos de mis compañeros 
de trabajo para consolarme. 

3.2 Hablar de lo sucedido con mis compañeros de 
trabajo me proporciona sensación de alivio. a

Hablar de lo que pasó con mis colegas me 
genera alivio. a

3.3 Mis compañeros/as pueden ser indiferentes al 
impacto que estas situaciones han tenido en mí.

Mis colegas me mostraron su apoyo a lo 
que me pasó. 

3.4
Mis compañeros de trabajo me han ayudado a sentir 
que sigo siendo un buen profesional sanitario a pesar 
de los errores que haya cometido. a

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

4.1 Siento que mi supervisor me trata de manera 
apropiada tras estos acontecimientos.a

Mi supervisor actúa para resolver la 
situación. a

4.2 Las respuestas de mi supervisor son justas.a FALTA ÍTEM

4.3 Mi supervisor culpa a las personas. Mi supervisor/jefe culpa a los individuos 
del equipo cuando ocurren estas cosas.

4.4
Siento que, al evaluar estas situaciones mi supervisor 
tiene en cuenta la complejidad de las prácticas de 
atención al paciente.

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

5.1

Mi institución comprende que quienes están 
involucrados pueden necesitar ayuda para procesar 
y resolver cualquier consecuencia que pueda tener 
sobre los profesionales sanitarios.a

Siento que mi supervisor o jefe me 
comprendió ante lo que ocurrió. a

5.2
Mi institución ofrece una variedad de recursos para 
ayudarme a superar las consecuencias de mi 
participación en estos casos. a

Mi hospital entiende que quienes se 
equivocan pueden necesitar ayuda. a

5.3

El concepto de preocupación por el bienestar de los 
que se han visto implicados en estas situaciones no 
es muy fuerte en mi institución. 

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

6.1
Busco apoyo emocional en amigos y familiares 
cercanos tras sucederme alguna de estas situaciones.
a

Cuando me equivoqué busque a mis 
amigos cercanos y familiares para buscar 
apoyo emocional. a
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Ítem SVEST E preliminar 1 Versión argentina del SVEST

6.2
El amor de mis amigos y familiares más cercanos me 
ayuda a superar estos sucesos.a

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

7.1

Tras mi implicación en alguno de estos eventos, he 
experimentado sentimientos de incompetencia en 
relación a mis a mis habilidades para la asistencia y 
cuidado de los pacientes. 

Después de mi participación en el 
incidente me sentí inseguro respecto a 
mis habilidades profesionales.

7.2 La experiencia vivida hace que me pregunte si 
realmente no soy un buen profesional sanitario.

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

7.3
Después de estas experiencias, he tenido miedo a 
intentar procedimientos difíciles o de alto riesgo.

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

7.4 Estas situaciones no hacen que me cuestione mis 
habilidades profesionales.a

Estas situaciones hacen que me cuestione 
mis habilidades profesionales. a

8.1
Mi experiencia con estos sucesos me ha hecho desear 
ocupar un puesto de trabajo fuera de la atención al 
paciente.

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

8.2

A veces, el estrés de estar involucrado en estas 
situaciones me hace querer dejar mi trabajo.

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

9.1
La experiencia vivida con un evento adverso con un 
paciente o error médico me ha llevado a tomarme un 
día libre para mi salud mental. 

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

9.2 Me he tomado unos días libres después de que 
ocurriera alguno de dichos sucesos.

Me hubiese gustado tomarme unos días
sin trabajar después de lo que ocurrió.

Se encontraron siete ítems, con ciertas diferencias lingüísticas; el ítem más distante 
entre ambas versiones es el ítem 7.4 "Estas situaciones no hacen que me cuestione mis 
habilidades profesionalesa", en el cuestionario original y el SVEST-E preliminar 1, es 
expresado en negativo en contraposición a la versión argentina "Estas situaciones hacen 
que me cuestione mis habilidades profesionales.a"

En la versión argentina falta el ítem 4.2 de la dimensión Apoyo del supervisor. "Las 
respuestas de mi supervisor son justas".

Sin embargo y a pesar de estas sutiles diferencias lingüísticas y conceptuales, el 
SVEST-E preliminar 1 y la versión argentina mostraron una similitud superior al 80% 
en contenido.

Paso 6. Traducción inversa (retrotraducción) de la versión preliminar obtenida, por 
otros dos traductores bilingües diferentes a los anteriores y evaluación de la dificultad 
de la traducción.

El primer traductor puntuó la parte inicial, que incluía las instrucciones y método de 
puntuación del SVEST (Instructions for respondents/ Scoring the survey responses) y
los ítems propiamente dichos (Survey Items) que componen el instrumento, los puntuó 
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como Nivel fácil. Por su parte el segundo traductor puntuó el primer apartado con 
una puntuación Nivel Medio y Nivel fácil el segundo apartado. 

Este paso finaliza con la obtención de la Retrotraducción 1 (Anexo XV) y 
retrotraducción 2 (Anexo XVI). 

7. Comparación de las dos versiones retrotraducidas con el instrumento original por el 
equipo investigador en colaboración del autor. 

El autor nos confirmó vía email el objetivo, que el contenido de la versión obtenida 
correspondía con la versión original del SVEST (10/02/2020 Anexo XVII). 

Tras esto, la versión final SVEST-E preliminar 1 obtenida (Anexo XVIII) fue sometida 
a la evaluación de la validez lógica o aparente y de la validez de contenido. 

 SUBFASE DE VALIDEZ LÓGICA O APARENTE 

 Pre-test con la versión obtenida en la población diana, para detectar problemas con el 
instrumento, para estimar la factibilidad y compresibilidad de este, así como para 
evaluar su aceptabilidad (Validez Lógica o Aparente). 

Veinte profesionales participaron en el pilotaje (10 ginecólogos y 10 matronas), siendo 
en su mayoría mujeres (18 / 90%) con una media de 38,4 años (DE = 2,7 años). El 
100% tenía nacionalidad española, siendo profesionales asistenciales del Complejo 
Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil de las Palmas de Gran Canaria 
(Hospital de tercer nivel).  

La prueba de pilotaje detectó la necesidad de cambios de sintaxis en 11 ítems para 
mejorar la comprensión de estos, que fueron consensuadas por el equipo investigador y 
que no supusieron cambios sustanciales importantes en los mismos. No se añadió ni 
eliminó ningún ítem. El tiempo promedio de duración de la encuesta en el pilotaje fue 
de 10,3 minutos (DE = 1,4). 

Todas las matronas y tocólogos que participaron afirmaron que el cuestionario que se 
les había presentado se entendía, no era de difícil comprensión, confuso ni ambiguo, así 
mismo abordaba de manera eficaz el fenómeno de segundas víctimas. Sin embargo, 
ambas categorías profesionales aportaron sugerencias para ítems concretos como forma 
de mejora.  

En la Tabla 13, se muestran las aportaciones ofrecidas por los profesionales para la 
transformación de los ítems detectados como más confusos: 
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Tabla 13 Aportaciones ofrecidas en el pilotaje de Matronas / Tocólogos 

Ítem Original Matronas Tocólogos 

1.1 
He experimentado 
vergüenza por estos 
casos. 

 He experimentado vergüenza.  
 

1.2 

Mi participación en 
este tipo de casos me 
ha hecho que tenga 
miedo a incidentes 
futuros. 

 

Mi participación en este tipo de 
sucesos ha hecho que tenga cierto 
temor a incidentes futuros 
Mi intervención en este tipo de casos 
ha hecho que tenga miedo a problemas 
futuros 

2.2 

Mi experiencia en 
estos sucesos puede 
causarme dificultad 
para dormir de 
manera normal. 

 Mi experiencia en estos sucesos me ha 
ocasionado problemas con el sueño 

2.3 

El estrés de estas 
situaciones me hace 
sentir nauseas o 
mareos 

 
Las náuseas o mareos son provocados 
cuando se está viviendo la situación o 
pensando en ella 

 
2.4 

Pensar en estas 
situaciones me hace 
difícil tener apetito. 

Pensar en estas situaciones 
hace que se me quite el 
apetito. 

Pensar en estas situaciones hace que 
tenga pérdida de apetito 

Pensar en estos incidentes 
hace que se me quite el 
apetito. 

 
Pensar en estas situaciones me quita el 
apetito 

Pensar en estas situaciones 
hace que me disminuya el 
apetito. 

3.1 

Agradezco los 
intentos de mis 
compañeros de 
trabajo de 
consolarme, pero sus 
esfuerzos pueden 
venir en un momento 
equivocado 

 

Agradezco los intentos de mis 
compañeros de trabajo de consolarme, 
pero sus esfuerzos no son de todos 
útiles 

3.3 

Mis compañeros/as 
pueden ser 
indiferentes al 
impacto que estas 
situaciones han tenido 
en mí. 

 
Mis compañeros/as parecen ser 
indiferentes al impacto que estas 
situaciones han tenido en mí. 
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Ítem Original Matronas Tocólogos 

3.4 

Mis compañeros de 
trabajo me han 
ayudado a sentir que 
sigo siendo un buen 
profesional sanitario a 
pesar de los errores 
que haya cometido 

 

Mis compañeros de trabajo me han 
ayudado a sentir que sigo siendo un 
buen profesional sanitario a pesar de 
los errores 

4.2 
Las respuestas de mi 
supervisor son justas 

 Siento que las respuestas de mi 
supervisor son justas 

4.3 
Mi supervisor culpa a 
las personas. 

 

Mi supervisor culpa al equipo de 
trabajo 

Siento que mi supervisor culpa a las 
personas 

5.1 

Mi institución 
comprende que 
quienes están 
involucrados pueden 
necesitar ayuda para 
procesar y resolver 
cualquier 
consecuencia que 
pueda tener sobre los 
profesionales 
sanitarios. 

 

Mi institución comprende que quienes 
están involucrados en estos casos 
pueden necesitar ayuda para procesar 
y resolver cualquier consecuencia que 
pueda tener sobre los profesionales 
sanitarios. 

6.1 

Busco apoyo 
emocional en amigos 
y familiares cercanos 
tras sucederme 
alguna de estas 
situaciones 

 
Cuando me he visto involucrado en un 
evento adverso busco apoyo emocional 
en amigos y familiares cercanos 

7.2 

La experiencia vivida 
hace que me pregunte 
si realmente no soy 
un buen profesional 
sanitario. 

La experiencia vivida hace que 
me pregunte si realmente soy 
un buen profesional sanitario. 

 

8.1 

Mi experiencia con 
estos sucesos me ha 
hecho desear ocupar 
un puesto de trabajo 
fuera de la atención 
al paciente. 

 

El haberme visto involucrado en 
eventos adversos me ha hecho desear 
ocupar un puesto de trabajo fuera de 
la atención al paciente. 
El haberme visto involucrado en 
eventos adversos me ha hecho tener 
deseos de ocupar un puesto de trabajo 
fuera de la atención al paciente. 
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Ítem Original Matronas Tocólogos

8.2

A veces, el estrés de 
estar involucrado en 
estas situaciones me 
hace querer dejar mi 
trabajo.

A veces, el estrés que me han 
ocasionado me ha hecho querer dejar 
mi trabajo.
A veces, el estrés que me han 
ocasionado me ha hecho desear dejar 
mi trabajo.

9.1

La experiencia vivida 
con un evento 
adverso con un 
paciente o error 
médico me ha llevado 
a tomarme un día 
libre para mi salud 
mental.

La experiencia vivida me ha llevado a 
necesitar tomarme algún día libre para 
poder recuperarme

10.4

Un programa de 
ayuda y asistencia al 
empleado que puede 
proporcionar 
asesoramiento 
gratuito a los 
empleados fuera del 
ámbito de trabajo

Un programa de ayuda y asistencia al 
empleado que puede proporcionar 
asesoramiento legal, psicológico 
gratuito a los empleados fuera del 
ámbito de trabajo.  

10.7

Disponer de forma 
confidencial de un 
contacto las 24 horas 
del día para analizar 
cómo mi experiencia 
puede estarme 
afectando.

Disponer de forma 
confidencial de un contacto las 
24 horas del día para analizar 
cómo mi experiencia podría 
estar afectándome.

Por tanto, dieciocho ítems fueron propuestos para cambio entre las dos categorías 
profesionales, los ítems 2.4 y el 3.3 fueron los más confusos, el ítem 2.4 fue propuesto 
para cambiar por un total de cinco profesionales y el 3.3 por 4 profesionales.

El SVEST-E preliminar 2, se elaboró definitivamente con cuatro ítems propuestos por 
los tocólogos (1.2 / 2.2/ 3.4/ 5.1), cuatro por matronas (2.4 / 3.3 / 7.2 / 10.7) y cuatro
ítems modificados por el equipo investigador (4.3 / 9.1 / 9.2)

En el (Anexo XIX) puede consultarse el SVEST E PRELIMINAR 2.

SUBFASE DE VALIDACIÓN DE CONTENIDO

Validación de contenido por un panel de diez expertos
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El SVEST E preliminar 2, fue sometido a una validación de contenido mediante el 
juicio de un panel expertos, siendo estos los mismos que habían intervenido en etapas 
anteriores. 

Los resultados alcanzados se muestran en dos tablas, la Tabla 14 que refleja las 
puntuaciones de los expertos para cada ítem y la Tabla 15, con los resultados de 
validez de contenido por cada ítem (CVI-i), la probabilidad de acuerdo por azar y el 
índice de kappa modificado.
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Tabla 14 Puntuaciones de los expertos para cada ítem 

Dimensión 
Nº 

item 
Expertos 

EXP1 EXP2 EXP3 EXP4 EXP5 EXP6 EXP7 EXP8 EXP9 EXP10 

Sufrimiento 
Psicológico 

1.1 4 3 3 1 4 3 4 2 4 3 
1.2 3 3 4 4 4 4 4 3 4 4 
1.3 4 4 4 3 4 4 4 3 3 3 
1.4 2 4 4 3 4 4 4 3 3 2 

Sufrimiento 
Físico 

2.1 3 4 4 4 4 4 4 3 4 3 
2.2 4 4 4 3 4 4 4 3 3 3 
2.3 2 3 4 3 4 4 4 3 3 2 
2.4 2 3 4 3 4 4 4 3 3 3 

Apoyo 
compañeros 

3.1 3 4 4 4 4 3 3 3 4 3 
3.2 4 4 4 4 4 4 4 3 4 4 
3.3 4 2 4 3 4 4 4 3 3 3 
3.4 4 3 4 4 4 4 4 2 4 4 

Apoyo 
Supervisor 

4.1 4 4 4 4 4 4 4 3 4 4 
4.2 4 4 4 4 4 3 3 3 4 3 
4.3 2 4 4 1 3 2 4 1 4 4 
4.4 4 4 4 4 4 4 4 2 4 4 

Apoyo 
Institución 

5.1 4 4 4 4 4 4 4 1 4 4 
5.2 3 4 4 4 4 4 4 2 4 4 
5.3 2 4 4 4 4 4 3 1 4 4 

Apoyo No 
relacionado 

trabajo 

6.1 3 3 4 4 4 4 4 3 4 4 

6.2 3 3 4 4 4 2 4 3 4 2 

Autoeficacia 
profesional 

7.1 3 3 4 3 4 4 4 3 3 2 
7.2 3 3 4 3 4 4 4 3 3 4 
7.3 3 4 4 3 4 4 4 2 3 4 
7.4 2 3 4 2 4 3 4 2 4 4 

Intención 
cambio 
trabajo 

8.1 3 4 4 2 4 3 4 3 2 4 

8.2 3 4 4 4 4 4 4 3 4 4 

Absentismo 
9.1 4 4 4 3 4 2 4 1 3 2 
9.2 4 2 4 3 4 4 4 1 3 4 

Formas de 
apoyo 

deseadas 

10.1 2 1 4 1 4 4 4 3 1 3 
10.2 2 2 4 4 4 3 4 2 4 2 
10.3 4 3 4 4 4 3 3 3 4 4 
10.4 4 4 4 4 4 4 4 1 4 4 
10.5 4 4 4 4 4 4 4 3 4 4 
10.6 4 4 4 4 4 4 4 1 4 2 
10.7 4 1 4 4 4 4 4 2 4 2 
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Tabla 15 Análisis de la validez de contenido por ítem 

Ítems Número de 
expertos 

Número que 
toman 

puntuación 
3 o 4 

CVI-item1 Probabilidad 
acuerdo por azar 

Kappa 
modificado Evaluación 

1.1 10 8 0,80 0,044 0,79 Excelente 
1.2 10 10 1,00 0,001 1,00 Excelente 

1.3 10 10 1,00 0,001 1,00 Excelente 

1.4 10 8 0,80 0,044 0,79 Excelente 

2.1 10 10 1,00 0,001 1,00 Excelente 

2.2 10 10 1,00 0,001 1,00 Excelente 

2.3 10 8 0,80 0,044 0,79 Excelente 

2.4 10 9 0,90 0,010 0,90 Excelente 

3.1 10 10 1,00 0,001 1,00 Excelente 

3.2 10 10 1,00 0,001 1,00 Excelente 

3.3 10 9 0,90 0,010 0,90 Excelente 

3.4 10 9 0,90 0,010 0,90 Excelente 

4.1 10 10 1,00 0,001 1,00 Excelente 

4.2 10 10 1,00 0,001 1,00 Excelente 

4.3 10 6 0,60 0,205 0,50 Moderado 

4.4 10 9 0,90 0,010 0,90 Excelente 

5.1 10 9 0,90 0,010 0,90 Excelente 

5.2 10 9 0,90 0,010 0,90 Excelente 

5.3 10 8 0,80 0,044 0,79 Excelente 

6.1 10 10 1,00 0,001 1,00 Excelente 

6.2 10 8 0,80 0,044 0,79 Excelente 

7.1 10 9 0,90 0,010 0,90 Excelente 

7.2 10 10 1,00 0,001 1,00 Excelente 

7.3 10 9 0,90 0,010 0,90 Excelente 

7.4 10 7 0,70 0,117 0,66 Bueno 

8.1 10 8 0,80 0,044 0,79 Excelente 

8.2 10 10 1,00 0,001 1,00 Excelente 

9.1 10 7 0,70 0,117 0,66 Bueno 

9.2 10 8 0,80 0,044 0,79 Excelente 

10.1 10 6 0,60 0,205 0,50 Moderado 

10.2 10 6 0,60 0,205 0,50 Moderado 

10.3 10 10 1,00 0,001 1,00 Excelente 

10.4 10 9 0,90 0,010 0,90 Excelente 

10.5 10 10 1,00 0,001 1,00 Excelente 

10.6 10 8 0,80 0,044 0,79 Excelente 
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Ítems Número de 
expertos

Número que 
toman 

puntuación 
3 o 4

CVI-item1 Probabilidad 
acuerdo por azar

Kappa 
modificado

Evaluación

10.7 10 7 0,70 0,117 0,66 Bueno
CVI-i1 : Validez de contenido por cada ítem
Probabilidad acuerdo por azar: [N!/(A!(N- nº experto y A = n de acuerdo con buena 
relevancia
Kappa modificado: (K* = (CVI-i-Pa) / (1-Pa)) para cada ítem del instrumento
Evaluación: (Pobre: valores K* < 0,39; Moderado: valores K* = 0,40-0,59; Bueno: valores K* = 0,60-0,74; 
Excelente: valores K* > 0,74) 264,265

Por su parte, las puntuaciones medias de los ítems CVI-SAve obtuvieron un valor de 
0,87 y la CVI- SUA un valor de 0,36.

Los CVI-e para cada experto oscilaron entre valores de 1 (cuatro expertos) y 0,58 (un 
experto). En la Tabla 16, pueden consultarse todos los valores.

Tabla 16 Índice de validez de contenido para cada experto

Expertos Índice de validez de contenido individual para cada experto (CVI-e)
Experto 1 0,77
Experto 2 1
Experto 3 0,83
Experto 4 1
Experto 5 1
Experto 6 0,91
Experto 7 1
Experto 8 0,58
Experto 9 0,86
Experto 10 0,75

Si analizamos los resultados se puede identificar que, de los treinta y seis ítems que 
componen el toral del cuestionario, treinta ítems (83,3%), mostraron una excelente 
validez de contenido, CVI-i ≥ 0,79, tres ítems (8,3%) mostraron buena validez de 
contenido CVI-i ≤ 0,79 y ≥ 0,70 (ítems 7.4, 9.1, 10.7) y tres ítems (8,3%) escasa validez 
de contenido CVI-i ≤ 0,70 (ítems 10.1, 10.2)265,272,273.

Un total de cinco ítems, obtuvieron valores de CVI-i por debajo de 0,79.

El 7.4 "Estas situaciones no hacen que me cuestione mis habilidades profesionales", de 
la dimensión Autoeficacia profesional el 9.1 "La experiencia vivida con un evento 
adverso o error médico me ha llevado a tomarme un día libre para mi salud mental y 
poder recuperarme" de la dimensión absentismo el 10.1 "La posibilidad de irme de mi 
unidad durante un corto periodo de tiempo" de la sección formas de apoyo deseadas el 
10.2 "Un lugar tranquilo y específico que esté disponible para recuperarme y 
recomponerme tras este tipo de eventos", de la sección formas de apoyo deseadas y el 
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10.7 "Disponer de forma confidencial de un contacto las 24 horas del día para analizar 
cómo mi experiencia podría estar afectándome. Dimensión formas de apoyo deseadas", 
de la sección formas de apoyo deseadas. 

Estos ítems fueron sometidos a una nueva ronda de valoración por los expertos que los 
habían puntuado previamente con 1 o 2, se les indicó que aportaran recomendaciones 
para mejorarlos. 

Las propuestas de mejora fueron: 

El experto con código alfanumérico EXP8, propuso cambiar del ítem 7.4 "Estas 
situaciones no hacen que me cuestione" por "Estas situaciones haría que me cuestione 
mis habilidades profesionales", el EXP10, señaló el ítem 9.1 "La experiencia vivida con 
un evento adverso o error médico me ha llevado a tomarme un día libre para mi salud 
mental y poder recuperarme" e indicó que con la siguiente modificación era menos 
confuso, 9.1 "La experiencia vivida con el evento adverso o error médico me ha llevado 
a pedir la baja por depresión". 

Para finalizar el experto EXP1 indicó la necesidad de cambio en tres ítems de la sección 
formas de apoyo deseadas, planteando los siguientes cambios en el ítem 10.1 "La 
posibilidad de una baja por periodo de tiempo según la evolución de mejora de cada 
profesional". 10.2 "Un lugar tranquilo y acondicionado para la intimidad y 
confidencialidad en esos momentos que esté disponible para recuperarme y 
recomponerme tras este tipo de eventos". Y el 10.7 "Disponer de un apoyo psicológico 
de forma continuada y la posibilidad de una baja durante un corto espacio de tiempo 
en función de la evaluación psicológica".  

El equipo investigador deliberó y llegó a la decisión de mantener los ítems con 
puntuaciones de CVI-i ≤ 0,70 en el SVEST-E - preliminar 2, se consensuó que las 
aportaciones de los ítems por los expertos, sí que se tendrían en cuenta en los análisis 
factoriales posteriores y sería ahí según los resultados que se obtuvieran, los que 
marcarían la decisión de excluirlos finalmente o conservarlos del SVEST definitivo. 

Se consideró que el CVI- SAve con valores de 0,80 o mayores eran aceptables, siguiendo 
las recomendaciones de la literatura científica294,298,299. 

El CVI-SUA se posicionaba bajo el valor de aceptabilidad, es decir menor de 0,80, sin 
embargo y a pesar de ello, el de CVI-SAve era de 0,87 valor superior al establecido por lo 
que se determina que el instrumento es válido282. 

El instrumento final obtenido denominado SVEST-E posee un CVI-Total de 0,87 y 
consta de 36 ítems totales, subdivididos en siete dimensiones (25 ítems), dos variables 
resultado (4 ítems) y una sección de formas de apoyo (7 ítems de respuesta de apoyo). 
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Se contactó con el autor original del cuestionario y se le informó de los valores 
obtenidos en la validez de contenido y se le proporcionó la versión final del instrumento 
(SVEST-E) el cual se puede consultar en el (Anexo XX). 

En el siguiente diagrama Ilustración 6 se resumen los pasos realizados en la Fase I de 
esta investigación: 
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Ilustración 6 Diagrama de los pasos seguidos en Fase  
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6 FASE II - Validación y evaluación de las propiedades 
psicométricas del SVEST-E

6.1 Antecedentes Evaluación de las propiedades 
psicométricas de un instrumento de medida.

Una vez alcanzada la adaptación transcultural de un instrumento, el mismo ha de pasar 
por la evaluación de una serie de propiedades psicométricas, garantizando que el
instrumento tiene el suficiente rigor para ser usados254,255,274.

A continuación se presentan las propiedades psicométricas más importantes que se
deben evaluar en los instrumentos de medida275,276 :

Viabilidad: Se valoran diferentes características, como el tiempo que se debe emplear 
para la cumplimentación del cuestionario, los recursos necesarios (personal, 
procesamiento de datos) o la dificultad de comprensión del instrumento de medida 
tanto para los profesionales como los usuarios277,278.

Sensibilidad al cambio: Se define como la capacidad de discriminar los cambios en el 
estado de salud. Para su evaluación y análisis se emplea la prueba de Friedman, el 
modelo de medidas repetidas y análisis de varianza para mediciones repetidas279.

Validez: Es la capacidad que posee un instrumento de evaluar aquel constructo para 
el que ha sido elaborado254,255, los dos primeros tipos de validez que van a nombrarse, 
han sido comprobados en la fase I, el resto van a calcularse a lo largo de esta fase:

Validez facial, lógica o aparente: Este término valora si el cuestionario o 
instrumento que se evalúa alcanza a medir el fenómeno que se pretende estudiar 
de manera adecuada respecto a la aceptabilidad que tiene dentro de la población 
a la que va dirigido, evaluando cada ítem según criterios de comprensión, 
precisión del lenguaje y claridad.

Validez de contenido: Determina si el instrumento y sus ítems son 
indicadores de lo que se pretende medir. Se emplea un panel de expertos para 
evaluar la validez de contenido, puntuando mediante criterios de pertinencia (el 
ítem mide lo que se pretende medir en relación con su contenido) y relevancia 
(importancia de cada ítem respecto al constructo que pretende medir).

Validez de constructo: Se centra en la recolección e interpretación de la 
información conseguida, garantizando que los datos obtenidos puedan 
considerarse y emplearse para medir el fenómeno en estudio. Para su cálculo se 
utiliza el análisis inferencial, el análisis factorial y la matriz multirrasgo-
multimétodo.
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Hay dos aspectos que se pueden diferenciar en la validez de constructo: la validez 
estructural y la evaluación de hipótesis. 

 Validez estructural: Permite establecer si el constructo consta de una o más 
dimensiones. Mokkink et al280 define la validez estructural como el grado en que 
las puntuaciones de un instrumento de medida son un reflejo adecuado de la 
dimensionalidad del constructo que se va a medir280. 

 Evaluación de hipótesis: El principio básico de la validación de constructo es 
que dichas hipótesis se formulen sobre las relaciones de las puntuaciones del 
instrumento bajo estudio con las puntuaciones de otros instrumentos que midan 
constructos similares o no, o sobre las diferencias en las puntuaciones de 
instrumentos entre subgrupos281.       

La validez estructural se puede medir a través de un Análisis Factorial (AF). El AF se 
define como un análisis estadístico multivariante que limita un conjunto de variables 
relacionadas en un número de factores (variables comunes)254.  El AF se emplea para 
visualizar las dimensiones subyacentes que establecen las relaciones entre los ítems del 
instrumento. Existen dos tipos de análisis factorial: el exploratorio y el confirmatorio282.  

 El AFE, se usa para tratar de descubrir la estructura interna de un número amplio de 
variables. La hipótesis previa describe la posible existencia de factores asociados a un 
conjunto de variables. Examinando las cargas factoriales de los ítems podemos hacer la 
interpretación de un factor. Representan la variabilidad de cada ítem explicada por 
cada factor275,276.  

Ciertos autores, instan a señalar las cargas cuyos ítems muestren al menos un 15% de 
la varianza común con el factor283. Para ello se hace necesario que una correlación entre 
las variables del instrumento275,276,281. 

La prueba de Bartlett tiene como objetivo analizar si la hipótesis de que todas las 
correlaciones entre los diferentes ítems son iguales a 0 es cierta; si fuera así, no tendría 
sentido hacer grupos de variables especialmente relacionados. Si la prueba sale 
significativa (p ≤ 0,05), se puede descartar esta nulidad de la matriz de correlaciones y 
por tanto puede ser conveniente hacer el análisis factorial. La prueba de esfericidad es 
especialmente potente cuando las muestras analizadas son pequeñas (n < 100) y hay 
muchas variables (> 9)284,285.  

El KMO muestra el grado de intercorrelación de las variables; es un índice que varía 
entre 0 y 1; cuanto más cercano a 1 más pertinente es hacer el análisis factorial; si es 
mayor de 0,7 se considera factible. Dziuban y Shirkey286 propusieron unos valores 
orientativos para interpretar el KMO. Se pueden consultar en la Tabla 17. 

Tabla 17  valores Kaiser-Meyer-Olkin para el Análisis factorial 



 
FASE II - Validación y evaluación de las propiedades psicométricas del SVEST-E 

131 

Valor de KMO Adecuación muestral 
> 0,9 Excelente 

0,8 - 0,9 Destacable 
0,7 - 0,8 Moderada 
0,6 - 0,7 Mediocre 
0,5 - 0,6 Insignificante 
< 0,5 Inaceptable 

Nota: Valores de KMO para realizar el análisis factorial. Tomada de Dziuban y Shirkey (286) 

El Análisis Factorial Confirmatorio (AFC) su objetivo es analizar si el número de 
factores obtenidos y sus cargas son los que se habían determinado a priori, siendo ésta 
la existencia de unos determinados factores preestablecidos y que cada uno de ellos está 
asociado con un determinado subconjunto de las variables. El AF podría visualizar 
entonces el nivel de confianza para establecer si se puede aceptar o no la hipótesis 
nula276,281. 

 Validez de criterio: Consiste en la comparación de las puntuaciones obtenidas 
con un Gold Standard, que nos garantiza que el instrumento evalúa lo que se 
pretende medir. Sin embargo, no siempre se dispone de este patrón de oro, por 
lo que se suele recurrir en estos casos, a utilizar otros instrumentos que han sido 
comprobados en estudios previos y que permiten demostrar que existe garantía 
de medir lo que se desea medir. Dentro de la validez de criterio se pueden 
distinguir dos dimensiones: la validez concurrente y la validez predictiva287,288 

 La validez concurrente mide el grado de correlación entre dos medidas 
del mismo concepto al mismo tiempo y en los mismos sujetos. Puede 
medir la correlación con el instrumento en global o de cada ítem. Esta 
técnica se utiliza también para seleccionar los mejores ítems de un 
instrumento y realizar las modificaciones en el instrumento que se está 
validando. Es importante estar seguro de que el instrumento utilizado 
como estándar ha sido validado y no solo reconocido como instrumento 
estándar por la frecuencia de su uso. 

 La validez predictiva mide el grado de correlación entre un instrumento 
y una medida posterior del mismo concepto o de otro que está 
estrechamente relacionado. Mide de qué manera un instrumento 
predice una evolución o un estado posterior276,281,289. 

 

En la Ilustración 7 se pueden consultar los diferentes tipos de validez. 
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Ilustración 7 Tipos de validez instrumento de medida (287, 288) 

Fiabilidad: También se denomina reliability (inglés original), y representa el grado en 
que el cuestionario es preciso en sus resultados, sin error aleatorio, siendo capaz de dar 
resultados veraces y constantes en condiciones similares276,281,289. La fiabilidad de un 
instrumento se puede estimar en base a diferentes maneras: en términos de estabilidad 
temporal o al cambio, consistencia interna o concordancia interobservador. 

 Estabilidad  temporal o al cambio: Es la correlación obtenida entre los 
resultados del test al ser evaluado en diferentes momentos por el mismo 
evaluador y en la misma muestra, detectando cambios clínicamente relevantes 
en caso de que se presentaran (fiabilidad test-retest)254. Cuando el instrumento 
de medida es cuantitativo, la valoración de la estabilidad se realiza mediante el 
cálculo del Coeficiente de Correlación Intraclase (CCI). Los valores del CCI 
pueden variar entre 0 y 1. El criterio para interpretar los valores del CCI es 
orientativo. Un valor de 0,7 o superior se considera aceptable204. 

 Consistencia interna: Se refiere a la relación que presentan los ítems o 
preguntas entre sí dentro del cuestionario o escala. Actualmente es el método 
más utilizado para verificar la fiabilidad de los instrumentos. La consistencia 
interna se puede comprobar a través de diferentes métodos estadísticos. El 
coeficiente alfa de Cronbach (α) es uno de los más usados. Sus puntuaciones 
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oscilan entre 0 y 1.  Se estima que existe una buena consistencia interna cuando 
el valor se sitúa por encima de 0,7 281,289.  

Sin embargo, en los útimos años el uso generalizado del coeficiente alfa de 
Cronbach (α) ha sido duramente criticado290,291. Debido a esto, algunos autores 
han recomendado el uso de otros indicadores de fiabilidad, como el coeficiente 
omega292,293 . Este coeficiente tiene como ventaja que trabaja de forma directa 
con las cargas factoriales de los reactivos, lo que implica que los cálculos sean 
más estables, disminuyendo de esta forma la dependencia del número de ítems 
de la herramienta que se ha de evaluar291. Se consideran apropiados los valores 
superiores a 0,80 292.          

 Concordancia interobservador: Muestra el nivel de acuerdo cuando el 
instrumento es valorado por diferentes evaluadores. Su estimación se realiza 
mediante el porcentaje de acuerdo y el índice de kappa244. 

A continuación, se muestra una tabla resumen donde se recogen las principales 
propiedades psicométricas de los instrumentos (Tabla 18).  

Tabla 18 Propiedades psicométricas a evaluar en un instrumento de medida 

Propiedades Aspectos a considerar Técnicas de análisis 
 
 
Fiabilidad 

Consistencia Interna Alfa de Cronbach > 0,7 
Repetibilidad Coeficiente de correlación de Pearson > 0,6 

Coeficiente de correlación intraclase (CCI) 
Intraobservador Cualitativo: Índice de Kappa 

Cuantitativo: Coeficiente de correlación intraclase 
(CCI) 

 
 
Validez 

Lógica o facial Juicio expertos y población a la que va dirigida el 
instrumento 

Contenido Índice de validez de contenido (CVI) 
Juicio de expertos 

Constructo Análisis factoriales o pruebas de correlación 
Criterio Comparación con gold estandar 

Sensibilidad al 
cambio 

Capacidad de discriminar los 
cambios en el estado de salud 

Pruebas de Friedman y modelo de medidas 
repetidas 
Análisis de varianza para mediciones repetidas 

Viabilidad Tiempo empleado en contestar el 
instrumento, comprensión, 
extensión, claridad, idioma 
disponible 

Minutos  
Posibilidad de acceder al instrumento 

Nota: Descripción de las principales propiedades psicométricas de un instrumento de medida. Tomado de 
Peralta (294)  

 Herramientas de evaluación de los instrumentos de medida en Ciencias 
de la Salud  

En ciencias de la salud hay disponibles diversas iniciativas, cuyo objetivo se enfoca en 
la evaluación y selección de los instrumentos de medida más adecuados mediante el uso 
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de herramientas específicas. Son tres las iniciativas más extendidas: el índice GraQol295, 
la herramienta EMPRO (Evaluating the Measurement of Patient-Reported 
Outcomes)296 y la iniciativa COSMIN (Consensus based Standards for the Selection of 
health status Measurement Instruments)297. Las dos primeras facilitan una puntuación 
global que hace posible evaluar los cuestionarios según su calidad metodológica y 
diseño, mientras que la tercera realiza una síntesis a partir de la evaluación de las 
diferentes propiedades de los instrumentos. 

o Índice GraQol   

Iniciativa llevada a cabo por investigadores españoles, el índice GraQol295 se elaboró 
como una herramienta descriptiva especialmente dirigida a cuestionarios utilizados en el 
ámbito de la AP. Cuenta con once criterios de evaluación que involucran: adaptación al 
idioma diana, prueba de pilotaje, evaluación de la validez en todas sus dimensiones, 
fiabilidad y sensibilidad al cambio.  

Para cada criterio evaluado se obtienen dos puntos, mientras que a los criterios no 
evaluados se asignan cero puntos. Una puntuación total < 50% mostraría escalas con 
un desarrollo pobre, valores entre 50-70% implicarían un desarrollo aceptable, mientras 
que valores > 70% sugerirían un desarrollo satisfactorio del cuestionario de interés295. 

o EMPRO (Evaluating the Measurement of Patient-Reported Outcomes) 

EMPRO es una herramienta de medida estandarizada que se centra en evaluar las 
propiedades psicométricas de los cuestionarios296. Su diseño se basó en las 
recomendaciones realizadas por el Scientific Advisory Committee del Medical Outcomes 
Trust. Consta de treinta y nueve ítems subdivididos en ocho atributos que se numeran 
a continuación: concepto y modelo de medida, fiabilidad, validez, sensibilidad al 
cambio, interpretabilidad, facilidad de uso del instrumento, formas alternativas de 
administración, proceso de adaptación cultural y lingüística. 

Todas las puntuaciones oscilan de 0-100 puntos, representando el mínimo y máximo 
valor respectivamente. Puntuaciones aceptables se consideran aquellas que llegan por 
los menos a los 50 puntos de la puntuación global296.  

o COSMIN (Consensus based Standards for the Selection of health status 
Measurement Instruments) 

La iniciativa COSMIN, permite la valoración de herramientas y escalas de evaluación 
en salud. Consta de 119 ítems subdividíos en ocho secciones: consistencia interna, 
fiabilidad, error de medición, validez de contenido, validez estructural, evaluación de 
hipótesis, validez de la adaptación cultural, validez de criterio, sensibilidad al cambio, e 
interpretabilidad297. 
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Fue diseñada a través del método Delphi, liderado por un grupo holandés del 
University Medical Centre de Ámsterdam. 

La puntuación de los ítems de esta herramienta se vale de cuatro posibles alternativas, 
lo que conlleva mayor variabilidad en las puntuaciones finales298.  

6.2 Tipo de estudio  
Estudio transversal para la validación y evaluación de las propiedades psicométricas del 
SVEST-E. Se siguieron las recomendaciones Strengthening the Reporting of 
Observational studies in Epidemiology (STROBE)299. (Ver Anexo XXI) 

6.3 Ámbito de aplicación 
Multicéntrico, Profesionales pertenecientes a centros de salud, centros de asistencia 
especializada sanitaria (CAES), hospitales (tanto públicos como privados) de las 17 
comunidades autónomas del territorio español participaron en el estudio. 

6.4 Población de estudio 
6.4.1 Sujetos de estudio y tipo de muestreo 

Médicos Especialistas en Obstetricia y Ginecología y Enfermeras Especialistas en 
Obstetricia y Ginecología (Matronas) que desempeñan su labor profesional en España. 
Se aplicaron los siguientes criterios de inclusión/exclusión: 

6.4.1.1 Criterios de inclusión 

Profesionales Médicos Especialistas en Obstetricia y Ginecología y Enfermeras 
Especialistas en Obstetricia y Ginecología (Matronas), que desempeñan su labor 
profesional en España y que dan asistencia directa a mujeres. 

6.4.1.2 Criterios de exclusión   

Profesionales que no hayan finalizado el programa de formación sanitaria especializada 
(MIR y EIR) de obstetricia y ginecología. 

6.5 Muestreo y captación de la muestra  
Se ha utilizado un muestreo no probabilístico de conveniencia301. Fueron incorporados a 
la muestra, aquellos profesionales que cumplían con los criterios de inclusión 
establecidos previamente y que además habían contestado el 100% del contenido del 
cuestionario SVEST-E.  
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6.6 Tamaño muestral 

El cálculo del tamaño muestral se apoyó inicialmente en la recomendación clásica de 
contar con al menos 10 participantes por cada ítem del instrumento a validar300. Por 
tanto, se estimó un número mínimo de 360 participantes. En referencia al AF a 
realizar, debido a que la literatura advierte que las matrices de correlación de tipo 
policórico requieren de tamaños muestrales superiores a 400 sujetos301 y a la naturaleza 
de los ítems que componían el cuestionario que aconsejaban este tipo de matriz, 
finalmente se estimó un mínimo de 400 participantes para este estudio. 

6.7 Variables sociodemográficas 
A continuación, se muestran las definiciones operativas propuestas para las variables 
demográficas presentadas: 

6.7.1.1 Taxonomía 

Sexo 

Conjunto de las peculiaridades que caracterizan a los individuos de una especie 
dividiéndolos en masculinos y femeninos (anatomía del sistema reproductivo y a las 
características sexuales secundarias). Variable nominal dicotómica.   

Edad 

Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo, hasta el momento de 
referencia (cumplimentación el cuestionario) medida en años. Variable cuantitativa 
discreta. 

Estado civil  

Condición individual que expresa la persona, con respecto a sus vínculos personales con 
otras personas (casado, soltero, divorciado, separado, viudo, otros). Variable nominal 
policotómica.  

 Categoría profesional 

Actividad habitual de una persona, generalmente para la que se ha preparado, y que, al 
ejercerla, tiene derecho a recibir una remuneración o salario. En nuestra investigación 
se consideraron dos opciones. Variable nominal dicotómica: 

 Médico-Obstetra Médico especialista en obstetricia-ginecología. Especialidad 
expedida por el Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e Igualdad. Aquellas 
personas con una especialidad reconocida por el Ministerio de Sanidad, Servicios 
sociales e Igualdad independientemente de si la han obtenido mediante 
programas de formación especializada (MIR según la Ley 44/2003 de 21 de 
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noviembre de Ordenación de las Profesiones Sanitarias) o por vía extraordinaria 
(según se establece en el Real Decreto 967/2014 de 21 de noviembre). 

 Enfermera-Matrona: Enfermera especialista en obstetricia-ginecología con 
Especialidad expedida por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad. Aquellas personas con una especialidad reconocida por el Ministerio 
de Sanidad, Servicios sociales e Igualdad independientemente de si la han 
obtenido mediante programas de formación especializada (EIR para los 
enfermeros según la Ley 44/2003 de 21 de noviembre de Ordenación de las 
Profesiones Sanitarias) o por vía extraordinaria (según se establece en el Real 
Decreto 450/2005 de 22 de abril). 

Nivel de estudios  

Máximo nivel de estudios alcanzados. Se consideraron los siguientes niveles: estudios 
universitarios, título de experto, máster, doctor, otros. Variable nominal policotómica.  

Años de experiencia en la categoría profesional 

Años que lleva ejerciendo el profesional la profesión desde la obtención del título de 
especialista hasta el momento de referencia (cumplimentación del cuestionario). 
Variable cuantitativa discreta. 

Tipo de centro en referencia a su titularidad  

Centro adscrito a una institución sanitaria en la que el profesional presta servicios. 
Variable nominal policotómica. Se consideraron estos tres tipos de centros: 

 Centro público: Centros sanitarios dependientes de organismos oficiales del 
estado, ya sea la administración general del estado, los servicios de salud 
dependientes de los gobiernos autonómicos u otros organismos públicos.  

 Centro privado: Centros sanitarios de carácter privado, cuya asistencia es 
proporcionada por organismos diferentes a los organismos públicos, a las que el 
usuario contribuye (habitualmente a través de seguros de salud). 

 Otro tipo de centros: Centros que no pueden enmarcarse en ninguna de las 
categorías anteriores (centros dependientes de fundaciones, empresas públicas de 
gestión privada etc.). 
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Unidad departamento donde ejerce su profesión 

Estructura organizativa dentro de una institución, que se divide según ámbito y 
especificidad de tratamientos y pacientes. Variable nominal policotómica. Se 
distinguieron entre: 

 Atención Especializada: Hace referencia al área de hospitalización (hospitales de 
cualquier nivel, centros de especialidades dependientes de un centro 
hospitalario). 

 Atención no especializada: Hace referencia a Atención Primaria (centros de 
salud).  

Comunidad Autónoma 

Se consideraron cada una de las 17 entidades (uniprovincial o pluriprovincial) con 
límites territoriales que conforman el estado español y que está dotada de autonomía 
legislativa y competencias ejecutivas en todo aquello que no sea común con el resto del 
Estado. Variable nominal policotómica.  

 Conocimientos previos sobre segundas víctimas  

Se determinó si el profesional tenía conocimientos previos sobre la temática a estudio o 
no. Se consideraron tres niveles de conocimientos: Nulo (cuando el profesional nunca 
había oído hablar del término "segunda víctima"), Medio (si el profesional tenía algún 
conocimiento del término "segunda víctima") y Alto (cuando se disponían de amplios 
conocimientos sobre el término "segunda víctima"). Variable nominal policotómica. 

Existencia de programa de apoyo a las segundas víctimas en el centro de 
trabajo 

Se valoró si el profesional tenía conocimientos sobre la existencia o no de programas de 
apoyo a segundas víctimas en su centro de trabajo. Variable nominal policotómica. 

Programa de apoyo: Protocolo de atención específico para segundas víctimas de un 
centro, que regula normas y actuaciones que son llevadas a cabo por un grupo 
específico de profesionales que permiten dar soporte emocional, administrativo, legal a 
otros compañeros que han sufrido un evento adverso y se convierten en segunda 
víctima.  

Sentimiento de segunda víctima  

Todo profesional, proveedor de servicios sanitarios, que se ve involucrado en un evento 
adverso, un error médico y/o una lesión relacionada con el paciente no esperado y que 
se convierte a su vez en víctima110.  
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Esta variable mide si el profesional involucrado presenta sentimientos de segunda 
víctima; tomando como valor si los profesionales tenían autopercepción de ser segunda 
víctima. Se define como variable nominal dicotómica. 

Tiempo que ha transcurrido desde que se convierte el profesional en 
segunda víctima  

Se preguntó a los profesionales por el periodo transcurrido desde que se sintió segunda 
víctima o había sufrido un evento adverso, especificado en años, mediante tres rangos 
establecidos por el equipo investigador, hasta el momento de referencia 
(cumplimentación del cuestionario): menos de un año, entre un año y dos años y más 
de dos años. Variable nominal policotómica. 

Información del suceso 

Se estableció si el profesional había informado, en su caso, a su supervisor o a la 
institución del evento adverso susceptible de convertirle en segunda víctima, o si, por el 
contrario, no lo notificó. Variable nominal dicotómica. 

6.8 Creación SVEST-E online  
Para la confección del cuestionario online se tuvieron presentes las recomendaciones 
recogidas en las normas CHERRIES292.  

Se creó una página web "ac hoc" donde se incluyó el cuestionario SVEST-E obtenida en 
la Fase I de esta investigación: el mismo hacía uso de una aplicación de administración 
de formulario y otra de herramientas de analítica web. 

6.8.1 Herramientas de administración de formulario 

6.8.1.1 Google Forms® 

Es una aplicación para realizar y administrar encuestas online, que se incluye en la 
suite ofimática de Google Drive®. 

Las características principales que llevaron a su elección fueron, por una parte que se 
trataba de una aplicación gratuita respaldada por la compañía Google®, permitía 
visualizar los resultados en gráficos circulares y de columnas en tiempo real, 
almacenando los mismos en la nube, lo que admitía acceder a ellos desde cualquier 
dispositivo, además de tener la posibilidad de exportar las respuestas de los usuarios a 
una hoja de cálculo, lo que conllevaba mayor facilidad para su análisis posterior en  
programas estadísticos. 
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6.8.2 Herramientas de analítica web 

6.8.2.1 Google Analytics® 

Es una herramienta de analítica web respaldada por Google®. Con el mismo se 
manejaba información sobre el tráfico web: visitas de la página por los usuarios, 
usuarios únicos, tiempo medio de visita a la página, porcentaje de rebote, idioma, país, 
ciudad, navegador, sistema operativo, registro del número de clics que era enviado a 
herramienta Google Tag Manager®. 

6.8.2.2 Google Tag Manager® 

Se trata de una herramienta para gestionar etiquetas y añadirlas a los elementos de una 
página web, el objetivo buscado con esta herramienta era medir el comportamiento de 
navegación de los usuarios en cada pantalla. 

Para este cuestionario se crearon etiquetas que identificaban los elementos de la web 
que queríamos medir: 

Página web del consentimiento informado 

 Botón "Entrar al cuestionario" 

 Botón "Sí, entrar al cuestionario" (ventana emergente consentimiento 
informado) 

 Botón "No" (ventana emergente consentimiento informado) 

 Botón "X" (ventana emergente consentimiento informado) 

Página web del cuestionario  

 Botón "Finalizar cuestionario" 

 Botón "Sí, finalizar y enviar cuestionario" (ventana emergente cuestionario) 

 Botón "No" (ventana emergente cuestionario) 

 Botón "X" (ventana emergente cuestionario) 

Posteriormente, se configuraron unos activadores, cuya misión era enviar un evento a 
Google Analytics® cuando el profesional pulsaba los elementos previamente reseñados, 
dejando así registro de cada movimiento de navegación. 

En la Ilustración 8, se observa un diagrama de las herramientas utilizadas para la 
creación del SVEST online. 
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Ilustración 8 Diagrama de las herramientas del SVEST- E online  

6.8.3 Recogida datos online 

La aplicación de recogida de datos se realizó utilizando un diseño responsive, que hizo 
posible su uso en diferentes dispositivos como: móviles, tabletas u ordenadores de 
escritorio. Las tecnologías empleadas para su creación englobaron el HTML5, 
JavaScript y CSS.  

La aplicación web de datos estaba compuesta por dos pantallas: 

Una primera pantalla donde se podía visualizar el consentimiento informado (Anexo 
XXII) y una segunda pantalla con el cuestionario in situ. 

El consentimiento: Cuya aceptación era requisito indispensable para acceder al 
cuestionario posteriormente; los datos que se plasmaban en el consentimiento fueron: 

 Identificación y descripción del estudio. 

 Los objetivos que se pretendían alcanzar. 

 Los aspectos legales de confidencialidad: participación voluntaria, anónima y 
señalización de que los datos serán usados para la finalidad con la que han sido 
solicitados. 

 Datos complementarios de los que también se informaba:  

- Duración aproximada que se necesita para cumplimentar el cuestionario (menos 
de diez minutos). 

- Cómo y para qué iban a ser usados los datos obtenidos derivados de la 
colaboración (se señaló que se emplearían para realizar una tesis doctoral, 
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además de que los datos podrían estar sujetos a empleo para confeccionar 
publicaciones escritas o seminarios, puntualizando que nunca aparecerían datos 
personales ya que su identificación se basaría en códigos). 

- Información de que se trataba de un proyecto de investigación respaldado por la 
aprobación del comité de ética de la investigación con medicamentos hospital 
universitario de gran canario Dr. Negrín con código CEIm HUGCDN: 2020-140-
1. 

 Se mostró además un correo infosvest@gmail.com para enviar dudas, preguntas 
o sugerencias por parte de los profesionales. 

El Cuestionario: Se componía a su vez de tres secciones bien diferenciadas:  

Las variables demográficas, la sección dimensiones y las formas de apoyo deseadas. 
Para ver el contenido completo (Anexo XXIII). 

En la siguiente ilustración (Ilustración 9) se muestra la sección de variables 
demográficas del cuestionario original: 

 

Ilustración 9 Sección de variables demográficas  

Para puntuar las nueve dimensiones, se empleó una escala Likert de 1 al 5, además se 
incorporó la opción "Prefiero no contestar" para cumplir las recomendaciones de las 
normas CHERRIES302. La selección de una de las respuestas excluía al resto, opción 
única. 

Para explicar el significado de la escala Likert se manejó una leyenda de colores que 
reflejaba el significado de cada puntuación, como puede visualizarse en la siguiente 
imagen (Ilustración 10): 
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Ilustración 10 Leyenda sección Dimensiones  

Formas de apoyo deseada: 

Esta sección detallaba las siete formas de apoyo disponibles del cuestionario, se utilizó 
el mismo método de la sección anterior de dimensiones, con una escala Likert de 1-5 y 
una opción adicional de "Prefiero no contestar". La señalización de una de las 
respuestas era excluyente del resto, opción única. 

Para explicar el significado de la escala Likert se manejó una leyenda de colores que 
reflejaba el significado de cada puntuación (Ilustración 11): 
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Ilustración 11 Leyenda sección formas de apoyo  

Una vez completadas las tres secciones que componían el cuerpo del cuestionario se 
visualizaba el botón "Finalizar cuestionario" en la parte inferior derecha de la página, 
pulsando en el mismo se validaba el formulario y eran enviadas las respuestas a la 
plataforma de Google® formulario apareciendo ventana de agradecimiento de 
participación. Sin embargo, en caso de que el profesional se hubiera olvidado de 
cumplimentar algún apartado, aparecía una ventana emergente de advertencia, que 
recordaba que todos los campos debían ser cumplimentados, asegurándose así que el 
envío de los mismos era válido en el 100% de los casos. 

Con la cumplimentación total del cuestionario, se podía proseguir pulsando en el botón 
"Finalizar cuestionario" que llevaba a su vez a otra ventana emergente que nos 
preguntaba si estábamos seguros de querer finalizar y enviar el cuestionario, si no era 
así, se podía optar por pulsar no o cerrar la ventana, para así revisar las respuestas 
previas a su envío final, si estábamos seguros se hacía clic en sí y se nos agradecía  
nuestra participación; terminando así la intervención de los profesionales. 

6.8.4 Difusión y métodos de control para cumplimentación del SVEST-E  

Para difundir el cuestionario, se adquirió el dominio htpps://www.svest.es. Se empleó 
un certificado de seguridad para que la página fuera segura y se enviaran los datos 
encriptados, haciendo uso del protocolo https. 

