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Resumen
Objetivo: Documentar la evidencia de la conciliación de medicamen-
tos dirigida por farmacéuticos en los servicios de emergencia hospitala-
rios en Brasil.
Método: Se realizó una revisión sistemática exploratoria de bases de 
datos electrónicas LILACS, Pubmed, Embase, CINAHL, Scopus, Web of 
Science, Clinical Trials, REBEC y Cochrane para identificar estudios publi-
cados hasta el 20 de octubre de 2021. Los estudios incluidos abordaban 
la conciliación de medicamentos dirigida por farmacéuticos en los ser-
vicios de emergencia hospitalarios en Brasil, independientemente de las 
condiciones clínicas y los resultados evaluados.
Resultados: Se recuperaron un total de 168 estudios, tres de los cuales 
cumplieron los criterios de inclusión. La mayoría de los estudios realiza-
ban la conciliación de la medicación dirigida por el farmacéutico en las 
admisiones al servicio de urgencias, pero ésta no era la principal atribu-
ción farmacéutica en ese contexto. Los errores de medicación fueron iden-
tificados durante el proceso de conciliación de medicamentos, siendo la 
omisión de medicamentos el error más reportado. Los estudios no hacían 

Abstract
Objective: This scoping review aimed to map the evidence of pharma-
cist-led medication reconciliation in hospital emergency services in Brazil.
Method: We performed a scoping review by searching electronic data-
bases LILACS, Pubmed, Embase, CINAHL, Scopus, Web of Science, 
Clinical trials, REBEC e Cochrane and conducting a manual search to 
identify studies published up to 20 October 2021. Studies that addressed 
pharmacist-led medication reconciliation in hospital emergency services 
in Brazil, regardless of clinical conditions, and outcomes evaluated, were 
included.
Results: A total of 168 studies were retrieved, with three matching the 
inclusion criteria. Most studies performed pharmacist-led medication 
reconciliation at emergency department admissions, but it was not the 
primary pharmaceutical attribution in this setting. Medication errors were 
identified during the medication reconciliation process, being drug omis-
sion the most reported. Studies did not describe the concerns in collecting 
the best medication history from patients and the humanistic, economic, 
and clinical outcomes of pharmacist-led medication reconciliation.
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Introducción
La conciliación de medicamentos (CM) es una estrategia recomen-

dada por la iniciativa “Medicación sin Daño”, que forma parte del Reto 
Mundial por la Seguridad del Paciente de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS). El objetivo de la iniciativa es mitigar y prevenir la mor-
bilidad y la mortalidad relacionadas con los medicamentos mediante 
un registro preciso y detallado de la farmacoterapia administrada al 
paciente1. Los efectos adversos relacionados con medicamentos son la 
principal causa de daño y muerte en los sistemas sanitarios, y los fallos 
de comunicación entre profesionales sanitarios y entre profesionales sani-
tarios y los pacientes y sus cuidadores es un factor que condiciona en 
gran medida su aparición2. 

La CM es “el proceso formal por el cual los profesionales sanitarios 
inter actúan con los pacientes para garantizar una transmisión de infor-
mación precisa y exhaustiva durante la consulta”. Para ello es preciso: 
1) recabar la información más completa posible sobre la medicación que 
ha recibido el paciente, entrevistando a pacientes y cuidadores y com-
probando los formularios de derivación u otras fuentes de información; 
2) verificar la exactitud de lo referido por el paciente y/o sus cuidadores 
contrastándolo con una o más fuentes alternativas; 3) conciliar información 
obtenida con los registros de medicamentos prescritos y resolver las discre-
pancia con el prescriptor, documentando cualquier falta de coincidencia; 
4) orientar a los pacientes y sus cuidadores en todo lo relativo a las modi-
ficaciones, incluir una lista de la medicación aplicada en el momento en 
que se produce la derivación2. Se recomienda que este proceso se lleve 
a cabo dentro de las 24 horas, o antes si se estima necesario desde el 
punto de vista clínico en la unidad de agudos tras el ingreso y/o cuando 
el paciente es trasladado de una unidad a otra. Asimismo, cabe destacar 
que el término medicamento hace referencia a fármacos de venta libre y 
a aquellos que no lo son3. El proceso de CM debe investigar el uso dado a 
estos productos3.

La asistencia sanitaria comienza con el primer contacto con el equipo 
asistencial, que es un momento crítico en el que se debe recoger el his-
torial farmacoterapéutico del paciente para identificar los medicamentos 
utilizados antes del ingreso, colaborar en el diagnóstico y optimizar la 
seguridad del tratamiento1. Se ha demostrado que la recogida del historial 
farmacoterapéutico anterior al ingreso en urgencias es más precisa cuando 
la realizan farmacéuticos que cuando lo hacen otros miembros del equipo 
asistencial, y que cuando es el farmacéutico quien se encarga de recabar 
y validar el historial farmacoterapéutico del paciente se consigue evitar 
un mayor número de discrepancias y errores potencialmente perjudiciales 
para el paciente2,4-6. La participación del farmacéutico en la CM hace 
que el proceso sea más eficiente y lo convierte en una atractiva estrategia 
económica para promover la seguridad del paciente1.

