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1. Resumen 

La transición del cuidado de los pacientes dentro del sistema de salud supone un momento 

de vulnerabilidad, donde convergen diferentes factores de riesgo que favorecen la aparición 

de eventos adversos evitables que atentan con la seguridad del paciente. Esta situación se 

torna más preocupante en ciertas poblaciones, como es el caso de los pacientes pediátricos 

con diagnóstico de patologías crónicas, cuyos regímenes de farmacoterapia suelen ser 

complejos.  

 

Por lo anterior, se buscó evaluar el efecto de la intervención del farmacéutico en la transición 

del cuidado al egreso hospitalario en pacientes pediátricos con patologías crónicas en una 

institución de salud de alta complejidad. Para ello, se llevó a cabo un estudio cuasi 

experimental, donde se seleccionaron pacientes de acuerdo con criterios de selección 

previamente establecidos y se realizaron procesos de conciliación de medicamentos, 

educación sanitaria y seguimiento a través de una llamada telefónica.  

 

Un total de 14 pacientes hicieron parte del estudio y se identificó un número de 6 

discrepancias durante el proceso de conciliación. Respecto a la educación sanitaria y la 

evaluación del grado de conocimiento, se identificaron a 4 cuidadores con un resultado 

insuficiente respecto a su grado de conocimiento de la farmacoterapia. De estos 4 cuidadores, 

se logró contacto telefónico con 3 de ellos, donde se encontró 1 PRM asociado a un RNM de 

necesidad.  Del análisis de datos se obtuvo que aquellos pacientes dentro del rango de edad 

de 2 a 7 años y con diagnóstico de cardiopatía congénita fueron aquellos que se asociaron 

mayormente a las discrepancias encontradas, teniendo en cuenta que este grupo de pacientes 

se asoció al 50% de las discrepancias justificadas no documentadas y al 100% de las 

discrepancias no justificadas. Adicionalmente, no se encontró una correlación entre las 

variables de educación sanitaria y grado de conocimiento a causa de incongruencias en los 

resultados obtenidos.  

 

Palabras clave: transición de cuidado, farmacéutico, medicamentos, educación sanitaria. 
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1.1. Resumen ejecutivo 

Tabla 1. Project Charter 

Proyecto (Title) 

Evaluación de la intervención del farmacéutico en la transición del cuidado al egreso hospitalario en 

pacientes pediátricos con patologías crónicas en una institución de salud de alta complejidad 

Fecha 

inicio: 

Marzo 

2024 

Fecha 

fin: 

Mayo 2024 Duración 18 semanas 

Descripción del Proyecto 

(Business case) 

Justificación del problema (Problem statement) 

Estudio cuasi experimental en donde 

se seleccionaron pacientes de 

acuerdo con criterios de selección 

previamente establecidos y se 

llevaron a cabo procesos de 

conciliación de medicamentos, 

educación sanitaria acerca del buen 

uso de la farmacoterapia activa y 

seguimiento a través de una llamada 

telefónica para aquellos 

pacientes/cuidadores cuyo grado de 

conocimiento se haya determinado 

como bajo o insuficiente. 

Particularmente, las transiciones que tienen lugar al egreso, es 

decir, del hospital al ámbito ambulatorio, exponen a los pacientes a 

situaciones de confusión gracias a la falta de acceso de información 

y una atención interrumpida después de su salida del centro de 

salud. A raíz de lo anterior, se ha encontrado entre las principales 

consecuencias que hasta un 50% de los pacientes presentan 

problemas relacionados con medicamentos clínicamente 

importantes después del alta, los cuales pueden desencadenar en 

resultados negativos asociados a la medicación. Es importante tener 

en cuenta que hay poblaciones más susceptibles a sufrir daños a 

causa de errores de medicación y otros problemas relacionados con 

la medicación, entre los que se encuentran los pacientes pediátricos 

debido a sus regímenes complejos de dosificación. Riesgo que es 

mayor cuando se trata de pacientes pediátricos con patologías 

crónicas, que regularmente se exponen a terapias con polifarmacia 

a tiempos prolongados y algunos, son tratados por más de un 

especialista médico. Es por esto, que surge el interés de 

implementar planes o programas que atiendan las necesidades de 

transición del cuidado, con el fin de disminuir los riesgos de 

resultados negativos en la salud de los pacientes. 
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Problema: En Colombia, en comparación a otros países, es escasa la documentación acerca de 

intervenciones en el contexto de transición de cuidado. Además, hasta el momento, no se ha 

documentado el rol que puede desempeñar el químico farmacéutico en estas situaciones, aun cuando se 

ha evidenciado que, durante las transiciones, los problemas que pueden desencadenarse a raíz de la 

farmacoterapia tienen un papel fundamental en la seguridad del paciente. 

Objetivo general (Goal statement) 

Evaluar el efecto de la intervención del farmacéutico en la transición del cuidado al egreso hospitalario 

en pacientes pediátricos con patologías crónicas en una institución de salud de alta complejidad. 

Objetivos específicos (Project scope) 

Objetivo Indicadores 

Identificar las discrepancias en la medicación de los pacientes 

pediátricos con patologías crónicas en la transición de la 

institución hospitalaria al ámbito ambulatorio. 

Número y clasificación de

 las 

discrepancias detectadas. 

Intervenciones farmacéuticas respecto 

a 

las discrepancias detectadas. 

Porcentaje de aceptación de las 

intervenciones dirigidas al médico 

respecto a las discrepancias en la 

medicación. 

Establecer el resultado de la educación sanitaria en el grado de 

conocimiento del paciente sobre su medicación. 

Grado de conocimiento de los 

pacientes sobre sus medicamentos. 

Determinar los PRM que se presenten en el paciente después del 

egreso hospitalario de acuerdo con el grado de conocimiento de 

la farmacoterapia. 

Número y clasificación de

 PRM 

detectados. 