Para alojar el cuestionario, se consiguió un hosting, al cual se le añadió autenticación 
con usuario y contraseña (usuario: 2020 y contraseña: 2020) para garantizar que el 
acceso al mismo fuera únicamente por las personas que tuvieran las credenciales 
(tocólogos y matronas) ya que sin ellas no se permite su acceso. 
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Al tener autenticación a nivel del servidor, la página no fue indexada por los 
buscadores de internet. 

La muestra a la que se le aplicó el cuestionario ha sido captada a través de: 

 Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO) 

 Sociedad de obstetricia y ginecología de Canarias (SOGC) 

  Federación de Asociaciones de Matronas de España (FAME) 

  Sindicato de Matronas (SIMAES) 

 Asociación Española de Matrona (AEM) 

Además, se habla telefónicamente con los responsables de los departamentos de 
obstetricia y los supervisores de treinta hospitales públicos del SNS y tres hospitales 
privados, que aceptan proporcionar el enlace del cuestionario online a los profesionales 
de sus unidades. 

A estas organizaciones y hospitales se les hizo llegar vía email, una petición de 
colaboración, junto con el enlace y claves del cuestionario. También se empleó la vía 
telefónica para contactar con aquellas asociaciones que no disponían de otra vía 
telemática. Se pactó entre las asociaciones y el equipo investigador que se dejaría claro 
que la encuesta y participación eran en todo momento de carácter voluntario, que su 
cumplimentación no arrojaría beneficios extras. 

El cuestionario fue creado gracias a la participación de un Ingeniero Superior en 
Telecomunicaciones, experto en programación, que alojó el mismo en una página web 
personalizada para tal fin, descartando de este modo que la web influenciara de algún 
modo a la participación en la misma. 

El Ingeniero Superior en Telecomunicaciones testeó el cuestionario para su óptimo 
funcionamiento previo a su difusión nacional; además para comprobar la usabilidad y 
que cumplía los objetivos que se querían conseguir, es decir, su pertinencia, previa 
difusión, el equipo investigador formado por doctoranda y directores también lo 
probaron, obteniendo resultados satisfactorios. 

Para preservar la seguridad y controlar que nuestra muestra seleccionada era la única 
que podía tener acceso al cuestionario, ya que éste se encontraba en una web de 
visualización pública, se protege la mismas con claves; entre las que se encontraban 
usuario y contraseña, además señalar, que sólo la doctoranda era la autorizada para 
verificar y comprobar los datos que se iban obteniendo sobre la participación del 
estudio, con ello se intentó limitar posibles manipulaciones de datos. 

Las dimensiones e ítems no se aleatorizaron o alternaron ya que los mismos seguían una 
secuencia lógica, la misma había sido empleada en otros estudios199,215 por ello se asumió 
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que el empleo de la técnica de aleatorización podría reducir la tasa de comprensión del 
cuestionario, con la consecuencia de respuestas no coherentes y no comparables a 
estudios previos. 

Para la puntuación del mismo se usó escalas Likert de 1-5, cómo insta a usar el autor 
del cuestionario original, pero además se ha incluido la opción de "prefiero no 
responder" como se recomienda en las normas cherries, todas las respuestas del 
cuestionario eran opciones únicas.  

Los campos fueron diseñados como obligatorios, sin su completa cumplimentación, el 
cuestionario no era válido para finalizar y enviar, previa ejecución de esta acción, el 
programa preguntaba a los participantes si deseaban en ese momento enviar las 
respuestas, o el botón no, que permitía volver a revisarlas. Por tanto, todas las 
respuestas enviadas por los participantes eran válidas para su análisis estadístico 
posterior. 

3.3.1.1 Tasa de respuestas del cuestionario 

Se analizaron con los siguientes parámetros: 

 Número de usuarios únicos 

Opciones existentes para calcularla: 

Mediante registro de los usuarios: Esta técnica consiste en registrar al usuario mediante 
un campo único como por ejemplo DNI; de esta forma se puede identificar 
inequívocamente al usuario teniendo una fiabilidad 100%. Se descartó completamente la 
misma, debido a que en todo momento en la investigación se tenía como requisito 
esencial, garantizar el anonimato y confidencialidad de los profesionales sanitarios. 

Mediante IP: Está técnica es menos fiable que la anterior ya que varios usuarios se 
pueden conectar desde la misma red y ser identificado con la misma IP, lo que llevaría 
a un cálculo erróneo del número de usuarios únicos. Asumiendo que esto es altamente 
probable se descartó la opción. 

Mediante Cookie: Esta técnica consiste en guardar una cookie en el navegador del 
usuario, identificando al mismo, en las posteriores sesiones que se conecte a la misma 
web, por lo que con esta técnica se solventaba los problemas de la técnica mediante IP, 
ya que los profesionales podían utilizar la misma red, asumiendo que esto era altamente 
probable si se cumplimentaba el cuestionario en horario laboral.  

Sin embargo, no debemos olvidar que, si varios usuarios se conectan desde el mismo 
dispositivo, se daría el caso de una detección errónea de usuario único. 

Por la tanto, la opción elegida que maximiza la fiabilidad, garantizando el anonimato 
de los usuarios fueron las cookies; para ello se empleó la herramienta Google Analytics®. 
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Tasa de visualización

Definido como el total de los usuarios únicos que visualizan la primera página de la 
encuesta (en nuestro caso el consentimiento informado), dividido por el número de 
usuarios únicos que visitan la web, teniendo en cuenta que la web es personalizada e 
incluye únicamente el cuestionario de participación a la investigación, se determina que 
la tasa de visualización es de un 100%.

Tasa de participación o de reclutamiento

Definido como el conjunto de personas únicas que rellenaron la primera página de la 
encuesta o aceptaron participar marcando el botón en un checkbox, (en nuestra 
investigación la primera página se trataba del consentimiento y la aceptación era sobre 
el mismo), dividido del número de usuarios que visitaron la primera página de la 
encuesta.

Tasa de Finalización

Definido como el total de personas que enviaron la última página del cuestionario, 
dividido sobre el total de aquellos que aceptaron participar (consentimiento informado). 
Este parámetro es una medida importante para determinar el abandono de la encuesta.

6.9 Análisis e interpretación de los datos 
Se realizó un análisis de las variables con el programa estadístico IBM® SPSS Statistics®

v.24.0, expresándose las variables cualitativas en porcentajes y frecuencias, y en el caso 
de las variables cuantitativas, en medias, desviación estándar y valores mínimo-
máximo. 

Se utilizó la prueba X2 de Pearson para las variables categóricas para establecer si 
había diferencias entre grupos. Se comprobó la hipótesis de normalidad en la 
distribución de los datos de las variables cuantitativas continuas (prueba de 
Kolmogorov-Smirnov), posteriormente, asumiendo normalidad, se utilizó la prueba t de 
Student para la comparación de medias, estableciéndose un nivel de significación de α= 
0,05.



Fenómeno de segundas víctimas en obstetricia: adaptación transcultural del cuestionario SVEST al contexto español y 
evaluación de sus propiedades psicométricas 

148 

Para la evaluación de la validez de constructo, se realizó un análisis factorial mediante 
el programa FACTOR v.10303-305, utilizando el procedimiento SOLOMON que se emplea 
para dividir de forma efectiva una muestra en dos submuestras equivalentes, 
representándose las posibles fuentes de varianza común por igual301,306.  

Para estimar si la varianza común justificaba un análisis factorial, se utilizó el índice 
KMO286, considerándose adecuados los valores superiores a 0,70, así como el estadístico 
de Bartlett307,308 con valores p ≤≤0,05 considerados estadísticamente significativos. 

Para investigar la estructura del cuestionario se selección una muestra aleatoria de 360 
sujetos de 689 incluidos en la muestra total en estar fase II, con la que se llevó a cabo 
un AF, con matriz de correlaciones policórica, debido al carácter ordinal y la falta de 
simetría de los ítems (el test de Mardia para simetría y kurtosis indicó no normalidad), 
con extracción de factores por mínimos cuadrados no ponderados (Unweigthed Least 
Squares, ULS)301 y rotación PROMIN308. Se utilizó un análisis paralelo (parallel 
analysis) para establecer el número de factores a retener. Se calculó la consistencia 
(reliability) de los factores retenidos. Utilizando bootstrapping, se calcularon los 
intervalos de confianza al 95% (IC95%) de las medidas del modelo.  

Posteriormente, se realizó un análisis factorial confirmatorio (AFC) usando los datos de 
los 329 sujetos restantes, tomando como referencia la matriz de cargas factoriales 
obtenida en el análisis factorial exploratorio de la primera muestra. La matriz de cargas 
semiespecificada se configuró con valores distintos de cero en los coeficientes 
identificados con valores superiores a 0,30 para cada factor y valor cero en el resto. En 
aquellos casos en los que la carga factorial sobre un ítem fue superior a 0,30 en más de 
un factor se asignó valor distinto de 0 en el de mayor carga y 0 en el resto, excepto 
cuando el ítem afectado tuvo un valor superior a 0,30 en una sección (dimensión, 
variable resultado o sección de formas de apoyo) predefinida del cuestionario y también 
valor superior a 0,30 en otra sección, en cuyo caso se atribuyó siempre a la sección 
predefinida. 

Para evaluar la adecuación se utilizaron los siguientes índices de la solución factorial: 
Error cuadrático medio de aproximación (RMSEA), índice de ajuste normalizado 
(NFI),  índice de ajuste no normalizado (NNFI) y el índice de ajuste comparativo (CFI) 
301. 

Los valores de RMSEA inferiores a 0,05 se consideraron indicativos de un buen ajuste y 
valores entre 0,05 y 0,08 un ajuste razonable. Los valores de NNFI y CFI de 0,95 o 
superiores se aceptaron como indicadores de un buen ajuste301. 

Para la fiabilidad y estabilidad del instrumento, la consistencia de los factores fue 
evaluada con los coeficientes ORION (Overall Reliability of fully-Informative prior 
Oblique N-EAP scores)309,310.  
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Para estudiar la estabilidad del instrumento se llevó a cabo una prueba test-retest. 
Para ello, se obtuvo una muestra de 21 profesionales (obstetras y matronas), llevándose 
a cabo 2 medidas con el instrumento con un intervalo de dos semanas. Se calculó el 
coeficiente de correlación intraclase y sus respectivos intervalos de confianza al 95%. Se 
usó un modelo de efectos mixtos de dos factores, calculado bajo "acuerdo absoluto". 
Adicionalmente se realizó un gráfico de Bland y Altman para la representación gráfica 
de esta propiedad del instrumento. 

6.10 Resultados FASE II 
El instrumento de recogida de datos online que contenía el SVEST-E online estuvo 
disponible para su cumplimentación desde el 15 de mayo al 9 de septiembre del 2020. 

A todas las instituciones participantes y hospitales se les facilitó el número de registro 
de la aprobación del comité de ética CEI/CEIm HUGCDN del presente estudio y el 
siguiente flyer publicitario (Ilustración 12) cómo método de captación. Además, el 
estudio fue publicado en el Boletín oficial de la Asociación Española de Matronas 
(Anexo XXIV). 

 

 

Ilustración 12 Flyer informativo para la captación de profesionales 

6.10.1 Resultados de la recogida y manejo de datos  

A continuación, se presentan, los datos obtenidos de las herramientas de analíticas web 
empleadas en la investigación: Google Analytics® y Google Tag Manager® en Tabla 19 
y Tabla 20. 
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Tabla 19 Resultados Google Analytics® 

Google Analytics® 
Visitas de la página 957 
Usuarios únicos* 721 
Tiempo medio de visita a la página 7:05 minutos 
Porcentaje de rebote 14,75% 

Navegador / % usuarios 

Chrome 49,38% 
Safari 34,30% 
Samsung Internet 8,94% 
Internet Explorer 4,11% 
Firefox 3,14% 
Edge 2,17% 
Android Webview 0,48% 
Opera 0,48% 

Sistema operativo / % usuarios 

Android 41,40% 
iOS 27,36% 
Windows 19,61% 
Macintosh 10,90% 
Linux 0,73% 

*La cifra es menor al total de cuestionarios cumplimentados (796) ya que varios cuestionarios pueden 
haber sido realizados en el mismo navegador. 

Tabla 20 Resultados Google Tag Manager® 

Google Tag Manager® 
Página web del consentimiento informado 
Clics en el botón "Entrar al cuestionario" 883 
Clics en el botón "Sí, entrar al cuestionario"  
(ventana emergente consentimiento informado) 

844 

Clics en el botón "No"  
(ventana emergente consentimiento informado) 

8 

Clics en el botón "X"  
(ventana emergente consentimiento informado) 

12 

Página web del cuestionario 
Clic en el botón "Finalizar cuestionario" * 863 
Clics en el botón "Sí, finalizar y enviar cuestionario"  
(ventana emergente cuestionario) 

796 

Clics en el botón "No" 
(ventana emergente cuestionario) 

0 

Clics en el botón "X"  
(ventana emergente cuestionario) 

2 

*Se incluyen los clics tanto si el formulario pasa la validación de campos obligatorios como si no. 
 
TASA DE RESPUESTAS  

Tasa de participación o de reclutamiento 

Definido como el conjunto de personas únicas que rellenaron la primera página de la 
encuesta o aceptaron participar marcando el botón en un checkbox, (en nuestra 
investigación la primera página se trataba del consentimiento y la aceptación era sobre 
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el mismo), dividido del número de usuarios que visitaron la primera página de la 
encuesta.

Tasa de Finalización

Definido como el total de personas que enviaron la última página del cuestionario, 
dividido sobre el total de aquellos que aceptaron participar (consentimiento informado). 
Este parámetro es una medida importante para determinar el abandono de la encuesta.

6.10.2 Análisis descriptivo de la muestra y diferencias entre grupos

Cumplimentaron el cuestionario online un total de 796 profesionales, sin embargo, la 
muestra quedó reducida a 689 profesionales (n = 689), ya que se eliminaron todos 
aquellos participantes que hubieron empleado la opción de "prefiero no responder" en 
cualquiera de los ítems o formas de apoyo deseadas, ya que el manejo de esta opción de 
respuesta hacía imposible el cálculo de algunos parámetros.

La muestra final, por tanto, estuvo constituida por 689 profesionales procedentes de 19 
regiones españolas (17 comunidades autónomas y las dos ciudades autónomas de Ceuta 
y Melilla), de los cuales 323 (46,9%) eran médicos obstetras y 366 (53,1%) eran 
matronas. La media de edad fue de 43,44 años (DE = 10,56 años / Mínima = 26-
Máxima = 71), con una experiencia profesional media de 15,03 años (DE = 10,42 /
Mínima = 0-Máxima = 45). Del total de la muestra, 436 (63,3%) referían sentimientos 
de segunda víctima después de haber estado involucrados en un evento adverso con 
pacientes, mientras que 253 (36,7%) no.

Entre aquellos profesionales que se sintieron segundas víctimas, 217 (49,8%) informaron 
a sus instituciones acerca de esta situación y 219 (50,2%) no. Respecto a la 
temporalidad de esta situación, 132 (30,3%) habían sufrido el evento adverso hacía 
menos de un año, 57 (13,1%) entre 1 y 2 años, 225 (51,6%) más de 2 años y 22 (5,0%) 
no podían precisarlo o no lo recordaban. 

En la Tabla 21 se reflejan la frecuencia en porcentajes, media y desviación estándar de 
las características demográficas de toda la muestra.
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Tabla 21 Características demográficas del total de la muestra n = 689 

Variables Frecuencia (%) M(DE) 
Edad (años)  43,44(10,56) 
Experiencia profesional (años)  15,03(10,42) 
Categoría profesional   
Matronas  366 (53,10%)  
Obstetras 323 (46,90%)  
Sentimiento de segunda víctima entre profesionales 
Si  436 (63,30%)  
No  253 (36,70%)  
Notificación suceso 
Si 217 (49,80%)  
No   219 (50,20%)  
Temporalidad 
Menos de 1 año 132 (30,30%)  
Entre 1 y 2 años 57 (13,10%)  
Más de 2 años 225 (51,60%)  
No podían precisarlo o no lo recordaban 22 (5,00%)  
Sexo 
Hombre 236 (34,25%)  
Mujer 453 (65,75%)  
Estado civil 
Casado  282 (12,48%)  
Soltero  242 (35,12%)  
Divorciado  63 (2,10%)  
Separado  65 (9,43%)  
Viudo  18 (2,61%)  
Otros  19 (2,76%)  
Nivel de estudios alcanzados 
Universitarios 254 (55,73%)  
Experto 129(18,19%)  
Máster 189 (27,43%)  
Doctor 94 (2,58%)  
Otros 23 (1,33%)  
Tipo de centro referencia 
Público 552 (26,66%)  
Privado 128 (18,58%)  
Otros 9 (0,73%)  
Departamento 
Atención especializada 487(29,00%)  
Atención no especializada 202(29,32%)  
Conocimiento previo sobre segundas víctimas 
Nulo 326 (47,31%)  
Medio 286 (41,51%)  
Alto 77 (11,17%)  
Conocimiento sobre existencia de grupo de apoyo 
Si 91 (13,21%)  
No 380 (55,15%)  
No lo sabe 218 (15,69%)  
A: Nulo = Nunca he escuchado el término de segunda víctima /Medio=Conozco el término y previamente lo había 
escuchado/Alto =Tengo conocimientos amplios sobre el tema 
M=Media   DE=Desviación estándar 
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Las puntuaciones brutas que se consiguieron con el modelo del SVEST-E fueron, para 
el total de la muestra, puntuación media de 3,09 (DE=0,50), para la dimensión 1 
(M=3,69 DE=1,0), dimensión 2 (M=3,18 DE=1,10), dimensión 3 (M=2,73 DE=0,55), 
dimensión 4 (M=2,92 DE=0,93), dimensión 5 (M=3,60 DE=0,99), dimensión 6 
(M=1,65 DE=0,79), dimensión 7 (M=3,57 DE=0,91), dimensión 8 (M=3,03 DE=1,31), 
dimensión 9  (M=2,50 DE=1,24) y por último dimensión 10 (M=4,14 DE=0,71) las 
puntuaciones específicas de cada ítem pueden ser examinadas en la tabla que a 
continuación se muestra (Tabla 22).

Tabla 22 Puntuaciones del SVEST-E y dimensiones con el total de la muestra n = 689

Variables M (DE)
Puntuación total del SVEST-E 3,09 (0,50)
Dimensión 1 Sufrimiento psicológico 3,69 (1,00)
1.1 He experimentado vergüenza por estos casos. 3,60 (1,25)
1.2 Mi participación en este tipo de casos ha hecho que tenga miedo a incidentes futuros. 3,83 (1,14)
1.3 Mis experiencias me han hecho sentir triste. 4,05 (1,10)
1.4 Me siento profundamente arrepentido por haber estado involucrado en este tipo de 
eventos en el pasado.

3,30 (1,39)

Dimensión 2 Sufrimiento físico 3,18 (1,10)
2.1 La carga mental que me produce la experiencia vivida es agotadora. 3,64 (1,18)
2.2 Mi experiencia en estos sucesos me ha ocasionado problemas con el sueño. 3,36 (1,28)
2.3 El estrés de estas situaciones me hace sentir náuseas o mareos. 2,78 (1,32)
2.4 Pensar en estas situaciones hace que se me quite el apetito. 2,95 (1,31)
Dimensión 3 Apoyo de los compañeros de trabajo 2,73 (0,55)
3.1 Agradezco los intentos de mis compañeros de trabajo de consolarme, pero sus 
esfuerzos pueden venir en un momento equivocado.

3,69 (1,20)

3.2 Hablar de lo sucedido con mis compañeros de trabajo me proporciona sensación de 
alivio *.

1,84 (0,97)

3.3 Mis compañeros/as pueden ser indiferentes al impacto que estas situaciones han 
tenido en mí.

3,55 (1,31)

3.4 Mis compañeros de trabajo me han ayudado a sentir que sigo siendo un buen 
profesional sanitario a pesar de los errores *.

1,86 (0,97)

Dimensión 4 Apoyo del supervisor 2,92 (0,93)
4.1 Siento que mi supervisor me trata de manera apropiada tras estos acontecimientos * 3,07 (1,25)
4.2 Las respuestas de mi supervisor son justas *. 3,18 (1,23)
4.3 Mi supervisor culpa a las personas del equipo cuando ocurren estos casos. 2,31 (1,08)
4.4 Siento que, al evaluar estas situaciones mi supervisor tiene en cuenta la complejidad 
de las prácticas de atención al paciente *.

3,14 (1,23)

Dimensión 5 Apoyo institucional 3,60 (0,99)
5.1 Mi institución comprende que quienes están involucrados en estos casos pueden 
necesitar ayuda para procesar y resolver cualquier consecuencia que pueda tener sobre los 
profesionales sanitarios *.

3,65 (1,16)

5.2 Mi institución ofrece una variedad de recursos para ayudarme a superar las 
consecuencias de mi participación en estos casos *.

3,78 (1,26)

5.3 El concepto de preocupación por el bienestar de los que se han visto implicados en 
estas situaciones no es muy fuerte en mi institución

3,38 (1,32)
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Dimensión 6 Apoyo no relacionado con el trabajo 1,65 (0,79)
6.1 Busco apoyo emocional en amigos y familiares cercanos tras sucederme alguna de 
estas situaciones *.

1,74 (0,91)

6.2 El amor de mis amigos y familiares más cercanos me ayuda a superar estos sucesos *. 1,57 (0,78)
Dimensión 7 Autoeficacia profesional 3,57 (0,91)
7.1 Tras mi implicación en alguno de estos eventos, he experimentado sentimientos de 
incompetencia con relación a mis habilidades para la asistencia y cuidado de los 
pacientes.

3,42 (1,16)

7.2 La experiencia vivida hace que me pregunte si realmente soy un buen profesional 
sanitario.

3,54 (1,26)

7.3 Después de estas experiencias, he tenido miedo a intentar procedimientos difíciles o de 
alto riesgo.

3,87 (1,18)

7.4 Estas situaciones no hacen que me cuestione mis habilidades profesionales *. 3,49 (1,22)
Dimensión 8- Variable resultado 1 Intención de cambio de trabajo 3,03 (1,31)
8.1 Mi experiencia con estos casos me ha hecho tener deseos de ocupar un puesto de 
trabajo fuera de la atención al paciente

3,05 (1,34)

8.2 A veces, el estrés de estar involucrado en estas situaciones me hace querer dejar mi 
trabajo.

3,03 (1,38)

Dimensión 9-Variable resultado 2 - Absentismo 2,50 (1,24)
9.1 La experiencia vivida con un evento adverso o error médico me ha llevado a tomarme 
un día libre para mi salud mental y poder recuperarme.

2,54 (1,28)

9.2 Me he tomado unos días libres después de que ocurriera alguno de estos casos. 2,47 (1,27)
Dimensión 10 Formas de apoyo deseadas 4,14 (0,71)
10.1 La posibilidad de irme de mi unidad durante un corto periodo de tiempo 3,81 (1,29)
10.2 Un lugar tranquilo y específico que esté disponible para recuperarme yrecomponerme 
tras este tipo de eventos.

3,99 (1,15)

10.3 Un compañero respetado con el que comentar los detalles de lo sucedido 4,39 (0,76)
10.4 Un programa de ayuda y asistencia al empleado que puede proporcionar
asesoramiento gratuito a los empleados fuera del ámbito de trabajo.

4,32 (0,86)

10.5 Una conversación con mi superior o supervisor sobre el incidente. 4,05 (1,05)
10.6 La oportunidad de programar una cita con un terapeuta en mi hospital para
comentar el evento.

4,24 (0,94)

10.7 Disponer de forma confidencial de un contacto las 24 horas del día para analizar 
cómo mi experiencia podría estar afectándome.

4,22 (1,03)

M=Media   DE=Desviación estándar
*Invertidos

Asimismo, se analizaron estas variables por grupos, para establecer si había diferencias 
en referencia al sentimiento de segunda víctima. En la tabla que a continuación se 
visualiza, se presentan las puntuaciones medias para cada dimensión, según la 
estructura original del SVEST, así como el resto variables sociodemográficas 
consideradas, según refirieron sentimientos de segunda víctima o no (Tabla 23).
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Tabla 23 Características sociodemográficas de la muestra, variables y puntuaciones del 
SVEST-E

Sentimiento de segunda víctima tras verse involucrado en un evento adverso

Variables SI (436) NO (253)
M(DE) M(DE)

Edad 45,73 (10,65) 39,49 (9,16) p ≤ 0,001*
Años de experiencia profesional 17,34 (10,54) 11,04 (8,92) p ≤ 0,001*
Puntuación total del SVEST-E 3,27 (0,48) 2,79 (0,38) p ≤ 0,001*
Dimensión 1 Sufrimiento psicológico 4,14 (0,79) 2,92 (0,85) p ≤ 0,001*
Dimensión 2 Sufrimiento físico 3,58 (1,01) 2,50 (0,90) p ≤ 0,001*
Dimensión 3 Apoyo de los compañeros de trabajo 2,75 (0,53) 2,70 (0,58) p = 0,303
Dimensión 4 Apoyo del supervisor 2,85 (0,96) 3,04 (0,86) p = 0,007*
Dimensión 5 Apoyo institucional 3,60 (1,05) 3,60 (0,86) p = 0,989
Dimensión 6 Apoyo no relacionado con el trabajo 1,46 (0,75) 1,99 (0,75) p ≤ 0,001*
Dimensión 7 Autoeficacia profesional 3,88 (0,85) 3,05 (0,76) p ≤ 0,001*
Dimensión 8- Variable resultado 1 Intención de 
cambio de trabajo 3,41 (1,25) 2,40 (1,14) p ≤ 0,001*

Dimensión 9-Variable resultado 2 - Absentismo 2,70 (1,33) 2,15 (0,96) p ≤ 0,001*
Dimensión 10- Formas de apoyo deseadas 4,26 (0,71) 3,96 (0,67) p ≤ 0,001*

Variables N (%) N (%)
Sexo p = 0,374
Mujer 292 (67,00%) 161 (63,60%)

Hombre 144 (33,00%) 92 (36,40%)
Categoría profesional p = 0,950

Obstetras 204 (46,80%) 119 (47,00%)
Matronas 232 (53,20%) 134 (53,00%)

Estado Civil p ≤ 0,001**
Casado 198 (45,40%) 84 (33,20%)
Soltero 121 (27,80%) 121 (47,80%)

Divorciado 49 (11,20%) 14 (5,50%)
Separado 43 (9,90%) 22 (8,70%)

Viudo 16 (3,70%) 2 (0,80%)
Otros 9 (2,10%) 10 (4,00%)

Nivel de estudios máximo alcanzado p ≤ 0,001**
Universitario 130(29,80%) 124 (49,00%)

Experto 80 (18,30%) 49 (19,40%)
Máster 135 (31,00%) 54 (21,30%)

Doctorado 77 (17,70%) 17 (6,70%)
Otros 14 (3,20%) 9 (3,60%)

Tipo de centro p ≤ ≤0,001**
Público 372 (85,30%) 180 (74,10%)
Privado 60 (13,80%) 68 (26,90%)
Otros 4 (0,90%) 5 (2,00%)

Departamento p = 0,002**
Hospital 290 (66,50%) 197 (77,90%)

Atención Primaria 146 (33,50%) 56 (22,10%)
Conocimiento del término "segunda victima" A p = 0,001**

Nulo 186 (42,70%) 140(55,30%)
Medio 189 (43,30%) 97(38,30%)
Alto 61 (14,00%) 16 (6,30%)
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Existencia de programas de apoyo a la segunda 
víctima   p ≤ 0,001** 

Si 69 (18,80%) 22 (8,70%)  
No 256(58,70%) 124(49,00%)  

No lo sabe 111(25,50%) 107(42,30%)  
A: Nulo = Nunca he escuchado el término de segunda victim /Medio = Conozco el término y previamente lo había 
escuchado/Alto =Tengo conocimientos amplios sobre el tema 
*= t student estadísticamente significativa 
**= Pearson X2    estadísticamente significativa 
M=Media    
DE=Desviación estándar  

6.10.3 Validez de constructo 

6.10.3.1 Análisis factorial exploratorio (AFE) 

El AFE presentó buena adecuación, con medida de KMO de 0,86 (IC 95%: 0,85-0,87) y 
estadístico de Bartlett significativo (p= 0,00001). El análisis paralelo sugirió una 
solución de 5 factores, con variabilidad explicada total de 61,8%. Los índices de bondad 
de ajuste del modelo fueron RMSEA = 0,038 (IC 95%: 0,031-0,042) (inferior al límite 
0,05 para ser considerado buen ajuste), NNFI = 0,985 (IC 95%: 0,984-0,989) y CFI = 
0,989 (IC 95%: 0,988-0,992), superiores a 0,95, indicando un ajuste excelente. En la 
siguiente tabla (Tabla 24) se presentan las cargas factoriales (tras rotación) del modelo 
obtenido. 
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Tabla 24 Cargas factoriales (tras rotación) del modelo obtenido (cinco factores F1 a 
F5) sobre la primera muestra (n=360). 

 

F1 
Formas de 

apoyo deseadas 

 
F2 

Variables resultados 
(Intención cambio 

de 
trabajo/Absentismo) 

F3 
Sufrimiento físico 

F4 
Sufrimiento 

psicológico, Apoyo 
de los compañeros, 

Apoyo no 
relacionado con el 

trabajo, 
Autoeficacia 
profesional 

F5 
Apoyo del 

supervisor e 
institucional 

item1.1 0,031 0,033 0,289 0,378 0,118 
item1.2 -0,089 0,019 0,512 0,429 0,076 
item1.3 0,023 -0,296 0,651 0,333 0,042 
item1.4 0,019 0,172 0,388 0,323 0,065 
item2.1 0,115 -0,053 0,729 -0,011 -0,013 
item2.2 -0,004 -0,091 0,980 -0,149 0,035 
item2.3 0,022 0,288 0,858 -0,266 -0,014 
item2.4 0,007 0,132 0,939 -0,247 -0,020 
item3.1 -0,008 0,367 0,042 0,329 -0,045 
item3.2 -0,021 0,007 -0,168 -0,555 0,105 
item3.3 -0,041 0,423 0,072 0,344 -0,017 
item3.4 -0,078 0,049 -0,084 -0,559 0,142 
item4.1 0,004 0,109 -0,027 -0,065 0,824 
item4.2 0,017 0,164 0,040 -0,133 0,872 
item4.3 -0,164 -0,054 0,264 -0,020 0,160 
item4.4 0,021 0,173 -0,081 -0,007 0,790 
item5.1 0,046 -0,202 0,106 0,022 0,787 
item5.2 -0,036 -0,291 0,109 0,113 0,815 
item5.3 0,013 -0,187 -0,014 0,220 0,311 
item6.1 -0,285 -0,081 0,105 -0,566 0,067 
item6.2 -0,353 -0,129 0,086 -0,451 0,093 
item7.1 -0,077 0,108 0,074 0,563 -0,049 
item7.2 -0,165 0,141 0,123 0,646 0,001 
item7.3 0,007 0,365 0,061 0,497 0,037 
item7.4 0,027 -0,062 -0,219 0,492 0,043 
item8.1 -0,021 0,503 0,321 0,072 0,061 
item8.2 -0,082 0,574 0,352 0,044 0,036 
item9.1 0,051 0,894 0,100 -0,252 -0,069 
item9.2 0,043 0,976 0,077 -0,297 -0,123 
item10.1 0,490 0,543 -0,200 0,044 0,192 
item10.2 0,604 0,296 -0,183 0,165 0,203 
item10.3 0,485 -0,149 0,053 0,238 0,112 
item10.4 0,836 -0,165 0,078 -0,043 0,004 
item10.5 0,774 -0,133 -0,008 -0,064 -0,193 
item10.6 0,852 -0,006 0,132 -0,120 -0,001 
item10.7 0,829 0,113 0,108 -0,240 -0,054 

En negrilla cargas factoriales superiores a 0,30 
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Puede observarse que, en general, los resultados obtenidos mantienen la estructura del 
cuestionario original (7 dimensiones, 2 variables resultado y 1 dimensión de formas de 
apoyo), aunque agrupando algunas de ellas hasta reducir a 5 dimensiones. Así, el factor 
F1 recogería la dimensión de formas de apoyo deseadas, F2 agrupa las variables de 
resultado, F3 sería considerado factor de sufrimiento físico incluyendo la dimensión 2 
del cuestionario, F4 sería el factor que incluiría las dimensiones 1-Sufrimiento 
psicológico, 3-Apoyo de compañeros de trabajo, 6-Apoyo no relacionado con el trabajo 
y 7-Autoeficacia Profesional, y por último el factor F5 recogería las dimensiones 4 y 5 
de Apoyo del supervisor e institucional. Con esta estructura todos los ítems tienen 
carga factorial superior a 0,30 en el factor asignado, excepto el ítem 4.3 "Mi supervisor 
culpa a las personas del equipo cuando ocurren estos casos" que no recibe carga 
suficientemente satisfactoria para ningún factor.  

La asignación de dimensiones a los factores F3 y F4 podría haber sido diferente, ya que 
por los valores de las cargas factoriales sería posible asignar la dimensión 1 al factor F3; 
sin embargo, el análisis confirmatorio posterior, realizado con la segunda muestra, 
confirmó que la asignación de la dimensión 1 sería mejor al factor F4. 

Pueden observarse las correlaciones entre los factores del modelo en Tabla 25. Todos 
los factores presentaron correlaciones significativas entre sí, a excepción del factor F5, 
que no se correlacionó significativamente ni con F1 ni con F2, siendo su correlación con 
F3 y F4 baja, inferior a 0,10. 

Tabla 25 Correlaciones (e intervalos de confianza al 95%) entre los factores del modelo 
obtenido por AFE 

Factor Factor Correlación IC95% 
1 2 0,276* (0,202-0,394) 
1 3 0,487* (0,460-0,558) 
1 4 0,415* (0,371-0,500) 
1 5 0,008 (-0,060-0,125) 
2 3 0,444* (0,399-0,540) 
2 4 0,520* (0,500-0,599) 
2 5 0,054 (-0,024 -0,203) 
3 4 0,623* (0,629-0,635) 
3 5 -0,086* (-0,236-0,021) 
4 5 -0,095* (-0,228-0,026) 

(*) Correlación significativamente diferente de 0 (p<0,05) 

 

4.2.1.1. Análisis factorial confirmatorio (AFC) 

El modelo factorial obtenido con la primera submuestra (n=360) se confirmó mediante 
AFC usando la segunda submuestra (n=329). Para ello, como ya se ha mencionado, se 
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realizó un AFC con una matriz de coeficientes de cargas factoriales semiespecificada. 
Con este procedimiento se contrasta la congruencia o similaridad con un modelo para el 
que las cargas factoriales valen 0 en los ítems especificados y distinto de 0 en el resto. 
De acuerdo con ello, la matriz de cargas factoriales a confirmar sería aquella con cargas 
factoriales distintas de 0 en los ítems obtenidos a partir del AFE con la primera 
muestra. 

En el modelo de 5 factores propuesto, el factor F1 carga sobre la dimensión de 
respuestas de apoyo deseado, F2 sobre los ítems de las variables resultado, F3 sobre la 
dimensión 2 de Sufrimiento físico, F4 sobre la Dimensión 1 de Sufrimiento psicológico, 
la 6 de Apoyo no relacionado con el trabajo y la 7 de Autoeficacia, y F5 sobre las 
dimensiones 4 de Apoyo supervisor y 5 de Apoyo institucional. En Tabla 26 se pueden 
consultar las cargas factoriales tras rotación. 

Tabla 26 Cargas factoriales (tras rotación) del modelo obtenido (cinco factores F1 a 
F5) sobre la segunda muestra (n=329) 

 

F1 
Formas 

de apoyo 
deseadas 

 
F2 

Variables resultado 
(Intención cambio de 

trabajo 
/Absentismo) 

F3 
Sufrimiento 

físico 

F4 
Sufrimiento psicológico, 

Apoyo de los 
compañeros, Apoyo no 

relacionado con el 
trabajo, Autoeficacia 

profesional 

F5 
Apoyo del 

supervisor e 
institucional 

item1.1 -0,050 -0,155 0,133 0,687 0,085 
item1.2 -0,010 -0,242 0,157 0,818 0,069 
item1.3 0,037 -0,460 0,527 0,520 -0,052 
item1.4 -0,055 0,033 0,232 0,680 0,094 
item2.1 0,076 -0,079 0,672 0,193 0,032 
item2.2 0,016 -0,153 0,825 0,069 -0,007 
item2.3 -0,080 0,143 0,848 0,025 0,020 
item2.4 -0,030 0,061 0,884 -0,024 0,005 
item3.1 -0,145 0,294 0,017 0,516 0,024 
item3.2 0,072 0,132 -0,037 -0,706 0,132 
item3.3 -0,109 0,370 -0,010 0,500 0,070 
item3.4 0,055 0,028 -0,036 -0,633 0,169 
item4.1 -0,085 0,113 -0,039 -0,056 0,824 
item4.2 -0,061 0,131 -0,028 -0,048 0,842 
item4.3 -0,062 -0,100 0,063 0,115 0,063 
item4.4 -0,079 0,156 0,004 -0,055 0,813 
item5.1 0,087 -0,257 0,033 0,091 0,800 
item5.2 0,101 -0,340 0,038 0,100 0,771 
item5.3 0,136 -0,138 0,006 0,106 0,295 
item6.1 -0,345 0,001 0,047 -0,413 0,145 
item6.2 -0,304 0,044 0,040 -0,366 0,243 
item7.1 0,064 -0,144 -0,032 0,767 -0,004 
item7.2 0,044 -0,145 -0,087 0,863 0,040 
item7.3 0,192 0,073 -0,007 0,710 0,037 
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item7.4 0,024 -0,047 -0,067 0,282 0,039 
item8.1 -0,061 0,264 0,004 0,604 0,073 
item8.2 -0,143 0,339 -0,017 0,620 0,088 
item9.1 -0,066 0,835 0,030 0,073 -0,140 
item9.2 -0,131 0,856 0,058 0,067 -0,163 
item10.1 0,292 0,505 -0,143 0,231 0,125 
item10.2 0,438 0,293 -0,103 0,198 0,097 
item10.3 0,512 -0,170 -0,215 0,355 0,005 
item10.4 0,719 -0,051 0,040 -0,068 0,021 
item10.5 0,664 -0,105 0,088 -0,180 -0,169 
item10.6 0,824 0,122 0,092 -0,169 0,077 
item10.7 0,698 0,348 0,130 -0,256 0,076 
En negrilla cargas factoriales superiores a 0,30 

La segunda submuestra (n = 329) presentó buena adecuación, con medida de KMO de 
0,85 (IC 95%: 0,84, 0,86) y estadístico de Bartlett significativo (p = 0,00001), con una 
variabilidad explicada por los 5 factores de 60,5%. Los índices de bondad de ajuste del 
modelo fueron RMSEA = 0,038 (IC 95%: 0,026-0,053) (inferior al límite 0,05 para ser 
considerado buen ajuste), NNFI = 0,985 (IC 95%: 0,957-1,000) y CFI = 0,989 (IC 95%: 
0,969-1,000), superiores a 0,95, indicando un ajuste excelente del modelo. 

La Tabla 27 refleja las congruencias estimadas para cada una de las variables a estudio 
entre los datos de la segunda submuestra y el modelo de 5 factores semiespecificado. 
Puede observarse que la congruencia del ítem 4.3 es la menor, lo cual es consistente con 
la baja identificación de este ítem en las cargas factoriales. Las congruencias globales 
estimadas para cada uno de los factores fueron de 0,715 (IC 95%: 0,535-0,837) para F1, 
0,916 (IC 95%: 0,890-0,946) para F2, 0,878 (IC 95%: 0,806-0,934) para F3, 0,914 (IC: 
95% 0,883-0,953) y 0,971 (IC 95%: 0,851-0,904) para F5, con un coeficiente de 
congruencia global para el modelo de 0,861 (IC 95%:0,839-0,894). De acuerdo con las 
indicaciones de interpretación de este índice32, valores en el rango 0,85-0,94 sugieren 
una similaridad razonable entre el modelo que sugiere los datos y el modelo teórico 
especificado. En este caso todos los factores presentaron congruencias superiores a 0,85, 
excepto F1 que alcanzó el valor 0,715, moderado. El coeficiente de congruencia global 
del modelo fue superior a 0,85 (Tabla 27). 
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Tabla 27 Índices de congruencia de los datos con el modelo factorial de 5 factores 
semiespecificado a partir de los resultados del AFE de la primera submuestra 

 Índice de 
congruencia 

IC95% 

item1.1 0,974 (0,942, 0,997) 
item1.2 0,978 (0,944, 0,998) 
item1.3 0,754 (0,647, 0,882) 
item1.4 0,922 (0,812, 0,981) 
item2.1 0,908 (0,808, 0,986) 
item2.2 0,965 (0,878, 0,995) 
item2.3 0,966 (0,912, 0,992) 
item2.4 0,990 (0,979, 0,998) 
item3.1 0,698 (0,325, 0,918) 
item3.2 0,968 (0,918, 0,996) 
item3.3 0,614 (0,342, 0,865) 
item3.4 0,948 (0,760, 0,994) 
item4,1 0,975 (0,902, 0,995) 
item4.2 0,975 (0,859, 0,994) 
item4.3 0,351 (0,048, 0,997) 
item4.4 0,966 (0,905, 0,988) 
item5.1 0,940 (0,829, 0,986) 
item5.2 0,899 (0,792, 0,974) 
item5.3 0,794 (0,361, 0,989) 
item6.1 0,773 (0,474, 0,977) 
item6.2 0,739 (0,324, 0,956) 
item7.1 0,994 (0,986, 1,000) 
item7.2 0,986 (0,958, 0,999) 
item7.3 0,939 (0,871, 0,990) 
item7.4 0,951 (0,951, 0,995) 
item8.1 0,592 (0,309, 0,836) 
item8.2 0,676 (0,387, 0,873) 
item9.1 0,967 (0,862, 0,994) 
item9.2 0,965 (0,867, 0,995) 
item10.1 0,592 (0,409, 0,822) 
item10.2 0,836 (0,628, 0,963) 
item10.3 0,657 (0,022, 0,918) 
item10.4 0,969 (0,901, 0,995) 
item10.5 0,904 (0,739, 0,979) 
item10.6 0,985 (0,943, 0,998) 
item10.7 0,913 (0,069, 0,973) 

4.2.1.2. Fiabilidad y Estabilidad del instrumento 

Los valores alcanzados para los coeficientes ORION fueron de 0,92 (IC 95%: 0,90, 0,94) 
para F1, 0,93 (IC 95%: 0,92, 0,95) para F2, 0,94 (IC 95%: 0,93, 0,95) para F3, 0,90 (IC 
95%: 0,88, 0,92) para F4 y 0,93 (IC95%: 0,91, 0,97), obteniendo así una consistencia 
excelente ya que todos los valores se situaron por encima del valor 0,80 a partir del cual 
se puede considerar consistencia adecuada.  
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En Tabla 28 se pueden consultar los valores de coeficiente de correlación intraclase con 
los intervalos de confianza logrados en la prueba test-retest.  

 

Tabla 28 Resultados Test- retest 

Intervalo de confianza 95% 

Medidas individuales Correlación intraclase Límite Inferior Límite 
Superior 

Puntuación Total SVEST-E 0,97 0,94 0,99 
Factor 2  0,98 0,95 0,99 
Factor 3 0,95 0,89 0,98 
Factor 4 0,98 0,96 0,99 
Factor 5 0,97 0,94 0,99 

Modelo de efectos mixtos de dos factores en el que los efectos de las personas son aleatorios y los efectos de las medidas 
son fijos. 

Adicionalmente para estudiar la estabilidad del instrumento se realizó un gráfico de 
Bland y Altman, el cual indicó una adecuada estabilidad del instrumento para la 
puntuación total del SVEST-E. En la Ilustración 13 puede ser consultado el gráfico de 
Bland y Altman. 

 

Ilustración 13 Gráfico de Bland-Altman para la estabilidad del instrumento 
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En definitiva, el proceso de adaptación y validación del SVEST al contexto español ha 
dado lugar a una versión que, si bien mantiene los mismos ítems del cuestionario 
original, introduce cambios en la organización de sus dimensiones (4 factores y las 
respuestas de apoyo deseadas). Por tanto, se propone un modelo final para la versión 
española del SVEST-E compuesto por 5 factores con una variabilidad explicada total 
del 61,8%. 

Así, el factor F1 recoge la dimensión de formas de apoyo deseadas, este factor está 
compuesto por 7 ítems (10.1, 10.2, 10.3, 10.4, 10.5, 10.6, 10.7) y hemos mantenido el 
mismo nombre que el original "Formas de apoyo deseadas", F2 agrupa las variables de 
resultado por lo que el factor 2 recibe el nombre de "Variable de resultado" y está 
compuesto por un total de 4 ítems (8.1, 8.2, 9.1, 9.2), F3 incluye la dimensión 2 del 
cuestionario original, contiene un total de 4 ítems (2.1, 2.2, 2.3, 2.4), conserva de igual  
forma que los factores previos el nombre del cuestionario original "Sufrimiento físico", 
F4 es el factor que incluye las dimensiones 1 (sufrimiento psicológico), 3 (apoyo de los 
compañeros de trabajo), 6 (apoyo no relacionado con el trabajo), y 7 (autoeficacia 
profesional) está compuesto por un número total de 13 ítems (1.1, 1.2, 1.3, 3.1, 3.2, 3.3, 
3.4, 6.1, 6.2, 7.1, 7.2, 7.4) y se le ha asignado el nombre "Recursos profesionales" y, por 
último, el factor F5 incluye las dimensiones 4 y 5 de supervisor e institucional, 7 ítems 
componen este último factor(4.1, 4.2, 4.3, 4.4, 5.1, 5.2, 5.3) y se cataloga como "Apoyo 
disponible". 

El factor 1 "Las formas de apoyo deseadas" se puntúan con la siguiente escala Likert: 1 
- No deseado 2 - Poco deseado 3 - Ni deseado ni no deseado 4 - Deseado 5 - Muy 
deseado. 

Los factores 2, 3, 4 y 5 se puntúan con la escala Likert: 1 - Totalmente en desacuerdo 2 
- En desacuerdo 3 - Ni en acuerdo ni en desacuerdo 4 - De acuerdo 5 - Totalmente de 
acuerdo. 

Los ítems invetidos tienen el mismo funcionamiento que el cuestionario original. Los 
mismos están señalados con asterisco.  

Los resultados obtenidos muestran que este modelo que se propone mantiene una 
adecuada validez de constructo, fiabilidad y estabilidad temporal. Por tanto, el SVEST-
E es un instrumento válido para evaluar la experiencia de segundas víctimas en 
profesionales sanitarios españoles 

Se puede consultar el SVEST -E con la distribución final conseguida (modelo de 5 
factores en el siguiente (Anexo XXV). 

En la Tabla 29, se plasma la comparativa entre el modelo de 5 factores propuestos para 
el SVEST-E y el modelo del instrumento original.  
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Tabla 29 Comparativa modelo propuesto SVEST-E y modelo instrumento original 
(SVEST) 
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En el siguiente diagrama (Ilustración 14) se resumen los análisis realizados en la Fase 
II: 

 

Ilustración 14 Análisis realizados fase II 

 

AFE Análisis factorial exploratorio 
AFC Análisis factorial confirmatorio 
KMO índice Kaiser-Meyer-Olkin 
RMSEA Error cuadrático medio de aproximación 
NNFI índice de ajuste no normalizado 
CFI índice de ajuste comparativo 
ORION Overall Reliability of fully-Informative prior Oblique N-EAP scores 
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7 FASE III Fenómeno de segundas víctimas en médicos-
obstetras y matronas españolas

7.1 Material y método 
7.1.1 Diseño 

Se planteó un estudio observacional transversal con componente analítico. 

7.1.2 Población a estudio

Matronas y médicos obstetras de todo el territorio español, pertenecientes a centros de 
salud, centros de asistencia especializada sanitaria y hospitales públicos y privados de
las 17 comunidades autónomas. Los criterios de inclusión fueron los siguientes: ser 
médico Especialista en Obstetricia y Ginecología o matrona y desempeñar su labor 
profesional con asistencia directa a mujeres. Se emplearon los mismos criterios de 
inclusión y exclusión de la fase II.

7.1.3 Muestreo y recogida de datos

Para la selección de la muestra, se empleó un muestreo no probabilístico de 
conveniencia.

El equipo investigador se puso en contacto vía telefónica/email con diferentes 
asociaciones profesionales españolas (Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia-
SEGO, Federación de Asociaciones de Matronas de España-FAME, Asociación 
Española de Matronas-AEM y el Sindicato de Matronas de España-SIMAES) con el 
objetivo de difundir entre sus asociados la posibilidad de participación.

A aquellos profesionales que quisieron participar se les hizo llegar un enlace vía email, a 
través del cual accedieron al cuestionario SVEST-E versión online en una plataforma 
online segura (Google Forms®) siguiendo las recomendaciones de las normas 
CHERRIES261. El periodo de recogida de datos se inició el 15 de mayo del 2020, 
finalizando el 31 de diciembre del 2020.

7.1.4 Constitución de la muestra

La muestra empleada en esta tercera fase unía los profesionales captados en la fase II 
en el periodo transcurrido entre el 15 de mayo y 9 de septiembre, un total de 689
participantes, más los que cumplimentaron el SVEST-E del 9 de septiembre al 31 de 
diciembre (30 profesionales), es decir un total de 719 profesionales de ambas categorías.
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7.1.5 Variables e instrumento para la recogida de datos 

Para la valoración del fenómeno de segundas víctimas se utilizó el cuestionario, Second 
Victim Experience and Support Tool en su versión española (SVEST-E)197, herramienta 
obtenida en la Fase I de esta investigación y cuyas propiedades psicométricas fueron 
evaluadas y validadas en la Fase II.  

El SVEST-E conserva los mismos ítems que la versión original del SVEST, aunque 
realiza cambios en la organización de las dimensiones.  

Se empleó una versión en línea del SVEST- E para su cumplimentación y se recogieron 
doce variables sociodemográficas, las mismas que fueron usadas en la fase previa de esta 
investigación. 

7.1.6 Análisis de los datos 

Las medidas de resultados fueron representadas principalmente a través de los índices 
que se describen en la Tabla 30. 

Tabla 30 Resumen de las medidas de resultado 

Medida de resultado Descripción 
Frecuencia Determina la ocurrencia de un fenómeno de salud en la población311. 

Porcentaje Es una forma de referirse a una proporción tomando como referencia el 
número 100 311. 

Media (M) 
Medida de tendencia central que se alcanza, sumando todas las 
observaciones o mediciones y dividiéndolo entre el número de mediciones 
consideradas, se utiliza para describir variables de tipo numérico312,313. 

Desviación estándar (DE) 
Medida de dispersión de los datos es la raíz cuadrada positiva de la 
varianza, con ello se puede estimar cuántos valores están cercanos a la 
media, asumiendo una distribución normal312,313. 

Grado de acuerdo 
El porcentaje de acuerdo de las diferentes dimensiones está representado 
por el porcentaje de encuestados con una puntuación media global de la 
dimensión de ≥4,0. 

Porcentaje techo Muestra sólo las puntuaciones más altas (techo) alcanzadas en cada ítem. 
Porcentaje suelo Muestra sólo las puntuaciones más bajas (suelo) alcanzadas en cada ítem. 

Tamaño del efecto de Cohen 
Medida del tamaño del efecto como diferencia de medias estandarizada, 
un valor= 0,2-0,5efecto pequeño, entre 0,5-0,8 moderado y por encima de 
0,8 gran efecto314. 

X2 de Pearson 

Prueba no paramétrica que valora la diferencia entre la distribución 
observada y otra teórica  mostrando las diferencias existentes entre 
ambas, y de haberlas, si son ocasionadas al azar en el contraste de 
hipótesis.315 

U de Mann-Whitney Prueba no paramétrica, que se emplea en dos muestras independientes 
 para comparar medias o medianas316,317. 

P valor 
Probabilidad de que un valor estadístico calculado sea posible dada una 
hipótesis nula cierta. Un valor por igual o por debajo de 0,05 significa que 
la hipótesis nula es falsa318. 

Nota: Elaboración propia a partir de la bibliografía consultada(311-318) 
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Se realizó un análisis descriptivo de las variables con el programa estadístico IBM®

Statistics v.24.0. 

En una primera etapa se realizó un análisis descriptivo de las variables expresándose las 
variables categóricas en porcentajes y frecuencias, y en el caso de las variables 
cuantitativas, en medias, desviación estándar y valores mínimo y máximo.  

En una segunda etapa, se realizó un análisis inferencial. Para establecer si existían 
diferencias entre los grupos se realizó la prueba del X2 de Pearson para aquellas 
variables que eran categóricas. Para comprobar la hipótesis de normalidad en la 
distribución de los datos se realizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Si la distribución 
era normal se aplicó la prueba t de Student para la comparación de medias. Si los datos 
no presentaban una distribución normal se aplicó la correspondiente prueba no 
paramétrica (Mann-Whitney Test), estableciéndose un nivel de significación para este 
estudio de α = 0,05.

Adicionalmente se calculó el tamaño del efecto, tal como lo define Cohen319. Así, se 
calculó como la diferencia entre las puntuaciones medias de los grupos considerados 
dividido por la desviación estándar combinada de los dos grupos. Se consideraron 
tamaños de efecto entre 0,2-0,5 como "pequeños", entre 0,5-0,8 como "moderados" y por 
encima de 0,8 como "grandes".