Los errores y discrepancias relativos a la medicación son más frecuentes 
en los ingresos en urgencias que los procesos de CM dirigidos por farma-
céuticos en la clínica habitual, siendo las omisiones de medicamentos la 
causa principal de las discrepancias4-7. Por otro lado, la CM dirigida por 
farmacéuticos durante las transiciones asistenciales se asocia con un menor 
número de reingresos en urgencias7. El coste global asociado con los erro-
res relativos a la medicación se ha estimado en 42.000 millones de dóla-
res estadounidenses al año1. En este sentido, es esencial introducir medidas 
para prevenir dichos errores y promover la seguridad del paciente, y la CM 
en las transiciones asistenciales constituye un paso esencial para garantizar 
la seguridad de la medicación1,8.

Los estudios que cuantifican los errores y discrepancias relativos a la 
medicación cometidos durante procesos de CM dirigidos por farmacéuti-
cos, y a los daños que éstos pueden causar en los pacientes, proceden de 

países desarrollados4-7,9. Puesto que la OMS ha sugerido que estos eventos 
se producen con la misma frecuencia en países en vías de desarrollo1, 
resulta necesario llevar a cabo estudios sobre el proceso de CM en dichos 
países, que sirvan como base para desarrollar estrategias para promover 
la seguridad de los pacientes en las transiciones asistenciales.

Dada la importancia del papel del farmacéutico en los servicios de 
urgencias hospitalarias y de su implicación en el proceso de CM para sal-
vaguardar la salud y seguridad de los pacientes, esta revisión se propone 
identificar datos en relación con los procesos de CM dirigidos por farma-
céuticos en los servicios de urgencias hospitalarias en Brasil.

Métodos

Diseño del estudio
Se llevó a cabo una revisión sistemática exploratoria siguiendo las reco-

mendaciones del Instituto Joanna Briggs y de la declaración PRISMA-ScR 
(Preferred Reporting Item for Systematic reviews and Meta-Analyses exten-
sion for scoping reviews)10,11.

Los objetivos, criterios de inclusión y métodos de esta revisión sistemá-
tica exploratoria fueron detallados y documentados previamente en un 
protocolo disponible previa solicitud al autor encargado de la correspon-
dencia.

Estrategia de búsqueda y criterios de inclusión
La búsqueda incluyó estudios en portugués, inglés y español. Se rea-

lizó una búsqueda sistemática preliminar en la base de datos PubMed 
el 22 de agosto de 2020. La estrategia de búsqueda, que se adaptó a 
las características de las bases de datos utilizadas, se diseñó en base 
a los términos incluidos en los títulos y resúmenes de los artículos de 
interés. La última búsqueda se realizó en las bases de datos Cochrane, 
LILACS, PubMed, Embase, CINAHL (Cumulative Index to Nursing and 
Allied Health Literature), Scopus, Web of Science, Clinical Trials and 
REBEC (Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos) el 20 de octubre de 2021 
(Anexo 1). Se exploraron las listas de referencias de los artículos inclui-
dos para identificar artículos de interés no recogidos en las búsquedas 
electrónicas. 

Esta revisión incluyó revisiones sistemáticas, estudios observacionales, 
estudios de intervención y tesis doctorales sin limitaciones en relación con 
su fecha de publicación. Los estudios seleccionados centraban su análisis 
en pacientes ingresados en un servicio de urgencias hospitalarias en Brasil, 
sometidos a un proceso de CM dirigido por un farmacéutico en cualquier 
fase de la transición asistencial entre un hospital público y otro privado, 
independientemente del parámetro evaluado. Los criterios de exclusión fue-
ron: 1. Estudios no relacionados con servicios de urgencias hospitalarias 
brasileños. 2. CM dirigidas por profesionales sanitarios no farmacéuticos 
o por un equipo multidisciplinar. 3. Resúmenes de conferencias, casos clíni-
cos, capítulos de libros y cartas al director. 4. Estudios cuyo texto completo 
no era accesible. 

Elegibilidad, extracción y presentación de los datos
Se utilizó la herramienta online para revisiones sistemáticas Rayyan 

QCRI para seleccionar los estudios12. En primer lugar, se eliminaron todas 
las duplicidades y, a continuación, dos revisores independientes exami-
naron los títulos y los resúmenes para identificar estudios que cumplieran 
con los criterios de inclusión establecidos. A continuación, ambos revisores 
leyeron el texto completo de los estudios elegibles para realizar la selec-

referencia a la importancia de recabar un historial farmacológico lo más 
completo posible ni a los resultados humanísticos, económicos y clínicos 
de la conciliación de medicamentos dirigida por farmacéuticos.
Conclusiones: Esta revisión sistemática exploratoria reveló la falta de 
evidencia sobre el proceso de conciliación de medicamentos dirigido 
por farmacéuticos en los servicios de urgencias de Brasil. Los hallazgos 
sugieren la necesidad de seguir investigando sobre este asunto.

