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Pacientes como informadores de eventos adversos. 
Resultados en diabetes y enfermedad renal

Patients informing of adverse events. Results in diabetes 
and kidney disease

JJ. Mira1,2,3, J. Vitaller1,2,4, S. Lorenzo5, C. Royuela5, V. Pérez-Jover1, J. Aranaz1,2,6

Resumen

Fundamento. Diabetes y enfermedad renal son factores de 
riesgo de sufrir eventos adversos (EA). No contamos con es-
tudios sobre la percepción del riesgo de estos pacientes. En 
este estudio se analiza la frecuencia con la que los pacientes 
diabéticos y renales describen indicios de un posible EA y 
su percepción de seguridad de la atención que reciben.

Material y métodos. Estudio descriptivo basado en entre-
vistas a pacientes seleccionados al azar. Estudio de campo 
realizado entre febrero y mayo de 2010 en 3 centros de salud 
y 2 hospitales de Alicante y Madrid.

Resultados. Respondieron 199 pacientes, 98 diabéticos y 
101 con enfermedad renal. Estos últimos acumularon mayor 
número de indicios de EA (21,8% refirió un EA, 17,8% dos y 
un 3% 3 o más) que los diabéticos (16,3% un EA, 7,1% dos 
y 7,1% señaló 3 o más). En el último año, 6/98 diabéticos y 
10/101 enfermos renales precisaron un tratamiento adicio-
nal. La probabilidad que el paciente cree tener de ser vícti-
ma de un error con consecuencias graves fue establecida en 
1:10. Las mujeres con enfermedad renal creyeron tener una 
mayor probabilidad de sufrir un error (Chi2=12,7, p=0,002). 
Los errores clínicos se atribuyeron a la falta de tiempo para 
atender a todos los pacientes y a la insuficiencia de medios 
y recursos, sin diferencias estadísticamente significativas 
entre las submuestras. Los pacientes entrevistados consi-
deraron similar el riesgo de error clínico, accidente de trá-
fico, atraco.

Conclusiones. La información que proporcionan los pacien-
tes puede contribuir a mejorar la seguridad de los procedi-
mientos de trabajo.

Palabras clave. Seguridad clínica. Pacientes diabéticos. Pa-
cientes renales. Percepción.

ABSTRACT

Background. Diabetes and kidney disease are risk factors 
for adverse events (AE). There are no other studies on the 
perception of risk in these patients. This study analyzes the 
frequency of adverse event triggers reported by diabetic 
and renal patients and their perception of the risk.

Material and methods. Descriptive study based on inter-
views with randomly selected patients. Field study conduc-
ted between February and May 2010 in three health centers 
and two hospitals in Alicante and Madrid.

Results. A total of 199 patients answered, 98 diabetic pa-
tients and 101 renal patients. Renal patients accumulated 
more AE triggers (21.8% referred to an AE trigger, 17.8% two 
AE triggers and 3% referred to > 3 AE triggers) than diabetic 
patients (16.3% referred to one AE trigger, 7.1% to two AE tri-
ggers and 7.1% referred to > 3 AE triggers). During the last 
year 6/98 diabetic patients and 10/101 renal patients required 
additional treatment due to a clinical error. The probability 
of the patient being the victim of a clinical error with serious 
consequences was 1:10. Women with renal illness believed 
themselves to have a greater probability of suffering an error 
(Chi2=12.7, p=0.002). Errors were attributed to a lack of time 
to attend to all patients and a lack of means and resources, 
without statistically significant differences between the sub-
samples. Interviewed patients considered that the risks of 
suffering a traffic accident or robbery were similar to the risk 
of an error with serious consequences.

Conclusion. Information provided by patients can help im-
prove safety procedures.

Key words. Safety. Diabetes complications. Kidney disea-
ses. Perception.
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Introducción

El diseño de los estudios en los que 
se intenta determinar la frecuencia con 
la que los pacientes sufren un evento ad-
verso (EA) ha ido variando a lo largo del 
tiempo. Primero, se basaron en diseños 
retrospectivos, a partir de documentación 
clínica del paciente, posteriormente en es-
tudios prospectivos y, más recientemente, 
en los resultados de encuestas a pacien-
tes.

