
75

Validación de la idoneidad de la prescripción médica 
en pacientes cardiópatas
Validation of medical prescriptions’ suitability on patients with heart disease
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen
Objetivo: Dar seguimiento farmacoterapéutico (SFT) y estudiar la variabilidad e idoneidad de la prescripción farmacológica de 
los pacientes durante su estancia hospitalaria, por medio de una atención farmacéutica individualizada que permita obtener 
mejores resultados en el tratamiento farmacológico. Método: Los datos fueron capturados de manera prospectiva, descriptiva 
y longitudinal para analizar la idoneidad del tratamiento, a pacientes cardiópatas, mediante el SFT. Resultados: La evaluación 
del SFT de población de 1,228 pacientes demostró que los pacientes cuentan con múltiples comorbilidades, polifarmacia, pre-
dominio del sexo masculino y de edad avanzada, por lo que son más propensos a presentar interacciones farmacológicas (IF) 
graves (65%) y errores en la medicación (14.4%). Conclusiones: Es indispensable la integración de un farmacéutico facultado 
en el equipo multidisciplinario de salud, que lleve a cabo la validación de la idoneidad en la prescripción médica, con una in-
tervención farmacéutica que permita identificar oportunamente IF y errores en la medicación, disminuyendo así la probabilidad 
de presentar efectos reales ante la presencia de estas, asegurando la efectividad, seguridad y eficacia de los medicamentos.

Palabras clave: Interacciones farmacológicas. Errores en la medicación. Comorbilidades. Polifarmacia. Seguimiento farma-
coterapéutico.

Abstract
Objective: Give pharmacotherapeutic following and study the variability and suitability of medical prescriptions given to patients 
during their hospitalization, through optimal and individualized pharmaceutical attention, that allows the best treatment stablished 
for each patient. Method: Data was captured prospectively, descriptively, and longitudinally with the purpose of analyzing the 
treatment’s suitability in patients with heart disease, through their pharmacotherapeutic following. Results: The pharmacothera-
peutic evaluation of a population of 1,228 subjects proved that elderly male patients with multiple comorbidities and in polyphar-
macy are more susceptible of presenting severe drug interactions (65%) and prescription errors (14.4%). Conclusions: It is 
essential to have a specialized pharmacist within a multi-disciplinary medical team who manages the validation of each prescrip-
tion’s suitability, making pharmaceutical interventions which allows the early detection of drug interactions and prescription errors, 
minimizing the probability of presenting real side effects and ensuring the effectiveness and security of the medical treatment. 
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Introducción
En el estudio realizado por Otero, et al. (2010) sobre 

los errores de medicación hacen mención del reporte 
de 1999 del Instituto Nacional de Medicina de los 
EE.UU. en el que se plantea que alrededor de 44,000 
a 98,000 muertes el país son causa de errores de me-
dicación. Se estima que el 3.2% de las admisiones 
hospitalarias de EE.UU. y Europa son consecuencia de 
mortalidad y morbilidad relacionada a medicamentos, 
considerando la mitad de estas prevenibles1.

En México, en el marco de la Alianza Mundial por la 
Seguridad del Paciente de la Organización Mundial de 
la salud y el Programa Nacional de Salud 2007-2013, 
las instituciones hospitalarias han empezado a brindar 
atención médica con base en los estándares del Siste-
ma Nacional para la Certificación de Establecimientos 
de Atención Médica que, conjuntamente con la NOM-
220-SSA1-2016 «Instalación y operación de la farma-
covigilancia», tienen como objetivo principal la seguri-
dad del paciente. Actualmente ha crecido un interés 
particular de las instituciones de atención médica por 
evidenciar las causas de los errores de medicación y 
disminuirlos drásticamente2.

La validación de la idoneidad de la prescripción 
es una barrera de seguridad que tiene como objetivo 
revisar que la medicación sea la adecuada para 
cada paciente en particular, considerando sus ca-
racterísticas clínicas, fisiológicas, interacciones far-
macológicas (IF) e historia de alergias, entre otras, 
basándose en la realización de un perfil farmacote-
rapéutico a cada paciente3. La elaboración de un 
perfil farmacoterapéutico permite obtener y hacer un 
correcto análisis de la historia de medicación y otros 
factores, como la prevalencia de comorbilidades y 
la detección oportuna problemas relacionados con 
el uso de medicamentos, para así poder llevar a 
cabo un monitoreo terapéutico farmacocinético o 
farmacodinámico4. 

