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RESUMEN
Objetivo: Evaluar la percepción del paciente sobre la ocurrencia de incidentes relacionados con la seguridad (IRS) y eventos 
adversos (EA) en pacientes sometidos a precauciones de transmisión (pacientes aislados) y pacientes no aislados durante su 
ingreso hospitalario y compararlo con los identificados por los profesionales sanitarios en la revisión de las historias clínicas en un 
hospital público universitario de agudos de la provincia de Alicante. 
Metodología: Estudio transversal mediante encuesta telefónica a pacientes aislados y no aislados con cuestionario validado de 
percepción de seguridad sobre la ocurrencia de IRS y EA y posterior análisis de concordancia mediante coeficiente Kappa con los 
identificados por el personal sanitario en la revisión de historias clínicas. 
Resultados: Los pacientes aislados respecto a los no aislados, manifestaron haber tenido menos complicaciones médicas por 
alguna medicación y estas eran poco graves. Por el contrario, manifestaron tener algo más de complicaciones médicas por 
intervenciones quirúrgicas y ser poco graves.  Finalmente, opinaron haber padecido más eventos adversos, respecto a los no 
aislados. Las diferencias no fueron estadísticamente significativas. En los resultados del índice de concordancia (índice Kappa), 
de identificación de EA de los pacientes durante su ingreso, y los identificados por los profesionales sanitarios en la revisión de las 
historias clínicas, se observó una fuerza de concordancia leve (Kappa= 0,061). 
Discusión: Los resultados de nuestro estudio pueden estar influenciados por una escasa información a los pacientes sobre su 
proceso clínico (diagnóstico, tratamientos y efectos adversos, etc…), esto podría ser la causa del bajo nivel de detección por 
los pacientes de los incidentes relacionados con la seguridad que hayan podido suceder durante su ingreso hospitalario. Los 
resultados de este estudio por lo tanto indican que los pacientes no son una fuente idónea para la detección de estos eventos, 
dado el bajo nivel de concordancia con el gold-estándar (revisión de historia clínica por profesionales sanitarios formados). Sin 
embargo, es muy posible que, si los pacientes recibieran formación sobre seguridad y tuvieran una mejor información sobre su 
proceso clínico durante el ingreso, podrían llegar a ser una fuente muy valiosa de información a la hora de detectar incidentes 
relacionados con la seguridad.

Palabras claves: seguridad del paciente, percepción de seguridad, concordancia, eventos adversos.

Study of perception of security in isolated and non-isolated patients in an acute 
hospital and concordance analysis with their identification by the professionals 
ABSTRACT
Objective: To evaluate the perception of the patient about the occurrences of IRS and AE in patients subjected to transmission 
precautions (isolated patients) and non-isolated patients during their hospital admission and compare it with those identified by 
the health professionals in the review of the medical records in a public university hospital for acute care in the province of Alicante.
Methodology: Cross-sectional study using a telephone survey in isolated and non-isolated patients with a validated questionnaire 
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1. Introducción

La perspectiva del paciente ingresado en el hospital 
sobre el grado de satisfacción y calidad de la atención 
recibida, así como la propia percepción de seguridad 
durante su ingreso puede suponer una fuente impor-
tante de información a la hora de detectar incidentes 
relacionados con la seguridad del paciente (IRS) y con 
los eventos adversos (EA). Un IRS es un evento o circuns-
tancia que podría haber ocasionado (cuasi-incidente) u 
ocasionó un daño innecesario (incidente) a un paciente. 
Un EA es un incidente que causa daño al paciente[1,2], 
que no debe confundirse con las complicaciones inhe-
rentes al propio proceso patológico del paciente. 

La encuesta “Special Eurobarometer 327: Patient 
safety and quality of healthcare” del Eurobarómetro de 
2010[3] analizó, en los 27 Estados Miembros, la percep-
ción de los ciudadanos en la seguridad y calidad de la 
atención sanitaria, así como su grado de conocimien-
to sobre dichos temas. Casi el 50% de los encuestados 
temía sufrir un daño derivado de la atención sanitaria, 
y un 9% de los encuestados calificó dicho riesgo como 
“muy probable”. Las infecciones hospitalarias y los pro-
blemas relacionados con el diagnóstico fueron los even-
tos adversos percibidos como más frecuentes. Además, 
más del 25% de los encuestados reconoció haber sufri-
do un EA, aunque, en su inmensa mayoría, no llegaron a 
notificarlo cuando ocurrió.