La frecuencia con la que pacientes in-
gresados sufren un EA oscila, según los 
estudios retrospectivos, entre un 41 y un 
17%2 y alcanza el 31%3 en estudios pros-
pectivos. Las reacciones a los medicamen-
tos son, por lo que sabemos, el EA más 
frecuente (19%), seguido de las infeccio-
nes nosocomiales de herida quirúrgica 
(14%)1,4. Un 50% de estos EA podrían ha-
berse evitado según estos estudios2. En 
diálisis, hasta 9 de cada 100 pacientes 
sufren un EA mensualmente5. En el caso 
de EA en atención primaria existe mayor 
variabilidad y las cifras de frecuencia de 
EA oscilan entre el 2 y el 76‰ del total 
de consultas6,7. La mitad de estos EA es-
tán relacionados con la medicación8,9. En 
un reciente estudio prospectivo realizado 
con pacientes diabéticos tipo 2, la actua-
ción profesional estuvo en la génesis de 
un 6% de los EA y los problemas de comu-
nicación médico-paciente ocasionaron un 
59%10 de los EA identificados.

En las encuestas a pacientes se observa 
también variabilidad en las cifras11, oscilan-
do la frecuencia de EA cuando se pregunta 
por hospitalizaciones recientes entre un 6 
y un 13%12,13. En estas cifras influye el tipo 
de pregunta que se formula14. En atención 
primaria en España, un 6,2% dijo haber su-
frido un EA15 y un 17,6% de los pacientes 
adultos y el 13,7% de los pediátricos soli-
citó segunda consulta por complicaciones 
o reacciones inesperadas con su tratamien-
to16. En dos estudios sucesivos realizados 
en Adelaida17 (Australia) un 4,2 y un 6,5% 
de los pacientes, respectivamente, infor-
maron haber sufrido un EA que les había 
ocasionado algún daño o lesión.

Preguntar directamente a los pacientes 
ha generado algunas dudas sobre la fiabi-
lidad de la información obtenida por este 
método18. Sin embargo, nuevos estudios 
han puesto de manifiesto que los pacientes 
pueden ser un informador fiable19, especial-
mente cuando el EA tiene consecuencias 
más graves20.

La implicación del paciente en la seguri-
dad se ha subrayado como una necesidad 
de la práctica clínica21, para lo que es nece-
sario que el paciente sea consciente de los 
riesgos inherentes de práctica clínica. Este 
punto es particularmente importante en 
nuestro caso, porque según datos recien-
tes, menos de la mitad de los españoles 
espera que se produzcan errores clínicos22 
y la mayoría considera que es improbable 
ser víctima de un error durante una estan-
cia hospitalaria23.

En España, los estudios ENEAS4 y 
APEAS9 sugieren que diabetes y enferme-
dad renal constituyen dos de los factores 
de riesgo intrínseco más importantes para 
sufrir EA. También son los pacientes con 
mayor riesgo de sufrir un EA relacionado 
con la medicación con consecuencias gra-
ves24. Sin embargo, la perspectiva de los pa-
cientes no ha sido estudiada y apenas con-
tamos con estudios sobre la percepción del 
riesgo de sufrir un EA de estos pacientes. 
En este estudio se analiza la frecuencia de 
EA experimentados por pacientes diabéti-
cos y renales y su percepción del riesgo, en 
base a la información que proporcionan los 
propios pacientes.