Intervenciones farmacéuticas 

documentadas 
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2. Introducción 

La movilización de los pacientes dentro del sistema de salud supone un momento de 

vulnerabilidad, donde convergen diferentes factores de riesgo como lo son errores de 

medicación, que favorecen la aparición de eventos adversos evitables que atentan con la 

seguridad del paciente, así como reingresos hospitalarios. Estas movilizaciones son 

denominadas transiciones asistenciales o transiciones de cuidado1. 

Según la OMS, el término transición de cuidado nace para ser un término más amplio que el 

ya usado “traspaso clínico”, para referirse al paso de la atención del paciente de un 

profesional sanitario a otro2. Aún no se llega a un consenso mundial acerca de la definición 

de transición del cuidado, sin embargo, la Sociedad Americana de Geriatría la define como 

un conjunto de acciones diseñadas para garantizar la coordinación y la continuidad de la 

atención sanitaria cuando los pacientes se trasladan entre distintos lugares o distintos 

niveles de atención dentro de un mismo lugar. Además, añade que los cuidados transitorios 

son un componente esencial para personas con necesidades de cuidado complejas y que estos 

se basan en un plan integral y la disponibilidad de profesionales sanitarios con una buena 

formación en cuidados crónicos e información actualizada sobre los objetivos del paciente3. 

Es importante resaltar que estas transiciones suelen ser particularmente puntos vulnerables 

en la atención sanitaria, razón por la que una ausencia de vigilancia y acompañamiento puede 

desencadenar en problemas que afectan la salud y seguridad de los pacientes. Se han 

identificado repercusiones negativas a causa de los escenarios de transición tales como: 

aumento de mortalidad y morbilidad, aumento de los eventos adversos, reingresos 

hospitalarios evitables, etc2. Específicamente, cuando los pacientes pasan al ámbito 

ambulatorio, estudios en Estados Unidos sugieren que el 25% de los reingresos hospitalarios 

pueden atribuirse a la falta de procesos de transición y que una de cada cinco personas es 

readmitida en los 30 días posteriores al alta4. 

 

También se debe tener en cuenta que hay poblaciones más susceptibles a sufrir daños a causa 

de errores de medicación y otros problemas relacionados con la medicación que se pueden 

ver inmersos en las transiciones de cuidado, entre los que se   encuentran los pacientes 

pediátricos debido a sus regímenes complejos de dosificación5. Riesgo que es mayor cuando 
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se trata de pacientes pediátricos con patologías crónicas, que regularmente se exponen a 

terapias con polifarmacia a tiempos prolongados y algunos, son tratados por más de un 

especialista médico6. Es por esto, que surge el interés de implementar planes o programas que 

atiendan las necesidades de transición del cuidado, con el fin de disminuir los riesgos de 

resultados negativos en la salud de los pacientes. 

 

Ahora bien, diversos autores coinciden en que la mayoría de los modelos de transición de 

cuidado al egreso que se han propuesto a la actualidad, están compuestos por los siguientes 

elementos comunes: planificación del alta; equipo multidisciplinario; información clara, 

oportuna y organizada; conciliación de medicamentos; grupos de apoyo; educación y 

seguimiento ambulatorio4. Estas acciones pueden aportar de manera integral al mejoramiento 

de la atención sanitaria en beneficio de los pacientes, por lo que toman relevancia a la hora 

de pensar en la transición del cuidado. 

 

En primera instancia, la planificación del alta se trata de un proceso basado en la 

identificación y preparación anticipada de las necesidades en salud de los pacientes al egreso, 

aunque, se recomienda que este proceso inicie junto al ingreso. Para su realización, no basta 

con el resumen de alta, también se debe tener una participación del paciente, los cuidadores 

y profesionales de salud involucrados, así como un conocimiento de las barreras al alta, el 

lugar de destino y otras más situaciones que rodean e impactan al paciente7. De manera que, 

se ha encontrado que su ejecución permite una optimización en la coordinación de los 

servicios después del alta, reducir el tiempo de estancia hospitalaria y también los 

reingresos8. 

 

Por otro lado, la conciliación se define como un proceso formal que consiste en comparar la 

medicación habitual o previa del paciente con la farmacoterapia prescrita activa o después de 

una transición de atención. De manera resumida, se propone que la conciliación se componga 

de las siguientes etapas: 1) elaboración de lista de medicación previa reuniendo toda la 

información posible de parte del paciente, cuidadores e historia clínica, 2) revisión de la lista 

de medicación activa y compararla con la lista de medicación elaborada, 3) identificación y 

clasificación de discrepancias halladas, 4) comunicar y documentar las intervenciones y 5) 
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elaborar una lista de medicación conciliada para el paciente y el próximo responsable 

sanitario. Lo anterior, con el objetivo de analizar y resolver discrepancias que se logren 

detectar, permitiendo disminuir errores de medicación y así garantizar que los pacientes 

reciban todos los medicamentos necesarios, con la dosis, vía de administración y frecuencias 

correctas y adecuadas según su situación actual9. Es importante tener en cuenta que se define 

como discrepancia a cualquier diferencia entre la medicación previa del paciente y la 

medicación prescrita tras una transición asistencial y así mismo, se clasifican según la 

consciencia y decisión del prescriptor como: 

• Discrepancia justificada documentada: siendo aquella en donde el prescriptor 

decide modificar, añadir o cesar una terapia con base en la situación clínica y la 

decisión se encuentra debidamente documentada 

• Discrepancia justificada no documentada:  corresponde a aquella discrepancia en 

donde el prescriptor decide modificar, añadir o cesar una terapia, sin embargo, la 

decisión no se encuentra debidamente documentada, lo que puede llevar a 

confusiones e incluso a errores de medicación 

• Discrepancia no justificada o error de medicación: en donde, sin ser consciente, el 

prescriptor modifica, añade o cesa una terapia 10. 

