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Resumen:

Datos de la OMS en 2014, afirman que entre el 2015 y 2050, la proporcién de la poblacion
mundial con mdas de 60 afios de edad pasarda de 900 millones hasta 2000 millones. Los
reportes han indicado que la prescripcién inadecuada de medicamentos aumenta con la
edad, llegando a ser tan alta como 70% (3), y entre estos pacientes, se ha encontrado que
un 10 a 15% de los ingresos hospitalarios se relacionan con eventos adversos a
medicamentos (4), con el consecuente incremento de la morbimortalidad (5—8). La aparicién
de herramientas, cuyo fin sea identificar formulaciones potencialmente inapropiadas, abre
una luz a la practica clinica en pro de la salud del anciano y la disminucion de los riesgos a los
cuales puede estar expuesto por sus tratamientos. A pesar de contar con muchas de estas
herramientas su aplicacién en ciertas poblaciones esta limitada como consecuencia de la
diferencia en los medicamentos a los que se pueden acceder de acuerdo a las condiciones
en cada pais. Es por esto que, al determinar la utilidad de estas herramientas, se espera abrir
una puerta para la realizacion de estudios que permitan llegar a un consenso sobre la

aplicabilidad de las mismas en la poblacion geriatrica colombiana.

Metodologia:

Se realizé una revision sistematica de ensayos clinicos controlados.

La busqueda inicial arrojé 4.291 resultados. Después de eliminar los duplicados, y evaluar los
criterios de inclusidon y exclusion, 24 estudios fueron seleccionados en texto completo. Luego
fueron sometidos a evaluacién de sesgos para encontrar la mejor evidencia disponible.
Posteriormente se realizé una completa extraccion de datos basados en variables como
edad, sexo, numero de medicamentos, estancia hospitalaria, consultas a urgencias,
reingresos hospitalarios, reacciones adversas, mortalidad, costos de la atencién. Cuando se
encontraron datos que no estaban descritos en los estudios, se procedié a solicitarlos a los
respectivos autores. Se encontrd una alta heterogeneidad en la realizacion de los estudios y

el reporte de resultados, lo cual limitd nuestro analisis.



Resultados

Luego del analisis de cada uno de los articulos y teniendo en cuenta las limitaciones
encontradas en cada uno de ellos, encontramos que la aplicacion de herramientas como los
criterios de Beers y los criterios de STOPP/START, no mostrd una clara repercusion en los
resultados de parametros como la mortalidad; no se hallé una diferencia estadisticamente
significativa la disminucion del nimero de medicamentos posterior a la intervencién, los dias
de estancia hospitalaria, los reingresos hospitalarios y el nimero de consultas a urgencias.
Sin embargo se encontraron resultados favorecedores respecto a la disminucion en el
numero de eventos adversos, nimero de reacciones adversas, porcentaje de caidas,
disminucién en el nimero de interacciones medicamentosas y disminucion en los costos de

atencién en salud

Conclusion:

Nuestra revision sistematica sefiald que no existen estudios clinicos controlados de buena
calidad metodoldgica que hayan abordado la ocurrencia de desenlaces como numero de
medicamentos, estancia hospitalaria, consultas a urgencias, reingresos hospitalarios,
reacciones adversas, mortalidad, costos de la atencién en pacientes ancianos como
desenlace primario. Respecto a las dos herramientas analizadas (Beers y STOPP/START), no
existe claridad si su implementacién da como resultado desenlaces clinicamente
significativos. Se requieren estudios mas robustos, con informes detallados, que permitan
sacar conclusiones mas contundentes, con el objetivo de orientar hacia la o las
intervenciones con resultados mas favorables, y su incorporacién a la practica clinica, de

acuerdo al grupo poblacional al cual seran aplicadas.

Palabras claves: Beers Criteria, STOPP/START criteria, potentially inappropriate medication,

elderly, geriatric.



Abstract

WHO data of 2014, state that between 2015 and 2050, the proportion of the world's
population over 60 years of age will go from 900 million to 2000 million. Reports have
indicated that inadequate prescription of medications increases with age, becoming as high
as 70% (3), and among these patients, it has been found that 10 to 15% of hospital admissions
are related to adverse events to medications (4), with the consequent increase in morbidity
and mortality (5-8). The emergence of tools, whose purpose is to identify potentially
inappropriate formulations, opens a light to clinical practice for the health of the elderly and
the reduction of the risks to which they may be exposed by their treatments. Despite having
these tools, their application in certain populations is limited as a result of the difference in
the medications that can be accessed according to the conditions in each country. That is
why, when determining the usefulness of these tools, it is expected to open a door for studies

that allow reaching a consensus on their applicability in the Colombian geriatric population.

Methodology:

A systematic review of controlled clinical trials was performed.

The initial search yielded 4,291 results. After eliminating duplicates, and evaluating inclusion
and exclusion criteria, 24 studies were selected in full text. The risk of bias evaluation was
made in order to find the best available evidence. Subsequently, a complete data extraction
was carried out based on variables such as age, sex, number of medications, hospital stay,
emergency consultations, hospital readmissions, adverse reactions, mortality, care costs.
When the data were not described in the studies, they were requested from the respective
authors. A high heterogeneity was found in the conduct of the studies and the report of

results, which limited our analysis.

Results
After analyzing each of the articles and taking into account the limitations found in each of

them, we found that the application of tools such as the Beers criteria and the STOPP / START



criteria did not show a clear impact on the results of parameters such as mortality; No
statistically significant difference was found in the decrease in the number of medications
after the intervention, the days of hospital stay, hospital readmissions and the number of
emergency consultations. However, favorable results were found regarding the decrease in
the number of adverse events, number of adverse reactions, percentage of falls, decrease in

the number of drug interactions and decrease in health care costs

Conclusion:

Our systematic review indicated that there are no controlled clinical studies of good
methodological quality that have addressed the occurrence of outcomes such as number of
medications, hospital stay, emergency consultations, hospital readmissions, adverse
reactions, mortality, costs of care in elderly patients as an outcome primary. Regarding the
two tools analyzed (Beers and STOPP/START), there is no clarity if their implementation
results in clinically significant outcomes. More robust studies are required, with detailed
reports, which allow more conclusive conclusions to be drawn, with the aim of orienting
towards the best intervention (s), and their incorporation into clinical practice, according to

the population group to which they will be applied.

Keywords: Beers Criteria, STOPP/START criteria, potentially inappropriate medication,

elderly, geriatric.



1. Introduccion

1.1. Planteamiento del problema
La Organizacion Mundial de la Salud estimo, en el afio 2014, que una de cada nueve personas
era anciana (tenfa 60 afios 0 mas) y se espera que este valor se incremente a una de cada
cinco personas en el afio 2050 (1), tanto en paises desarrollados como en via de desarrollo.
Teniendo en cuenta que la poblacién mundial esta envejeciendo rapidamente, entre el 2015
y 2050, la proporcion de la poblacion mundial con mas de 60 afios de edad pasara de 900
millones hasta 2000 millones, lo que representa un aumento del 12% al 22% (2). Este
aumento progresivo en la proporcion de poblacion anciana, va acompafiado de un aumento
en el nimero de medicamentos prescritos, viéndose expuestos a una polifarmacia — definida
como el uso de cinco o0 mas medicamentos de manera diaria en un mismo paciente (1,4), y/o
la administracién de otros medicamentos fuera de los requeridos para el manejo de la
condicion clinica del paciente (1) - y por ende la posibilidad de la prescripcion inadecuada de
los medicamentos. (1, 2), la cual puede comprometer la seguridad del paciente, al
incrementar el riesgo de presentar diferentes eventos adversos, entre los cuales podemos
encontrar el compromiso de la capacidad cognitiva, el delirium, las caidas, incontinencia

urinaria, entre otras (4); y la existencia de interacciones medicamentosas (5,11,12).

Estudios han reportado que la prescripcion inadecuada de medicamentos aumenta con la
edad, llegando a ser tan alta como 70% en algunos hospitales geriatricos (3). Entre estos
pacientes, se ha encontrado que un 10 a 15% de los ingresos hospitalarios se relacionan con
eventos adversos a medicamentos (4), con el consecuente incremento de Ia

morbimortalidad (5-8).

