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RESUMEN

Introduccion: el término segunda victima se refiere al
personal sanitario que participé de un evento adverso y
sufre las consecuencias psicoldgicas y fisicas de haber
cometido un error. Se desconoce el mejor método para
abordar este fenomeno. En nuestro trabajo proponemos
el uso de la simulacion clinica como herramienta para
generar un impacto temporal en las segundas victimas.
Objetivo: estudiar el impacto temporal de una intervencion
en simulacion sobre el fenomeno de segundas victimas en
profesionales de urgencias. Materia y métodos: estudio
prospectivo, observacional y analitico de cohortes, donde
un grupo de profesionales de los servicios de urgencia de la
red de salud UC-Christus participd en una simulacion clini-
cay otro en una clase lectiva. Mediante la SVEST (Second
Victim Experience Support Tool) se miden los resultados
antes y siete dias después de la exposicion. Resultados: se
reclutaron 70 profesionales, 40 participaron de la clase y
30 de la simulacion. Siete dias después de la simulacion se
observa una disminucion de los sintomas fisicos (media de
2.99+1vs2.74+ 1 p<0.05) y psicologicos (media de 3.87
+0.8vs3.35+ 0.8 p<0.05), se reconoce el apoyo de pares
como la mejor alternativa de ayuda con 95.8% de acuerdo
para el grupo de simulacion y 75.7% para el de la clase.
Conclusiones: la simulacion clinica genera un impacto
temporal sobre el fenomeno de segundas victimas, lo que
se traduce en una disminucion de los sintomas psicologicos
y fisicos. La simulacion clinica favorece los mecanismos
de apoyo entre los compafieros de trabajo.

ABSTRACT

Introduction: the term second victim refers to health
personnel who participated in an adverse event and
suffer the psychological and physical consequences of
having made a mistake. The best method to deal with this
phenomenon is unknown. In our work we propose the use
of clinical simulation as a tool to generate a temporary
impact on second victims. Objective: to study the temporal
impact of a simulation intervention on the phenomenon of
second victims in emergency professionals. Material and
methods: prospective, observational, and analytical cohort
study, where a group of professionals from the emergency
services of the UC-Christus Health Network participated in
a clinical simulation and another in a teaching class. Using
the SVEST (Second Victim Experience Support Tool), the
results are measured before and seven days after exposure.

Results: 70 professionals were recruited, 40 participated
in the class and 30 in the simulation. Seven days after the
simulation, a decrease in physical symptoms (mean 2.99
+ [ vs 2.74 £ 1 p < 0.05) and psychological symptoms

(mean 3.87 + 0.8 vs 3.35 £ 0.8 p < 0.05), was observed.

Peer support is recognized as the best help alternative with

95.8% agreement for the simulation group and 75.7% for
the class group. Conclusions: clinical simulation generates

a temporary impact on the phenomenon of second victims,

which translates into a decrease in psychological and
physical symptoms. Clinical simulation favors support
mechanisms among co-workers.

INTRODUCCION

E n el afo 2000, el doctor Albert Wu usé por
primera vez el término “segunda victima”
para referirse a que, en un evento adverso, hay
una primera victima, que es el paciente, y una
segunda victima, que es el profesional de la salud

que protagonizé el error.!? Se ha descrito que el
fenémeno de segundas victimas puede traer sin-
tomas y consecuencias bastantes serias, con ma-
nifestaciones psicolégicas, cognitivas y reacciones
fisicas que tienen un impacto personal negativo
que se manifiesta en ausentismo laboral, riesgo de
desarrollar estrés postraumatico y hasta suicidio.>
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Las segundas victimas existen en todos los
ambientes sanitarios; posterior a la pandemia
del COVID-19, esto se ha hecho mas notorio.”
La mayorfa de los reportes de casos de segundas
victimas vienen de unidades hospitalarias de alta
complejidad como emergencia y cuidados criti-
cos. Hasta un 62% de los reportes en un hospital
infantil venfan del servicio de urgencia.®

Para evaluar los efectos sobre el personal de
salud y la calidad de sus redes de apoyo, se de-
sarroll6 la SVEST (Second Victim Experience and
Support Tool).? Esta herramienta psicométrica
permite evaluar la experiencia del personal de
salud como segundas victimas. También se pue-
de aplicar antes y después de una intervencion
para medir la percepcion y eficacia de ésta. La
SVEST esté validada y ha sido traducida a varios
idiomas, entre ellos el castellano.’®1* Con la evi-
dencia actual podemos reconocer el problema de
segundas victimas y, gracias a la encuesta SVEST,
podemos medirlo.