En síntesis, en el Instituto Nacional de Cardiología 
Ignacio Chávez es de gran relevancia clínica llevar a 
cabo el procedimiento de idoneidad de la prescripción 
médica, ya que los pacientes hospitalizados presentan 
diversas comorbilidades que contribuyen a una polifar-
macia elevada, por lo cual el objetivo del presente 
estudio es dar seguimiento farmacoterapéutico y estu-
diar la variabilidad e idoneidad de la prescripción du-
rante su estancia hospitalaria, por medio de una aten-
ción farmacéutica individualizada que permita obtener 
mejores resultados en el tratamiento farmacológico.
(Figura 1).

Material y métodos
Los datos fueron capturados de manera prospectiva, 

descriptiva y longitudinal con una población de 1,228 
pacientes hospitalizados con alguna cardiopatía, am-
bos sexos y mayores de 18 años que ingresaron a los 
servicios de hospitalización de la institución durante el 
2017.

Para la detección de IF se utilizaron bases de datos 
de referencia farmacológica clínica como herramien-
tas de trabajo (UpToDate, Micromedex, Drugs, Idoc-
tus, Medscape) y revisiones bibliográficas (PubMed, 
Scielo, Elsevier) en periodos no mayores a siete 
años.

Mediante el programa estadístico SPSS 25 y con 
base en las características demográficas se obtuvie-
ron: distribución de porcentajes, medias, desviación 
estándar, recuento de frecuencias absolutas y obten-
ción de porcentajes de las variables obtenidas del 
perfil farmacoterapéutico tales como: sexo, edad, co-
morbilidades, polimedicación, IF graves y errores en la 
medicación.

Resultados
De acuerdo con las características demográficas, en 

los resultados obtenidos durante el periodo de revisión 
se identificó predomino del sexo masculino (63.8%, 
n = 784) y la edad promedio fue 57.4 (± 16.5 años), con 
mínimo de 18 años y máximo de 95 años, ubicándose 
en mayor rango entre 55-70 años (Tabla 1).

La patologías más frecuentes como primer diagnós-
tico al ingreso hospitalario fueron cardiopatía isquémica 
(37.3%), estenosis de la válvula aórtica (12.5%) e in-
farto agudo de miocardio (4.9%), además de un 45.3% 
de diagnósticos asociados a otras cardiopatías, siendo 
algunas de estas de tipo congénito, cianóticas o no 
cianóticas, endocarditis, insuficiencias, aneurismas y 
fibrilación auricular, entre otras.

En el 65% de los pacientes se identificaron IF gra-
ves, de ellas el 17% (n = 212) medicamento-medica-
mento y el 48% (n = 599) medicamento-alimento.
(Figura 2) El 35% no presentó ningún tipo de interac-
ción grave durante su estancia en el servicio, pero sí 
interacciones moderadas o leves, las cuales no se 
midieron por el nivel de importancia clínica que repre-
sentan; sin embargo, se verifica que efectivamente no 
tengan efectos indeseados en el paciente, predomi-
nando las interacciones con un mecanismo de tipo 
farmacodinámico 55% (n = 447), ya sea generado un 
efecto antagónico o sinérgico, y farmacocinético 45% 
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(n = 364), interviniendo en la absorción, distribución, 
metabolismo y eliminación de los medicamentos. De 
manera general, se hizo una estimación del número 
de IF que un paciente pudiera llegar a presentar du-
rante su estancia hospitalaria y el resultado fue de 
1.11 en promedio (Tabla 2), lo que significa que un 
paciente llega a presentar de una a dos IF graves 
durante su estancia hospitalaria.