Con mayor frecuencia observamos una tendencia a tratar farmacologicamente todas las
patologias, esto puede desencadenar una "cascada" de efectos en el organismo, los cuales
finalmente también resultan medicados (10); ademas todas aquellos cambios secundarios al
proceso de envejecimiento, terminan dentro del listado de condiciones a tratar, lo cual

sumado a la anteriormente descrito, termina convirtiéndose en un gran reto para en
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profesional clinico (4). Asi, la concepcion de salud en la actualidad y mas adn en el paciente
anciano va condicionada a la necesidad del uso de un medicamento para mantener su estado
de bienestar (9). Ademas, las grandes farmacéuticas, en su afdn de innovar, crean
medicamentos o modifican los ya existentes, aportando a la medicalizacién de lo ya

reconocido como fisiolégico (20).

Hay multiples factores presentes en las personas ancianas que aumentan el riesgo de
polifarmacia. Entre dichos factores asociados, se encuentran los cambios de las propiedades
farmacodinamicas y farmacocinéticas de los medicamentos, con lo cual se puede ver
alterado su comportamiento dentro del organismo, afectando a su vez los efectos
terapéuticos y pudiendo incrementar las reacciones adversas (11). Adicionalmente las
funciones fisioldgicas en el anciano se encuentran deterioradas, y esto, acompafiado de
multiples comorbilidades que generalmente se sobreponen, suele aumentar el riesgo de

reacciones adversas a medicamentos para esta poblacién en particular (1, 11).

1.2. Justificacion
Es conocido que la piramide poblacional actualmente apunta a un incremento cada vez
mayor de la poblacién anciana, con una proporcién de mayores de 60 afios de 12% en el afio
2015 hasta un 22% al afio 2050 (2), y que este grupo poblacional es mas susceptible a una
mayor polifarmacia, lo cual conlleva a mas riesgo de eventos adversos e incremento de la
morbimortalidad (4 - 8). Esto, sumado a los cambios fisiolégicos que se dan en el anciano,
influye negativamente en las propiedades farmacodinamicas y farmacocinéticas de los

medicamentos, lo cual se afiade a los riesgos anteriormente mencionados (1, 11).

Aungue se conocen muchas herramientas creadas para la deteccion de prescripciones
inadecuadas de medicamentos (por ejemplo los criterios de Beers y los criterios
STOPP/START), no son utilizadas por todo el personal médico que atiende a pacientes adultos
mayores, esta falta de utilizacion de las herramientas pueden deberse al desconocimiento

de su existencia, a la complejidad de algunas de ellas o incluso a la dificultad para su acceso.
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Por otra parte, se desconoce la efectividad de estas herramientas para impactar
positivamente (o no) desenlaces clinicamente relevantes en ancianos como los eventos
adversos (p. ej. Caidas), la mortalidad y los reingresos hospitalarios entre otros. Es por esto
que, al determinar la utilidad de estas herramientas, se espera conocer un poco mas sobre
la verdadera utilidad de las mismas, promoviendo la realizacién de estudios adicionales que
permitan llegar a un consenso sobre la aplicabilidad de ellas (o la generacion de nuevas

herramientas) en la poblacién geridtrica colombiana.

2. Marco Teérico

Las herramientas mas comunes para evaluar la prescripcion inapropiada de medicamentos,

son los criterios de Beers y los criterios STOPP/START (16—19).

Los criterios de Beers fueron desarrollados en 1991, siendo acogidos y actualizados por la
American Geriatrics Society para ser aplicada en pacientes geriatricos de Estados Unidos y
corresponde a un listado de medicamentos considerados potencialmente inapropiados, vy
gue deben ser evitados, prescritos a dosis reducidas o con monitoreo cuidadoso durante su
uso. La aplicacién de esta herramienta tiene una mayor prevalencia en la poblacién
norteamericana y hasta la fecha los estudios han demostrado beneficios en variables como
la disminucidn reacciones adversas y eventos adversos, sin embargo la calidad metodoldgica
y cantidad de estudios realizados haciendo uso de ella, no han permitido ser conclusivos

respecto al potencial de su uso.

Los criterios STOPP/START se hicieron publicos en el afio 2008 por Gallagher et al. en Irlanda
y en el 2009 se publica la primera versidn en espafiol. Estos son avalados y actualizados por
la European Union Geriatric Medicine Society. La intencion es recoger los errores de
medicacidén mas comunes, pero ademas comprende errores de omisién en las personas
mayores, detectando la falta de uso de medicamentos potencialmente indicados y haciendo

relacion con los diagndsticos de los pacientes, agrupando estos errores por sistemas
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fisiolégicos (21). Esto incluye 81 indicadores (STOPP) dirigidos a identificar interacciones
farmaco —farmaco y farmaco — enfermedad (que potencialmente puedan conducir a efectos
adversos) y duplicacion terapéutica (16). A diferencia de los criterios de Beers, esta guia
cuenta con el subtitulo START que incorpora ademas 34 oportunidades de prescripcion
basadas en la evidencia (16, 21). Esta herramienta se encuentra mayormente difundida en
paises del viejo mundo, y algunos estudios han logrado identificar resultados positivos en
variables como la deteccién de medicacién potencialmente inadecuada, el nimero de
interacciones medicamentosas, el numero de reacciones adversas, o los costos para el
sistema de salud. Pero, al igual que con los criterios de Beers, la calidad y cantidad de los

estudios realizados no es la mejor para dar datos conclusivos respecto a su potencial utilidad.

Los estudios clinicos realizados solo estan circunscritos a poblacién Europea (23, 24, 26, 28 -
31,35-40, 43 - 46) y de América del Norte (25, 27, 32, 33, 34, 41, 42), faltando estudios en
poblacion Latinoamericana. En nuestro pais no se contamos con ningun estudio que valide
estos criterios, por lo que desconocemos su verdadero impacto en desenlaces clinicamente
significativos en nuestros pacientes ancianos, ademas aln contamos con medicamentos que

en otras latitudes ya han salido del mercado.

3. Pregunta de investigacion
¢Cual es la utilidad de los criterios de BEERS y los criterios STOPP/START como herramientas

para mejorar la prescripciéon en pacientes mayores de 65 afios?

4. Objetivos

4.1. Objetivo general
Describir la utilidad de los criterios de BEERS y los criterios STOPP/START como herramientas

para mejorar la prescripcién en pacientes mayores de 65 afos.
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4.2. Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas socio-demograficas de los pacientes objeto del estudio.

2. Describir el impacto de la aplicacién de los criterios Beers y/o STOPP/START en los
siguientes parametros: mortalidad, estancia hospitalaria, eventos adversos,
reingresos hospitalarios, y polifarmacia.

3. Comparar la eficacia de los criterios Beers Vs. STOPP/START para mejorar la
prescripciéon en pacientes ancianos de acuerdo a los siguientes parametros:
mortalidad, estancia hospitalaria, eventos adversos, reingresos hospitalarios, y

polifarmacia.

5. Metodologia

5.1. Tipo y disefio de estudio:

Revisidon sistematica de la literatura.

5.2. Estrategia PICO

Pacientes adultos de ambos sexos de 65 afios 0 mas (P). La intervencidn a evaluar fueron
los Criterios de Beers y/o STOPP/START (I) para optimizar la medicacién en ancianos.
Como comparador (C) se tomd el cuidado habitual y/o los Criterios de Beers y/o
STOPP/START segun el estudio empleado. Como desenlaces (O) evaluados se incluyeron

los siguientes: reacciones adversas, mortalidad, reingresos hospitalarios...

5.3. Tamaho de muestra
Se incluyeron todos los articulos de estudios clinicos controlados que hayan utilizado los

criterios de Beers y/o STOPP/START como intervencion.

5.4. Criterios de seleccion

5.4.1. Criterios de inclusion

e Estudios clinicos aleatorizados
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e Articulos que incluyan la aplicacion de los criterios de Beers y/o los criterios
STOPP/START para optimizar la medicacion en pacientes ancianos

e Estudios realizados en pacientes de 65 afios o0 mas (poblacion).