El grado de acuerdo de los participantes para cada una de las dimensiones se calculó 
como el porcentaje de participantes que respondieron "de acuerdo" o "muy de acuerdo"
en cada ítem, según el estudio original de Burlinsosn et al320.

Se realizó un análisis doble en base al modelo de 5 factores del SVEST-E y al modelo 
del instrumento original de 7 dimensiones principales, 2 variables resultados y formas 
de apoyo deseadas de Burlison et al192, para poder comparar los resultados con otros 
estudios que han mantenido este modelo original.
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Resultados FASE III 

7.1.1 Variables sociodemográficas y diferencias entre las categorías en el 
total de la muestra N=719 

La muestra final estuvo compuesta por un total de N= 719 profesionales de un total de 
19 regiones españolas. La región con mayor participación fue la Comunidad de Canarias 
con 111 profesionales (15,4%) y Andalucía con 93 (12,9%), por otro lado, la que menos 
cooperó fue Ceuta con 13 sanitarios únicamente (1,8%). La contribución de los 
profesionales en el resto de las comunidades queda reflejada en la tabla que a 
continuación se aporta (Tabla 31). 

Tabla 31 Participación de los profesionales en cada comunidad autónoma 

Comunidad Autónoma N (%) 
Canarias 111(15,40%) 
Andalucía 93 (12,90%) 

Comunidad Valenciana 42 (5,80%) 
Aragón 40 (5,60%) 

Comunidad de Madrid 40(5,60%) 
Cataluña 40(5,60%) 
Galicia 39 (5,40%) 

Castilla y León 35 (4,90%) 
Principado de Asturias 34 (4,70%) 

Melilla 29 (4,00%) 
Castilla la Mancha 28 (3,90%) 

Comunidad Foral de Navarra 28 (3,90%) 
País vasco 26 (3,60%) 

Islas baleares 26 (3,60%) 
Región de Murcia 25 (3,50%) 

La Rioja 24 (3,30%) 
Extremadura 23 (3,20%) 

Cantabria 23 (3,20%) 
Ceuta 13 (1,80%) 

En cuanto a categoría profesional podemos contabilizar que 330 (45,9%) eran médicos 
obstetras y 389 (54,1%) matronas. En ambos casos la mayoría eran mujeres 
(473/65,8%). La edad media de los participantes fue de 43,01 ± 10,54 años [Edad 
Mínima-Máxima: 25-71 años] con una experiencia profesional media de 14,57 ± 10,46 
años [Años de Experiencia Profesional Mínima-Máxima: 0-45 años]. 

En la Tabla 32 se pueden consultar las frecuencias y porcentajes de las variables 
consideradas para cada uno de los grupos. 
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Tabla 32 Características sociodemográficas de la muestra total (N = 719).

Variable
Obstetras
N = 330

Matronas
N = 389

N (%) N (%)
Sexo p = 0,080
Mujer 206 (62,40) 267 (68,60)

Hombre 124 (37,60) 122 (31,40)
Sentimiento de segunda víctima p = 0,934

Si 206 (62,40) 244 (62,70)
No 124 (37,60) 145 (37,30)

Estado Civil p = 0,001*
Casado 152 (46,10) 141 (36,20)
Soltero 90 (27,30) 167 (42,90)

Divorciado 32 (9,70) 33 (8,50)
Separado 34 (10,30) 31 (8,00)

Viudo 11 (3,30) 7 (1,80)
Otros 11 (3,30) 10 (2,60)

Nivel de estudios máximo alcanzado p ≤= 0,001*
Universitario 120 (36,40) 146 (37,50)

Experto 37 (11,20) 102 (26,20)
Máster 97 (29,40) 100 (25,70)

Doctorado 59 (17,90) 35 (9,00)
Otros 17 (5,20) 6 (1,50)

Tipo de centro p = 0,003*
Centro público 262 (79,40) 313 (80,50)
Centro privado 60 (18,20) 75 (19,30)

Otros tipos de centro 8 (2,40) 1 (0,30)
Departamento p = 0,007*

Hospital 249 (75,50) 258 (66,30)
Centro de salud 81 (24,50) 131 (33,70)

Conocimiento del término "segunda víctima"A p = 0,005*
Nulo 133 (40,30) 203 (52,20)
Medio 156 (47,30) 143 (36,80)
Alto 41 (12,40) 43 (11,10)

Existencia de programas de apoyo a las segundas 
víctimas en centro de trabajo

p = 0,003*

    Si 60 (18,20) 38 (9,80)
  No 177 (53,60) 218 (56,00)

No sabe 93 (28,20) 133 (34,20)
¿Se sintió segunda Víctima: informó del suceso? p = 0,698

Si 107 (32,40) 117 (30,10)
No 99 (30,00) 127 (32,60)

Tiempo transcurrido desde el suceso que provocó 
sentimiento de ser una "segunda víctima"

p = 0,540

Menos de un año 58 (17,60) 80 (20,60)
Entre 1 año y 2 años 26 (7,90) 36(9,20)

Más de dos años 109 (33,00) 119 (30,60)
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Variable M(DE) M(DE)  
Edad 46,45 (9,98) 40,28 (10,17) p ≤ 0,001** 

Años de experiencia profesional 16,28 (10,05) 13,03 (10,60) p ≤ 0,001** 
A: Nulo = Nunca he escuchado hablar del término "segunda víctima"/ Medio = He escuchado el término "segunda 
víctima" y conozco su significado / Alto = Tengo conocimientos amplios sobre las "segundas víctimas" 
M=Media/DE=Desviación estándar 
*= Estadísticamente significativo X2 de Pearson 
**=Estadísticamente significativo test de U de Mann-Whitney 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos médicos 
Obstetras y matronas respecto a la edad y los años de experiencia profesional, así como 
respecto el estado civil, máximo nivel de estudios alcanzado, tipo de centro-
departamento, conocimiento del término "Second Victim" y existencia de un programa 
de apoyo en el centro. No se encontraron diferencias en el sentimiento de haber sido 
segunda víctima en algún momento (p = 0,934) ni respecto al tiempo aproximado que 
hacía del suceso que había provocado este sentimiento (p = 0,540). Los participantes de 
ambos grupos informaron a sus instituciones del evento que había provocado la 
situación de segunda víctima de forma similar (p = 0,698). Tras el análisis y visión 
global de las características de los 719 profesionales, se filtra la muestra considerando 
sólo aquellos sanitarios que en algún momento de sus carreras habían sufrido un evento 
adverso, segundas víctimas. 

7.1.2 Variables sociodemográficas y diferencias entre las categorías en los 
profesionales que han sentido ser segundas víctimas n = 450 

El 63% (n=450) del total de la muestra (n=719) declaró haberse sentido segunda 
víctima en algún momento de su carrera profesional, de entre ellos, más de la mitad 
(54,22%) pertenecían a la categoría enfermería obstétrico- Ginecológica (matrona) 
además, se determinó que el sexo femenino en ambas categorías era mayoritario entre 
las segundas víctimas. Estos datos se plasman en la siguiente ilustración (Ilustración 
15). 
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Ilustración 15 Sexo y categoría profesional en las segundas víctimas

A pesar de que el término "segunda víctima" fue creado por el Dr. Wu en el año 2000, 
sólo el 16,02% de los Tocólogos y el 13,52% de las matronas referían tener 
conocimientos amplios sobre el fenómeno de segundas víctimas, estos resultados pueden 
consultarse en la Ilustración 16.

Esta situación permanecía similar cuando se analizó el conocimiento entre los 
profesionales según sus años de experiencia; con una experiencia profesional media de 
17 ±10,58 años [Años de Experiencia Profesional  Mínima-Máxima: 0-45 años], se 
analizó la variable creando tres rangos, los profesionales que tenían menos de 5 años de 
experiencia, entre 5 y 15 años, y los que ostentaban más de 15 años; los resultaron 
fueron 8,11%, 13,82% y el 17,41% respectivamente (Ilustración 17).

Por tanto, el nivel de conocimiento entre los profesionales de la obstetricia en España 
era muy bajo, ya que menos del 20% conocían y manejaba este fenómeno.



Fenómeno de segundas víctimas en obstetricia: adaptación transcultural del cuestionario SVEST al contexto español y 
evaluación de sus propiedades psicométricas

178

Ilustración 16 Nivel de conocimiento según categoría profesional

Ilustración 17 Nivel de conocimiento según experiencia profesional en años
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Otro aspecto que se exploró fue la notificación del evento adverso entre las segundas 
víctimas; de igual forma que la variable anterior, la notificación fue analizada según la 
categoría profesional y años de experiencia.

El 51,94% de los tocólogos informaron del suceso respecto al 47,95% de las matronas
(Ilustración 18). 

Ilustración 18 Notificación del evento adverso según categoría profesional

Los profesionales que tenían entre 5 y 15 años de experiencia fueron los que más 
notificaron, seguidos de los de más de 15 años de experiencia, según se muestra en la 
Ilustración 19.
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Ilustración 19 Notificación del evento adverso según años de experiencia profesional 

Los resultados del resto de variables sociodemográficas analizadas pueden ser 
consultados en la Tabla 33. 

Tabla 33 Características sociodemográficas y variables de las segundas víctimas n=450 

Variable 
Obstetras 
N=206 

Matronas 
N=244 

 

N (%) N (%) 
Sexo   p = 0,209 
Mujer 132 (64,10%) 170 (69,70%)  

Hombre 74 (35,90%) 74 (30,30%)  
Estado Civil   p = 0,858 

 Casado 106 (51,50%) 98 (40,20%)  
Soltero 42 (20,40%) 83 (34,00%)  

Divorciado 23 (11,20%) 28 (11,50%)  
Separado 19 (9,20%) 24 (9,80%)  

Viudo 10 (4,80%) 6 (2,50%)  
Otros 6 (2,90%) 5 (2,00%)  

Nivel de estudios máximo alcanzado   p = 0,008* 
Universitario 61 (29,60%) 72 (29,50%)  

Experto 23 (11,20%) 62 (25,40%)  
Máster 66 (32,00%) 75 (30,70%)  

Doctorado 47 (22,80%) 30 (12,30%)  
Otros 9 (4,40%) 5 (2,00%)  

Tipo de centro   p = 0,716 
Centro público 175 (85,00%) 208 (85,20%)  
Centro Privado 28 (13,60%) 35 (14,30%)  

Otros tipos de centro 3 (1,50%) 1 (0,40%)  
Departamento   p = 0,003* 

Hospital 151 (73,30%) 147 (60,20%)  
centro de salud 55 (26,70%) 97 (39,80%)  

Conocimiento del término "segunda víctima"A   p = 0,028* 
Nulo 73 (35,40%) 116 (47,50%)  
Medio 100 (48,50%) 95 (38,90%)  
Alto 33 (16,00%) 33 (13,50%)  

Existencia de programas de apoyo a las segundas 
víctimas en centro de trabajo 

  p = 0,093 

    Si 43 (20,90%) 32 (13,00%)  
  No 114 (55,30%) 148 (60,70%)  

No sabe 49 (23,80%) 64 (26,20%)  
¿Informó del suceso?   p = 0,400 

Si 107 (51,90%) 117 (48,00%)  
No 99 (48,10%) 127 (52,00%)  

Tiempo transcurrido desde el suceso que provocó 
sentimiento de ser una "segunda víctima" 

  p = 0,123 

Menos de un año 58 (28,20%) 80 (32,80%)  
Entre 1 año y 2 años 26 (12,60%) 36 (14,80%)  

Más de dos años 109 (52,90%) 119 (48,80%)  
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Variable M(DE) M(DE)   
Edad 48,61 (9,95) 42,87 (10,52) p = 0,001**

Años de experiencia profesional 18,36 (9,89) 15,85 (11,02) p = 0,003**
A: Nulo = Nunca he escuchado hablar del término "segunda víctima" / Medio = He escuchado el término "segunda 
víctima" y conozco su significado / Alto = Tengo conocimientos amplios sobre las "segundas víctimas"
M=Media/DE=Desviación estándar
*= Estadísticamente significativo X2 de Pearson
**=Estadísticamente significativo test de U de Mann-Whitney

Se hallaron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos Médicos 
Obstetras y Matronas respecto a edad, años de experiencia, nivel de estudios máximos 
alcanzados, tipo de departamento, conocimiento del término "Second Victim". Sin 
embargo, no se hallaron diferencias entre, estado civil (p = 0,858), tipo de centro (p =
0,716), existencia de programas de apoyo a las segundas víctimas en centro de trabajo 
(p = 0,093) ni respecto a tiempo transcurrido desde el suceso que provocó sentimiento 
de ser una "segunda víctima" (p = 0,123).

7.2 PUNTUACIONES BRUTAS EN EL CUESTIONARIO 
SVEST-E Y MODELO DEL INSTRUMENTO 
ORIGINAL

7.2.1 Puntuaciones obtenidas en el SVEST-E para las segundas víctimas
n=450

A continuación, se exponen las puntuaciones del SVEST-E. La puntuación media con el 
cuestionario SVEST-E para el total de las segundas víctimas (n = 450) fue de 3,06 ±
0,55. En la Tabla 34 se aportan las puntuaciones brutas de todos los ítems incluidos en 
el cuestionario SVEST-E.

Tabla 34 puntuaciones brutas de los ítems del SVEST-E n = 450

Ítem SVEST-E
Puntuaciones escala likert

1 2 3 4 5
1.1 La posibilidad de irme de mi unidad durante 
un corto periodo de tiempo. 36 (8%) 50 (11%) 36 (8%) 120 (26%) 208 (46%)

1.2 Un lugar tranquilo y específico que esté 
disponible para recuperarme y recomponerme 
tras este tipo de eventos.

19 (4%) 28 (6%) 39 (8%) 143 (31%) 221 (49%)

1.3 Un compañero respetado con el que comentar 
los detalles de lo sucedido 3 (0%) 8 (1%) 15 (3%) 158 (35%) 266 (59%)

1.4 Un programa de ayuda y asistencia al 
empleado que puede proporcionar a 
asesoramiento gratuito a los empleados fuera del 
ámbito de trabajo.

7 (1%) 13 (2%) 20 (4%) 157 (34%) 253 (56%)

1.5 Una conversación con mi superior o 
supervisor sobre el incidente. 13 (2%) 32 (7%) 42 (9%) 148 (32%) 215 (47%)
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Ítem SVEST-E 
Puntuaciones escala likert  

1 2 3 4 5 
1.6 La oportunidad de programar una cita con 
un terapeuta en mi hospital para comentar el 
evento. 

12 (2%) 18 (4%) 27 (6%) 149 (33%) 244 (54%) 

1.7 Disponer de forma confidencial de un 
contacto las 24 horas del día para analizar cómo 
mi experiencia podría estar afectándome. 

11 (2%) 21 (4%) 42 (9%) 122 (27%) 254 (56%) 

2.1 Mi experiencia con estos casos me ha hecho 
tener deseos de ocupar un puesto de trabajo 
fuera de la atención al paciente. 

53 (11%) 76 (16%) 42 (9%) 190 (42%) 89 (19%) 

2.2 A veces, el estrés de estar involucrado en 
estas situaciones me hace querer dejar mi trabajo 

58 (12%) 78 (17%) 46 (10%) 165 (36%) 103 (22%) 

2.3 La experiencia vivida con un evento adverso 
o error médico me ha llevado a tomarme un día 
libre para mi salud mental y poder recuperarme. 

117 (26%) 98 (21%) 59 (13%) 132 (29%) 44 (9%) 

2.4 Me he tomado unos días libres después de 
que ocurriera alguno de estos casos. 128 (28%) 107 (23%) 50 (11%) 121(26%) 44 (9%) 

3.1 La carga mental que me produce la 
experiencia vivida es agotadora 

10 (2%) 44 (9%) 39 (8%) 196 (43%) 161 (35%) 

3.2 Mi experiencia en estos sucesos me ha 
ocasionado problemas con el sueño. 25 (5%) 60 (13%) 36 (8%) 202 (44%) 127 (28%) 

3.3 El estrés de estas situaciones me hace sentir 
náuseas o mareos 

70 (15%) 88 (19%) 59 (13%) 167 (37%) 66 (14%) 

3.4 Pensar en estas situaciones hace que se me 
quite el apetito. 52 (11%) 79 (17%) 70 (15%) 173 (38%) 76 (16%) 

4.1 He experimentado vergüenza por estos casos. 31 (6%) 37 (8%) 35 (7%) 166 (36%) 181 (40%) 
4.2 Mi participación en este tipo de casos ha 
hecho que tenga miedo a incidentes futuros 

318 (70%) 107 (23%) 12 (2%) 9 (2%) 4 (0%) 

4.3 Mis experiencias me han hecho sentir triste. 18 (4%) 70 (15%) 53 (11%) 195 (43%) 114 (25%) 
4.4 Me siento profundamente arrepentido por 
haber estado involucrado en este tipo de eventos 
en el pasado. 

23 (5%) 54 (12%) 32 (7%) 170 (37%) 171 (38%) 

4.5 Agradezco los intentos de mis compañeros de 
trabajo de consolarme, pero sus esfuerzos pueden 
venir en un momento equivocado. 

16 (3%) 29 (6%) 36 (8%) 128 (28%) 241 (53%) 

4.6 Hablar de lo sucedido con mis compañeros de 
trabajo me proporciona sensación de alivio*. 37 (8%) 53 (11%) 44 (9%) 202 (44%) 114 (25%) 

4.7 Mis compañeros/as pueden ser indiferentes al 
impacto que estas situaciones han tenido en mí. 9 (2%) 11 (2%) 27 (6%) 190 (42%) 213 (47%) 

4.8 Mis compañeros de trabajo me han ayudado 
a sentir que sigo siendo un buen profesional 
sanitario a pesar de los errores*. 

0 (0%) 16 (3%) 17 (3%) 140 (31%) 277 (61%) 

4.9 Busco apoyo emocional en amigos y 
familiares cercanos tras sucederme alguna de 
estas situaciones*. 

41 (9%) 56 (12%) 43 (9%) 125 (27%) 185 (41%) 

4.10 El amor de mis amigos y familiares más 
cercanos me ayuda a superar estos sucesos*. 19 (4%) 51 (11%) 46 (10%) 137 (30%) 197 (43%) 
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Ítem SVEST-E
Puntuaciones escala likert

1 2 3 4 5
4.11 Tras mi implicación en alguno de estos 
eventos, he experimentado sentimientos de 
incompetencia con relación a mis habilidades 
para la asistencia y cuidado de los pacientes.

261 (58%) 155(34%) 21 (4%) 7 (1%) 6 (1%)

4.12 La experiencia vivida hace que me pregunte 
si realmente soy un buen profesional sanitario 32 (7%) 49 (10%) 41 (9%) 123 (27%) 205 (45%)

4.13 Después de estas experiencias, he tenido 
miedo a intentar procedimientos difíciles o de 
alto riesgo.

264 (58%) 146 (32%) 21 (4%) 11 (2%) 8 (1%)

4.14 Estas situaciones no hacen que me cuestione 
mis habilidades profesionales*. 289 (64%) 118 (26%) 18 (4%) 17 (3%) 8 (1%)

5.1 Siento que mi supervisor me trata de manera 
apropiada tras estos acontecimientos*. 72 (16%) 120 (26%) 77 (17%) 125 (27%) 56 (12%)

5.2 Las respuestas de mi supervisor son justas*. 65 (14%) 104 (23%) 73 (16%) 156 (34%) 52 (11%)
5.3 Mi supervisor culpa a las personas del equipo 
cuando ocurren estos casos. 119 (26%) 172 (38%) 88 (19%) 58 (12%) 13 (2%)

5.4 Siento que, al evaluar estas situaciones mi 
supervisor tiene en cuenta la complejidad de las 
prácticas de atención al paciente*.

56 (12%) 119 (26%) 69 (15%) 150 (33%) 56 (12%)

5.5 Mi institución comprende que quienes están 
involucrados en estos casos pueden necesitar 
ayuda para procesar y resolver cualquier 
consecuencia que pueda tener sobre los 
profesionales sanitarios*.

30 (6%) 78 (17%) 46 (10%) 183 (40%) 113 (25%)

5.6 Mi institución ofrece una variedad de 
recursos para ayudarme a superar las 
consecuencias de mi participación en estos 
casos*.

36 (8%) 50 (11%) 38 (8%) 190 (42%) 136 (30%)

5.7 El concepto de preocupación por el bienestar 
de los que se han visto implicados en estas 
situaciones no es muy fuerte en mi institución.

58 (12%) 86 (19%) 50 (11%) 132 (29%) 124 (27%)

Los ítems del 1.1 al 1.7 se puntúan con la siguiente escala Likert:1 - No deseado 2 - Poco deseado 3 - Ni deseado ni no 
deseado 4 - Deseado 5 - Muy deseado. El resto de ítems se puntúan con la siguiente escala Likert: 1 - Totalmente en 
desacuerdo 2 - En desacuerdo 3 - Ni en acuerdo ni en desacuerdo 4 - De acuerdo 5 - Totalmente de acuerdo.

*Items invertidos. Las calificaciones de las declaraciones escritas en términos negativos se invierten

En la Tabla 35 se recoge el porcentaje suelo, el porcentaje techo, la M y la DE de cada 
uno de los ítems incluidos en el cuestionario SVEST-E sobre el total de las 450 
profesionales. El ítem con mayor puntuación fue 4.3 "Mis experiencias me han hecho 
sentir triste" con una puntuación de 4,51 ± 0,74 y el de menos 4.10 "El amor de mis 
amigos y familiares más cercanos me ayuda a superar estos sucesos" con 1,39 ± 0,72.
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Tabla 35. Puntuaciones del SVEST -E con porcentaje suelo, techo, media y desviación 
estándar 

Ítem SVEST-E 

Suelo 
Muy en 

desacuerdoA  
N (%) 

Techo 
Muy de 
acuerdoA  
N (%) 

M(DE) 

1.1 La posibilidad de irme de mi unidad durante un 
corto periodo de tiempo. 36 (8%) 208 (46%) 3,92 (1,31) 

1.2 Un lugar tranquilo y específico que esté 
disponible para recuperarme y recomponerme tras 
este tipo de eventos. 

19 (4%) 221 (49%) 4,15 (1,09) 

1.3 Un compañero respetado con el que comentar los 
detalles de lo sucedido 3 (0%) 266 (59%) 4,50 (0,71) 

1.4 Un programa de ayuda y asistencia al empleado 
que puede proporcionar a asesoramiento gratuito a 
los empleados fuera del ámbito de trabajo. 

7 (1%) 253 (56%) 4,41 (0,83) 

1.5 Una conversación con mi superior o supervisor 
sobre el incidente. 13 (2%) 215 (47%) 4,15 (1,05) 

1.6 La oportunidad de programar una cita con un 
terapeuta en mi hospital para comentar el evento. 12 (2%) 244 (54%) 4,32 (0,95) 

1.7 Disponer de forma confidencial de un contacto 
las 24 horas del día para analizar cómo mi 
experiencia podría estar afectándome. 

11 (2%) 254 (56%) 4,30 (0,99) 

2.1 Mi experiencia con estos casos me ha hecho tener 
deseos de ocupar un puesto de trabajo fuera de la 
atención al paciente. 

53 (11,80%) 89 (19,80%) 3,41 (1,30) 

2.2 A veces, el estrés de estar involucrado en estas 
situaciones me hace querer dejar mi trabajo 58 (12,90%) 103 (22,90%) 3,39 (1,35) 

2.3 La experiencia vivida con un evento adverso o 
error médico me ha llevado a tomarme un día libre 
para mi salud mental y poder recuperarme. 

117 (26,00%) 44 (9,80%) 2,75 (1,37) 

2.4 Me he tomado unos días libres después de que 
ocurriera alguno de estos casos. 128 (28,40%) 44 (9,80%) 2,66 (1,39) 

3.1 La carga mental que me produce la experiencia 
vivida es agotadora 10 (2,20%) 161 (35,80%) 4,01 (1,02) 

3.2 Mi experiencia en estos sucesos me ha 
ocasionado problemas con el sueño. 25 (5,60%) 127 (28,20%) 3,06 (1,16) 

3.3 El estrés de estas situaciones me hace sentir 
náuseas o mareos 70 (15,60%) 66 (14,70%) 2,76 (1,33) 

3.4 Pensar en estas situaciones hace que se me quite 
el apetito. 52 (11,60%) 76 (16,90%) 3,32 (1,27) 

4.1 He experimentado vergüenza por estos casos. 31 (6,90%) 181 (40,20%) 3,95 (1,20) 
4.2 Mi participación en este tipo de casos ha hecho 
que tenga miedo a incidentes futuros 9 (2,00%) 213 (47,30%) 4,30 (0,85) 

4.3 Mis experiencias me han hecho sentir triste. 16 (3,60%) 277 (61,60%) 4,51 (0,74) 
4.4 Me siento profundamente arrepentido por haber 
estado involucrado en este tipo de eventos en el 
pasado. 

41 (9,10%) 185 (41,10%) 3,79 (1,34) 
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Ítem SVEST-E

Suelo
Muy en 

desacuerdoA

N (%)

Techo
Muy de 
acuerdoA

N (%)

M(DE)

4.5 Agradezco los intentos de mis compañeros de 
trabajo de consolarme, pero sus esfuerzos pueden 
venir en un momento equivocado.

19 (4,20%) 197 (43,80%) 3,98 (1,17)

4.6 Hablar de lo sucedido con mis compañeros de 
trabajo me proporciona sensación de alivio*. 261 (58,00%) 6 (1,30%) 1,54 (0,77)

4.7 Mis compañeros/as pueden ser indiferentes al 
impacto que estas situaciones han tenido en mí. 32 (7,10%) 205 (45,60%) 3,93 (1,27)

4.8 Mis compañeros de trabajo me han ayudado a 
sentir que sigo siendo un buen profesional sanitario a 
pesar de los errores*.

264 (58,75%) 8 (1,80%) 1,56 (0,84)

4.9 Busco apoyo emocional en amigos y familiares 
cercanos tras sucederme alguna de estas 
situaciones*.

289 (64,20%) 8 (1,80%) 1,53 (0,88)

4.10 El amor de mis amigos y familiares más 
cercanos me ayuda a superar estos sucesos*. 318 (70,70%) 4 (0,90%) 1,39 (0,72)

4.11 Tras mi implicación en alguno de estos eventos, 
he experimentado sentimientos de incompetencia con 
relación a mis habilidades para la asistencia y 
cuidado de los pacientes.

18 (4,00%)       114 (25,30%) 3,70 (1,13)

4.12 La experiencia vivida hace que me pregunte si 
realmente soy un buen profesional sanitario 23 (5,10%)       171 (38,00%) 3,92 (1,18)

4.13 Después de estas experiencias, he tenido miedo 
a intentar procedimientos difíciles o de alto riesgo. 16 (3,60%) 241 (53,60%)       4,22 (1,07)

4.14 Estas situaciones no hacen que me cuestione 
mis habilidades profesionales*. 37 (8,20%)       114 (25,30%)       3,67 (1,21)

5.1 Siento que mi supervisor me trata de manera 
apropiada tras estos acontecimientos*. 72 (16,00%) 56 (12,40%) 2,94 (1,30)

5.2 Las respuestas de mi supervisor son justas*.
65 (14,40%) 52 (11,60%) 3,06 (1,27)

5.3 Mi supervisor culpa a las personas del equipo 
cuando ocurren estos casos. 119 (26,40%) 13 (2,90%) 2,28 (1,08)

5.4 Siento que, al evaluar estas situaciones mi 
supervisor tiene en cuenta la complejidad de las 
prácticas de atención al paciente*.

56 (12,40%) 56 (12,40%) 3,07 (1,26)

5.5 Mi institución comprende que quienes están 
involucrados en estos casos pueden necesitar ayuda 
para procesar y resolver cualquier consecuencia que 
pueda tener sobre los profesionales sanitarios*.

30 (6,70%) 113 (25,10%) 3,60 (1,22)

5.6 Mi institución ofrece una variedad de recursos 
para ayudarme a superar las consecuencias de mi 
participación en estos casos*.

36 (8,00%) 136 (30,20%) 3,76 (1,22)
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Ítem SVEST-E 

Suelo 

Muy en 
desacuerdoA  

N (%) 

Techo 

Muy de acuerdoA  

N (%) 

M(DE) 

5.7 El concepto de preocupación por el bienestar de 
los que se han visto implicados en estas situaciones 
no es muy fuerte en mi institución. 

58 (12,90%) 124 (27,60%) 3,40 (1,40) 

A= Sólo se muestran las respuestas superiores (techo) o inferiores (suelo) por ítem 
M=Media/DE=Desviación estándar 

7.2.2 Puntuaciones obtenidas en el modelo de 5 dimensiones del SVEST-E 
y comparativa con las 7 dimensiones y 2 variables resultado del 
modelo del instrumento original para las segundas víctimas 

Tras el análisis bruto de los ítems, se pasa a analizar la media, desviación estándar, el 
grado de acuerdo y porcentaje para cada una de las cinco dimensiones del SVEST-E 
(Tabla 36) y para las siete dimensiones y dos variables resultado del modelo del 
instrumento original (Tabla 37). 

Tabla 36 Análisis Modelo de 5 dimensiones SVEST-E 

Dimensiones Media 
Desviación 
estándar Grado de acuerdo a % acuerdo 

1. Formas de apoyo deseadas 4,253 0,71 338 75,11% 
2.Variable resultado 3,054 1,13 134 29,78% 
3.Sufrimiento Físico 3,563 1,01 231 51,33% 
4.Recursos profesionales 3,057 0,40 2 0,44% 
5.Apoyo disponible 3,210 0,88 83 18,44% 
A =El porcentaje de acuerdo de las diferentes dimensiones estaba representado por el porcentaje de encuestados con una 
puntuación media global de la dimensión de ≥4,0 
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Tabla 37 Análisis 7 dimensiones y dos variables resultado del modelo del instrumento 
original de Burlison

Dimensión Media Desviación
Estándar

Grado de 
acuerdo a % acuerdo

1.Sufrimiento psicológico 4,139 0,78 325 72,22%
2.Sufrimiento Físico 3,563 1,01 231 51,33%
3.Apoyo de los compañeros de trabajo 2,754 0,52 4 0,89%
4.Apoyo del supervisor 2,836 0,97 66 14,67%
5.Apoyo institucional 3,584 1,07 222 49,33%
6.Apoyo no relacionado con el trabajo 1,457 0,74 12 2,67%
7.Autoeficacia profesional 3,878 0,86 272 60,44%
8.Variable resultado 1 - Intención de cambio de 
trabajo 3,403 1,26 254 56,44%
9.Variable resultado 2 - Absentismo 2,704 1,34 158 35,11%
A = El porcentaje de acuerdo de las diferentes dimensiones estaba representado por el porcentaje de encuestados con una 
puntuación media global de la dimensión de ≥ 4,0

La dimensión que recibió mayor grado de acuerdo con un 75,11% fue "formas de apoyo 
deseadas" (Dimensión 1 SVEST-E/dimensión 10 modelo del instrumento original). Sin 
embargo, en el SVEST-E se obtuvo menor grado de acuerdo en los recursos 
profesionales con un 0,44%, en contraposición con el modelo del instrumento original,
que obtuvo menor puntuación en la dimensión apoyo de los compañeros de trabajo.

7.3 INFERENCIA ENTRE CATEGORÍAS 
PROFESIONALES SVEST-E Y MODELO DEL 
INSTRUMENTO ORIGINAL

7.3.1 Puntuaciones obtenidas en el total de ítems del SVEST-E para las 
segundas víctimas según categoría profesional

Se estudiaron las diferencias entre las dos categorías profesionales en los ítems 
pertenecientes a las dimensiones 2 a la 5. La dimensión 1 (Formas de apoyo deseadas), 
se estudiará de forma diferenciada posteriormente.

Se puede consultar las medias y desviaciones estándar por ítems para los grupos 
médicos obstetras y matronas, así como los valores p obtenidos y el tamaño de efecto.
La puntuación media total del SVEST-E fue de 3,04 ± 0,56 para los médicos obstetras 
y 3,05 ± 0,48 para las matronas, siendo este resultado estadísticamente significativo (U 
Mann Whitney p = 0,003 / Tamaño del efeto de Cohen = 0,23). Todos los valores 
pueden visualizarse en la siguiente tabla (Tabla 38).
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Tabla 38 Puntuaciones de los ítems del SVEST-E por grupos Matronas/ Obstetras 
(n=450) 

Ítem SVEST-E 
Obstetras 
N=206 

Matronas 
N=244 

U de Mann-
Whitney 

Tamaño del 
efecto de 
CohenA 

M (DE) M (DE)   
2.1 Mi experiencia con estos casos me ha 
hecho tener deseos de ocupar un puesto de 
trabajo fuera de la atención al paciente. 

3,07 (1,35) 3,62 (1,22) ≤ 0,001** 0,35 

2.2 A veces, el estrés de estar involucrado 
en estas situaciones me hace querer dejar 
mi trabajo 

3,09 (1,38) 3,57 (1,30) 0,004** 0,28 

2.3 La experiencia vivida con un evento 
adverso o error médico me ha llevado a 
tomarme un día libre para mi salud mental 
y poder recuperarme. 

2,68 (1,37) 2,81 (1,38) 0,344 0,09 

2.4 Me he tomado unos días libres después 
de que ocurriera alguno de estos casos. 2,66 (1,42) 2,66 (1,36) 0,894 0 

3.1 La carga mental que me produce la 
experiencia vivida es agotadora 3,93 (1,05) 4,07 (0,99) 0,144 0,14 

3.2 Mi experiencia en estos sucesos me ha 
ocasionado problemas con el sueño. 3,79 (1,22) 3,75 (1,19) 0,902 0,35 

3.3 El estrés de estas situaciones me hace 
sentir náuseas o mareos 3,21 (1,34) 3,01 (1,32) 0,419 0,08 

3.4 Pensar en estas situaciones hace que se 
me quite el apetito. 3,33 (1,31) 3,31 (1,23) 0,732 0,02 

4.1 He experimentado vergüenza por estos 
casos. 3,74 (1,34) 4,14 (1,03) 0,005** 

 0,33 

4.2 Mi participación en este tipo de casos 
ha hecho que tenga miedo a incidentes 
futuros 

4,21 (0,97) 4,38 (0,73) 0,212 0,20 

4.3 Mis experiencias me han hecho sentir 
triste. 4,48 (0,78) 4,53 (0,69) 0,804 0,07 

4.4 Me siento profundamente arrepentido 
por haber estado involucrado en este tipo 
de eventos en el pasado. 

3,50 (1,45) 4,05 (1,18) ≤0,001** 0,42 

4.5 Agradezco los intentos de mis 
compañeros de trabajo de consolarme, pero 
sus esfuerzos pueden venir en un momento 
equivocado. 

3,94 (1,24) 4,02 (1,12) 0,682 0,07 

4.6 Hablar de lo sucedido con mis 
compañeros de trabajo me proporciona 
sensación de alivio*. 

1,57 (0,87) 1,51 (0,68) 0,996 0,08 

4.7 Mis compañeros/as pueden ser 
indiferentes al impacto que estas 
situaciones han tenido en mí. 

3,89 (1,33) 3,97 (1,23) 0,739 0,06 
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Ítem SVEST-E
Obstetras
N=206

Matronas
N=244

U de Mann-
Whitney

Tamaño del 
efecto de 
CohenA

M (DE) M (DE)
4.8 Mis compañeros de trabajo me han 
ayudado a sentir que sigo siendo un buen 
profesional sanitario a pesar de los errores*.

1,61 (0,91) 1,52 (0,77) 0,410 0,11

4.9 Busco apoyo emocional en amigos y 
familiares cercanos tras sucederme alguna 
de estas situaciones*.

1,55 (0,89) 1,50 (0,87) 0,478 0,06

4.10 El amor de mis amigos y familiares 
más cercanos me ayuda a superar estos 
sucesos*.

1,37 (0,66) 1,40 (0,77) 0,993 0,04

4.11 Tras mi implicación en alguno de estos 
eventos, he experimentado sentimientos de 
incompetencia con relación a mis 
habilidades para la asistencia y cuidado de 
los pacientes.

3,59 (1,13) 3,80 (1,11) 0,031** 0,19

4.12 La experiencia vivida hace que me 
pregunte si realmente soy un buen 
profesional sanitario

3,82 (1,24) 4,00 (1,12) 0,158 0,15

4.13 Después de estas experiencias, he 
tenido miedo a intentar procedimientos 
difíciles o de alto riesgo.

4,09 (1,08) 4,33 (1,05) 0,001** 0,23

4.14 Estas situaciones no hacen que me 
cuestione mis habilidades profesionales*. 3,64 (1,20) 3,70 (1,22) 0,440 0,05

5.1 Siento que mi supervisor me trata de 
manera apropiada tras estos 
acontecimientos*.

2,79 (1,29) 3,07 (1,29) 0,025** 0,22

5.2 Las respuestas de mi supervisor son 
justas*. 2,91 (1,28) 3,08 (1,26) 0,019** 0,21

5.3 Mi supervisor culpa a las personas del 
equipo cuando ocurren estos casos. 2,19 (1,06) 2,35 (1,09) 0,117 0,15

5.4 Siento que, al evaluar estas situaciones 
mi supervisor tiene en cuenta la 
complejidad de las prácticas de atención al 
paciente*.

2,95 (1,27) 3,07 (1,25) 0,057 0,17

5.5 Mi institución comprende que quienes 
están involucrados en estos casos pueden 
necesitar ayuda para procesar y resolver 
cualquier consecuencia que pueda tener 
sobre los profesionales sanitarios*.

3,46 (1,29) 3,73 (1,15) 0,040** 0,22

5.6 Mi institución ofrece una variedad de 
recursos para ayudarme a superar las 
consecuencias de mi participación en estos 
casos*.

3,58 (1,30) 3,91 (1,14) 0,009** 0,27



Fenómeno de segundas víctimas en obstetricia: adaptación transcultural del cuestionario SVEST al contexto español y 
evaluación de sus propiedades psicométricas

190

Ítem SVEST-E
Obstetras
N=206

Matronas
N=244

U de Mann-
Whitney

Tamaño del 
efecto de 
CohenA

M (DE) M (DE)
5.7 El concepto de preocupación por el 
bienestar de los que se han visto implicados 
en estas situaciones no es muy fuerte en mi 
institución.

3,31 (1,43) 3,47 (1,37) 0,274 0,11

R= Las calificaciones de las declaraciones escritas en términos negativos se invierten
**= Estadísticamente significativo U de Mann-Whitney Test
A=tamaño del efecto de Cohen = 0,2-0,5efecto pequeño, entre 0,5-0,8 moderado y por encima de 0,8 gran efecto
M=Media/DE=Desviación estándar

7.3.2 Puntuaciones obtenidas en las dimensiones del SVEST-E versus
dimensiones del modelo del instrumento original para las segundas 
víctimas según categoría profesional

Se estudiaron las diferencias entre las categorías profesionales con las dimensiones del 
SVEST-E versus dimensiones del modelo del instrumento original, en la Tabla 39 se 
presenta la media, desviación estándar y la prueba de U de Mann-Whitney para cada 
una de las dimensiones del SVEST-E y dimensiones del modelo del instrumento 
original.

Tabla 39 Puntuaciones dimensiones SVEST-E versus dimensiones modelo del 
instrumento original

Obstetras
N=330

Matronas
N=389

U de Mann-
Whitney 

Test
Modelo 5 dimensiones SVEST-E M(DE) M(DE)
Dimensión 1 Formas de Apoyo deseadas 3,98 (0,89) 4,34 (0,69) 0,001**
Dimensión 2 Variable Resultado 2,93 (1,18) 3,16 (1,08) 0,052
Dimensión 3 Sufrimiento Físico 3,56 (1,02) 3,56 (1,00) 0,829
Dimensión 4 Recursos profesionales 3,21 (0,52) 3,35 (0,38) 0,060
Dimensión 5 Apoyo Disponible 3,03 (0,89) 3,27 (0,86) 0,003**
Modelo del instrumento original M(DE) M(DE)
Dimensión 1 - Sufrimiento psicológico 3,98 (0,89) 4,27 (0,66) 0,002**
Dimensión 2 - Sufrimiento Físico 3,56 (1,02) 3,56 (1,01) 0,829
Dimensión 3 - Apoyo de los compañeros de trabajo. 2,75 (0,58) 2,76 (0,46) 0,653
Dimensión 4 - Apoyo del supervisor 2,71 (0,96) 2,94 (0,96) 0,007**
Dimensión 5 - Apoyo institucional 3,44 (1,11) 3,70 (1,02) 0,013**
Dimensión 6 - Apoyo no relacionado con el trabajo 1,46 (0,71) 1,45 (0,77) 0,538
Dimensión 7 Autoeficacia Profesional 3,78 (0,88) 3,95 (0,83) 0,025**
8-Variable resultado 1 - Intención de cambio de trabajo 3,07 (1,31) 3,59 (1,19) ≤0,001**
9-Variable resultado 2 - Absentismo 2,67 (1,37) 2,73 (1,31) 0,608
M=Media/DE=Desviación estándar
**=Estadísticamente significativo test de U de Mann-Whitney

Existieron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos en dos 
dimensiones del SVEST-E, dimensión 1 formas de apoyo deseadas y dimensión 5 poyo 
disponible, mientras que según el modelo del instrumento original las diferencias se 
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mostraron en cinco de las nueve dimensiones: en todas ellas existió mayor sentimiento 
de segunda víctima en las matronas (sufrimiento psicológico/ p = 0,002, Apoyo del 
supervisor/ p = 0,007, Apoyo Institucional / p = 0,013, Autoeficacia profesional / p =
0,025, Intención de cambio de trabajo / p ≤ 0,001*).

Del grupo de profesionales que habían sido segundas víctimas se seleccionan aquellas 
que habían sufrido un evento adverso en los últimos 12 meses. Los resultados están 
desglosados en la 

Tabla 40, primero según las dimensiones ofrecidas por el SVEST E y posteriormente 
según el modelo del instrumento original.

Tabla 40 Segundas víctimas en los últimos 12 meses

Haber sido segunda víctima en los últimos 12 meses
SI (n=138) NO (n=312)

Dimensiones SVEST-
E

Grado de 
acuerdo 
N(%)A

M (DE)
Grado de 
acuerdo 
N(%)A

M (DE)

U de 
Mann-

Whitney 
Test

1. Formas de Apoyo 
deseadas 103 (74) 4,30 (0,69) 234 (75) 4,23 (0,71) p =0,001**

2. Variable Resultado 41 (29) 3,18 (1,09) 92 (29,80) 2,99 (1,14) p=0,052
3. Sufrimiento Físico 71 (51,40) 3,54 (1,03) 160 (51,20) 3,57 (1,00) p=0,829
4. Recursos profesionales 0,6 (0,43) 3,36 (0,44) 1,39 (0,44) 3,25 (0,46) p=0,060
5. Apoyo Disponible 25 (18,11) 3,05 (0,98) 58 (18,60) 3,20 (0,83) p=0,003**

Dimensiones modelo 
del instrumento 

original

Grado de 
acuerdo 
N(%)A

M (DE)
Grado de 
acuerdo 
N(%)A

M (DE)

U de 
Mann-

Whitney 
Test

1.Sufrimiento psicológico 109 (78,90) 4,21 (0,67) 216 (69,23) 4,10 (0,83) p=0,002**
2.Sufrimiento Físico 70 (50,72) 3,55 (1,03) 161 (51,60) 3,57 (1,00) p=0,821
3.Apoyo de los 
compañeros de trabajo 2 (1,44) 2,82 (0,45) 2 (0,64) 2,73 (0,55) p=0,005**

4.Apoyo del supervisor 20 (14,49) 2,79 (0,99) 46 (14,74) 2,85 (0,96) p=0,265
5.Apoyo institucional 63 (45,65) 3,40 (1,20) 159 (50,96) 3,67 (0,99) p=0,002**
6.Apoyo no relacionado 
con el trabajo 3 (2,17) 1,43 (0,67) 9 (2,88) 1,47 (0,77) p=0,150

7.Autoeficacia profesional 97 (70,29) 4,02 (0,85) 175 (56,09) 3,82 (0,86) p=0,136
8.Intención de cambio de 
trabajo 83 (60,14) 3,45 (1,27) 171 (54,80) 3,38 (1,26) p=0,686

9.Absentismo 61 (44,20) 2,91 (1,32) 97 (31,09) 2,61 (1,34) p=0,948
A= El porcentaje de acuerdo de las diferentes dimensiones estaba representado por el porcentaje de encuestados con 
una puntuación media global de la dimensión de ≥4,0
M=Mean/DE=Desviación Estándar
**= Estadísticamente significativo U de Mann-Whitney Test

Existieron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos respecto a dos 
dimensiones del SVEST-E (dimensión 1 formas de apoyo deseadas / p = 0,001 y 
dimensión 5 apoyo disponible / p = 0,003); y en  tres de las nueve dimensiones del 



Fenómeno de segundas víctimas en obstetricia: adaptación transcultural del cuestionario SVEST al contexto español y 
evaluación de sus propiedades psicométricas

192

modelo del instrumento original; existió mayor sentimiento de segunda víctima en los 
que habían sufrido el evento adverso en los últimos 12 meses (sufrimiento psicológico / 
p = 0,002, Apoyo de los compañeros de trabajo/ p = 0,005) la dimensión de (Apoyo 
Institucional/ p = 0,002) fue a favor de los que habían sufrido el evento adverso hacía 
más de 12 meses.

Además de las 4 dimensiones principales de los que consta el SVEST-E, existe otra 
dimensión que corresponde a las formas de apoyo deseadas, dimensión 1, que integra 
desde el ítem 1.1 al 1.7. Estos ítems también fueron analizados. Cabe señalar que 
coinciden exactamente con la dimensión 10 del modelo del instrumento original, por 
tanto, el análisis que se presenta es válido para ambos modelos.

Todas las opciones de apoyo obtuvieron una media por encima de 3,65 puntos. La 
opción de apoyo más deseada para ambas categorías fue "Un compañero respetado con 
el que comentar los detalles de lo sucedido" (Obstetras = 4,43 ± 0,78 / Matronas =
4,57 ± 0,64). 

El 33,78% de las matronas indicaron que era una forma de apoyo muy deseada, siendo 
este porcentaje menor entre los tocólogos 25,33%. Estos resultados quedan registrados 
en la siguiente ilustración (Ilustración 20). 

Ilustración 20  Forma de apoyo más deseada "Un compañero respetado con el que 
comentar los detalles de lo sucedido" porcentaje según categoría profesional

Conjuntamente, se indagó la relación que existía entre la variable sociodemográfica 
edad y la forma de apoyo más deseada; para un mejor manejo y comprensión de los 
datos se agruparon las edades por rangos.
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Se detectó que los profesionales con edades comprendidas entre 40 y 55 años fueron los 
que mayor puntuación dieron a la forma de apoyo "Un compañero respetado con el que 
comentar los detalles de lo sucedido", el 28,67%, seguido del grupo de edad de menores 
de 40 años. Estos datos se presentan en la Ilustración 21.

Ilustración 21 Forma de apoyo más deseada "Un compañero respetado con el que 
comentar los detalles de lo sucedido" porcentaje según rango de edad

Existió también coincidencia en la opción menos deseada, que fue en ambos casos "La 
posibilidad de irme de mi unidad durante un corto periodo de tiempo", aunque 
existieron diferencias acusadas en este caso entre los grupos (Obstetras = 3,65 ± 1,41 /
Matronas = 4,15 ± 1,17; p ≤ 0,001*).

La Ilustración 22 muestra que el 28,89% de las matronas indicaron esta forma de apoyo 
como muy deseada, este porcentaje en los tocólogos se reducía al 17,33%. 
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Ilustración 22 Forma de apoyo menos deseada "La posibilidad de irme de mi unidad 
durante un corto periodo de tiempo" según categoría profesional.

Esto fue detallado de igual forma según rango de edad. (Ilustración 23).

Ilustración 23 Forma de apoyo menos deseada "La posibilidad de irme de mi unidad 
durante un corto periodo de tiempo" según rango de edad.

En la tabla que a continuación se aporta (Tabla 41), se visualizan todas las medias, 
desviaciones estándar y tamaño de Cohen para el conjunto de formas de apoyo 
deseadas.
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En la Tabla 42, se plasman las formas de apoyo por las que se inclinan los profesionales 
que se han sentido segundas víctimas en los últimos doce meses. 

Tabla 42 Formas de apoyo deseadas entre las segundas víctimas recientes 
 

Haber sido segunda víctima en los últimos 12 meses  
 SÍ (n=138)  NO (n=312)  

Formas de apoyo deseadas Deseo 
N (%)A 

M  
(DE) 

 Deseo 
N (%) 

M  
(DE) 

U de 
Mann-

Whitney 
Test 

1.1 La posibilidad de irme de 
mi unidad durante un corto 
periodo de tiempo. 

109 
(78,99%) 

4,07 
(1,17)  219 

(70,19%) 
3,85 

(1,36) p = 0,219 

1.2 Un lugar tranquilo y 
específico que esté disponible 
para recuperarme y 
recomponerme tras este tipo 
de eventos. 

119 
(86,23%) 

4,28 
(0,97)  245 

(78,52%) 
4,10 

(1,13) p = 0,216 

1.3 Un compañero respetado 
con el que comentar los 
detalles de lo sucedido. 

133 
(96,38%) 

4,57 
(0,65)  291 

(93,27%) 
4,47 

(0,73) p = 0,197 

1.4 Un programa de ayuda y 
asistencia al empleado que 
puede proporcionar 
asesoramiento gratuito a los 
empleados fuera del ámbito de 
trabajo. 

128 
(92,75%) 

4,44 
(0,84)  182 

(58,33%) 
4,40 

(0,83) p = 0,540 

1.5 Una conversación con mi 
superior o supervisor sobre el 
incidente. 

114 
(82,61%) 

4,21 
(1,09)  249 

(79,80%) 
4,13 

(1,02) p = 0,170 

1.6 La oportunidad de 
programar una cita con un 
terapeuta en mi hospital para 
comentar el evento. 

123 
(89,13%) 

4,27 
(1,00)  270 

(86,53%) 
4,35 

(0,92) p = 0,464 

1.7 Disponer de forma 
confidencial de un contacto las 
24 horas del día para analizar 
cómo mi experiencia podría 
estar afectándome. 

118 
(85,50%) 

4,30 
(1,01)  258 

(82,69%) 
4,31 

(0,98) p = 0,982 

A-Formas de apoyo deseadas =respuestas 4 or 5 puntos. 
M=Media/DE=Desviación Estándar 
**=Estadísticamente significativo test de U de Mann-Whitney 

Los resultados muestran que no hay diferencias estadísticamente significativas entre las 
formas de apoyo deseadas entre las segundas víctimas que sufrieron un evento adverso 
en los últimos doce meses o a los profesionales que se han visto involucrados en un 
evento adverso con mayor antigüedad. 
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8 Discusión 

8.1 Fase I 
En los últimos años se han diseñado un gran número de instrumentos de medida para 
evaluar diferentes aspectos dentro de las ciencias de la salud276,321.  

La mayor parte de estas herramientas se han elaborado en inglés para ser utilizados en 
países anglosajones. Para poder sistematizar su uso en otros países, deben ser sometidos 
a un proceso de adaptación a la lengua y a la cultura del país a la que va a ser 
destinado el instrumento, ya que no es válida la simple traducción, debido a las grandes 
diferencias culturales que existen entre los países276,321.   

Como la mayoría de los instrumentos que existen hoy en día, el cuestionario SVEST 
fue desarrollado por Burlison et al. en 2014 192 en inglés, se ha validado y utilizado en 
diferentes contextos y países y ha sido el primer instrumento de medida diseñado 
específicamente para evaluar la experiencia de los profesionales sanitarios que han 
mostrado sentimientos de segundas victimas192.  

Aunque, recientemente, se ha desarrollado una nueva herramienta, el SeViD-I 
survey191,322 el SVEST continua siendo la herramienta más conocida para la evaluación 
del fenómeno de second victim, habiendo sido traducida y adaptada en numerosos 
países y utilizada en múltiples entornos193,194,196.   

La mayoría de los estudios donde se han abordado las consecuencias que tienen los 
eventos adversos se han basado tradicionalmente en la detección y evaluación de los 
efectos psicológicos (presencia de ansiedad, depresión, stress, burnout o, especialmente, 
post-traumatic stress disorder (PTSD)276,321,323.  

Estos problemas psicológicos, si bien están muy relacionados con el fenómeno de las 
segundas víctimas, no son exclusivos de este.  

En nuestra opinión, una de las fortalezas del cuestionario SVEST es que incluye otros 
aspectos importantes relacionados con la temática de segundas víctimas, tales como la 
autoeficacia profesional, el absentismo laboral o el abandono de la profesión. Estos 
elementos han sido frecuentemente olvidados cuando se ha abordado las consecuencias 
negativas de este fenómeno. Aun así, es indudable que la esfera psicológica es una de 
las más afectadas276,321,323. 

El SVEST ha sido adaptado transculturalmente a diversos contextos y diferentes 
idiomas por todo el mundo. 
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En 2016 al coreano193, dos años más tarde se realizó una adaptación al español de 
Argentina194, en 2019 al chino195, 2020 al persa198, en 2021 al italiano200, danés201 y 
alemán202.  

Las versiones más recientes corresponden a las efectuadas en 2022 por Mohd et al 
205SVEST-R al malayo, al portugués hablado en Brasil de Sordi et al206  y la versión más 
reciente de Koca et al207 al turco. 

La versión alemana y malaya fueron llevadas a cabo con la versión revisada del SVEST 
publicada en 2020199, hasta la actualidad son las únicas adaptaciones transcultural que 
han empleado el SVEST revisado. 

Como se ha podido observar, existen adaptaciones en diferentes idiomas, sin embargo 
no existía ninguna adaptación del SVEST en España, aunque existe una versión en 
castellano, esta versión fue validada en otro país, Argentina194.  