Discusión
En el presente estudio fueron evaluados 1,228 perfi-

les farmacoterapéuticos. Se encontró concordancia 
entre la edad, el sexo y el consumo de medicamentos, 
que influyen en la presencia de IF, teniendo como re-
sultado: pacientes mayores de 60 años 51% (n = 626), 
de sexo masculino 63.8%, con polifarmacia 76% 
(n = 937). No obstante, es muy común que los adultos 
mayores hospitalizados presenten múltiples comorbili-
dades, como consecuencia, su terapia farmacológica 
incluye más de cinco medicamentos de forma simultá-
nea, lo que contribuye a la polifarmacia5, y, en efecto, 
los pacientes tomaban en promedio ocho medicamen-
tos al día durante su estancia hospitalaria. Los ancia-
nos están en alto riesgo de interacciones medicamen-
tosas debidas a la polifarmacia, comorbilidad y la 
disminución del estado nutricional, que puede afectar 
las propiedades farmacocinéticas y farmacodinámicas 
de los medicamentos6.

Las comorbilidades más frecuentemente identifica-
das son la hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 
2, dislipidemia mixta e hipotiroidismo. (Figura  3) De 
acuerdo con RENASICA II (Registro Mexicano de Sín-
dromes Coronarios Agudos), estas enfermedades son 

Figura 1. Metodología basada en el procedimiento institucional «Validación de la prescripción de Medicamentos».
PF: perfil farmacoterapéutico; IF: interacción farmacológica.
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Figura  2. Porcentaje de interacciones farmacológicas 
identificadas. En la figura se muestra el porcentaje de 
interacciones farmacológicas que se identificaron en la 
medicación de los pacientes analizados.
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factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de 
enfermedades cardiovasculares7.

Las IF se producen cuando la actividad o el efecto 
de un fármaco se ven alterados por la presencia o por 
la acción de otro. En todas las interacciones hay un 
fármaco objeto, cuya acción es modificada por la de 
otro, al ser administrado simultáneamente entre los 
mismos fármacos, con alimentos o plantas medicina-
les. Estas pueden ser de naturaleza farmacocinética 
(aquellas debidas a la influencia que tiene un fármaco 
sobre el ciclo de otro en el organismo, lo que incluye 
alteraciones en la absorción, unión a proteínas, distri-
bución, metabolismo y eliminación, generando fracaso 
terapéutico o toxicidad) y farmacodinámicas (debidas 
a la influencia que tiene un fármaco sobre el efecto de 
otro en los receptores u órganos en los que actúan)8.

Estadísticamente, en un paciente que recibe más de 
cinco medicamentos aumenta la probabilidad de presen-
tar una interacción farmacológica9. En lo que se refiere 
a la relevancia clínica, las interacciones fueron clasifica-
das en: mayor, cuando presenta amenaza a la vida y 
requiere la intervención médica inmediata; moderada, 
cuando empeora el cuadro clínico del paciente y existe 

necesidad de alterar la terapia medicamentosa; menor, 
cuando el paciente presenta alteración en el cuadro 
clínico que no exigen alteraciones en la terapia medica-
mentosa; y contraindicada, cuando la administración si-
multánea de los fármacos no es recomendada10. 

Figura  3. Principales comorbilidades. Se observa el predominio de las principales comorbilidades presentes en los 
pacientes analizados de forma ascendente, destacando la hipertensión arterial sistémica (HTA), la diabetes mellitus 2 
(DM2), dislipidemias e hipotiroidismo, además de otras enfermedades que se han asociado a padecimientos cardiacos, 
como son la enfermedad renal crónica, la hiperplasia prostática benigna, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
la hiperuricemia y el cáncer, entre otras.

Tabla 1. Análisis estadístico de las variables. Muestra los 
resultados de algunas de las variables que se tomaron 
en cuenta para el análisis de la muestra, como: media, 
mediana, moda, desviación estándar y varianza

Edad Polifarmacia Días de 
estancia 

hospitalaria

N = 1,228 Válido 1,228 1,228 1,228

Perdidos 0 0 0

Media 57.46 8.63 9.14

Error estándar de la 
media

0.473 0.241 0.226

Mediana 60.00 6.00 7.00

Moda 67 6 7

Desviación 16.584 8.443 7.915

Varianza 275.021 71.277 62.646
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La amiodarona es el medicamento más involucrado 
en la presencia de posibles IF (25%), seguida por el 
acenocumarol (12.2%), la digoxina (10.7), los diuréticos 
(7.1%), las estatinas (7.1%), la enoxaparina (5.3%), los 
antiplaquetarios (3.5%) y otros medicamentos con un 
menor porcentaje (29.1%), como antibióticos (quinolo-
nas), antihipertensivos e inhibidores de la bomba de 
protones, pero no menos importantes. Muchas de es-
tas IF son utilizadas en beneficio del paciente, otras 
generan daño al paciente y requieren una suspensión 
de alguno de los medicamentos concomitantes, sin 
embargo, no en todas se requiere la suspensión del 
tratamiento, con una reducción de dosis, frecuencia, 
monitoreo de parámetros medibles o la separación en 

los horarios de administración se evita el efecto 
indeseado.