5.4.2. Criterios de exclusion

e Estudios observacionales.
e Estudios clinicos no aleatorizados.
e Articulos en los que no se hayan empleado los criterios de Beers y/o STOPP/START.

e Estudios sin resultados publicados.
5.5. Variables

5.5.1. Variables dependientes

e Numero de medicamentos al ingreso

e Numero de medicamentos posterior a la intervencién/hospitalizacion

e Presencia de eventos adversos al ingreso

e Presencia de eventos adversos luego de la intervencion.

e Dias de estancia hospitalaria secundario a evento adverso

e Numero de reacciones adversas

e (ndice de mortalidad posterior a la aplicacién de los criterios.

e Reingresos hospitalarios.

e Costos definidos por los autores de los estudios.

e Numero de interacciones medicamentosas clinicamente significativas encontradas
antes y después de la intervencion

e Comparador mas usado en los estudios

e Inclusidon de pacientes con demencia

e Porcentaje de pacientes que consultaron al servicio de urgencias antes de la

terminacion del estudio
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e Tiempo promedio de los estudios

5.5.2. Variables independientes
e FEdad.

e Género.

e Uso de los criterios de Beers y STOPP/START el cual fue definido como la mencién

explicita de los autores del uso de dichos criterios en la metodologia de los estudios.

Tabla 1. Definicion de variables

DEFINICION P NATURALEZ NIVEL DE
VARIABLE CONCEPTUAL DEFINICION OPERATIVA A MEDICION POSIBLES VALORES
Para el estudio clinico la
edad minima para ser
incluido dentro de la
poblacién a estudio es
de 65 afios de edad.
Se tomaran los datos de
Tiempo los ensayos clinicos para 65 - 69 afios
transcurrido a agrupar por o 70 =74 afios
) . ) Cualitativa ) o
Edad partir del quinquenios a los Ordinal 75—79 afios
nacimiento de pacientes y con estos >80 afios
un individuo. datos evaluar variables
como promedio de
medicamentos
utilizados, promedio de
eventos
adversos/interacciones
encontrados
Sexo |dentidad Se tomaran datos para Cualitativa Nominal Masculino/
sexual de los determinar por género femenino.
seres vivos, la el nimero de pacientes
distincién que participantes en los
se hace entre estudios
Femeninoy
Masculino,
hombre/mujer
Numero de Cantidad de Se tomaran los datos Cualitativa | Ordinal 1-3
medicamentos | xenobidticos del promedio de 3-5
formulados medicamentos >5
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consumidos por

potencialmente

el paciente inapropiados
formulados antes de la
intervencion.
Presencia de Dafio no Se cuantificara la Cualitativa | Ordinal 0
eventos intencionado al | cantidad de eventos 1-3
adversos paciente, que adversos antes de la >3
ocurre como intervencién
consecuencia
de la utilizacion
de un
dispositivo
médico.
Presencia de Dafio no Se cuantificara la Cualitativa | Ordinal 0
eventos intencionado al | cantidad de eventos 1-3
adversos paciente, que adversos posterior a la >3
luego de la ocurre como aplicacion de los
intervencion consecuencia criterios
de la utilizacion
de un
dispositivo
médico.
Dias de Se refiere al Se identificard el Cualitativa | Ordinal 0
estancia espacio de promedio de dias de 1-3
hospitalaria tiempo que hospitalizacién como 3-5
secundario a invierte un consecuencia de la >5
evento paciente en medicacion
adverso condicién de potencialmente
hospitalizado inapropiada, teniendo
en las en cuenta la influencia
instalaciones de | de estos en calidad de
un hospital. vida del pacientes,
costos para el paciente
y para el sistema de
salud)
indice de Valor numérico | Se tomaran datos de Cuantitativ | Razdén Numero de
mortalidad que expresa la numero de eventos que | a pacientes
posterior a la relacion entre finalizaron en intervenidos/
aplicacion de el nimero de mortalidad luego de la Mortalidad luego
los criterios. muertes que se | intervencion de la intervencion
producen en un
periodo de
tiempoy el
numero total
de individuos
de una
poblacién.
Reingresos Considerado Cantidad de reingresos Cualitativa | Ordinal 0
hospitalarios. como aquel hospitalarios 1-3
ingreso secundarios a la toma >3

programado o
urgente que se

de medicacién
potencialmente
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produce tras el
alta del
paciente en un
plazo de tiempo
determinadoy
por un motivo o
no relacionado
con el
diagnostico de

inapropiada antes de la
intervencién

su primer
ingreso.
Costos Valor de un Se tomarad el promedio Cuantitativ | Razdn Promedio de costos
definidos por paciente de costos que implicael | a en pesos
los autores de | hospitalizado/ manejo de colombianos
los estudios. manejo complicaciones en invertidos en el
ambulatorio, un | pacientes con tratamiento por
dia (pte/dia). medicacion paciente
Equivalente potencialmente
paciente dia inapropiada antesy
como el valor después de la
de la unidad intervencion
relativa.
Numero de Cantidad de Se identificard el Cualitativa | Ordinal 0
medicamentos | xenobidticos promedio de nimero 1-3
posterior a la consumidos por | de medicamentos >3
intervencion/ | el paciente formulados posterior a
hospitalizacion la intervencién.
Numero de Cantidad de Se tomaran datos para Cualitativa | Ordinal 0
interacciones reacciones cuantificar la cantidad 1-3
encontradas entre dos (o de interacciones >3
antes dela mas) medicamentosas
intervencion medicamentos presentes en las
o entre un formulaciones antes de

medicamento y
un alimento o
bebida. Puede
disminuir o
aumentar la
accion de un
medicamento o
causar efectos
secundarios no
deseados.

la intervencion
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5.6. Hipdtesis

5.6.1. Hipotesis nula
La aplicacion de herramientas como los criterios de Beers y STOPP/START para identificacion
de medicacién potencialmente inapropiada, en mayores de 65 afios, tienen impacto en

desenlaces clinicamente significativos (p. ej. mortalidad).

5.6.2. Hipdtesis alterna
La aplicacion de herramientas como los criterios de Beers y STOPP/START para identificacion
de medicacion potencialmente inapropiada, en mayores de 65 afios, no tienen impacto en
desenlaces clinicamente significativos (p. ej. disminucidn en el nimero de eventos adversos

o mortalidad).

5.7. Plan de andlisis
Se realizd la extraccion de datos de cada uno de los articulos seleccionados al finalizar la

revisién general de las bases de datos utilizadas.

5.8. Proceso de recoleccion de la informacion
Se realizd la busqueda en las siguientes bases de datos con fecha limite de busqueda de Abril
30 de 2019: US National Library of Medicine (PubMed); MEDLINE (Ovid SP); Cochrane Central
Register of Controlled Trial (CENTRAL); EBSCO e- journals; Clinicaltrials.gov; Clinicalkey;
Springer Link; Web of Science; Biblioteca Virtual en Salud (BVS); EMBASE (Ovid SP); Scientific
Electronic Library Online (SCIELO); EBSCO Mediclatina; Effective Practice and Organisation
of Care (EPOC); The Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL). No

hubo restriccion de idioma.
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6. Aspectos éticos

No se tuvieron personas sino articulos médicos como unidad de analisis, por lo que no se
incurrid en aspectos éticos relacionados con intervencion en pacientes. Se limitd el acceso
de los instrumentos de investigacion Unicamente a los investigadores segun Articulo 8 de la

Resolucién 008430 de 1993 del Ministerio de Salud.

Todos los integrantes del grupo de investigacion estuvimos prestos a dar informacidén sobre
el estudio a entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo siempre y cuando sean
de indole académica y cientifica, preservando la exactitud de los resultados y haciendo

referencia a datos globales y no a pacientes o instituciones en particular.

El estudio se realizd con un manejo estadistico imparcial y responsable.

Se incluye la tabla de las bases de datos en las cuales se realizé la busqueda, registrando en
ellas todos y cada uno de los titulos de articulos que fueron encontrados y que fueron
sometidos a los criterios de inclusion y exclusion, buscando asegurarnos que se encontraron

todos los estudios susceptibles de ser analizados.

No existe ningun conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba

declararse.
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7. Administracion del proyecto

7.1. Cronograma

Sem Mes Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre
Activ 1(2(3[4(1]|2]3 1|2 12 12 1|2 112 112 1(2 |3 112 112 (3 1(2 |3
1 | Obtener personal.
5 Formacion del

personal
. Escritura del

protocolo.

Busqueda de
4 | estudios y extraccion

de datos.
5 | Analisis
5 Elaboracion de

informe final

Envio del informe
8 | final a los pares

evaluadores

Tiempo total

requerido: 88 semanas
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Sema

Mes

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Activi

4(1(2

8

1

2

3

1

2

1

2

3

[N

Obtener personal.