Material y métodos

Estudio descriptivo basado en entre-
vistas a pacientes diabéticos y renales en 
tratamiento en centros de salud o unidad 
de diálisis. El estudio de campo se realizó 
entre febrero y mayo de 2010 en tres cen-
tros de salud y dos hospitales (en consul-
tas externas) de las provincias de Alicante 
y Madrid. El estudio fue aprobado por el 
Comité de Ética de la Universidad Miguel 
Hernández.
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El guión de entrevista (ver Anexo 1) 
se diseñó a partir de las aportaciones de 
pacientes y profesionales en un estudio 
cualitativo realizado un año antes13,23. A 
los pacientes se les preguntó por sínto-
mas asociados con frecuencia a EA según 
el estudio APEAS (lo que consideramos 
como indicios de haber sufrido un EA). En 
concreto, se preguntó si en el curso del tra-
tamiento había padecido alguna reacción 
inadecuada a algún medicamento, como 
prurito, erupción, picor, calambres; si ha-
bía tenido alguna reacción alérgica; o si 
había precisado ingresar en el hospital por 
alguna complicación inesperada con el tra-
tamiento. Adicionalmente, con respecto al 
último año de tratamiento, se les preguntó 
si habían necesitado un tratamiento adicio-
nal, incluido ingreso hospitalario, por lo 
que consideraban un error en la atención 
recibida. Se aplicaron también las subes-
calas de confianza, percepción de riesgos 
y causas probables de los errores clínicos, 
del Cuestionario de Percepción de Seguri-
dad23. Por último, se preguntó por la satis-
facción con la asistencia recibida median-
te una pregunta directa. El procedimiento 
del estudio no vinculaba ningún dato de 
carácter personal con las respuestas. Para 
participar en este estudio se aplicó un pro-
tocolo de información y obtención de con-
sentimiento. Los coordinadores de los cen-
tros de salud, los médicos de las consultas 
de los centros de especialidades y la res-
ponsable de la unidad de diálisis dieron su 
consentimiento y facilitaron las entrevistas 
a los pacientes.

El tamaño muestral fue calculado para 
un error máximo del 6% y una p=q=0,5 y un 
alfa del 0,05 (unilateral). La selección de 
pacientes se realizó eligiendo al azar días 
de la semana para acudir a los centros sa-
nitarios (centros de salud y centros de es-
pecialidades) a realizar las entrevistas a los 
pacientes con consulta ese día y que cum-
plieran los criterios de inclusión: mayor de 
edad, curso de al menos 3 años y capaci-

dad para responder. En caso de que el pa-
ciente rechazara contestar, se le sustituía 
por otro paciente que hubiera acudido ese 
mismo día a consulta, reclutado también 
aleatoriamente, procediendo de este modo 
hasta completar el tamaño muestral. El ni-
vel de rechazo a responder no superó el 
5%. Los datos los recogieron tres entrevis-
tadores experimentados (dos enfermeras 
y una titulada en ciencias) que realizaron 
varias entrevistas previas para unificar cri-
terios de codificación y estilo al formular 
las preguntas.

Antes del análisis de los datos se verifi-
có la calidad de los registros, comproban-
do que no existían errores de codificación.

El análisis estadístico se realizó median-
te el estadístico Chi Cuadrado, conside-
rando de forma convencional que existían 
diferencias estadísticamente significativas 
cuando p<0,05.

Resultados
Respondieron en el plazo indicado 199 

pacientes, 98 diabéticos y 101 enfermos re-
nales (Tabla 1). Los enfermos renales acu-
mularon un mayor número de indicios de EA 
en el curso de su tratamiento (el 21,8% dijo 
haber experimentado uno de los signos con-
siderado indicio de EA, el 17,8% dos indicios 
y un 3% aseguró haber padecido 3 o más de 
estos indicios) que los diabéticos (16,3% 
dijo haber experimentado uno, el 7,1% dos 
y un 7,1% señaló 3 o más de estos indicios). 
La frecuencia con la que cada submuestra 
informó de algún indicio de haber sufrido 
un EA en el curso de su tratamiento en el 
último año se describe en la tabla 2.

En el último año, 6/98 diabéticos y 
10/101 enfermos renales precisaron un 
tratamiento adicional a raíz de lo que con-
sideraban un error clínico. En 3 y 7 casos, 
respectivamente, precisaron ingreso hospi-
talario por esta razón, en este caso el rango 
de la estancia osciló entre 1 y 30 días (me-
diana 2) (Tabla 2).
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Tabla 1. Características de la muestra de pacientes con diabetes 
o enfermedad renal

Diabetes 
(N=98)

Enfermedad renal
(N=101)

Edad* 54,1 (20,7) 61,7 (15,6)

Años en tratamiento* 14,4 (11,3) 4,8 (6,1)