Actualmente existe la recomendación de realizar una adaptación transcultural de 
cualquier instrumento de medida, pues pueden existir aspectos lingüísticos, con 
notaciones culturales o variaciones que afecten a la fiabilidad del instrumento249,324. 

Por ello, se realizó una adaptación transcultural completa, iniciando el proceso desde el 
cuestionario original192 y obviando la versión argentina194, aunque ésta fue utilizada 
como elemento comparativo. 

No existe un método estándar para la realización de adaptaciones transculturales de 
herramientas de medida como los cuestionarios, existiendo variaciones metodológicas 
según se consulte una u otra fuente237,249.  

En esta investigación se ha seguido un método que se ajusta a las recomendaciones 
generales propuestas para ello241, se realiza el método de traducción y retrotraducción , 
pilotaje y valoración por un panel de expertos de 6 pasos propuesto por Sousa et al241 , 
se tienen en cuenta además, tanto las directrices de la CIT243, como las guías de la 
OMS246 así como los pasos empleados en el desarrollado de otras versiones adaptadas 
del SVEST. 

La adaptación del SVEST español (SVEST-E), se inició con la traducción del 
instrumento por dos traductores, uno de ellos nativo español sanitario y conocedor del 
tema y otro traductor nativo inglés no sanitario y no conocedor del tema, cuya misión 
consistía en una traducción conceptual y semántica del cuestionario que facilitara la 
equivalencia de las condiciones del cuestionario original. 

Todos los estudios conocidos hasta el momento de adaptaciones transculturales del 
SVEST han manejado dos traductores para este primer paso193-195,215, salvo en la 
adaptación Danesa en 2021 que emplea un único traductor (siendo éste, uno de los 
autores del artículo publicado en la revista Scandinavian Journal of Public Health)201y 
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la reciente versión adaptada al malayo de 2022 205. En contraposición tenemos la 
adaptación portuguesa de Sordi et al206, última adaptación publicada hasta el momento, 
donde tres traductores son partícipes de la traducción.  

Las traducciones que se alcanzaron en nuestra investigación fueron evaluadas por el 
equipo investigador, una ginecóloga y dos matronas, se buscó analizar las erratas, fallos 
de expresión, faltas de ortografía, identificación de ítems iguales. Se cambiaron las 
palabras necesarias para que se ajustara al sentido del cuestionario original pero 
adaptado al contexto español.  

Cuando todas estas apreciaciones fueron tomadas en cuenta, se redactó por consenso 
del equipo investigador, una primera versión, que sería la que se retraduciría. 

Posteriormente dos traductores jurados, que no conocían el tema y de forma 
independiente entre ellos, retro tradujeron la versión española a dos versiones en inglés, 
anteponiendo el sentido conceptual y semántico del cuestionario a una traducción 
literal de las palabras; la versión argentina194 y china195, contó con dos traductores para 
este proceso, los coreanos193, iraníes198, italianos200, daneses201, alemanes325, los malayos 205 

y los brasileños206 emplearon en la retro traducción un único profesional. 

 Una vez en mano, estas dos retro traducciones fueron nuevamente analizadas por el 
equipo investigador comparándolas con el original, para poder detectar discrepancias 
con el mismo 

Además contamos con la opinión del mayor experto del cuestionario, el autor original, 
Dr. Burlison192. De esta manera cuidamos que el proceso de adaptación transcultural se 
llevara a cabo de acuerdo con su supervisión, evitando de esta forma la existencia de 
versiones no autorizadas.  

La meta consistía en conseguir una equivalencia semántica con la versión original lo 
más fiel posible al mismo. Estos pasos sistematizados nos permitieron afirmar que la 
adaptación era equivalente a nivel semántico y conceptual. 

La versión conseguida en las fases preliminares, fue testeada con una prueba piloto o de 
campo, siendo éste uno de los pasos esenciales para cotejar empíricamente la 
equivalencia del instrumento de medida238, según remarca Kiling326 y Elosua327, a pesar 
de la importancia que este paso conlleva, es habitual encontrar la falta de esta prueba 
en muchas adaptaciones de instrumentos260. 

Al igual que en los estudios de  Kim et al193, Chen et al195, Ajaudani198 y Scarpis200, 
Mohd y Sordi206, el SVEST-E se sometió a una prueba piloto. Fase cualitativa que 
admitió detectar errores y valorar la comprensibilidad de los ítems y su aplicabilidad, 
verificando a su vez, aspectos prácticos de su uso, como por ejemplo el tiempo que 
requería su cumplimentación238. 
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Otras adaptaciones transculturales del SVEST,  la argentina194 y danesa201, no dejan 
constancia de la aplicación de esta fase. 

Uno de los aspectos que más genera controversia en la prueba de campo hoy día, se 
enfoca en el cálculo del tamaño muestral. 

De acuerdo con García-García, Reding-Bernal y López-Alvarenga259,260, se encomiendan 
incluir entre 30 y 50 sujetos, los cuales deben tener las particularidades que se desean 
medir en la población objetivo, esta cantidad resultaría suficiente para obtener una 
curva de normalidad. Sin embargo otros autores remarcan que la cifra ideal se 
encuentra en un rango de 20-40 sujetos238. 

Actualmente no existe una guía que puntualice este aspecto. Prueba de ello es que 
diferentes artículos de revisión concluyen que son pocos los estudios que hacen uso de 
un pilotaje y dejan constancia clara de las condiciones de aplicación, entrenamiento, 
tamaño muestral y población seleccionada; concluyendo de esta forma que el número de 
participantes queda sujeto al diseño de investigación y los objetivos buscados en la 
investigación, en definitiva la muestra dependerá de la metodología utilizada260. 

En los estudio de Kim et al193 , Mohd et al y Ajoudani et al se utiliza  un conjunto de 
30 profesionales con experiencia directa en eventos adversos;  en el de Ajoudani et al198 
los 30 profesionales son enfermeras de un gran hospital universitario de Urmia. La 
versión china195 aumenta esta cifra y realiza su test-retest con 40 enfermeras de un 
hospital general de chongquing. Por su parte, la adaptación alemana325 contó con 10 
profesionales, enfermeras y médicos que contaban con al menos diez años de experiencia 
profesional. La versión italiana200, es la que emplea un menor número de profesionales, 5 
profesionales únicamente, un médico, una enfermera, un técnico de laboratorio y 
sociólogo (3 hombres y dos mujeres). 

En nuestra investigación se manejó un grupo de 10 Tocólogos y 10 Matronas, 20 
profesionales en total. El equipo investigador asumió que esta cantidad era suficiente 
para el pilotaje de esta investigación, tomando como referencia el número de 
profesionales empleados en las adaptaciones previamente citadas, en adaptaciones de 
otros instrumentos de medida al español328-329 y contemplando los objetivos y 
metodología que se aplicaban en esta investigación.  

Para el pretest se contó únicamente con la participación de profesionales asistenciales 
de dos categorías profesionales diferentes (ginecólogos y matronas) como se ha 
comentado anteriormente. 

Esto quizás pueda considerarse una limitación potencial, aunque hay que decir que 
tanto el SVEST original como sus otras versiones han sido validados y utilizados hasta 
la fecha, exclusivamente en profesionales de enfermería193,194,215. 
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Por tanto, el uso de dos categorías profesionales diferentes, creemos que puede aportar 
un valor a esta investigación, ya que los médicos presentan el mismo riesgo de sufrir el 
fenómeno de segundas víctimas. Además, la especialidad de Obstetricia y Ginecología 
es especialmente vulnerable a este fenómeno145,147,330. 

En nuestro estudio piloto, sí se realizó un análisis descriptivo más detallado de esta fase 
en comparación con el resto de los estudios realizados, ya que en la mayoría no queda 
constancia.  

La prueba de pilotaje en nuestro estudio detectó la necesidad de cambios de sintaxis en 
11 ítems, no obstante, ninguna de las modificaciones supuso cambios mayores, 
simplemente se basaban en cambios para mejor las expresiones dentro de la cultura 
española, no hubo aumento ni eliminación del número de ítems con respecto al original. 

Por su parte, la versión adaptada en argentina194 detectó confuso el ítem "Las 
respuestas de mi supervisor son justas" dentro de la dimensión de apoyo al supervisor, 
siendo modificado por "Siento que mi supervisor o jefe me comprendió ante lo que 
ocurrió" sin embargo en esta fase no añadieron ni eliminaron ítems con respecto al 
original.  

En el estudio de Winning et al199 un estudio en unidades de cuidados intensivos 
neonatales, añadieron 9 ítems  además de decidir según consenso de sus investigadores 
ampliar el cuestionario original con una nueva dimensión, la de resistencia, en ella 
incluyeron 5 ítems, lo que suma un total de 14 ítems nuevos. 

Por otro lado, en la versión china195 según las consideraciones de sus expertos y para la 
adecuación de sus condiciones culturales añadieron en la dimensión apoyo de los 
compañeros de trabajo el ítem "Mis compañeros de trabajo me dan cuidado y ayuda 
tras el evento adverso", y en la dimensión apoyo institucional añadieron tres nuevos 
ítems "Mi hospital cuenta con un sistema o política de estrategia de respuesta ante la 
ocurrencia de un evento adverso", "Mi hospital cuenta con un protocolo de aprendizaje 
y publicidad de cómo prevenir y responder a los pacientes ante los eventos adversos", 
"Mi hospital ha creado una cultura de seguridad positiva , pudiendo informar de los 
eventos adversos sin temor". 

En la adaptación danesa201 se planteó la modificación de ciertos términos e ítems. El 
ítem "He experimentado vergüenza por estos casos", fue uno de los propuestos a 
cambiar, ya que su redacción en danés literal era "forlegenhed" ("sentimiento provocado 
por otros") y no por el acto del evento adverso, lo que discrepaba del original, de la 
dimensión apoyo al supervisor se cambió la palabra "supervisor" por "nærmeste leder" 
"jefe de línea" para adaptarse al contexto danés. 
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De la versión persa de 2020198,  el equipo investigador, decide cambiar los siguientes 
términos, "el supervisor" se definió como el director de la sala y/o del hospital e 
"institución" como hospital; además dado que no existe  en el sistema sanitario iraní, la 
salud mental como tal, el ítem 9.1 de la variable resultado: Absentismo "La experiencia 
vivida con un evento adverso o error médico me ha llevado a tomarme un día libre para 
mi salud mental y poder recuperarme"  se trasformó en baja por enfermedad, quedando 
de esta manera: "La experiencia vivida con un evento adverso o error médico me ha 
llevado a pedir baja por enfermedad". Su comité de expertos no recomendó añadir o 
eliminar ningún componente y consideró que todos los elementos del cuestionario 
traducido tras los cambios llevados a cabo eran comprensibles para los profesionales 
sanitarios. 

La versión alemana202 encontró problemático el ítem 31 correspondiente a la dimensión 
de absentismo, "Cuando estoy en el trabajo, me distraigo y no estoy presente al 100% 
debido a mi participación en estas situaciones" fue modificada por "Cuando trabajo, me 
distraigo por mi participación en tales situaciones y no estoy presente al cien por cien", 
que se encontró más adecuada en la cultura germana, la versión malaya eliminó 4 
ítems. 

El resto de adaptaciones, como el BR-SVEST no modifica la estructura original del 
SVEST193,200. 

Es necesario verificar que el instrumento adaptado cumple las propiedades 
instrumentales que ha demostrado tener la versión original, la simple traducción y 
retrotraducción no se acepta como válido en si mismo248. 

Esta premisa no presenta un acuerdo unánime entre autores, algunos determinan que, 
una vez realizada la equivalencia conceptual, el instrumento debería mantener esas 
propiedades sin necesidad de ser comprobadas. 

Otros por el contrario afirman, que todo proceso de adaptación transcultural puede 
provocar algún cambio en la medida, no pudiendo ser detectados si no se analizan las 
propiedades psicométricas331,332. 

Por ello, uno de los primeros pasos que se establecen para valorar las propiedades 
psicométricas de un instrumento de medida, consiste en evaluar la validez del 
contenido, ya que esta puede restringir a  todas las demás propiedades de medición333. 

El cálculo del CVI, proporciona evidencia de la validez de contenido del instrumento y 
es frecuentemente utilizado por su facilidad de cálculo y simplicidad264.  

Esta prueba fue manejada para el cálculo de la validez de contenido en el SVEST-E. 
Además ha sido utilizada en anteriores validaciones del SVEST, como en la versión 
coreana193, china195, persa198 e italiana200, no así  en la versión argentina194 ni danesa201.  
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El CVI, a pesar de haber sido ampliamente utilizado, ha sido objeto de debate ya que 
algunos autores la critican por ser un sistema muy sensible al número de expertos y 
porque argumentan las opiniones de expertos sobre la pertinencia o representatividad 
del contenido de un instrumento, por lo que no se deben interpretar como sinónimo de 
validez334.  

Por ello, existe la recomendación de reclutar entre 8-12 expertos, seleccionados 
cuidadosamente, y aplicar medidas correctoras en el análisis, tales como la corrección 
del probable acuerdo por azar (Pa) y el cálculo del estadístico kappa modificado 
(K*)265,334. 

En esta investigación se han realizado ambas actitudes, pues además del cálculo de 
estos parámetros, se reclutaron 10 expertos, en la selección de los mismo se buscó la 
mayor diversidad posible. 

Para obtener las puntuaciones del panel de expertos se les instó a que valoraran cada 
ítem según los criterios de pertinencia y relevancia empleando una escala Likert del 1 al 
4, la propugnada por Davis 268 que es citada y manejada frecuentemente en la literatura 
científica264. 

Al ser un proceso transdisciplinar se pidió a los expertos puntuaran los ítems según 
criterios nombrados previamente, para este fin se publicó una web a la que tenían 
acceso éstos 10 expertos para albergar sus respuestas. 

Este mismo método con escala Likert del 1-4 es el  manejado en el estudio de validación 
transcultural de la versión coreana193, el estudio de Chen195, Zhang196 y la versión 
italiana200, ésta última, usa un panel de 10 expertos al igual que nuestro estudio, el C-
SVEST195, 9 expertos como Burlison et al192 en la elaboración del cuestionario original 
(tres enfermeras, tres médicos y tres farmacéuticos) todos ellos ajenos al grupo 
investigador principal. 

El resto de estudios difieren en el número de expertos, situándose por debajo de la 
recomendación dada por los autores265,334. 

En la versión persa son 8 los expertos que participan en la investigación. El BR-
SVEST206 emplea 7 expertos. Esta misma cifra es la usada en el K-SVEST193 un total de 
7 expertos con experiencia en la seguridad del paciente y asistencia directa a los 
pacientes.  

El estudio de Winning et al199 emplea la misma cifra que las adaptaciones previas, pero 
con diferentes perfiles, un farmacéutico, trabajador social, dos médicos, dos enfermeras  
de grupos de apoyo, y como último componente un psicólogo. Calculan el CVI 
mediante una validación cualitativa por consenso entre los expertos y usando guías de 
literatura sobre segundas víctimas. 
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El estudio de Zhang et al216 se vale de un total de 6 expertos pertenecientes al campo de 
la seguridad del paciente en las categorías médica y enfermera. 

La adaptación argentina194 sólo especifica el uso de 5 expertos sin describir las 
características de los profesionales y por último la versión alemana325 y Malaya que 
hasta el momento es la que manejan el menor número de expertos en el proceso de 
adaptación, 4 profesionales de la medicina. 

Una vez se obtuvieron las puntuaciones del panel de expertos del SVEST-E, se procedió 
a realizar el cálculo de la validez de contenido del cuestionario, se estimó a través de  
los índices de validez de contenido para cada ítem (CVI-i, calculado como la razón 
entre el número de expertos que habían dado una puntuación de 3 o 4 en la escala 
Likert y el número total de expertos que había participado) y la validez de contenido 
para toda la escala, usando dos cálculos, el de SCVI/ ave (SCVI/ ave, calculado como 
la razón entre la suma de los I-CVI de todos los ítems y el número total de ítems del 
instrumento) y el de S- CVIUA  escala de Validez de contenido por ítem por acuerdo 
universal (SCVI/ ave, calculado como la proporción de ítems que han obtenido 
puntuación de 3 o 4 por todos los expertos partido por el número total de 
ítems).Además, se calculó el índice kappa modificado (k*), probabilidad de acuerdo por 
azar entre expertos, el índice de validez de contenido individual para cada experto y la 
validez de contenido general del instrumento.  

Los resultados del índice de validez de contenido I-CVI fueron medidos según los 
siguientes rangos, si el resultado era mayor del 79% el ítem fue considerado apropiado, 
si los valores se encontraban comprendidos entre 70-79 necesitaban revisión y un valor 
menor de 70, indica que debía ser propuestos para ser eliminado266, este mismo 
protocolo  lo siguieron los autores del cuestionario original192, aquellos ítems con  menos 
del 70% de acuerdo (que habían sido marcados según el mejor ajuste percibido para el 
campo de las segundas víctimas) fueron propuestos para eliminación 

La media de puntuación del CVI- I fue de 0,87 por encima del estándar mínimo 
aceptable (> 0,78) según las guías y Polit and Beck264. 

El resultado del S- CVI fue de 0,87 inferior al estándar recomendado por  Polit and 
Beck (> 0,90), sin embargo una limitación de este índice es que no contempla que una 
parte de la concordancia entre los expertos es debida al efecto azar, y al número de 
expertos empleados333, por lo que el cálculo del estadístico k*,  permitió precisar que el 
acuerdo entre los expertos respecto a la relevancia y claridad de los ítems fue excelente 
(> 0,74)265,335 en la inmensa mayoría de ellos. Los criterios de evaluación aplicados para 
el índice kappa modificado (K*) que se consideraron fueron los propuestos por Polit et  
al265 y Cicchetti,et al335. 
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Esto nos permite afirmar que la versión española del SVEST, SVEST-E197 refleja el 
dominio conceptual de interés que se pretende medir y posee una adecuada validez de 
contenido para medir la experiencia de segundas víctimas en los profesionales sanitarios 
en España. 

Si nos trasladamos a otros estudios en la versión china195 consiguieron resultados de  
CVI y SCVI de 0,89 y 0,99 respectivamente, se basaron en las guías de Polit and Beck 
del 2006, corea193 refleja una puntuación de 0,95 para ambos valores, consideraron 
valores aceptables de CVI > de 0,78 y S- CVI > 0,80 193 , el estudio de Zhang et al 
alcanza valores de CVI-I con rangos entre 0,85 -0,97 y S-CVI de 0,91, determinaron los 
valores  mínimos según guías de Polit and Beck. 

8.2 Fase II 
En la fase II de esta investigación, para la recogida de datos se empleó una versión 
online del SVEST-E, confeccionado siguiendo las recomendaciones CHERRIES261, 
directrices para la comunicación de resultados de cuestionarios y encuestas online; esta 
forma de cumplimentación dio a los participantes la oportunidad de completar el 
cuestionario a través de diferentes dispositivos, PC, tableta o Smartphone, no hubo 
formato en papel. El tiempo promedio de duración en la cumplimentación del SVEST-E 
fue de 10,3 minutos (DE = 1,4 minutos), similar al registrado para el G-SVEST 9,4 
minutos (DE = 3,6 minutos)325. 

A todas las instituciones participantes y hospitales se les explicó de forma clara en qué 
consistía el estudio, los objetivos buscados, el empleo que se iba a dar a los resultados 
obtenidos; así mismo se les facilitó la aprobación del comité de ética CEI/CEIm 
HUGCDN y se obtuvo consentimiento informado de todos los profesionales que 
participaron en las diferentes fases de esta investigación. El resto de estudios del 
SVEST194,195,216, siguen estas mismas directrices. 

Si analizamos el método de recogida de datos, podemos determinar que existe cierta 
homogeneidad entre los estudios. 

Kim et al193 en 2016 insta a los profesionales a la cumplimentación del cuestionario de 
forma telemática, al igual que en nuestro estudio, sin embargo, la difusión de su estudio 
es propiciado por medio de los directivos del hospital, a diferencia de nuestra 
investigación en la que no recibimos tal apoyo. 

En el estudio de Mok et al215 entregan en formato papel los cuestionarios a los 
profesionales y se ayudan al igual que los coreanos de los supervisores de planta, que 
envían invitaciones por email para aumentar la participación y conseguir así mayor 
difusión. 
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La versión China196 y el estudio de  Zhang et al196 reporta el uso de una red social 
popular en china (WeChat) para difundir el estudio, el cuestionario es cumplimentado 
en papel y depositado en los buzones habilitados para tal fin, situados en los controles 
de enfermería. 

El estudio de Strametz et al325 hace uso de redes locales y regionales, foros en línea y 
plataformas de medios sociales en Alemania, Austria, Suiza y Noruega. 

La versión danesa también se suma al medio digital usando el sofware de captura de 
datos electrónico REDcap®. 

Los estudios de Winning et al199 y Brunelli194 no dejan constancia del procedimiento que 
manejaron para difundir y cumplimentar el SVEST. 

El SVEST-E estuvo activo para ser cumplimentado del 15 de mayo al 9 de septiembre 
del 2020. 

El periodo de recogida del resto de estudios fue más escueto, Mok et al215del 1 de enero 
al 12 de febrero del 2018, la revisión del SVEST en cuidados intensivos neonatales, 3 
semanas con recordatorios cada 5 días a través de email. 

En los estudios  transversales de Zhang et al216 y Quillivan et al101 un mes y tres meses 
respectivamente, Strametz et al325 dos meses.  

La razón probable, que está detrás de superar la media de tiempo para la 
cumplimentación del SVEST en nuestro estudio es sencilla, nuestro objetivo consistió 
en conseguir el mayor número de profesionales (matronas-obstetras) así como la mayor 
diversidad posible. 

Este objetivo llevó a reclutar profesionales de diferentes instituciones y comunidades 
autónomas de España, un total de 33 hospitales/centros de salud/Caes participaron, el 
número de instituciones que participaron no es comparable con ningún otro estudio del 
SVEST, el siguiente con mayor número fue Irán198 con 8 hospitales afiliados a la 
universidad de Urmia , seguido de China195 7 hospitales de la región y los que contaron 
con menor participación fue Singapour215 y Corea193 con 1 hospital respectivamente. 

Otro aspecto para comentar es el total de muestra empleado, nuestro estudio contó con 
una muestra total de 689 profesionales, de ellos 366 (53,0%) matronas la categoría más 
predominante y 323 (46,9%) eran médicos obstetras. 

Esta área es muy sensible y un porcentaje elevado de matronas y obstetras 
experimentan eventos obstétricos graves en su desarrollo profesional que pueden 
afectarles y desencadena sentimientos de segundas victimas147,233. 

El 60,3%de los sanitarios que participaron en nuestro estudio, informó haberse visto 
involucrado en un evento adverso;  este cuestionario ha sido usado con éxito para la 



 
Discusión 

209 

evaluación del fenómeno de segundas victimas específicamente en el área obstétrica en 
otros países225,226,336. 

Otros estudios han usado matronas en sus procesos de validación del SVEST200, alguno 
en un elevado porcentaje (por ejemplo, un 43,3% de los participantes en el estudio de 
Knudsen et al eran matronas201). 

Independientemente de la especialidad, hay que tener en cuenta que, a pesar de que el 
SVEST está diseñado para su uso en cualquier profesional sanitario320, muchos de sus 
estudios de validación se han realizado en poblaciones conformadas por una profesión 
concreta, generalmente enfemeras193,195,198.  

Sin embargo, hay que recordar que la versión original del SVEST192 fue validada con 
281 sanitarios pertenecientes a diferentes categorías profesionales: médicos, enfermeras, 
farmacéuticos, auxiliares, todos ellos con asistencia directa a los pacientes. 

Con respecto al tamaño muestral, señalar que la mayoría de los estudios de 
validación193,194,198,200 tenían tamaños menores a nuestro estudio,, con una media de 337 
profesionales, la adaptación de knudsen201 fue el estudio que albergó menos 
participantes 171, y el mayor, siendo además el único que superó el tamaño muestral de 
nuestra investigación corresponde, al estudio de la versión china195 del SVEST con un 
total de 1422 sanitarios. 

Tras determinar la esfericidad de Barttlet y el criterio de KMO, la mayoría de los 
estudios comprobaron la validez de constructo a través del análisis de componentes 
principales (ACP)195, 196. 

El estudio de G-SVEST325 utilizó el ACP para calcular los valores propios así como los 
gráficos de dispersión y las cargas factoriales tras la rotación varimax. 

Sin embargo debido a la controversia existente hoy día con el empleo del análisis de 
componentes principales y el uso de la rotación varimax301, se utilizó el método de 
matrices de correlaciones policóricas y rotación oblicua, para seguir las recomendaciones 
actuales, siendo nuestra investigación203 la única que emplea este método. 

El SVEST original de Burlison192 está compuesto por siete dimensiones, dos variable 
resultado y una sección de formas de apoyo deseadas. En el presente estudio se 
exploraron las siete dimensiones y dos variables resultados, agrupando a la muestra en 
dos categorías, los profesionales que se habían visto inmersos en un evento adverso y 
reconocían sentirse segundas víctimas y el grupo que no referían sentimientos de 
segundas víctimas. 

Los análisis mostraron que cinco de las dimensiones(sufrimiento psicológico, sufrimiento 
físico, apoyo del supervisor, apoyo no relacionado con el trabajo y autoeficacia 
profesional) y las dos variables de resultado (intención de cambio de trabajo y 
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absentismo) presentaban diferencias estadísticamente significativa entre las categorías, 
sin embargo la dimensión psicológica fue la que alcanzó la puntuación más alta (con 
valores por encima de 4 puntos), aunque sólo en el grupo de los profesionales que se 
habían visto inmersos en un evento adverso y reconocían sentirse second victim, contras 
los que no referían sentimiento de second victim. Esto es concordante con lo reportado 
en otros estudios de validación del SVEST192-194,201. 

Sin embargo, se debe valorar que el análisis factorial realizado propone un modelo 
donde la dimensión sufrimiento psicológico "Physical Suffering" se integraría en un 
factor que englobaría además de a esta dimensión, las dimensiones apoyo de 
compañeros de trabajo, el apoyo no relacionado con el trabajo y la Autoeficacia 
Profesional, por lo que nuevos análisis deben realizarse para comprobar si este cambio 
puede modificar en gran medida estos resultados. 

Se optó para un método de análisis paralelo para el AFE, ya que este modelo permite 
la identificación más rigurosa del número de dimensiones de un cuestionario337,338 

utilizando la matriz de correlación policórica dada la naturaleza de los ítems para la 
estimación del modelo de AFE339.  

Según este análisis, el SVEST-E parece que se ajusta a un modelo de 5 factores, 4 si 
excluimos las respuestas de apoyo deseadas, ya que esta dimensión no es utilizada para 
el cálculo de la puntuación total en el SVEST320, con variabilidad explicada total de 
61,8%. 

El G-SVEST325 propone de igual forma un modelo de 5 factores, el primer factor, 
angustia comprende estrés psicológico, físico y la experiencia de la propia eficacia 
profesional, factor dos (resilience) resistencia, factor 3 apoyo, que engloba ayuda de los 
colegas, de los supervisores e instituciones sanitarias, factor 4 formas de apoyo 
deseadas, y factor 5 intención de cambio de trabajo, esta estructura de 5 factores difiere 
con el resto de estudios de validación que proponen: ocho factores en  el K-SVEST193, 
siete en la versión argentina194 y en el M-SVEST-R205, seis en el C-SVEST195, en la 
versión  IT-SVEST200, P-SVEST198 y en la última adaptación del 2022, el  BR-SVEST 
206 se sugiere seguir el modelo original de 9 dimensiones.  

Los diferentes análisis de las versiones del SVEST en otros países, han puesto de 
manifiesto algunos problemas en algunas dimensiones o para determinados ítems. 

Por ejemplo, las dimensiones 3-Colleague Support and 4-Supervisor support obtuvieron 
bajos valores de fiabilidad en el estudio original de Burlison192, la validación de 
Brunelli194, el estudio de Kim et al193, y la versión iraní198. En nuestro estudio el ítem 
4.3- Mi supervisor culpa a las personas del equipo cuando ocurren estos casos 
/Dimensión apoyo al supervisor obtuvo la carga factorial más baja en el AFC, siendo 
además muy llamativo el valor si lo comparamos con el resto de los ítems. Este ítem 
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también ha sido señalado en el estudio de Knudsen et al201, que propuso eliminarlo para 
aumentar el valor de coeficiente de alfa de cronbach de la dimensión Supervisor 
Support en la versión danesa, aunque finalmente se mantuvo por ser considerado 
relevante en el contexto danés201.  

En el estudio del C-SVEST y en el estudio de Brunelli, este ítem fue reformulado y 
eliminado respectivamente195,194. 

En cuanto al estudio de la fiabilidad, el SVEST-E  muestra una elevada reliability para 
la mayoría de los ítems, con valores ORION por encima de 0,80, con un intervalo de 
(0,715-0,971) a partir del cual se puede considerar consistencia adecuada203. 

Este indicador muestra mayor rigurosidad que el alfa de Cronbach, cuyo uso a día de 
hoy está bastante cuestionado301, pese a ello es el método empleado en los estudios 
registrados del SVEST. 

 Los valores de alfa de Cronbach en el SVEST original192 fue de (0,79), el SVEST-R 
revisado199 (0,86), la versión coreana193 (0,71), la versión china196 (0,52-0,9) y la versión 
alemana325 (0,88).  

Los valores obtenidos en las versiones citadas previamente, no pueden ser cotejados con 
nuestro estudio, ya que se usaron los valores ORION cuyo cálculo es el recomendado en 
la literatura actual, sin embargo nuestra investigación la única que los utiliza203. 

Los índices de bondad de ajuste del modelo de nuestro estudio fueron RMSEA = 0,038 
(IC 95%: 0,031-0,042) (inferior al límite 0,05 para ser considerado buen ajuste), NNFI 
= 0,985 (IC 95%: 0,984-0,989) y CFI = 0,989 (IC 95%: 0,988-0,992), superiores a 0,95, 
indicando un ajuste excelente, y similar al resto de adaptaciones del SVEST193,194,325. 

Hasta donde conocemos, solo en el estudio del K-SVEST y el P-SVEST se ha evaluado 
la estabilidad temporal de instrumento, a través del test-retest, ambos estudios 
obtuvieron las máximas puntuaciones de ICC en las dimensiones de Sufrimiento 
psicológico "Physical Distress" y apoyo no relacionado con el trabajo "Nonwork-related 
support193,198", el retest en ambos casos al igual que en el SVEST-E tomó un intervalo 
de dos semanas.  

Los valores del Coeficiente de correlación intraclase que se han obtenido para el 
SVEST-E han sido excelentes, siendo de 0,97 (IC 95%: 0,94-0,99) para la puntuación 
total, por encima de los valores obtenidos en los otros estudios referenciados 
anteriormente193,198. Se debe explorar esta propiedad psicométrica en el resto de las 
versiones del SVEST.  

La validez convergente es otra propiedad psicométrica pendiente de evaluación. La 
aparición de nuevas herramientas como el SeViD-I survey190 puede abrir esta 
posibilidad. 
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8.3 Fase III 

Aunque en España el estudio de las segundas víctimas es todavía escaso, se han 
realizado algunos estudios recientes impulsados por el Grupo de Investigación en 
Segundas y Terceras Víctimas que aportan aproximaciones y estrategias para afrontar 
esta temática en nuestro país70,102,126..  

Este grupo, en su macro-estudio de partida para el análisis de este fenómeno, estimaba 
una alta prevalencia en la población sanitaria, ya que más de la mitad de los 
profesionales que participaron en dicho estudio (727 de 1087 / 66,9%) habían vivido 
una experiencia de segunda víctima ya fuera de forma directa o indirecta70,102,126. Según 
los resultados obtenidos, estos profesionales habían sufrido ansiedad, sentimientos de 
culpa, dudas acerca de cómo informar de lo sucedido al paciente, a los compañeros y a 
los superiores, miedo a las consecuencias legales y preocupación por la pérdida de 
prestigio profesional102.  

Dentro del ámbito clínico de la obstetricia, la investigación de este fenómeno es aún 
más limitada, a pesar de existir estudios que demuestran que es una de las 
especialidades con mayor riesgo de padecer sentimientos de segundas víctimas entre sus 
profesionales180,155. La incidencia de eventos adversos entre los ginecólogos y matronas 
supera el 65% tal y como visualizan diferentes investigaciones, en el estudio de 
Kerkman340 un 73% de las matronas holandeses se había visto involucrada directa e 
indirectamente en un evento adverso. 

En 2021 un estudio llevado a cabo en Suecia157 identificó que de un total de 311 
registros de partos revisados, un 12,2% presentó uno o más eventos adversos. De ellos, 
el 73,7% se consideraron evitables y más de la mitad de las matronas habían tenido 
sentimientos de angustia y estrés. 

En el estudio de Buhlmann et al "Moving on after critical incidents in health care: A 
qualitative study of the perspectives and experiences of second victims" de 2022341, los 
resultados revelan la alta prevalencia de EA que ocurren dentro de las salas de parto y 
muestra las 5 esferas fundamentales que se ven afectadas en las segundas víctimas, 
siendo la principal afectada el área emocional. 

Este mismo año sale la publicación de Nydoo et al342 la investigación llevada a cabo en 
un hospital público en KwaZulu, áfrica en el que participaron un total de 231 
profesionales dedicados a la obstetricia, de esta muestra 100 eran matronas, el resto 
médicos obstetras.  

El 29,9% de los participantes declararon haber estado implicados en tres o más 
acontecimientos obstétricos adversos, el 19% de los EA causaron la morbi- mortalidad 
materna y fetal, siendo la categoría más afectada las matronas. 
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Los profesionales reclutados en el departamento de obstetricia y ginecología de un 
hospital en Wisconsin reportó que hasta un 95% de sus profesionales se había sentido 
"Second Victim343", el 85% de matronas y obstetras daneses, declararon haber 
participado en un parto traumático344. Los resultados del presente estudio que contó 
con una muestra total de 719 profesionales exponen que un porcentaje mayor al 60% de 
los obstetras y matronas españolas ha tenido sentimientos de segundas víctimas, 
obteniendo además elevadas puntuaciones en el cuestionario SVEST-E (por encima de 
3). Estos valores son más elevados en las matronas que en los médicos obstetras, siendo 
este resultado estadísticamente significativo, si bien el tamaño de efecto es pequeño. 

Algunos estudios que han abordado esta temática van en la misma dirección y señalan 
que las matronas sufren de sentimientos más negativos que los médicos después de un 
evento adverso345,344.    

Ser médico protege contra los síntomas de depresión y estrés tras un EA afirma el 
estudio de 2016 de Margulies et al146. Esta premisa ha sido igualmente señada en los 
estudios de Hajiesmaello et al346, Nydoo et al342 y Buhlmann et al341. 

Estudios como el de Magaldi et al187, seys et al347, Engel et al348 difieren, obteniendo 
mayor incidencia de segunda víctimas en función del grado de responsabilidad del 
profesional, siendo el personal de medicina los más frecuentemente afectados. 

Ciertos autores que van a favor de la primera premisa postulan que las matronas 
podrían verse más afectadas por cuestiones de género180,155, aunque no es posible 
afirmarlo con los datos de nuestro estudio, puesto que los dos grupos eran homogéneos 
en cuanto a género, siendo el porcentaje entre hombres y mujeres en ambos grupos 
(matronas y médicos-obstetras) muy similar 69,67% y 64,08% respectivamente.  

Desde esta perspectiva, algunos autores señalan que los sentimientos negativos tras, por 
ejemplo, un traumatic childbirth, son mayores en las mujeres (ya sean matronas o 
médicos obstetras)152,349. 

Esto ha sido apuntado también en otros estudios sobre "Second Victim350" Hay que 
tener en cuenta que en muchos países el porcentaje de matronas de sexo masculino es 
escaso, por no decir mínimo351.  

A modo de ejemplo en el estudio de Wahlberg153, sólo cuatro de las 1459 matronas que 
participaron en el estudio eran hombres y 11 eran hombres sobre 691 en el estudio de 
Kerkman340. 

A diferencia que el resto de Europa, España tienen una alta proporción de matronas 
masculinas351 Así pues, por lo que esta posible explicación, en principio, requiere de más 
investigación adicional. 
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Los años de experiencia laboral parecen ser otro factor que predispone a las segundas 
víctimas, nuestro estudio determinó que aquellos con menos años de experiencia tenían 
más riesgo de ser segundas víctimas, nuestra muestra tenía una experiencia profesional 
media de 17 ± 10,58 años [Años de Experiencia Profesional Mínima-Máxima: 0-45 
años]. 

Estos datos son respaldados por estudios similares, que llegan a las mismos hallazgos, el 
79,5% de segundas víctimas poseían entre 1-5 años de experiencia laboral336,352. 

A pesar del elevado porcentaje de segundas víctimas entre los profesionales de la 
obstetricia, parece sorprendente que los datos aportados en los estudios de investigación 
pongan de manifiesto el desconocimiento de este fenómeno, con casi un 70% global de 
profesionales que informan no haber escuchado nunca el término segunda víctima187, 

225,336. 

Nuestro estudio sigue la misma trayectoria, sólo el 16,02% de los tocólogos y el 13,52% 
de las matronas tenían conocimientos amplios sobre las segundas víctimas, y determina 
asimismo que este conocimiento sigue siendo deficiente a pesar de los años de 
experiencia, con más de 15 años trabajados, sólo un 17,41% de profesionales de nuestra 
muestra señalaba alto dominio del fenómeno de segundas víctimas. Estos datos dejan 
entrever que aún queda un largo camino por recorrer. 

Uno de los pasos fundamentales en este camino debería ser la implantación segura de 
una cultura de aprendizaje del error, asignatura pendiente en la mayoría de las 
instituciones, ya que sigue existiendo la percepción de una cultura punitiva y de silencio 
entre los sanitarios. 

El 48,06% de los tocólogos y el 52,05% de las matronas indican no haber informado de 
los EA en los que se vieron directamente involucrados; los años de experiencia, parecen 
no modificar estos porcentajes observándose que más de un 60% de los que poseen 
menos de 5 años de experiencia no informan, este porcentaje es inversamente 
proporcional a los años de experiencia laboral, esto ha sido de igual forma registrado en 
otros estudios de similares características187,350,353, que ven una relación posible entre 
años de experiencia y adquisición de herramientas para enfrentar escenarios estresantes. 

Las segundas víctimas han de lidiar con sucesos traumáticos que provocan tanto 
personal como profesionalmente consecuencias desfavorables. 

La mayoría de los estudios que se han acercado a las consecuencias que tienen los 
eventos adversos como los traumatic childbirth en los profesionales de obstetricia se 
han basado en la detección y evaluación de efectos psicológicos bien establecidos, como 
la presencia de ansiedad, depresión, stress, burnout o especialmente post-traumatic 
stress disorder (PTSD)153,340.  
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Es por ello por lo que han utilizado herramientas y cuestionarios enfocados 
principalmente a la detección de estos problemas psicológicos que, si bien están 
relacionados con el fenómeno de las segundas víctimas, no son exclusivos de este. Esto 
ha influido en que no se han estudiado suficientemente otros aspectos importantes 
relacionados con la temática de segundas víctimas, tales como la autoeficacia 
profesional, el absentismo laboral o el abandono de la profesión189. 

Por ello, para esta investigación se optó por el uso de un instrumento de medida 
específico que evalúa las experiencias de segundas victimas en sus múltiples esferas, el 
SVEST en su versión española (SVEST-E)197. 

El SVEST fue el primer instrumento diseñado para el estudio del fenómeno de segundas 
víctimas y también sirve para obtener información fiable  respecto a la adecuación de 
los recursos de apoyo a las "Second Victim320". 

Aunque hay algún otro cuestionario creado para tal fin como el SeViD-I survey188 el 
SVEST es con diferencia el instrumento más usado mundialmente para el estudio del 
fenómeno de second victim, habiendo sido traducido, adaptado y validado en múltiples 
países y entornos193-195,199-201,215. 

 Concretamente en el entorno profesional obstétrico-ginecológico, el SVEST ha sido 
utilizado recientemente para para evaluar la prevalencia del sentimiento de second 
victim en obstetras, ginecólogos y enfermeras ginecológicas (no matronas) en 
EEUU225,226,336 no se han dedicado a establecer posibles diferencias entre médicos y 
enfermeras-matronas.  

Y, aunque algunos estudios de validación del SVEST han tenido matronas en su 
muestra201hasta donde llega nuestro conocimiento, el presente estudio es de los primeros 
donde se ha usado este instrumento para medir este fenómeno, específicamente, en 
matronas en el entorno europeo. 

La puntuación media con el cuestionario SVEST-E para el total de las segundas 
víctimas (n = 450) fue de 3,06 ± 0,55, si valoramos según categorías 3,04 ± 0,56 para 
los médicos obstetras y 3,05 ± 0,48 para las matronas siendo este resultado 
estadísticamente significativo (U Mann Whitney p = 0,003 / Cohen`s effect = 0,23).  

La puntuación más alta se obtuvo para la Dimensión Sufrimiento Psicológico (4,13 ± 
0,78) y la más baja para la Dimensión Apoyo no relacionado con el trabajo (1,46 ± 
0,74). 

Los resultados obtenidos con el SVEST confirman que el área psicológica es de las 
esferas que más se afectan cuando un profesional está involucrado en un evento adverso 
y se convierte en una segunda víctima225, de hecho el ítem más puntuado por el 
conjunto de segundas víctimas pertenece a esta dimensión, ítem 1.3 "Mis experiencias 
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me han hecho sentir triste" (4,51 ± 0,74). Pero además parece reafirmar que otras 
áreas, a veces, no tan tenidas en cuenta en los estudios de valoración del fenómeno 
second victim, son igualmente afectadas, tales como la autoeficacia profesional. 

 En nuestro estudio la autoeficacia profesional "Professional self-efficacy" fue la tercera  
dimensión más afectada, sólo por detrás del Psychological distress y la Institutional 
support, de forma parecida al estudio de Finney et al, donde esta dimensión fue 
también la tercera más afectada (en este caso por detrás de "Non-work related support" 
y "Institutional support336" y al de Rivera-Chiauzzi et225, tras la dimensión "Non-work 
related support" y "Institutional support". 

La variable resultado 2- absentismo fue la dimensión que recibió menos puntuación en 
los estudios de Rivera-Chiauzzi et a225, Torbeson et al226 y Finney et al336, en el nuestro, 
fue la segunda por detrás de "Non-work related support". 

Por tanto, sin obviar la importancia de los efectos psicológicos, en el abordaje del 
fenómeno de las segundas víctimas se debe realizar una valoración integral que preste 
atención a todas las dimensiones de este problema.  

Los recientes estudios de Torbeson et al226 y Rivera-Chiauzzi et al225 apuntan en la 
misma dirección, indicando que la dimensión de autoeficacia profesional, era al menos 
igual de afectada que la dimensión Psychological distress tras un evento adverso 
aunque con puntuaciones inferiores a las obtenidas en nuestra muestra.  

Si analizamos los datos por categoría profesional, los resultados muestran que existieron 
diferencias estadísticamente significativas entre los grupos respecto a cinco de las nueve 
dimensiones: en todas ellas existió mayor sentimiento de segunda víctima en las 
matronas (sufrimiento psicológico / p = 0,002, Apoyo del supervisor / p = 0,007, 
Apoyo Institucional / p = 0,013, Autoeficacia profesional/ p = 0,025, Intención de 
cambio de trabajo/ p ≤ 0,001*). Hay 2 dimensiones donde se hace necesario hacer 
hincapié. 

Por un lado, las matronas obtuvieron puntuaciones elevadas en la dimensión Supervisor 
support, siendo además mayores respecto a sus compañeros obstetras, tanto en la 
puntuación total de la dimensión, como en los cuatro ítems que la componen. A tenor 
de estos resultados, las matronas españolas perciben escaso apoyo por parte de su 
supervisión, entendiéndose que esta supervisión en principio está representada también 
por matronas. 

 En los estudios revisados no hemos encontrado puntuaciones tan altas en esta 
dimensión. Por ejemplo en Rivera-Chiauzzi et al225 esta dimensión fue la que obtuvo 
menor dimensión225, al igual que en Torbeson et al226 y Finney et al336. 
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En España, no parece apropiado el apoyo percibido por las matronas involucradas en 
un evento adverso por parte de sus supervisoras. Una posible causa podría ser la falta 
de empatía de estas supervisoras matronas, quizás ligada a su desvinculación con la 
asistencia directa. Son necesarias nuevas investigaciones que indaguen en este aspecto. 
Lo que sí parece claro es la necesidad de incluir en la  formación curricular a los 
supervisores temas como el abordaje y apoyo a las segundas víctimas 100,226. 

Por otro, si se valoran los resultados obtenidos en la dimensión "Intención de cambio de 
trabajo" con puntuaciones por encima de 3 puntos en comparación con los médicos 
obstetras (p ≤ 0,001), existe un riesgo potencial real de que muchas matronas se 
planteen seriamente el abandono de la profesión tras verse involucradas en un evento 
obstétrico adverso. Esta consecuencia del fenómeno de "Second Victim" ya ha sido 
señalado con anterioridad153,189 y es especialmente preocupante en el caso particular de 
la matronas.  

La dimensión 2 sufrimiento físico alcanzó la misma puntuación global en ambas 
categorías (3,56 ± 1,02). Para los obstetras, el ítem 1.3 "Mis experiencias me han hecho 
sentir triste." logró mayor puntuación; el 7.3 "Después de estas experiencias, he tenido 
miedo a intentar procedimientos difíciles o de alto riesgo." fue para las matronas, 
obteniéndose también puntuaciones elevadas en el caso de los médicos obstetras.  

Siendo la atención obstétrica compleja147,233 este aspecto es especialmente grave, pues 
puede afectar negativamente a la asistencia sanitaria que se presta a las mujeres por 
parte de profesionales que se han visto involucrados en un evento adverso obstétrico144.  

Esto puede deberse a que este profesional puede evitar llevar a cabo en un momento 
dado un determinado procedimiento arriesgado pero necesario de realizar, lo cual puede 
acarrear nefastas consecuencias. 

En relación a la profesión de matrona y su entorno laboral se han observado diversos 
elementos negativos: cultura de trabajo negativas, falta de apoyo al personal, acoso, 
agotamiento, burnout y abandono de la profesión354. 

Existen estudios que reportan en determinados países elevados porcentajes de matronas 
que han considerado seriamente una potencial intención de abandonar la profesión y 
que identifican posibles causas que provocan este deseo; condiciones laborales 
inadecuadas, conflictos interprofesionales, insatisfacción con el rol de matrona que 
desempeñan, impacto negativo en su salud física, psíquica o en sus relaciones 
familiares355- 356. 

En nuestra muestra, un 15,6% de matronas y un 19,3% de médicos obstetras se 
plantearía seriamente el abandono de su  trabajo tras verse involucrado en un evento 
adverso, estos porcentajes son similares en el estudio de Sheen et al154 y a los 
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registrados en las obstetras y matronas suecos, más de un 15% se plantea la rotación de 
su unidad o abandono de su profesión tras un suceso grave en la unidad de maternidad.  

Por esta razón, no se debe subestimar la vulnerabilidad a la que se exponen los 
profesionales sanitarios siendo un pilar fundamental la preparación de éstos, ante 
sucesos graves; tanto el crecimiento como el abandono de la atención al parto puede ser 
el resultado del proceso que sigue a un acontecimiento grave357. 

Aunque se requieren de nuevos estudios que indaguen con mayor precisión la relación 
entre el abandono de la profesión y las segundas víctimas, la influencia de este 
fenómeno en el deseo de abandono de la profesión no debe ser menospreciada; de ahí la 
importancia de tener en cuenta los sentimientos que aparecen en las segundas víctimas 
para su apoyo. 

La tristeza, miedo, agotamiento, irrumpen como prevalentes en los obstetras y 
matronas españolas; estas emociones fueron asimismo descritas entre las matronas 
holandesas en el estudio de Kerkman et al181, en  obstetras y matronas de EEUU343 y 
matronas danesas que añadieron a este grupo de emociones  la culpa y vergüenza344. 

Estos sentimientos propios de las segundas víctimas se presentan de forma más grave 
en los primeros 12 meses posteriores al EA tal y como reportan los estudios146,178. 

Ésta tesis indagó esta condición, valorando las nueve dimensiones de las que consta el 
SVEST; se detectaron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos 
respecto a tres de las nueve dimensiones: dimensión 1 sufrimiento psicológico / p = 
0,002,  dimensión 3 Apoyo de los compañeros de trabajo/ p = 0,005 y dimensión 5 de 
Apoyo Institucional / p = 0,002,  éstas diferencias estadística fueron igualmente 
detalladas en el estudio de Rivera-Chiauzzi et al225, Finney et al336 no mostró diferencias 
entre los grupos en la dimensión 5, si en la dimensión de sufrimiento físico y 
autoeficacia profesional, cabe notar que éstas dimensiones lograron un grado de acuerdo 
elevado lo que significa que los profesionales puntuaron con 4 o más éstos ítems, 
resultados que muestran alto sentimiento de  segundas víctima.  

La trayectoria posterior al evento es en gran medida predecible, podrían desarrollarse 
programas institucionales para detectar con éxito a los profesionales de riesgo 
inmediatamente después de un suceso, y desplegarse el apoyo adecuado para acelerar la 
recuperación y mitigar los resultados adversos de la carrera99. 

Para que este objetivo se cumpla, se hace necesario averiguar cuáles son las necesidad  
reales de éstos profesionales tras el error, el SVEST es un cuestionario que nos permite 
conocer estas necesidades a través de la sección última, de formas de apoyo deseadas 
que consta de 7 ítems del 10.1 al 10.7192. 
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Dentro de estos sistemas o recursos de apoyo, según los resultados que se han obtenido, 
la opción de contar con un compañero  respetado con el que comentar los detalles de lo 
sucedido se perfila como la opción más deseada, tanto en matronas como en médicos 
obstetras,(Obstetras = 4,43 ± 0,78 / Matronas = 4,57 ± 0,64)215.  

Esta opción de apoyo es lo que se conoce como "Clinician peer support program" 100,106 y 
ya existe alguna experiencia sobre la efectividad de este tipo de programas de apoyo en 
el campo específico de la obstetricia225.  

El 33,78% de las matronas indicaron que era una forma de apoyo muy deseada y el 
25,33% de los tocólogos, también se estudió esta opción de apoyo según rango de edad 
de los profesionales, un 25,78% de los profesionales con edades comprendidas entre 40 y 
55 años la señalaron como la forma de apoyo más deseada, seguida del grupo de edad 
de menores de 40 años, siendo éstos hallazgos muy similares a los reportados en otros 
estudios 320,336.  

Mientras que la opción más deseada fue "Clinician peer support program", la menos 
deseada se posicionó como "La posibilidad de irme de mi unidad durante un corto 
periodo de tiempo", aunque existieron diferencias acusadas en este caso entre los grupos 
(Obstetras = 3,65 ± 1,41 / Matronas = 4,15 ± 1,17; p = ≤0,001*). 

Aunque existen alguna propuesta de sistemas de apoyo específicos para matronas349 un 
aspecto que debe ser estudiado en el futuro es el diseño de sistemas de apoyo adecuados 
y diferenciados según el profesional implicado. Los resultados que se han obtenido en el 
presente estudio han encontrado diferencias estadísticamente significativas en algunas 
de las opciones de apoyo deseadas según el tipo de profesional implicado, 10.1  

La posibilidad de irme de mi unidad durante un corto periodo de tiempo 10.2 Un lugar 
tranquilo y específico que esté disponible para recuperarme y recomponerme tras este 
tipo de eventos, ambos dos más deseados por la categoría (Matrona). 

Parece claro que por estas razones se hace necesario el diseño y provisión de sistemas 
de apoyo adecuados por parte de las organizaciones e instituciones sanitarias para 
ayudar a los profesionales involucrados en este tipo de situaciones189,336.  

De igual forma se hace esencial proveer de información sobre la implantación de estos 
recursos a los sanitarios, más del 23,8% de los obstetras y 26,2% de las matronas 
manifestaron no saber si su institución disponían de grupos de apoyo, esta misma 
situación se ve reflejada en otros estudios106,155,180. 

El conocimiento de estos recursos y uso puede ayudar a mitigar la pérdida de 
profesionales que abandonan su profesión y promover el bienestar entre los afectados. 
Informar, desarrollar y mejorar los sistemas de apoyo para los profesionales sanitarios 
es una tarea multifactorial, que tiene un gran impacto en todo el sistema sanitario. 
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8.4 Sesgos y limitaciones 

8.4.1 Sesgos   

Todo estudio epidemiológico que se lleva a cabo está sometido a cierto grado de error, 
de ahí la importancia de determinar cuáles son las fuentes principales y los diferentes 
procedimientos que pueden reducir el impacto de estos errores en los resultados 
obtenidos358-360. 

A estos errores se les denominan Sesgos, errores sistemáticos cuya presencia se traduce 
en una disminución de la validez interna del estudio (capacidad que el estudio 
epidemiológico tiene de medir la realidad, de medir la frecuencia o distribución de un 
fenómeno), lo que produciría una estimación errónea del efecto. 

Existen diferentes tipos de sesgos, la mayor parte de los cuales pueden agruparse o 
sistematizarse en los siguientes tipos358-360: 

8.4.1.1 Sesgos de selección 

Este tipo de sesgo puede producirse en cualquier estudio epidemiológico, aunque si bien 
es verdad que su frecuencia en los estudios transversales o de encuesta es mayor que en 
el resto294,361. 