No conocemos la mejor estrategia para
enfrentar el problema de segundas victimas.
Sabemos que el apoyo de pares es importante;
también es clave generar una cultura reparativa
en vez de punitiva frente al error.’>1°

En un ambiente laboral donde se desconoce
el fenémeno de segundas victimas, una forma
tradicional de tratar el tema es una clase lectiva.
Estas tienen limitaciones, como el hecho de que
la retencién del conocimiento es baja o que se
pierde la atencién de los adultos a los 20 minutos
aproximadamente. En cambio, con un escenario
simulado, se logra mantener la atencién por mas
tiempo, una mayor retencion de conocimientos y
se pueden lograr objetivos de mayor orden dentro
de la escala de Bloom, generando un aprendizaje
mas cercano al cambio de conductas, un cono-
cimiento que estd descrito como llevadero a la
practica clinica.”

En nuestro conocimiento, no existen estu-
dios que hayan evaluado la simulacién clinica
como herramienta para abordar el fenémeno
de segundas victimas y hay poca evidencia que
compare métodos tradicionales de ensefianza con
la simulacién.’ Nuestro obijetivo es estudiar el
impacto temporal de una intervencién en simu-
lacién sobre el fenémeno de segundas victimas
en profesionales de urgencias.

MATERIAL Y METODOS

Se hizo un estudio prospectivo, observacional y
analitico de cohortes, donde comparamos una
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simulacién clinica con una clase lectiva. El am-
bito de estudio fueron los servicios de urgencia
de la red de salud UC-Christus en Santiago de
Chile. Estos son centros de alta complejidad, con
disponibilidad de especialistas y tratamientos de
dltima generacion. El estudio se realiz6 de marzo
a mayo del ano 2022.

Como variable dependiente se utilizaron los
puntajes de la SVEST; como variables indepen-
dientes la edad, sexo, cargo, afos de experiencia
y la participacion en clase o simulacién. Nuestra
poblacién diana fueron médicos, enfermeras y
técnicos de enfermerfa de los servicios de urgen-
cia. Para el cdlculo muestral se consideré un error
alfa de 0.05 y un poder de 0.8 para detectar una
diferencia de 0.3 entre la clase lectiva y la simula-
cién. El tamano muestral necesario se determiné
en n = 56. Se calcul6 una pérdida de hasta un
20% de los participantes, por lo que se determiné
un n = 70 para suplir esta pérdida.

Los grupos se dividieron en un escenario
simulado o clase lectiva. Para incluir a la mayoria
del personal clinico que trabaja en urgencias, se
decidi6 hacer la intervencién durante el horario
de trabajo. Decidimos hacer las intervenciones en
dias separados para disminuir las influencias entre
un grupo y el otro. Se dividi6 la intervencién en
dos turnos: lunes y miércoles, para la clase lectiva,
y martes y jueves, para el escenario simulado.

Durante la actividad asistencial, se invit6 a
participar de manera voluntaria en los talleres. La
clase lectiva se dict6 en un tiempo de 25 minutos
con apoyo de una presentacién en PowerPoint de
17 diapositivas, revisada por una psicéloga experta
en el tema. En ésta se explica la cultura de la segu-
ridad y el fenémeno de las segundas victimas. La
simulacién clinica duré 40 minutos, que incluyen
preparacién, prebriefing, simulacién y debriefing.

Antes de tomar parte en la actividad, los
participantes debieron completar un consen-
timiento informado y una encuesta con datos
demogréficos, y responder la SVEST. El consenti-
miento informado se entreg6 en formato de papel,
mientras que la SVEST fue llenada en la plataforma
Google Forms. Posterior a esto podian participar
en la actividad, clase lectiva o simulacién, segtn
el dia que correspondia. Siete dias después de la
actividad, se les solicité a los participantes que
volvieran a llenar la SVEST.