Conclusions: This scoping review revealed the lack of evidence about 
the pharmacist-led medication reconciliation process in the emergency 
setting in Brazil. The findings suggest the need for future studies in this 
context.
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ción definitiva. Las discrepancias entre ambos revisores se resolvían por 
consenso. 

El siguiente paso fue extraer los datos cuantitativos de los estudios inclui-
dos e introducirlos en una hoja de cálculo Excel para su análisis descriptivo. 
Los resultados se presentaron en forma de narración, con figuras y tablas. Las 
variables estudiadas se relacionaron con el proceso de CM, así como las 
características de los estudios incluidos (año, país de origen, número de 
pacientes e intervenciones, diseño del estudio, objetivo, servicios farmacéu-
ticos descritos, momento de realización de la CM, limitaciones, conclusio-
nes y hallazgos relacionados con la revisión).

El objetivo de las revisiones sistemáticas exploratorias es el de docu-
mentar toda la evidencia publicada sobre un tema determinado, sin excluir 
estudios por razón de su calidad metodológica10. De este modo, siguiendo 
las recomendaciones del Instituto Joanna Briggs, la revisión no incluyó el 
análisis de la calidad metodológica de los artículos incluidos.

Resultados
La estrategia de búsqueda permitió identificar 168 artículos. Tras el cri-

bado y la lectura del texto completo de los mismos, se seleccionaron tres artí-
culos de los que extraer datos (Figura 1). Las referencias de los estudios exclui-
dos e incluidos se presentan en los Anexos 2 y 3, respectivamente. La tabla 1 
resume las principales características y resultados de los estudios incluidos.

Los artículos incluidos se publicaron entre 2012 y 2016 y fueron lleva-
dos a cabo en Brasil por los servicios de farmacia de hospitales universita-
rios dentro del Sistema de Salud Unificado13,14 y de un hospital privado15. 
La mayoría de los estudios eran observacionales13,15, y uno de ellos era de 
intervención14. Casi todos los estudios eran sobre pacientes ingresados en 
urgencias, aunque uno de ellos también incluía pacientes ingresados para 
someterse a procedimientos programados, aunque sin describir las tasas de 
ingresos en las distintas unidades14. 

Figura 1. Selección de las fuentes del estudio.
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Diagrama de flujo PRISMA adaptado para ilustrar cómo se realizó la búsqueda bibliográfica15.
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Spalla y Castilho (2016) llevaron a cabo CM para todos sus pacientes 
(n = 60). Moraes et al. (2016) incluyeron 107 pacientes y observaron que, 
de todas las prescripciones analizadas (n = 265), sólo se había realizado 
CM en un 4,5% (n = 12) de los casos. Miranda et al. (2012) no informan 
del número de pacientes incluidos, pero indican que analizan 3.542 pres-
cripciones, con un total de 1.238 intervenciones farmacéuticas, de las que 
en el 0,16% (n = 2) se realizó CM. Factores como la falta de información sobre 
el historial farmacoterapéutico o la historia clínica del paciente14 y la per-
manencia del farmacéutico en el servicio de urgencias durante menos de 
24 horas son las principales limitaciones a las que se enfrentan el proceso 
de CM y el desempeño del farmacéutico en los servicios de urgencias13-15.

En un estudio, la CM (n = 60) dio lugar a errores (n = 26) relacionados 
con la omisión de administración (61,50%), seguidos de errores de dosifica-
ción (11,54%) y de prescripción (3,85%)14. Los otros dos estudios incluidos 
no describían los resultados de los procesos de CM llevados a cabo por 
el farmacéutico13,15.

La mayoría de los estudios indican que el proceso de CM se lleva a 
cabo en el momento del ingreso hospitalario14,15. En Miranda et al. (2012), 
la CM fue la intervención farmacéutica menos notificada. Para explicarlo, 
los autores señalan que en algunos hospitales la CM puede realizarse 
dentro de las 48 horas tras el ingreso hospitalario, lo que indica que, 
en esos centros, el proceso de CM no es prioritario. Otras intervenciones 
farmacéuticas descritas como frecuentes en los estudios son las relativas a 
interacciones medicamentosas13 y ajustes de dosis15, aunque ninguna apa-
rece relacionada con el proceso de CM.

Un estudio describe el proceso de CM a través de una entrevista para 
comparar el historial farmacoterapéutico del paciente con las prescripcio-
nes realizadas en el hospital tras el ingreso de los pacientes14. Ninguno de 
los estudios se centra en la importancia de recabar la mayor información 
posible sobre el historial farmacoterapéutico de los pacientes para ase-
gurar una correcta CM, ni de sus consecuencias clínicas y humanísticas.