Son errores sistemáticos que se ocasionan principalmente en la identificación o selección 
de la muestra que se quiere estudiar y que llevan a crear conclusiones erróneas sobre la 
hipótesis inicial. Estos errores pueden ser causados por el propio equipo investigador o 
ser originado por razones de la población de estudio que no son evidentes fácilmente 
para los investigadores, en este aspecto se puede incluir en este apartado cualquier 
factor que propicie o influya sobre la posibilidad de los sujetos seleccionados de 
participar o permanecer en el estudio y que, además, esté relacionado con la exposición 
o con el evento en estudio362. 

Nuestra investigación se enfrentó al sesgo de selección, ya que tanto los profesionales 
que confeccionaban el panel de expertos como los que componían el pilotaje, así como 
los profesionales sanitarios que cumplimentaron el SVEST-E en la fase II y Fase III 
fueron captados por un muestreo de conveniencia y no con muestreo aleatorio debido al 
diseño y objetivos propios de nuestro estudio.  

Para limitar el sesgo de selección: 

Panel de expertos: en la captación del panel de expertos se utilizaron de forma 
cuidadosa criterios de selección que buscaron la diversidad entre estos profesionales. 

Se incluyeron a los profesionales consideraron los criterios de selección propuestos por 
Skjong y Wentworht363: 
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1) Experiencia en la realización de juicios y toma de decisiones basada en evidencia 
o experticia (grados, investigaciones, publicaciones, posición, experiencia, 
reconocimientos, entre otras) 

2) Reputación en la comunidad 

3) Disponibilidad y motivación para participar 

4) Imparcialidad y cualidades inherentes como confianza en sí mismo y 
adaptabilidad. 

Pilotaje: Se seleccionaron diez profesionales por categoría, diez obstetras y diez 
matronas, se invitó a participar a profesionales y se emplearon los mismos criterios de 
selección utilizados en la captación del panel de expertos. 

Ningún profesional rechazó su participación para formar parte del estudio, los 
profesionales del panel de expertos eran independientes de los que constituyeron el 
pilotaje. 

Profesionales que cumplimentaron el SVEST-E Fase I y Fase II: Se optó por un 
muestreo de conveniencia, y no un muestreo probabilístico, por el fenómeno que se 
pretendía estudiar. Nos ayudamos de informantes estratégicos, para captar la mayor 
cantidad de profesionales, en total fueron cinco entidades conocidas entre las categorías 
a estudio, las que colaboraron: SEGO, SOGC, FAME, SIMAES, AEEM. Por otro lado, 
el equipo investigador se puso en contacto con cuarenta hospitales del SNS incluyendo 
hospitales públicos y privados de las diferentes comunidades autónomas, recibimos 
respuesta positiva de treinta y tres hospitales, treinta hospitales públicos y tres 
hospitales privados, el equipo investigador también difundió y pidió colaboración a 
través de diferentes redes sociales (Facebook, Instagram, etc.) a través de un flyer 
publicitario, a grupos de matronas, previniendo de esta forma, que no fueron sólo 
participantes los profesionales adscritos a las instituciones anteriormente citadas.  

El subtipo de muestreo con informantes estratégicos más importante, es el muestreo de 
("bola de nieve")363,364 también llamado en cadena, que se emplea generalmente en 
poblaciones especiales o de difícil acceso, el muestreo de snowball se utilizó en este 
estudio. Para efectuar el muestreo, se pidió a una serie de informantes iniciales 
(instituciones nombradas anteriormente, y supervisores de los hospitales con los que se 
contactó) que suministrasen los nombres de otros miembros potenciales (otros 
hospitales); este tipo de muestras es, en definitiva, un sistema de aproximación para 
localizar informantes, a partir de las tramas de interrelaciones internas de todo grupo. 
En definitiva, se eligió un diseño multidisciplinar y multisectorial que agregó no sólo 
profesionales de enfermería, incluyeron además profesionales pertenecientes al primer, 
segundo y tercer nivel asistencial; dado que el fenómeno de segundas víctimas afecta a 
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trabajadores de diferentes profesiones y sectores sanitarios, este enfoque para detectar 
diferencias entre categorías y niveles asistenciales se utilizó para una mayor 
generalización de los resultados obtenidos. 

Dentro de los sesgos de selección encontramos también, el sesgo de no respuesta o 
efecto del voluntario. Es una de las limitaciones de las investigaciones realizadas con 
cuestionarios autoadministrados.  

Es aquel en el que el grado de interés que puede tener el profesional o paciente que 
participa voluntariamente en un proceso de investigación pueda interferir en relación 
con otros participantes. ¿Son diferentes los participantes de los no participantes? ¿La 
no participación está relacionada con la exposición o con el desenlace estudiado? 215 

En nuestra investigación es un sesgo difícil de manejar debido a que la participación de 
los profesionales es absolutamente voluntaria, y es probable que los profesionales que 
participaron fueran más sensibles al fenómeno de las segundas víctimas. Cabe destacar 
que la tasa de participación del SVEST-E fue de 88,19%, mayor que en otras 
adaptaciones y estudios  del SVEST193,215. 

Para conformar la muestra, los profesionales debían cumplir con los criterios de 
inclusión y exclusión establecidos por consenso por el equipo investigador al principio 
del estudio, es decir no se focalizó el estudio sólo en que cumplimentaran el cuestionario 
los profesionales que habían sido segundas víctimas sino analizamos a todos los 
profesionales (segundas y no segundas víctimas) aspirando de esta forma disminuir el 
sesgo de efecto del voluntario. Otra medida que se tomó fue recoger variables 
sociodemográficas (doce variables); la edad, sexo, categoría profesional, años de 
experiencia, entre otras, lo que proporcionó un perfil global de a quien se pueden 
generalizar los resultados, o al menos, a quien se refieren. 

8.4.1.2 Sesgo de Confusión 

Todos los resultados derivados de estudios observacionales están potencialmente 
influenciados por este tipo de sesgo365. El sesgo de confusión puede resultar en sobre o 
subestimación de la asociación real. Existe sesgo de confusión cuando observamos una 
asociación no causal entre la exposición y el evento en estudio o cuando no observamos 
una asociación real entre la exposición y el evento en estudio por la acción de una 
tercera variable que no es controlada366. Los resultados de un estudio estarán 
confundidos cuando los resultados obtenidos en la población en estudio apoyan una 
conclusión falsa o espuria sobre la hipótesis en evaluación, debido a la influencia de 
otras variables, que no fueron controladas adecuadamente ya sea durante la fase de 
diseño o de análisis. Hay imposibilidad de asignar la exposición de manera aleatoria en 
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los estudios observacionales, por tanto, asumimos que el sesgo de confusión existía en 
nuestro estudio363,364. 

8.4.1.3 Sesgo de información  

También denominados sesgos de observación o sesgo de mala clasificación, el error que 
se produce en estos casos se focaliza en la forma incorrecta de clasificar la información 
de los participantes361. Pueden clasificarse en dos tipos fundamentalmente, los de 
información no diferenciales y diferenciales; los primeros afectan a toda la muestra por 
igual, es decir tienen la misma probabilidad de ser mal clasificados, este tipo de sesgo 
pueden tener lugar cuando se utilizan instrumentos no validados, cuando los criterios 
diagnósticos de una enfermedad no se encuentran bien definidos etc. Por otro lado los 
sesgo de información diferencial, son aquellos en los que algunos sujetos tendrán más 
probabilidad que otros de ser mal clasificados, lo que resulta más imprevisible, menos 
valorable y por tanto más grave361. 

Dentro de los sesgos de Información en nuestra investigación, se encuadran366,367: 

 Sesgo por falta de sensibilidad de un instrumento; los sesgos de información no 
diferenciales pueden tener lugar por el empleo de instrumentos no validados 
para la recogida de información, sin embargo se ha descrito que si estos 
cuestionarios se han validado previamente en poblaciones similares a las 
estudiadas, el diseño del estudio aumenta su validez interna ya que la 
probabilidad de sesgo se reduce367. 

Es por ello que previamente a la recogida de datos con el cuestionario SVEST se 
ha realizado una estricta adaptación transcultural del mismo SVEST-E, se han 
seleccionado traductores oficiales con experiencia en la traducción de 
instrumentos del área de la salud y se han seguido los pasos para el proceso de 
traducción y retrotraducción recomendados por la literatura y utilizados en las 
adaptaciones transculturales del cuestionario SVEST en otros países. 

 Sesgo del observador: Es aquel que se contempla cuando el o los investigadores 
del estudio intervienen o interfieren en la recogida de datos (incomoda a los 
participantes o manipula los datos de forma inconsciente)367. Para el control de 
este sesgo se determinó que sólo uno de los tres integrantes del equipo 
investigador tendría acceso a la visualización en tiempo real de las respuestas de 
los participantes y que los datos se obtendrían a través de un cuestionario al 
cual los participantes accederían por internet lo que reduciría que los 
investigadores interfirieran con sus respuestas. 

 Sesgo de deseabilidad social: Se encuentra normalmente dentro de la categoría 
de los no diferenciales y acontece cuando el participante del estudio responde a 
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los ítems o preguntas que integran el cuestionario, buscando aquellas respuestas 
que resultan más valoradas socialmente.  

Para reducir este fenómeno se ha recogido un consentimiento a cada 
participante en el que se especificaba claramente que la participación era 
voluntaria y que todos aquellos datos recogidos serían absolutamente 
confidenciales y en ningún caso se podría identificar de forma personal a los 
participantes. 

 Sesgo de inaceptabilidad social: Se produce al contrario que el sesgo de 
deseabilidad social se tiende a infravalorar la exposición o las consecuencias que 
de la misma se derivan cuando no resulta políticamente correcto o socialmente 
aceptable. Para reducir este sesgo también se hizo uso del consentimiento 
informado donde se especificaba la confidencialidad de los datos.  

 Manejo de los datos obtenidos: Se utilizan programas como Google® formulario, 
el Excel® y el SPSS24® todos con licencia y prestigio reconocido. Por otro lado, 
para controlar la presencia de valores faltantes en las respuestas del SVEST-E 
online, en las variables de análisis, el cuestionario fue diseñado para que todos 
los ítems fueran campos obligatorios con lo cual, todos los cuestionarios 
enviados por los profesionales eran válidos al 100% sin presencia de valores 
perdidos. 

 Sesgo en los análisis estadísticos: se realizará el análisis de los datos mediante 
técnicas estadísticas con el apoyo y la asesoría de expertos en análisis 
psicométricos. 

También se tuvo en cuenta el sesgo de causalidad inversa propio de los estudios 
transversales, en el que se puede invertir la secuencia temporal de la asociación a 
estudiar. Por tanto, con los datos obtenidos somos conscientes que los mismos pueden 
reflejar una asociación entre haber sufrido un evento adverso y padecer síntomas como 
depresión, ansiedad, etc. Sin embargo, no podemos determinar una causalidad real. 

8.4.2 Limitaciones   

Una de las primeras limitaciones que surgen, proviene de la propia herramienta de 
trabajo, el cuestionario (SVEST), cuyo idioma original es el inglés, la traducción 
idiomática es un proceso complejo que necesita seguir unas directrices para alcanzar 
una versión que aminore la desviación del cuestionario original, pero se debe aceptar 
que todo proceso de traducción y adaptación lleva consigo errores; esta cuestión se 
abordó siguiendo las directrices de la Comisión Internacional de Tests243, las guías de la 
World Health Organization246, los pasos seguidos en las adaptaciones previas en otros 
países del SVEST193- 195, además de lo propuesto por Beaton et al247, recomendado por la 
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American Academy of Orthopaedic Surgeon (AAOS) y la Society for Quality of Life 
Assessment, con el apoyo de ingleses nativos, panel de expertos, expertos externos 
familiarizados con la seguridad del paciente, test-pretest, pilotaje, así como la 
valoración de la herramienta conseguida por el autor original del SVEST. 

La siguiente limitación se encuentra relacionada con la distribución y cumplimentación 
del cuestionario. 

Para su distribución se empleó múltiples redes y medios sociales, este método de 
captación presenta ventajas y desventajas. Por un lado, son flexibles, de bajo coste y 
fácil de realizar y distribuir; llegan a muchas personas; son resistentes a de errores de 
transferencia; evocan una mayor motivación para responder; y requieren una menor 
interacción social y un mayor nivel de estandarización368. Por otro lado, los 
cuestionarios o encuestas proveen datos "blandos" al contrario que la información 
"dura" de la propia observación, el problema radica en que al no hacer las preguntas 
cara a cara a los profesionales, éstos pueden interpretar la pregunta de forma distinta, 
les puede costar incluso comprender el significado de preguntas claras a la vista del 
creador; tampoco un cuestionario puede captar las respuestas emocionales o los 
sentimientos, las expresiones faciales o reacciones corporales; sin alguien  que explique 
el cuestionario y  asegure de que cada profesional  lo entiende, los resultados obtenidos 
pueden ser subjetivos, llevando a resultados que pueden contener sesgos187,369. Para 
controlar de alguna manera esta limitación, se utilizó un cuestionario que emplea 
escalas de Likert, el SVEST, que valora desde «totalmente en desacuerdo» hasta 
«totalmente de acuerdo.» lo que permite de alguna forma apreciar el grado y el 
asertividad de los profesionales187,369. 

Se proporcionaron contraseñas a los profesionales para acceder al sitio web donde se 
albergaba el SVEST-E con el objetivo de evitar el sesgo de fraude en la 
cumplimentación por personal no autorizado, otra medida aplicada dirigida a reducir el 
abandono durante la cumplimentación del cuestionario online, fue la sencillez y 
brevedad del mismo, presentando el menor número posible de pantallas, los 
profesionales tenían que acceder a dos pantallas únicamente, la del CI y una segunda 
con las variables sociodemográficas y el SVEST-E. 

Hay que contemplar también, que los profesionales más sensibilizados con el fenómeno 
de segundas víctimas han podido tener mayor participación, este aspecto ha sido 
señalado en estudios previos225, sin embargo en nuestro estudio se visualizan dos datos 
que no respaldan esta hipótesis, un grupo en un porcentaje significativo de 
participantes señaló un nulo conocimiento del tema (40,3% para los médicos obstetras y 
52,2% para las matronas) y por otro un escaso porcentaje de participantes indicó que la 
presencia del evento adverso que provocó el sentimiento de "Second Victim" se había 
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producido hacía menos de un año (17,6% para los médicos obstetras y 20,6% para las 
matronas). 

El equipo investigador pudo realizar los cálculos de la tasa de visualización, de 
participación y de finalización con los datos de los profesionales que entraron a la 
página web propia de la investigación www.svest.es, sin embargo, el equipo investigador 
no tiene constancia del número de sanitarios reales que recibieron información sobre la 
existencia del estudio, por lo que la tasa de participación real no se pudo calcular. 

Otra limitación obvia viene determinada del tipo de muestreo realizado, se utilizó un 
muestreo no probabilístico por conveniencia hasta completar el tamaño muestral 
mínimo buscado, puede haber sido un factor condicionante en los resultados de nuestro 
estudio, como verificamos en los datos sociodemográficos en la fase II y III, un 
porcentaje elevado de la muestra proviene de la comunidad de Canarias, donde tenemos 
la residencia los tres investigadores principales, a pesar de ello  hubo representación de 
sanitarios de todas las regiones del país en un número que consideramos suficiente para 
ser representativo. Aunque en la primera fase de validación de contenido participaron 
expertos de otras áreas197, en la fase II y III la muestra pertenecía íntegramente al 
ámbito de la obstetricia, y aunque los resultados obtenidos concuerdan con la literatura 
en otro tipo de poblaciones187, el grupo investigador opina que debería aplicarse el 
cuestionario a otras categorías profesionales, así como a otros componentes de los 
equipos asistenciales, para conseguir una visión más amplia y general del fenómeno de 
las segundas víctimas.  

 La imposibilidad en nuestra investigación de comprobar la validez de criterio, 
específicamente la concurrente, es otra de las limitaciones encontradas; ya que no 
existía otra herramienta que valorara específicamente el fenómeno de segundas víctimas 
y que hubiere sido validada en el momento del estudio, es decir no disponíamos de un 
"Gold Standard" que pudiera ser usado para comparar los resultados con otro 
cuestionario que a priori midiera lo mismo, la aparición de nuevas herramientas 
específicas para las segundas víctimas, el SeViD-I survey188 diseñada en Alemania, abre 
la posibilidad para estimar la validez concurrente en futuras investigaciones. 

Aunque la sensibilidad al cambio, grado con que se obtienen diferentes resultados en 
aplicaciones repetidas del mismo instrumento, cuando se ha producido un cambio real 
en el estado de salud, es una propiedad  psicométrica importante para determinar la 
calidad de una herramienta o instrumento de medida, no  pudo ser evaluada en nuestra 
tesis, siendo necesario ponerla en práctica en futuras investigaciones, en cambio sí se 
estimó la estabilidad temporal del SVEST, característica que muestra el grado en que 
un cuestionario aporta resultados estables en el tiempo, propiedad esencial antes de 
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valorar la sensibilidad al cambio, se puso en práctica con el test-retest, usando un 
periodo de 2 semanas y en el que participaron un total de 21 profesionales.  

Hay que ser conscientes, que con los resultados de nuestra investigación, podemos 
determinar que existe una asociación entre haberse visto involucrado directamente en 
un evento adverso y  tener más síntomas de segunda víctima, pero no podemos 
determinar causalidad, ya que la encuesta se realizó en un único momento, 
independientemente del momento en que se produjera el evento adverso 
desencadenante, lo que podría introducir un sesgo de recuerdo, pero esta limitación es 
común a los estudios realizados sobre este fenómeno194,198,201,225.Los factores asociados a 
los casos prevalentes pueden diferir de los asociados a los casos incidentes, y no se 
puede distinguir los factores de riesgo con los factores pronósticos. 

Para finalizar recordar que esta herramienta se ha validado en España, concretamente 
en el campo de la obstetricia. Se recomienda una adaptación transcultural y validación 
a otros países de habla hispana si se pretende la utilización del cuestionario, así como 
verificar sus resultados si se emplea en otras categorías sanitarias. 

8.5 Implicaciones para la práctica y futuras líneas de 
investigación 

8.5.1 Implicaciones para la práctica 

Este estudio proporciona una visión detallada del fenómeno de segundas en los 
obstetras y matronas de todo el territorio español. Sobre la base de los hallazgos 
encontrados, se puede afirmar que el SVEST-E, puede representar una herramienta útil 
para valorar las consecuencias que derivan de los eventos adversos y dirigir a los 
supervisores e instituciones hacia la mejora en la atención a estos profesionales. 

Este trabajo proporciona información valiosa sobre el fenómeno de las segundas 
víctimas dentro de la obstetricia en el territorio español: prevalencia de segundas 
víctimas, afectación a nivel psicológico, físico, apoyos recibidos, formas de apoyo más 
deseadas etc. Todo ello permitiría el diseño e implantación de diferentes estrategias 
como: 

 Gestionar los temas de cultura de seguridad, como un problema de equipo, no 
individual. 

 Crear protocolos de actuación ante un evento adverso. 

 Formar al equipo multidisciplinar sobre los eventos adversos. 

 Visualizar a las segundas víctimas, y ofrecer una atención no punitiva. 
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 Promover entre el personal sanitario la notificación de los errores que puedan 
ocurrir a través de los sistemas de comunicación de errores existentes y su 
discusión. Una actitud positiva para aprender de ellos es una fortaleza que debe 
ser aprovechada.  

 Crear grupos de apoyo, para atender las necesidades de las segundas víctimas, 
de forma específica entre los obstetras y matronas españolas. 

Sin embargo, hay que tener siempre presente que medir un constructo abstracto y 
multidimensional, como es la cultura de seguridad, "segundas víctimas", no es una tarea 
fácil. Existen diferentes técnicas para avalar la consistencia, la fiabilidad y la validez de 
un instrumento de medida adaptado transculturalmente, pero la misma naturaleza del 
concepto a medir hace que no se puedan tomar los resultados obtenidos como un 
referente absoluto, y hace también que el instrumento tenga que ir evolucionando con 
el tiempo, y deba adaptarse a la realidad social, económica, cultural, etc. del lugar 
donde se quiere utilizar. 

8.6  Futuras líneas de investigación 

La primera línea de investigación surge, como se ha explicado anteriormente, por 
problemas con la muestra, sería interesante: 

 Aplicar el cuestionario con muestras más amplias y en diferentes categorías 
sanitarias e idealmente con muestreo probabilístico. 

 Estudiar la sensibilidad al cambio del cuestionario SVEST con más población y 
de diversas categorías. 

 Aplicar el cuestionario SVEST para investigar su utilidad en los grupos de 
apoyo a las segundas víctimas (grupos de intervención). 

 Determinar si los datos extraídos del cuestionario SVEST son de utilidad para 
guiar a las instituciones sanitarias a la hora de crear o implementar nuevos 
protocolos de ayuda a las segundas victimas. 

 Aplicar los resultados obtenidos con el SVEST-E para el diseño y realización de 
investigaciones de corte cualitativo. 

 



 

 

 

CONCLUSIONES



 

 



Conclusiones

231

9 Conclusiones
En relación con los objetivos específicos por fases.

FASE I: Adaptación transcultural del SVEST y evaluación de la validez lógica y de 
contenido del SVEST-E.

Se realizó el proceso de adaptación transcultural al español del cuestionario 
Second Victim Experience and Support Tool, un cuestionario específico sobre el 
fenómeno de las segundas víctimas, siguiendo la metodología de la traducción 
retrotraducción, tomando en consideración las directrices de Sousa et al, la 
Comisión Internacional de Tests, las guías de la Organización Mundial de la 
salud, así como los pasos seguidos en las adaptaciones previas en otros países del 
SVEST, consiguiendo de esta manera una adaptación satisfactoria desde el 
punto de vista conceptual, semántico, manteniendo el sentido y orientación de 
la escala original.

La evaluación de la validez lógica y viabilidad del SVEST-E, se comprobó a 
través de un pilotaje con 20 profesionales de la obstetricia, mostrando excelentes 
resultados, ya que el tiempo para la cumplimentación del cuestionario fue breve, 
existió sencillez en el formato y claridad en las preguntas, siendo aceptado por 
profesionales y equipo investigador.

El SVEST-E presentó una adecuada validez de contenido.

El instrumento final obtenido, el SVEST-E consta de 36 ítems totales, 
subdivididos en siete dimensiones, dos variables resultado y una sección de 
formas de apoyo, manteniendo la misma estructura de que el cuestionario 
original; en definitiva, es un instrumento que se ha adaptado transculturalmente 
de forma óptima y que presenta una validez lógica y de contenido adecuada. 

FASE II: Validación y evaluación de las propiedades psicométricas del SVEST-E.

El Análisis factorial exploratorio presentó una buena adecuación muestral.

En general los resultados obtenidos mantienen la estructura del cuestionario (7 
dimensiones, 2 variables resultado y 1 dimensión de formas de apoyo), aunque 
agrupando algunas de ellas hasta reducir a 4 factores y las respuestas de apoyo, 
con variabilidad explicada total de 61,8%.

En definitiva, el proceso de adaptación y validación del SVEST al contexto 
español ha obtenido una versión (SVEST-E) que, si bien mantiene los mismos 
ítems del cuestionario original, introduce cambios en la organización de sus 
dimensiones, conteniendo 4 dimensiones y las respuestas de apoyo deseadas. Los 
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resultados obtenidos muestran que esta versión del instrumento mantiene una 
adecuada validez de constructo, fiabilidad y estabilidad temporal, por lo que el 
SVEST-E es una herramienta con unas propiedades psicométricas apropiadas.   

FASE III: Fenómeno de segundas víctimas en médicos obstetras y matronas españolas. 

 Un elevado porcentaje de los obstetras y matronas españolas ha tenido 
sentimientos de segundas víctimas, obteniendo puntuaciones elevadas en el 
cuestionario SVEST, este sentimiento es mayor en las matronas respecto a los 
médicos obstetras, existiendo diferencias entre las áreas afectadas según el tipo 
de profesional. Además de los efectos psicológicos frecuentemente señalados en 
las segundas víctimas, este fenómeno afecta a otras áreas importantes como la 
autoeficacia profesional. 

 Existieron diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos 
respecto en siete de las nueve dimensiones.  

 La opción de apoyo más deseada para ambos grupos fue "Un compañero 
respetado con el que comentar los detalles de lo sucedido". 

 Los profesionales vinculados a la obstetricia son profesionales especialmente 
susceptibles al fenómeno de segundas víctimas, lo que puede afectar a aspectos 
importantes como el absentismo y el abandono de la profesión. Se requiere el 
diseño y creación de sistemas de apoyo específicos para estos profesionales, como 
pueden ser "programa de apoyo entre pares". Es importante la formación 
especializada del personal supervisor de las matronas en esta temática. 

En relación con el objetivo General: Estudiar el fenómeno de segundas víctimas entre 
los profesionales que ofrecen asistencia obstétrica en nuestro país, mediante el uso del 
SVEST-E, podemos indicar que, tras todos los pasos realizados en las diferentes fases, 
se ha conseguido un cuestionario útil para valorar el fenómeno de segundas víctimas en 
el campo de la obstetricia en España y se han obtenido los primeros datos sobre la 
prevalencia del sentimiento de segundas segundas víctimas en los profesionales 
españoles que prestan su atención en el campo de la obstetricia en España. 
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11 Anexos

Anexo I Estrategia Segunda y Tercera Víctima "XI Reunión de la asociación Canaria 
de Calidad Asistencial ACCA- CHUIMI"



Fenómeno de segundas víctimas en obstetricia: adaptación transcultural del cuestionario SVEST al contexto español y 
evaluación de sus propiedades psicométricas 

268 

Anexo II Protocolo Primera Víctima CHUIMI 

 

 

Anexo III Protocolo Segundas Víctimas CHUIMI 
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Anexo IV Solicitud Comité Ética 02/02/2020 

SVEST COMITÉ DOCUMENTO COMITÉ CHUIMI /NEGRÍN  

FENÓMENO DE SEGUNDAS VÍCTIMAS: ADAPTACIÓN DEL SVEST AL 
CONTEXTO ESPAÑOL 

Motivo del proyecto: Tesis doctoral 

Directores: 

Dra. Alicia Martín Martínez 

Dr. Héctor González de la Torre  

Categorías profesionales:  

 Dra. Alicia Martín Doctora por la universidad de Las Palmas de Gran Canaria, 
jefe de Sección de Ginecología. Hospital Universitario Materno Infantil de 
Canarias, jefe de la Unidad de Suelo Pélvico. Vicepresidenta de la Sociedad 
Canaria de Obstetricia y Ginecología. Profesora Asociada de Ginecología de la 
Universidad de Las Palmas. 

 Dr. Héctor González - Doctor de Ciencias de la Salud por la Universidad de 
Alicante/Matrón asistencial en el servicio de Urgencias Obstétrico- 
Ginecológicas en el Hospital Universitario Materno Infantil de Canarias 
(HUMIC)/Tutor en la Unidad Docente de Matronas HUMIC. Profesor Asociado 
de Enfermería de la Universidad de La Laguna-Sede La Palma. 

Investigador principal: Irene Santana Domínguez DNI: 44733188- M 

Teléfono de contacto: 628569373 

Categoría profesional: Matrona en el CHUIMI.   

RESUMEN  

El término de "Segunda víctima" ("Second Victim" en inglés original) es un término 
creado por Wu en 2000, cuyo significado es: "Todo profesional, proveedor de servicios 
sanitarios, que participa en un evento adverso, un error médico y/o una lesión 
relacionada con el paciente no esperado y que se convierte en víctima". Tratar y apoyar 
a los profesionales que pasan por esta experiencia es intervenir en la mejora de la 
calidad asistencial y a su vez en la seguridad del paciente. 

El objetivo principal de nuestra investigación es valorar y estudiar el fenómeno de las 
segundas víctimas en el campo de la atención obstétrica, evaluando este tipo de 
experiencias en el personal sanitario que presta asistencia obstétrica, así como la 
calidad de los recursos de apoyo existentes para estos profesionales. 
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En una primera fase de esta investigación, se va a realizar una adaptación transcultural 
del cuestionario Second Victim Experience Support Tool (SVEST), un cuestionario 
creado por Burlison en 2013 el cual valora el fenómeno de las segundas víctimas y que, 
en la actualidad, es la única herramienta de medición validada que existe este campo. 

Los participantes seleccionados estarán constituidos por profesionales obstetras y 
matronas que desempeñen su función en el ámbito asistencial. La muestra será 
seleccionada por muestreo no probabilístico a través de un formulario online que se 
distribuirá a través Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO) y la 
Federación de Asociaciones de Matronas de España (FAME) a nivel nacional. El 
periodo de recogida de datos será aproximadamente de mayo a octubre del 2020. El 
tamaño de muestra mínimo se realizará de acuerdo a la validación del cuestionario la 
cual se estima que sea de 10 profesionales por ítem, por lo que se requerirá una muestra 
mínima de 290 Obstetras y 290 Matronas (Muestra final n=580) 

Se trata de un estudio observacional descriptivo con componente analítico de trasversal. 
Esta investigación se enmarca en el contexto de realización de una tesis doctoral en la 
ULPGC (Departamento de Ciencias Médicas y Quirúrgicas). 

Se inició la investigación con una búsqueda bibliográfica durante el mes de septiembre 
de 2019 y se finalizará, aproximadamente en un periodo de 3 años en 2022/2023. 

Esta investigación no cuenta con ninguna fuente de financiación externa. Tanto los 
investigadores principales como los directores declaran no tener ningún conflicto de 
interés. 

Índice 

 Introducción  

 Objetivos  

 Objetivo general 

 Objetivos específicos  

 Metodología 

 Tipo de estudio 

 Población a estudio 

 Unidad de estudio 

 Selección de la muestra 

 Métodos de obtención de datos 

 Definición operativa de las variables 

 Análisis de los datos   
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Limitaciones del estudio

Plan de trabajo: cronograma

Bibliografía  

Anexos

Anexo I. SVEST original

Introducción

El estudio "To Err is Human" difundido por el Institute of Medicine (IOM) en 1999, en 
el que reconocía que los pacientes en ocasiones sufren lesión o daño como consecuencia 
de la intervención sanitaria, sentó las bases de un espectacular cambio en la forma de 
entender la calidad en las instituciones sanitarias (1). El estudio de los eventos adversos 
(EA), su frecuencia, causas y consecuencias ha marcado los últimos quince años y 
actualmente se buscan en todo el mundo fórmulas para reducir los riesgos inherentes a 
la atención sanitaria (2).

El término de "Segunda víctima" ("Second Victim" en inglés original) es un término 
creado por Wu en 2000, cuyo significado es: "Todo profesional, proveedor de servicios 
sanitarios, que participa en un evento adverso, un error médico y/o una lesión 
relacionada con el paciente no esperado y que se convierte en víctima" (1).Este 
fenómeno conlleva sufrimiento, inseguridad, pérdida de reputación y más aspectos 
negativos para los profesionales sanitarios, lo que tiene un impacto directo en la calidad 
de la vida laboral y repercute en el propio Sistema Nacional de Salud.

Por ello, conocer la magnitud de un fenómeno apenas estudiado como es el de las 
segundas víctimas es importante a la hora de poder planificar estrategias y líneas de 
actuación eficaces que ayuden a mitigar los efectos negativos asociados a este fenómeno 
(3).

En España, según el "Estudio de Eventos Adversos en atención Primaria" (APEAS), la 

(IC95%: 9,48 - 10,74), acumulando un 6,7% de los pacientes más de un EA (5). Un 
82,8% son evitables (4). Al analizar 26.126 reclamaciones de pacientes se ha encontrado 
que en un 23% de casos se ha podido verificar un error médico (siendo los errores de 
diagnóstico los más frecuentes) (5). En otros estudios, fuera de España, se han llegado a 
identificar 76 errores clínicos por cada 1000 consultas, y una tasa de errores de 
prescripción del 7,46% (8). Las tres causas de EA más repetidas se relacionan con la 
medicación, la combinación de errores de diagnóstico y prescripción y los problemas de 
comunicación médico-paciente/cuidador (5).
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Según el Estudio Nacional de Efectos Adversos en Atención Hospitalaria (ENEAS) se 
calcula que un 9,2% de los pacientes atendidos en un hospital sufren anualmente un EA 
(6). En estudios realizados en sistemas sanitarios similares al nuestro, la tasa de EA en 
hospitales oscila entre el 2,9% y el 16,6% (6). De éstos, aproximadamente un 50% se 
considera que podrían haberse evitado de forma sencilla (4). Las reacciones a los 
medicamentos son el EA más frecuente (19%), seguido de las infecciones nosocomiales 
de herida quirúrgica (14%) (8).

La mayoría de los EA (casi ¾) tienen consecuencias leves y perfectamente reversibles. 
Sin embargo, 1 de cada 10 tienen consecuencias permanentes o graves (7).

Antiguamente se analizaba el error desde un modelo centrado en la persona. Se basaba 
en la premisa de que las personas tienen la capacidad de decidir libremente sus actos y 
pueden optar por realizar comportamientos seguros o inseguros. Bajo esta perspectiva, 
ante la ocurrencia de un error, la única conclusión posible es que una persona (o un 
grupo de personas) era responsable del mismo, por falta de motivación, interés, 

rror con este modelo era culpabilizar a la persona que lo 
había cometido. Se ha observado que la culpa no promueve la mejora sino el miedo, la 
vergüenza y el desarrollo de actitudes defensivas (8).

En la actualidad, el modelo centrado en la persona ya no se utiliza, aceptándose en el 
modelo actual que el cometer errores está en la propia naturaleza del ser humano. Los 
humanos erramos y, por lo tanto, los errores son esperables, incluso en las mejores 
organizaciones. Los errores se entienden como una consecuencia y no como una causa. 
El origen de los errores no está en el carácter perverso de la naturaleza humana sino en 
factores sistémicos (10).

Hay muy poca investigación acerca de los efectos que los errores en el campo de la 
medicina suponen para los profesionales dedicados a esta actividad. Se conoce muy 
poco sobre los efectos sobre los individuos, así como sobre los efectos en actuaciones 
profesionales posteriores como pueden ser faltas de eficacia, sobretratamientos, 

Por todo ello, esta investigación se quiere centrar en el fenómeno de segundas víctimas 
teniendo como objetivo principal estudiar las consecuencias que tiene este fenómeno en 
los profesionales sanitarios, más concretamente en los profesionales involucrados en la 
atención de la obstetricia.

Objetivos

Objetivo general

Estudiar el fenómeno de segundas víctimas en la asistencia obstétrica en nuestro país 
mediante el uso del cuestionario Second Victim Experience Support Tool (SVEST).
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Objetivos específicos 

Fase 1 - Obtener una versión adaptada al contexto español del Second Victim 
Experience Support Tool (SVEST) 

Fase 2 - Estudiar el Fenómeno de segunda víctima utilizando dicho cuestionario en los 
profesionales dentro del campo de la obstetricia en nuestro país (médicos obstetras y 
matronas) 

FASE 1-OBTENCIÓN DEL SECOND VICTIM EXPERIENCE SUPPORT TOOL 
(SVEST) VERSIÓN ESPAÑOLA (SVEST-E) 

Realizar una adaptación transcultural del Second Victim Experience Support Tool 
(SVEST) mediante un proceso de traducción/retrotraducción y obtener la versión 
Second Victim Experience Support Tool-versión española (SVEST-E). 

Medir las propiedades psicométricas de la versión final obtenida (validez, fiabilidad, 
aceptabilidad) y compararlas con las de la versión original. 

FASE 2-ESTUDIO DEL FENÓMENO DE SEGUNDAS VÍCTIMAS EN LA 
ATENCIÓN OBSTÉTRICA EN ESPAÑA 

Evaluar con el cuestionario SVEST-E la experiencia de segunda víctima del personal 
sanitario español en el campo de la obstetricia (Obstetras y Matronas). 

Comparar y analizar los resultados obtenidos con el cuestionario SVEST-E entre los 
obstetras y las matronas. 

Comparar estos resultados obtenidos con los informados en otros países. 

Metodología 

Tipo de estudio 

En una primera fase se realizará una adaptación transcultural del cuestionario Second 
Victim Experience Support Tool (SVEST) mediante un proceso de 
traducción/retrotraducción. 

En una segunda fase se llevará a cabo un estudio de tipo observacional y descriptivo 
con componente analítico de corte transversal. 

Población a estudio 

La población a estudio estará constituida por los profesionales obstetras y matronas que 
respondan a un cuestionario online a través del enlace web que será difundido por la 
Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO) y la Federación de 
Asociaciones de Matronas de España (FAME) entre mayo y octubre del 2020 con 
posibilidad de prórroga según la muestra obtenida.  Se aplicarán los siguientes criterios 
de inclusión y exclusión, tal y como se definen en el siguiente apartado. 
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Unidad de estudio 

Para nuestro estudio se considerarán los siguientes criterios de inclusión, exclusión: 

Criterios de inclusión 

Profesionales Médicos Especialistas en Obstetricia y Ginecología y Enfermeras 
Especialistas en Obstetricia y Ginecología-Matronas que desempeñen su labor 
profesional en el ámbito asistencial de la obstetricia, con asistencia directa a mujeres. 

Criterios de exclusión 

No haber completado la formación (Ser residente para ambas categorías). 

Selección de la muestra 

Para la selección de la muestra se empleará un muestreo no probabilístico de 
conveniencia, se incluirán aquellos profesionales que cumplan con los criterios de 
inclusión y hayan contestado al cuestionario online facilitado por la SEGO y la FAME.  

El tamaño muestral se ha calculado según lo necesario para la adaptación y validación 
del cuestionario SVEST, por lo que se estima la necesidad de una participación de 10 
profesionales por ítem, para poder realizar primeramente un análisis factorial 
exploratorio y posteriormente un análisis factorial confirmatorio, basándonos en 
estudios previos de validación de cuestionarios (12,13). Teniendo en cuenta que el 
cuestionario SVEST consta de 36 ítems, se estima una muestra mínima de 360 
Obstetras y 360 Matronas (Muestra final n=720).  

Métodos de obtención de datos 

En el siguiente diagrama se explica la primera fase de esta investigación, la adaptación 
al español del SVEST mediante un proceso de Traducción-Retrotraducción: 
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Una vez finalizada esta fase, se pedirá colaboración a la Sociedad Española de 
Ginecología y Obstetricia (SEGO) y la Federación de Asociaciones de Matronas de 
España (FAME) para hacer llegar la versión española del SVEST-E, mediante un 
cuestionario online, al que deberán acceder y cumplimentar por esta vía. Se estima que 
el tiempo necesario para rellenar el cuestionario es de 10 minutos y será de carácter 
voluntario y confidencial. El cuestionario online incluirá la versión SVEST-E, así como 
datos sociodemográficos y otras variables a estudio. 

El cuestionario SVEST (The second victim experience and support tool) fue 
desarrollado por Burlison et al en Estados Unidos en 2013 y fue validado con 281 
profesionales sanitarios involucrados en la atención directa al paciente (ref). Este 
estudio se realizó en un hospital pediátrico especializado en el tratamiento de niños con 
enfermedades graves. Para el desarrollo del SVEST, se utilizaron 4 pasos: 1) generación 
de ítems, 2) desarrollo de un cuestionario a partir de estos, 3) reducción inicial de ítems 
y 4) análisis factorial confirmatorio (AFC).  La obtención de las dimensiones se basó en 
la revisión de la literatura con MEDLINE, GOOGLE ESCALOR® y PsyncINFO. Se 
realizó la búsqueda de los siguientes términos (errores médicos, errores, segunda 
víctima, evento adverso, seguridad del paciente, proveedor de atención médica, 
bienestar). La lista final fue acordada por unanimidad de los autores. 

El SVEST sirve para evaluar las experiencias de segunda víctima del personal sanitario, 
así como la calidad de los recursos de apoyo existentes. También puede ofrecer a los 
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líderes de organizaciones de atención médica datos sobre los recursos de apoyo 
relacionados con la segunda víctima preferidos por el personal. El SVEST se puede 
administrar antes y después de implementar nuevos recursos de segunda víctima para 
medir las percepciones de efectividad (1). 

El SVEST ha sido ya ha sido validado en diferentes países: Corea del Sur (13), 
Argentina (12) y más recientemente en China (11). 

El SVEST tiene la siguiente estructura: 

Contiene 29 ítems en total subdivididos en 7 dimensiones y 2 variables de resultados; 
además de 7 opciones de apoyo a la segunda víctima.  

Las 7 dimensiones se estructuran de la siguiente forma:  

- Siete dimensiones principales:  

 Dimensión 1 - Sufrimiento psicológico (4 ítems). 

 Dimensión 2 - Sufrimiento físico (4 ítems). 

 Dimensión 3 - Apoyo de los compañeros de trabajo (2 ítems + 2 ítems inversos). 

 Dimensión 4 - Apoyo del supervisor (1 ítem + 3 ítems inversos). 

 Dimensión 5 - Apoyo Institucional (1 ítems + 2 ítems inversos). 

 Dimensión 6 - Apoyo no relacionado con el trabajo (2 ítems inversos). 

 Dimensión 7 - Autoeficacia profesional. (4 ítems). 

-  Dos variables resultado:  

 Variable resultado 1 - Intención de cambio de trabajo (2 ítems). 

 Variableresultado2-Absentismo(2ítems). 

- Formas de apoyo deseadas (7 ítems) 

Las siete dimensiones más las dos variables de resultado constituyen los 29 ítems 
totales de los que consta el SVEST  

Para obtener la puntuación de estas dimensiones se utiliza una escala Likert de 5 
puntos, con puntuaciones que van desde 1 ("totalmente en desacuerdo") hasta 5 
("totalmente de acuerdo"). Las puntuaciones más altas representan un fenómeno de 
segundas víctimas percibido como mayor, un grado en que los recursos de apoyo son 
percibidos como inadecuados y mayor alcance de los dos resultados laborales negativos 
relacionados con la segunda víctima (es decir, intención de cambiar de trabajo y 
absentismo). 
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El cuestionario incluye siete opciones de apoyo. Las respuestas para estos ítems se 
califican en una escala Likert de 1 5, donde 1 representa fuertemente no deseado y 5 
deseo fuerte. Para registrar el grado de deseo o no de la opción de apoyo, se calcula el 
porcentaje de respuestas de deseo (4 o 5) y respuestas de no deseo (1 o 2).  Por lo 
tanto, esta puntuación generará el porcentaje de deseo y no deseo para cada opción de 
apoyo, lo que puede orientar los esfuerzos llevados a cabo por la institución para el 
apoyo de su personal cuando se produce un fenómeno de segundas víctimas.

El cuestionario original puede consultarse en el ANEXO I

Definición operativa de las variables

Se estudiarán las siguientes variables, para las cuales se proponen las siguientes 
definiciones operativas: 

Edad: tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo, hasta el momento 
de referencia (cumplimentación el cuestionario) medida en años.

Sexo: conjunto de las peculiaridades que caracterizan los individuos de una especie 
dividiéndolos en masculinos y femeninos (anatomía del sistema reproductivo y a las 
características sexuales secundarias) Hombre / Mujer 

Profesión: Actividad habitual de una persona, generalmente para la que se ha 
preparado, que, al ejercerla, tiene derecho a recibir una remuneración o salario.

En nuestra investigación según criterios de inclusión se encontrarán estas dos opciones:

Médico-Obstetra: Médico especialista en obstetricia- ginecología: Especialidad expedida 
por el Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e Igualdad: Aquellas personas con una 
especialidad reconocida por el Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e Igualdad 
independientemente de si la han obtenido mediante programas de formación 
especializada (MIR según la Ley 44/2003 de 21 de noviembre de Ordenación de las 
Profesiones Sanitarias)o por vía extraordinaria (según se establece en el Real Decreto 
967/2014  de 21 de noviembre).

Enfermera-Matrona: Enfermera especialista en obstetricia- ginecología con Especialidad 
expedida por el Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e Igualdad. Aquellas personas 
con una especialidad reconocida por el Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e 
Igualdad independientemente de si la han obtenido mediante programas de formación 
especializada (EIR para los enfermeros según la Ley 44/2003 de 21 de noviembre de 
Ordenación de las Profesiones Sanitarias) o por vía extraordinaria (según se establece 
en el Real Decreto 450/2005 de 22 de abril).

Años de experiencia 

Años que lleva ejerciendo la profesión
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Existencia de Evento adverso si/no 

Se distinguirá la existencia de un evento adverso en dos momentos: existencia en el 
último año o durante todos los años de vida profesional. 

Evento adverso: Es una lesión o daño no intencional causado al paciente por la 
intervención asistencial, no por la patología de base y que ocasiona en el paciente una 
estancia hospitalaria prolongada, discapacidad o incluso la muerte . 

Unidad departamento donde ejerce su profesión 

Estructura organizativa dentro de una institución, que se divide según ámbito y 
especificidad de tratamiento y pacientes. Se distinguirán entre: 

Atención Especializada: Hace referencia al área de hospitalización (hospitales de 
cualquier nivel, centros de especialidades dependientes de un centro hospitalario) 

Atención No especializada: Hace referencia a Atención primaria (centros de salud).  

Tipo de centro en referencia a su titularidad  

Se considerarán tres tipos: 

Centro público: Centros sanitarios dependientes de organismos oficiales del estado, ya 
sea la administración general del estado, los servicios de salud dependientes de los 
gobiernos autonómicos u otros organismos públicos  

Centro privado: Centros sanitarios de carácter privado  

Otro tipo de centros: Centros que no pueden enmarcarse en ninguna de las categorías 
anteriores (centros dependientes de fundaciones, empresas públicas de gestión privada 
etc.). 

Comunidad Autónoma 

Cada una de las 17 entidades territoriales que forman el estado español 

Conocimiento previo sobre el tema de segunda víctima SI/NO 

Se valorará si el participante tenía conocimiento sobre la temática a estudio o no.   

Segunda víctima: Cuando se produce un incidente para la seguridad del paciente, que 
lleva a un error o casi error, se produce un sufrimiento para el paciente y familiares, 
pero esté sufrimiento no es exclusivo del paciente y familiares, sino que engloba 
también a los profesionales, los cuales se convierten en segundas víctimas. 

Conocimiento de existencia de programa de apoyo a segundas víctimas en su gerencia. 

Se valorará si el participante tenía conocimiento existencia de programa de apoyo a 
segundas víctimas en su centro de trabajo o no. 
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Programa de apoyo: Protocolo de atención específico para segundas víctimas de un 
centro, que regula normas y actuaciones y que es llevado a cabo por un grupo específico 
de profesionales para dar soporte emocional, administrativo, legal a otros compañeros 
que han sufrido una situación de segunda víctima.  

Análisis de los datos   

El análisis descriptivo y la creación de la base de datos se llevará a cabo por los 
investigadores principales haciendo uso del programa estadístico IBM SPSS® en su 
versión 24.0.  

Primeramente, se realizará un análisis descriptivo de las variables recogidas de la 
muestra, las cuales se expresarán en frecuencias y porcentajes en el caso de variables 
cualitativas y para variables cuantitativas mediante media, desviación estándar y 
rangos mínimos-máximos y percentiles según se considere necesario.  

Tras ello, se llevará a cabo un análisis inferencial para estudiar la asociación entre 
diferentes variables. Se realizará el test de Chi-cuadrado para comprobar la relación 
entre unas variables cualitativas, con corrección de Yates cuando ésta sea necesaria, el 
coeficiente de correlación de Spearman para comprobar la asociación entre variables 
numéricas. Para el tratamiento estadístico de las variables cuantitativas se usará el test 
de Kolmogorov-Smirnov para comprobar si se adaptan a la distribución normal; en el 
primer caso (adaptación a la distribución normal) se usará el test "t de Student" para 
comparar dos medias o ANOVA para comparar más de dos medias, junto con el test de 
Bonferroni para evitar error tipo Alfa. En el caso de que las variables cualitativas no se 
adapten a la distribución normal se empleará el test no paramétrico de U-Mann-
Whitney, estableciéndose que existe una asociación significativa entre las mismas si el 
valor de p obtenido es inferior al nivel de significación considerado para este estudio, 
siendo éste α = 0,05.  

Se realizará un análisis de fiabilidad del cuestionario con el fin de asegurar la 
consistencia interna del cuestionario mediante el cálculo del estadístico Alfa de 
Cronbach. También se realizará la prueba de Kaiser-Meyer-Okin y la prueba de 
esfericidad de Barllett como primer paso para realizar el análisis factorial exploratorio 
del cuestionario SVEST-E. Según los resultados obtenidos de valorará la posibilidad de 
realización de un análisis factorial confirmatorio. Como último paso se intentará la 
realización de un análisis según modelo RASCH. 

Para la representación gráfica de los resultados se han utilizarán gráficos y tablas según 
conveniencia. 

Limitaciones del estudio  
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Al utilizar un muestreo de tipo no probabilístico la precisión y generalización de los 
resultados puede verse afectada.

Sesgo de causalidad inversa, que consiste en invertir la secuencia temporal de la 
asociación a estudiar.

Plan de trabajo

Búsqueda bibliográfica Inicio septiembre 2019 

Proceso de Adaptación transcultural SVEST proceso Traducción- retro traducción 
octubre 2019 a marzo 2020

Cumplimentación de datos por profesionales a nivel nacional a través de la SEGO Y 
FAME mayo 2020 a octubre 2020 

Análisis de los datos octubre a enero 2021 

Preparación artículo revista enero a febrero 2021

Análisis Rasch marzo a julio 2021

Redacción y modificaciones oportunas julio 2021 a enero 2022

Defensa Tesis Doctoral 2022/2023
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Anexo V Aceptación Comité Ética 02/05/2020 

 

 

 



Fenómeno de segundas víctimas en obstetricia: adaptación transcultural del cuestionario SVEST al contexto español y 
evaluación de sus propiedades psicométricas 

284 

 

 



 
Anexos 

285 

 

 

 



Fenómeno de segundas víctimas en obstetricia: adaptación transcultural del cuestionario SVEST al contexto español y 
evaluación de sus propiedades psicométricas 

286 

 

  



Anexos

287

Anexo VI SVEST original Burlison

Survey Items

Psychological Distress

- I 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.

- I 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

-
at the wrongtime.

- 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 I am still a good healthcare provider despite 
any mistakes I have made.a

Supervisor Support

- I feel that my supervisor treats me appropriately after these occasionsa.

- a.

- My supervisor blames individuals.

- I feel that my supervisor evaluates these situations in a manner that considers 
the complexity of patient care practicesa.

Institutional Support

- My organization understands that those involved may need help to process and 
resolve any effects they may have on care providersa.
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- My organization offers a variety of resources to help me get over the effects of 
involvement with these instancesa. 

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

Non-Work-Related Support 

- I look to close friends and family for emotional support after one of these 
situations happensa. 

- The love from my closest friends and family helps me get over these 
occurrencesa. 

 Professional Self-Efficacy 

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

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

- After my experience, I 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. 

- 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. 

- I 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. 



 
Anexos 

289 

- 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. 

 

a=Reverse-worded item. 
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Anexo VII Comunicación con Dr. Burlison 

Comunicación Burlison autor cuestionario original

Correo enviado por Doctoranda para establecer comunicación con el autor original:

Fecha 28/09/2019
Asunto SVEST questionnaire Thesis

Contenido

Dear Mr Hoffman,
My name is Irene Santana. I live in Gran Canaria (Spain) and I am 
working as a midwife at a local maternity hospital which is located in the 
capital of the island.
I am currently studying PhD studies in the University of Las Palmas and 

My thesis director is Patricia Henríquez Sánchez, Doctor in medicine and 
specialist in preventive medicine being also certified teacher in Las Palmas 
University.
My co-director is Héctor González de la Torre, Thesis Doctor, midwife, 
chiropodist and associate professor at the University of Tenerife.
We are studying the phenomenon of the second victim, paying special 
attention in the field of obstetrics assistance (doctors and midwives). It is 
because of that we want to perform a transcultural validation of the 
SVEST questionnaire to be used in the frame of our research. That is why 
I contact you to request your permission and approval in this regard. We 
would like to count with your collaboration to get your final approval 
when we make all the process of translation - backtranslation, so that we 
can ensure that the final version is true to the original questionnaire, and 
is valid for use in the Spanish context. We will keep you informed of any 
aspect of our investigation that you require in this regard.
I look forward to hearing from you soon. 
Receive a cordial greeting from both me and my thesis directors.
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Anexo VIII Documento de petición colaboración como experto 

PETICIÓN DE COLABORACIÓN COMO EXPERTO 

TÍTULO DEL ESTUDIO: Fenómeno de segundas víctimas en obstetricia: 
Validación del cuestionario SVEST al contexto español  

 

EQUIPO INVESTIGADOR: 
 

Director             Dra. Alicia Martín Martínez 

Codirector Dr. Héctor González de la Torre 

Doctoranda        Dña. Irene Santana Domínguez 

 

CENTRO: Complejo hospitalario universitario insular materno infantil (CHUIMI) 

Antecedentes y estado actual del tema 

El término de "Segunda víctima" (Second Victim en inglés original) es un término 
creado por Wu en 2000 (1), cuyo significado es: "Todo profesional, proveedor de 
servicios sanitarios, que participa en un evento adverso, un error médico y/o una lesión 
relacionada con el paciente no esperado y que se convierte en víctima". 

El objetivo de nuestra investigación es valorar el fenómeno de segundas víctimas en el 
campo de la atención obstétrica, evaluando las experiencias del personal sanitario que 
presta asistencia obstétrica, así como la calidad de los recursos de apoyo existentes. 
Como parte de esta investigación se va a realizar una adaptación transcultural y 
posterior validación del cuestionario SVEST (Second Victim experience Support Tool), 
un cuestionario creado por Burlison en 2013, el cual valora el fenómeno de las segundas 
víctimas y que, a día de hoy, es la única herramienta de medición que existe en este 
campo.  