Las IF medicamento-alimento pueden producir efec-
tos negativos en la seguridad y eficacia del tratamiento 
farmacológico y en el estado nutricional del paciente, 
esto debido a que la mayoría de los pacientes llegan 
a presentar un medicamento que interacciona con los 
flavonoides presentes en la semilla de la uva, generan-
do interacciones farmacocinéticas o farmacodinámi-
cas, sobre todo en el metabolismo de las enzimas del 
citocromo P450 (CYP), incluyendo CYP2C19 y CYP3A4, 
que participan en la bioactivación de los antiplaqueta-
rios, los componentes de zumo de uva desactivan po-
tentemente el CYP3A4 intestinal y también se ha 

Figura 4. A: errores de medicación por fase. Las fases de la medicación donde se identificaron errores los principales 
errores de medicación, destacando con un alto porcentaje los errores en la fase de administración y prescripción. 
B: errores identificados durante el periodo de revisión. En ella se describen los errores identificados en las indicaciones 
médicas, clasificados en cuasifallas que se detectaron oportunamente y eventos adversos que llegaron al paciente. 
Detectados en diversas fases del sistema de medicación, principalmente en la administración y en la prescripción.
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demostrado que inhiben el CYP2C1911. El zumo de uva 
es el alimento más implicado en las interacciones far-
macológicas con alimentos (94%), que se identificaron 
en los pacientes (Tabla 3).

Gracias a la intervención farmacéutica oportuna en 
cuanto a las interacciones detectadas, solamente el 
2.6% se volvieron reales (se presentaron los efectos 
descritos en dicha combinación de medicamentos), lo 
cual recalca la necesidad de una intervención farma-
céutica oportuna para contribuir a la mejora de la pres-
cripción y administración de medicamentos, siendo 
estas fases las que demuestran mayor riesgo 
(Figura 4A), asegurando así la base de los criterios de 
idoneidad, efectividad, seguridad y eficacia que dismi-
nuya la probabilidad de presentar estos efectos.

Las IF y errores en la medicación constituyen un 
problema clínico mundial importante al cual no se le 
muestra interés, dado que en la actualidad existen nu-
merosos pacientes que para tratar sus patologías 

reciben un elevado número de medicamentos, que ad-
ministrados simultáneamente generan riesgos graves 
para el paciente12.

De tal manera que en las interacciones presentadas 
en la medicación de los pacientes, el clopidogrel fue el 
fármaco más relacionado con interacciones farmacoci-
néticas al prescribirse en combinación con antihiperten-
sivos, bloqueadores de canales de calcio y diuréticos 
saluréticos; por otra parte la digoxina, prescrita en con-
junto con antiarrítmicos, beta-bloqueadores y diuréticos 
ahorradores de potasio, y finalmente, la uva tinta es el 
alimento más asociado a este tipo de interacciones, 
debido a los flavonoides presentes tanto en la cáscara 
como en la semilla que contienen ácido elágico y pro-
toantocianidinas que actúan como inductores e inhibi-
dores enzimáticos (FDA, 2001). Las asociaciones de 
antiarrítmicos como la amiodarona con diuréticos salu-
réticos, antihipertensivos, anticoagulantes orales y 
fluoroquinolonas son las principales interacciones far-
macodinámicas dadas, seguidas del acenocumarol con 
antiácidos, fluoroquinolonas, antiplaquetarios y antiinfla-
matorios no esteroideos, del mismo modo la uva tinta 
interviene en este tipo de interacciones.