Y, por último, en cuanto a la educación sanitaria, se ha evaluado la importancia que esta 

puede tener, especialmente en pacientes con patologías crónicas. Se ha encontrado que las 

intervenciones educativas permiten una participación activa del paciente o cuidador en el 

análisis de sus problemas de salud y en su posible solución11. De esta manera, la educación 

se convierte en un eje relevante para la continuidad de la atención en salud que se propone 

en un contexto de transición de salud. Es entonces que ha sido posible definir a la educación 

sanitaria como “un proceso dinámico y continuo que incluye comportamientos de 

autocuidado, cumplimiento con la asistencia sanitaria, recomendaciones, satisfacción en el 

cuidado de la salud, ajustes en la calidad de su vida y reducción de los niveles de angustia de 

los pacientes”12. El impacto de este proceso se podría ver reflejado finalmente en una mejor 

adherencia a la farmacoterapia por parte del paciente, así como la prevención de problemas 

relacionados con medicamentos (PRM), definidos según el Tercer Consenso de Granada 

como: “aquellas situaciones que en el proceso de uso de medicamentos causan o puede 

causar la aparición de un resultado negativo asociado a la medicación (RMN)”, en el que 
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también se definen las RMN como: “Resultados en la salud del paciente no adecuados al 

objetivo de la farmacoterapia y asociados al fallo en el uso de medicamentos”13. 

Una vez que se han reconocido los elementos comunes y actividades que se proponen en los 

modelos de transición al cuidado, es preciso resaltar el aporte que como profesionales de la 

salud pueden brindar los químicos farmacéuticos al formar parte del equipo multidisciplinario 

involucrado en este tipo de iniciativas. Resulta claro que, como expertos en el uso seguro y 

eficaz de medicamentos, los farmacéuticos puedan favorecer el cumplimiento de los 

objetivos terapéuticos, la adherencia de los pacientes a su farmacoterapia y la prevención de 

eventos adversos que pueden producirse derivado de las transiciones de atención. Además, 

su tendencia al desarrollo de una perspectiva centrada en el paciente les permite a los 

farmacéuticos equilibrar las necesidades de múltiples especialistas médicos y evaluar de 

manera integral la farmacoterapia del paciente en búsqueda de maximizar sus resultados en 

salud y su bienestar14. 

Adicionalmente, se debe hacer énfasis en una situación clave, la cual es que, en Colombia, 

en comparación a otros países, es escasa la documentación acerca de intervenciones en el 

contexto de transición de cuidado. Además, hasta el momento, no se ha  documentado dentro 

del país el rol que puede desempeñar el químico farmacéutico en estas intervenciones, aun 

cuando se ha evidenciado que, durante las transiciones, los problemas que pueden 

desencadenarse a raíz de la farmacoterapia tienen un papel fundamental en la seguridad del 

paciente. 

 

Es por todo lo anterior, que nació la iniciativa del presente proyecto por evaluar el efecto de 

la intervención del farmacéutico en la transición del cuidado al egreso hospitalario en 

pacientes pediátricos que cursan patologías crónicas en una institución de salud de alta 

complejidad de la ciudad de Cali. Teniendo como principal objetivo poder determinar a 

través de los resultados cómo la participación del profesional farmacéutico puede suponer la 

obtención de mejores resultados en salud y bienestar para los pacientes que cursan 

enfermedades crónicas, además de favorecer la calidad de la atención sanitaria en las 

transiciones de cuidado. 

3. Metodología 
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3.1.Población y muestra 

La población objetivo del estudio fueron los pacientes pediátricos que se encontraban 

ingresados en el servicio de hospitalización pediátrica de la institución de salud de alta 

complejidad. Para la selección de la muestra, se realizó un muestreo por conveniencia, al ser 

este un método que permite seleccionar casos de manera pragmática, basándose en la 

accesibilidad y proximidad de los sujetos para el investigador. En este enfoque, se eligen los 

participantes que son convenientemente accesibles o disponibles en función de la 

conveniencia de la investigación y la facilidad para obtener la información requerida, 

teniendo a la vez en cuenta unos criterios de selección previamente establecidos15. 

Criterios de selección 

En la siguiente tabla, se presentan los criterios de inclusión y exclusión que se establecieron 

con el fin de definir la muestra de pacientes que harían parte del estudio. 

Tabla 2. Criterios de selección 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión  

• Pacientes menores de 18 años. 

• Pacientes con al menos (1) uno de los 

siguientes diagnósticos: 

- Cáncer 

- Enfermedades cardíacas congénitas 

- Epilepsia 

- Asma 

• Pacientes en terapia con al menos 3 

medicamentos al egreso hospitalario 

• Haber firmado consentimiento informado. 

• Pacientes con estancia hospitalaria 

inferior a 24 horas. 

• Pacientes que presenten alguna 

enfermedad de menos de 3 meses 

de duración. 

• Pacientes derivados a cuidados 

paliativos.  

 

Variables de estudio 
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A continuación, se presenta en la Tabla 3 las variables que fueron evaluadas, definidas de 

acuerdo con los objetivos trazados y el marco teórico previamente desarrollado.   

Tabla 3. Variables de estudio 

Variable Tipo de variable Valores Método de 

recolección 

Edad Numérica discreta Valor numérico de 

0 a 17 

Historia clínica 

Sexo Categórica nominal Femenino 

Masculino 

Historia clínica 

Patologías 

basales 

Categórica nominal Respuesta abierta Historia clínica y/o 

entrevista 

Tipo de 

discrepancia 

Categórica nominal Discrepancia justificada 

documentada 

 

Discrepancia justificada 

no documentada 

 

Discrepancia no 

justificada 

Revisión de lista de 

medicación 

Número de 

discrepancias 

Numérica discreta Valor numérico Revisión de lista de 

medicación 

Grado de 

conocimiento del 

paciente/cuidado

r de su 

farmacoterapia 

Numérica continua y 

categórica nominal 

Valor numérico de 0 a 2 

No conoce, conocimiento 

insuficiente, suficiente y 

óptimo. 