Discusión
Por lo que sabemos, esta es la primera revisión sistemática exploratoria 

en documentar los estudios relacionados con procesos de CM dirigidos por 
farmacéuticos en los servicios de urgencia en Brasil. Sólo tres estudios cum-

plieron con los criterios de inclusión, lo que sugiere una escasez de datos 
empíricos sobre el tema. Los resultados obtenidos confirman los datos pre-
sentados por la OMS en lo relativo a la ausencia de evidencia en materia 
de seguridad farmacológica en las transiciones asistenciales en países de 
renta media1. La historia de la asistencia farmacéutica en Brasil es relativa-
mente reciente en comparación con la de los países de rentas altas16. Los 
primeros estudios sobre las actividades clínicas del farmacéutico en Brasil se 
publicaron en 200417, siendo sus atribuciones reguladas por primera vez en 
201318. Esto demuestra que la farmacia clínica está aún en fase de desarrollo 
en Brasil, no existiendo aún una definición clara sobre las actividades del 
farmacéutico en los servicios de urgencias, lo que podría explicar la falta de 
publicaciones al respecto. Además, las barreras a las que se enfrenta la CM 
dirigida por farmacéuticos en los servicios de urgencias no son pocas, espe-
cialmente teniendo en cuenta la carga laboral que deben soportar en dichos 
servicios y la escasez de recursos humanos a la que se enfrentan14,15,19.

Los estudios incluidos en esta revisión señalan los cortos períodos de 
hospitalización y la falta de conocimientos e información en relación con 
el historial farmacoterapéutico del paciente como las principales barreras 
a que se enfrentan los procesos de CM en los servicios de urgencias14,15. 
A pesar de la escasez de tiempo, es posible arbitrar estrategias para opti-
mizar este proceso en los servicios de emergencias. Dichas estrategias 
podrían incluir el desarrollo de protocolos, la formación de otros miembros 
del equipo multidisciplinar para realizar CM, el uso de recursos digitales 
y sistemas unificados para promover el intercambio de información clínica 
durante las transiciones asistenciales, la recogida de la mayor cantidad 
de datos posibles sobre el historial farmacoterapéutico del paciente y la 
reducción de errores1,3,5,19.

El principal objetivo de la CM es prevenir errores relativos a la medi-
cación, y los daños consiguientes19. La omisión de administración y los 
errores de dosificación fueron los errores más frecuentemente identificados 
tras la CM14. Estudios de distintos países que comparan los procesos habi-
tuales de CM realizados por facultativos o personal de enfermería y por 
farmacéuticos también demuestran que la omisión de administración es uno 
de los principales errores detectados, junto a otros como la toma de dosis 
incorrectas, la toma de dosis con mayor o menor frecuencia de la prescrita, 
o la administración de terapias innecesarias4,6,19-21. Además, la evidencia 
sugiere que la CM reduce el número de discrepancias y errores relativos a la 

Tabla 1. Principales características de los estudios incluidos

Año  
de publicación Origen Objetivo Métodos Servicios  

farmacéuticos
Población  

[n (n de mujeres)] CM (n) Momento 
realización CM Período

Miranda TMM, 
et al., 2012

Sao 
Paulo

Demostrar la 
importancia del PC 
en el SU mediante 
la identificación, 
clasificación y 
revisión del número 
de intervenciones 
farmacéuticas

Estudio 
retrospectivo

Revisión 
farmacoterapéutica 
y CM

Adultos [SI] y 
niños [SI] CM (2)

Dentro de las 
1.as 48 horas 
tras ingreso

12 meses

Spalla LR, 
Castilho SR, 
2016

Río de 
Janeiro

Evaluar la CM 
dirigida por 
farmacéuticos 
durante el ingreso 
hospitalario como 
herramienta para 
prevenir EM

Estudio 
prospectivo 
de 
intervención

CM Adultos  
[60 (32)] CM (60)

Dentro de las 
1.as 48 horas 
tras ingreso

6 meses

Moraes GG, 
et al., 2016

Río 
Grande 
do Sul 

Cuantificar la 
aparición de IM, 
incompatibilidades 
farmacológicas 
e intervenciones 
farmacéuticas en 
el SU

Estudio 
prospectivo, 
descriptivo y 
cuantitativo 

Revisión 
farmacoterapéutica 
y CM

Adultos  
[107 (52)]

CM 
(4,52%) Sin especificar 4 meses

CM: conciliación de medicamentos; EM: errores relativos a la medicación; IM: interacciones medicamentosas; PC: farmacéutico clínico; SI: sin informar; SU: Servicio de 
urgencias.
Fuente: Elaboración propia.
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medicación potencialmente dañinos para el paciente, ya que el farmacéutico 
dispone de los conocimientos necesarios en cuanto a los medicamentos y sus 
características4,5,20,21. No obstante, el impacto de la CM sobre la prevención 
de posibles reacciones adversas a los medicamentos es incierto debido a la 
calidad de la evidencia disponible22. 

Los estudios incluidos en esta revisión señalan los cortos períodos de 
hospitalización y la falta de conocimientos o información en relación con 
el historial farmacoterapéutico del paciente como las principales barreras 
a las que se enfrenta la CM en los servicios de urgencias14,15. A pesar de 
la escasez de tiempo, es posible poner en marcha estrategias dirigidas a 
promover la realización de estos procesos en los servicios de urgencias. 
Tales estrategias podrían consistir en el desarrollo de protocolos, la forma-
ción de otros miembros del equipo multidisciplinar para realizar procesos 
de CM, el uso de recursos digitales y sistemas unificados para promover 
el intercambio de información clínica durante las transiciones asistencia-
les, la recogida de la mayor cantidad de datos posible sobre el historial 
farmacoterapéutico del paciente y la reducción de errores1,3,5,19.