Para la adaptación transcultural del Cuestionario SVEST se requiere de la 
participación de un grupo de expertos, seleccionados por un determinado perfil, los 
cuales participaran en diferentes fases del proceso. 
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Estimado/a Dr./Sr./a 

Nos dirigimos a usted con intención de que sea uno de los expertos seleccionados para 
este proceso 

Carácter voluntario  

Se le invita a participar en un estudio de investigación en calidad de experto. Es usted 
quien decide de manera voluntaria si desea participar en este estudio, si así lo hiciese, 
podría cambiar su decisión en cualquier momento y retirarse del estudio sin tener que 
dar ninguna explicación y sin que ello conlleve un menoscabo de ninguna clase. 

Compensación económica  

No recibirá ninguna compensación económica por su participación en el estudio, 
tampoco le supondrá ningún gasto. Será citado en la fase de difusión de resultados de 
igual manera y forma que el resto de los expertos participantes. 

Otra información relevante  

Podrá retirarse de este estudio en cualquier momento. También debe saber que puede 
ser excluido del estudio si no completa la documentación que se le requiere o no cumple 
con los plazos. En cualquiera de los casos, usted recibirá una explicación adecuada del 
motivo que ha ocasionado su retirada del estudio. Al firmar la hoja de consentimiento 
adjunta, se compromete a cumplir con los procedimientos del estudio que se le han 
expuesto. Se le ruega encarecidamente discreción y confidencialidad en lo referente al 
estado de esta investigación  

Tanto mis directores como yo le estaríamos muy agradecidos ante su colaboración. 

Ante cualquier duda pueden contactar en: 

Email: irenesantandominguez@gmail.com 
Telf.: 628569373 

 

Un saludo cordial. 
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TÍTULO DEL ESTUDIO: Fenómeno de segundas Víctimas en obstetricia: 
Validación del cuestionario SVEST al contexto español  

EQUIPO INVESTIGADOR: 

Director             Dra. Alicia Martín Martínez 

Codirector Dr. Héctor González de la Torre 

Doctoranda        Irene Santana Domínguez 

 

CENTRO: Complejo hospitalario universitario insular materno infantil (CHUIMI) 

Yo, D/Dña.                                                       con DNI                        
manifiesto: 

Que estoy conforme con pertenecer al grupo de expertos para esta investigación. He 
leído y comprendido la información anterior. He podido preguntar y aclarar todas mis 
dudas. Por eso he tomado consciente y libremente la decisión de participar en él. 

También sé que puedo retirar mi consentimiento. 

Si lo estimo oportuno, 

Sin tener que dar explicaciones y 

Sin que ello me repercuta en ningún aspecto. 

Con la firma de este documento me comprometo a cumplir con los procedimientos de 
esta investigación, así como a guardar discreción y confidencialidad en lo referente al 
estado de esta investigación.  

 

En                     a              de                             de 20____ 

 

 

EL EXPERTO/A 

 

Firma:  
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Anexo IX SVEST Español Preliminar 1     

SVEST ESPAÑOL PRELIMINAR 1  

Ítems de la encuesta  

Dimensión 1 

1.0 Sufrimiento psicológico 

1.1 He experimentado vergüenza por estos casos. 

1.2 Mi participación en este tipo de casos me ha hecho que tenga miedo a incidentes 
futuros.  

1.3 Mis experiencias me han hecho sentir triste. 

1.4 Me siento profundamente arrepentido por haber estado involucrado en este tipo de 
eventos en el pasado. 

Dimensión 2 

2.0 Sufrimiento Físico 

2.1 La carga mental que me produce la experiencia vivida es agotadora. 

2.2 Mi experiencia en estos sucesos puede causarme dificultad para dormir de manera 
normal. 

 2.3 El estrés de estas situaciones me hace sentir nauseas o mareos. 

2.4 Pensar en estas situaciones me hace difícil tener apetito. 

Dimensión 3 

3.0 Apoyo de los compañeros de trabajo 

3.1 Agradezco los intentos de mis compañeros de trabajo de consolarme, pero sus 
esfuerzos pueden venir en un momento equivocado. 

3.2 Hablar de lo sucedido con mis compañeros de trabajo me proporciona sensación de 
alivio. a 

3.3 Mis compañeros/as pueden ser indiferentes al impacto que estas situaciones han 
tenido en mí.  

3.4 Mis compañeros de trabajo me han ayudado a sentir que sigo siendo un buen 
profesional sanitario a pesar de los errores que haya cometido. a 

Dimensión 4 

4.0 Apoyo del supervisor 

Siento que mi supervisor me trata de manera apropiada tras estos acontecimientos. a 
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4.2 Las respuestas de mi supervisor son justas.a 

4.3 Mi supervisor culpa a las personas. 

4.4 Siento que, al evaluar estas situaciones mi supervisor tiene en cuenta la complejidad 
de las prácticas de atención al paciente. a 

Dimensión 5 

5.0 Apoyo institucional 

5.1 Mi institución comprende que quienes están involucrados pueden necesitar ayuda 
para procesar y resolver cualquier consecuencia que pueda tener sobre los profesionales 
sanitarios.a 

5.2 Mi institución ofrece una variedad de recursos para ayudarme a superar las 
consecuencias de mi participación en estos casos. a 

5.3 El concepto de preocupación por el bienestar de los que se han visto implicados en 
estas situaciones no es muy fuerte en mi institución.  

Dimensión 6 

6.0 Apoyo no relacionado con el trabajo 

6.1 Busco apoyo emocional en amigos y familiares cercanos tras sucederme alguna de 
estas situaciones. a 

6.2 El amor de mis amigos y familiares más cercanos me ayuda a superar estos sucesos.a 

Dimensión 7 

7.0 Autoeficacia profesional 

7.1 Tras mi implicación en alguno de estos eventos, he experimentado sentimientos de 
incompetencia en relación con mis a mis habilidades para la asistencia y cuidado de los 
pacientes.  

7.2 La experiencia vivida hace que me pregunte si realmente no soy un buen profesional 
sanitario. 

7.3 Después de estas experiencias, he tenido miedo a intentar procedimientos difíciles o 
de alto riesgo. 

7.4 Estas situaciones no hacen que me cuestione mis habilidades profesionales.a 

Dimensión 8 

8.0 Intención de cambio de trabajo 

8.1 Mi experiencia con estos sucesos me ha hecho desear ocupar un puesto de trabajo 
fuera de la atención al paciente. 
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8.2 A veces, el estrés de estar involucrado en estas situaciones me hace querer dejar mi 
trabajo. 

Dimensión 9 

9.0 Absentismo 

9.1 La experiencia vivida con un evento adverso con un paciente o error médico me ha 
llevado a tomarme un día libre para mi salud mental.  

Me he tomado unos días libres después de que ocurriera alguno de dichos sucesos. 

10.0 Formas de apoyo deseadas 

10.1 La posibilidad de irme de mi unidad durante un corto periodo de tiempo 

10.2 Un lugar tranquilo y específico que esté disponible para recuperarme y 
recomponerme tras este tipo de eventos  

10.3 Un compañero respetado con el que comentar los detalles de lo sucedido. 

10.4 Un programa de ayuda y asistencia al empleado que puede proporcionar 
asesoramiento gratuito a los empleados fuera del ámbito de trabajo 

10.5 Una conversación con mi superior o supervisor sobre el incidente  

10.6 La oportunidad de programar una cita con un terapeuta en mi hospital para 
comentar el evento. 

10.7 Disponer de forma confidencial de un contacto las 24 horas del día para analizar 
cómo mi experiencia puede estarme afectando. 

 

                       

 

a Ítems invertidos 
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Anexo X Cuestionario SVEST adaptado utilizado en investigación de Argentina 
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Anexo XI Comunicación Brunelli 

 

Comunicación Brunelli  

Fecha 10/12/2019 
Asunto Cuestionario SVEST 

Contenido 

Buenas Irene, 
Será un gusto compartir los resultados de investigación con vos. 
Te adjunto la encuesta y agradezco que me mantengas al tanto. 
Saludos 
Victoria 
Adjunto el documento que me ha enviado, que es la encuesta. 
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Anexo XII Autorización Burlison uso de cuestionario original SVEST 

Autorización Burlison para empleo del SVEST original. 

Fecha 18/10/2019 
Asunto SVEST questionnaire Thesis 

Contenido 

Dear Hector,  
 
I am both excited you are interested in our research and also that you 
have decided to focus your dissertation project on such an important 
topic. We only ask that you cite the JPS manuscript. 
 
There are some Irish obstetricians who are also interested in this topic, 
and I am not surprised because errors and unanticipated adverse events in 
this clinical context I expect can be especially debilitating. 
 
Please feel free to involve me in your efforts, as needed. Please use my 
work email @jonathan.burlison@stjude.org for any future correspondences 
as I am rarely on ResearchGate. 
 
All the best, 
Jonathan 
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Anexo XIII Traducción 1 del SVEST (17/10/2019) 

Encuesta de Experiencia y apoyo a la Segunda Víctima  

Second Victim Experience and Support Survey (SVEST)  

Instrucciones para los encuestados 

Dimensiones de la encuesta y variables de resultado 

La siguiente encuesta evaluará sus experiencias con eventos adversos relacionados con 
la seguridad del paciente. Estos incidentes pueden o no haber sido debido a un error. 
También pueden o no incluir circunstancias que resultaron en daños al paciente o que 
incluso llegaron al paciente (es decir, incidente para la seguridad del paciente). Indique 
su nivel de conformidad con las siguientes afirmaciones según le conciernan a usted y 
sus propias experiencias en este hospital. 

Opción de apoyo a la segunda víctima deseable 

Indique su nivel de conveniencia para los siguientes tipos de apoyo que podrían ser 
ofrecidos por su institución para aquellos que han sido afectados negativamente por su 
participación en un evento adverso de seguridad del paciente. También pueden o no 
incluir circunstancias que resultaron en daños al paciente o que incluso llegaron al 
paciente (es decir, incidente para la seguridad del paciente). 

Puntuación de las respuestas de la encuesta 

Para utilizar las puntuaciones de este instrumento con el fin de destacar las 
oportunidades de mejora, se proporcionan las siguientes instrucciones para la 
calificación de las respuestas. El primer conjunto de instrucciones es para las siete 
dimensiones y las dos variables de resultado. Después de convertir las respuestas de los 
ítems invertidos (ver encuesta a continuación), calcule las puntuaciones medias de los 
participantes para cada una de las siete dimensiones, así como de las dos variables de 
resultado. Las respuestas se califican en una escala Likert del 1 al 5, donde las 
puntuaciones más altas representan mayor número de respuestas de segundas víctimas, 
el grado en que los recursos de apoyo son percibidos como inadecuados y el alcance de 
los dos resultados laborales negativos relacionados con la segunda víctima (es decir, 
intención de cambiar de trabajo y absentismo). Después de calcular las puntuaciones 
medias de cada participante, calcular el porcentaje y el número medio de respuestas 
que representan un acuerdo (es decir, los encuestados que tienen una dimensión media 
y una escala de resultado de 4.0 o superior). Esta técnica de puntuación proporcionará 
resultados que están limitados al alcance de los efectos negativos de las experiencias de 
la segunda víctima y las oportunidades para mejorar los recursos de apoyo. 
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Para los elementos creados con el fin de medir la conveniencia de las opciones de apoyo, 
las siguientes instrucciones sobre la puntuación producen resultados en los que las 
organizaciones pueden basarse para crear y actualizar recursos para segundas víctimas. 
Las respuestas para estos ítems se califican en una escala Likert de 1 5, donde una 
respuesta de 4 o 5 representa el deseo de la opción de apoyo y 1 o 2 representa el no 
deseo de opción de apoyo. Para registrar el grado de deseo o no de la opción de apoyo, 
calcular el porcentaje de respuestas de deseo (4 o 5) y respuestas de no deseo (1 o 2). 
Por lo tanto, esta puntuación generará el porcentaje de deseo y no deseo para cada 
opción de apoyo, y estos resultados pueden orientar los esfuerzos llevados a cabo por la 
institución para el apoyo.

Ítems de la encuesta

Sufrimiento psicológico

He experimentado vergüenza por estos casos.

Mi participación en este tipo de casos me ha hecho temer futuros sucesos.

Mis experiencias me han hecho sentir triste.

Siento un profundo remordimiento por mi implicación en este tipo de eventos.

Sufrimiento físico

La carga mental de mi experiencia es agotadora.

Mi experiencia con estos sucesos puede dificultarme dormir normalmente.

El estrés por estas situaciones me ha hecho sentir fatigas o náuseas.

Pensar en estas situaciones puede dificultarme tener apetito.

Apoyo de los compañeros/as

Aprecio los intentos de mis compañeros/as de trabajo de consolarme, pero sus esfuerzos 
pueden venir en mal momento.

Discutir lo sucedido con mis compañeros/as me da una sensación de alivioa.

Mis compañeros/as pueden ser indiferentes al impacto que estas situaciones han tenido 
en mí.

Mis compañeros/as me ayudan a sentir que sigo siendo un buen profesional de la salud 
a pesar de los errores que haya cometido.

Apoyo del supervisor/a

Siento que mi supervisor/a me trata adecuadamente después de estas ocasionesa.
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Las reacciones de mi supervisor/a son justasa.  

Mi supervisor/a culpa a las personas. 

Siento que mi supervisor/a evalúa estas situaciones de forma que considera la 
complejidad de las prácticas de atención al pacientea.  

Apoyo institucional 

Mi institución entiende que los involucrados pueden necesitar ayuda para procesar y 
resolver cualquier efecto que pueda tener sobre los profesionales de la saluda.  

Mi institución ofrece una variedad de recursos para ayudarme a superar los efectos de 
la participación en estos casosa.  

El concepto de preocupación por el bienestar de los involucrados en estas situaciones no 
es sólido en mi institución. 

Apoyo no relacionado con el trabajo 

Busco apoyo emocional en amigos y familiares cercanos tras una de estas situaciones. 

El cariño de mis amigos y familiares más cercanos me ayuda a superar estos sucesos. 

Autoeficacia profesional 

Después de estar involucrado/a, experimenté sentimientos de insuficiencia en relación a 
mis habilidades para el cuidado de pacientes. 

Tras el suceso me pregunto si realmente no soy un buen profesional de la salud. 

Después de este suceso, tuve miedo de intentar procedimientos difíciles o de alto riesgo. 

Estas situaciones o sucesos no me hacen cuestionarme mis habilidades profesionalesa.  

Intención de cambio de trabajo 

Mi experiencia con estos sucesos me ha llevado a desear incorporarme a un trabajo 
fuera de la atención al paciente. 

A veces, el estrés de estar involucrado en estas situaciones me hace querer dejar mi 
trabajo. 

Absentismo 

Tras un evento adverso con un paciente o un error médico he tenido que cogerme un 
parte de 24 horas por salud mental. 

Me he cogido una baja tras una de estas instancias. 

Formas de apoyo deseadas 
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La capacidad de irme de mi unidad por un tiempo. 

Un lugar tranquilo y específico que esté disponible para recuperarse y recomponerse 
tras uno de estos eventos. 

Un compañero respetado con el que poder discutir los detalles de lo sucedido. 

Un programa de ayuda al empleado que pueda proporcionar asesoramiento gratuito a 
los empleados fuera del trabajo. 

Una discusión con mi superior o supervisor sobre el incidente. 

La oportunidad de tener una cita con un terapeuta en mi hospital para discutir el 
evento. 

Disponer de forma confidencial de un contacto las 24 horas del día para analizar cómo 
mi experiencia puede estarme afectando. 

a Ítems invertidos. 
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Anexo XIV Traducción 2 del SVEST (29/10/2019) 

Apéndice 

Encuesta sobre la experiencia de las segundas víctimas y medios de apoyo 
(SVEST)  

Instrucciones para los encuestados  

Dimensiones de la encuesta y variables de resultado 

La siguiente encuesta evaluará su experiencia con eventos adversos que afectan a la 
seguridad del paciente. Es posible que tales incidentes se debieran o no a un error. 
Asimismo, es posible que incluyan circunstancias que hayan causado daño al paciente o 
que hayan alcanzado al paciente (p. ej. un evento que haya estado cerca de poner en 
riesgo la seguridad del paciente). Le rogamos que a continuación indique en qué medida 
está de acuerdo con las siguientes afirmaciones, en lo que respecta a usted mismo y a su 
experiencia en este hospital. 

Conveniencia de las opciones de apoyo a las segundas víctimas 

Rogamos que indique a continuación el grado de conveniencia para usted de los 
siguientes tipos de apoyo que su institución podría ofrecer a quienes se hayan visto 
afectados negativamente por haberse visto involucrados en un evento adverso para la 
seguridad del paciente. Es posible que tales incidentes se debieran o no a un error. 
Asimismo, es posible que incluyan circunstancias que hayan causado daño al paciente o 
que hayan alcanzado al paciente (p. ej. un evento que haya estado cerca de poner en 
riesgo la seguridad del paciente).   

Valoración de las respuestas obtenidas en la encuesta 

A continuación, se proporcionan instrucciones para evaluar las respuestas y así utilizar 
los resultados de esta herramienta para identificar oportunidades de mejora. La primera 
serie de instrucciones es para las 7 dimensiones y 2 variables de resultado. Después de 
convertir las respuestas de los ítems invertidos (véase el cuestionario más abajo), 
calcule las puntuaciones medias de los participantes para cada una de las 7 
dimensiones, así como las 2 variables de resultado. Las respuestas se valoran usando la 
escala de Likert, del 1 al 5, en la que las puntuaciones más altas representan una mayor 
cantidad de respuestas de segundas víctimas, el grado en el que los recursos de apoyo se 
perciben como inadecuados y el alcance de los dos resultados laborales negativos 
relacionados con segundas víctimas (por ejemplo, las intenciones de abandono y el 
absentismo). Después de calcular las puntuaciones medias de cada participante, calcule 
el porcentaje y el número de las medias de las respuestas que representan acuerdo (es 
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decir, aquellos encuestados que tengan una dimensión y puntuación media de 4,0 o 
superior). Esta técnica de puntuación proporcionará resultados que se limitan al ámbito 
de los efectos negativos de las experiencias de las segundas víctimas y de las 
oportunidades para mejorar los recursos de apoyo. 

Para aquellos ítems creados para medir la conveniencia de las opciones de apoyo, las 
siguientes instrucciones de puntuación ofrecen resultados en base a los cuales las 
instituciones pueden crear y revisar recursos de apoyo para segundas víctimas. Las 
respuestas a estos ítems se puntúan del 1 al 5 en la escala de Likert, en la que una 
respuesta de 4 o 5 representa la opción de apoyo preferida y un 1 o 2 representa la 
opción menos preferida. Para recoger el grado de preferencia de las opciones de apoyo, 
calcule el porcentaje de respuestas preferidas (puntuación de 4 o 5) y las de las 
respuestas que no son preferidas (de 1 o 2). Por tanto, esta puntuación proporcionará el 
porcentaje más o menos preferido para cada opción de apoyo y estos resultados pueden 
dirigir los esfuerzos de apoyo a nivel organizativo. 

Ítems de la encuesta 

Malestar psicológico 

He experimentado vergüenza por estas situaciones. 

Mi implicación en este tipo de situaciones ha hecho que tenga miedo a incidentes 
futuros. 

Las experiencias vividas me han hecho sentir afligido. 

Me siento profundamente arrepentido por haber estado involucrado en este tipo de 
eventos en el pasado. 

Malestar físico 

La carga mental que me produce la experiencia vivida es agotadora. 

La experiencia que viví en estos sucesos me puede causar dificultades para dormir de 
manera regular. 

El estrés de estas situaciones me hace sentir nauseas o mareos. 

Pensar en estas situaciones hace que sea difícil tener apetito.  

Apoyo de los compañeros de trabajo 

Agradezco los intentos de mis compañeros de trabajo de consolarme, pero sus esfuerzos 
pueden darse en el momento equivocado.  

Hablar de lo que pasó con mis compañeros de trabajo me genera sensación de alivio. a 
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Mis compañeros de trabajo pueden ser indiferentes al impacto que estas situaciones han 
tenido sobre mí. a 

Mis compañeros de trabajo me han ayudado a sentir que sigo siendo un buen 
profesional sanitario a pesar de los errores que haya cometido. a 

Apoyo del supervisor 

Siento que mi supervisor me trata de manera apropiada tras estos acontecimientos.a 

Las respuestas de mi supervisor son justas.a 

Mi supervisor culpa a los individuos. 

Siento que, al evaluar estas situaciones, mi supervisor tiene en cuenta la complejidad de 
los métodos de atención al paciente.a 

Apoyo institucional 

Mi institución comprende que quienes están involucrados pueden necesitar ayuda para 
procesar y resolver cualquier consecuencia que pueda tener sobre los profesionales 
sanitarios.a 

Mi institución ofrece una variedad de recursos para ayudarme a superar las 
consecuencias de mi participación en estos sucesos.a 

La noción de preocupación por el bienestar de los que se han visto implicados en estas 
situaciones no es muy fuerte en mi institución. 

Apoyo no relacionado con el trabajo 

Después de sucederse alguna de estas situaciones, busco apoyo emocional en mis amigos 
y familiares cercanos.a 

El amor de mis amigos y familiares más cercanos me ayuda a sobrellevar estos 
acontecimientos. a 

Autoeficacia profesional 

Tras mi implicación en algún evento, he experimentado sentimientos de incompetencia 
en relación con mis capacidades para asistir al paciente.  

La experiencia vivida hace que me pregunte si en realidad no soy un buen profesional 
sanitario. 

Tras mi experiencia, he tenido miedo a intentar procedimientos difíciles o de alto 
riesgo. 

Estas situaciones no hacen que me cuestione mis habilidades profesionales.a 
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Intenciones de abandono 

La experiencia vivida con estos eventos me ha llevado a querer ocupar un puesto fuera 
del ámbito de la asistencia sanitaria. 

A veces el estrés derivado de mi implicación en estas situaciones me lleva a querer dejar 
mi trabajo. 

Absentismo 

La experiencia vivida con un evento adverso con un paciente o error médico me ha 
llevado a tomarme un día libre para mi salud mental.  

Me he tomado unos días libres después de que ocurriera alguno de dichos sucesos. 

Formas de apoyo preferidas 

La posibilidad de tomarme unos días libres alejados de mi unidad durante un corto 
periodo.  

Un lugar tranquilo específico que esté disponible para recuperarme y recomponerme 
tras este tipo de eventos. 

Un compañero respetado con el que comentar los detalles de lo sucedido. 

Un programa de asistencia al empleado que pueda proporcionar asesoramiento gratuito 
a los empleados fuera del ámbito de trabajo. 

Una conversación con mi superior inmediato o mi supervisor sobre el incidente. 

La oportunidad de programar una cita con un asesor en mi hospital para comentar el 
evento. 

Una forma confidencial para ponerse en contacto con alguien las 24 horas del día para 
hablar sobre la forma en la que lo que viví puede estar afectándome.  

a Ítem invertido. 
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Anexo XV Retrotraducción 1 SVEST Español Preliminar 1

Retrotraducción 1 (14/12/2019)

Psychological suffering

I have felt embarrassed because of these cases.

My participation in these types of cases has made me fearful of future incidents.

My experiences have made me feel sad.

I have feelings of deep regret for having been involved in these types of events in the 
past.

Physical suffering

The mental load that these experiences produce is overwhelming.

The stress of these situations makes me feel nauseous and dizzy.

Thinking about these situations makes me lose my appetite.

Support from work colleagues

come at the wrong time. 

Speaking to colleagues about what has happened brings a sense of relief.

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

Support from my supervisor

I feel that my supervisor treats me in an appropriate manner following these events.

My supervisor blames the people.

I feel that by evaluating these situations my supervisor takes into account the 
complexity of patient care practices. 

Institutional support

My institution understands that those involved might need help to process and resolve 
possible consequences that they might have about healthcare professionals.
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My institution offers a variety of resources to help me overcome the consequences of 
my participation in these cases.

The level of concern shown for the wellbeing of those that have been implicated in 

Non work related support

I look for emotional support from friends and close family members after any of these 
situations happen to me.

The love of my friends and closest family members help me overcome these events.

Professional self-efficacy 

lings of 
incompetence related to my abilities to assist and care for the patients.

professional. 

.

Intention to change job

My experiences with these events have made me want to change positions to something 

Sometimes, the stress of being involved in these situations makes me want to leave my 
job. 

Absence

The experience of having an adverse event with a patient or medical error has required 
me to take a day off for my mental health. 

Desired forms of support

The possibility to leave my ward for a short period of time.

A quiet place that is specifically available for me to recover and compose myself 
following these types of events.

A respected colleague with who I can discuss the details of what has happened.

A staff help and assistance program that can provide free advice for employees outside 
of the work environment. 
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A conversation with my superior or supervisor about the incident. 

The opportunity to arrange an appointment with a therapist is my hospital to discuss 
the event. 

The availability of a confidential 24 hour helpline to analyse how my experience could 
be affecting me.   
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Anexo XVI Retrotraducción 2 SVEST Español Preliminar 1 

Retrotraducción 2 (23/12/2019) 

Psychological suffering 

I have experienced shame caused by these cases. 

My participation in this kind of cases has made me feel afraid of future incidents. 

My experiences have made me feel sad. 

I feel deeply regretful for having been involved in such events in the past. 

Physical Suffering 

The mental load produced by the experience is exhausting. 

My experiences with these incidents can cause me difficulty to sleep normally. 

The stress from these situations makes me feel nauseous or dizzy. 

Thinking about these situations makes it difficult for me to have an appetite. 

Coworkers support 

I appreciate my coworkers' attempts to comfort me, but their efforts may come at a 
wrong time. 

Talking about what happened with my coworkers gives me a sense of relief. a 

My coworkers may be indifferent to the impact that these situations have had on me. 

My coworkers have helped me to feel that I am still a good healthcare professional 
despite the mistakes I made. a 

Supervisor support 

I feel that my supervisor treats me appropriately after these events.a 

My supervisor's responses are fair.a 

My supervisor blames people. 

I feel that, in assessing these situations, my supervisor takes into account the 
complexity of patient care practices. a 

Institutional support 

My institution understands that those who are involved may need help to process and 
resolve any consequences that such events may have on healthcare professionals. a 
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My institution offers a variety of resources to help me overcome the consequences of 
my participation in these events. a 

The concept of concern for the welfare of those who have been involved in these 
situations is not very strong in my institution. 

Non-work related support 

I look for emotional support in friends and close relatives after one of such situations 
happens to me. a 

The love of my friends and closest relatives helps me overcome these events. a 

Professional self-efficacy 

After my involvement in any of these events, I have experienced feelings of 
incompetence in relation to my abilities to assist and care for patients. 

The experience has made me wonder if I am really not a good healthcare professional. 

After these experiences, I have been afraid to try difficult or high-risk procedures. 

These situations do not make me question my professional skills.a 

Intention to change work 

My experience with these situations has made me want to take a job outside of patient 
care. 

Sometimes, the stress of being involved in these situations makes me want to quit my 
job. 

Absenteeism 

The experience with an adverse event with a patient or after a medical error has led me 
to take a day off for my mental health. 

I have taken a few days off after any of these events occurred. 

Desired forms of support 

The possibility of leaving my unit for a short period of time. 

A quiet and dedicated place that would be available to recover and recompose myself 
after such events. 

A respected colleague with whom to comment on the details of what happened. 

An employee assistance program that could provide free advice to employees outside 
the workplace. 
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A conversation with my superior or supervisor about the incident. 

The opportunity to schedule an appointment with a therapist at my hospital to talk 
about the event. 

To have confidential 24 hours contact to analyze how my experience may be affecting 
me. 
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Anexo XVII Respuesta Burlison a las retrotraducciones 

 

Fecha 10/02/2020 
Asunto RE:  Request for collaboration Doctoral Thesis SVEST second victims-

Spain-Preliminar version 
Contenido Hello Hector, 

I think Retro#2 is a clearer translation. 
Not to slow down your progress but we have been working on a revised 
version of the survey. I offer this for your consideration as we feel the 
writing is clearer. 
Best, 
Jonathan 
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Anexo XVIII SVEST final versión preliminar 1. 

 
SVEST FINAL VERSIÓN PRELIMINAR 1  

Ítems de la encuesta 

Dimensión 1 

1.0 Sufrimiento psicológico 

1.1 He experimentado vergüenza por estos casos. 

1.2 Mi participación en este tipo de casos ha hecho que tenga miedo a incidentes 
futuros. 

1.3 Mis experiencias me han hecho sentir triste. 

1.4 Me siento profundamente arrepentido por haber estado involucrado en este tipo de 
eventos en el pasado. 

Dimensión 2 

2.0 Sufrimiento Físico 

2.1 La carga mental que me produce la experiencia vivida es agotadora. 

2.2 Mi experiencia en estos sucesos me ha ocasionado problemas con el sueño  

2.3 El estrés de estas situaciones me hace sentir náuseas o mareos. 

2.4 Pensar en estas situaciones hace que se me quite el apetito  

Dimensión 3 

3.0 Apoyo de los compañeros de trabajo 

3.1 Agradezco los intentos de mis compañeros de trabajo de consolarme, pero sus 
esfuerzos pueden venir en un momento equivocado. 

3.2 Hablar de lo sucedido con mis compañeros de trabajo me proporciona sensación de 
alivio. a 

3.3 Mis compañeros/as pueden ser indiferentes al impacto que estas situaciones han 
tenido en mí. 

3.4 Mis compañeros de trabajo me han ayudado a sentir que sigo siendo un buen 
profesional sanitario a pesar de los errores. a 
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Dimensión 4 

4.0 Apoyo del supervisor 

4.1 Siento que mi supervisor me trata de manera apropiada tras estos acontecimientos. a  

4.2 Las respuestas de mi supervisor son justas. a  

4.3 Mi supervisor culpa a las personas del equipo cuando ocurren estos casos. 

4.4 Siento que, al evaluar estas situaciones mi supervisor tiene en cuenta la complejidad 
de las prácticas de atención al paciente. a 

Dimensión 5 

5.0 Apoyo institucional 

5.1 Mi institución comprende que quienes están involucrados en estos casos pueden 
necesitar ayuda para procesar y resolver cualquier consecuencia que pueda tener sobre 
los profesionales sanitarios. a 

5.2 Mi institución ofrece una variedad de recursos para ayudarme a superar las 
consecuencias de mi participación en estos casos. a 

5.3 El concepto de preocupación por el bienestar de los que se han visto implicados en 
estas situaciones no es muy fuerte en mi institución. 

Dimensión 6 

6.0 Apoyo no relacionado con el trabajo 

6.1 Busco apoyo emocional en amigos y familiares cercanos tras sucederme alguna de 
estas situaciones. a 

6.2 El amor de mis amigos y familiares más cercanos me ayuda a superar estos sucesos.  
a  

Dimensión 7 

7.0 Autoeficacia profesional 

7.1 Tras mi implicación en alguno de estos eventos, he experimentado sentimientos de 
incompetencia en relación a mis habilidades para la asistencia y cuidado de los 
pacientes. 

7.2 La experiencia vivida hace que me pregunte si realmente soy un buen profesional 
sanitario.  
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7.3 Después de estas experiencias, he tenido miedo a intentar procedimientos difíciles o 
de alto riesgo. 

7.4 Estas situaciones no hacen que me cuestione mis habilidades profesionales. a 

Dimensión 8 

8.0 Intención de cambio de trabajo 

8.1 Mi experiencia con estos casos me ha hecho tener deseos de ocupar un puesto de 
trabajo fuera de la atención al paciente. 

8.2 A veces, el estrés de estar involucrado en estas situaciones me hace querer dejar mi 
trabajo. 

Dimensión 9 

9.0 Absentismo 

9.1 La experiencia vivida con un evento adverso o error médico me ha llevado a 
tomarme un día libre para mi salud mental y poder recuperarme. 

9.2 Me he tomado unos días libres después de que ocurriera alguno de estos casos. 

10.0 Formas de apoyo deseadas 

10.1 La posibilidad de irme de mi unidad durante un corto periodo de tiempo 

10.2 Un lugar tranquilo y específico que esté disponible para recuperarme y 
recomponerme tras este tipo de eventos 

10.3 Un compañero respetado con el que comentar los detalles de lo sucedido. 

10.4 Un programa de ayuda y asistencia al empleado que puede proporcionar 
asesoramiento gratuito a los empleados fuera del ámbito de trabajo. 

10.5 Una conversación con mi superior o supervisor sobre el incidente 

10.6 La oportunidad de programar una cita con un terapeuta en mi hospital para 
comentar el evento. 

10.7 Disponer de forma confidencial de un contacto las 24 horas del día para analizar 
cómo mi experiencia podría estar afectándome.  

 

 

 

a Ítems invertidos  



 
Anexos 

319 

Anexo XIX SVEST Español Preliminar 2 

SVEST PRELIMINAR ESPAÑOL 2  

Ítems de la encuesta 

Dimensión 1 

1.0 Sufrimiento psicológico 

1.1 He experimentado vergüenza por estos casos. 

1.2 Mi participación en este tipo de casos ha hecho que tenga miedo a incidentes 
futuros. 

1.3 Mis experiencias me han hecho sentir triste. 

1.4 Me siento profundamente arrepentido por haber estado involucrado en este tipo de 
eventos en el pasado. 

Dimensión 2 

2.0 Sufrimiento Físico 

2.1 La carga mental que me produce la experiencia vivida es agotadora. 

2.2 Mi experiencia en estos sucesos me ha ocasionado problemas con el sueño  

2.3 El estrés de estas situaciones me hace sentir náuseas o mareos. 

2.4 Pensar en estas situaciones hace que se me quite el apetito  

Dimensión 3 

3.0 Apoyo de los compañeros de trabajo 

3.1 Agradezco los intentos de mis compañeros de trabajo de consolarme, pero sus 
esfuerzos pueden venir en un momento equivocado. 

3.2 Hablar de lo sucedido con mis compañeros de trabajo me proporciona sensación de 
alivio. a 

3.3 Mis compañeros/as pueden ser indiferentes al impacto que estas situaciones han 
tenido en mí. 

3.4 Mis compañeros de trabajo me han ayudado a sentir que sigo siendo un buen 
profesional sanitario a pesar de los errores. a 
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 Dimensión 4 

4.0 Apoyo del supervisor 

4.1 Siento que mi supervisor me trata de manera apropiada tras estos acontecimientos. a  

4.2 Las respuestas de mi supervisor son justas. a  

4.3 Mi supervisor culpa a las personas del equipo cuando ocurren estos casos. 

4.4 Siento que, al evaluar estas situaciones mi supervisor tiene en cuenta la complejidad 
de las prácticas de atención al paciente. a 

Dimensión 5 

5.0 Apoyo institucional 

5.1 Mi institución comprende que quienes están involucrados en estos casos pueden 
necesitar ayuda para procesar y resolver cualquier consecuencia que pueda tener sobre 
los profesionales sanitarios. a 

5.2 Mi institución ofrece una variedad de recursos para ayudarme a superar las 
consecuencias de mi participación en estos casos. a 

5.3 El concepto de preocupación por el bienestar de los que se han visto implicados en 
estas situaciones no es muy fuerte en mi institución. 

Dimensión 6 

6.0 Apoyo no relacionado con el trabajo 

6.1 Busco apoyo emocional en amigos y familiares cercanos tras sucederme alguna de 
estas situaciones. a 

6.2 El amor de mis amigos y familiares más cercanos me ayuda a superar estos sucesos.  
a  

Dimensión 7 

7.0 Autoeficacia profesional 

7.1 Tras mi implicación en alguno de estos eventos, he experimentado sentimientos de 
incompetencia en relación a mis habilidades para la asistencia y cuidado de los 
pacientes. 

7.2 La experiencia vivida hace que me pregunte si realmente soy un buen profesional 
sanitario.  
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7.3 Después de estas experiencias, he tenido miedo a intentar procedimientos difíciles o 
de alto riesgo. 

7.4 Estas situaciones no hacen que me cuestione mis habilidades profesionales. a 

Dimensión 8 

8.0 Intención de cambio de trabajo 

8.1 Mi experiencia con estos casos me ha hecho tener deseos de ocupar un puesto de 
trabajo fuera de la atención al paciente. 

8.2 A veces, el estrés de estar involucrado en estas situaciones me hace querer dejar mi 
trabajo. 

Dimensión 9 

9.0 Absentismo 

9.1 La experiencia vivida con un evento adverso o error médico me ha llevado a 
tomarme un día libre para mi salud mental y poder recuperarme. 

9.2 Me he tomado unos días libres después de que ocurriera alguno de estos casos. 

10.0 Formas de apoyo deseadas 

10.1 La posibilidad de irme de mi unidad durante un corto periodo de tiempo 

10.2 Un lugar tranquilo y específico que esté disponible para recuperarme y 
recomponerme tras este tipo de eventos 

10.3 Un compañero respetado con el que comentar los detalles de lo sucedido. 

10.4 Un programa de ayuda y asistencia al empleado que puede proporcionar 
asesoramiento gratuito a los empleados fuera del ámbito de trabajo. 

10.5 Una conversación con mi superior o supervisor sobre el incidente 

10.6 La oportunidad de programar una cita con un terapeuta en mi hospital para 
comentar el evento. 

10.7 Disponer de forma confidencial de un contacto las 24 horas del día para analizar 
cómo mi experiencia podría estar afectándome  

 

 

 

a Ítems invertidos  
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Anexo XX SVEST-E final fase I 

 
SVEST Español Final   

Encuesta sobre la experiencia de las segundas víctimas y medios de apoyo (SVEST-E)  

Instrucciones para los encuestados  

Dimensiones de la encuesta y variables de resultado 

La siguiente encuesta evaluará su experiencia con eventos adversos que afectan a la 
seguridad del paciente. Es posible que tales incidentes se debieran o no a un error. 
Asimismo, es posible que incluyan circunstancias que hayan causado daño al paciente o 
que hayan alcanzado al paciente (p. ej. un evento que haya estado cerca de poner en 
riesgo la seguridad del paciente). Le rogamos que a continuación indique en qué medida 
está de acuerdo con las siguientes afirmaciones, en lo que respecta a usted mismo y a su 
experiencia en este hospital. 

Conveniencia de las opciones de apoyo a las segundas víctimas 

Rogamos que indique a continuación el grado de conveniencia para usted de los 
siguientes tipos de apoyo que su institución podría ofrecer a quienes se hayan visto 
afectados negativamente por haberse visto involucrados en un evento adverso para la 
seguridad del paciente. Es posible que tales incidentes se debieran o no a un error. 
Asimismo, es posible que incluyan circunstancias que hayan causado daño al paciente o 
que hayan alcanzado al paciente (p. ej. un evento que haya estado cerca de poner en 
riesgo la seguridad del paciente).   

Valoración de las respuestas obtenidas en la encuesta 

A continuación, se proporcionan instrucciones para evaluar las respuestas y así utilizar 
los resultados de esta herramienta para identificar oportunidades de mejora.  

La primera serie de instrucciones es para las 7 dimensiones y 2 variables de resultado. 
Después de convertir las respuestas de los ítems invertidos (véase el cuestionario más 
abajo), calcule las puntuaciones medias de los participantes para cada una de las 7 
dimensiones, así como las 2 variables de resultado. Las respuestas se valoran usando la 
escala de Likert, del 1 al 5, en la que las puntuaciones más altas representan una mayor 
cantidad de respuestas de segundas víctimas, el grado en el que los recursos de apoyo se 
perciben como inadecuados y el alcance de los dos resultados laborales negativos 
relacionados con segundas víctimas (por ejemplo, las intenciones de abandono y el 
absentismo). Después de calcular las puntuaciones medias de cada participante, calcule 
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el porcentaje y el número de las medias de las respuestas que representan acuerdo (es 
decir, aquellos encuestados que tengan una dimensión y puntuación media de 4,0 o 
superior). Esta técnica de puntuación proporcionará resultados que se limitan al ámbito 
de los efectos negativos de las experiencias de las segundas víctimas y de las 
oportunidades para mejorar los recursos de apoyo. 

Para aquellos ítems creados para medir la conveniencia de las opciones de apoyo, las 
siguientes instrucciones de puntuación ofrecen resultados en base a los cuales las 
instituciones pueden crear y revisar recursos de apoyo para segundas víctimas. Las 
respuestas a estos ítems se puntúan del 1 al 5 en la escala de Likert, en la que una 
respuesta de 4 o 5 representa la opción de apoyo preferida y un 1 o 2 representa la 
opción menos preferida. Para recoger el grado de preferencia de las opciones de apoyo, 
calcule el porcentaje de respuestas preferidas (puntuación de 4 o 5) y las de las 
respuestas que no son preferidas (de 1 o 2). Por tanto, esta puntuación proporcionará el 
porcentaje más o menos preferido para cada opción de apoyo y estos resultados pueden 
dirigir los esfuerzos de apoyo a nivel organizativo. 

Ítems de la encuesta 

Las Dimensiones 1-9 se puntúan con la siguiente escala Likert: 

1 - Totalmente en desacuerdo 
2 - En desacuerdo 
3 - Ni en acuerdo ni en desacuerdo 
4 - De acuerdo 
5 - Totalmente de acuerdo 

Dimensión 1 - Sufrimiento psicológico     1 2 3 4 5 
1.1 He experimentado vergüenza por estos casos.      
1.2 Mi participación en este tipo de casos ha hecho que tenga miedo a 
incidentes futuros. 

     

1.3 Mis experiencias me han hecho sentir triste.      
1.4 Me siento profundamente arrepentido por haber estado involucrado 
en este tipo de eventos en el pasado. 

     

Dimensión 2 - Sufrimiento Físico 1 2 3 4 5 
2.1 La carga mental que me produce la experiencia vivida es 
agotadora. 

     

2.2 Mi experiencia en estos sucesos me ha ocasionado problemas con el 
sueño.  

     

2.3 El estrés de estas situaciones me hace sentir náuseas o mareos.      
2.4 Pensar en estas situaciones hace que se me quite el apetito.       
Dimensión 3 - Apoyo de los compañeros de trabajo 1 2 3 4 5 
3.1 Agradezco los intentos de mis compañeros de trabajo de 
consolarme, pero sus esfuerzos pueden venir en un momento 
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equivocado. 
3.2 Hablar de lo sucedido con mis compañeros de trabajo me 
proporciona sensación de alivioR.  

     

3.3 Mis compañeros/as pueden ser indiferentes al impacto que estas 
situaciones han tenido en mí. 

     

3.4 Mis compañeros de trabajo me han ayudado a sentir que sigo 
siendo un buen profesional sanitario a pesar de los erroresR.  

     

Dimensión 4 - Apoyo del supervisor 1 2 3 4 5 
4.1 Siento que mi supervisor me trata de manera apropiada tras estos 
acontecimientosR.   

     

4.2 Las respuestas de mi supervisor son justasR.        
4.3 Mi supervisor culpa a las personas del equipo cuando ocurren estos 
casos. 

     

4.4 Siento que, al evaluar estas situaciones mi supervisor tiene en 
cuenta la complejidad de las prácticas de atención al pacienteR.  

     

Dimensión 5 - Apoyo institucional 1 2 3 4 5 
5.1 Mi institución comprende que quienes están involucrados en estos 
casos pueden necesitar ayuda para procesar y resolver cualquier 
consecuencia que pueda tener sobre los profesionales sanitariosR.  

     

5.2 Mi institución ofrece una variedad de recursos para ayudarme a 
superar las consecuencias de mi participación en estos casosR.  

     

5.3 El concepto de preocupación por el bienestar de los que se han 
visto implicados en estas situaciones no es muy fuerte en mi 
institución. 

     

Dimensión 6 - Apoyo no relacionado con el trabajo 1 2 3 4 5 
6.1 Busco apoyo emocional en amigos y familiares cercanos tras 
sucederme alguna de estas situacionesR.   

     

6.2 El amor de mis amigos y familiares más cercanos me ayuda a 
superar estos sucesosR.    

     

Dimensión 7 - Autoeficacia profesional 1 2 3 4 5 
7.1 Tras mi implicación en alguno de estos eventos, he experimentado 
sentimientos de incompetencia en relación a mis habilidades para la 
asistencia y cuidado de los pacientes. 

     

7.2 La experiencia vivida hace que me pregunte si realmente soy un 
buen profesional sanitario.  

     

7.3 Después de estas experiencias, he tenido miedo a intentar 
procedimientos difíciles o de alto riesgo. 

     

7.4 Estas situaciones no hacen que me cuestione mis habilidades 
profesionalesR.  

     

Dimensión 8 - Intención de cambio de trabajo 1 2 3 4 5 
8.1 Mi experiencia con estos casos me ha hecho tener deseos de ocupar 
un puesto de trabajo fuera de la atención al paciente. 

     

8.2 A veces, el estrés de estar involucrado en estas situaciones me hace 
querer dejar mi trabajo. 

     

Dimensión 9 - Absentismo 1 2 3 4 5 
9.1 La experiencia vivida con un evento adverso o error médico me ha 
llevado a tomarme un día libre para mi salud mental y poder 
recuperarme. 
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9.2 Me he tomado unos días libres después de que ocurriera alguno de 
estos casos. 

     

Las formas de apoyo deseadas se puntúan con la siguiente escala Likert: 

1- No deseado 
2 - Poco deseado 
3 - Ni deseado ni no deseado 
4 - Deseado 
5 - Muy deseado  

10 - Formas de apoyo deseadas 1 2 3 4 5 
10.1 La posibilidad de irme de mi unidad durante un corto periodo de 
tiempo. 

     

10.2 Un lugar tranquilo y específico que esté disponible para 
recuperarme y recomponerme tras este tipo de eventos. 

     

10.3 Un compañero respetado con el que comentar los detalles de lo 
sucedido. 

     

10.4 Un programa de ayuda y asistencia al empleado que puede 
proporcionar asesoramiento gratuito a los empleados fuera del ámbito 
de trabajo. 

     

10.5 Una conversación con mi superior o supervisor sobre el incidente.      
10.6 La oportunidad de programar una cita con un terapeuta en mi 
hospital para comentar el evento. 

     

10.7 Disponer de forma confidencial de un contacto las 24 horas del día 
para analizar cómo mi experiencia podría estar afectándome.  

     

 

 

 

 

R Ítems invertidos  
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Anexo XXI Recomendaciones STROBE 
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Anexo XXII Formato del consentimiento informado del cuestionario de SVEST- E 
online 
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Anexo XXIII Caraterística variables cuestionario 

 

Tabla 43 Variable demográfica: Sexo 

Campo Sexo 
Código   CMP1 
Obligatorio Sí 
Tipo  Desplegable 

Opciones 
Hombre 
Mujer 

Dependencia No 

 

Tabla 44 Variable demográfica: Año de nacimiento 

Campo Año de nacimiento 
Código   CMP2 
Obligatorio Sí 
Tipo  Numérico 
Opciones 1920 - 2020 
Dependencia No 

 

Tabla 45 Variable demográfica: Estado civil 

Campo Estado civil 
Código   CMP3 
Obligatorio Sí 
Tipo  Desplegable 

Opciones 

Casado/a 
Soltero/a 
Divorciado/a 
Separado/a 
Viudo/a 
Otros 

Dependencia No 
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Tabla 46 Variable demográfica: Categoría profesional 

Campo Categoría profesional 
Código   CMP4 
Obligatorio Sí 
Tipo  Desplegable 

Opciones 
Tocólogo 
Matrona 
 

Dependencia No 

 

Tabla 47 Variable demográfica: Nivel de estudios máximos alcanzados 

Campo Nivel de estudios máximo alcanzado 
Código   CMP5 
Obligatorio Sí 
Tipo  Desplegable 

Opciones 

Universitario 
Experto 
Máster 
Doctorado 
Otros 

Dependencia No 

 

Tabla 48 Variable demográfica: Años de experiencia 

Campo Años de experiencia (Matrón/Tocólogo) 
Código   CMP6 
Obligatorio Sí 
Tipo  Numérico 
Opciones 0-80 
Dependencia No 

 

Tabla 49 Variable demográfica: Centro de trabajo 

Campo  Centro en que trabaja 
Código   CMP7 
Obligatorio Sí 
Tipo  Desplegable 

Opciones 
Público 
Privado 
otros 

Dependencia No 

 

Tabla 50 Variable demográfica: Unidad - Departamento 
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Campo Unidad - Departamento 
Código   CMP8 
Obligatorio Sí 
Tipo  Desplegable 

Opciones 
Atención especializada hospital 
Atención no especializada centro de salud 
 

Dependencia No 

 

Tabla 51 Variable demográfica: Comunidad autónoma 

Campo Comunidad autónoma donde trabaja 
Código   CMP9 
Obligatorio Sí 
Tipo  Desplegable 

Opciones 

Andalucía 
Aragón 
Principado de Asturias 
Islas Baleares 
Canarias 
Cantabria 
Castilla la Mancha 
Castilla y león 
Cataluña 
Ceuta 
Comunidad Valenciana 
Extremadura 
Galicia 
La Rioja 
Comunidad de Madrid 
Melilla 
Región de Murcia 
Comunidad Foral de Navarra 
País Vasco 

Dependencia No 
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Tabla 52 Variable demográfica: Término de segunda víctima

Campo ¿Conoce el término de segunda víctima?
Código  CMP10
Obligatorio Sí
Tipo Desplegable

Opciones
Nulo- Nunca he escuchado hablar del término
Medio- He escuchado el término y conozco su significado previamente
Alto tengo conocimientos amplios sobre el tema

Dependencia No

Tabla 53 Variable demográfica: Programas de apoyo

Campo ¿Existe en su centro programas de apoyo a la segunda víctima?
Código  CMP11
Obligatorio Sí
Tipo Desplegable

Opciones
Sí
No
No sabe

Dependencia No

Tabla 54 Variable demográfica: Segunda víctima

Campo ¿Ha sido segunda víctima en algún momento?
Código  CMP12
Obligatorio Sí
Tipo Desplegable

Opciones
Sí
No

Dependencia No

Tabla 55 Variable demográfica: Tiempo transcurrido EA

Campo ¿Cuánto tiempo hace aproximadamente?
Código CMP12.1
Obligatorio Sí
Tipo Desplegable

Opciones

Menos de 1 año
Entre 1 año y 2 años
Más de 3 años
No recuerdo

Dependencia CMP12

Tabla 56 Variable demográfica: Registro de EA
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Campo ¿Informó del suceso? 
Código  CAMP12.2 
Obligatorio Sí 
Tipo Desplegable 

Opciones 
Sí 
No 

Dependencia CMP12 
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Anexo XXIV Boletín oficial Asociación Española de matronas 
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Anexo XXV SVEST español propuesto (modelo 5 factores) 
SVEST español  

 

Dimensión 1: Formas de Apoyo Deseadas 

1.1 La posibilidad de irme de mi unidad durante un corto periodo de tiempo. 

1.2 Un lugar tranquilo y específico que esté disponible para recuperarme y 
recomponerme tras este tipo de eventos. 

1.3 Un compañero respetado con el que comentar los detalles de lo sucedido. 

1.4 Un programa de ayuda y asistencia al empleado que puede proporcionar a 
asesoramiento gratuito a los empleados fuera del ámbito de trabajo. 

1.5 Una conversación con mi superior o supervisor sobre el incidente. 

1.6 La oportunidad de programar una cita con un terapeuta en mi hospital para 
comentar el evento. 

1.7 Disponer de forma confidencial de un contacto las 24 horas del día para analizar 
cómo mi experiencia podría estar afectándome. 

Dimensión 2: Variable resultado  

2.1 Mi experiencia con estos casos me ha hecho tener deseos de ocupar un puesto de 
trabajo fuera de la atención al paciente. 

2.2 A veces, el estrés de estar involucrado en estas situaciones me hace querer dejar mi 
trabajo. 

2.3 La experiencia vivida con un evento adverso o error médico me ha llevado a 
tomarme un día libre para mi salud mental y poder recuperarme. 

2.4 Me he tomado unos días libres después de que ocurriera alguno de estos casos. 

Dimensión 3: Sufrimiento Físico 

3.1 La carga mental que me produce la experiencia vivida es agotadora. 

3.2 Mi experiencia en estos sucesos me ha ocasionado problemas con el sueño. 

3.3 El estrés de estas situaciones me hace sentir náuseas o mareos. 

3.4 Pensar en estas situaciones hace que se me quite el apetito. 
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Dimensión 4: Recursos profesionales 

4.1 He experimentado vergüenza por estos casos. 

4.2 Mi participación en este tipo de casos ha hecho que tenga miedo a incidentes 
futuros. 

4.3 Mis experiencias me han hecho sentir triste. 

4.4 Me siento profundamente arrepentido por haber estado involucrado en este tipo de 
eventos en el pasado. 

4.5 Agradezco los intentos de mis compañeros de trabajo de consolarme, pero sus 
esfuerzos pueden venir en un momento equivocado. 

4.6 Hablar de lo sucedido con mis compañeros de trabajo me proporciona sensación de 
alivio*. 

4.7 Mis compañeros/as pueden ser indiferentes al impacto que estas situaciones han 
tenido en mí. 

4.8 Mis compañeros de trabajo me han ayudado a sentir que sigo siendo un buen 
profesional sanitario a pesar de los errores*. 

4.9 Busco apoyo emocional en amigos y familiares cercanos tras sucederme alguna de 
estas situaciones*. 

4.10 El amor de mis amigos y familiares más cercanos me ayuda a superar estos 
sucesos*. 

4.11 Tras mi implicación en alguno de estos eventos, he experimentado sentimientos de 
incompetencia con relación a mis habilidades para la asistencia y cuidado de los 
pacientes. 

