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Resumen
Objetivo: Consensuar recomendaciones para paliar los efectos de eventos adversos (EA) en las segundas víctimas.
Material y método: Mediante un método de investigación cualitativa se establecieron recomendaciones de ex-
pertos sobre: apoyo emocional a segundas víctimas, asesoría legal y manejo de la comunicación institucional
cuando se produce un evento adverso. Se utilizaron grabaciones de las sesiones, clasificando las ideas en cate-
gorías mutuamente excluyentes, y se consideró puntuación media y el grado de acuerdo (coeficiente varia-
ción).  
Resultados: Los profesionales sanitarios implicados en un error que ocasiona un EA con consecuencias graves
sufren graves problemas emocionales. Ante un EA se recomendó transparencia informativa, pedir disculpas y
reparar el daño. Existió acuerdo en la necesidad de apoyar a los profesionales implicados e informar a los pa-
cientes y al resto de profesionales de la organización.
Conclusión: Se presentan recomendaciones consensuadas sobre la comunicación al paciente que ha sufrido un
error clínico, afrontar el error por parte de los profesionales y proteger la reputación profesional y social de
profesionales e instituciones. 
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y ORIGINAL

Abstract
Objective: To establish consensus regarding the recommendations to palliate the effects of adverse events
(AEs) in the second victims.
Methods: A qualitative study was made to establish expert recommendations referred to: emotional support
for second victims, legal counseling, and management of institutional communication when an adverse event
occurs. In addition, recordings of the sessions were used, classifying the ideas into mutually excluding catego-
ries. The mean score and degree of agreement (coefficient of variation) were considered.  
Results: The healthcare professionals implicated in an error resulting in an adverse event with serious conse-
quences suffer important emotional problems. In the event of an adverse event, the recommendations were
transparency of information, the offering of sincere apologies, and repair of the damage caused. There was
agreement over the need to support the implicated healthcare professionals and to inform the patients and the
rest of the professionals of the organization.
Conclusion: Consensus-based recommendations are presented referred to informing the patient that there has
been a clinical error, coping with the error on the part of the healthcare professionals, and safeguarding the
professional and social reputation of both the professionals and the institutions.
Key words:
Patient safety, adverse events, medical error. 
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y Introducción
El número de estudios sobre seguridad clínica se ha incre-

mentado de forma exponencial desde que se puso de mani-
fiesto que en EE UU fallecían más pacientes por errores clí-
nicos en los hospitales que conductores en las carreteras y
autopistas norteamericanas. Posteriormente, otros estudios
[1][2] han contribuido a que se incluya como un punto des-
tacado la seguridad del paciente. Los eventos adversos (EA)
ligados a la asistencia sanitaria suponen un problema im-
portante para la salud pública [1] por su frecuencia y sus
graves consecuencias. Su tendencia es creciente, tienen un
gran impacto sanitario, económico, social e incluso mediáti-
co y, además, muchos de ellos son potencialmente evitables. 

Centrados en los hospitales, la tasa de EA ha sido estima-
da entre un 4 y un 17%, de los que alrededor de un 50%
han sido considerados evitables [3-7]. Los pacientes que su-
fren un EA, en ocasiones con consecuencias irreparables,
constituyen las primeras víctimas. El estudio de las conse-
cuencias profesionales y emocionales en los sanitarios que
se ven involucrados en los EA ha pasado hasta ahora prác-
ticamente desapercibido, aunque estas segundas víctimas
suponen una pérdida que ningún sistema de salud debería
permitirse [8][9]. A tenor de los datos de incidencia de EA
encontrados en España [10][11], cabe esperar que hasta un
15% de la plantilla de profesionales sanitarios se vea invo-
lucrada anualmente en algún EA, lo que supone un número
de profesionales mucho más importante de lo que inicial-
mente se creía. 