Dos de los estudios analizados describen otras intervenciones clínicas 
llevadas a cabo por farmacéuticos con mayor frecuencia que la CM13,15. 
Estos profesionales deben hacer frente a un gran número de responsabilida-
des en los servicios de urgencias, trabajando mano a mano con médicos 
y enfermeras en la optimización de la farmacoterapia, la mejora del uso 
seguro y racional de los medicamentos, y la educación del paciente, que 
es esencial para aumentar la eficacia y la eficiencia en costes de cualquier 
sistema sanitario23. 

Aunque la Joint Commission de los Estados Unidos define la CM como 
uno de los objetivos para mejorar la seguridad del paciente, también reco-
noce los retos a los que se enfrenta el proceso, empezando por la obten-
ción de la lista de medicamentos que toma el paciente24. No todos los 
estudios analizados hacían referencia a la sistematización y normalización 
del proceso de recogida de datos sobre el historial farmacoterapéutico del 
paciente. La obtención de dichos datos en tiempo y forma en los servicios 
de urgencias es esencial para determinar el diagnóstico y una importante 
estrategia para reducir los errores relativos a la medicación y el riesgo de 
dañar al paciente4,5,19. 

Ninguno de los estudios examinados analizó los resultados de los pro-
cesos de CM dirigidos por farmacéuticos. Las revisiones sistemáticas han 
demostrado que la participación del farmacéutico en este proceso dentro de 
los servicios de urgencias tiene sentido desde el punto de vista económico y 
conduce a mejores resultados en lo relativo a la educación del paciente con 
relación a su enfermedad y la medicación que toma, la adherencia terapéu-
tica y el número de visitas a urgencias tras el alta hospitalaria1,25-27.

Este estudio no está exento de limitaciones. Debe tomarse en conside-
ración que pudieron haberse pasado por alto artículos relativos a los ser-
vicios de urgencias debido a la falta de normalización de la terminología 
y de los descriptores utilizados, lo que dificulta la búsqueda de estudios 
sobre este asunto. Asimismo, existen escasas publicaciones sobre la mate-
ria a nivel nacional. Por otra parte, la mayoría de los estudios identificados 
no tenían como objetivo principal evaluar la CM. Además, la metodología 
aplicada no permitió realizar un análisis cuantitativo de los estudios. 

Esta revisión sistemática exploratoria revela la falta de evidencia sobre 
el proceso de CM dirigido por farmacéuticos en los servicios de urgencias 
brasileños. Los resultados obtenidos podrían ayudar a mejorar la labor de los 
farmacéuticos clínicos en los servicios de urgencias hospitalarias con el fin de 
mejorar la seguridad del paciente, sin olvidar la importancia de la presencia 
de estos profesionales en instituciones nacionales e internacionales. 

Financiación
Sin financiación.

Conflicto de intereses
Sin conflicto de intereses.

Aportación a la literatura científica
Se trata del primer análisis de la conciliación en urgencias liderada 

por farmacéuticos en Brasil. Puede servir como base para mejorar esta 
práctica y realizar un estudio definitivo en este país.

22 de agosto de 2020

PubMed

#1 (((‘medication reconciliation’) OR (‘Medication Reconciliations’) OR (‘Reconciliation,
Medication’)) OR (‘Reconciliations, Medication’)) = 2.307

#2 (‘Emergency Service, Hospital’) OR (‘Hospital Emergency Services’) OR (‘Services, Hospital
Emergency’) OR (‘Emergency Hospital Service’) OR (‘Emergency Hospital Services’) OR
(‘Hospital Service, Emergency’) OR (‘Hospital Services, Emergency’) OR (‘Service, Emergency
Hospital’) OR (‘Services, Emergency Hospital’) OR (‘Hospital Service Emergency’) OR
(‘Emergencies, Hospital Service’) OR (‘Emergency, Hospital Service’) OR (‘Hospital Service
Emergencies’) OR (‘Service Emergencies, Hospital’) OR (‘Service Emergency, Hospital’) OR
(‘Hospital Emergency Service’) OR (‘Emergency Units’) OR (‘Emergency Unit’) OR (‘Unit,
Emergency’) OR (‘Units, Emergency’) OR (‘Service, Hospital Emergency’) OR (‘Accident and
Emergency Department’) OR (‘Emergency Ward’) OR (‘Emergency Wards’) OR (‘Ward,
Emergency’) OR (‘Wards, Emergency’) OR (‘Emergency Departments’) OR (‘Department,
Emergency’) OR (‘Departments, Emergency’)) OR (‘Emergency Department’) OR (‘Emergency
Room’) OR (‘Emergency Rooms’) OR (‘Room, Emergency’) OR (‘Rooms, Emergency’) = 326.649