Formacion del

personal

Escritura del

protocolo.

Busqueda de
estudios y
extraccion de

datos.

Analisis

Elaboracion de

informe final.

Envio del informe
final a los pares

evaluadores.

Tiempo total

requerido:

88 semanas
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7.2. Presupuesto

RUBROS FUENTES DE FINANCIACION | FUENTES DE FINANCIACION | TOTAL
INVESTIGADOR 1 INVESTIGADOR 2

Personales $8.000.000 $8.000.000 $16.000.000
Software $100.000 $100.000 $200.000
Papeleria $100.000 $100.000 $200.000
Servicios Técnicos $200.000 $200.000 $400.000
Internet $100.000 $100.000 $200.000
Material Bibliografico | $2.500.000 $2.500.000 $5.000.000
Publicaciones $750.000 $750.000 $1.500.000
Asesorias $750.000 $750.000 $1.500.000
Traduccion $750.000 $750.000 $1.500.000
TOTAL $13.250.000 $13.250.000 $26.500.000
8. Métodos.

Esta revision sistematica fue realizada bajo la metodologia Cochrane, siguiendo para ello los

pasos descritos en el Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions Versiéon

5.1.0 (22). Dos revisores independientes (CN y MJ) realizaron la busqueda en las bases de

datos antes relacionadas, utilizando como términos de busqueda MeSH los siguientes: Beers

Criteria, STOPP/START criteria, potentially inappropriate medication, elderly, y geriatric, con

fecha limite abril 30 de 2019. La busqueda inicial arrojé un total de de 4291 articulos

distribuidos de la siguiente manera: (Ver Anexo 1. Tabla base de datos).

- US National Library of Medicine (PubMed): total 929 articulos.

- MEDLINE (Ovid SP): total 589 articulos.

- Cochrane Central Register of Controlled Trial (CENTRAL): total 116 articulos.

- EBSCO e- journals: total 416 articulos.

- Clinicaltrials.gov: total 69 articulos.

- Clinicalkey: total 261 articulos.

- Springer Link: total 67 articulos

- Web of Science: total 1221 articulos.

- Biblioteca Virtual en Salud (BVS): total 374 articulos.
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- EMBASE (Ovid SP): total 211 articulos.

- Scientific Electronic Library Online (SCIELO): total 22 articulos.

- EBSCO MediclLatina: total 16 articulos.

- Effective Practice and Organisation of Care (EPOC): total O articulos.

- The Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL): no se encontraron

articulos libres, ya que requerian previa subscripcion a la revista.

Después de eliminar los duplicados, y posterior a la revision individual de cada uno de los
abstract en busca de articulos que cumplieran con los criterios de seleccién, se obtuvieron
48 articulos. 24 articulos mas fueron eliminados por no corresponder a un ensayo clinico
aleatorizado o, no haber empleado los criterios de Beers y/o STOPP/START, por lo que
finalmente fueron seleccionados 24 articulos en texto completo para el analisis cualitativo.
La seleccion de articulos en todas las fases fue realizada por dos evaluadores independientes
(CN y MJ), y cualquier discrepancia fue resuelta por un tercer evaluador (CC). En la figura 1
se presenta el diagrama PRISMA para la seleccién de estudios en la presente revision

sistematica.

Para aquellos estudios que contaban con informacién incompleta se realizé la solicitud de
los datos faltantes al autor de correspondencia por correo electrénico. (ver Anexo 2. Formato
de carta solicitud de informacién adicional y Anexo 3. Formato carta solicitud articulo
completo). Posteriormente se realizd la extracciéon de datos empleando para ello un formato
disefiado para ese fin por los cinco autores del estudio. (Ver Anexo 4. Tabla de extraccion de
datos). Seguidamente se realizd la evaluacion del riesgo de sesgos para cada uno de los
estudios incluidos (ver Anexo 5. Tabla de evaluacion de sesgos) basados en el Cochrane
Handbook for Systematic Reviews of Interventions Versién 5.1.0 (22). Toda la informacion
obtenida fue depositada en el programa REVMAN 5-3 de libre acceso, para su respectivo

analisis.
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Figura 1. Diagrama PRISMA para la seleccion de estudios en la presente revision sistematica

Articulos encontrados en 12 bases de
datos

(n=4.291)

Articulos considerados para inclusion
mediante revision de restimenes

(n=163)

Articulos considerados para inclusién
después de eliminar duplicados

{n=48)

Articulos descartados después de Articulos seleccionados para extraccion
revisién exhaustiva de la metodologia de datos

(n=10) (n=38)

Articulos descartados después del
analisis de los datos

(n=14)
9 estudios protocolo
5 otras razones

Articulos seleccionados para inclusion
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8.1 Evaluacion de sesgos
Se realizd el andlisis de sesgos de seleccidn, realizacidn, deteccion, desgaste, notificacion y
otros sesgos encontrados (p. Ej. la coincidencia de ser autor de las herramientas evaluadas y
del estudio en cuestidon) en los 24 estudios seleccionados, basados en el Cochrane Handbook
for Systematic Reviews of Interventions Version 5.1.0 (22). Los sesgos de seleccién vy

deteccion fueron incluidos en la seccion de resultados.

Sesgo de realizacion

De los 24 estudios incluidos, solo cuatro describieron las medidas de cegamiento a los
participantes y el personal del estudio, los cuales fueron el de Garcia-Gollarte et al. (24), el
de Van der Linden et al. (26), el de Terrell et al. (27), y el de Pitkala et al. (30). En el estudio
de Santolaya-Perrin et al. (23), participaron 4 centros, de los cuales solo uno tuvo proteccién
de la identidad del paciente participante, pero no especifican el enmascaramiento de los
demds centros. De los 19 estudios restantes, en 10 de ellos no se describid si se realizaron
medidas de cegamiento [O'Brien et al. (28), Schmader et al. (32), Ramsdale et al. (33), Griffey
et al. (34), Saltvedt et al. (36), O’Connor et al. (37), Raebel et al. (41), Dalleur et al. (44), Pope
et al. (45), Gallagher et al. (46)], y en los 9 restantes, estas no fueron realizadas [Price et al.
(25), Wouters et al. (29), Spinewine et al. (31), Frankenthal et al. (35), O"Sullivan et al. (38),
O’Connor et al. (39), Gallagher et al. (40), Cossette et al. (42), Campins et al. (43)].

Sesgo de desgaste

En 9 de los 24 estudios no se describen los abandonos ni exclusiones del analisis del estudio
(23, 28,32 -34,37,41, 45, 46). De los 15 estudios restantes, en el estudio de Garcia-Gollarte
F et al. (24) que contd con un total de 1018 participantes, durante los 6 meses de
intervencion, 302 pacientes no pudieron seguirse (101 murieron, 130 fueron dados de altay
71 no quisieron participar o necesitaban cuidado paliativo). En el estudio de Price M, et al.
(25) una de las clinicas elegidas se retird por cuestiones técnicas, pero las restantes 8 clinicas