Instrumento de medicion

La herramienta que se aplicé para evaluar el
impacto de la simulacion fue la encuesta SVEST,

Simulacion Clinica 2025; 7 (3): 106-112

www.medigraphic.com/simulacionclinica



Acuia Dy cols. Simulacién clinica y segundas victimas en urgencias

traducida al castellano. La SVEST esté validada,
ha sido sometida a pruebas de fiabilidad de sus
escalas'" y se ha traducido a varios idiomas.
En nuestro estudio usamos la versién castellana
facilitada por la Dra. Marfa Victoria Brunelli,"
que se le reporta un alfa de Cronbach de 0.826."°
Esta herramienta estd basada en preguntas que se
valoran con escala de Likert de 5 puntos, donde 1
es totalmente en desacuerdo y 5 completamente
de acuerdo. Consta de 29 items agrupados en
nueve subescalas, siete dimensiones y dos varia-
bles de resultado. De las dimensiones, las primeras
tres miden angustia psicolégica, angustia fisica e
impacto en la autoeficacia profesional. Las cuatro
siguientes evalGan la calidad del apoyo recibido
por distintos actores. A mayor puntuacion, indica
mayor trauma en las primeras tres o peor calidad
del apoyo en las cuatro siguientes. Las variables
de resultado evaltan la intencién de rotacion y
de ausentismo laboral.

Esta herramienta psicométrica permite eva-
luar la experiencia del personal de salud como
segunda victima, la calidad del apoyo que ésta
recibe e identificar el tipo de apoyo preferido. Por
Gltimo, se puede aplicar antes y después de una
intervencién para medir la percepcién vy eficacia
de ésta, como explica Scott y su equipo, creadores
de la herramienta.’

Analisis estadistico

Para el andlisis univariante, se exportaron los da-
tos a Excel. Se report6 el perfil de respuestas de
manera descriptiva, usando porcentajes y medias
seglin correspondia. Las variables categoricas se

Tabla 1: Tipo de taller.

reflejan en porcentajes y tablas de frecuencia.
Para los valores numéricos, se utilizan medidas
de tendencia central y dispersion. Los 29 items
de la herramienta SVEST se agrupan en nueve
subescalas. Estas subescalas son el promedio de
las respuestas a las preguntas que abarca cada
una de ellas. Se representa también el porcentaje
correspondiente para cada uno de estos items. El
porcentaje se calculé como el porcentaje de las
respuestas puntadas como 4 y 5 del total. Para el
analisis comparativo, se exportaron los datos al
software SPSS versién 28. Se utilizaron pruebas
de Levene para el andlisis de homogeneidad de
varianzas. Para la comparacién de los diferentes
grupos, se realizé la prueba de t de Student o
la prueba de Mann-Whitney, en caso de que la
variable cuantitativa no siguiera una distribucion
normal. Cuando se compararon més de dos gru-
pos de variable cualitativa, se utiliz6 el andlisis de
varianza (ANOVA).

Aspectos éticos

El estudio cont6 con la aprobacion del comité
de ética de la red de salud UC-Christus (ID pro-
tocolo: 220117002). Los datos obtenidos no se
pueden vincular con los participantes del estudio.
No se reporté ninglin evento adverso durante la
investigacion.

RESULTADOS

Se reclutaron 70 profesionales de urgencia, 40
participaron en la clase lectiva y 30 en la simula-
cion clinica. Siete dias postintervencién tuvimos
65 respuestas, lo que corresponde a un 7% de
perdida. De estos, 35 participaron en la clase
lectiva y 30 en la simulacién clinica. En cuanto
a las profesiones, 62.9% fueron médicos, 14.3%
personal de enfermeria y 22.9% técnicos de en-
fermeria. Del total de participantes, 45.7% fueron
hombres y 54.3% mujeres; la edad media fue de
29.24 anos (rango de 20-53 anos) (Tabla 1).

Resultados precepcion basal
de segundas victimas

El item con mayor puntuacion global en la en-
cuesta, previo a la intervencion, fue “aprecio
los intentos de mis compaiieros de trabajo para
consolarme”, con un puntaje de 4.24 + 1 en
una escala de 1-5. Dentro de las subescalas,
la que tuvo mayor porcentaje de acuerdo fue
“apoyo de los companeros de trabajo”, con un

Clase lectiva  Simulacion clinica Total
N=40 N=30 N=170

Demograficos n (%) n (%) n (%)
Edad [afios], media + DE 306 28+6 29+6
Sexo

Masculino 19 (47.5) 13 (43.3) 32 (45.7)

Femenino 21 (52.5) 17 (56.6) 38 (54.3)
Cargo

Enfermeria 8 (20.0) 2 (6.6) 10 (14.3)

Medicina 24 (60.0) 20 (66.6) 44 (62.9)

Técnicos de enfermeria 8 (20.0) 8 (26.6) 16 (22.9)
DE = desviacion estandar.
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Tabla 2: Resultados por dimension antes y después de las intervenciones.