Otro aspecto que destacó esta encuesta es el gran 
desconocimiento existente entre los ciudadanos so-
bre la figura responsable en materia de seguridad 
del paciente en su país: si bien en torno al 60% de los 

encuestados identificó el Ministerio de Sanidad o a los 
profesionales sanitarios como responsables, el 29% re-
conoció desconocer a quién debía acudir. Los resulta-
dos de la encuesta sugieren que parte de la población 
de la UE muestra una significativa preocupación por los 
riesgos innecesarios asociados a la atención sanitaria.

Otros estudios realizados en población europea re-
flejaron que entre el 6 y el 42% de los encuestados afir-
maron haber sido víctimas de algún error durante la 
atención sanitaria[4,5].

Analizar la frecuencia de errores clínicos desde la 
perspectiva del paciente no es sencillo por la dificultad 
que estos puedan tener para diferenciarlos de las com-
plicaciones del tratamiento o los efectos secundarios[6].

Si bien la historia clínica es el gold-estándar para 
la detección y cuantificación de los IRS, esta tiene im-
portantes limitaciones para conocer la existencia de 
incidentes sin daño y cuasi-incidentes. Por lo tanto, el 
paciente puede llegar a constituir una fuente de infor-
mación valiosa que no debe ignorarse, aunque desco-
nocemos la concordancia de su percepción con el re-
sultado del análisis de revisión de la Historia Clínica. La 
combinación de información sobre IRS y EA obtenida de 
los registros clínicos y del propio paciente puede ofrecer 
una visión más completa del problema, a la vez que nos 
permite contrastar la información de ambas fuentes.

Tal y como apunta el Plan de Acción Mundial para 
la Seguridad del Paciente 2021-2030[7] en uno de sus 
principios rectores, que es involucrar a los pacientes y 

in the perception of safety on the occurrence of IRS and AEs and subsequent concordance analysis using the Kappa coefficient with 
the identifiers by the health personnel in the review of medical records.
Results: The isolated patients compared to the non-isolated ones, stated that they had fewer medical complications due to any 
medication and these were not serious. On the contrary, they stated that they had slightly more medical complications from 
surgical interventions and that they were not very serious. Finally, they thought they had suffered more adverse events, compared 
to those not isolated. The differences were not statistically significant. In the results of the concordance index (Kappa index), for 
the identification of AEs of the patients during their admission, and those identified by the health professionals in the review of the 
medical records, a slight strength of concordance was discovered (Kappa= 0.061). 
Discussion: The results of our study may be influenced by insufficient information given to patients about their clinical process 
(diagnosis, treatments and adverse effects, etc…), this could be the cause of the low level of detection by patients of incidents 
related to the security that may have happened during their hospital admission. The results of this study therefore indicate that 
patients are not an ideal source for the detection of these events, given the low level of concordance with the gold-standard 
(medical record review by trained health professionals). However, it is quite possible that if patients received safety training and 
had better information about their clinical process during admission, they could become a very valuable source of information in 
detecting safety-related incident.

Keywords: patient safety, security perception, concordance, adverse events. 
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sus familias como socios en una atención segura[8], es 
que lograr una atención segura requiere que los pacien-
tes estén informados, involucrados y tratados como so-
cios plenos en su propia atención. En muchas partes del 
mundo, esto sucede mucho menos de lo que debería. 
Los pacientes, las familias y los cuidadores tienen un 
gran interés en su propia salud y la de sus comunidades, 
por lo tanto, la seguridad del paciente depende de su 
plena implicación como usuarios del sistema sanitario. 
Esto viene apoyado por otros documentos previos pu-
blicados en países como Canadá[9] y de la OMS que ya 
trabajaron en esta misma línea estratégica[10,11].

Dado que no encontramos estudios en nuestro en-
torno que valoren la percepción de los pacientes en 
relación a la aparición de IRS y EA[12], nos planteamos 
aportar nuestra experiencia en este ámbito particular. 

El objetivo principal del presente estudio fue evaluar 
la percepción del paciente sobre la ocurrencia de IRS y 
EA durante su ingreso hospitalario y compararlo con los 
identificados por los profesionales sanitarios en la revi-
sión de las historias clínicas en un hospital público uni-
versitario de agudos de la provincia de Alicante. 