Cuestionario que 

mide el conocimiento 

acerca de la 

medicación. 

Presencia de PRM Categórica nominal Sí, cuál  

No 

Llamada telefónica 
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Nivel de 

aceptación de la 

intervención por 

parte del médico 

tratante 

Categórica nominal Aceptada  

No aceptada 

Formato 

3.2.Recolección de datos 

Antes de iniciar con la recolección de datos, fue necesario realizar un reconocimiento de la 

institución de salud, del espacio donde se desarrollaría el estudio y del sistema operativo que 

se implementa dentro de la organización para la gestión de las historias clínicas y la 

documentación.  

Tras el reconocimiento, se inició con la selección de los pacientes por medio de la revisión 

de historias clínicas y la verificación de quienes cumplían con los criterios de inclusión 

previamente establecidos. Seguidamente, se visitó a cada paciente seleccionado con la 

intención de presentarles el proyecto junto a sus cuidadores e invitarlos a ser parte del estudio. 

Si se daba una respuesta afirmativa, se obtenía la firma del consentimiento informado por 

parte de los cuidadores y del asentimiento informado por el paciente en caso de que este 

contara con una edad mayor o igual a 7 años.  A esto, le siguió el proceso de conciliación 

medicamentosa, en el que se entrevistaba a los cuidadores/pacientes sobre los medicamentos 

que hacían parte de la farmacoterapia previa al ingreso en la clínica, incluyendo 

medicamentos formulados, de venta libre, vitaminas, homeopáticos, etc. Lo anterior, con el 

propósito de comparar esa lista de medicación obtenida, con los medicamentos administrados 

durante la estancia hospitalaria y luego, con la prescripción médica generada para el alta, en 

búsqueda de posibles discrepancias en la medicación del paciente. En caso de encontrarse 

discrepancias, estas fueron clasificadas de acuerdo a su justificación y documentación, de 

manera que para aquellas clasificadas como no justificadas o error de medicación se procedió 

a realizar su respectiva intervención al médico tratante.  

Una vez se tenía el alta firmada para los pacientes incluidos en el estudio, se identificaba 

junto con la química farmacéutica anexa al servicio, quienes requerían educación sanitaria, 

teniendo en cuenta los siguientes criterios: pacientes con medicamentos de alto riesgo, 

medicamentos que requieren adecuación y pacientes con diagnósticos especiales 
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(enfermedades crónicas, oncológicos, inmunosuprimidos, etc.).  Para los pacientes que 

cumplían con los criterios anteriores, se les brindó educación sanitaria por parte de la química 

farmacéutica acerca de la dosificación, adecuación, pauta, efectos adversos y 

recomendaciones de los medicamentos que hacían parte de la terapia del paciente. Posterior 

a ello, se les invitó a los cuidadores a resolver el cuestionario propuesto para definir su grado 

de conocimiento de la farmacoterapia. Por otro lado, para aquellos pacientes no que no 

cumplían con los criterios establecidos, se les invitó a desarrollar el cuestionario.  

El cuestionario utilizado fue propuesto y validado por García-Delgado, con el propósito de 

medir la falta de conocimiento de los pacientes sobre sus medicamentos (CPM). Se compone 

de 11 preguntas que evalúan 4 dimensiones: objetivo terapéutico (indicación e indicadores 

de efectividad), proceso de uso (posología, pauta, forma de administración y duración), 

seguridad (efectos adversos, precauciones, contraindicaciones e interacciones) y 

conservación de medicamentos. Estas dimensiones fueron seleccionadas en el desarrollo del 

cuestionario como determinantes en el conocimiento de la terapia luego de un consenso entre 

farmacéuticos expertos y la respectiva investigación bibliográfica 16.  

Para la implementación del cuestionario por parte de los autores, a cada pregunta se le asigna 

la siguiente puntuación respecto a lo contestado por el paciente: 

• Cuando la información que dice el paciente no coincide con la información de 

referencia se denomina como incorrecto y recibe una puntuación de –1. 

• Cuando la paciente índica verbal o no verbalmente que no sabe se denomina como 

no conoce y recibe una puntuación de 0. 

• Cuando la respuesta del paciente no es completa y no se asegura que sea información 

suficiente para garantizar un uso adecuado de los medicamentos, se denomina como 

insuficiente y recibe una puntuación de 1. 

• Cuando la información que expresa el paciente coincide con la información de 

referencia, se denomina como correcto y recibe una puntuación de 217. 

 

Para definir el conocimiento total del paciente/cuidador respecto a la farmacoterapia, se hizo 

uso de la siguiente ecuación proporcionada por los autores del cuestionario. 
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Donde Pix corresponde a la puntuación obtenida por el paciente/cuidador en cada pregunta 

de cada una de las 4 dimensiones. 

 
El resultado de la anterior ecuación se clasifica de la siguiente manera: 

• 0 puntos: No conoce 

• 0,60- 1,26: Conocimiento insuficiente 

• 1,27-1,60: Conocimiento suficiente 

• 1,61-2: Conocimiento óptimo 

 

De acuerdo con los resultados del cuestionario de la farmacoterapia de cada paciente y el 

puntaje definido por el método de evaluación del grado de conocimiento, se definieron cuáles 

cuidadores se clasificaron como  “no conoce” o “conocimiento insuficiente”. Para estos 

casos, se agendó una llamada de seguimiento de 7 a 10 días después del egreso. Esto con el 

fin de proporcionar un nuevo espacio para informar al paciente/cuidador del buen uso de los 

medicamentos, identificar la presencia de PRM y realizar las correspondientes intervenciones 

farmacéuticas. 