N (%) N (%)

Género

Mujeres 50 (51%) 51 (50,5%)

Estado civil

Soltero 24 (24,5%) 17 (16,8%)

Casado 47 (48,0%) 63 (63,4%)

Viudo 22 (22,4%) 14 (13,9%)

Divorciado 5 (5,1%) 7 (6,9%)

Estudios

Básicos 60 (61,2%) 74 (73,3%)

Form. profesional 24 (24,5%) 17 (16,7%)

Universitarios 14 (14,3%) 10 (10,0%)
*Media (dt)

Tabla 2. Frecuencia con la que los pacientes informan haber experimentado alguno de los siguientes 
indicios de un EA

Total 
(N=199)

Diabetes 
(N=98)

Enfermedad renal 
(N=101)

En el curso del tratamiento ha sufrido alguna reacción inadecuada 
a algún medicamento (prurito, erupción, picor, calambres) 51 (25,6) 16 (16,3) 35 (34,7)

En el curso del tratamiento ha sufrido alguna reacción alérgica 30 (15,1) 10 (10,2) 20 (19,8)

En el curso del tratamiento ha precisado ingresar en el hospital 
por alguna complicación inesperada con el tratamiento 25 (12,6) 13 (13,3) 12 (11,9)

Ha precisado de un tratamiento adicional por lo que considera 
un error clínico 6 (3) 3 (3,1) 3 (3)

Ha precisado hospitalización por lo que considera un error en 
el tratamiento 10 (5) 3 (3,1) 7 (6,9)

La probabilidad para el paciente de ser 
víctima de un error clínico con consecuen-
cias graves fue establecida en 1:10 (23/199, 
probabilidad estimada del 11,6%) (Tabla 
3). Ni el estado civil (Chi2=2,2; p=0,09), ni 
el nivel de estudios concluidos (Chi2=5,6; 
p=0,23) modificaron esta percepción. Exis-

tió efecto cruzado de las variables sexo 
y patología, de tal modo que las mujeres 
con enfermedad renal creyeron tener una 
mayor probabilidad de ser víctima de un 
error clínico en el curso de su tratamiento 
(Chi2=12,7; p=0,002).
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Tabla 3. Probabilidad que el paciente cree tener de sufrir un error clíni-
co con consecuencias graves

Total 
(N=199)

Diabetes 
(N=98)

Enfermedad renal 
(N=101)

Baja 125 (62,8) 57 (58,2) 68 (67,3)

Media 51 (25,6) 28 (28,6) 23 (22,8)

Alta 23 (11,6) 13 (13,3) 10 (9,9)
Pregunta extraída del Cuestionario de Percepción de Seguridad23

Entre paréntesis, datos en %

El hecho de haber informado de 
una reacción inadecuada a la medica-
ción (Chi2=4,6; p=0,1), precisar ingreso 
(Chi2=4,9; p=0,09) o un tratamiento adi-
cional (Chi2=0,6, p=0,7) a raíz de un error 
clínico, no afectó a la percepción de pro-

babilidad de riesgo de sufrir error clínico. 
Los pacientes entrevistados consideraron 
similar el riesgo de accidente de tráfico, 
de sufrir atraco o robo, o de experimentar 
un error clínico con consecuencias graves 
(Tabla 4).

Tabla 4. Probabilidad de riesgos de la vida cotidiana, según informe del paciente

Total 
(N=199)

Diabetes 
(N=98)

Enfermedad renal 
(N=101)

Cortocircuito en hogar 8 (4) 3 (3,1) 5 (5,0)

Atraco/robo 22 (11,1) 12 (12,2) 10 (9,9)

Accidente de tráfico 23 (11,6) 13 (13,3) 10 (9,9)

Error clínico 23 (11,6) 13 (13,3) 10 (9,9)
Pregunta extraída del Cuestionario de Percepción de Seguridad23. Entre paréntesis, datos en %

La confianza en médicos y enfermeros 
fue alta, aunque fue mayor entre los enfer-
mos renales (Tabla 5). Esta confianza se 

mantuvo con independencia del sexo, esta-
do civil o estudios concluidos.