participaron activamente. En el estudio de Van der Linden L, et al. (26) de los 438 pacientes
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seleccionados, solo 172 (39.26%) participd en el andlisis, de ellos 91 (52.9%) conformaron el
grupo de intervencién. En el estudio de Terrell K.M, et al. (27) sélo el 69,21% del total
participaron en el estudio, de los cuales el 51,27% pertenecia al grupo de intervencién. En el
estudio de Wouters H, et al (29), de los 426 participantes, el 54.69% pertenecia al grupo de
intervencion (n=233), la pérdida al momento del seguimiento fue de 14% en el grupo control
y 14.6% en el grupo intervencion. En el estudio de Pitkala KH, et al. (30), 41 pacientes (18.1%)
se perdieron al seguimiento a los 6 meses, y el desgaste total del estudio a los 12 meses fue
de 63 residentes (27.8%) debido a 63 muertes (39 en el grupo intervencion y 24 en el grupo
control). Respecto al estudio de Spinewine A, et al. (31) el 92,7% de los integrantes del grupo
de intervencion y el 92,2% de los del grupo control, completaron el seguimiento a un afio.
En el estudio de Frankenthal D, el at (35), de los 359 pacientes aleatorizados, el grupo final
de intervencion comprendié 160 (44.56%) y 146 (40.66%) en el grupo final de control, el
14,76% restante estd comprendido por pacientes que murieron o dejaron el estudio. En el
estudio de Saltvedt |, et al (36) todos los andlisis se realizaron dos veces: primero incluyendo
todos los pacientes incluidos en el estudio, y segundo excluyendo aquellos que murieron
durante la estancia hospitalaria (6% del grupo de unidad geriatrica y 13% de la unidad de
medicina general), presentando Unicamente el segundo analisis. En el estudio de O'Sullivan
D, et al (38), de los 737 pacientes incluidos, 34 pacientes murieron, 17 (4,52%) en el grupo
control, 17 (4,70%) en el grupo intervencion; se incluyeron estos pacientes en el andlisis final
en base a la adherencia al principio intencidon-de-tratar. En el estudio de O’Connor MN, et al.
(39), de los 732 pacientes incluidos, 20 fallecieron, 11 (3.05%) en el grupo intervencién y 9
(2.41%) en el grupo control, los datos fueron analizados en base a intencién-de-tratar, para
gue ningun dato de los pacientes inscritos fuera excluido. Para el estudio de Gallagher PF, et
al (40) se incluyeron 400 pacientes, 200 en cada grupo, 18 pacientes murieron antes de que
se realizara la primera medicion de resultados, por lo que los datos relevantes fueron
excluidos del analisis, finalizaron el estudio 89% del grupo de control y el 90% del grupo de
intervencion. En el estudio de Cossette B, et al (42) 15% de los pacientes aleatorizados
solicitaron remocién de sus datos del andlisis; el mayor nimero de exclusiones en el grupo

intervencion se debié a siete hospitalizaciones con altas en el mismo dia, ya que las
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intervenciones no pudieron realizarse en estos pacientes, esta exclusion no fue aplicada al
grupo control. 126 hospitalizaciones fueron analizadas en el grupo intervenciony 128 en el
grupo control. En el estudio de Campins L, et al. (43), entre los pacientes reclutados, 13
(2.58%) murieron durante los 12 meses de seguimiento (6 en el grupo controly 7 en el grupo
intervencion) y fueron excluidos del analisis de costos. Para el estudio de Dalleur O, et al (44),
de los 158 pacientes inicialmente reclutados, 12 pacientes debieron ser excluidos, 9 (11.1%)
del grupo de controly 3 (3.89%) del grupo de intervencion, resultando en 146 pacientes para

analisis.

Sesgo de notificacion.

Los resultados primarios y secundarios definidos previamente fueron reportados en su
totalidad en 22 de los 24 estudios (24-36, 38-46); en el estudio de Santolaya-Perrin R, (23)
en el proyecto se definié como variable principal la visita a urgencias e ingresos hospitalarios
por paciente/afo a los 12 meses de la intervencion, pero en el articulo solo se presentaron
los resultados de una variable secundaria que era los pacientes con prescripciones
potencialmente inapropiadas (PPl). Para la estimacion de la prevalencia de PPl solo se tuvo

en cuenta el grupo intervencion.

Otros sesgos.

Consideramos que se presenta un sesgo por autor en el momento de evaluar la efectividad
de la herramienta utilizada, teniendo en cuenta que Gallagher describié los criterios
STOPP/START y se encuentra participando como autor a Gallagher P, et al. en 3 articulos (37,

39, 40), Gallagher J, et al. en 2 articulos (28, 46) y a ambos autores en 1 articulo (38).
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9. Resultados

Nuestro protocolo fue registrado en PROSPERO, ID 14319.

En este apartado se incluyen los resultados de los sesgos de seleccion y deteccidn.

Sesgo de seleccion.

De los 24 estudios, 12 de ellos (23, 24, 27,30 - 32, 35, 40 — 42, 44, 45), cumplieron con una
adecuada secuencia de la aleatorizacion, asi como una adecuada ocultacién de la asignacion
a los grupos del estudio. De los 12 estudios restantes, los estudios de Price et al. (25) y el de
O’Connor et al. (39), cumplieron con la secuencia de aleatorizacion, pero no tuvieron
cegamiento de los participantes del estudio. Los estudios de Van der Linden et al. (26), de
Griffey et al. (34), y el de O’Sullivan et al. (38), no cumplieron con una adecuada secuencia
de aleatorizacion y no describen la ocultacion. Los estudios de O'Brien et al. (28), de Wouters
et al. (29), el de Saltvedt et al. (36), y el de Gallagher et al. (46) cumplieron con la secuencia
de aleatorizacion, pero no describen si hubo ocultaciéon de la asignacion. En el estudio de
O’Connor et al. (37) no se logrd obtener datos de las caracteristicas de asignacion ya que se
cuneta Unicamente con el abstract del estudio. Por ultimo, los estudios de Ramsdale et al.

(33) y el de Campins et al. (43) no describen ninguna de las caracteristicas de la asignacién.

Sesgo de deteccion.

De los 24 estudios incluidos, seis describieron el cegamiento realizado a los evaluadores del
estudio sobre la intervencién que recibieron los participantes, los cuales fueron el de
Wouters et al. (29), Schmader et al. (32), Ramsdale et al. (33), Griffey et al. (34), Dalleur et
al. (44) y el de Pope et al. (45). En el estudio de Spinewine et al. (31), el investigador principal
evalud la prescripcion de acuerdo al puntaje MAI (Medication Appropriateness Index) de
manera enmascarada solo al inicio del estudio, pero no lo hizo al finalizar el mismo,
adicionalmente la medicion de los criterios Beers y ACOVE se realizdé de manera enmascarada
por dos evaluadores no involucrados en el manejo del paciente. 13 estudios no describieron
el cegamiento de los evaluadores [Santolaya-Perrin et al. (23), Garcia-Gollarte et al. (24),

Price et al. (25), Van der Linden et al. (26), O'Brien et al. (28), Pitkdla et al. (30), Frankenthal
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et al. (35), Saltvedt et al. (36), O'Connor et al. (37), Raebel et al. (41), Cossette et al. (42),
Campins et al. (43), Gallagher et al. (46)]. Finalmente, 4 estudios no realizaron el cegamiento
de los evaluadores [Terrell et al. (27), O'Sullivan et al. (38), O’Connor et al. (39), Gallagher et
al. (40)].

Figura 2. Resumen de "Riesgo de sesgo": revisién de los juicios de los autores sobre cada

elemento de "Riesgo de sesgo" para cada estudio incluido.

ESTUDIOS
Campins 2017
Cossette 2017
Dalleur 2014
Frankenthal 2014
Gallagher J 2016
Gallagher P 2011
Garcia 2014
Griffey 2011
O’Brien 2018
O’Connor 2012
O’Connor 2016
O’Sullivan 2015
Pitkala 2014
Pope 2011

Price 2017
Raebel 2007
Ramsdale 2018
Saltvedt 2005
Santolaya 2016
Schmader 2004
Spinewine 2007
Terrell 2009

Van der Linden
2016

Wouters 2017 (?)

Otros

SESGOS Seleccion | Realizacion | Deteccidn Desgaste | Notificacidn sesgos
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Caracteristicas basales de los pacientes

Edad y género:

La edad de los pacientes en promedio fue de 79.6 afios en el grupo control, con rangos entre
65 y 89 afios; y en el grupo intervencion fue de 80.1 afios, con rangos entre 65y 89,1 afios
de edad. El sexo no se establecié en dos estudios (25, 37). Este fue predominantemente
femenino en la mayoria de los estudios, con un porcentaje promedio de participacién de
mujeres en el 56.8% de los grupos control y en el 58.1% de los grupos intervencién. En seis
estudios, el grupo control estuvo compuesto predominantemente por hombres (28, 32, 33,
38, 39, 44); en cuatro estudios, el grupo intervencién estuvo compuesto
predominantemente por hombres (26, 32, 44, 46%); y en un estudio (33), el grupo

intervencion estuvo compuesto por hombres y mujeres en igual proporcion.