#3 (Pharmacist) OR (‘Clinical Pharmacists’) OR (‘Clinical Pharmacist’) OR (‘Pharmacist,
Clinical’) OR (‘Pharmacists, Clinical’)) OR (‘Community Pharmacists’) OR (‘Community
Pharmacist’) OR (‘Pharmacist, Community’) OR (‘Pharmacists, Community’) = 41.006

#4 (Brazil) = 399.568

#1 + #2 + #3 + #4 = 323

Anexo 1. Estrategia de búsqueda
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((((((‘medication reconciliation’) OR (‘Medication Reconciliations’) OR (‘Reconciliation,
Medication’)) OR (‘Reconciliations, Medication’))) AND ((‘Emergency Service, Hospital’) OR
(‘Hospital Emergency Services’) OR (‘Services, Hospital Emergency’) OR (‘Emergency Hospital
Service’) OR (‘Emergency Hospital Services’) OR (‘Hospital Service, Emergency’) OR (‘Hospital
Services, Emergency’) OR (‘Service, Emergency Hospital’) OR (‘Services, Emergency Hospital’)
OR (‘Hospital Service Emergency’) OR (‘Emergencies, Hospital Service’) OR (‘Emergency,
Hospital Service’) OR (‘Hospital Service Emergencies’) OR (‘Service Emergencies, Hospital’) OR
(‘Service Emergency, Hospital’) OR (‘Hospital Emergency Service’) OR (‘Emergency Units’) OR
(‘Emergency Unit’) OR (‘Unit, Emergency’) OR (‘Units, Emergency’) OR (‘Service, Hospital
Emergency’) OR (‘Accident and Emergency Department’) OR (‘Emergency Ward’) OR
(‘Emergency Wards’) OR (‘Ward, Emergency’) OR (‘Wards, Emergency’) OR (‘Emergency
Departments’) OR (‘Department, Emergency’) OR (‘Departments, Emergency’)) OR (‘Emergency
Department’) OR (‘Emergency Room’) OR (‘Emergency Rooms’) OR (‘Room, Emergency’) OR
(‘Rooms, Emergency’))) AND ((Pharmacist) OR (‘Clinical Pharmacists’) OR (‘Clinical
Pharmacist’) OR (‘Pharmacist, Clinical’) OR (‘Pharmacists, Clinical’)) OR (‘Community
Pharmacists’) OR (‘Community Pharmacist’) OR (‘Pharmacist, Community’) OR (‘Pharmacists,
Community’))) AND (Brazil)

20 de octubre de 2021 

LILACS
https://lilacs.bvsalud.org/

#1 ((Medication* AND Reconciliation*) OR (Conciliación* AND Medicamento*) OR
(Reconciliaç* AND Medicamento*) OR (Conciliaç* AND Medicamento*)) = 48

#2 (Emergenc* OR Urgenc* OR Urgência* OR Emergência*) = 30.683

#3 ((pharmacist* OR farmacêutico* OR Pharmac* OR Farmacia) OR (Clinical AND Pharmac*)
OR (Farmac* AND Clínico*)) = 88.435

#4 (Brasil* OR Brazil*) = 144.397

#1 + #2 + #3 + #4 = 6

(((medication* AND reconciliation*) OR (conciliación* AND medicamento*) OR (reconciliaç* 
AND medicamento*) OR (conciliaç* AND medicamento*))) AND ((emergenc* OR urgenc* 
OR urgência* OR emergência*)) AND (((pharmacist* OR farmacêutico* OR pharmac* OR farmacia) 
OR (clinical AND pharmac*) OR (farmac* AND clínico*)))

PubMed
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/

#1 (Medication* AND Reconciliation*) = 2.529

#2 ((Pharmacist* OR Pharmac*) OR (Clinical AND Pharmac*)) = 4.969.884

#3 (Emergenc*) = 598.085

#4 (Brazil*) = 430.564

#1 + #2 + #3 + #4 = 1

(Medication* AND Reconciliation*) AND ((Pharmacist* OR Pharmac*) OR (Clinical AND
Pharmac*)) AND (Emergenc*) AND (Brazil*)

Embase
https://www-embase.ez67.periodicos.capes.gov.br/?phase=continueToApp#search

#1 (pharmacist*) = 133.563

#2 (emergenc*) = 916.453

Anexo 1 (cont.). Estrategia de búsqueda
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#3 (‘medication’ OR ‘medication’/exp OR medication) AND reconciliation OR ((‘drug’ OR
‘drug’/exp OR drug) AND (‘therapy’ OR ‘therapy’/exp OR therapy) AND (‘management’ OR
‘management’/exp OR management)) OR ((‘medication’ OR ‘medication’/exp OR medication)
AND (‘therapy’ OR ‘therapy’/exp OR therapy) AND (‘management’ OR ‘management’/exp OR
management)) = 1.041.486