Tabla 5. Confianza manifestada en unidades y profesionales

Total 
(N=199)

Diabetes 
(N=98)

Enfermedad renal 
(N=101) Chi2 p=

Unidad/Centro/Consulta en 
la que está siendo tratado 166 (83) 78 (78,8) 88 (87,1) 7,8 0,02

Médicos 163 (81,5) 75 (75,8) 88 (87,1) 8,8 0,01

Enfermeros 158 (79) 71 (71,7) 87 (86,1) 8,1 0,02
Pregunta extraída del Cuestionario de Percepción de Seguridad23. Sólo se incluyen los pacientes con un alto nivel de confianza en 
Unidades/Centro/Consulta, médicos o enfermeros. Entre paréntesis, datos en %.

Los pacientes que informaron de su in-
greso en el hospital a raíz de un error, ma-
nifestaron una pérdida de confianza en la 
unidad asistencial de 17 puntos porcentua-

les de media (de forma más acusada en el 
caso de enfermos en diálisis, 25 puntos por-
centuales) (Chi2=5,6; p=0,02). Cuando infor-
maron que habían precisado un tratamiento 
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adicional a raíz de un error clínico en el últi-
mo año, la confianza en el médico bajó una 
media de 15 puntos porcentuales (que llegó 
hasta 36 puntos porcentuales en el caso de 
los enfermos renales) (Chi2=7,9; p=0,0005). 
La satisfacción del paciente también dismi-
nuyó significativamente (Chi2=3,8; p=0,005). 
La confianza de los pacientes diabéticos en 
el enfermero que sigue su evolución se vio 
deteriorada únicamente cuando se informa-

ba haber experimentado una reacción alér-
gica, perdiendo de media hasta 18 puntos 
porcentuales (Chi2=5,3: p=0,02).

Los supuestos errores clínicos, en opi-
nión de los entrevistados, se debieron so-
bre todo a la falta de tiempo para atender 
a todos los pacientes y a la insuficiencia 
de medios y recursos, sin diferencias es-
tadísticamente significativas entre ambas 
submuestras (Tabla 6).

Tabla 6. Causas habituales de los errores clínicos a juicio de los pacientes

Total 
(N=199)

Diabetes 
(N=98)

Enfermedad renal 
(N=101)

Escasa formación de los profesionales 7 (3,5) 4 (4,1) 3 (3,3)

Desorganización del propio centro 13 (6,5) 8 (8,2) 5 (5,0)

Fatiga de los profesionales 14 (7) 8 (8,2) 6 (5,9)

Insuficientes medios y recursos 21 (10,6) 13 (13,3) 8 (7,9)

Falta de tiempo para atender a todos 
los pacientes 23 (11,6) 13 (13,3) 10 (9,9)

Pregunta extraída del Cuestionario de Percepción de Seguridad23. Sólo se incluyen los pacientes que atribuyeron in-
equívocamente a estas causas los errores clínicos (opción de respuesta: siempre). Entre paréntesis datos en %.

DISCUSIÓN
Los pacientes constituyen una fuente 

relevante y complementaria de informa-
ción para mejorar la seguridad clínica. 
Pueden informar de fallos de sistemas y de 
errores, en ambos casos información útil 
para modificar protocolos y guías. Tam-
bién, nos ofrecen pistas sobre su percep-
ción de seguridad (confianza) en el sistema 
sanitario y sus profesionales, que permite 
revisar la información que conviene trasla-
dar a los pacientes. En este caso, un 6% de 
los diabéticos y un 10% de los enfermos en 
diálisis dijeron haber sido víctimas de un 
error clínico que requirió un tratamiento 
adicional, incluido el ingreso hospitalario. 
Estas cifras, son cercanas a las aportadas 
en estudios prospectivos con revisión de 
la situación clínica del paciente, tanto en 
el caso de diabetes10, como de diálisis5. La 
distinta metodología empleada en esos es-
tudios no hace factible la comparación.