4.12 La experiencia vivida hace que me pregunte si realmente soy un buen profesional 
sanitario. 

4.13 Después de estas experiencias, he tenido miedo a intentar procedimientos difíciles o 
de alto riesgo. 

4.14 Estas situaciones no hacen que me cuestione mis habilidades profesionales*. 

Dimensión 5: Apoyo disponible 

5.1 Siento que mi supervisor me trata de manera apropiada tras estos acontecimientos*. 

5.2 Las respuestas de mi supervisor son justas*. 

5.3 Mi supervisor culpa a las personas del equipo cuando ocurren estos casos. 
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5.4 Siento que, al evaluar estas situaciones mi supervisor tiene en cuenta la complejidad 
de las prácticas de atención al paciente*. 

5.5 Mi institución comprende que quienes están involucrados en estos casos pueden 
necesitar ayuda para procesar y resolver cualquier consecuencia que pueda tener sobre 
los profesionales sanitarios*. 

5.6 Mi institución ofrece una variedad de recursos para ayudarme a superar las 
consecuencias de mi participación en estos casos*. 

5.7 El concepto de preocupación por el bienestar de los que se han visto implicados en 
estas situaciones no es muy fuerte en mi institución. 

 

INSTRUCCIONES 

Factor 1 "Las formas de apoyo deseadas" se puntúan con la siguiente escala Likert:1 - 
No deseado 2 - Poco deseado 3 - Ni deseado ni no deseado 4 - Deseado 5 - Muy 
deseado. 

Factor 2, 3, 4 y 5 se puntúan con la siguiente escala Likert: 1 - Totalmente en 
desacuerdo 2 - En desacuerdo 3 - Ni en acuerdo ni en desacuerdo 4 - De acuerdo 5 - 
Totalmente de acuerdo. 

 *Items invertidos. 
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12 Artículos científicos  
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Adaptación transcultural al contexto español y evaluación de la validez de 
contenido del cuestionario Second Victim Experience and Support Tool 
(SVEST-E). 
 

 Artículo Fase II:  
Validation and Psychometric Properties of the Spanish Version of the Second 
Victim Experiene and Support Tool Questionnaire. 
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Cross-cultural adaptation  to the Spanish  context  and  evaluation  of  the  content
validity  of  the Second  Victim  Experience  and Support  Tool  (SVEST-E) questionnaire

Abstract
Objectives:  To  carry  out  a  cross-cultural  adaptation  of  the  Second  Victim  Experience  and  Sup-
port Tool  (SVEST)  questionnaire  to  the  Spanish  context,  and  to  evaluate  its  content  validity
(CVI).
Methods: The  translation  and  cultural  adaptation  of  a  measuring  instrument  by  means  of  trans-
lation and back  translation  conducted  through  the  participation  of 20  health  professionals.  The
content validation  was  carried  out  through  the  participation  of  10  experts.  The  content  vali-
dity of each  item  (CVI-I),  the  content  validity  index  per  expert  (CVI-E)  and  the  content  validity
total (CVI-T)  were  calculated  for the  questionnaire.  Corrections  were  carried  out  for  probable
random agreement  and  the  statistical  calculation  Kappa  (K*)  modified  for each  item  of  the
instrument.
Results: The  final  instrument  obtained  (SVEST-E)  has  a  CVI-Total  of  0.87  and  consists  of 36
total items,  subdivided  into  7  dimensions,  2 outcome  variables  and  a support  option  section
maintaining  the  same  structure  as  the  original  questionnaire.  Thirty  items  had  a  CVI-I  with
values over  ≥◦0.79.
Conclusions:  The  SVEST-E  questionnaire  is an  equivalent  of the  original  and  is  an  instrument
that could  help  to  evaluate  the  second  victim  experiences  of healthcare  professionals  in our
country.  It is  an instrument  with  adequate  content  validity  to  measure  the  experience  of  second
victims in health  professionals  in  our  country.
© 2021  Elsevier  España,  S.L.U.  All rights  reserved.

¿Qué  se conoce?

En  el  estudio  de  los  eventos  adversos  y de  la seguri-
dad  del  paciente,  existe  un interés  creciente  por el
impacto  en las segundas  víctimas.  La única  herramienta
validada  existente  para  la evaluación  del  fenómeno  de
las  segundas  víctimas  es  la Second  Victim  Experience
and  Support  Tool  (SVEST),  la  cual  ha  sido  utilizada  en
diversos  entornos  y países.

¿Qué aporta?

Este  estudio  realiza  la  adaptación  transcultural  del
cuestionario  SVEST  al  contexto  español, el SVEST-E,
así  como  su validación  de  contenido.  A  la espera  de
su  utilización  en  estudios  de  campo  con  profesionales
sanitarios  con  el fin  de comprobar  otras  propiedades
psicométricas  de  este cuestionario,  esta  investigación
confirma  la validez  del  cuestionario  SVEST-E  para  medir
la  experiencia  como  segundas  víctimas  de  los  profesio-
nales  sanitarios  en  España.

Introducción

La  seguridad  del  paciente  ha  sido definida  como  la pre-
vención  de  los  errores  y efectos  adversos  ocasionados  por
la  asistencia  sanitaria,  es  decir, no  ocasionar  daños  a los

pacientes1,2.  Sin  embargo  toda asistencia  sanitaria  admite
un  rango  de  error2. Según  el  estudio  «To  Err  is  Human» divul-
gado  por  el  Institute  of  Medicine  en 1999,  los  pacientes
en  ocasiones  soportan  lesiones  o  daños  como  resultado
de  la asistencia  sanitaria,  es  decir  eventos  adversos3. Los
resultados  y  conclusiones  de  este estudio  impulsaron  un
espectacular  cambio  en la  forma  de  concebir  la  calidad
en las instituciones  sanitarias2,4. El  estudio  de  los  eventos
adversos,  su frecuencia,  causas  y consecuencias  ha  tenido
un marcado  auge  en  las últimas dos  décadas  y actualmente
se  evalúan  en  todo  el  mundo  métodos  y sistemas  para  dismi-
nuir los riesgos inherentes  a  la asistencia  sanitaria  para  los
pacientes4,5.

En  España, un estudio  sobre  seguridad  del  paciente  en
Atención  Primaria  estimó  la  prevalencia  de  eventos  adver-
sos  en este ámbito  en  un 11%, acumulando  un  7%  de  los
pacientes  más  de  un  evento  adverso6. De manera  similar  un
estudio  nacional  sobre  los  efectos  adversos  ligados  a  la hos-
pitalización  calculó  que  un 10% de  los  pacientes  asistidos
en  un hospital padecen  cada  año  un evento  adverso7. De
ellos,  más  de  la  mitad  podrían  haber  sido evitados7.  Aun-
que  la  mayor  parte  de  los  daños  derivados  de  estos  eventos
adversos  tienen  consecuencias  leves,  un porcentaje  variable
según  los  estudios  pueden  llegar  a  permanentes  o  graves,
incluso  derivar  en la  muerte  del  paciente8,9.

Cuando  tiene lugar  un  evento  adverso,  el  paciente  y sus
familiares  son  los primeros  afectados,  las primeras  vícti-
mas.  Pero  en la génesis  y/o  desarrollo  de  estos  eventos
están  generalmente  implicados  uno  o  varios  profesionales
sanitarios,  padeciendo  también  las  consecuencias  negativas
del  evento,  aunque  sea  a  otro  nivel;  son  las  denominadas
segundas  víctimas10,11.

2
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El  término  de  «Segunda  víctima» («second  victim» en
inglés  original)  es un  término  formulado  por  Wu en  el año
2000,  cuya  definición  es:  «Todo profesional,  proveedor  de
servicios  sanitarios,  que  participa  en un  evento  adverso,  un
error  médico  y/o  una  lesión  relacionada  con  el  paciente  no
esperado  y  que  se convierte  en víctima»12.

A  pesar  de  ser  una  temática  relativamente  reciente,
ésta  ha  despertado  gran  interés  en los  últimos  años10,11,13.
Este  fenómeno  puede  conllevar, para aquellos  profesionales
sanitarios  que  lo  padecen,  dolor,  sufrimiento,  incertidum-
bre,  merma  de  la reputación  y repercusiones  negativas
en  su  salud10,11,13,14.  Además  causa  un  impacto  económico
y  reputacional  importante  a  los  sistemas  sanitarios  y  sus
instituciones10.

El abordaje  de  los  errores sanitarios  está  cambiando  en
la  actualidad15.  Desde  un antiguo  modelo  punitivo  donde  se
buscaba  señalar  a  la  persona  o  grupo responsable  del  evento
adverso,  y  que  explicaba  la génesis  del  evento  en la  falta  de
iniciativa,  interés,  voluntad  en  estos,  se  ha  pasado  al  modelo
actual  que  acepta  que  las personas  cometen  errores  y  acepta
que  estos  son inherentes  a  la  atención  sanitaria10,11,15. La
ocurrencia  de  eventos  adversos  debe  entenderse  como  una
oportunidad  de  mejora  tanto para los  profesionales  como
para  las  instituciones  donde  éstos  prestan  servicios  respecto
a  la  atención  que  brindan  a los  pacientes15.  El  profesional
sanitario  más  que un  causante  directo,  es  un  componente
más  del  proceso.  Solo  un  análisis  de  todos  los  factores  involu-
crados  en  la  etiología  de  los  eventos  adversos  puede  aportar
información  válida  que  evite  la repetición  de  estos.

Una  parte  de  este análisis  debería  incluir  la  evaluación,
atención  y  soporte  del  profesional  involucrado  en este tipo
de  eventos,  la segunda  víctima10,11,13,14. Sin  embargo  existe
una  carencia  de instrumentos  o  herramientas  para ello.  En
la  actualidad  la única  herramienta  validada  para  la  evalua-
ción  del  fenómeno  de  las segundas  víctimas  es la SVEST15.
Este  instrumento  funciona  como  un cuestionario  que mide
específicamente  el fenómeno  de  las  segundas  víctimas  y ha
sido  validado  y utilizado  en diversos  entornos  y países16-19.
Aunque  está  traducido  al  castellano,  esta  versión  se  validó
para  un  país  y entorno  diferente  al  nuestro,  Argentina16.

Por  ello  este  estudio  se  ha  marcado  como  objetivo  la
adaptación  transcultural  del  cuestionario  SVEST  al contexto
español,  así  como  evaluar  la  validez  de  contenido.

Método

Diseño  del  estudio

Traducción  y  adaptación  transcultural  de  un instrumento  de
medida.  Se  utilizó  el  método  de traducción-retrotraducción,
pilotaje  y  valoración  por  un  panel  de  expertos20,  en con-
sonancia  con  los  métodos  empleados  en  las  adaptaciones
transculturales  del  cuestionario  SVEST en otros  países
(Argentina16,  Corea17 y  China18).  El  proceso  se  llevó  a cabo
de  octubre  de  2019  a  mayo  de  2020.

Instrumento  de  origen

El  cuestionario  SVEST  fue desarrollado  por  Burlison  JD et al.
en  EE.  UU.  en  2014  con  el objetivo  de  medir  la  experiencia
de  segunda  víctima  en  el  personal  sanitario15. El  cuestio-

nario  considera  siete  dimensiones:  Sufrimiento  psicológico
(cuatro  ítems),  Sufrimiento  físico  (cuatro  ítems),  Apoyo  de
los  compañeros de  trabajo  (cuatro  ítems),  Apoyo  del  super-
visor  (cuatro  ítems),  Apoyo institucional  (tres  ítems), Apoyo
no  relacionado  con  el  trabajo  (dos  ítems)  y  Autoeficacia
personal  (cuatro  ítems).  El  instrumento  también  valora  dos
variables  resultado:  Intención  de  cambio  de  trabajo  (dos
ítems)  y  Absentismo  (dos ítems).  Además,  aporta un  apar-
tado  con  siete  ítems  como  opciones  de  respuesta  para  que
la  segunda  víctima  refleje  sus  preferencias  sobre  formas  de
apoyo  deseadas  por parte  de  las instituciones.

Para  obtener  la puntuación  de  las siete dimensiones  y
las  variables  resultado  se utiliza  una  escala  Likert  de  5  pun-
tos,  con  una puntuación  que  va  desde el  1  («Totalmente  en
desacuerdo») hasta 5  («Totalmente  de  acuerdo»). Las  pun-
tuaciones  más altas  están  asociadas  a  una mayor  experiencia
y  sentimiento  de  segunda  víctima  en  el  profesional.

Las  respuestas  para  la sección  de  formas  de  apoyo  desea-
das  también  se puntúan  con  una  escala  Likert  de  1-5,  donde
1  representa  «Fuertemente  no  deseada» y 5 «Deseo  fuerte».

Adaptación  transcultural

Con  el objetivo  de  obtener  la  equivalencia  semántica  y con-
ceptual  del  instrumento  se  realizaron  las  siguientes  fases
que  se especifican  a  continuación20.

Inicialmente,  se  realizó  una comprobación  del  registro
de  la propiedad  intelectual,  contactándose  con  el  autor
del  cuestionario  original  para  solicitar  su  aprobación,  obte-
niendo  su autorización.

En  una  primera  fase,  dos  traductores  realizaron  dos  tra-
ducciones  del  cuestionario  original  del  idioma  origen  (inglés)
al  castellano.  La primera  traductora  era profesional  de  la
sanidad  (matrona),  tenía  idioma  nativo  español, pero  era
bilingüe  desde  la  infancia  para idioma  inglés  y había  cur-
sado  sus estudios  profesionales  en Inglaterra.  La  segunda  era
traductora  profesional,  nativa  inglesa  con  buen  manejo  del
español  y experiencia  en la  traducción  de  informes  médicos.
La  primera  traductora  tenía  conocimientos  sobre  el  tema  de
las  segundas  víctimas,  mientras  que  la segunda  no.

A  ambas  traductoras  se  les  solicitó  que  evaluaran  la difi-
cultad  que  habían  objetivado  al realizar  las  traducciones,
ofertando  tres  opciones  posibles  para ello  (nivel  difícil/nivel
medio/nivel  fácil).

En  una  segunda  fase  ambas  traducciones  fueron  analiza-
das  y discutidas  por  el  equipo  investigador,  una  ginecóloga
y  dos  matronas,  llegando  a consenso  sobre  las modificacio-
nes  pertinentes,  obteniendo  así  una  versión  unificada  de  las
mismas  (versión  preliminar  1  del  SVEST-E). Como  método
adicional  para  esta  versión,  se  realizó  una  comparación  con
la  adaptación  argentina  del  SVEST  (mismo  idioma,  pero dis-
tinto  país  y  contexto)  cedida  por su  autora16.

En  la  tercera  fase  se  realizó  la retrotraducción  de  la
versión  preliminar  1  del  SVEST-E  mediante  dos  traductores
profesionales  bilingües  independientes  (el  primero  nativo
inglés  y el  segundo  nativo  español), siendo  estos traductores
distintos  a los  de  la  primera  fase.  Estos  traductores  no  eran
conocedores  del  tema  de  estudio.

Ambos  traductores  cumplimentaron  la misma  prueba de
evaluación  de  dificultad  que  las primeras  traductoras.
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Traducción 1
Nativo Español sanitario

Conoce el tema

Traducción 2
Nativo Inglés no sanitario

No conoce el tema

Dos traductores
independientes

bilingües

SVEST-E preliminar 1

Equipo investigador unifica versiones traducidas y crea 1ª versión del cuestionario

Adaptación transcultural del SVEST al castellano

Original SVEST

Fin de adaptación transcultural del SVEST al castellano

Permiso al autor del Cuestionario original

Retrotraducción 1

Dos traductores jurados independientes bilingües
No conocedores del tema

Retrotraducción  2

Realización Pilotaje
10 Ginecólogos

10 matronas

Equipo investigador revisa las repuestas y
realiza 

SVEST-E preliminar 2

10 Expertos puntúan ítems con escala likert (1 - 4) según criterios de pertinencia y  relevancia
Equipo investigador valora  puntuaciones

Cálculo de CVI-I, CVI-E, CVI-T, Pa, K*

SVEST-E final

Envío al autor del SVEST  original

Equipo investigador compara retrotraducciones con el
cuestionario original en inglés y comprueba discrepancias

con el mismo junto con elautor del SVEST original

Figura  1  Diagrama  del  proceso  de  adaptación  transcultural  del  SVEST.

Una  vez  obtenidas  las  retrotraducciones,  estas  fueron
comparadas  con  la  versión  original  del  cuestionario  por  el
equipo  investigador  y enviadas  al autor  original  para  su  eva-
luación.  En  la figura  1 se  resumen  todas  las fases  del  proceso
de  adaptación  transcultural.

Aplicabilidad del instrumento

Se  empleó  un  pilotaje  para  estimar  la  factibilidad  y  via-
bilidad  del  instrumento,  así  como  su  adecuación  cultural.
Éste  estuvo  basado  en la  identificación  de  ítems  ambiguos,
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posibles  errores  y  conflictos  de comprensión  de  los  ítems.
También  se  valoró  el tiempo  de  respuesta  que  conllevaba  su
cumplimentación.  Los  profesionales  participantes  se  eligie-
ron  mediante  muestreo  no  probabilístico  de  conveniencia  a
criterio  del  equipo  investigador. Un  total  de  20  profesionales
(10 ginecólogos  y  10  matronas)  participaron  en este  pilotaje,
a  los  que  se  les hizo  llegar  el  cuestionario  vía email.  Para  esto
se  diseñó un  formulario  electrónico,  mediante  una  plata-
forma  de  encuestas  online  segura  (Google  Forms) siguiendo
las  recomendaciones  de  las  normas  CHERRIES21. Este  pre-
test  se  realizó  durante  abril de  2020.

A  partir  de  las sugerencias  adquiridas  de  este  proceso  se
confeccionó  la versión  preliminar  2 del  SVEST-E.

Validación  de contenido

Para  evaluar  la  validez  de  contenido  se empleó  la prueba
de  expertos  descrita  por  Polit y Beck22, el  cual  se funda-
menta  en  la  utilización  sistemática  de  un juicio  intuitivo
emitido  por  un  grupo  de  expertos,  para  poner  de  manifiesto
convergencias  de  opiniones  y deducir  eventuales  consensos.
El  panel  de  expertos  estuvo  configurado  por  10  profesio-
nales,  que  fueron  elegidos  por  muestreo  no  probabilístico
de  conveniencia  por el equipo  investigador. Los  criterios
de selección  buscaban  la diversidad  en aspectos  como:
nivel  académico,  años  de  experiencia,  ámbito,  categoría
profesional  y  conocimiento  sobre  el  tema  de  las  segundas
víctimas.

A cada  uno  de  ellos  se  les  asignó  un  código  conocido  úni-
camente  por los  integrantes  del  equipo  investigador  para
guardar  el  anonimato.  Cada  experto  puntuó  los  ítems  de  la
versión  preliminar  2  del  SVEST-E,  según  criterios  de perti-
nencia  y  relevancia,  con  el  empleo  de  una  escala  Likert  del
1  al  4  (de  menor  a  mayor  importancia).  Para  recopilar  estas
puntuaciones  fue  empleada  la  misma  plataforma  que  fue
utilizada  en  la  fase  previa  de  pilotaje.

Con  las  puntuaciones  aportadas  por  los  expertos,  se  cal-
culó  la  validez  de  contenido  de  cada ítem  (CVI-I),  índice de
validez  de  contenido  por  experto  (CVI-E)  y  la validez  de  con-
tenido  total  (CVI-T).  Para  asegurar  la validez  de  los  ítems  en
el  cálculo  del  índice de  validez  de  contenido  se  realizó  la
corrección  del probable  acuerdo  al  azar  (Pa)  mediante  la
fórmula  Pa  = [N!/(A!(N-A)!)]  * 0,5N̂,  donde  N  =  n◦ experto  y
A  =  n  de  acuerdo  con  buena relevancia  y  el cálculo  estadís-
tico  del  Kappa  modificado  (K*  = (CVI-i-Pa)/(1-Pa)) para  cada
ítem  del  instrumento.  Los  criterios  de  evaluación  del  K*  fue-
ron  los  descritos  por  Polit  et  al.  (Pobre:  valores  K*  <  0,39;
Moderado:  valores  K*  =  0,40-0,59;  Bueno:  valores  K*  = 0,60-
0,74;  Excelente:  valores  K*  > 0,74)23.  Por  último,  se  contactó
nuevamente  con  el  autor  original  del  cuestionario,  infor-
mándolo  de  los  valores  obtenidos  en  esta  fase  y  de  la  versión
final  obtenida  (SVEST-E).

Consideraciones  éticas

El  protocolo  de  estudio  fue evaluado  y aprobado  por el
Comité  de  Ética  de  la  Investigación/Comité  de  ética  de
la  Investigación  con  medicamentos  (CEI/CEIm)  HUGC  Dr.
Negrín  con  el código  2020-140-1.  Además,  a  cada  profesio-
nal  participante  se  le  explicó  el  proyecto  en  su totalidad  y
se  obtuvo  su  consentimiento  informado.

Resultados

Traducción  y  Adaptación  transcultural

Las  traductoras  iniciales  coincidieron  en  sus puntuaciones
respecto  a  la  dificultad  de  la  traducción,  otorgándoles  a
éstas  el  nivel «fácil». La revisión  por  el equipo  investiga-
dor  de  las  dos  primeras  versiones  traducidas  no reveló  fallos
ni  erratas  importantes.

La  versión  unificada  y comparada  con  la adaptada  en
Argentina  mostró una similitud  superior  al  80%  en contenido,
con  alguna  sutil  diferencia  lingüística  y conceptual.

Los  dos  traductores  profesionales  que  realizaron  las
retrotraducciones  también  las  calificaron  como  «fácil». El
equipo  investigador  comparó  el  cuestionario  original  con  las
dos  retrotraducciones,  no encontrando  diferencias  signifi-
cativas  entre  las  dos  versiones.  El  autor  original  también
las  examinó,  y  si bien  una de  ellas  le pareció  más  clara
(Retrotraducción  2),  afirmó  que ninguna  provocaba  desvia-
ción  sustancial  de  su cuestionario  original  y  que  existía
equivalencia  semántica  y  conceptual,  siendo  fiel  al SVEST
original.

Aplicabilidad  del  instrumento

Los  participantes  (10  ginecólogos  y 10  matronas)  fueron
en  su mayoría  mujeres  (18/90%)  con  una media de  38,4
años  (DE  = 2,7  años),  el 100%  con  nacionalidad  española y
profesionales  asistenciales  del  Complejo  Hospitalario  Uni-
versitario  Insular  Materno-Infantil  de  las  Palmas  de  Gran
Canaria  (Hospital  de  tercer  nivel).

La  prueba  de  pilotaje  detectó  la necesidad  de  cambios
de sintaxis  en  11  ítems  para mejorar  la comprensión  de  los
mismos,  que  fueron  consensuadas  por  el equipo  investigador
y  que no supusieron  cambios  sustanciales  importantes  en los
mismos.  No se añadió  ni  eliminó  ningún  ítem.

El  tiempo  promedio  de  duración  de  la  encuesta  en  el  pre-
test  fue  de  10,3  minutos  (DE  =  1,4 minutos).

Validación  de  contenido

El  grupo  de  expertos  estuvo  compuesto  por  6  médicos  y  4
enfermeras.  Otras  características  de  los  expertos  se  detallan
en  la tabla  1. En la tabla  2  se  pueden  consultar  los  valores  de
CVI-I  para  cada  ítem.  Treinta  ítems  (83,3%)  de  los  treinta  y
seis  ítems  que  componen  el cuestionario  SVEST-E  mostraron
una  excelente  CVI-I con  valores  por encima  de  ≥  0,79,  tres
ítems  mostraron  buena  validez  de contenido  CVI-I  con  valo-
res  entre  ≤  0,79 y  ≥  0,70  (ítems  7.4,  9.1, 10.7)  y  otros  tres
ítems  mostraron  una  menor  validez  de  contenido  con  valo-
res  inferiores  a  ≤  0,70  (ítems  4.3,10.1,10.2).  En  la  tabla  2
se  pueden  consultar  los  valores  de CVI-I para  cada  ítem. Los
CVI-E  para  cada  experto  oscilaron  entre  valores  de  1  (cuatro
expertos)  y  0,58  (un  experto)  (tabla  3).

Instrumento  final

El  instrumento  final  obtenido  denominado  SVEST-E  posee  un
CVI-Total  de  0,87  y consta  de  36  ítems  totales,  subdividi-
dos  en  siete  dimensiones  (25  ítems),  dos  variables  resultado
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Tabla  1  Ocupación,  años  de  experiencia,  ámbito  y nivel  académico  de  los  expertos

Puesto  que  ocupa  Años  de  experiencia
profesional

Ámbito  Nivel  académico

Experto  1  Coordinador  de  calidad
del Hospital

31  años  Asistencial
Gestor

Licenciatura  Medicina  y Cirugía
Postgrado  Urgencias
Hospitalarias
Máster  Gestión  de  la  Calidad
Doctor  Medicina

Experto 2  Ginecólogo
Jefa  de  sección

22  años  Asistencial
Gestor
Docencia

Licenciatura  Medicina  y Cirugía
Especialista  Obstetricia  y
Ginecología

Experto 3 Ginecólogo
Jefa  de  sección

30  años Asistencial
Gestor
Docencia

Licenciatura  Medicina  y Cirugía
Máster  Bioética
Doctor  Medicina

Experto 4  Matrona  31  años  Asistencial  Diplomatura  Enfermería
Especialista  Obstetricia  y
Ginecología

Experto 5  Profesor  Titular  de
Universidad

21  años  Docencia  Diplomatura  Enfermería
Doctor  en  Ciencias  de  la  Salud

Experto 6  Anestesista  11  años  Asistencial
Gestor
Docencia

Licenciatura  Medicina  y Cirugía
Especialista  en  Anestesiología  y
Reanimación
Doctor  Medicina

Experto 7 Matrona  4  años  Asistencial  Diplomatura  Enfermería
Especialista  Obstetricia  y
Ginecología

Experto 8 Matrona  Supervisora
General

40  años Gestor  Diplomatura  Enfermería
Especialista  Obstetricia  y
Ginecología

Experto 9  Pediatra
Profesor  Asociado  de
Universidad

30  años  Asistencial
Docente

Licenciatura  Medicina  y Cirugía
Especialista  en  Pediatría
Doctor  Medicina

Experto 10  Ginecólogo
Jefe  de  Servicio
Jefe  de  Departamento
de  Universidad

38  años  Asistencial
Gestor
Docencia

Licenciatura  Medicina  y Cirugía
Especialista  Obstetricia  y
Ginecología
Doctor  Medicina
Catedrático

(cuatro  ítems)  y una  sección  de  formas  de  apoyo  (siete  ítems
de  respuesta  de  apoyo),  manteniendo  la misma  estructura
de  ítems  y  secciones  que  el  cuestionario  original.  El  cuestio-
nario  final  obtenido  puede  consultarse  en la tabla  4.

Discusión

El  SVEST  es  la única  herramienta  que  existe  actualmente
para  medir  el  fenómeno  de  las  segundas  víctimas15. Ha  sido
validada  y  utilizada  previamente  en diferentes  contextos  y
países16-19,24,  excepto  en España.

Aunque  existe  una  versión  en  castellano,  esta  versión
fue  validada  en otro  país,  Argentina16.  Actualmente  existe
la  recomendación  de  realizar  una  adaptación  transcultural
de  cualquier  instrumento  de  medida,  pues  pueden  existir
aspectos  lingüísticos,  connotaciones  culturales  o  variaciones
que  afecten  a la fiabilidad  del  instrumento20,25.

Debido  a  que  este trabajo  se enmarca  en  un  proyecto
más  amplio  sobre  el fenómeno  de  las segundas  víctimas
en  nuestro  país,  se realizó  una adaptación  transcultural

completa,  iniciando  el  proceso  desde  el  cuestionario
original15 y obviando  la  versión  argentina16, aunque  ésta  fue
utilizada  como elemento  comparativo.

No  existe  un método  estándar  para  la realización  de
adaptaciones  transculturales  de  herramientas  de  medida
como  los  cuestionarios,  existiendo  variaciones  metodo-
lógicas  según  se  consulte  una  u  otra  fuente20,25. En
esta  investigación  se  ha  seguido  un  método  que se
ajusta  a  las  recomendaciones  generales  propuestas  para
ello20.

El cálculo  del  CVI proporciona  evidencia  de  la validez
de  contenido  del  instrumento  y es  frecuentemente  utilizado
por  su facilidad de  cálculo  y simplicidad22.  Esta  prueba  tam-
bién  ha  sido utilizada  en  anteriores  validaciones  del  SVEST,
como  en la  versión  coreana17 o  china18, no  así  la versión
argentina16.

El  CVI,  a  pesar  de  haber  sido ampliamente  utilizado,  ha
sido  objeto  de  debate  ya  que algunos  autores  lo  critican  por
ser  un  sistema  muy  sensible  al número  de  expertos  y  porque
argumentan  las opiniones  de  expertos  sobre  la pertinencia
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Tabla  2  Análisis  de  la  validez  de  contenido  por  Ítem

Ítems  Número  de  expertos
que  puntúan  con  3  o  4

CVI-I*  Pa** K**** Evaluación****

1.1  8 0,80  0,044  0,79  Excelente
1.2 10  1,00  0,001  1,00  Excelente
1.3 10  1,00  0,001  1,00  Excelente
1.4 8 0,80  0,044  0,79  Excelente
2.1 10  1,00  0,001  1,00  Excelente
2.2 10  1,00  0,001  1,00  Excelente
2.3 8 0,80  0,044  0,79  Excelente
2.4 9 0,90  0,010  0,90  Excelente
3.1 10  1,00  0,001  1,00  Excelente
3.2 10  1,00  0,001  1,00  Excelente
3.3 9 0,90  0,010  0,90  Excelente
3.4 9 0,90  0,010  0,90  Excelente
4.1 10  1,00  0,001  1,00  Excelente
4.2 10  1,00  0,001  1,00  Excelente
4.3 6 0,60  0,205  0,50  Moderado
4.4 9 0,90  0,010  0,90  Excelente
5.1 9 0,90  0,010  0,90  Excelente
5.2 9 0,90  0,010  0,90  Excelente
5.3 8 0,80  0,044  0,79  Excelente
6.1 10  1,00  0,001  1,00  Excelente
6.2 8 0,80  0,044  0,79  Excelente
7.1 9 0,90  0,010  0,90  Excelente
7.2 10  1,00  0,001  1,00  Excelente
7.3 9 0,90  0,010  0,90  Excelente
7.4 7 0,70  0,117  0,66  Bueno
8.1 8 0,80  0,044  0,79  Excelente
8.2 10  1,00  0,001  1,00  Excelente
9.1 7 0,70  0,117  0,66  Bueno
9.2 8 0,80  0,044  0,79  Excelente
10.1 6 0,60  0,205  0,50  Moderado
10.2 6 0,60  0,205  0,50  Moderado
10.3 10  1,00  0,001  1,00  Excelente
10.4 9 0,90  0,010  0,90  Excelente
10.5 10  1,00  0,001  1,00  Excelente
10.6 8 0,80  0,044  0,79  Excelente
10.7 7 0,70  0,117  0,66  Bueno

* CVI-I: Validez de contenido por cada ítem.
** Pa: Probabilidad acuerdo por azar.

*** K*: Kappa modificado.
**** Criterios de evaluación aplicados K*.

Tabla  3  Índice  de  validez  de  contenido  para  cada  experto

Expertos  Índice  de  validez  de  contenido
individual  para  cada  experto  (CVI-E)

Experto  1  0,77
Experto  2  1
Experto  3  0,83
Experto  4  1
Experto  5  1
Experto 6  0,91
Experto  7  1
Experto 8  0,58
Experto  9  0,86
Experto  10  0,75

o  representatividad  del  contenido  de  un instrumento,  por  lo
que  no se  deben  interpretar  como  sinónimo  de  validez26.

Por  ello,  existe  la  recomendación  de  reclutar  entre  8-12
expertos,  seleccionados  cuidadosamente,  y  aplicar  medidas
correctoras  en el  análisis,  tales  como  la corrección  del  pro-
bable  acuerdo  por azar (Pa)  y el cálculo  del  estadístico  kappa
modificado  (K*)23,26.  En  esta  investigación  se han  realizado
ambas  actitudes,  pues  además  del  cálculo  de estos  paráme-
tros  se  reclutaron  10  expertos.  Por  el  contrario,  en el trabajo
de  Kim  et  al.  sólo  se reclutaron  siete  expertos17 y nueve  en
el  de  Chen  et  al.18.

Aun  así,  el  CVI total  obtenido  (CVI-Total = 0,87)  sugiere
una  validez  de  contenido  similar  a los  estudios  antes
señalados  (CVI-Total  = 0,95  para Kim  et al.17 y CVI-
Total  = 0,99  para Chen  et  al.18) y  superior  al  valor
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Tabla  4  Cuestionario  sobre  la  experiencia  de  las segundas  víctimas  y medios  de  apoyo  (SVEST-E)

Dimensión  1 -  Sufrimiento  psicológico  1  2 3 4 5
He experimentado  vergüenza  por  estos  casos.
1.2 Mi  participación  en  este  tipo  de  casos  ha  hecho  que  tenga  miedo  a  incidentes
futuros.
1.3 Mis  experiencias  me  han  hecho  sentir  triste.
1.4 Me  siento  profundamente  arrepentido  por  haber  estado  involucrado  en  este
tipo de  eventos  en  el  pasado.
Dimensión  2  -  Sufrimiento  Físico  1  2 3 4 5
2.1 La  carga  mental  que  me  produce  la  experiencia  vivida  es agotadora.
2.2 Mi  experiencia  en  estos  sucesos  me  ha  ocasionado  problemas  con  el sueño.
2.3 El  estrés  de  estas  situaciones  me  hace  sentir  náuseas  o  mareos.
2.4 Pensar  en  estas  situaciones  hace  que  se  me  quite  el apetito.
Dimensión  3  -  Apoyo  de los  compañeros  de  trabajo  1  2 3 4 5
3.1 Agradezco  los  intentos  de  mis  compañeros  de  trabajo  de  consolarme,  pero  sus
esfuerzos  pueden  venir  en  un  momento  equivocado.
3.2 Hablar  de  lo  sucedido  con  mis  compañeros  de  trabajo  me  proporciona
sensación  de  alivio*.
3.3  Mis  compañeros/as  pueden  ser  indiferentes  al  impacto  que  estas  situaciones
han tenido  en  mí.
3.4 Mis  compañeros  de  trabajo  me  han  ayudado  a  sentir  que  sigo  siendo  un  buen
profesional sanitario  a  pesar  de  los  errores*.
Dimensión  4  -  Apoyo  del  supervisor  1  2 3 4 5
4.1 Siento  que  mi  supervisor  me  trata  de  manera  apropiada  tras  estos
acontecimientos*.
4.2  Las  respuestas  de  mi  supervisor  son  justas*.
4.3 Mi  supervisor  culpa  a  las personas  del  equipo  cuando  ocurren  estos  casos.
4.4 Siento  que,  al  evaluar  estas  situaciones  mi  supervisor  tiene  en  cuenta  la
complejidad de  las  prácticas  de  atención  al  paciente*.
Dimensión  5  -  Apoyo  institucional 1  2 3 4 5
5.1 Mi  institución  comprende  que  quienes  están  involucrados  en  estos  casos
pueden necesitar  ayuda  para  procesar  y  resolver  cualquier  consecuencia  que
pueda tener  sobre  los  profesionales  sanitarios*.
5.2 Mi  institución  ofrece  una  variedad  de  recursos  para  ayudarme  a  superar  las
consecuencias  de  mi  participación  en  estos  casos*.
5.3 El  concepto  de  preocupación  por  el bienestar  de  los  que  se han  visto
implicados  en  estas  situaciones  no  es  muy  fuerte  en  mi  institución.
Dimensión  6  -  Apoyo  no relacionado  con  el  trabajo  1  2 3 4 5
6.1 Busco  apoyo  emocional  en  amigos  y familiares  cercanos  tras  sucederme
alguna de  estas  situaciones*.
6.2 El  amor  de  mis  amigos  y  familiares  más  cercanos  me  ayuda  a  superar  estos
sucesos*.
Dimensión  7  -  Autoeficacia  profesional  1  2 3 4 5
7.1 Tras  mi  implicación  en  alguno  de  estos  eventos,  he  experimentado
sentimientos  de  incompetencia  con  relación  a  mis  habilidades  para  la  asistencia  y
cuidado de  los  pacientes.
7.2  La  experiencia  vivida  hace  que  me  pregunte  si  realmente  soy  un buen
profesional  sanitario.
7.3  Después  de  estas  experiencias,  he  tenido  miedo  a  intentar  procedimientos
difíciles o  de  alto  riesgo.
7.4 Estas  situaciones  no hacen  que  me  cuestione  mis habilidades  profesionales*.
8-Variable  resultado  1  - Intención  de  cambio  de trabajo 1  2 3 4 5
8.1 Mi  experiencia  con  estos  casos  me  ha  hecho  tener  deseos  de  ocupar  un puesto
de trabajo  fuera  de  la  atención  al paciente.
8.2 A  veces,  el  estrés  de  estar  involucrado  en  estas  situaciones  me  hace  querer
dejar mi  trabajo.
9-Variable  resultado  2  - Absentismo  1  2 3 4 5
9.1 La  experiencia  vivida  con  un evento  adverso  o  error  médico  me  ha  llevado  a
tomarme un  día  libre para  mi  salud  mental  y poder  recuperarme.
9.2 Me  he  tomado  unos  días libres  después  de  que  ocurriera  alguno  de  estos  casos.
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Tabla  4  (continuación)

10  -  Formas  de apoyo  deseadas  1  2  3  4  5
10.1 La  posibilidad  de  irme  de  mi  unidad  durante  un  corto  periodo  de  tiempo.
10.2 Un  lugar  tranquilo  y específico  que  esté  disponible  para  recuperarme  y
recomponerme  tras  este  tipo  de  eventos.
10.3  Un  compañero  respetado  con  el que  comentar  los  detalles  de  lo  sucedido.
10.4 Un  programa  de  ayuda  y  asistencia  al  empleado  que  puede  proporcionar
asesoramiento  gratuito  a  los  empleados  fuera  del  ámbito  de  trabajo.
10.5 Una  conversación  con mi  superior  o supervisor  sobre  el  incidente.
10.6 La  oportunidad  de  programar  una  cita  con  un  terapeuta  en  mi  hospital  para
comentar el  evento.
10.7  Disponer  de  forma  confidencial  de  un contacto  las 24  horas  del  día  para
analizar cómo  mi  experiencia  podría  estar  afectándome.

Las Dimensiones 1-7  y las 2  variables resultado se puntúan con la siguiente escala Likert:
1 - Totalmente en desacuerdo 2 -  En desacuerdo 3 - Ni en acuerdo ni en  desacuerdo 4 -  De acuerdo 5 -  Totalmente de acuerdo.
Las formas de apoyo deseadas se puntúan con la siguiente escala Likert:
1 - No deseado 2  - Poco deseado 3  - Ni deseado ni no  deseado 4 - Deseado 5  - Muy deseado.

* Items invertidos.

mínimo  recomendado  por Polit y  Beck  (CVI-total  con  valor
mayor  a  0,80  para una  adecuada  validez  de contenido  del
instrumento)22,23.

Aunque  el  panel  de  expertos  estaba  compuesto  por pro-
fesionales  de diferentes  disciplinas  y especialidades,  para
el  pretest  se  contó  únicamente  con  la  participación  de
profesionales  asistenciales  de  dos  categorías  profesionales
diferentes  (ginecólogos  y matronas).  Ésto  quizás  pueda  con-
siderarse  una  limitación  potencial,  aunque  hay  que decir  que
tanto  el  SVEST  original  como  sus otras  versiones  han sido
validados  y  utilizados  hasta la  fecha  exclusivamente  en pro-
fesionales  de  enfermería16-18,24, lo  que creemos  que  puede
aportar  un  valor  a  esta  investigación,  ya  que los  médicos  pre-
sentan  el mismo  riesgo  de  sufrir  el  fenómeno  de  segundas
víctimas.  Además,  la especialidad  de  Obstetricia  y  Gineco-
logía  es  especialmente  vulnerable  a  este  fenómeno27-29.

Aunque  en España  el estudio  de  las segundas  víctimas
es  todavía  escaso,  se han realizado  algunos  estudios  recien-
tes  impulsados  por  el  Grupo  de  Investigación  en  Segundas  y
Terceras  Víctimas  que  aportan  aproximaciones  y  estrategias
para  afrontar  esta  temática  en nuestro  país30-32. Este  grupo,
en  su  macro-estudio  de  partida  para  el análisis  de  este
fenómeno,  estimaba  una  alta  prevalencia  en la población
sanitaria,  ya  que  más  de  la  mitad  de  los profesionales  que
participaron  en  dicho  estudio  (727  de  1087/66,9%)  habían
vivido  una  experiencia  de  segunda  víctima  ya  fuera  de  forma
directa  o  indirecta30.

Según  los  resultados  obtenidos,  estos  profesionales
habían  sufrido  ansiedad,  sentimientos  de  culpa,  dudas
acerca  de  cómo  informar  de  lo sucedido  al  paciente,  a
los  compañeros  y  a los  superiores,  miedo  a  las  consecuen-
cias  legales  y  preocupación  por  la  pérdida  de prestigio
profesional30.  Los  investigadores  usaron  un  cuestionario
creado  mediante  consenso  del  equipo  investigador, no  infor-
mando  sobre  las características  y  propiedades  psicométricas
de  este  instrumento30.

Como  conclusión,  y  a la espera  su  aplicación  en profesio-
nales  sanitarios  con  el  fin  de  comprobar  otras  propiedades
psicométricas  del  cuestionario,  este trabajo  confirma  que
el  SVEST-E  es un instrumento  con  una  adecuada  validez  de

contenido  para  medir la experiencia  de  segundas  víctimas
en  los  profesionales  sanitarios  en España.
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Objectives: This study aimed to assess the validity and psychometric prop-
erties of the Spanish version of the Second Victim Experience and Support
Tool (SVEST-E) questionnaire.
Methods: This was a cross-sectional study aimed at midwives and obste-
tricians in Spain. An online survey was conducted consisting of 2 parts: the
first part collected different variables, and the second part collected the
SVEST-E. The temporal stability of the instrument was evaluated using
the test-retest method. For the construct validity and reliability, an explor-
atory factor analysis and a confirmatory factor analysis were performed
using FACTOR program v.10 with a polychoric correlation matrix.
Results: A total of 689 professionals participated in the study (323 obste-
trician physicians/366 midwives). The mean (SD) score on the SVEST-E
for the total samplewas 3.09 (0.50). The parallel analysis of the exploratory
factor analysis suggested a 5-factor solution, with a total explained variabil-
ity of 61.8%. The goodness-of-fit indices of the model were the following:
root mean square error of approximation = 0.038 (95% confidence interval
[CI], 0.031–0.042) and comparative fit index = 0.989 (95% CI, 0.988–0.992).
The factor model obtained was confirmed by confirmatory factor analysis,
obtaining the values of root mean square error of approximation = 0.038
(95% CI, 0.026–0.053) and comparative fit index = 0.989 (95% CI, 0.969–
1.000). The intraclass correlation coefficient was 0.97 (95% CI, 0.94–0.99).
Conclusions: The SVEST-E instrument maintains the same items as the
original questionnaire but introduces changes in the organization of its
dimensions. The Spanish version maintains adequate construct validity,
reliability, and temporal stability, so it is a valid tool to evaluate the second
victim experience in Spanish health professionals.

Key Words: second victim, SVEST, patient safety, adverse events,
gynecology, validation study

(J Patient Saf 2022;00: 00–00)

S ince the publication of To Err Is Human by the Institute of
Medicine of the National Academy of Sciences of the United

States in 2000, global healthcare systems have made tremendous

efforts and initiatives to reduce the incidence of healthcare-related
adverse events and increase patient safety.1,2

Errors associated with health care are common.3 Although it is
accepted that we cannot completely eliminate human error inher-
ent in health care, we can better quantify this problem to design
safer systems, mitigate its frequency, improve its visibility, and re-
duce the consequences.3 The consequences derived from these er-
rors are generally mild, although a variable percentage can become
permanent or serious and even lead to the death of the patient.3,4

When these errors occur, the patient and their relatives are the
first affected (first victims).5 However, in these events, one or
more health professionals are generally involved, who also suffer
the negative consequences of the event.5,6 This is the explanation
for the creation of the term “second victim.”5–7

The study of the second victims has increased in recent
years.5,6,8 Health professionals who suffer from second victim ex-
periences feel a wide range of negative feelings that can even lead
to the development of serious psychological disorders.5,8,9 Feel-
ings such as fatigue, frustration, anguish, fear, anger, and guilt
can lead to long-term stress, anxiety, depression, and the onset
of suicidal ideas, among others.5,8,9

This phenomenon has a significant economic and reputational
impact on health systems and their institutions,5,10 with some stud-
ies relating it to burnout and intention to leave the profession.11,12

For this reason, it is important for health institutions to have
tools that can evaluate the phenomenon of second victims in their
health professionals. The most used tool for evaluating the phe-
nomenon of second victims is the Second Victim Experience and
Support Tool (SVEST) questionnaire.13 This instrument works as
a questionnaire that specifically measures this phenomenon and
has been validated in various countries: Korea,14 Argentina,15

China,16 Italy,17 Denmark18 and Iran.19

The SVEST considers 7 dimensions: psychological distress (4
items), physical distress (4 items), coworkers support (4 items),
supervisor support (4 items), institutional support (3 items),
non–work-related support (2 items), and personal self-efficacy
(4 items).13 The instrument also assesses 2 outcome variables: in-
tention to change professions (2 items) and absenteeism (2
items).13 In addition, it provides a section with 7 items as response
options for second victims to reflect on their preferences regarding
the desired forms of support from the institutions.13

In Spain, the study of second victims is still limited, although
some approaches have been made to this issue.20–22 However,
the researchers who studied this phenomenon in our country have
not used a validated instrument to do so.20

Recently, the SVEST questionnaire has been linguistically and
culturally adapted in Spain by Santana-Domínguez et al.23 Accord-
ing to the authors in this study, the version obtained (SVEST-E)
maintained the same structure as the original SVESTand had a To-
tal Content Validity Index of 0.87.23 However, the evaluation of the
construct validity and other psychometric properties of this instru-
ment was still pending. Hence, the objective of the present study
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was to evaluate the construct validity and describe the psychometric
properties of the instrument SVEST-E in the Spanish context.

METHODS

Participants, Inclusion Criteria, and Sample Size
A cross-sectional observational study was proposed for mid-

wives and obstetricians throughout the Spanish territory. The in-
clusion criteria were the following: being a professional medical
specialist in obstetrics and gynecology or midwife and performing
their professional work with direct care to women.

The calculation of the sample size was based on the standard
recommendation of having at least 10 participants for each item
of the instrument to be validated.24 Therefore, the minimum esti-
mated number was 360 participants for this case (29 items + 7
support preference responses). A total of 689 professionals partic-
ipated in the study (n = 689).

Sampling and Data Collection
To select the sample, a nonprobabilistic convenience sampling

was used. The research team contacted the Spanish Society of
Gynaecology and Obstetrics, the Federation of Associations of
Midwives of Spain, the Spanish Association of Midwives, and
the Union of Midwives of Spain by phone or email. The profes-
sionals affiliated to these organizations who wanted to participate
were sent a link through which they accessed an online question-
naire available at Google Forms, following the recommendations
of the CHERRIES standards.25 The data collection period began
on May 15 and ended on September 9, 2020.

Variables and Collection Instrument
The online questionnaire consisted of 2 parts. In the first part,

the following variables were collected: sex, age, marital status, pro-
fessional category (obstetrician or midwife), highest level of stud-
ies achieved, years of professional experience, type of work center
(public or private), type of unit-department (specialized hospital
care or primary care), region of the country, knowledge of the term
second victim (none, medium, or high), existence of support pro-
grams for second victims in their workplace (yes/no/don’t know),
having second victim experiences at some point (yes/no), the ap-
proximate time they felts as second victims, and whether they
reported the feeling of second victims to their institutions.

In the second part, the SVEST-E questionnaire was collected,23

which maintained the same item and section structure as the
original SVEST.13

Data Analysis
An analysis of the variables was carried out with the statistical

program IBM SPSS Statistics v.24.0 (IBM, Armonk, New York),
the qualitative variables were expressed in percentages and frequen-
cies and, in the case of the quantitative variables, in means, SD, and
minimum–maximum values.

Pearson χ2 test was used for categorical variables to establish
whether there were differences between groups. The hypothesis
of normality was tested (Kolmogorov-Smirnov test). Later, assum-
ing normality, the Student t test was used to compare means, es-
tablishing a significance level of α = 0.05.

Construct Validity
To evaluate the construct validity, a factorial analysis was per-

formed using FACTOR program v.10.26–29 The SOLOMON
(Phsicology Departament at University of Roviar i Virgili, https://
psico.fcep.urv.cat/utilitats/factor/index.html) method was used to di-

vide the sample into 2 equivalent subsamples.30 To investigate the
factorial structure of the questionnaire, a random sample of 360
subjects was selected from the 689 included in the total sample,
with which an exploratory factor analysis (EFA) was carried out,
with a polychoric correlation matrix, because of the ordinal nature
and lack of symmetry of the items (the Mardia test for symmetry
and kurtosis indicated nonnormality), with factor extraction by un-
weighted least squares and PROMIN rotation.26 A parallel analysis
was used to establish the number of factors to retain. The consis-
tency (reliability) of the retained factors was calculated. Using
bootstrapping, the 95% confidence intervals (95% CIs) of the
model measurements were calculated.

Subsequently, a confirmatory factor analysis (CFA) was per-
formed using the data from the 329 remaining subjects, taking
the matrix of factor loadings obtained in the EFA of the first sam-
ple as a reference. The load matrix was semispecified, with values
other than zero in the coefficients identified with values greater
than 0.30 for each factor and zero value in the rest. In cases in
which the factor loading on an item was greater than 0.30 in more
than one factor, a value other than 0 was assigned to the one with
the highest loading and 0 to the rest, except when the affected item
had a value greater than 0.30 in a predefined section (dimension,
outcome variable, or support forms section) of the questionnaire
and also a value greater than 0.30 in another section, in which case
it was always attributed to the predefined section.

Instrument Reliability and Stability
The consistency of the factors was evaluated with the ORION

coefficients (overall reliability of fully informative prior oblique
N-EAP scores).31,32 The global reliability was calculated using
the McDonald’s omega coefficient.

To study the stability of the instrument, a test-retest was carried
out. To do so, a sample of 21 professionals (obstetricians and mid-
wives) was obtained, carrying out 2 measurements with the instru-
ment with an interval of 2 weeks. The intraclass correlation coef-
ficient and their respective 95% CIs were calculated. A 2-factor
mixed-effects model was used, calculated under “absolute agree-
ment.” In addition, a Bland and Altman graph was created for
the graphical representation of this property of the instrument.

Ethical Considerations
The study was evaluated and approved by the Research Ethics

Committee Hospital Universitario Gran Canaria Dr. Negrín with
the code 2020-140-1. The professionals who agreed to participate
in this phase of the research had all the information on the objectives
of the project in its entirety, understanding that they were granting in-
formed consent by voluntarily accessing the online questionnaire. For
data analysis, a blind matrix was used in which no identifiable partic-
ipant data appeared. The database was anonimized and encrypted
on the computer. Only the researchers have access to the data.

RESULTS

Baseline Characteristics of the Sample
The final sample consisted of 689 professionals (n = 689) from

19 Spanish regions, of which 323 (46.9%) were obstetrician phy-
sicians and 366 (53.1%) were midwives. The region with the
highest participation was the Community of the Canary Islands
with 102 participants (14.8%) and Andalusia with 89 (12.9%),
and the onewith the lowest participation was Ceutawith 13 partic-
ipants (1.9%). The average age was 43.44 years (SD, 10.56 years;
minimum, 26 years; maximum, 71 years), with an average (SD)
professional experience of 15.03 years (SD, 10.42 years; mini-
mum, 0 years; maximum, 45 years).
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TABLE 1. Sociodemographic Characteristics of the Sample, Variables, and SVEST Scores

Feeling of Second Victim After Being
Involved in an Adverse Event

Yes (n = 436) No (n = 253) Level of Significance

Mean (SD) Mean (SD) Student t
SVEST dimensions and total score

SVEST total Score 3.27 (0.48) 2.79 (0.38) P ≤ 0.001*
Dimension 1: psychological distress 4.14 (0.79) 2.92 (0.85) P ≤ 0.001*
Dimension 2: physical suffering 3.58 (1.01) 2.50 (0.90) P ≤ 0.001*
Dimension 3: support from coworkers. 2.75 (0.53) 2.70 (0.58) P = 0.303
Dimension 4: supervisor support 2.85 (0.96) 3.04 (0.86) P = 0.007*
Dimension 5: institutional support 3.60 (1.05) 3.60 (0.86) P = 0.989
Dimension 6: Non–work-related support 1.46 (0.75) 1.99 (0.75) P ≤ 0.001*
Dimension 7: professional self-efficacy 3.88 (0.85) 3.05 (0.76) P ≤ 0.001*
Dimension 8: outcome variable 1: intention to change jobs 3.41 (1.25) 2.40 (1.14) P ≤ 0.001*
Dimension 9: outcome variable 2: absenteeism 2.70 (1.33) 2.15 (0.96) P ≤ 0.001*

Sociodemographic variables
Age, y 45.73 (10.65) 39.49 (9.16) P ≤ 0.001*
Years of professional experience 17.34 (10.54) 11.04 (8.92) P ≤ 0.001*

n (%) n (%) Pearson χ2

Sex P = 0.374
Female 292 (67.0) 161 (63.6)
Male 144 (33.0) 92 (36.4)

Professional category P = 0.950
Obstetricians 204 (46.8) 119 (47.0)
Midwives 232 (53.2) 134 (53.0)

Marital status P ≤ 0.001†

Married 198 (45.4) 84 (33.2)
Single 121 (27.8) 121 (47.8)
Divorced 49 (11.2) 14 (5.5)
Separated 43 (9.9) 22 (8.7)
Widower 16 (3.7) 2 (0.8)
Other 9 (2.1) 10 (4.0)

Highest level of education obtained P ≤ 0.001†

University studies 130 (29.8) 124 (49.0)
Expert degree 80 (18.3) 49 (19.4)
Master’s degree 135 (31.0) 54 (21.3)
PhD’s degree 77 (17.7) 17 (6.7)
Other 14 (3.2) 9 (3.6)

Type of center P ≤ 0.001†

Public center 372 (85.3) 180 (74.1)
Private center 60 (13.8) 68 (26.9)
Other center types 4 (0.9) 5 (2.0)

Department P = 0.002†

Hospital 290 (66.5) 197 (77.9)
Primary health center 146 (33.5) 56 (22.1)

Knowledge of term “second victim”‡ P = 0.001†

Null 186 (42.7) 140 (55.3)
Medium 189 (43.3) 97 (38.3)
High 61 (14.0) 16 (6.3)

Existence of second victim support programs in the center P ≤ 0.001†

Yes 69 (18.8) 22 (8.7)
No 256 (58.7) 124 (49.0)
Does not know 111 (25.5) 107 (42.3)

*Statistically significant Student t.
†Statistically significant Pearson χ2.
‡Null = I have never heard of the term “second victim”/Medium = I have heard of the term “second victim” and know its meaning previously/High = I

have extensive knowledge on the term “second victim.”
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Of the total sample, 436 (63.3%) reported second victim expe-
riences after having been involved in an adverse event with pa-
tients, whereas 253 (36.7%) did not. Regarding when this situa-
tion occurred, 132 (30.3%) suffered from the adverse event less
than a year ago, 57 (13.1%) between 1 and 2 years ago, and 225
(51.6%)more than 2 years ago, and 22 (5.0%) could neither deter-
mine nor remember. Of the professionals who had second victim
experiences, 217 (49.8%) informed their institutions about this sit-
uation and 219 (50.2%) did not.