 

4. Resultados y discusión 

Se incluyeron un total de 14 pacientes pediátricos que cumplieron con los criterios de 

selección. En la Tabla 4 se describen las variables cualitativas y cuantitativas 

correspondientes a los pacientes. 
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Tabla 4. Características de los pacientes incluidos 

 

Total de pacientes: 14 

Sexo 

Hombre, n (%) 9 (64.28%) 

Mujer, n (%) 5 (35.71%) 

Edad 

0-2 años, n (%) 4 (28.57.%) 

2-7 años, n (%) 6 (42.86%) 

7-12 años, n (%) 2 (14.28%) 

>12 años, n (%) 2 (14.28%) 

Diagnóstico principal 

Epilepsia, n (%) 

Asma, n (%) 

Cardiopatía congénita, n (%) 

Epilepsia + Cardiopatía congénita, n (%) 

7 (50.0%) 

1 (7.14%) 

5 (35.71%) 

1 (7.14%) 

Clasificación de discrepancias 

Discrepancia justificada documentada 
3 (50%) 

Discrepancia justificada no documentada 
2 (33.33%) 

Discrepancia no justificada  
1 (16,67%) 

Tipo de discrepancia 

Cambio de dosis 
4 (66.66%) 

Omisión de medicamento 
2 (33.33%) 
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Número de pacientes en cada fase del proyecto 

Conciliación 
14 (100%) 

Cuestionario 
9 (71.43%) 

Seguimiento telefónico  
3 (21.43%) 

 

Según lo observado en la anterior tabla, la mayor proporción de pacientes fueron del sexo 

masculino con un 66.6% y el rango de edad predominante fue de 2 a 7 años (40%). A su vez, 

el diagnóstico principal más frecuente fue de epilepsia (53.3%).   Lo anterior es congruente 

con las características descritas de los pacientes pertenecientes al estudio “Medication 

reconciliation on admission in paediatric chronic patients: A multicentre study” realizado por 

Cuevas-Mons y otros, donde el 55.1% de los pacientes fueron del sexo masculino, el 33.5% 

pertenecía a un rango de edad entre los 5-12 años, seguido de un 29.6% asociado al rango de 

edad de entre los 1-5 años y donde el tipo de enfermedad de base más frecuente fue la 

enfermedad neurológica18. 

De 14 pacientes conciliados, se encontró un número de 6 discrepancias. En la Figura 1 se 

muestran las discrepancias según su clasificación y tipo, donde se presentan en su mayoría 

discrepancias justificadas documentadas correspondientes a un 50 %, mientras se presentan 

2 discrepancias justificadas no documentadas (33.3%) y 1 discrepancia no justificada o error 

de medicación (16,6 %). Por otro lado, el tipo de discrepancia más frecuente se relacionó con 

el cambio de la dosis (66.6%) de alguno de los medicamentos que hacían parte de la 

farmacoterapia del paciente. 
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          Figura 1. Clasificación de discrepancias encontradas 

Aquellas discrepancias justificadas no documentadas se vieron asociadas al cambio de dosis 

de un medicamento del grupo N (sistema nervioso) y un medicamento del grupo C (sistema 

cardiovascular), según la clasificación de medicamentos ATC, siendo este un sistema que 

permite clasificar los medicamentos en cinco niveles según el sistema u órgano efector, el 

efecto farmacológico, su indicación y la estructura química del fármaco19. Mientras que 

aquella discrepancia no justificada se encontró asociada a la omisión en la formulación al 

alta de un medicamento del grupo C, incluido en la terapia para el tratamiento de la 

cardiopatía congénita de la paciente antes y durante la estancia hospitalaria. De esta última 

discrepancia, se realizó la correspondiente intervención farmacéutica, la cual se tomó como 

no aceptada por parte del médico tratante debido al egreso de paciente durante la 

intervención. Lo anterior, evidencia ciertas falencias en el servicio de hospitalización 

respecto a la documentación por parte de los médicos al ejecutar cambios en las 

prescripciones de los pacientes y la revisión de los medicamentos de conciliación.   

 

           Figura 2. Distribución de discrepancias según medicamento relacionado 
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Estos datos obtenidos en cuanto al proceso de conciliación son congruentes con los detallados 

en el estudio de “Conciliación Farmacoterapéutica en las áreas de transición en la atención 

del paciente en un hospital pediátrico de alta complejidad” desarrollado por Gonzales y 

Rousseau6, en donde se encontró un solo error de medicación (discrepancia no justificada) 

en la conciliación al alta y la mayoría de las discrepancias fueron intencionales no 

documentadas.  

Al realizar un análisis bivariado de las variables independientes de sexo, edad y diagnóstico 

con la variable dependiente de discrepancias, se obtuvieron las distribuciones que se 

evidencian en las siguientes gráficas. Para el caso de la correlación entre la edad y las 

discrepancias encontradas, según lo que se observa en la Figura 3, el 100% de los pacientes 

con discrepancias no justificadas se ubicaron en el rango de edad de 2 a 7 años, mientras que, 

para el caso de las discrepancias justificadas no documentadas, el 50% de estas 

correspondieron a pacientes entre las edades de 2 a 7 años y el otro 50% a pacientes mayores 

de 12 años.  

 

          Figura 3. Distribución de discrepancia de acuerdo con el rango de edad 

Para el caso de la Figura 4, donde se correlaciona el diagnóstico principal con las 

discrepancias encontradas, se evidencia que el 100% de las discrepancias no justificadas 

corresponden a pacientes con diagnóstico de cardiopatía congénita, mientras que el 50% de 

las discrepancias justificadas no documentadas corresponde a pacientes con cardiopatía 

congénita y el otro 50% se relaciona a pacientes con diagnóstico de epilepsia.
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Figura 4. Distribución de discrepancias de acuerdo con diagnóstico 

En cuanto a la correlación entre el sexo y las discrepancias, en la Figura 5 se observa que el 

100% de las discrepancias no justificadas se asocian a pacientes del sexo femenino, mientras 

que el 100% de las discrepancias justificas no documentadas corresponden a pacientes del 

sexo masculino.  