En este estudio se pretende abordar la problemática de
las segundas víctimas en nuestro país, recogiendo recomen-
daciones de expertos con el propósito de ayudar a directi-
vos de centros sanitarios, jefes de servicio y a los propios
profesionales a guiar sus actuaciones y sus decisiones en el
caso de ocurrencia de un EA con consecuencias graves o
muy graves para un paciente.

y Material y métodos
Se realizó una revisión sistemática de la literatura, especí-

ficamente de literatura gris de más difícil acceso dadas las
características de la temática en este estudio. La revisión
orientó sobre los aspectos clave que se beneficiarían de las
recomendaciones elaboradas. Posteriormente se aplicó la
técnica de investigación cualitativa Metaplan [12]. Para
ello, el equipo investigador definió los temas clave a debatir
por los expertos invitados. Participaron en la técnica un to-
tal de 28 profesionales distribuidos en tres grupos de traba-
jo. Los expertos procedían de 11 hospitales, tres medios de
comunicación, tres gabinetes jurídicos, dos universidades y
expertos invitados de servicios centrales de dos comunida-

des autónomas y de la Agencia de Calidad del Ministerio de
Sanidad, Política Social e Igualdad. El reclutamiento de ex-
pertos fue realizado por miembros del equipo de investiga-
ción a través de la técnica de bola de nieve.

A los participantes se les presentó cada una de las cues-
tiones predefinidas para que de forma individual formula-
sen propuestas y después, en grupo, debatiesen sobre las
mismas. Las preguntas se estructuraron en dos campos:
búsqueda de apoyo emocional y asesoría legal a la segunda
víctima y cómo afrontar desde las instituciones la comuni-
cación en caso de EA. 

En el primer grupo se abordaron las consecuencias perso-
nales, profesionales y familiares que afectan al profesional
implicado en un EA, a continuación las medidas de reinte-
gración del profesional a su práctica clínica y, después, de-
terminar qué información aportar a las primeras víctimas
de un EA, cómo dar esa información y cuándo es el mo-
mento oportuno. En el segundo grupo se analizaron las
precauciones legales que debe adoptar un centro sanitario y
los profesionales involucrados en un EA. En el tercer gru-
po, los participantes consensuaron recomendaciones para
afrontar la comunicación de crisis y preservar el prestigio y
reputación del centro y, además, elaborar normas de buena
práctica para la comunicación de un EA.

Para identificar aquellas ideas de los debates sobre las
que existió mayor consenso se pidió a los participantes que
ponderasen cada una de las ideas en un rango entre 0 a 5
puntos, donde el 0 significaba que la idea propuesta no era
prioritaria y 5 que la idea propuesta era prioritaria. El gra-
do de acuerdo se evaluó mediante el coeficiente de varia-
ción. Además, se consideró el porcentaje de participantes
que priorizaban una propuesta con 4 o 5 puntos. Este aná-
lisis de las respuestas por categorías permitió identificar
posibles actuaciones en el caso de las segundas víctimas y
condujo a la elaboración de un documento de recomenda-
ciones para el abordaje emocional, jurídico y el tratamiento
con los medios de comunicación. 

Las sesiones de trabajo tuvieron una duración aproxima-
da de tres horas. Las respuestas a las preguntas fueron re-
gistradas a través de grabadoras de audio, siempre contan-
do con el permiso de los participantes. El análisis de la
información se realizó a partir de las grabaciones de las se-
siones, clasificando las ideas de cada sesión de trabajo en
categorías mutuamente excluyentes. 

y Resultados
Entre las medidas que deben ponerse en práctica para fa-

vorecer la reintegración hacia la actividad profesional con
seguridad, tanto para el profesional como para los pacien-
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tes, estuvieron la necesidad de fomentar una cultura proac-
tiva de prevención adaptada a nivel local, incluso aunque
no haya habido ninguna situación comprometida. Como
medidas de reintegración hacia el profesional se destacaron
el respeto y apoyo desde la propia dirección del centro, el
análisis del EA de la forma más objetiva posible, aprendien-
do a controlar las reacciones emocionales y los juicios de
valor. La existencia de protocolos de apoyo hacia el profe-
sional y la formación en el afrontamiento del error deberí-
an priorizarse, tanto antes de suceder el EA como después,
es decir, la prevención y el tratamiento (Tabla 1). Otra reco-
mendación fue favorecer la reparación del daño desde la di-
rección del centro, así como poner a disposición del profe-
sional un apoyo legal y psicológico, haciendo este último
extensivo a su familia y compañeros de trabajo para poten-
ciar los amortiguadores naturales de la culpa.