2. Metodología

2.1. Diseño del estudio

Se realizó un estudio transversal con el objetivo de 
evaluar la percepción de los pacientes ingresados en el 
Hospital de Sant Joan d’Alacant, un grupo sometido a 
precauciones especiales de transmisión (pacientes ais-
lados) y otro grupo de pacientes no aislados, sobre la 
ocurrencia de IRS y EA, y comparar la concordancia con 
los identificados por los profesionales sanitarios en la 
revisión de las historias clínicas, así como describir el 
grado de satisfacción de los pacientes con la asistencia 
recibida. 

2.2. Contexto y población de estudio

El estudio se realizó en el Hospital de Sant Joan 
d’Alacant, perteneciente al Sistema nacional de salud 
(SNS), el cual atiende a una población de 234.424 per-
sonas del Departamento de salud 17 de la Comunidad 
Valenciana, con un total de 390 camas.

La población de estudio la componían 141 pacien-
tes ingresados de forma consecutiva entre los años 
2017-2018 y que cumplían los criterios de inclusión 
(>18 años). De los 141 participantes, 70 habían estado 
ingresados con precauciones especiales de transmisión 
(pacientes aislados por contacto o gotas) y 71 de ellos 
ingresados sin precauciones especiales (pacientes no 
aislados). Se excluyeron los pacientes <18 años y con 
aislamiento inverso. Estos pacientes fueron seleccio-
nados de entre la muestra de un estudio realizado en 
este hospital con 400 pacientes (200 pacientes aislados 
y 200 pacientes no aislados) y cuyos resultados fueron 
publicados en el año 2020[13].

La recogida de datos se realizó por un profesional en-
trenado para tal fin, mediante encuesta telefónica a los 
141 participantes del estudio[13] previa obtención del 
consentimiento informado. La encuesta telefónica usó 
un cuestionario validado de satisfacción con la asisten-
cia sanitaria y percepción de seguridad[14] a los pocos 
días del alta del paciente, con la finalidad de conocer la 
percepción sobre frecuencia y factores contribuyentes 
de la aparición de IRS (cuasi-incidentes, incidentes sin 
daño) y EA. La encuesta validada (Anexo I) permite va-
lorar la satisfacción del paciente, el conocimiento sobre 
su tratamiento y la facilidad para solicitar explicaciones 
sobre el mismo, así como su percepción de complicacio-
nes médicas o quirúrgicas sufridas durante la estancia 
en el hospital, su opinión sobre las causas de los posi-
bles errores asistenciales, y la confianza general en el 
hospital y el personal que le atendió.

Estos resultados se compararon con la identificación 
de IRS y EA por parte de profesionales sanitarios detecta-
dos a través de la información recogida en la historia clí-
nica del paciente, utilizando para ello la Guía de Cribado 
(Anexo II) validada en el Estudio ENEAS[15,16,17,18,19] un 
cuestionario elaborado y adaptado a nuestro entorno, a 
partir de una investigación previa, de una lista de condi-
ciones similar a la de los estudios de Nueva York[20,21], 
Utah y Colorado[22], bajo técnicas de consenso[23].

2.3. Comité de Ética

La aprobación del Comité de Revisión Institucional 
para el estudio se obtuvo del Comité Ético del Hospital 
Universitario Sant Joan d’Alacant (13/315), 3 de febrero 
de 2014.
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2.4. Análisis estadístico

Análisis estadístico. El grado de concordancia de las 
respuestas se evaluó mediante el coeficiente kappa que 
además de calcular la concordancia, tiene en cuenta el 
acuerdo que ocurre por azar, por tanto, es una medida 
más robusta que el simple cálculo de la concordancia. 
Para describir las variables categóricas se utilizaron las 
frecuencias absolutas y relativas, en el caso de varia-
bles continuas se utilizaron las medias y desviaciones 
estándar. Para evaluar la asociación entre las diferentes 

variables del cuestionario y si el paciente estaba some-
tido o no a precauciones de transmisión específicas, se 
utilizó el test del chi cuadrado. Se calcularon las Odds 
Ratios (OR) crudas para cada una de las variables recogi-
das. El análisis de datos se realizó con el programa esta-
dístico SPSS Statistics 20 (SPSS/IBM, Chicago, IL, EEUU).

3. Resultados

La mayoría de los pacientes, tanto aislados como no 
aislados contestaron que estaban muy satisfechos con 

Tabla 1.  Encuesta satisfacción y percepción de complicaciones.