N Media + DE p*

Dimension

1. Sufrimiento psicologico 0.015
Pre 70 3.87+0.81
Post 65 3.52+0.84

2. Sufrimiento fisico 0.041
Pre 70 2.99 £0.97
Post 65 2.62+1.08

3. Apoyo de los compafieros de trabajo 0.544
Pre 70 416 +0.86
Post 65 425+0.84

4. Apoyo del supervisor 0.011
Pre 70 3.09 +£0.88
Post 65 2.72£0.76

5. Apoyo institucional 0.034
Pre 70 2.89£0.87
Post 65 2.58 £0.78

6. Apoyo no relacionado con el trabajo 0.912
Pre 70 3.84+£1.05
Post 65 3.86 £0.90

7. Autoeficacia profesional 0.304
Pre 70 321+1.23
Post 65 3.00+1.13

Variable de resultado

1. Intencion de cambio de trabajo 0.198
Pre 70 229+1.24
Post 65 2.03+1.10

2. Absentismo 0.291
Pre 70 240+1.17
Post 65 2.60+1.01

DE = desviacion estandar. * Prueba t de Student.

78.9%. El item con menor puntuacién global fue
“mi experiencia con un evento adverso o error
ha ocasionado que me tome el dia de trabajo
por estrés”, con un puntaje de 1.64 + 1.2. La
subescala con menor puntuacién global, previo
a la intervencion, fue “intenciéon de cambio de
trabajo”, con un puntaje de 2.29 + 1.3. Con res-
pecto a la dimensién “apoyo de la institucién”, se
mostré una media de 2.44 + 1.27, siendo de las
dimensiones con menos puntaje y la alternativa
de apoyo menos valorada.

Resultados posterior a las intervenciones

Al comparar las respuestas de la SVEST, antes y
después de las intervenciones (Tabla 2), se mostrd
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un cambio hacia un reporte de menos sintomas
psicolégicos y fisicos de segunda victima. La
dimensién “sintomas psicol6gicos” mostré una
diferencia de 3.87 contra 3.52 después de la in-
tervencion, con un valor p < 0.05. La dimensién
“sintomas fisicos” muestra una diferencia de 2.99
contra 2.62 después de la intervencién, con un
valor p < 0.05. Se evidencian también diferen-
cias significativas hacia la percepcién de apoyo
por parte del supervisor y la institucion. Para la
dimension “apoyo del supervisor” cambia de una
media de 3.09 a 2.72y, para la dimensién “apoyo
institucional”, cambia de 2.89 a 2.58. Ambas
diferencias significativas, con un valor p < 0.05.

Los resultados de la SVEST posterior a la in-
tervencioén se resumen en la Tabla 3. Se dividen
entre los que recibieron la clase lectiva y los que
participaron en la simulacién clinica. El item con
mayor puntaje para la clase fue “hablar con mis
colegas de lo que pasé me genera alivio”, con
un puntaje de 4.09 + 1.17 en una escala de 1-5.
El item con mayor puntaje para la simulacion
fue “aprecio los intentos de mis companeros de
trabajo para consolarme”, con un puntaje de 4.73
+ 0.5 en una escala de 1-5.

En ambas intervenciones, la subescala con
mayor puntaje fue “apoyo de los companeros de
trabajo”, con un puntaje de 3.96 + 1, para la clase,
frente a un 4.6 £ 0.3, en la simulacién. El item con
menor puntaje, para la clase, fue “mi experiencia
con un evento adverso o error ha ocasionado que
me tome el dia de trabajo por estrés”, con un
puntaje de 1.57 + 1; para la simulacién, fue “mi
lugar de trabajo me ofrece distintos recursos para
ayudar a los profesionales que se equivocaron a
superar las consecuencias”, con un puntaje de 1.6
+ 0.8. La subescala con menor puntaje, para la
clase, fue “intencién de cambio de trabajo”, con
un puntaje de 2.16 + 1.2; para la simulacién, fue
“apoyo institucional”, con un puntaje de 1.7 + 0.6.