Desenlaces evaluados

Mortalidad:

9 estudios no reportaron la mortalidad de los participantes (23, 25, 27, 32 - 34, 37, 41, 44).
15 estudios reportaron la mortalidad: el estudio de Pitkala et al. (30), en el cual se usaron
ambos criterios (Beers y STOPP/START), describe en sus resultados una mortalidad de 33%
de los residentes en el grupo intervencion y del 22% en el grupo control, pero de acuerdo al
modelo de riesgo proporcional de Cox, al ajustarlo por edad, sexo y comorbilidades, el aplicar
la intervencioén no se relaciondé con el incremento en la mortalidad. En el estudio de Saltvedt
et al. (36), en el cual se usaron los critnerios Beers como intervencion, se reportaron muertes
en el 6% de los pacientes del grupo control y 13% de los pacientes en el grupo intervencion,
lo cual fue estadisticamente significativo, con una p=0.002, sin embargo, no aparece descrita
la causa de la muerte. En los demas estudios la diferencia en el porcentaje de muerte no fue

estadisticamente significativa (24, 26, 28, 29, 31, 35, 38 - 40, 42, 43, 45, 46).
Presencia de eventos adversos antes y después de la intervencion.
El nUmero de eventos adversos por medicamentos antes de la intervencién no fue descrito

en 21 de los 24 estudios (23, 25-33, 35-41, 43-46). En 2 estudios (24, 42), se identificé el
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delirium como el principal evento adverso por medicamento, presentandose en el grupo
control con un promedio de 9.7% en un rango de 3.8% a 15.6%, en el grupo de intervencion
el promedio fue de 12.6%, con un rango de 6.1% a 19.1%. En el estudio restante (34) se
describe un programa de cémputo disefiado para la aplicacion de los criterios, el cual al estar
encendido presento una tasa de deteccidn de eventos adversos por medicacion en 8 de 237
casos analizados (3.4%) y cuando el programa se encontraba apagado, la tasa de deteccién
de eventos adversos por medicacion en 31 de 436 casos analizados (7,1%), sin establecer
una diferencia entre tasa de deteccidn antes y después de la intervencion, sino con y sin
intervencion. En lo concerniente al nimero de eventos adversos por medicamentos
posterior a la intervencién no fue descrito en 19 de los 24 estudios (23, 25 - 33,35-37, 39 -
41, 43, 44, 46). En el estudio de Garcia-Gollarte F, et al. (24) se detectd nuevamente el
delirium como uno de los principales eventos adversos presentandose en el 9.1% de los
pacientes del grupo control y en un 3.8% de los del grupo de intervencion; en el estudios de
O'Sullivan D, et al. (38) refieren la presencia de 38 reacciones adversas por problemas
relacionados por medicamentos en el grupo control y 15 reacciones adversas en el grupo de
intervencion; en el estudio de Cossette B, et al. (42) se realizan control a un nimero de
cohortes diferentes encontrando la presencia de delirium en 5 de 10 pacientes (50%) en el
grupo de control, 3 de 12 pacientes (25%), en el grupo de intervencion; hipoglicemia en 3 de
6 pacientes (50%) en el grupo de control, 5 de 8 pacientes (62,5%) en el grupo de
intervencion; trastornos neurocognitivos en 14 de 27 pacientes (51.9%) del grupo control, 6
de 24 pacientes (25%) del grupo de intervencién; y enfermedad de parkinson en 5 de 11
pacientes (45,5%) del grupo control, 4 de 8 pacientes (50%) del grupo de intervencion.
Finalmente en el estudio de Pope G, et al (45) evidenciaron 1 episodio de sangrado
gastrointestinal -(0.86%) en el grupo de control, y 1 episodio de gastritis (0.2%), 1 episodio

de toxicidad por digoxina (0.92%) en el grupo de intervencion.

Porcentaje de caidas.
Se realizd el analisis de todos los articulos incluidos en el estudio, en busqueda del porcentaje

de caidas antes y después de la intervencion, encontrandose ausencia de este dato en 16
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estudios (23, 25, 27, 28, 30, 32, 34, 36 - 41, 43, 45, 46). El promedio del porcentaje de
pacientes con caidas al ingreso fue de 30, 55 % con un rango entre 7,5% (26) y 65,1% (31) en
el grupo control; en el grupo de intervencion el porcentaje fue de 31,48% con un rango entre
4,5% (26) y 58.6 (31). El promedio del porcentaje de pacientes con caidas posterior a la
intervencion fue de 37,42% con un rango entre 27,7% (29) y 60.3% (31) para el grupo de
control; para el grupo de intervencion, el porcentaje fue de 27,64% con un rango de 14,3%

(42) y 44,8% (31).

Numero de medicamentos formulados al inicio y posterior a la intervencion.

El numero de medicamentos formulados tanto al inicio como luego de la intervencién, no
fue descrito en 8 de los 24 estudios seleccionados (25, 27, 29, 34, 41 - 43, 46). En 7 estudios
no se describid el nUmero de medicamentos posterior a la intervencion (30, 31, 33, 37, 39,
40, 44). En estudios que lo incluyeron, el promedio de medicamentos formulados al inicio
del estudio en los pacientes del grupo control fue de 8.11, con un rango entre 4y 11; y en
los pacientes del grupo intervencién fue de 8.38, igualmente con rango entre 4 y 11, sin
encontrar diferencias significativas. El promedio de medicamentos formulados luego de la
intervencion en los estudios que incluyeron este dato fue de 6,76 con un rango entre 1y 11
en el grupo de control y de 6,78 con un rango de 1 a 11 en el grupo de intervencion, no

encontrando diferencias significativas.

Interacciones medicamentosas.

En 22 de los 24 articulos seleccionados (23-30, 32-35, 37-46) no se describié el nimero de
interacciones encontradas o el porcentaje de pacientes que presentaban interacciones; en
el estudio de Spinewine A, et al. (31) se encontré al momento de la admision, un porcentaje
de interacciones medicamentosas en el grupo control de 7.4% de los pacientes y en el grupo
intervencion de 7.3%. Al momento del alta el porcentaje de interacciones era de 6.7% de los
pacientes en el grupo control y de 1.3% en el grupo intervencion; en el estudio de Saltvedt |,
et al. (36) se encontraron DDI (Drug-Drug interactions) potenciales al ingreso en 56 (44%)

pacientes de la sala de cuidado geriatrico (GEMU) y 66 (52%) pacientes en sala de medicina
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general (MW) y en 35 (28%) pacientes de |a sala de cuidado geriatrico y 55 (43%) pacientes
de la sala de medicina general al momento del alta. Ningun paciente en ninguno de los

grupos tenia DDI de clase 1 (combinaciones que deben evitarse).

Dias de estancia hospitalaria.

15 estudios no reportaron los dias de estancia hospitalaria como parte de sus resultados (23,
25-29,31-33,35-37,41, 43, 44). 9 estudios si los reportaron con resultados variables: en
el estudio de Garcia-Gollarte et al. (24), en el cual se usaron como intervencién los criterios
STOPP, el nimero de dias de estancia hospitalaria aumentaron significativamente en el grupo
control, pero permanecieron estables en el grupo intervencién, al final del estudio. En el
estudio de Pitkald et al. (30), en el cual se usaron ambos criterios (Beers y STOPP/START)
como intervencion, el tiempo de estancia hospitalaria fue significativamente mayor en el
grupo control vs el grupo intervencion (2.3 vs 1.4 dias/persona/afio, respectivamente), con
un IRR de 0.60, p<0.001. El estudio de Pope et al. (45), por el contrario, mostré un mayor
numero de dias de estancia hospitalaria en el grupo intervencién (101 dias) que en el grupo
control (63 dias). En los demds estudios que reportaron esta variable, la diferencia no es

significativa entre ambos grupos (34, 38, 39, 40, 42, 46).

Criterio mas usado.

Dentro de los 24 estudios incluidos para analisis, el comparador mas frecuentemente usado
fueron los criterios STOPP/START, los cuales se usaron en 10 estudios como Unico
comparador (23 - 25, 28, 35, 37, 39, 40, 43, 44); en 6 articulos fueron utilizados los criterios
STOPP/START junto con los criterios de Beers (26, 29, 30, 38, 42, 46); en los 8 articulos

restantes (27, 31 - 34, 36, 41, 45), los criterios Beers fueron usados como Unico comparador.