Paciente no 
aislado
          N=71

Paciente 
aislado
      N=70 OR (IC95%) p

P1. ¿En general, está usted satisfecho con el resultado de la atención sanitaria 
que ha recibido?

MUCHO  
POCO     
NADA      

59 (83,1%)
10 (14,1%)
  2  (2,8%)

54 (79,4%)
10 (14,7%)
  4  (5,9%)

0R. 0,78 (IC 0,34-1,82)
p 0,36

P2. ¿Le han explicado los posibles efectos y las precauciones que debe tomar 
con el tratamiento?

SI CON DETALLE   
BREVEMENTE        
NADA                        

56 (78,9%)
  9 (12,7%)
  6  (8,5%)

50 (72,5%)
11 (15,9%)
  8  (11,6%)

OR: 0,70 (0,33-1,52)
p 0,25

P3. ¿Ha podido preguntarle al médico sus dudas o manifestarle sus preocupa-
ciones con respecto al tratamiento?

SI CON DETALLE   
BREVEMENTE        
NADA                        

55 (79,7%)
  7 (10,1%)
  7 (10,1%)

57 (81,4%)
  7 (10%)
  6 (8,6%)

OR: 1,11 (0,49-2,55)
p 0,48

P4. ¿Tiene la impresión que médicos y enfermeros han escuchado con atención 
sus explicaciones sobre lo que le pasaba?

SI DEL TODO         
NO DEL TODO       
NADA                      

61 (85,9%)
  7 (9,9%)
  3 (4,2%)

57 (82,6%)
10 (14,5%)
  2 (2,9%)

OR: 0,77 (0,32-1,91)
p 0,38

P5. Durante su última hospitalización, ¿ha tenido alguna complicación MÉDICA 
por una medicación que le fue mal o a la que es alérgico?

SI                   
NO    

  7 (9,9%)
64 (90,1%)

  4 (5,7%)
66 (94,3%)

OR: 0,55(0,17-1,87)
P 0,27

Consecuencias de la complicación medica por medicación
MUY GRAVES      
POCO GRAVES   
NADA GRAVES    

  2 (28,6%)
  3 (42,9%)
  2 (28,6%)

poco
 1 (33,3%)
 2 (66,7%)
 0 (0%)

OR: 1,25 (0-17,75)
P 0,71

P6. Durante su última hospitalización, ¿ha sufrido alguna complicación MÉDICA 
por intervención Quirúrgica?

SI                   
NO        

  3 (4,2%)
68 (95,8%)

  3 (4,3%)
67 (95,7%)

OR 1,01 (0,22.4,56)
P 0,65

Consecuencias de la complicación Medica por IQ
MUY GRAVES     
POCO GRAVES  
NADA GRAVES   

2 (66,7%)
0 (0%)
1 (33,3%)

1 (33,3%)
2 (66,7%)
0 (0%)

0R: 0,25 (0- 5,44)
P 0,50

EA según opinión del paciente (a partir de P5 y P6)
NO     
SI       

61 (85,9%)
10 (14,1%)

64 (91,4%)
6 (8,6%)

OR: 1,75 (0,62-4,92)
P 0,22
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el resultado de la atención sanitaria recibida, las dife-
rencias entre ambos grupos no fueron estadísticamente 
significativas (79,4% vs 81,3%, p 0,36) Aunque los pa-
cientes aislados respecto a los no aislados manifestaron 
menor satisfacción con la asistencia sanitaria, refirieron 
que se les había explicado algo menos los posibles efec-
tos y precauciones con el tratamiento y tenían la impre-
sión algo menor de ser escuchados por los sanitarios. 

Por otra parte, los pacientes aislados respecto a 
los no aislados, manifestaron haber tenido menos 

complicaciones médicas y estas eran poco graves. Por 
el contrario, manifestaron tener algo más de com-
plicaciones médicas por intervenciones quirúrgicas.  
Finalmente, opinaron haber padecido más eventos ad-
versos, respecto a los no aislados, aunque tampoco se 
observaron diferencias estadísticamente significativas 
entre los pacientes aislados y no aislados. 

Sin embargo, más pacientes no aislados que aisla-
dos contestaron que les habían explicado con detalle 
los posibles efectos y las precauciones que debe tomar 

Tabla 2. Encuesta causas  de errores y grado de confianza.