La subescala “apoyo de los companeros de
trabajo” mostré diferencias significativas en todos
los ftems, con puntajes mayores para la simula-
cién clinica (p < 0.05). También se observaron
diferencias significativas en el item “senti miedo
de que me vuelva a pasar algin incidente”, con
un mayor sufrimiento psicolégico reportado para
la clase frente a la simulacion (3.8 = 0.8 vs 3.3
+ 1.1, p < 0.05). El item “me hubiese gustado
tomarme uno o unos dias sin trabajar después
de lo que ocurri¢”, de la subescala absentismo,
presento diferencias significativas, con una media
de 4.0+ 1.2 para la simulacién y 3.17 £ 1.6 para
la clase (p < 0.05).
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De los resultados que corresponden a la sub-
escala “apoyo institucional”, el item con mayor
puntaje fue “mi hospital entiende que quienes se
equivocan pueden necesitar ayuda” tanto para
la clase como para la simulacion, con un puntaje
de 2.4 + 1.1y 1.77 + 0.8, respectivamente. El
ftem con menor puntaje fue “mi lugar de trabajo
me ofrece distintos recursos para ayudar a los
profesionales que se equivocaron a superar las
consecuencias”, tanto para la clase como para la
simulacién, con un puntaje de 2.26 £ 0y 1.6 +
0.8 = 1.2 (p < 0.05), respectivamente.

DISCUSION

En nuestro estudio se pudo reclutar a 70 profe-
sionales, de los cuales 40 participaron en la clase
lectiva y 30 en la simulacién clinica. Tuvimos
una distribucién comparable por edad, sexo y
profesion entre ambos grupos.

Identificamos algunas limitaciones, como
que es un estudio unicéntrico o que la reciente
pandemia pudo afectar nuestros resultados,
aumentando los niveles basales de estrés y sus
sintomas, pero también sensibilizando al personal
sanitario con respecto a la necesidad de apoyo

psicolégico. Para hacer comparaciones con el me-
dio local, tenemos el estudio de Mallea Salazar y
su equipo;'? si buscamos estudios fuera de Chile,
tenemos el de Baferas y su equipo,?® de Espana,
y el de Thompson y su equipo,?! los cuales tienen
una representacion similar en cuanto a género y
edad, pero con una distribucién por profesiones
mas equitativa que la nuestra.

Al analizar la percepcién basal del fenémeno
de segundas victimas, nos encontramos con que
la subescala o dimensién con mayor puntaje fue
“apoyo de los compareros de trabajo”. Esto es
algo que se ha visto en varios estudios que abor-
dan el fenémeno de las segundas victimas, como
el estudio de Mallea Salazar y colaboradores' y
el de Strametz y colaboradores,?? en donde uno
de los mecanismos mas valorados para enfrentar
este tipo de situaciones es el apoyo de los colegas.

Donde basalmente se vieron los menores
puntajes fue en las variables que miden intencién
de cambio de trabajo e intencién de absentismo.
Esto se traduce en que, posterior a un evento ad-
verso, los profesionales de la salud no refieren la
necesidad de dejar de ver pacientes o abandonar
su trabajo. Dentro de las alternativas de apoyo,
tuvo menor aceptacién la de apoyo institucional,

Tabla 3: Resultados posterior a clase lectiva vs escenario simulado.

Tipo de taller N Media + DE p*
Dimension

1. Sufrimiento psicologico Clase 35 3.67+0.79 0.125
Simulacion 30 3.35+0.87

2. Sufrimiento fisico Clase 35 2.52+1.00 0415
Simulacion 30 2.74£1.16 '

3. Apoyo de los compafieros de trabajo Clase 35 3.96 +1.02 0,002
Simulacién 30 4.60 £ 0.36 '

4. Apoyo del supervisor Clase 35 2.76 £0.76 0.698
Simulacion 30 2.68+0.77 '

5. Apoyo institucional Clase 35 2.32+£1.10 0.009
Simulacién 30 1.70 £ 0.68 '

6. Apoyo no relacionado con el trabajo Clase 35 3.81+0.93 0.651
Simulacion 30 3.92+0.87 '

7. Autoeficacia profesional Clase 35 3.02+1.20 0.871
Simulacion 30 2.98 £ 1.07 '

Variable de resultado

1. Intencion de cambio de trabajo Clase 35 2.16£1.26 0322
Simulacion 30 1.88 £0.89 '

2. Absentismo Clase 35 2.37+1.09
Simulacién 30 2.87+0.85 0.048

DE = desviacion estandar. * Prueba t de Student.
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Figura 1: Comparacion de clase lectiva versus simulacion, posterior a la intervencion
segun dimension.

