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Los sistemas de alertas como método
de detección de errores de medicación

Alarm systems as a method for detecting
medication errors

Sr. Director:

La seguridad del sistema de utilización de medicamen-
tos (prescripción, validación, transcripción, dispensación y
administración) se contempla como una de las áreas funda-
mentales, ya que los errores de medicación son los tipos
más frecuentes de errores y de los que se dispone de
más información, especialmente de aquellos que suceden
en el ámbito hospitalario. Este hecho ha sido constatado
en el Estudio Nacional de Efectos Adversos Ligados a la
Hospitalización (ENEAS 2005), en el que un 37,4% de los
acontecimientos adversos detectados en pacientes ingresa-
dos estaban causados por medicamentos, un 34,8% de los
cuales eran prevenibles1.

En el ámbito hospitalario se utilizan distintos métodos
para detectar los errores de medicación2, ninguno ellos
(intervenciones farmacéuticas en la validación, notificación
voluntaria en la dispensación, observación en la adminis-
tración, etc.) es capaz de detectar todos los incidentes
posibles dada la complejidad del sistema de utilización de
medicamentos. Cada método presenta características que
lo hacen más conveniente para detectar errores en deter-
minados procesos, es por ello que son complementarios
entre sí.

Los sistemas de alertas incorporan en los sistemas infor-
máticos herramientas específicas para detectar y prevenir
errores de medicación y acontecimientos adversos por
medicamentos. Los más utilizados están integrados en los
programas de prescripción electrónica asistida y en los
sistemas de dispensación en dosis unitarias. El requisito
indispensable es disponer del perfil de la medicación del
paciente, aunque las versiones más avanzadas combinan
los datos de tratamiento con los datos antropométricos
y de laboratorio. Estos sistemas detectan posibles errores
de medicación como duplicidades terapéuticas, interaccio-
nes o dosificaciones incorrectas y emiten señales de alerta
durante la validación.

El concepto de overriding (anular/hacer caso omiso)
de alertas está ampliamente extendido y aceptado entre
los profesionales sanitarios; puede deberse a falta de

atención, mala interpretación o actuación incorrecta en
caso de alerta o aviso. Entre un 46 y un 96% de las
alertas sobre seguridad de medicamentos de los siste-
mas de prescripción electrónica son ignorados por los
clínicos. Esta acción, cuando no está justificada, pone
en peligro la seguridad del paciente. Además, se ha
comprobado que el principal motivo de overriding es
la fatiga de alertas que puede producir que las aler-
tas importantes sean ignoradas junto con las clínicamente
irrelevantes3.

Siguiendo el modelo de Reason sobre la causalidad de
accidentes se pueden identificar en los sistemas de alertas
factores inductores de error, como la excesiva sensibilidad
y la baja especificidad, que conducen a una fatiga de aler-
tas. La sensibilidad puede tener un coste: frecuentes falsas
alarmas o advertencias clínicamente no significativas que
generan un nivel de ruido elevado y complacencia en el usua-
rio a la hora de ignorar las alertas, fenómeno conocido como
el cry wolf syndrome.

Desafortunadamente, la reducción de alertas no es fácil,
deben adoptarse estrategias ligeramente diferentes para
diferentes tipos de alertas (interacciones, duplicidades,
sobredosis, etc.), deben considerarse los patrones locales
de prescripción/alertas y obtener el consenso entre los pro-
fesionales implicados para tomar una decisión institucional4.
Por ejemplo, la desactivación sistemática de interacciones
consideradas leves sería un método simple y directo, pero
difícil de implementar por la heterogeneidad en las distintas
clasificaciones de gravedad.

El fomento de una cultura de seguridad representa el pri-
mer paso en la mejora de la seguridad del paciente5. Los
profesionales debemos disipar el mito de la perfección de las
nuevas aplicaciones informáticas y ser conscientes de que,
a pesar de la puesta en marcha de nuevos filtros de segu-
ridad como los sistemas de alerta, seguirán produciéndose
errores. Debemos ser capaces de detectar estos errores,
aprender de ellos e implementar medidas de mejora que
prevengan su aparición en el marco de una mejora continua
del sistema. Por todo ello, es la cultura de seguridad de una
organización al utilizar una nueva aplicación como el sistema
de alertas, y no el sistema de alertas per se, lo que puede
mejorar en mayor medida la detección de errores de medi-
cación. Crear una cultura de seguridad es la estrategia más
efectiva y duradera para la prevención de errores, ya que
sólo si los cambios se integran plenamente en la organización
se mantendrán en el tiempo6.
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