Reingresos hospitalarios.
De los 24 estudios analizados, en 17 de ellos (23, 25, 27, 28, 29, 32, 33, 35, 36, 37, 38, 39,
41, 43, 44, 45, 46) no se encontraron datos de readmisiones hospitalarias, ya sea porque no

hacia parte de los objetivos del estudio o porque no se tuvo en cuenta esa informacion. En 6
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de los 7 estudios restantes se encontro en los grupos de control, un promedio de reingresos
en el 28.89% (9.5%-39.2%), encontrandose el porcentaje mas bajo de reingresos en el
estudio de Garcia-Gollarte F, et al. (24) en el cual se utilizaron los criterios STOPP/START, y el
porcentaje mas alto de reingresos en el estudio de Van der Linden L, et al. (26) donde se
utilizaron los criterios STOPP y Beers. En los grupos de intervencién el promedio de
reingresos fue de 27.57% (8.7%-37,22%), siendo el porcentaje mas bajo en el estudio de
Garcia-Gollarte F, et al. (24) en el cual se utilizaron los criterios STOPP/START y el mas alto
en el estudio de Gallagher PF, et al. (40) en el cual también se utilizaron los criterios
STOPP/START. En el estudio de Griffey RT, et al. (34) reportan un 3.62% de readmisiones del
total de la poblacién estudiada sin especificar si eran del grupo en la cual el programa de
computador que realiza la aplicacion de los criterios, estaba encendido o apagado, en este

estudio se utilizé los criterios de Beers.

Costos.

Luego de la revision de los 24 estudios, se encontré que en 18 de ellos (23 —27, 29 - 34, 36 -
38,40 - 42, 44) no se reportaron los costos. En el estudio de O’Brien GL, et al. (28) haciendo
uso de los criterios STOPP/START, se encontrdé un aumento no estadisticamente significativo
de 983 ddlares en el costo promedio de la atencion de salud comparado con el grupo de
control. En el estudio de Frankenthal D, et al. (35) que utilizé los criterios de STOPP/START,
se encontré un promedio de disminucion de costos en 29 délares por participante por mes.
Datos similares se encuentran en el estudio de O’Connor MN, et al. (39), en el cudl también
se utilizé los criterios de STOPP/START, con una disminucion promedio de 19,57 ddlares en
el grupo de intervencion por mes. Un ahorro menor en costos se encontré en el estudio de
Campins L, et al. (43), en el que nuevamente son utilizados los criterios de STOPP/START, alli
el ahorro fue de 71,95 ddlares paciente/afio atribuible a la intervencion. Pope G, et al. (45),
haciendo uso de los criterios de Beers, encontrd una reduccidon neta en el total de costos de
medicacion de 23.466,62 doélares, pero se considerd que fue secundario a una reduccion en
los participantes del grupo de intervencién. Finalmente el estudio de Gallagher J, et al. (46),

en el cudl se utilizaron tanto los criterios Beers como los de STOPP/START, el costo medio del
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cuidado de un paciente de intervencion durante una sola admision fue 14.826,09 dodlares,
mientras que el grupo control mostré un costo medio de 17.304,56 délares, sin embargo no

especifica con cual de las dos herramientas se obtuvo un mejor resultado.

Reacciones Adversas a Medicamentos (RAM)

En 16 de los 24 estudios analizados no se especifican el niumero, tipo o porcentaje de
pacientes que presentaron RAM (23 - 25, 27, 29, 30, 31, 33 - 36, 40 - 44); en el estudio de
Van der Linden L, et al. (26) durante la estancia hospitalaria se presentd delirium en el 13,3
% de los pacientes en el grupo control y en el 13,2 % de los pacientes en el grupo de
intervencion, posterior al egreso no se tienen datos de pacientes con delirium, pero se
encontrd 1 o mas caidas en el 28,2 % de los pacientes del grupo de control y en el 29,3% de
los pacientes del grupo de intervencion; en el estudio de O’Brien GL, et al. (28) el 18,01% de
los pacientes del grupo de control y el 10,83% de los pacientes del grupo de intervencién
experimentaron una RAM, 2,96% del grupo de control y 0,83% de los pacientes del grupo de
intervencion experimentaron 2 RAM, con una media de RAM por paciente (media (DE)) de
0.239 (0.492) del grupo control, y de 0.125 (0.356) del grupo de intervencién; en el estudio
de Schmader KE, et al. (32) reportan 128 RAM durante el periodo hospitalarioy 171 RAM en
el periodo ambulatorio, sin especificar cuantas pertenecen al grupo control y cuantas al
grupo de intervencion; en el estudio de O’Connor M, et al. (37) reportan 60 RAM en el grupo
control y 38 RAM en el grupo intervencion, sin que se pudieran obtener datos adicionales;
en el estudio de O'Sullivan D, et al. (38) reportan 91 RAM en 78 pacientes del grupo de control
(20,7%) y 61 RAM en 50 pacientes del grupo de intervencién (13,9%); en el estudio de
O’Connor MN, et al. (39) se reportd la presencia de una o mas RAM en 78 de los 372
pacientes del grupo de control (21.0%) y en 42 de los 360 pacientes del grupo de intervencioén
(11.7%); el estudio de Pope G, et al. (45) reportd RAM en 1 paciente de los 115 del grupo de
control (0.86%) y 2 pacientes de los 110 del grupo de intervencién (1.81%); finalmente el
estudio de Gallagher J, et al. (46) reportd RAM en 78 pacientes de los 376 del grupo de
control (20.74%) y en 50 pacientes de los 361 del grupo de intervencién (13.85%).
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Consulta al servicio de urgencias.

Se analizo en los 24 estudios el porcentaje de pacientes que tuvo que consultar al servicio de
urgencias durante la realizacién del estudio y se encontré que no se especificd esta
informacion en 17 estudios (23, 25, 27, 28, 32 - 34, 36 - 44, 46). Del grupo de control, un
promedio del 15,22% del total de pacientes requirié consultar por urgencias, con un rango
entre 0.34% (35) y 48.1% (26), en el grupo de intervencion un promedio del 13.57% del total

de pacientes requirio consultar por urgencias, con un rango de 0.31% (35) a 29.8% (26).

Tiempo promedio de los estudios.

Luego del respectivo andlisis, se encontré que del estudio de O’Connor M, et al. (37) se
desconoce el tiempo de duracion del estudio ya que sélo se cuenta con el Abstract del
mismo; el estudio de Ramsdale e, et al. (33), el tiempo de duracién se limitd al dedicado por
el oncélogo para la valoracion del paciente y transcripcién de la férmula; 8 estudios tuvieron
una duracién menor a 12 meses (24 - 26, 31, 34, 40, 42, 45); 12 tuvieron una duracién entre
12 y 19 meses (23, 28, 30, 32, 35, 36, 38, 39, 41, 43, 44, 46); y 2 estudios (27, 29) tuvieron

una duracién mayor a 20 meses.

10. Discusién.

Es clara la asociacién entre polifarmacia con la presencia de mayor riesgo de eventos
adversos y prescripciones potencialmente inapropiadas, los cuales van aumentando con la
edad, llegando a ser tan alta como 70% en algunos hospitales geriatricos. Las intervenciones
sobre este aspecto se espera impacten de forma favorable sobre las condiciones de salud y
calidad de vida en los pacientes adultos mayores, motivo por el cual se han utilizado multiples
herramientas cuyo fin es ayudar al clinico a disminuir estos riesgos, especialmente en
pacientes mayores de 65 afios. Nuestro objetivo con este estudio fue realizar una revisiéon
sistematica de los estudios clinicos aleatorizados existentes para abordar de una forma
critica y objetiva la efectividad de dos de estas herramientas (Beers y STOPP/START) sobre

diferentes desenlaces de importancia médica, como la deteccién de interacciones de
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relevancia clinica, la repercusion de éstas en la presentaciéon de eventos adversos,
disminucién en los dias de estancia hospitalaria, la cantidad de consultas al servicio de
urgencias, reingresos hospitalarios, su impacto sobre la mortalidad y los costos de la atencion
en salud. Encontramos mas de 4000 articulos que las usan como herramienta Unica o como
comparador con otras herramientas, sin embargo, solo 24 de ellos cumplieron con los
criterios de inclusién que consideramos necesarios para nuestra revision. En término
general, los estudios incluidos en esta revisién estaban limitados por su alto grado de
heterogeneidad con respecto a la forma de aplicacién de los criterios, la falta de resultados

reportados y su baja calidad.