Es bien sabido que existen IF graves que se usan a 
favor con fines terapéuticos considerando el riesgo-be-
neficio que le ofrece al paciente13, un ejemplo de esto 
es la combinación de metoprolol con digoxina, usada 
en pacientes que presentan taquicardia para generar 
un descenso de la frecuencia cardiaca (bradicardia). 
Pero también existen IF graves que ponen en peligro la 
vida del paciente como la del acenocumarol con la 
amiodarona, que al administrarse en conjunto, hay una 
inhibición del metabolismo del acenocumarol por parte 
de la amiodarona mediado por el CYP2C9, con poten-
ciación del efecto anticoagulante14; cabe mencionar que 
no todos los pacientes con esta combinación llegan a 
presentar efectos adversos reales debido a la variabili-
dad genética, pero en esta combinación un alto número 
de pacientes reingresa por sobreanticoagulación, sobre 
todo aquellos pacientes que ya tomaban amiodarona 
antes del inicio del anticoagulante oral, para evitar ries-
gos es necesario saber si el paciente ya tomada con 
anterioridad la amiodarona y ajustarla a dosis más ba-
jas cuando así sea. Tomando en cuenta también los 
medicamentos de margen terapéutico estrecho como la 
digoxina y la colchicina, que deben ser monitoreadas 
para detectar síntomas de intoxicación como náuseas, 
mareo, vómitos, diarrea, etc. 

Otras IF son menos perjudiciales, pero igual de im-
portantes, siendo estas de tipo farmacocinético, que 
afectan a la absorción del fármaco. Un ejemplo de esto 

Tabla 3. Incidencia de interacciones medicamentosas 
con alimentos. Muestra la incidencia y el porcentaje de 
las interacciones medicamento-alimento más 
frecuentemente encontradas. Como podemos ver, el 
zumo de uva es el alimento más implicado en las 
interacciones farmacológicas con alimentos (94%)

Medicamento-
alimento

Mecanismo Frecuencia Porcentaje

Acenocumarol-
vitamina k

FD 21 3.5%

Amiodarona-zumo 
de uva

FC 72 12%

Clopidogrel-zumo 
uva

FC 418 69.8%

Colchicina-zumo de 
uva

FC 18 3%

Ivabradina-zumo de 
uva

FC 26 4.4%

Prasugrel-zumo uva FC 3 0.5%

Sildenafilo-zumo de 
uva

FC 1 0.2%

Ticagrelor-zumo de 
uva

FC 4 0.6%

Alprazolam-zumo 
de uva

FC 25 4.2%

Atorvastatina-zumo 
de toronja

FC 11 1.8%

Total FC 599 100%

FC: farmacocinética; FD: farmacodinámica.
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es la combinación de sulfato ferroso con omeprazol, en 
la cual se disminuye la absorción a nivel gastrointesti-
nal de sulfato ferroso a causa del cambio de pH que 
genera el omeprazol, logrando prevenir este efecto al 
separar los horarios de administración de los 
medicamentos.

La definición más aceptada para un error en la me-
dicación es la de «cualquier incidente prevenible que 
puede causar daño al paciente o dar lugar a una utili-
zación inapropiada de los medicamentos, cuando és-
tos están bajo el control de los profesionales sanitarios 
o del paciente o consumidor15.

El 14.4% (n = 177) de los pacientes presentó algún 
tipo de error en la medicación. El 60% (n = 107) cua-
sifallas, que son oportunamente identificados y resuel-
tos, mientras que el 40% (n = 70) son eventos adversos 
que ocasionaron algún tipo de lesión reversible al pa-
ciente (Figura  4B). Como menciona Rafael Gutierrez 
Vega en su artículo, además de los costos generados 
cuando se presenta un evento adverso, también afecta 
la seguridad del paciente: pérdida de la confianza, de 
la seguridad y de la satisfacción de los usuarios; afec-
tación de la relación médico-paciente y repercusiones 
en los prestadores de servicios16.