#4 (Brazil*) = 705.535

#1 + #2 + #3 + #4 = 18

pharmacist* AND emergenc* AND ((‘medication’ OR ‘medication’/exp OR medication) AND
reconciliation OR ((‘drug’ OR ‘drug’/exp OR drug) AND (‘therapy’ OR ‘therapy’/exp OR therapy)
AND (‘management’ OR ‘management’/exp OR management)) OR ((‘medication’ OR
‘medication’/exp OR medication) AND (‘therapy’ OR ‘therapy’/exp OR therapy) AND
(‘management’ OR ‘management’/exp OR management))) AND (‘brazil’ OR ‘brazil’/exp OR
brazil)

CINAHL
https://web-p-ebscohost.ez67.periodicos.capes.gov.br/ehost/search/basic?vid=0&sid=f8f20b25-5276-423b-9b7e-
75b1d6a79683%40redis

#1 (Medication* AND Reconciliation*) = 2.568

#2 (emergenc*) = 229.172

#3 (Pharmacist* OR Pharmac* OR Pharmaceutic*) = 347.471

#4 (Brazil*) = 58.407

#1 + #2 + #3 + #4 = 2

(Medication* AND Reconciliation*) AND (Emergenc*) AND (Pharmacist* OR Pharmac* OR
Pharmaceutic) AND (Brazil*)

Scopus
https://www.scopus.com/search/form.uri?display=basic#basic

#1 (Medication* AND Reconciliation*) = 7.231

#2 (emergenc*) = 2.889.177

#3 (Pharmacist*) = 172.284

_#4 (Brazil*) = 2.508.093

#1 + #2 + #3 + #4 = 81

(medication* AND reconciliation*) AND (emergenc*) AND (pharmacist*) AND (brazil*)

Web Of Science
https://www.webofscience.com/wos/woscc/basic-search

#1 ((Medication* AND Reconciliation*) OR (Reconciliaç* AND Medicamentos*)) = 2.368

#2 ((emergenc*) OR (emergênc*) OR (Urgenc*) OR (Urgênc*)) = 863.432

#3 ((Pharmacist* OR Pharmac* OR Farmaceutic*)) = 3.368.835

#4 (Brazil* OR Brasil*) = 1.360.012

#1 + #2 + #3 + #4 = 2

((Medication* AND Reconciliation*) OR (Reconciliaç* AND Medicamentos*) AND
(emergenc*) OR (emergênc*) OR (Urgenc*) OR (Urgênc*) AND (Pharmacist* OR Pharmac*
OR Farmaceutic*) AND (Brazil* OR Brasil*))

Anexo 1 (cont.). Estrategia de búsqueda
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Clinical Trials
https://clinicaltrials.gov/ct2/search/advanced

#1 (Medication reconciliation) = 55

Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (REBEC)
https://ensaiosclinicos.gov.br/search/query/simple

#1 (Reconciliação medicamentosa) = 0

Cochrane
https://www.cochranelibrary.com/

#1 (Medication* AND Reconciliation*) = 23

#2 ((Pharmacist* OR Pharmac*) OR (Clinical AND Pharmac*)) = 5.045

#3 (Emergenc*) = 2.053

#4 (Brazil) = 1.085

#1 + #2 + #3 + #4 = 3

(Medication* AND Reconciliation*) AND ((Pharmacist* OR Pharmac*) OR (Clinical AND
Pharmac*)) AND (Emergenc*) AND (Brazil)

Anexo 1 (cont.). Estrategia de búsqueda

Anexo 2. Fuentes excluidas tras la revisión del texto completo de los artículos seleccionados

Año Autor(es) Título Criterios de exclusión (justificación)

2012 Carvalho IV, et al. Drug- related problems cause many admissions to a Brazilian hospital 
paediatric emergency unit: A prospective and observational study Métodos (resumen ponencia)

2014 Marques LFG, 
Romano-Lieber NS Patient safety strategies for safe use of medications after hospital discharge Métodos (búsqueda bibliográfica)

2014 Frizon F, et al. Reconciliação de medicamentos em hospital universitário Población (no realizado en un 
servicio de urgencias)

2014 Costa JM, et al. Análise de um programa para otimização da transição do cuidado de 
pacientes em terapia antimicrobiana Concepto (sin realización de CM)

2015 Selcuk A, et al. The potential role of clinical pharmacists in elderly patients during admission Contexto (no realizado en Brasil)

2015 Kuhmmer R, et al. Effectiveness of pharmaceutical care at discharge in the emergency 
department: study protocol of a randomized controlled trial Concepto (sin realización de CM)

2016 Figueiredo TP de, 
et al.

Análise das intervenções realizadas na alta hospitalar de idosos 
acompanhados em serviço de orientação e referenciamento farmacoterapêutico Concepto (sin realización de CM)

2016 Mendes AE, et al. Medication reconciliation at patient admission: A randomized controlled 
trial

Población (no realizado en un 
servicio de urgencias)

2016 González FJ, 
Rousseau M

Conciliación farmacoterapéutica en las áreas de transición en la atención 
del paciente en un hospital pediátrico de alta complejidad Contexto (no realizado en Brasil)

2018 Bonetti AF, et al. Pharmacist-led discharge medication counselling: A scoping review
Población (los estudios brasileños 
incluidos no se realizaron en 
servicios de urgencias)