Existió amplió consenso en que el médico responsable del
paciente es quien debe informarle tanto a él como a su fa-
milia, independientemente de que el error o la concatena-
ción de errores implique a otros profesionales, ya que es el
referente de máxima autoridad y en el que delegan la ma-
yor confianza. Si el propio médico responsable fuera el que
ha cometido el error, debe valorarse la relación previa con
el paciente y la familia, la posible repercusión legal por la
autodeclaración de culpabilidad y si cuenta con apoyo del
servicio o unidad asistencial para seguir siendo el interlocu-
tor con el paciente. En cualquier caso, hubo amplio consen-
so en no personalizar el error en un profesional.

Dada la falta de entrenamiento de los profesionales sani-
tarios para dar malas noticias, y especialmente cuando ellos
mismos pueden estar implicados en su causa, el grupo de-
tectó la necesidad de capacitar a los profesionales en habili-
dades de comunicación.

Sobre el momento en que se debe informar existieron dos
opiniones diferenciadas. Por un lado, los partidarios de in-
formar inmediatamente y, por otro, los que opinaban que
debe informarse cuando se tenga toda la información sobre
lo sucedido. Sin embargo, también se consideró que en oca-
siones puede transcurrir mucho tiempo hasta concluir la in-
vestigación, y cualquier demora facilitaría que la informa-
ción, cargada de juicios de valor, fluyera por los propios
pasillos y sin contraste.

También fueron valorados como necesarios aspectos co-
mo cuidar el entorno y la privacidad, ofrecer en lo posible
alternativas y soluciones al paciente y la familia, ofrecer un
nuevo contacto o dar de nuevo la información, actuar con
la mayor transparencia o actuar con sentido de la justicia
en aspectos administrativos que les facilite una posible in-
demnización.

En relación con el apoyo jurídico al profesional, los ex-
pertos participantes pusieron de manifiesto que una de las
actuaciones es «no esconderse» y hablar con el paciente,
con la familia y comprometerse a analizar profundamente
el suceso. Presentar disculpas no equivale a asumir respon-
sabilidades, y menos de tipo civil o penal. El centro debería
apoyar al profesional, nunca condenarlo, y menos aún de
forma pública, por lo que se consideró importante medir
bien el mensaje público. Se valoró también como funda-
mental poner los hechos en conocimiento de la compañía
de seguros a los efectos de asumir las posibles responsabili-
dades del centro, adelantándose con la posibilidad de ini-
ciar un procedimiento de responsabilidad patrimonial fren-
te a otros niveles de la demanda (Tabla 2).

En cuanto a la relación con los medios de comunicación,
la opinión mayoritaria fue centralizar toda la información
para que se pueda comunicar de forma eficaz y con la ma-

Tabla 1. Medidas para paliar consecuencias de los EA en segundas víctimas

Ideas de la discusión %  4 y 5 Media Varianza CV

Instaurar la cultura para la prevención de EA 66,67 4,22 0,94 0,23
Hablar con los pacientes/familiares 77,78 4,22 0,69 0,20
Apoyo de la dirección al profesional 77,78 4,22 1,19 0,26
Análisis del suceso y búsqueda de soluciones 66,67 4,22 1,44 0,28
Reparar el daño que ha sufrido paciente 88,89 4,22 0,44 0,16
Controlar las reacciones de estrés agudo: ansiedad, miedo, culpa, etc. 77,78 4,11 1,61 0,31
Medidas de apoyo ante la inseguridad profesional 77,78 3,89 1,61 0,33
Protocolizar el apoyo al profesional 77,78 3,89 1,36 0,30
Potenciar amortiguadores de la culpa en los profesionales 66,67 3,78 0,94 0,26
Apoyo emocional compañeros 66,67 3,78 1,44 0,32
Formación en afrontamiento de errores 66,67 3,78 0,94 0,26
Apoyo legal 66,67 3,56 2,53 0,45



yor veracidad. El profesional implicado nunca tendría que
informar a los medios de comunicación. La información, en
cualquier caso, se consideró como un trabajo conjunto del
gabinete de comunicación y la dirección del centro, honesto
y sin dar nombres de profesionales implicados. La periodi-
cidad en la transmisión de la información será diferente se-
gún los casos.