Estos resultados refuerzan la impresión 
de que los pacientes pueden contribuir a la 

mejora de la atención sanitaria, informan-
do de la ocurrencia de incidentes para la 
seguridad de los pacientes11,14. En dos re-
cientes estudios, la fiabilidad de los infor-
mes de los pacientes (contrastada con la 
información clínica disponible) oscilaba 
entre el 55 y el 77%19,20. Como dato, en el 
estudio ENEAS4, el número de clasificacio-
nes correctas (acuerdo entre profesionales 
al revisar la historia clínica en busca de EA) 
osciló entre 65-80%.

En este estudio se solicitaba a los pa-
cientes que informaran de situaciones 
concretas que suponían indicios razona-
bles de haber experimentado un EA4,9, en 
cuyo origen estuviera un fallo del sistema, 
o una intervención de los profesionales. 
Se incluyeron aquellas situaciones que en 
la literatura14,25 se asociaban a una mayor 
fiabilidad de la información del paciente, 
como son los errores relacionados con la 
medicación o derivados de una reacción 
alérgica. Los indicios de EA incluidos en 
el protocolo de investigación tienen con-
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secuencias más graves y son, por tanto, 
más fáciles de identificar por los pacien-
tes. Los datos en este estudio de que un 
30% de los diabéticos y un 43% de los so-
metidos a diálisis experimenten en el cur-
so del tratamiento algún tipo de EA cabe 
interpretarlos como la punta del iceberg 
del total de EA, habida cuenta del enfoque 
metodológico empleado.

Mientras que la percepción del riesgo 
de sufrir un EA se mantiene estable aún 
en aquellos casos que han experimentado 
daño, la confianza de los pacientes, sobre 
todo en el médico, se deteriora cuando 
sufre daño, lesión o complicaciones en el 
curso de un tratamiento. Este resultado 
corrobora la tendencia en los resultados 
apuntados en otros estudios12. Dado que la 
confianza es un factor terapéutico funda-
mental, estos resultados subrayan la impor-
tancia de informar correcta y precozmente 
a los pacientes que han sufrido un EA a 
raíz de un error clínico, precisamente para 
mantener esa confianza13,26.

Los entrevistados atribuyen la misma 
probabilidad a sufrir un atraco o robo, un 
accidente de tráfico o a ser víctima de un 
error clínico. Este dato hace diferentes a es-
tos colectivos de pacientes, probablemente 
por su situación clínica25, a otros colectivos 
que consideran muy improbable sufrir un 
EA13. Según datos de la Asociación Empresa-
rial del Seguro26 (UNESPA), en las provincias 
de Alicante y Madrid se produce un acci-
dente de tráfico con daño material cada 6 
minutos y 55 segundos y cada 1 minuto y 27 
segundos, respectivamente; y con daño cor-
poral cada hora, 2 minutos y 15 segundos y 
13 minutos y 14 segundos respectivamente. 
No disponemos de datos para determinar 
con la misma exactitud la frecuencia en tér-
minos similares de EA, pero extrapolando 
los datos del estudio ENEAS, podemos es-
timar que en los hospitales españoles se 
produce un EA cada minuto y 11 segundos. 
Pese a las diferencias, el hecho de que los 
pacientes igualen la frecuencia de acciden-
tes de tráfico y de EA hay que considerarla 
positivamente porque supone una mayor 
preocupación y, por consiguiente, mayores 
posibilidades de lograr una mayor implica-
ción de los pacientes en su seguridad, si se 

incluyera en la agenda pautas sobre de qué 
debe informarse a los pacientes.

La falta de tiempo y carencia de recur-
sos y medios es, a juicio de los pacientes, 
donde reside fundamentalmente el origen 
de los EA; resultado similar este dato al 
hallado con otros colectivos23,29. Este resul-
tado refuerza la idea de que los pacientes 
tienen plena confianza en la competencia 
de sus profesionales y, en cierto modo, este 
resultado es probablemente reflejo de ese 
rol más pasivo que se observa en nuestras 
consultas.