P7. ¿A qué cree que se deben los errores en la atención sanitaria?

Paciente no 
aislado
          N=71

Paciente 
aislado
      N=70 p-valor

Escasa formación de los profesionales sanitarios
LA MAYORÍA DE LAS VECES   
A VECES                                      
NUNCA                                         

 3 (4,6%)
17 (26,2%)
45 (69,2%)

2 (2,9%)
12 (17,6%)
54 (79,4%)

OR:0,58 (0,27-1,27)
P 0,18

No disponer de tiempo suficiente para todos los pacientes
LA MAYORÍA DE LAS VECES   
A VECES                                      
NUNCA                                         

22 (33,3%)
33 (50%)
11 (16,7%)

27 (39,7%)
30 (44,1%)
11 (16,2%)

OR: 1,04 (0,43 -2,54)
P 0,94

Fatiga o cansancio de los profesionales. 
LA MAYORÍA DE LAS VECES   
A VECES                                      
NUNCA                                         

11 (16,9%)
26 (40%)
28 (43,1%)

10 (14,7%)
31 (45,6%)
27 (39,7%)

OR: 1,15 (0,58- 2,28)
P 0,69

Insuficientes medios o recursos terapéuticos
LA MAYORÍA DE LAS VECES   
A VECES                                      
NUNCA                                         

10 (15,4%)
25 (38,5%)
30 (46,2%)

7 (10,4%)
30 (44,8%)
30 (44,8%)

OR: 1,06 (0,53- 2,09)
P 0,8737

Desorganización en el Hospital
LA MAYORÍA DE LAS VECES   
A VECES                                      
NUNCA                                         

5 (7,8%)
20 (31,3%)
39 (60,9%)

7 (10,9%)
20 (31,3%)
37 (57,8%)

OR: 1,14 (0,56-2,30)
P 0,72

P8. Indique el grado de confianza que le inspira:

Paciente no 
aislado
          N=71

Paciente 
aislado
      N=70 p-valor

El hospital donde ha ingresado
ALTA    
MEDIA  
BAJA    

54 (76,1%)
13 (18,3%)
  4  (5,6%)

51 (73,9%)
16 (23,2%)
  2 (2,9%)

OR: 0,89 (0,42-1,90)
P 0,77

Los médicos que le han atendido
ALTA    
MEDIA  
BAJA    

59 (83,1%)
  7 (9,9%)
  5  (7%)

58 (84,1%)
 9 (13%)
 2  (2,9%)

OR 1,07 (0,46-2,58)
P 0,88

Los enfermeros que le han cuidado
ALTA    
MEDIA  
BAJA    

62 (87,3%)
 8 (11,3%)
 1 (1,4%)

51 (73,9%)
14 (20,3%)
  4 (5,8%)

OR 0,41 (0,17- 0,98)
P 0,04

Los auxiliares de enfermería que le han asistido
ALTA    
MEDIA  
BAJA    

60 (84,5%)
6 (8,5%)
5  (7%)

52 (75,4%)
13 (18,8%)
  4  (5,8%)

OR 0,56 (0,24-1,28)
P 0,18



18  | 

Jiménez-Pericás et al.

Estudio de percepción de seguridad en pacientes aislados 
y no aislados en un hospital de agudos y análisis de 
concordancia con su identificación por los profesionales

Rev Esp Med Prev Salud Pub. 2022;27(4): 13-21

con el tratamiento y que le habían podido preguntar con 
detalle al médico sus dudas o manifestarle sus preocu-
paciones con respecto al tratamiento.

Además, más pacientes no aislados comparados 
con los aislados tenían la impresión de que médi-
cos y enfermeros habían escuchado con atención sus 
explicaciones.

Aun así, mayor número de pacientes no aislados 
frente a los aislados contestaron que sí que habían te-
nido alguna complicación médica por una medicación 
que le fue mal o a la que era alérgico, y casi un tercio 
de ellos informaron que las consecuencias de la com-
plicación médica por medicación fueron muy graves 
(Tabla 1). 

En la tabla 2 se muestra que la mayoría de los pa-
cientes opinan que los errores en la atención sanitaria 
nunca son debidos a la escasa formación de los profe-
sionales o a la desorganización del hospital. Sin embar-
go, en torno a un tercio de los pacientes no aislados y de 
los pacientes aislados opina que la mayoría de las veces 
los errores se deben a no disponer de tiempo suficiente 
para los pacientes.