En el mensaje debe incluirse la asunción de responsabili-
dades de las consecuencias del EA de forma coherente, des-
pués de contrastar la información con las personas involu-
cradas, evitando posturas de actitud defensiva, y siempre

por escrito, aunque no deban leerse. Como portavoz, la
combinación de responsable de la organización y técnico en
la materia pareció lo más aconsejable, sin olvidar que los
«medios» no son el enemigo, son profesionales (Tabla 3).
Finalmente, se concretó un decálogo de buenas prácticas
para ayuda a las segundas víctimas (Tabla 4).

y Discusión
Este trabajo es un intento de organizar la información y

las actuaciones recomendables para paliar los efectos del
EA en las segundas víctimas. Aunque el abordaje más idó-

Tabla 2. Recomendaciones desde el punto de vista legal a las segundas víctimas

Ideas de la discusión %  4 y 5 Media Varianza CV

Nunca se debe engañar a la familia y al paciente 100% 5 0,00 0,00
Escuchar siempre al profesional 100% 5 0,00 0,00
Hablar con el paciente, con la familia y comprometerse a analizar 
profundamente el EA 100% 4,90 0,10 0,06
Nunca esconderse, «dar la cara» 100% 4,90 0,10 0,06
Preparar y dar información a la familia 100% 4,90 0,10 0,06
Actuar pronto, no dejarlo para demasiado tarde 90% 4,80 0,40 0,13
Nunca se debe señalar y condenar públicamente al profesional que 

ha cometido el error 100% 4,80 0,18 0,09
Siempre se debe investigar y corregir 100% 4,80 0,18 0,09
Nunca se han de ocultar los hechos o culpabilizar 90% 4,80 0,40 0,13
Poner en conocimiento de la compañía de seguros a efectos de asumir 

las posibles responsabilidades del centro y/o iniciar un procedimiento 
de responsabilidad patrimonial para valorar las responsabilidades 
del servicio de salud 90% 4,60 0,49 0,15

No ocultar ninguna respuesta 70% 4,30 0,90 0,22
Medir bien el mensaje a los medios 80% 4,30 2,68 0,38
Hacer lo posible para conocer todos los detalles de lo que ha 

sucedido realmente 70% 4,20 0,84 0,22
Pedir disculpas no significa asumir responsabilidades 90% 4,20 2,40 0,37
Activar a los expertos clínicos y jurídicos 80% 4,20 1,07 0,25

Tabla 3. Elementos de un código de conducta para los responsables institucionales de informar de un EA

Ideas de la discusión %  4 y 5 Media Varianza CV

Contrastar la información para luego contarla 100% 4,89 0,11 0,07
Respeto al profesional (2ª víctima) 88,89% 4,44 0,53 0,16
Evitar sensacionalismos 77,78% 4,22 1,19 0,26
No permitir el intrusismo profesional en periodismo 77,78% 4,11 1,61 0,31
Periodistas «especializados» en salud y sanidad 77,78% 4,11 0,61 0,19
Necesidad de conocer a los medios y que estos nos 

conozcan: establecer puentes 77,78% 4,00 1,00 0,25
Buscar la objetividad de la noticia (no culpables) 66,67% 3,89 1,11 0,27
Actuar de forma prudente y con datos objetivos en las tertulias 77,78% 3,78 1,94 0,37
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neo de esta problemática probablemente hubiera exigido
preguntarles directamente a los profesionales implicados,
este enfoque plantea reservas éticas y no permitiría haber
respondido a todas las preguntas que finalmente se les
plantearon a los participantes. De ahí que se eligiera una
aproximación cualitativa, asumiendo los problemas de vali-
dez externa que acompañan a estos trabajos, pero teniendo
también en cuenta que contamos con expertos de relieve,
de campos diversos y con la suficiente experiencia profesio-
nal como para dar la respuesta más equilibrada.