 

                 Figura 5. Distribución de discrepancia de acuerdo con al sexo 
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farmacéutica anexa al servicio de hospitalización y 4 tuvieron un egreso sin educación. Lo 

anterior, debido a los siguientes criterios: pacientes con medicamentos de alto riesgo, 

medicamentos que requieren adecuación y pacientes con diagnósticos especiales 

(enfermedades crónicas, oncológicos, inmunosuprimidos, etc.). La educación tuvo como 

enfoque la dosificación, proceso de adecuación, administración, pauta posológica, horarios, 

efectos adversos y recomendaciones de los medicamentos que hacían parte de la terapia del 

paciente. 

Seguidamente, aquellos cuidadores que realizaron el cuestionario fueron clasificados según 

su grado de conocimiento. De manera que se identificaron 1 de grado óptimo, 4 suficientes, 

4 insuficientes y 0 no conoce o conocimiento nulo. En la Figura 6 se presenta el porcentaje 

correspondiente a cada clasificación. 

 

      Figura 6. Porcentaje de acuerdo con clasificación de grado de conocimiento 

 

Adicionalmente, se realizó un análisis de acuerdo con las áreas que evalúa el cuestionario de 

grado de conocimiento de la farmacoterapia. El cuestionario está compuesto de 11 preguntas 

que se dividen en 4 áreas importantes para el manejo de la terapia farmacológica: Objetivo 

terapéutico (pregunta 1 y 9), proceso de uso (pregunta 2, 3, 4 y 5), seguridad (pregunta 6, 7, 

8 y 10) conservación (pregunta 11).  

 

En cuanto al área de objetivo terapéutico, un 66.67% de los cuidadores refirieron conocer la 
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indicación de la farmacoterapia del paciente frente al 33.33% cuya respuesta reflejó un 

conocimiento insuficiente, al igual que un 55.56% refirió conocer de qué manera se evaluaba 

la efectividad de la terapia frente al 44.44% que tuvo un conocimiento insuficiente al respecto 

(Figura 7). 

 

 

  Figura 7. Grado de conocimiento en el área de Objetivo terapéutico 

Por otro lado, en cuanto al área de proceso de uso, un 77.78% refirió conocer la posología de 

la medicación, mientras un 22.22% tuvo un conocimiento insuficiente. El 100% tuvo un 

conocimiento de la pauta (frecuencia), un 77.78% refirió conocer la duración de la terapia 

frente al 11.1% que tuvo un conocimiento insuficiente y el 11.1% que tuvo una respuesta 

incorrecta al respecto. Y, un 66.67% tuvo un conocimiento óptimo de la forma de 

administración, frente al 22.22% que tuvo un conocimiento insuficiente y el 11.11% que 

obtuvo una respuesta incorrecta (Figura 8).  
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    Figura 8. Grado de conocimiento en el área de Proceso de uso 

 

Para el caso del área de seguridad, el 44.44% refirió no conocer las precauciones que se deben 

de tener con el uso de los medicamentos, el mismo porcentaje tuvo un conocimiento 

insuficiente de las precauciones y el 11.11% tuvo una respuesta incorrecta. El 66.67% tuvo 

un conocimiento insuficiente de los efectos adversos de la terapia, mientras el 22.22% no 

tuvo conocimiento al respecto y el 11.11% refirió si tener conocimiento. En cuanto a las 

contraindicaciones, el 66.67% refirió no conocerlas, el 22.22% tuvo una respuesta incorrecta 

y el 11.11% tuvo un conocimiento insuficiente. Así mismo, el 55.56% tuvo un conocimiento 

insuficiente de acerca de qué medicamentos o alimentos debían evitarse, el 22.22% refirió 

no conocer esta información y el 22.22% tuvo un conocimiento óptimo (Figura 9).  

 

Figura 9. Grado de conocimiento en el área de seguridad 
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Figura 10. Grado de conocimiento en el área de conservación 

 

De los anteriores resultados, se puede observar que el área con un grado de conocimiento 

menor entre los cuidadores corresponde al área de seguridad. Esto es relevante, ya que indica 

que los cuidadores no conocen las precauciones que deben tener con el uso de los 

medicamentos, los efectos adversos que pueden presentarse durante la terapia, en qué casos 

el uso del medicamento no es seguro y las interacciones que se deben evitar para obtener una 

terapia eficaz y segura. De manera, que esto se convierte en un riesgo latente para la salud de 

los pacientes y una causa posible de reingresos.  

No hay muchos reportes de estudios que implementen este cuestionario para medir el 

conocimiento de los pacientes o cuidadores acerca de la medicación. Sin embargo, distintos 

autores concluyen que los indicadores sobre indicación, posología y duración del tratamiento 

suelen ser conocidos por la población, lo que es congruente con los resultados de este estudio. 

Además, que el área de seguridad sea la de resultados más variables y donde se observa una 

carencia de información al respecto por parte de la población, se correlaciona con lo 

presentado en los estudios “Nivel de conocimientos sobre sus medicamentos de pacientes 

crónicos atendidos en el Hospital Universidad del Norte” realizado por Losada-Ramírez17 y 

otros, así como en el estudio “Medida del conocimiento del paciente sobre su medicamento 

en farmacia comunitaria en Portugal” realizado por Salmerón-Rubio y otros20, en donde se 

implementó el mismo cuestionario para medir esta variable y se obtuvieron resultados 

similares en el área de conocimiento mencionada. 

 

Es importante tener en cuenta que la educación sanitaria que se brinda a los pacientes y sus 
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cuidadores es fundamental el fortalecimiento de la relación entre el paciente y el personal 

sanitario que está informando acerca de la terapia, así como velar porque las indicaciones no 

se tomen como una orden sino como un acuerdo entre las dos partes, ya que esto puede 

determinar la aceptación del tratamiento, de las recomendaciones. Es también relevante evitar 

cualquier contradicción que se pueda dar en las pautas del tratamiento entre diferentes niveles 

asistenciales o entre distintos profesionales sanitarios, ya que puede llevar a una confusión21. 