En cuanto al grado de confianza, la mayoría de los 
pacientes tanto los no aislados como los aislados han 
expresado un alto grado de confianza en el hospital 
donde han estado ingresados (76,1% y 73,9% respec-
tivamente), en los médicos/as que les han atendido 
(83,1% y 84,1%), también en los enfermeros/as que les 
han cuidado, aunque en este caso con mayor diferen-
cia entre los pacientes no aislados y los aislados (87,3% 
y 73,9% respectivamente). Este resultado es similar en 

los auxiliares de enfermería que les han asistido (84,5% 
y 75,4%).  En ninguno de los casos, las diferencias en-
contradas entre pacientes aislados y no aislados fueron 
estadísticamente significativas. 

En la tabla 3 se muestran los resultados del índice de 
concordancia (índice Kappa), de identificación de EA de 
los pacientes durante su ingreso, y los identificados por 
los profesionales sanitarios en la revisión de las histo-
rias clínicas, observándose una fuerza de concordancia 
leve (Kappa= 0,061). 

4. Limitaciones del estudio

La principal limitación del estudio fue la selección de 
los pacientes aislados y no aislados de entre un grupo 
de 400 pacientes pertenecientes a un estudio mayor. 
Dado que hubo dificultades en la realización de las en-
trevistas telefónicas cuando los pacientes ya estaban 
de alta, hubo pérdidas de seguimiento (pacientes que 
no se pudieron localizar, que se negaron a responder la 
encuesta, éxitus…) por lo que finalmente la población 
de estudio fue una muestra equitativa de ambos grupos 
(pacientes aislados y no aislados), pero no emparejados 
entre sí. 

5. Discusión

Podemos decir como resumen de nuestros resulta-
dos que, tanto en pacientes aislados como en los some-
tidos a precauciones de aislamiento, refirieron un alto 
grado de satisfacción y confianza con la asistencia sani-
taria. A su vez, y aunque no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos, los 
pacientes no aislados percibieron con mayor frecuencia 

Tabla 3. Concordancia entre pacientes y profesionales en la identificación de EA.

Paciente sin EA
N=130

Paciente con EA
N=11

Total
N=141 Kappa

EA según opinión del paciente (a partir de P5 y P6) No n 116 9 125

0,061
(%) 92,8% 7,2% 100,0%

Si n 14 2 16

(%) 87,5% 12,5% 100,0%
Valoración del coeficiente kappa (Landis y Koch, 1977)
Coeficiente  Fuerza de la concordancia kappa 
0,00  Pobre (Poor)           
0,01 - 0,20  Leve (Slight) 
0,21 - 0,40  Aceptable (Fair) 
0,41 - 0,60  Moderada (Moderate) 
0,61 - 0,80  Considerable (Substantial) 
0,81 - 1,00  Casi perfecta (Almost perfect)
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que los aislados que se les ofrecía información en deta-
lle, podían preguntar sus dudas sobre los diagnósticos 
y tratamientos, y eran escuchados por los profesionales 
sanitarios. Sin embargo, fueron los no aislados los que 
refirieron mayor número de complicaciones en relación 
al tratamiento siendo un tercio de ellas graves. Por otro 
lado, se observó un bajo nivel de concordancia entre la 
identificación de IRS y EA realizada por los pacientes y 
la realizada por el personal sanitario (gold-estándar), 
especialmente significativa fue la discordancia (87%) en 
relación a los IRS y EA percibidos por los pacientes y los 
que no se encontraron en la historia clínica por los pro-
fesionales, y la alta concordancia (92,8%) entre los no 
referidos por pacientes y no encontrados en la historia.

Los resultados de este estudio van en la misma direc-
ción que los de la Encuesta del Eurobarómetro 2010[3] 
que reflejaba, entre otros, el miedo de los ciudadanos 
europeos a sufrir un incidente relacionado con la se-
guridad con los diagnósticos o con las infecciones hos-
pitalarias, así como una desinformación de cómo y a 
quien debían comunicar dichos incidentes con una in-
fra-notificación de los mismos en los casos que si fueron 
detectados.