La descripción del impacto emocional y las medidas para
reintegrar al profesional, enunciadas por los expertos parti-
cipantes, resultan coincidentes con las sugeridas en otros
estudios [13-15], probablemente porque las reacciones
emocionales son independientes del estilo de práctica clíni-
ca y de la cultura de la organización. El mayor grado de
consenso alcanzado en la dimensión moral de reparar el da-
ño causado es una muestra inequívoca de madurez del me-
dio sanitario como organización. Sin embargo, sabemos
que casos de ocultamiento de los errores son posibles por la
reacción defensiva y encubridora que se puede dar entre pa-
res, como expresión de la amenaza de la cultura reactiva to-
davía vigente [16][17]. Si todos los profesionales están ex-
puestos a cometer errores, y alguno de estos errores puede
acabar dañando al paciente, lo más sensato es abordar con
profesionalidad sus consecuencias, incluyendo las emocio-
nales, judiciales y mediáticas.

Las recomendaciones de los expertos españoles son coin-
cidentes con las de expertos de otros países [17] y van en
contra de determinados prejuicios que optan por no infor-
mar al paciente, sugiriendo que la petición de disculpas no
genera más conflictos legales, sino que es un extraordinario
garante de la confianza del paciente en el profesional sani-

tario, y de cierta aminoración de la beligerancia, reforzan-
do la conveniencia de actuar de forma temprana, con trans-
parencia y honestidad. 

En caso de un EA con consecuencias graves para el pa-
ciente, la mejor política es adoptar una actitud proactiva
que se adelante a las situaciones de conflicto, en línea con
las recomendaciones de otros autores [18-20].

Todas estas recomendaciones se superponen a las de Fa-
llowfield et al. [21] revisando 120 estudios sobre comunica-
ción de EA. También están en línea con los cuatro princi-
pios para la mejora de la comunicación de riesgos en salud
pública [22]: lo percibido como «real» es la realidad, credi-
bilidad y confianza son objetivos fundamentales, los men-
sajes se juzgan primero por la fuente y después por el conte-
nido y, por último, la comunicación no se puede
improvisar. Mantener la flexibilidad y la comprensión con
pensamientos, valores y conductas de carácter positivo se
suma a los facilitadores de la comunicación de riesgos [23].

Obtuvimos el  consenso en los tres grupos sobre la impor-
tancia de no culpabilizar al profesional. Para ello, se requie-
re el fomento de una cultura de la seguridad del paciente en
el centro y en el sistema sanitario [24], insistiendo en la ne-
cesidad de superar las formas de abordar el problema gene-
rando una «cultura de seguridad» en la organización que
desarrolle mecanismos para evitar errores, pero también
que cuando estos ocurran se pongan de manifiesto y se re-
pare el daño. Este enfoque no es posible sin un decidido
compromiso de la organización personalizada en sus direc-
tivos [25].

Es sabido que hablar de fallos y errores clínicos no es fá-
cil por sus consecuencias emocionales, económicas, socia-
les, profesionales y jurídicas, pero también que no hablar
de ello sería una irresponsabilidad que hoy no está permiti-

Tabla 4. Decálogo de buenas prácticas para ayuda a las segundas víctimas

Decálogo

1. Actuar con honestidad y transparencia, reparando el daño e informando de lo que ha sucedido y de las medidas 
para evitar que pueda repetirse.

2. Actuar de forma prudente evitando juicios de valor y aportando datos.
3. Contrastar la información antes de informar a los medios de comunicación.
4. Buscar la opinión de expertos para hacer más comprensibles los hechos.
5. Transmitir la noticia con objetividad sin buscar culpables.
6. Lograr el máximo respeto para el profesional involucrado.
7. Intentar evitar sensacionalismos, buscando interlocutores de los medios especializados en sanidad.
8. No contribuir a crear estereotipos equívocos de profesionales sanitarios.
9. Transmitir que la institución tiene entre sus fines la búsqueda de lo mejor para el paciente.
10. Garantizar el derecho a la intimidad cuando la noticia incorpore imágenes.



da. Ahora sabemos que no solo es una irresponsabilidad
por las consecuencias en las víctimas directas de los EA sino
también por sus efectos en las segundas víctimas. y
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