Además de que el profesional debe procurar no ver la educación sanitaria como una simple 

actividad rutinaria, es fundamental que la formación que el paciente reciba por parte del 

profesional, en este caso, el farmacéutico, sea lo más completa posible22.  

 

Al realizar un análisis bivariado de las variables independientes de sexo, edad y diagnóstico 

con la variable dependiente de grado de conocimiento, se encontró que el 50% de los 

resultados de conocimiento insuficiente corresponden a cuidadores de pacientes que se 

encuentran en el rango de edad de 2 a 7 años. En cuanto a la variable de diagnóstico, se 

encontró que el 75% de los resultados insuficientes de conocimiento corresponden a 

pacientes con diagnóstico de cardiopatía congénita y con respecto a la variable de sexo, el 

75% de resultados insuficientes corresponden a pacientes de sexo femenino. Adicionalmente, 

al evaluar la relación entre la educación sanitaria y el grado de conocimiento, no se pudo 

encontrar una correlación entre estas dos variables debido a una incongruencia en los datos 

obtenidos. Es importante resaltar que no se tuvo en cuenta el nivel de escolaridad de los 

pacientes, por lo tanto, no es posible encontrar una correlación entre el nivel de escolaridad 

y su grado de conocimiento.  

 

             Figura 11. Distribución de grado de conocimiento respecto al rango de edad 
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Figura 12. Distribución de grado de conocimiento respecto al diagnóstico 

 

 

                    Figura 13. Distribución de grado de conocimiento respecto al sexo 
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7
5

,0
0

%

5
0

,0
0

%

1
0

0
,0

0
%

7
5

,0
0

%
S U F I C I E N T E I N S U F I C I E N T E O P T I M O N O  C O N O C E

Epilepsia Cardiopatia

7
5

,0
0

%

2
5

,0
0

%

1
0

0
,0

0
%

2
5

,0
0

%

7
5

,0
0

%

S U F I C I E N T E I N S U F I C I E N T E O P T I M O N O  C O N O C E

Masculino Femenino



Facultad de Ingeniería, Diseño y Ciencias aplicadas 

Química Farmacéutica 

 

 

paciente hace parte del grupo de participantes en un rango de edad entre 7 a 12 años, con 

diagnóstico de cardiopatía congénita y al mismo tiempo hace parte del grupo de pacientes 

con epilepsia. Contaba con un total de 9 medicamentos al egreso y además al momento de la 

llamada, el cuidador refirió que la paciente presentaba una tos persistente que se encontraba 

asociada a una insuficiencia respiratoria aguda diagnosticada durante la estancia dentro de la 

clínica y el médico refirió que la tos podría tardarse en desaparecer. Sin embargo, la paciente 

inició un nuevo tratamiento con un IECA (captopril), lo que podría estar asociado con la tos23 

y aunque no es posible concluirlo como una RAM de acuerdo con el algoritmo de naranjo, 

evidencia junto a la presencia del PRM previamente mencionado, lo que puede ser la 

importancia de los seguimientos posteriores al alta. 

Del restante de pacientes cuyos cuidadores obtuvieron un grado de conocimiento insuficiente 

y fueron contactados, estos contaron con un número de 3 a 4 medicamentos al egreso, uno 

de ellos hacía parte del grupo de pacientes con diagnóstico de epilepsia mientras otro hacía 

parte del grupo de pacientes con diagnóstico de cardiopatía congénita. Y aunque para estos 

pacientes no se identificó ningún PRM, la paciente cuyo cuidador no contesto  la llamada de 

seguimiento  luego de los 3 intentos de contacto, corresponde a la paciente con diagnóstico 

de cardiopatía congénita que durante la conciliación se evidenció una discrepancia no 

justificada asociada a la no prescripción de un medicamento de conciliación que no pudo ser 

resuelta y además, aun tras recibir la educación sanitaria, el cuidador obtuvo un resultado 

insuficiente del grado de conocimiento de la farmacoterapia, lo cual es un caso que 

comprueba la relevancia de la atención en las transiciones de cuidado al egreso hospitalario.   

Tras el análisis de los resultados obtenidos, se encontró la necesidad de proponer mejoras a 

los procesos de conciliación medicamentosa y educación sanitaria que se encuentran 

estandarizados en la institución de salud desde lo observando en el servicio de 

hospitalización, así como sugerencias para implementar un plan de transición de cuidado al 

egreso seguro, de manera que se realizan las siguientes recomendaciones: 

• Se recomienda la presencia de un químico farmacéutico que entre sus 

responsabilidades principales se encuentre realizar la conciliación medicamentosa de 

los pacientes recién ingresados dentro del servicio de hospitalización. Lo anterior, 
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teniendo en cuenta que la química farmacéutica de permanencia en el servicio cuenta 

con otras tareas que hacen parte de su jornada laboral y su escasez de tiempo no le 

permite realizar la conciliación de todos los pacientes ingresados. 

• Se sugiere complementar los criterios para brindar una educación sanitaria, ya que 

bajo los criterios que actualmente implementa la química farmacéutica del servicio, 

se corre el riesgo de no ofrecer una educación sanitaria a pacientes que realmente la 

necesitan y que puede afectar su estado de salud.  

• Se recomienda modificar el formato de educación sanitaria brindada a los pacientes 

y cuidadores, haciendo énfasis en las contraindicaciones, precauciones, efectos 

adversos y posibles interacciones. Lo anterior, al tener en cuenta que la seguridad de 

los medicamentos es el área de la que se suele tener menos conocimiento.  

• Se pide considerar la implementación del cuestionario de grado de conocimiento 

validado como una herramienta que permita evaluar la comprensión de los pacientes 

y sus padres o cuidadores de la educación sanitaria brindada y así mismo, evaluar la 

eficacia de dicha educación.  

• Se propone la posibilidad de ofrecer capacitaciones desde la dirección del servicio 

farmacéutico a los químicos farmacéuticos pertenecientes a la institución para 

fortalecer y promover la educación sanitaria que se brinda a los pacientes, teniendo 

en cuenta las necesidades de los pacientes y las oportunidades de mejora.  