2020 Fernandes BD, et al. Pharmacist-led medication reconciliation at patient discharge: A scoping 
review

Contexto (no incluía estudios 
realizados en Brasil)

2020 Bonetti AF, et al. Impact of pharmacist-led discharge counseling on hospital readmission and 
emergency department visits: A systematic review and meta-analysis

Población (los estudios brasileños 
incluidos no se realizaron en 
servicios de urgencias)

2020 Linden LV der, et al. Clinical pharmacy services in older inpatients: An evidence-based review Contexto (no incluía estudios 
realizados en Brasil)

2021 Carvalho IV, et al. Adverse drug event–related admissions to a pediatric emergency unit Concepto (sin realización de CM)
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Anexo 2 (cont.). Fuentes excluidas tras la revisión del texto completo de los artículos seleccionados

Anexo 3. Instrumento de extracción de datos

Año Autor(es) Título Criterios de exclusión (justificación)

2021 Gheno J, Weis AH Care transition in hospital discharge for adult patients: integrative literature review Concepto (no se estudió la CM)

2021 Soares S, Trevisol DJ, 
Schuelter-Trevisol F.

Medication discrepancies in a hospital Southern Brazil: the importance of 
medication reconciliation for patient safety

Población (no realizado en un 
servicio de urgencias)

2021 Alcântara T dos S, 
et al.

Prevalence of medication discrepancies on pediatric patients transferred 
between hospital wards Concepto (sin realización de CM)

2021 Kelly WN, et al. Association of pharmacist counseling with adherence, 30-day readmission, 
and mortality: A systematic review and meta-analysis of randomized trials Concepto (sin realización de CM)

2021 Ramos JR, et al. The impact of pharmaceutical care in multidisciplinary teams on health 
outcomes: Systematic review and meta-analysis

Contexto (no incluía estudios 
realizados en Brasil)

CM: conciliación de medicamentos. 
Fuente: elaborada por los autores.

Características de la revisión sistemática exploratoria

Título Conciliación de medicamentos dirigida por farmacéuticos en servicios de urgencias hospitalarias de Brasil: Revisión 
sistemática exploratoria

Objetivos Documentar la evidencia disponible relativa a procesos de CM dirigidos por farmacéuticos en servicios de urgencias 
hospitalarias de Brasil en los que se llevaran a cabo procesos de CM en la fase de transición asistencial 

Pregunta ¿Qué datos existen sobre los procesos de CM dirigidos por farmacéuticos en los servicios de urgencias hospitalarias de Brasil?

Criterios de inclusión

Población Pacientes ingresados en servicios de urgencias hospitalarias de Brasil, independientemente del sexo, edad, 
comorbilidades y/o motivo de ingreso

Concepto Procesos de CM dirigidos por farmacéuticos llevados a cabo durante cualquier transición asistencial (ingreso, traslado 
o alta) en cualquier servicio de urgencias hospitalarias

Contexto Estudios llevados a cabo en Brasil, en hospitales públicos o privados

Origen de la evidencia Estudios observacionales y de intervención

Detalles y características del origen de la evidencia

Detalle de la cita

Miranda TMM, et al. 
Interventions performed by 
the clinical pharmacist in the 
emergency department. Einstein 
(São Paulo), [S.L.], v. 10, n. 1, 
p. 74-78, mar. 2012

Moraes GG, et al. Atuação do 
farmacêutico residente em uma unidade 
de pronto atendimento: contribuindo 
para a promoção da saúde. Revista de 
Epidemiologia e Controle de Infecção, 
[S.L.], v. 6, n. 4, p. 1-4, 4 out. 2016

Spalla LR, Castilho SR de. Medication 
reconciliation as a strategy for preventing 
medication errors. Brazilian Journal of 
Pharmaceutical Sciences, [S.L.], v. 52, n. 1, 
p. 143-150, mar. 2016.

País Brasil Brasil Brasil

Contexto Servicio de urgencias de un 
hospital docente 

Servicio de urgencias de un hospital 
docente

Servicios de urgencias, dermatología, 
endocrinología, nefrología, neumología, 
gastroenterología, neurología y cardiología 
de un hospital docente

Participantes Adultos y niños Adultos Adultos

Resultados extraídos

Intervención farmacéutica en 
el SU Intervención farmacéutica en el SU CM dirigida por farmacéuticos realizada 

en el momento del ingreso hospitalario
Evaluación farmacéutica de 
prescripciones médicas

Evaluación farmacéutica de 
prescripciones médicas CM realizada en el SU

CM dirigida por farmacéuticos 
dentro de las 1.as 48 horas tras 
el ingreso

CM como una de las intervenciones 
farmacéuticas

Diferencia media del número de 
medicamentos prescrito a los pacientes 
antes y después del ingreso
EM identificados mediante el proceso de 
CM y su clasificación
Grado de aceptación de las intervenciones 
farmacéuticas por el médico prescriptor
Descubrimiento de antecedentes de alergia 
al fármaco durante el proceso de CM

CM: conciliación de medicamentos; EM: errores relativos a la medicación; SU: servicio de urgencia. 
Fuente: elaborada por los autores.
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