La terapia con warfarina se asocia con muchas in-
teracciones medicamentosas que pueden causar una 
alteración significativa en su efecto anticoagulan-
te. La rifampicina es un antimicrobiano ampliamente 
utilizado que tiene interacciones importantes con 

varios medicamentos, incluida la warfarina, debido a 
su fuerte actividad inductora de la glucoproteína P y 
de las enzimas hepáticas, especialmente CYP2C9, 
CYP3A4, CYP1A2 y CYP2C1917. El monitoreo farma-
coterapéutico por medio de parámetros analíticos nos 
permite ver la evolución de la interacción, como ejem-
plo tenemos a una paciente de 26 años de edad a 
quien se le realizó un cambio valvular aórtico por 
prótesis biológica. Se inició acenocumarol bajo es-
quema, rango de INR (razón normalizada internacio-
nal) óptimo 2-3; al iniciar tratamiento concomitante 
con rifampicina, un potente inductor de enzimas mi-
crosomales hepáticas, aumenta la velocidad del me-
tabolismo en hígado del acenocumarol, dando lugar 
a una reducción del efecto anticoagulante (Figura 5). 
Como podemos observar, al administrar el anticoagu-
lante sin la presencia de interacciones el nivel de INR 
se mantiene dentro de un rango terapéutico para esta 
paciente y con la administración simultánea de rifam-
picina no se logra una eficacia terapéutica del 
anticoagulante.

Por todo ello el monitoreo terapéutico es de gran 
importancia para conocer la evolución del tratamiento, 
monitorización de fármacos en la presencia de IF, mala 
aplicación del tratamiento, población de edad avanza-
da, síntomas y signos de toxicidad, metabolismo alte-
rado, ineficacia terapéutica y margen terapéutico estre-
cho, a fin de optimizar el tratamiento farmacológico y 
detectar inmediatamente efectos indeseados.

Figura  5. Interacción farmacológica entre acenocumarol y rifampicina. Representación gráfica de la combinación 
concomitante de acenocumarol y rifampicina, medida por medio del parámetro analítico INR (razón normalizada 
internacional) para expresar el resultado de la determinación del tiempo de protrombina. 
SE: Según esquema; VO: vía oral.
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Conclusiones 
La elaboración de un perfil farmacoterapéutico per-

mite obtener y hacer un correcto análisis de la historia 
de medicación y otros factores de importancia, para así 
poder llevar a cabo un monitoreo terapéutico con una 
intervención oportuna que minimice riesgos que pue-
dan ocasionar daños al paciente, generando así una 
discusión entre el médico y el farmacéutico a favor de 
la mejor terapia posible. El objetivo final de la monito-
rización es, pues, encontrar un equilibrio entre la máxi-
ma eficacia y la mínima toxicidad de un fármaco me-
diante el ajuste o individualización de la dosis, guiado 
u orientado por la determinación de parámetros 
medibles.

Es recomendable afinar estrategias de atención far-
macéutica que nos permitan hacer un monitoreo indi-
vidualizado de los pacientes, a fin de disminuir el riesgo 
de presentar IF, errores en la medicación, reacciones 
adversas a medicamentos y perfilar una actuación ante 
la presencia de estas. Aunque algunas IF ya son muy 
conocidas, es importante tener presente y hacer pre-
sencia de la importancia del monitoreo farmacotera-
péutico con el objetivo de brindar información unificada 
que permita acciones enfocadas al empleo de medica-
mentos de forma segura. 

La participación del farmacéutico en el equipo mul-
tidisciplinario de la salud permitió identificar oportu-
namente IF y errores en la medicación, contribuyen-
do en la mejora de la prescripción médica sobre la 
base de criterios de idoneidad, efectividad, seguri-
dad y eficacia, así mismo disminuyendo la probabi-
lidad de presentar efectos reales ante la presencia 
de estos.

La detección de problemas relacionados a la medi-
cación permitió al farmacéutico participar de manera 
proactiva e interdisciplinaria en la prescripción médica, 
coadyuvando en la toma de decisiones al proporcionar 
información objetiva y actualizada sobre los medica-
mentos, una conciliación conveniente de la medicación 
previa y la de egreso y finalmente brindar asesoramien-
to personalizado a los pacientes sobre su medicación 
al alta hospitalaria (apego terapéutico).

Por lo que se concluye que es indispensable la inte-
gración de un profesional farmacéutico, con el conoci-
miento o competencia necesarios en la atención intra-
hospitalaria, que aborde al equipo multidisciplinario de 
salud (médico, enfermera y nutriólogo), permitiendo 
obtener mejores resultados en la farmacoterapia y en 
la calidad de atención del paciente.
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