No obstante, los resultados deben inter-
pretarse con prudencia. Primero, porque la 
información que han proporcionado los pa-
cientes no ha sido contrastada con la docu-
mentación clínica para preservar el anoni-
mato de pacientes y profesionales, aunque 
tiene en cuenta los estudios que sugieren 
que la fiabilidad de estos enfoques es alta18, 
sobre todo en relación a la medicación27. 
Segundo, porque en la redacción de las 
preguntas se utilizó el término error habida 
cuenta de los estudios que sugieren que es 
el término más apropiado para este tipo de 
consulta23, si bien pudiera haber limitado el 
alcance del informe del paciente que podría 
suponerse posee una mayor familiaridad 
con la jerga y condiciones de la práctica clí-
nica. Futuros estudios podrían considerar la 
influencia en la percepción del riesgo de la 
comorbilidad frecuente en estos pacientes u 
otras variables como los años en tratamien-
to o la percepción de las personas más ma-
yores, polimedicadas.

La información que proporcionan los 
pacientes puede contribuir a mejorar la se-
guridad de los procedimientos de trabajo. 
Estos resultados sugieren, por un lado, que 
este tipo de estudios pueden ser un comple-
mento a los estudios epidemiológicos para 
determinar frecuencia, causas y consecuen-
cias de los EA; por otro, refuerza los enfo-
ques que promueven la participación del pa-
ciente en los sistemas de notificación de EA.
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Anexo 1. Qué puede y qué debe hacer un/a paciente diabético para mejorar la seguridad 
clínica

SÍ, MUCHO SÍ, EN PARTE NO, NADA

1. �¿Está usted satisfecho/a con el resultado de la atención 
sanitaria que está recibiendo?   

2. �Indique el grado de confianza (sensación de estar en “buenas manos”) que le inspira:

CONFIANZA 
ALTA

CONFIANZA 
MEDIA

CONFIANZA 
BAJA

a- El centro donde está siendo tratado

b- El médico/a que le atienden

c- El enfermero/a que le atienden

d- Los auxiliares de enfermería que le atienden

MUCHO POCO NADA

3. �En su caso concreto¿Le preocupa sufrir un error 
clínico?   

4. En su caso concreto ¿Indique si le ha pasado alguna de estas cosas?

Ingresar en el hospital por alguna complicacióngrave a raíz de un 
fallo en la atención recibida

Sufrir una reacción alérgicaa un medicamento

Tener una reacción inadecuada a algún medicamento (prurito, 
erupción, picor, calambres, vómitos, etc.)

SÍ







NO







5. A qué cree usted que se deben sobre todo los errores en el tratamiento de la diabetes:

SIEMPRE A veces nunca

a Escasa formación de los profesionales sanitarios

b No disponer de tiempo suficiente para todos los 
pacientes

c Fatiga o cansancio de los profesionales

d Insuficientes medios o recursos terapéuticos

e Falta de comunicación entre los profesionales

f Desorganización en el Centro

g
Insuficiente entrenamiento e información al 
paciente para que él/ella pueda cuidarse mejor 
(autocuidado)
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SÍ NO

6. �En el último año: ¿Ha tenido alguna complicación o ha necesitado un 
tratamiento adicional por algún error en la atención que recibe?  

MUY GRAVES POCO GRAVES NADA GRAVE

Si en la pregunta anterior ha contestado SÍ: 
¿Cómo fueron las consecuencias del error?   

¿Necesitó ingreso hospitalario?
¿Cuántos días estuvo ingresado/a?

SÍ


NO


Si en la pregunta anterior ha contestado SÍ:

MUY GRAVES POCO GRAVES NADA GRAVE

¿Cómo fueron las consecuencias del error?   

¿Necesitó ingreso hospitalario? SÍ


NO


¿Cuántos días estuvo ingresado/a?: ___________

7. ¿Con qué probabilidad cree que alguna de estas cosas puede pasarle a usted?

ALTA MEDIA BAJA

a Un accidente de trafico

b Un incendio por cortocircuito

c Un atraco / un robo

d Un error clínicocon consecuencias graves

e Una infección alimentaría

Por favor, indique:
Su edad: ________ años                Si es: Hombre              Mujer  

Estado civil: soltero/a                 casado/a                 viudo/a                 divorciado/a 

Estudios concluidos: básicos                 form. profesional                  universitarios 

Años en tratamiento en diálisis: __________ años
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