• Así mismo, se sugiere ofrecer capacitaciones a los médicos y personal de enfermería 

de la institución por parte de los químicos farmacéuticos, con el objetivo de promover 

la importancia de una comunicación clara, informativa y correcta hacia los pacientes 

y cuidadores sobre la farmacoterapia.   

• Se sugiere considerar la importancia de anexar el seguimiento telefónico a las labores 

de un químico farmacéutico dentro de la institución de salud, al igual que otro medio 

de comunicación, donde los pacientes puedan resolver dudas acerca de su 

tratamiento, como un puente de conexión con los pacientes posterior a su egreso que 

permita velar por su bienestar y salud.    
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Por último, se recomienda que, para próximas investigaciones en este mismo ámbito, se 

realice una toma de datos por un periodo de tiempo más prolongado y bajo criterios de 

inclusión ligeramente más amplios en cuanto permitir la inclusión un mayor número de 

patologías crónicas, de manera que se permita tener un mayor número de participantes en el 

estudio.  

5. Conclusiones 

De las historias clínicas revisadas, 14 pacientes cumplieron con los criterios de selección. La 

mayoría de los pacientes que hicieron parte del estudio fueron del sexo masculino, el rango 

de edad predominante fue de 2 a 7 años y el diagnóstico principal más frecuente entre los 

participantes fue el diagnóstico de epilepsia.  

La frecuencia de discrepancias encontradas no fue alta (6 discrepancias) y la mayoría de estas 

se clasificaron en discrepancias justificadas documentadas, correspondiendo al 50%, 

mientras que solo se encontró una discrepancia no justificada o error de medicación asociada 

a la omisión de un medicamento en la prescripción. Por otro lado, la mayoría de las 

discrepancias se vieron asociadas a un cambio de dosis de cierto medicamento, 

correspondiendo al 66.6% de las discrepancias.  

Adicionalmente, se encontró que aquellos pacientes dentro del rango de edad de 2 a 7 años y 

con diagnóstico de cardiopatía congénita fueron aquellos que se asociaron mayormente a las 

discrepancias encontradas. 

Se logró realizar el cuestionario de grado de conocimiento de la farmacoterapia para 9 

cuidadores de 9 pacientes pediátricos incluidos en el estudio y aunque no fue posible 

correlacionar el grado de conocimiento de los cuidadores con la educación sanitaria recibida 

ante incongruencia en los resultados, se logró identificar que solo un cuidador obtuvo un 

resultado óptimo, 4 obtuvieron un resultado suficiente y 4 un resultado insuficiente. De igual 

manera, se encontró que aquellos cuidadores que obtuvieron un resultado suficiente tenían a 

su cuidado mayormente pacientes de entre 0 y 2 años (50%) y con diagnóstico de epilepsia 

(75%), mientras que los cuidadores con un resultado insuficiente tenían mayormente a su 

cuidado niños de 2 a 7 años (50%) y con diagnóstico de cardiopatía congénita (75%).  
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Para cada área evaluada en el cuestionario (Objetivo terapéutico, proceso de uso, seguridad 

y conservación) se realizó un análisis que permitió identificar es el área para la cual los 

cuidadores tenían un mayor conocimiento y en cuál área se contaba con un menor 

conocimiento. Las áreas con mayor conocimiento fueron el área de proceso de uso, 

compuesta de las subáreas de forma de administración, duración, pauta y posología y el área 

de conservación. Mientras el área que evidenció menos conocimiento por parte de los 

cuidadores fue la relacionada con la seguridad de los medicamentos, compuesta de las 

subáreas de interacciones, contraindicaciones, efectos adversos y precauciones.  

Finalmente, en la fase del seguimiento telefónico, se determinó que era necesario establecer 

contacto con 4 cuidadores posterior al alta, sin embargo, uno de ellos no contestó luego de 

los 3 intentos. De las 3 llamadas de seguimiento realizadas, se encontró un PRM para uno de 

los pacientes con un RNM de clasificación de necesidad derivado de la no dispensación de 

un medicamento que fue formulado al egreso.  

Respecto a los anteriores hallazgos, se pudo concluir que es necesario implementar ciertas 

mejoras en los procesos de conciliación medicamentosa y educación sanitaria. Por lo que se 

evidencia la importancia de la presencia de un químico farmacéutico enfocado en las 

transiciones sanitarias, que en su labor permita asistir con la conciliación medicamentosa de 

los pacientes que van ingresando cada día al servicio de hospitalización y a su vez, asistir con 

el proceso de educación sanitaria al egreso, para de esta manera asegurar una cobertura a la 

mayor cantidad de pacientes posibles. Así mismo, se encuentra la necesidad de realizar 

ajustes a los criterios que permitan seleccionar cuáles pacientes requieren de una educación 

sanitaria para procurar un egreso seguro, y modificar el formato de educación entregado a 

los cuidadores y pacientes que permita ampliar la información acerca de la seguridad de los 

medicamentos, de manera que se optimice este proceso. Además, se pueden observar indicios 

de la importancia de implementar herramientas que permitan ser el puente de conexión de 

los pacientes con la atención en salud al egreso, como lo puede ser el seguimiento telefónico, 

con el objetivo de velar por una continua seguridad y calidad en su salud. 

Por último, aunque los resultados del presente estudio fueron favorables y prometedores, se 

recomienda que para futuras investigaciones se realice una toma de datos por un tiempo más 

prolongado con el objetivo de tener una muestra de pacientes más representativas, se tenga 
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en cuenta el nivel de escolaridad de los cuidadores con el objetivo de identificar la correlación 

entre esta variable y el grado de conocimiento, y se realice una estandarización en la toma de 

muestra de los pacientes que permita evaluar la correlación entre la educación sanitaria y el 

grado de conocimiento de la farmacoterapia.  
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8. Anexos 

 

Anexo 1. Carta de aprobación CI 
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