Los resultados encontrados en nuestro estudio 
pueden estar influenciados por una escasa formación 
e información a los pacientes sobre su proceso clínico 
(diagnóstico, tratamientos y efectos adversos, etc.), esta 
desinformación podría ser la causa del bajo nivel de de-
tección por los pacientes de los incidentes relacionados 
con la seguridad que hayan podido suceder durante su 
ingreso hospitalario. Los resultados de este estudio por 
lo tanto indican que los pacientes no son una fuente 
idónea para la detección de estos eventos, dado el bajo 
nivel de concordancia con el gold-estándar (revisión de 
historia clínica por profesionales sanitarios formados). 
Sin embargo, es muy posible que, si los pacientes reci-
bieran formación sobre seguridad y tuvieran una mejor 
información sobre su proceso clínico durante el ingreso, 
podrían llegar a ser una fuente muy valiosa de informa-
ción a la hora de detectar incidentes relacionados con 
la seguridad.

Sin duda, los derechos de los pacientes se han expli-
citado en documentos y directrices de varios organismos 
internacionales, pero las leyes y declaraciones sobre los 
derechos de los pacientes no hacen automáticamente 
que la atención médica sea más segura, aunque pue-
den ayudar a empoderar a los pacientes. Y los pacientes 

empoderados están en una mejor posición para admi-
nistrar su propia salud y atención médica, y a participar 
en los esfuerzos para mejorar la seguridad[24]. 

La importancia de la participación del paciente viene 
reflejada en el Objetivo Estratégico 4 del Plan de Acción 
Mundial para la Seguridad del Paciente 2021-2030[7] 

(Involucrar y capacitar a los pacientes y sus familias para 
ayudar y apoyar el viaje hacia una atención médica más 
segura) en el que destaca que la colaboración con los 
pacientes construye una base sólida para la mejora del 
sistema de atención médica. Su punto de vista es esen-
cial para la garantía de la seguridad del paciente[25]. 
Los pacientes recorren todo el sistema de atención de 
la salud y, por lo tanto, es más probable que tengan una 
visión holística del mismo que los trabajadores de la 
salud, en lugar de centrarse en una pequeña parte del 
sistema. Los pacientes y las familias son los usuarios fi-
nales del sistema de salud. A menudo son los únicos que 
tienen una visión completa del resultado de su atención. 
Su perspectiva sobre cómo se puede hacer que la aten-
ción sea más segura es invariablemente muy valiosa.

Uno de los resultados de nuestro estudio destaca 
que los pacientes creen que la mayoría de los errores 
que se pueden producir durante la atención sanitaria 
son debidos a que los profesionales no disponen de 
tiempo suficiente para sus pacientes y/o al cansancio o 
fatiga de los profesionales, esta falta de tiempo es muy 
posible que repercuta en la falta de tiempo para infor-
mar debidamente al paciente, que por otra parte desea 
estar comprometido con una atención más segur[26]. 
En base a esto, se podría concluir que mejorando y pro-
moviendo la cultura de seguridad tanto a nivel de los 
profesionales sanitarios como también de los propios 
pacientes, informándoles de forma adecuada sobre la 
forma y los referentes a la hora de comunicar estos in-
cidentes, se podría mejorar su capacidad como fuente 
de detección. De esta manera se avanzaría notablemen-
te en la consecución de servicios de salud integrados y 
centrados en las personas, en línea con lo planteado por 
la sexagésima novena Asamblea Mundial de la Salud, en 
Ginebra, del 23 al 28 de mayo de 2015[27].

Por otra parte, es de sobra conocido que cuando los 
pacientes tienen mayor información sobre su proceso 
de enfermedad y tratamiento, se lograban mejores re-
sultados, tanto en términos clínicos como en costes de 
la atención[28]. En definitiva, la capacidad de detección 
de IRS y EA en la asistencia sanitaria es uno de los pilares 



20  | 

Jiménez-Pericás et al.

Estudio de percepción de seguridad en pacientes aislados 
y no aislados en un hospital de agudos y análisis de 
concordancia con su identificación por los profesionales

Rev Esp Med Prev Salud Pub. 2022;27(4): 13-21

fundamentales de la seguridad del paciente, y el pro-
pio paciente podría contribuir en gran medida a me-
jorar su seguridad si los profesionales sanitarios inver-
timos tiempo en formación e información a nuestros 

pacientes. De este modo, los pacientes podrían contri-
buir de forma efectiva a notificar errores clínicos y fallos 
del sistema, y de esa forma contribuir a evitar que en el 
futuro se repitan eventos adversos similares[29].
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