The average score on the SVEST-E for the total sample was
3.09 (SD, 0.50). Table 1 shows the mean scores for each dimen-
sion, according to the original structure of the SVEST, as well as
the other sociodemographic variables considered.

CONSTRUCT VALIDITY

Exploratory Factor Analysis

The EFA presented good adequacy (good), with a Kaiser-
Meyer-Olkin measure of 0.86 (95% CI, 0.85–0.87) and a signif-
icant Bartlett statistic (P = 0.00001). Parallel analysis suggested a
5-factor solution, with a total explained variability of 61.8%. The
goodness-of-fit indices of the model were the following: root
mean square error of approximation = 0.038 (95% CI, 0.031–
0.042; lower than the 0.05 limit to be considered a good fit),
nonnormed fit index = 0.985 (95% CI, 0.984–0.989), and compar-
ative fit index = 0.989 (95% CI, 0.988–0.992), higher than 0.95,

TABLE 2. Factor Loading (After Rotation) of the Obtained Model (Five Factors F1–F5) on the First Sample (n = 360)

F1
Desired Forms
of Support

F2
Outcome Variable

(Intention to Change
Jobs/Absenteeism)

F3
Physical Distress

F4
Psychological Distress,
Colleague Support,

Non–Work-Related Support
and Professional Self-Efficacy

F5
Supervisor Support

and Institutional Support

Item 1.1 0.031 0.033 0.289 0.378 0.118
Item 1.2 −0.089 0.019 0.512 0.429 0.076
Item 1.3 0.023 −0.296 0.651 0.333 0.042
Item 1.4 0.019 0.172 0.388 0.323 0.065
Item 2.1 0.115 −0.053 0.729 −0.011 −0.013
Item 2.2 −0.004 −0.091 0.980 −0.149 0.035
Item 2.3 0.022 0.288 0.858 −0.266 −0.014
Item 2.4 0.007 0.132 0.939 −0.247 −0.020
Item 3.1 −0.008 0.367 0.042 0.329 −0.045
Item 3.2 −0.021 0.007 −0.168 −0.555 0.105
Item 3.3 −0.041 0.423 0.072 0.344 −0.017
Item 3.4 −0.078 0.049 −0.084 −0.559 0.142
Item 4.1 0.004 0.109 −0.027 −0.065 0.824
Item 4.2 0.017 0.164 0.040 −0.133 0.872
Item 4.3 −0.164 −0.054 0.264 −0.020 0.160
Item 4.4 0.021 0.173 −0.081 −0.007 0.790
Item 5.1 0.046 −0.202 0.106 0.022 0.787
Item 5.2 −0.036 −0.291 0.109 0.113 0.815
Item 5.3 0.013 −0.187 −0.014 0.220 0.311
Item 6.1 −0.285 −0.081 0.105 −0.566 0.067
Item 6.2 −0.353 −0.129 0.086 −0.451 0.093
Item 7.1 −0.077 0.108 0.074 0.563 −0.049
Item 7.2 −0.165 0.141 0.123 0.646 0.001
Item 7.3 0.007 0.365 0.061 0.497 0.037
Item 7.4 0.027 −0.062 −0.219 0.492 0.043
Item 8.1 −0.021 0.503 0.321 0.072 0.061
Item 8.2 −0.082 0.574 0.352 0.044 0.036
Item 9.1 0.051 0.894 0.100 −0.252 −0.069
Item 9.2 0.043 0.976 0.077 −0.297 −0.123
Item 10.1 0.490 0.543 −0.200 0.044 0.192
Item 10.2 0.604 0.296 −0.183 0.165 0.203
Item 10.3 0.485 −0.149 0.053 0.238 0.112
Item 10.4 0.836 −0.165 0.078 −0.043 0.004
Item 10.5 0.774 −0.133 −0.008 −0.064 −0.193
Item 10.6 0.852 −0.006 0.132 −0.120 −0.001
Item 10.7 0.829 0.113 0.108 −0.240 −0.054

Factor loadings greater than 0.30 in bold.
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indicating an excellent fit. Table 2 presents the factor loadings (af-
ter rotation) of the obtained model.

It can be observed that the results obtained maintain the struc-
ture of the questionnaire (7 dimensions, 2 result variables, and 1
dimension of forms of support), although grouping some of them
until reducing to 5 dimensions. Thus, factor F1 collects the dimen-
sion of desired forms of support, F2 groups the outcome variables,
F3 is considered a factor of physical suffering including dimen-
sion 2 of the questionnaire, F4 is the factor that includes dimen-
sions 1 (psychological suffering), 3 (coworkers support), 6
(non–work-related support), and 7 (professional self-efficacy);
and finally, factor F5 includes dimensions 4 and 5 of supervisor
and institutional support. With this structure, all the items have a
factor loading greater than 0.30 in the assigned factor, except for
item 4.3 “My supervisor blames the team members when these
cases occur,” which does not receive a sufficiently satisfactory
loading for any factor.

Assigning dimensions to factors F3 and F4 could have been differ-
ent, because the values of the factor loadings would make it possible
to assign dimension 1 to factor F3. However, the subsequent confir-
matory analysis, carried out with the second sample, confirmed
that the assignment of dimension 1 would be better for factor F4.

Table 3 shows the correlations between the factors of the
model. All the factors presented significant correlations with each
other, with the exception of factor F5, which was not significantly
correlated with either F1 or F2.

Confirmatory Factor Analysis
The factor model obtained with the first sample (n = 360) was

confirmed by CFA using the second sample (n = 329). To do so, as
already mentioned, a CFA was carried out with a matrix of
semispecified factor loading coefficients. This procedure tests
the congruence or similarity with a model for which the factor
loadings are 0 for the specified items and different from 0 for
the rest. Accordingly, the factor loadings matrix to be confirmed
would be that with factor loadings other than 0 in the items ob-
tained from the EFA with the first sample (Table 2). In the pro-
posed 5-factor model, factor F1 loads on the dimension of desired
support responses; F2 on the items of the outcome variables; F3
on dimension 2 of physical suffering; F4 on dimension 1 of psy-
chological suffering, 6 of non–work-related support, and 7 of
self-efficacy; and F5 on dimensions 4 of supervisory support
and 5 of institutional support (Table 4).

The second sample (n = 329) presented good adequacy, with a
Kaiser-Meyer-Olkin measure of 0.85 (95% CI, 0.84, 0.86) and a
significant Bartlett statistic (P = 0.00001), with a variability ex-
plained by the 5 factors of 60.5%. The goodness-of-fit indices
of the model were the following: root mean square error of ap-
proximation = 0.038 (95% CI, 0.026–0.053; lower than the 0.05
limit to be considered a good fit), nonnormed fit index = 0.985
(95% CI, 0.957–1.000), and comparative fit index = 0.989 (95%
CI, 0.969–1.000), higher than 0.95, indicating an excellent fit of
the model.

Table 5 shows the estimated congruences32 for each of the var-
iables under study between the data from the second sample and
the semispecified 5-factor model. The congruence of item 4.3 is
the lowest, which is consistent with the low identification of this
item in the factor loadings. The estimated overall congruences for
each of the factors were 0.715 (95% CI, 0.535–0.837) for F1,
0.916 (95% CI, 0.890–0.946) for F2, 0.878 (95% CI, 0.806–
0.934) for F3, 0.914 (95% CI, 0.883–0.953) for F4, and 0.871
(95%CI, 0.851–0.904) for F5, with a global congruence coefficient
for the model of 0.861 (95%CI, 0.839–0.894). According to the in-
terpretation indications of this index,33 values in the range of 0.85 to
0.94 suggest a reasonable similarity between the model suggested
by the data and the specified theoretical model. In this case, all
the factors presented congruences higher than 0.85, except F1,
which reached the value of 0.715, moderate. The overall congru-
ence coefficient of the model was greater than 0.85.

Instrument Reliability and Stability
The values obtained for the ORION coefficients were 0.92 (95%

CI, 0.90–0.94) for F1, 0.93 (95% CI, 0.92–0.95) for F2, 0.94 (95%
CI, 0.93–0.95) for F3, 0.90 (95% CI, 0.88–0.92) for F4, and 0.93
(95% CI, 0.91–0.97) for F5, thus obtaining an excellent consis-
tency because all the values were greater than 0.80. TheMcDonald’s
omega coefficient was 0.88.

Table 6 shows the intraclass correlation coefficient values with
the CIs obtained in the test-retest. The Bland and Altman plot
indicates adequate instrument stability for the SVEST-E total
score (Fig. 1).

DISCUSSION
The SVEST questionnaire was the first measurement instrument

specifically designed to evaluate the experience of health profes-
sionals who have demonstrated second victim experiences.13 Al-
though a new tool has been recently developed, the SeViD-I survey,34

the SVEST continues to be the best-known tool for evaluating the
second victim phenomenon, having been translated and adapted in
numerous countries14–19 and used in multiple environments.35–39

Most of the studies where the results of adverse events have
been addressed have traditionally been based on detecting and
evaluating psychological effects (presence of anxiety, depression,
stress, burnout, or especially posttraumatic stress disorder).8,9,40–42

Although these psychological problems are closely related to the
phenomenon of second victims, they are not exclusive to it. In
our opinion, one of the strengths of the SVEST questionnaire is that
it includes other important aspects related to the issue of second vic-
tims, such as professional self-efficacy, absenteeism, or intention to
leave the profession. These elements have been frequently forgotten
when addressing the negative consequences of this phenomenon.

Even so, the psychological sphere is clearly one of the most af-
fected. In the present study, the psychological dimension obtained
the highest score, although only the group of professionals who
were immersed in an adverse event and recognized that they had
second victim experiences showed statistically significant differ-
ences with the group that did not report second victim experiences.

TABLE 3. Correlations (and 95% CIs) Between the Factors of
the Model Obtained by EFA

Factor Factor Correlation 95% CI

1 2 0.276* 0.202 to 0.394
1 3 0.487* 0.460 to 0.558
1 4 0.415* 0.371 to 0.500
1 5 0.008 −0.060 to 0.125
2 3 0.444* 0.399 to 0.540
2 4 0.520* 0.500 to 0.599
2 5 0.054 −0.024 to 0.203
3 4 0.623* 0.629 to 0.635
3 5 −0.086* −0.236 to −0.021
4 5 −0.095* −0.228 to −0.026

*Correlation significantly different from 0 (P < 0.05).
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This is consistent with what has been reported in other SVEST
validation studies.13–15,18

However, this factor analysis proposes a model where the phys-
ical suffering dimension would be integrated into a factor that
would include, in addition to this dimension, the dimensions of
support from coworkers, support not related to work, and profes-
sional self-efficacy, so new analyses should be performed to see
if this change can greatly modify these results.

A parallel analysis methodwas chosen for the EFA because this
model offers the more rigorous identification of the number of di-
mensions of a questionnaire,43,44 using the polychoric correlation
matrix given the nature of the items to calculate the EFA model.45

According to this analysis, the SVEST-E seems to fit a 5-factor
model and 4 if we exclude the desired support responses, as this
dimension is not used to calculate the total score on the SVEST.13

This differs quite a bit from the models proposed in other validation
studies, for example, 8 factors for the Korean version (K-SVEST),14

8.
1.
M
y
ex
pe
ri
en
ce

w
ith

th
es
e
ev
en
ts
ha
s
le
d
to

a
de
si
re

to
ta
ke

a
po
si
tio

n
ou
ts
id
e
of

pa
tie
nt

ca
re
.

−0
.0
61

0.
26
4

0.
00
4

0.
60
4

0.
07
3

8.
2.
So

m
et
im

es
th
e
st
re
ss

fr
om

be
in
g
in
vo
lv
ed

w
ith

th
es
e
si
tu
at
io
ns

m
ak
es

m
e
w
an
tt
o

qu
it
m
y
jo
b.

−0
.1
43

0.
33
9

−0
.0
17

0.
62
0

0.
08
8

9.
1.

M
y
ex
pe
ri
en
ce

w
ith

an
ad
ve
rs
e
pa
tie
nt

ev
en
t
or

m
ed
ic
al
er
ro
r
ha
s
re
su
lte
d
in

m
e

ta
ki
ng

a
m
en
ta
lh

ea
lth

da
y.

−0
.0
66

0.
83
5

0.
03
0

0.
07
3

−0
.1
40

9.
2.
I
ha
ve

ta
ke
n
tim

e
of
f
af
te
r
on
e
of

th
es
e
in
st
an
ce
s
oc
cu
rs
.

−0
.1
31

0.
85
6

0.
05
8

0.
06
7

−0
.1
63

10
.1
T
he

ab
ili
ty

to
im

m
ed
ia
te
ly
ta
ke

tim
e
aw

ay
fr
om

m
y
un
it
fo
r
a
lit
tle

w
hi
le
.

0.
29
2

0.
50
5

−0
.1
43

0.
23
1

0.
12
5

10
.2
A
sp
ec
if
ie
d
pe
ac
ef
ul
lo
ca
tio

n
th
at
is
av
ai
la
bl
e
to
re
co
ve
r
an
d
re
co
m
po
se

af
te
r
on
e

of
th
es
e
ty
pe
s
of

ev
en
ts
.

0.
43
8

0.
29
3

−0
.1
03

0.
19
8

0.
09
7

10
.3
A
re
sp
ec
te
d
pe
er

to
di
sc
us
s
th
e
de
ta
ils

of
w
ha
th

ap
pe
ne
d.

0.
51
2

−0
.1
70

−0
.2
15

0.
35
5

0.
00
5

10
.4

A
n
em

pl
oy
ee

as
si
st
an
ce

pr
og
ra
m

th
at
ca
n
pr
ov
id
e
fr
ee

co
un
se
lin

g
to

em
pl
oy
ee
s

ou
ts
id
e
of

w
or
k.

0.
71
9

−0
.0
51

0.
04
0

−0
.0
68

0.
02
1

10
.5
A
di
sc
us
si
on

w
ith

m
y
m
an
ag
er

or
su
pe
rv
is
or

ab
ou
tt
he

in
ci
de
nt
.

0.
66
4

−0
.1
05

0.
08
8

−0
.1
80

−0
.1
69

10
.6
T
he

op
po
rt
un
ity

to
sc
he
du
le
a
tim

e
w
ith

a
co
un
se
lo
r
at
m
y
ho
sp
ita
lt
o
di
sc
us
s
th
e

ev
en
t.

0.
82
4

0.
12
2

0.
09
2

−0
.1
69

0.
07
7

10
.7
A
co
nf
id
en
tia
lw

ay
to
ge
ti
n
to
uc
h
w
ith

so
m
eo
ne

24
ho
ur
s
a
da
y
to
di
sc
us
s
ho
w
m
y

ex
pe
ri
en
ce

m
ay

be
af
fe
ct
in
g
m
e.

0.
69
8

0.
34
8

0.
13
0

−0
.2
56

0.
07
6

Fa
ct
or

lo
ad
in
gs

gr
ea
te
r
th
an

0.
30

in
bo
ld
.

TABLE 5. Congruence Indices of the Data With the
Semispecified Factor Model of 5 Factors From the Results of the
EFA of the First Sample

Congruence Index 95% CI

Item 1.1 0.974 0.942–0.997
Item 1.2 0.978 0.944–0.998
Item 1.3 0.754 0.647–0.882
Item 1.4 0.922 0.812–0.981
Item 2.1 0.908 0.808–0.986
Item 2.2 0.965 0.878–0.995
Item 2.3 0.966 0.912–0.992
Item 2.4 0.990 0.979–0.998
Item 3.1 0.698 0.325–0.918
Item 3.2 0.968 0.918–0.996
Item 3.3 0.614 0.342–0.865
Item 3.4 0.948 0.760–0.994
Item 4.1 0.975 0.902–0.995
Item 4.2 0.975 0.859–0.994
Item 4.3 0.351 0.048–0.997
Item 4.4 0.966 0.905–0.988
Item 5.1 0.940 0.829–0.986
Item 5.2 0.899 0.792–0.974
Item 5.3 0.794 0.361–0.989
Item 6.1 0.773 0.474–0.977
Item 6.2 0.739 0.324–0.956
Item 7.1 0.994 0.986–1.000
Item 7.2 0.986 0.958–0.999
Item 7.3 0.939 0.871–0.990
Item 7.4 0.951 0.951–0.995
Item 8.1 0.592 0.309–0.836
Item 8.2 0.676 0.387–0.873
Item 9.1 0.967 0.862–0.994
Item 9.2 0.965 0.867–0.995
Item 10.1 0.592 0.409–0.822
Item 10.2 0.836 0.628–0.963
Item 10.3 0.657 0.022–0.918
Item 10.4 0.969 0.901–0.995
Item 10.5 0.904 0.739–0.979
Item 10.6 0.985 0.943–0.998
Item 10.7 0.913 0.069–0.973
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7 for the Argentine version,15 and 6 for the Chinese version
(C-SVEST).16 The Italian version (IT-SVEST) and the Iranian version
(P-SVEST) suggest following the original 9-dimensional model.17

The different analyses with other versions of the SVEST, in
other countries, revealed some problems in some dimensions or
for certain items.

For example, the dimensions for 3 (coworker support) and 4
(supervisor support) obtained low reliability values in the original
study by Burlison et al,13 the validation by Brunelli et al,15 the
study by Kim et al,14 and the Iranian version.17 In our study, item
4.3 “My supervisor blames individual members of the team when
these cases occur” of the dimension/supervisor support dimension
obtained the lowest factor loading in the CFA, and the value is also
very striking if compared with the rest of the items. This item was
pointed out in the study by Knudsen et al,18 who proposed elimi-
nating it to increase the Cronbach α coefficient value of the super-
visor support dimension in the Danish version, although it was ul-
timately maintained because it was considered relevant in the
Danish context. In the C-SVEST study and in the Brunelli study,
this item was redrafted and eliminated, respectively.15,16

Despite this, we can say that, in line with the other studies, the
SVEST-E shows high reliability for most of the items, with ORION
values greater than 0.80 from which adequate consistency can
be considered.

As far as we know, only in the study of the K-SVESTand the P-
SVEST the temporal stability of the instrument has been evalu-
ated.14,19 The values of the intraclass correlation coefficient that
were obtained for the SVEST-E were excellent, with 0.97 (95%
CI, 0.94–0.99) for the total score, above the values obtained in
the other studies referenced previously.14,19 This psychometric
property should be explored in the other SVEST versions.

Another psychometric property pending evaluation is the study
of the convergent validity of the different versions of the SVEST.
The appearance of new tools such as the SeViD-I survey34 can
open this possibility.

This research naturally has some limitations. The most obvious
is determined by the fact that the sample was composed only of
professionals from a very specific professional area, obstetrics, al-
though experts from other areas participated in the first phase for
content validation.23 Although this area is very sensitive and a
high percentage of midwives and obstetricians will experience se-
rious obstetric events in their professional development that can
affect them and trigger second victim experiences,46–48 the behav-
ior of the SVEST-E in professionals from other medical profes-
sional areas and nurses in our country should be evaluated in the
future. The original version of the SVESTwas successfully used
to evaluate the phenomenon of second victims specifically in the
obstetrics area in other countries37,38,49 and other studies have
usedmidwives in their SVEST validation processes,17 some in a high
percentage (e.g., 43.3% of the participants in the study by Knudsen
et al18 were midwives). Regardless of the specialty, even though the
SVEST is designed for use by any healthcare professional,13 many
of its validation studies have been carried out in populations made
up of a specific profession, generally female nurses.14–16,19

Another potential limitation can be identified by the type of
sampling used. However, professionals from all regions of the
country confirmed a number that we consider sufficient to be

TABLE 6. Test-Retest Results

Individual Measurements
Intraclass
Correlation

95% CI

Lower
Limit

Upper
Limit

SVEST-E total score 0.97 0.94 0.99
Factor 2 0.98 0.95 0.99
Factor 3 0.95 0.89 0.98
Factor 4 0.98 0.96 0.99
Factor 5 0.97 0.94 0.99

Two-factor mixed-effects model in which the effects of people are ran-
dom and the effects of the measures are fixed.

FIGURE 1. Bland-Altman plot for instrument stability.
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representative. Most of the validation studies had smaller sam-
ple sizes,14,15,17–19 except the study with the Chinese version.16

The method used for data collection should also be considered,
which was able to influence the precision of the results, because
perhaps the professionals who were more aware of the subject had
greater participation. This aspect has also been pointed out in pre-
vious studies,37 but in our study, only a minimal percentage of
participants indicated high knowledge of the subject (14.0% for
the group that recognized second victim experiences and 6.3%
for those who did not).

Finally, there is the limitation that the survey was conducted
once, regardless of when the triggering adverse event occurred,
which could introduce a recall bias, but this limitation is common
for studies conducted on this phenomenon (Supplemental Digital
Content, http://links.lww.com/JPS/A468).15,18,19,37

CONCLUSIONS
The process of adapting and validating the SVEST to the Span-

ish context resulted in a version that, while maintaining the same
items of the original questionnaire, introduces changes in the orga-
nization of its dimensions (4 factors and the desired support re-
sponses). The results obtained show that this versionmaintains ad-
equate construct validity, reliability, and temporal stability. There-
fore, the SVEST-E is a valid tool to evaluate the experience of
second victims in Spanish health professionals.
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The clinical variability, the complexity of the care processes and the 
inherent degree of error associated with any human activity make 
the occurrence of unforeseen healthcare-related adverse events 

inevitable, which implies an evident risk for patients (Coughlan 
et al., 2017). These events not only harm patients but also nega-
tively affect health professionals, who, after having been involved 
in this type of incident, can become what are called “second victims” 
(Busch et al., 2020; Marran, 2019).
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The aim of this study was to determine the prevalence of feelings of being a 
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Cross-sectional descriptive-analytical observational study.

the Spanish territory. Spanish version of the Second Victim Experience and Support 
Tool (SVEST) was used. The data collection period was from May to December 2020.

were significant differences between the two groups with respect to seven dimen-
sions of SVEST: greater feelings of being a second victim among obstetricians in 
the dimensions physical distress/p p
absenteeism/p
in the dimensions psychological distress/p p = -
fessional self-efficacy/p p

adverse events, midwives, obstetricians, second victim
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“second victim” since its introduction in 2000 (Wu, 2000), it may 
be defined as “doctors, nurses or other health professionals who 
have committed errors related to patient care and that have expe-
rienced psychological effects as a result” (Cabilan & Kynoch, 2017; 
Marran, 2019). These psychological effects are very diverse 
and broad, ranging from mild- to- very severe symptoms (Busch 
et al., 2020; Chan et al., 2017). Therefore, and due to the repercus-
sions of this phenomenon, the study of the second victim phenom-
enon has boomed in recent years (Busch et al., 2020). In addition 
to the damage to health professionals, this phenomenon causes a 
significant economic and reputational impact on health systems 
and their institutions (Marran, 2019; White & Delacroix, 2020). 

with burnout and leaving the profession (Burlison et al., 2021; Sheen 
et al., ).

Overall, the consequences of errors in patients are usually mild, 
but a percentage of these errors can cause permanent and serious in-
jury and even lead to the death of the patient (Haukland et al., 2019). 
This is especially worrying in the realm of obstetric- maternal care 
(Pettker, 2017).

Obstetric- maternal care is a very sensitive healthcare area 
(Coughlan et al., 2017; Healy et al., 2016; Pettker, 2017). Society 
does not willingly accept the occurrence of errors associated with 
the health care of women during pregnancy and childbirth, since it 
assumes that in these cases; there is no margin for error and that 
the obstetric- maternal outcomes should always be good, but this is 
clearly not the case (Coughlan et al., 2017; McDaniel & Morris, 2020).

Health professionals in the obstetric field, midwives and ob-
stetricians are subject to high levels of tension and stress and are 
very susceptible to becoming second victims (Schrøder, Jørgensen, 
et al., 2016b; Schrøder, Larsen, et al., 2016). This is because some-
times an adverse event can lead to a traumatic delivery, a maternal– 
foetal death or a serious medical error related to perinatal care 
(Rivera- Chiauzzi et al., 2021; Schrøder, Jørgensen, et al., 2016b; 
Schrøder, Larsen, et al., 2016; Wahlberg et al., 2019 -
age of midwives and obstetricians will experience serious obstet-
ric events in their professional development that can affect them, 
sometimes severely (Coughlan et al., 2017; Pettker, 2017; Sheen 
et al., ).

This topic has been studied in obstetric professionals in some 
countries, both among midwives (Kerkman et al., 2019) (Buhlmann 
et al., 2021) and obstetric physicians (Baas et al., ; Torbenson 
et al., 2021), but there are still few studies investigating in depth the 
possible differences with respect to this phenomenon between the 
two professions (Rivera- Chiauzzi et al., 2021; Schrøder et al., 2019; 
Wahlberg et al., 2017
work in the same health field, often working as a team, they are dif-
ferent professions and consequently have different connotations 
(Coates et al., 2021).

In Spain, obstetric care is carried out by midwives and ob-
stetricians. Midwives are nurses with a 4- year university degree 
who, also, have a 2- year speciality and take care of women during 

pregnancy, childbirth and puerperium while these processes de-
velop without problems. Obstetricians (a speciality after medical 
degree) develop their action in those pathological conditions or 

-
proaches have been undertaken about second victims (Carrillo 
et al., 2016; Mira et al., ) in Spain, the study of this phenome-
non is scarce, and there are still no specific data on the prevalence 
and other aspects related to the phenomenon among Spanish 
health professionals working in the field of obstetrics. In addition, 
there are no studies that explore and compare the possible dif-
ferences between both categories that provide care in the same 
obstetric area.

So, in order to provide evidence in this topic, two research ques-
tions were formulated as follows: What is the prevalence of the 
feeling of second victim among midwives and obstetricians in Spain? 

consequences between both disciplines?
Therefore, according to those research questions, the objectives 

of the present study were to determine the prevalence of the feeling 
of second victim among midwives and obstetricians in Spain and to 
explore possible differences between the two professions with re-
spect to the physical, psychological and other consequences of this 
phenomenon in these professionals.

|

|

-
nent was conducted. The study is reported as per the Reporting 
of Observational Studies in Epidemiology Guidelines (STROBE) 
( ).

• Professionals who work in obstetric care and midwifery 
(midwives and obstetricians) suffer from a high preva-
lence of feelings of second victim. These feelings may 
be higher for midwives.

• The feeling of second victims influences not only the 
mental health of the professionals who suffer from it, 
but also affects other important areas such as the inten-
tion to turnover or to leave the profession.

• It is necessary to design specific support programmes 
for professionals involved in the phenomenon of second 
victims. These programmes should be designed taking 
into account the possible differences that may exist de-
pending on the type of professional involved. Midwifery 
supervisors should have special training in this area.
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Midwives and obstetricians working throughout the Spanish terri-
tory. The inclusion criteria were as follows: being a physician special-
izing in obstetrics and gynaecology or midwife and working in direct 
women’s care.

|

Non- probabilistic convenience sampling was used to select the sam-
ple. The research team contacted different Spanish professional 
associations by phone/email (Spanish Society of Gynaecology and 

objective of disseminating it among members the opportunity to 
participate in the study.

Professionals who wished to participate were sent a link via 
email, through which they accessed an online questionnaire on a 
secure online platform (Google Forms®) following the recommenda-
tions of the CHERRIES guidelines (Eysenbach, 2004
questionnaires were sent out. The data collection period lasted from 

).
-

lated as we did not have any expectations on the response rate; nev-
ertheless, a post hoc precision for prevalence of the feeling of being 
a second victim, in general and among disciplines, was calculated, 

power of the sample was calculated for the difference in the total 
mean score on the SVEST- E between both groups of professionals.

|

The online questionnaire consisted of two parts. The first part was 
created ad hoc for collection of the study variables: gender, age, 
marital status, professional category (obstetrician or midwife), the 
highest level of education reached, years of professional experience, 
type of work centre (public or private), type of unit/department (hos-
pital/specialized care or primary care), region of the country, knowl-
edge of the term “second victim” (null, medium or high), existence of 
support programmes for second victims in the workplace (yes/no/
do not know), feeling of having been a second victim at some point 
(yes/no) and approximate time of the event that caused the feeling 
of second victim.

The second part included the SVEST- E (Santana- Domínguez 
et al., 2021) (Santana- Domínguez et al., 2022), the Spanish ver-
sion of the Second Victim Experience and Support Tool (SVEST) 
(Burlison et al., 2017). This instrument functions as a survey ques-
tionnaire that specifically measures the second victim phenomenon 
and has been validated and used in numerous countries and settings 
(Brunelli et al., ; Chen et al., 2019; Kim et al., 2020; Knudsen 

et al., 2021; Mok et al., 2020; Scarpis et al., 2021). The SVEST- E re-
tains the same items as the original version of the SVEST, although 
it makes changes in the organization of the dimensions (Santana- 
Domínguez et al., 2022). To be able to make comparisons with other 
studies, the original structure of the original SVEST was maintained 
for analysis in this study.

The original SVEST considers seven dimensions: Psychological 
distress (4 items), Physical distress (4 items), Colleague support (4 
items), Supervisor support (4 items), Institutional support (3 items), 
Non- work- related support (2 items) and Personal self- efficacy 
(4 items). The instrument also assesses two outcome variables– 

items). It also provides a section with seven items as response op-
tions for second victims to report their preferred forms of support 
desired from their organizations (Burlison et al., 2017).

-
sociated with a greater experience and feeling of second victim in 
the professional (Burlison et al., 2017). The sum of the scores of the 
nine dimensions allows obtaining a total score about the feeling of 
second victim of the professional, in addition to the score for each 
dimension (Burlison et al., 2017).

The answers on the section about desired forms of support are 

and concrete information on possible forms of support desired by 

representative of a desirable support option, while a response of 
1 or 2 is indicative that the support option is undesirable (Burlison 
et al., 2017; Mok et al., 2020). The Cronbach’s alpha coefficient was 

|

-
tistical program IBM© SPSS Statistics v.24.0.

In the first phase, a descriptive analysis of the variables was per-
formed, with the categorical variables expressed as percentages and 
frequencies and quantitative variables as means, standard devia-
tions and minimum and maximum values.

In a second phase, an inferential analysis was performed. To 
establish whether there were differences between the groups, 
the Pearson chi- square test was used for categorical variables. To 
test the hypothesis of normality in the distribution of the data, the 
Kolmogorov– Smirnov test was used. If the distribution was nor-
mal, Student’s t- test was applied for the comparison of means; if 
the data did not present a normal distribution, then the nonpara-
metric Mann– Whitney test was applied, adopting a significance 
level of α =

The effect size was calculated, as defined by Cohen 
(Cohen, ), as the difference between the mean scores of 
the study groups divided by the combined standard deviation of 
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as “large.”
The degree of agreement of the participants with each of the 

dimensions was calculated as the percentage of participants who an-
swered “agree” or “strongly agree” to each item (Burlison et al., 2017; 
Mok et al., 2020).

|

The study was evaluated and approved by the Research Ethics 
Committee/Drug Research Ethics Committee of Dr. Negrin 
University Hospital of Gran Canaria (Code n. 2020– 140- 1). The 
professionals who agreed to participate did so voluntarily and were 
given all the information on the objectives of the project in its en-
tirety. They gave their informed consent by voluntarily accessing the 
online questionnaire and completing it. Confidentiality and anonym-
ity were ensured in all phases of the investigation. For the analysis of 
the data, a blinded matrix was used where no identifiable participant 
data appeared.

|

|

The final sample was composed of a total of 719 professionals from a 

the highest participation was the Community of the Canary Islands 

The mean age of the participants was 43.11 (SD =

SD = 10.46) years [minimum– maximum profes-
Table 1 shows the frequencies and 

percentages of the study variables for each of the groups (obstetri-
cians and midwives).

|

= -

you can see on Table 1
= = -

wives, without statistical significance between groups.

variables

N = N =

X2N N

Gender p =

Female 206 (62.4)

Male 124 (37.6) 122 (31.4)

Feeling of a second 
victim

p = .934

Yes 206 (62.4) 244 (62.7)

No 124 (37.6)

Civil Status p = .001*

Married 141 (36.2)

Single 90 (27.3) 167 (42.9)

Divorced 32 (9.7)

Separated 34 (10.3)

Widowed 11 (3.3)

Other 11 (3.3) 10 (2.6)

Maximum 
educational 
level reached

p

University 120 (36.4)

Expert 37 (11.2) 102 (26.2)

Master 97 (29.4)

PhD

Other

Type of centre p = .003*

Public centre 262 (79.4)

Private centre

Other centre 
types

1 (0.3)

Department p = .007*

Hospital

Health centre 131 (33.7)

Knowledge of the 
term “second 
victim”a

p =

Null 133 (40.3)

Medium

High 41 (12.4) 43 (11.1)

Existence of 
support 
programmes 
for second 
victims in the 
workplace

p = .003*

Yes

No

Does not know 133 (34.2)
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The mean score on the SVEST- E questionnaire for the total sam-
ple was 3.07 (SD =

SD = 1.01) and the lowest 
SD = 1.24). The item with the 

highest score was “1.3- My experiences have made me feel sad,” with 
a score of 4.03 (SD = 1.12), and the item with the lowest score was 
“6.2- The love of my closest friends and family helps me get through 

SD = 0.77).
Table 2 shows the floor percentage, the ceiling percentage, the 

mean and the standard deviation of each of the items included in 
the SVEST- E questionnaire for the total sample, as well as the mean 
scores on the nine dimensions. The percentage of agreement of the 
participants with each of the dimensions was also collected.

|

Significant differences were found between the obstetrician and 
midwife groups with respect to age and years of professional experi-
ence as well as with respect to marital status, the highest level of 

education reached, type of centre and department, knowledge of 
the term “second victim” and existence of a support programme at 
the workplace (Table 1). No differences were found in regard to the 
feeling of having been a second victim at some point (X2 p =
with respect to the approximate time of the event that caused this 
feeling (X2 p =
institutions of the event that had caused the feeling of second victim 
at a similar rate (X2 p = Table 1).

The total mean score on the SVEST- E was 3.01(SD =
obstetricians and 3.13 (SD = 0.49) for midwives, and this result was 
significantly different (Mann– Whitney U p =

size =
considering equal variances and a difference of 0.12 to detect with 
a common SD

Table 3 shows the means and standard deviations by items and 
dimensions for the obstetrician and midwife groups, as well as the 
p- values obtained and the effect size. There were significant differ-
ences between the groups with respect to seven of the nine dimen-
sions: In three dimensions, there was greater feeling of second victim 
among obstetricians (Physical distress/p
support/p p
greater feeling of second victim among midwives (Psychological 
distress/p p =

efficacy/p p
-

spected colleague with whom to discuss the details of what hap-
pened” (obstetricians = 4.27/SD = = SD = 0.66), 
although all support options obtained a mean score above 3 points 
(Table 4). There was also agreement on the least desired option, 
which was in both cases “The possibility of leaving my unit for a 
short period of time,” although there was a significant difference in 
this case between the groups (obstetricians = SD = 1.41/mid-
wives = 4.04/SD = 1.14; p

|

obstetricians and midwives have had feelings of being a second vic-
tim, also obtaining high scores on the SVEST- E questionnaire (above 
3). These values were significantly higher among midwives than ob-
stetricians, although the effect size was small.

Some studies that have addressed the second victim phenom-
enon are in agreement and point out that nurses´ experience more 
negative feelings than doctors after an adverse event (Harrison 
et al., ; Schrøder, Jørgensen, et al., 2016c). Some researchers 
postulate that this result could be related to issues of gender, al-
though it is not possible to affirm this with our study data, since the 
two groups were homogeneous in terms of gender, with the per-
centage of men and women in both groups (midwives and obstetri-
cians) being very similar. From this perspective, some studies note 
that negative feelings after, for example a traumatic childbirth, are 
greater among women (whether they are midwives or obstetricians) 

N = N =

X2N N

If you felt like a 
second victim, 
did you report 
the event?

p =

Yes 107 (32.4) 117 (30.1)

No 99 (30.0) 127 (32.6)

Time elapsed since 
the event that 
caused the 
feeling of being 
a second victim

p =

Less than a year

Between 1 year 26 (7.9) 36 (9.2)

More than two 
years

109 (33.0) 119 (30.6)

M M

p

Years of 
professional 
experience

13.13 (10.60) p

M, mean; SD, standard deviation.*Statistically significant 
Pearson X2.
**Statistically significant Mann– Whitney U Test.
aNull = I have never heard of the term “second victim”/Medium = I have 
heard of the term “second victim” and know its meaning previously/
High =
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n =

M SDn n n

Dimension 1— Psychological distress

1.1 I have experienced embarrassment from 
these instances.

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

230 (32.0)

1.3 My experiences have made me feel 
miserable.

316 (43.9) 4.03 (1.12)

1.4 I feel deep remorse for my past involvements 
in these types of events.

3.29 (1.39)

Dimension 2— Physical distress 3.16 (1.10)

2.1 The mental weight of my experience is 
exhausting.

3.63 (1.19)

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

76 (10.6) 3.32 (1.29)

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

160 (22.3) 2.76 (1.32)

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

127 (17.7) 2.92 (1.30)

Dimension 3— Colleague support

3.1 I appreciate my co- workers' attempts to 
console me, but their efforts can come at the 
wrong time.

3.70 (1.19)

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

9 (1.3)

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

213 (29.6)

3.4 My colleagues help me feel that I am still 
a good healthcare provider despite any 
mistakes I have made.R

300 (41.7) 14 (1.9)

Dimension 4— Supervisor support 2.90 (0.93)

4.1. I feel that my supervisor treats me 
appropriately after these occasions.R

91 (12.7)

4.2 My supervisor’s responses are fair.R 94 (13.1)

4.3 My supervisor blames individuals. 91 (26.6)

4.4 I feel that my supervisor evaluates these 
situations in a manner that considers the 
complexity of patient care practices.R

3.12 (1.23)

involved may need help to process and 
resolve any effects they may have on care 
providers.R

173 (24.1) 3.63 (1.17)

resources to help me get over the effects of 
involvement with these instances.R

44 (6.1) 3.76 (1.16)

of those involved in these situations is not 
strong at my organization.

160 (22.3) 3.36 (1.32)

Dimension 6— Non- work- related support 21 (2.92)
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(Christoffersen et al., 2020; Schrøder, Jørgensen, et al., 2016b). This 
has also been pointed out in other studies on second victims (Mira 
et al., ). It must be taken into account that in many countries, 
the percentage of male midwives is low, if not minimal (Masana 
et al., 2019 2017), only 

of 691 participants were men in the study by Kerkman et al. (2019). 
Unlike the rest of Europe, Spain has a high proportion of male mid-
wives (Masana et al., 2019). Thus, this possible explanation requires 
additional research.

Most studies that have investigated the consequences of ad-
verse events such as traumatic childbirth in obstetric professionals 
have been based on the detection and evaluation of well- established 
psychological effects, such as the presence of anxiety, depression, 
stress, burnout or especially posttraumatic stress disorder (PTSD) 
(Kerkman et al., 2019; Kruper et al., 2021; Schrøder, Jørgensen, 

et al., 2016b; Wahlberg et al., 2017). That is why such studies used 
tools and questionnaires focused mainly on the detection of these 
psychological problems that, although related to the second victim 
phenomenon, are not exclusive to it. This has influenced the fact 
that other important aspects related to the issue of second victims 
have not been sufficiently studied, such as professional self- efficacy, 
work absenteeism or leaving the profession (Burlison et al., 2021).

Therefore, in the present study, a specific measurement instru-
ment was chosen that evaluates the experience of second victims 
in its multiple spheres, namely the Spanish version of the SVEST 
(SVEST- E) (Santana- Domínguez et al., 2021). The SVEST was the 
first instrument designed for the study of the second victim phe-
nomenon and serves to obtain reliable information about the ade-
quacy of support resources for second victims (Burlison et al., 2017). 

purpose— SeViD- I survey (Strametz et al., 2021)— the SVEST is by far 

M SDn n n

6.1 I look to close friends and family for 
emotional support after one of these 
situations happens.R

10 (1.4) 1.72 (0.90)

6.2 The love from my closest friends and family 
helps me get over these occurrences.R

4 (0.6)

Dimension 7— Professional self- efficacy

7.1. Following my involvement I experienced 
feelings of inadequacy about my patient care 
abilities.

33 (4.6) 124 (17.2) 3.40 (1.16)

7.2. My experience makes me wonder if I am not 
really a good healthcare provider.

43 (6.0) 191 (26.6)

attempt difficult or high- risk procedures.
262 (36.4)

7.4 These situations do not make me question 
my professional abilities.R

147 (20.4)

3.01 (1.31)

a desire to take a position outside of patient 
care.

96 (13.4) 3.03 (1.34)

with these situations makes me want to quit 
my job.

139 (19.3) 3.00 (1.39)

2.49 (1.24)

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

194 (27.0)

9.2. I have taken time off after one of these 
instances occurs.

M, mean; SD, standard deviation.R = the ratings of statements written in negative terms are reversed.
aOnly upper (ceiling) or lower (floor) responses are displayed per item. Ceiling responses refer to “Strongly agree” and Floor responses refer to 
“Strongly disagree.”
bPercentage of agreement of the different dimensions was represented by the percentage of respondents with an overall mean dimension score of 

= 4 or Strongly agree =
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N = N =

M SD M SD

Dimension 1— Psychological distress 3.77 (0.99) 0.21

1.1 I have experienced embarrassment from these instances. 3.47 (1.32) 3.69 (1.21) 0.17

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

3.73 (1.22) 0.14

1.3 My experiences have made me feel miserable. 4.04 (1.12) 4.02 (1.12) 0.02

1.4 I feel deep remorse for my past involvements in these types 
of events.

3.02 (1.43) 0.36

Dimension 2— Physical distress 3.13 (1.12)

2.1 The mental weight of my experience is exhausting. 3.64 (1.22) 0.02

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

3.30 (1.32) 0.664 0.04

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

0.077 0.13

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

2.94 (1.30) 2.90 (1.31) 0.712 0.03

Dimension 3— Colleague support 0.337 0.07

3.1 I appreciate my co- workers' attempts to console me, but their 
efforts can come at the wrong time.

3.67 (1.23) 3.72 (1.16) 0.699 0.04

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

1.92 (1.01) 1.77 (0.92)

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

3.4 My colleagues help me feel that I am still a good healthcare 
provider despite any mistakes I have made.R

1.94 (1.03) 0.122 0.14

Dimension 4— Supervisor support 3.02 (0.90) 0.011** 0.27

4.1 I feel that my supervisor treats me appropriately after these 
occasions.R

3.19 (1.22)

4.2 My supervisor’s responses are fair.R 2.99 (1.26) 3.29 (1.21) 0.24

4.3 My supervisor blames individuals. 2.22 (1.10) 2.36 (1.06) 0.13

4.4 I feel that my supervisor evaluates these situations in 
a manner that considers the complexity of patient care 
practices.R

0.19

3.42 (1.04) 3.72 (0.94) 0.329 0.30

help to process and resolve any effects they may have on care 
providers.R

over the effects of involvement with these instances.R
3.93 (1.07) 0.31

these situations is not strong at my organization.
3.44 (1.31) 0.14

Dimension 6— Non- work- related support 1.66 (0.79) 1.62 (0.77)

6.1 I look to close friends and family for emotional support after 
one of these situations happens.R

1.77 (0.94) 0.301 0.10

6.2 The love from my closest friends and family helps me get over 
these occurrences.R

0

Dimension 7— Professional self- efficacy 0.19

7.1. Following my involvement I experienced feelings of 
inadequacy about my patient care abilities.

3.30 (1.16) 3.49 (1.16) 0.020** 0.16
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the most used instrument worldwide for the study of the second 
victim phenomenon, having been translated, adapted and validated 

2021; Brunelli 
et al., ; Chen et al., 2019; Kim et al., 2020; Knudsen et al., 2021; 
Mok et al., 2020; Scarpis et al., 2021; Winning et al., 2020). The 
SVEST- E has also been used recently in Spain to assess the feeling 
of second victim among cardiology healthcare personnel (Bañeras 
et al., 2022).

Specifically in the professional obstetric– gynaecological setting, 
the SVEST has been recently used to evaluate the prevalence of the 
feeling of second victim among obstetricians, gynaecologists and 
gynaecological nurses (non- midwives) in the United States (Finney 
et al., 2021; Rivera- Chiauzzi et al., 2021; Torbenson et al., 2021), but 
no study has focused on establishing possible differences between 

SVEST included midwives in its sample (Knudsen et al., 2021), to the 
best of our knowledge, the present study is one of the first where 
this instrument has been used to measure this phenomenon specifi-
cally in midwives in the European setting.

The results obtained with the SVEST confirm that the psycho-
logical domain is one of the areas most affected when a profes-
sional is involved in an adverse event and becomes a second victim 
(Rivera- Chiauzzi et al., 2021). However, it also seems to confirm 
that other areas, sometimes not considered in assessment studies 
of the second victim phenomenon, are equally affected, such as 
professional self- efficacy. In our study, professional self- efficacy 
was the third most affected dimension, behind only psychological 
distress and institutional support, similar to the study by Finney 
et al. (2021), where this dimension was also the third most affected 

(in this case behind “non- work- related support” and “institutional 
support”).

Therefore, without ignoring the importance of psychological 
effects, a comprehensive assessment that pays attention to all the 
dimensions of this problem should be carried out in the approach 
to the second victim phenomenon. Recent studies by Torbenson 
et al. (2021) and Rivera- Chiauzzi et al. (2021) point in the same di-
rection, indicating that the professional self- efficacy dimension was 
at least as affected as the psychological distress dimension after an 
adverse event, although with lower scores than those obtained in 

in midwives than in obstetricians.

difficult or high- risk procedures” was the one with the highest 
score among midwives, also obtaining high scores among obstetri-
cians. Given that obstetric care is complex (Coughlan et al., 2017; 
Pettker, 2017), this aspect is especially concerning, as it can neg-
atively affect the health care provided to women by profession-
als who have been involved in an adverse obstetric event (Healy 
et al., 2016). This is because professionals may want to avoid car-
rying out a certain risky but necessary procedure at a given time, 
which can have dire consequences.

dimensions included in the SVEST compared with obstetricians. Two 
dimensions require special emphasis.

On the one hand, midwives had high scores in the Supervisor 
support dimension, which were also higher than those of their ob-
stetrician colleagues, both in the total score of the dimension and 

N = N =

M SD M SD

7.2. My experience makes me wonder if I am not really a good 
healthcare provider.

3.40 (1.31) 3.63 (1.22) 0.027**

high- risk procedures.
3.71 (1.24) 3.96 (1.13) 0.21

7.4 These situations do not make me question my professional 
abilities.R

3.49 (1.23) 0.02

0.23

position outside of patient care.
3.17 (1.33) 0.001** 0.24

situations makes me want to quit my job.
3.13 (1.39) 0.20

0.01

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

0.01

9.2. I have taken time off after one of these instances occurs. 2.43 (1.23) 0.04

M, mean; SD, standard deviation.R = the ratings of statements written in negative terms are reversed.
**statistically significant Mann– Whitney U Test.
aCohen’s effect size =
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midwives perceive receiving little support from their supervisors, 
noting that this supervision is also performed by midwives. In the 
reviewed studies, we did not find such high scores in this dimension. 
For example, in Rivera- Chiauzzi et al. (2021), this dimension was the 
one that obtained the lowest score, as in Torbenson et al. (2021) and 
Finney et al. (2021). In Spain, the perceived support received by mid-
wives involved in an adverse event from their supervisors does not 

the part of supervising midwives, perhaps linked to their disengage-
ment with direct care. Further research is needed to investigate this 
aspect. What does seem clear is the need to include topics such as 
addressing and supporting second victims in the curricular training 
of supervisors (Torbenson et al., 2021; White & Delacroix, 2020).

On the other hand, given that the score for midwives in the 
“Intention to change jobs” dimension was 3 points and higher com-
pared with obstetricians (p
those reported by Torbenson et al., 2021
points on this dimension.

many midwives will seriously consider leaving the profession after 
being involved in an adverse obstetric event. This consequence of 
the second victim phenomenon has been previously noted (Burlison 
et al., 2021; Wahlberg et al., 2017) and is especially worrisome in the 
particular case of midwives.

In regard to the midwife profession and its work setting, various 
negative elements have been observed: negative work culture, lack 
of support for staff, harassment, exhaustion, burnout and leaving 
the profession (Pezaro et al., 2017). Studies report in certain coun-
tries high percentages of midwives who have seriously considered 
leaving the profession and identify possible causes that provoking 
this desire as inadequate working conditions, interprofessional con-
flicts, dissatisfaction with the midwife role played, negative impact 
on physical and mental health or on family relationships (Harvie 
et al., 2019; Pugh et al., 2013; Stoll & Gallagher, 2019 -
ther studies are required to investigate with greater accuracy the 
relationship between leaving the profession and second victims, the 
influence of this phenomenon on the desire to leave the profession 

after being involved in an adverse event.
It seems clear that for these reasons, it is necessary for health 

organizations and institutions to design and provide adequate sup-
port systems to help professionals involved in this type of situation 
(Burlison et al., 2021; Finney et al., 2021). This can help mitigate the 
loss of professionals and promote well- being among those affected.

In such support systems or resources, according to the results 
obtained, the option of having a respected peer to discuss the details 
of what happened is identified as the most desired option, both by 
midwives and obstetricians. These findings are very similar to those 
reported in other studies (Burlison et al., 2017; Finney et al., 2021; 
Mok et al., 2020; Rivera- Chiauzzi et al., 2021). This support option is 
known as the “clinician peer support program” (White et al., ), 
and there is already some experience on the effectiveness of this 

type of support programme in the field of obstetrics (Rivera- Chiauzzi 
et al., 2020).

for midwives (Christoffersen et al., 2020), an aspect that should be 
studied in the future is the design of adequate and differentiated 
support systems according to the professionals involved. The re-
sults found in the present study significantly different about some 
of the desired support options according to the type of professional 
involved.

-
termined by the type of sampling performed; however, professionals 
from all regions of the country participated in the study in a num-
ber that we consider sufficient. In turn, the data collection method 
used may have influenced the accuracy of the results, since perhaps 
professionals more familiar with the topic participated in greater 
number. This issue has also been pointed out in a previous study 
(Rivera- Chiauzzi et al., 2021). However, two data points do not sup-
port this hypothesis: On the one hand, in both groups, a significant 
percentage of participants indicated no knowledge of the subject 

hand, a small percentage of participants indicated that the presence 
of the adverse event that caused the feeling of second victim had 

for midwives). Finally, the survey was conducted at a single point in 
time, regardless of the time when the triggering adverse event oc-
curred, which could introduce a recall bias, but this limitation is com-
mon to studies conducted on this phenomenon (Finney et al., 2021).

|

involved in obstetric care, midwives are especially susceptible and 
sensitive to it.

This phenomenon is multidimensional since it not only implies 
negative repercussions on the psychological health of affected 
health professionals but also affects other important aspects, such 
as absenteeism and leaving the profession, which causes economic 
and organizational repercussions to health systems. This study pro-
vides data that indicate that there are differences in the feeling 
of second victim according to the type of professional, which has 
practical implications, since the design of help and support systems 
should be adjusted to these differences.

|

This is the first study that specifically addresses this phenomenon 
in the field of obstetric care in Spain and indicates a high prevalence 
of this problem in both obstetricians and midwives. This finding 
makes it necessary for health institutions in our country to create 
adequate policies to mitigate the problems caused by the second 
victim phenomenon. The creation of support programmes, such as 
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a clinician peer support programme, is proposed as an example of 
these policies, as well as specialized training of midwife supervisors 
in this area.
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