donde la mayoria de los participantes indicé
estar en desacuerdo o muy en desacuerdo con
la afirmacién “mi hospital entiende que quienes
se equivocan pueden necesitar ayuda”. Nuestros
resultados son comparables con los reportados en
la literatura, donde se identifican bajas puntua-
ciones con respecto al apoyo percibido desde las
instituciones. ™

Al comparar los resultados antes y después
de la intervencién, vimos que se mantiene la
preferencia por buscar apoyo entre los colegas. Al
parecer, son los que mejor pueden comprender
lo que esta sucediendo dentro de un servicio y las
caracteristicas especificas del trabajo. Es asi como
entendemos la importancia de seguir avanzando
en una cultura no punitiva, de comprensién y tra-
bajo en equipo. La simulacién resulté incrementar
el aprecio por el apoyo de los pares en compara-
cién con la clase lectiva, con una media de 4.6 +
0.36 frente a una de 3.96 + 1, respectivamente
(p < 0.01). Esto facilita la generacién de lazos
de apoyo dentro de los equipos. No conocemos
publicaciones que hayan estudiado la simulacién
como herramienta para enfrentar la problematica
de las segundas victimas, para poder comparar
nuestros resultados.

Tanto con la simulacién como con la clase
se pudo apreciar una disminucién en el sufri-
miento fisico y psicolégico. Hubo una diferencia

111

significativa antes y después de la intervencién.
Con respecto a los sintomas, no hubo diferencias
significativas entre dar una clase o hacer una
simulacién. Es probable que, con sélo hacer una
intervencién o hablar del fenémeno de segundas
victimas, ya se estd generando un impacto.

Las dimensiones que evaluaban el apoyo
institucional y el apoyo de los superiores pre-
sentaron una disminucién del apoyo de éstos
después de las intervenciones. Esta diferencia se
hizo mayor en los participantes de la simulacién
(Figura 7). Puede ser por el hecho de que la clase
y la simulacién las dirigieron personas que no
estan identificadas como superiores o jefes, ni
tampoco fueron ordenadas desde la direccion
del hospital, sino desde un proyecto académi-
co de investigacién. Esto podria cambiar en la
medida en que la institucién o las jefaturas se
hagan parte y fomenten actividades de apoyo a
las segundas victimas. Cabe destacar que, en el
trabajo de Mallory y colaboradores,?' se imple-
ment6 un programa institucional de apoyo por
pares a segundas victimas. En este encontraron
una correlacién entre los reportes de apoyo de
la institucién y de los superiores. Asocian la parti-
cipacién de éstos como esencial para el correcto
desarrollo y mantenimiento de los programas de
apoyo. De la misma manera, estos programas
podrian disminuir las tasas de ausentismo laboral
y cambio de trabajo.

CONCLUSIONES

Con respecto a la percepcion basal del fenémeno
de segundas victimas en el servicio de urgencia,
destaca una alta presencia de sintomas psicolégicos
en los grupos de enfermerfa, medicina y técnicos
de enfermerfa, asi como una baja intencién de ro-
tacion laboral y absentismo en los mismos grupos.

Después de un escenario de simulaciéon
clinica, se observa una mayor preferencia por
el apoyo entre los compaiieros de trabajo como
alternativa para enfrentar una problemética de
segundas victimas.

La simulacién clinica genera un impacto tem-
poral sobre el fendmeno de segundas victimas, lo
que se traduce en una disminucién de los sintomas
psicoldgicos y fisicos. También favorece los meca-
nismos de apoyo entre los companeros de trabajo.

Consideramos necesario desarrollar progra-
mas institucionales de apoyo a segundas victimas
basados en el apoyo entre pares. Se recomienda
el uso de la simulacién clinica como herramienta
docente dentro de estos programas.
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Proponemos seguir avanzando en el estudio
de las segundas victimas con investigaciones
experimentales que midan en un tiempo més
prolongado los efectos de sus intervenciones.
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