Las intervenciones fueron hasta cierto punto complejas para su andlisis comparativo y en
muchos casos se ajustaron de acuerdo a la conveniencia del examinador para la adecuada
progresién de la investigacion, encontrando estudios que aunque, se basaban en una misma
herramienta, tenian un elevado grado de heterogeneidad, haciendo que las estimaciones de
los resultados fueran muy variables, pareciendo asi que la(s) herramienta(s) utilizada, no

presentara(n) la misma eficacia en los diferentes estudios.

Al revisar la literatura, podemos encontrar que se han realizado multiples revisiones
sistematicas, en las cuales se utilizaron diferentes herramientas de deteccién de medicacion
potencialmente inapropiada. Sin embargo, ante la gran variedad de metodologias de estudio
y la inclusion de varias de estas herramientas en una misma investigacion, optamos por
seleccionar sélo aquellas en las cuales se utilizaran los criterios de Beers y/o STOPP/START,
obteniéndose para su analisis un total de veintinueve revisiones sistematicas, cuatro de ellas
publicadas en 2019 (Thomas (47), Xing (48), Hukins (49) y Aguiar (50), tres publicadas en
2018 (Motter (51), Dorks (52) y Thompson (53)), cinco publicados en 2017 (Monteiro (54),
Nothelle (55), Lucchetti (56), Storms (57) y Redston (58)), seis publicadas en 2016 (Hyttinen
(59), Hill-Taylor (60), Walsh (61), Todd (62), Morin (63) y Muhlack (64)), cuatro publicados en
2015 (Gebara (65), Johnell (66), Cooper (67) y Tommelein (68)), una publicada en 2014
(Patterson 2014 (69)), una publicada en 2013 (Hill-Taylor (70)), una publicada en 2012
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(Opondo (13)), dos publicadas en 2011 (Dimitrow (71), Guaraldo (72)), una publicada en 2009
(Kaur (73)) y una publicada en 2007 (Jano (74)). Encontramos que en su gran mayoria estos
estudios proporcionaron muy pocos detalles respecto a cémo fueron desarrolladas las

intervenciones, lo cual limita la discusidn a las revisiones sistematicas similares a la nuestra.

En nuestra revision encontramos que en su gran mayoria los estudios incluidos no tuvieron
como fin la optimizacién de las habilidades de los prescriptores, aunque si permitian un
adiestramiento previo sobre el conocimiento de la herramienta antes de la intervencién.
Varios de los estudios se centraron en buscar reduccion de medicamentos, en lugar de
mejorar la idoneidad general de la prescripcion, incluida la prescripcion insuficiente. Se
realizd el analisis de las variables propuestas en el protocolo, teniendo en cuenta que
ninguno de los estudios tuvo los datos completos y que la informacién sobre una misma
variable estaba reportada y analizada de forma heterogénea, lo cual influye en la

interpretacion final de las mismas.

En el andlisis de variables encontramos que sélo en dos estudios (23, 24 ambos utilizaron los
criterios STOPP/START) reportaron el nimero de medicamentos que los pacientes tomaban
a su ingreso al estudio, vy, la diferencia entre los grupos control e intervencion, fue
estadisticamente significativa siendo este valor mayor en el grupo intervencion. Solo en uno
de ellos (24) se realizd el analisis comparativo al egreso y se encontrd que la diferencia en el
promedio del nimero de medicamentos por paciente posterior a la intervencién fue
significativa. Este mismo resultado final se encontré en otros dos estudios (26 y 32, en el
primero utilizaron los criterios de Beers y STOPP/START, y en el segundo utilizaron los
criterios de Beers Unicamente). Similar resultado se encontré en las revisiones sistematicas
de Cooper (67) y Patterson (69). En otros 4 estudios (uno de ellos utilizando criterios
STOPP/START (35), dos utilizando criterios de Beers (36, 45) y uno de ellos utilizando criterios
de Beers, STOPP/START Y Priscus), no mostraron diferencia significativa posterior a la

intervencion, resultado similar a la revision sistematica de Walsh (61). Esto nos permite
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deducir que posiblemente existan otras variables que influyan en la disminucién en el

numero de medicamentos, y no depende solamente de la herramienta utilizada.

Respecto al numero de interacciones medicamentosas clinicamente significativas
encontradas antes y después de la intervencién, solo dos estudios (31, 36) en los cuales se
utilizaron criterios de Beers reportaron esta variable en sus resultados, encontrando con el
seguimiento una disminucién en el numero de interacciones en el grupo de intervencion
estadisticamente significativa (P = 0.009 en el estudio de Saltvedt y col), sin embargo se debe
tener en cuenta que el estudio de Spinewine (31) tiene un alto riesgo de sesgo de realizacién
y el estudio de Saltvedt (36) un alto riesgo de sesgo de desgaste. Los demads estudios no
reportaron estos datos. No se logrd hacer un andlisis comparativo con las revisiones
sistematicas seleccionadas, ya que ninguna de ellas incluyd esta informacion —que pudo ser
muy relevante-, en sus resultados, considerandose entonces como informacion insuficiente
para definir si la aplicacion de las herramientas Beers y/o STOPP/START tengan un impacto

en el nUmero y la relevancia de las interacciones medicamentosas.

Un total de once estudios reportaron la inclusion de pacientes con demencia (23, 24, 26, 29,
30, 31, 35, 36, 40, 42, 44), pero las diferencias entre los grupos de control e intervencién no
fueron estadisticamente significativas. Datos similares se obtuvieron en las revisiones
sistematicas de Walsh (61), Cooper (67) y Patterson (68). Con esta informacién no podemos
determinar si la presencia o no de demencia en un paciente-, influye en la presentacién de
complicaciones y si éstas pueden ser modificadas por la aplicacion de los criterios de Beers

y/o STOPP/START.

Al analizar la repercusion en los dias de estancia hospitalaria, ocho estudios (28, 30, 38 — 40,
42, 45, 46) describen en sus resultados esta variable. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas después de aplicar como intervencion los criterios
STOPP/START (28, 40), o aplicando las dos herramientas (30, 42), lo cual coincide con lo

reportado por Hyttinen (59) y Hill-Taylor (60). En el estudio de Garcia - Gollarte (24), el cual
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tiene un alto sesgo de desgaste, se utilizaron los criterios STOPP/START y se encontrd una
diferencia significativa con disminucién del tiempo de estancia hospitalaria, pero en el grupo
de control Vs el de intervencién (P = 0.011, P = 0.822 respectivamente), este dato no se
encontré en ninguna de las revisiones sistematicas con las que se realizd la comparacién de
resultados. En dos estudios (38, 39), utilizando criterios de Beers, STOPP/START y PRISCUS
en el primero y sélo criterios STOPP/START en el segundo, se encontrd una disminucién
estadisticamente significativa en los dias de estancia hospitalaria en aquellos pacientes que
no presentaron reacciones adversas a medicamentos, comparado con aquellos que si las
presentaron, pero no es claro si la diferencia es a favor del grupo de intervencién (P < 0.001
en ambos grupos). Sin embargo, se debe tener en cuenta el alto riesgo de sesgo que se
presentan en ambos estudios (seleccidn, realizacion, deteccidn, otros). Se encontrd en el
estudio de Pitkala (30), considerado de bajo riesgo, que esta diferencia es estadisticamente
significativa después de usar los criterios STOPP/START y Beers como intervencion, siendo
menores los dias de estancia hospitalaria en el grupo intervencién que en el grupo control
(tasa de incidencia 0.60, IC 95% 0.49 - 0.75; P <.001, ajustado por edad, sexo vy
comorbilidades). Ninguna de las revisiones sistematicas mostré datos estadisticamente

significativos respecto a este Ultimo resultado.

Del total de los estudios, solamente cuatro de ellos evaluaron la reducciéon en el nimero de
RAM vy los cuatro estudios fueron considerados como de alto riesgo de sesgos (realizacion,
reporte selectivo, y otros sesgos) (32, 38, 39, 45). Dos de los trabajos incurrieron en reporte
selectivo (32, 45), ya que uno de ellos no informd el nimero de pacientes con RAM sino el
numero total de reacciones, y en el otro estudio, solamente se reportaron tres casos en 225

pacientes lo cual sefiald un sub-registro muy importante.

En siete estudios en los cuales se usaron los criterios STOPP/START (24, 40), los criterios
Beersy STOPP/START (26, 30, 42), y los criterios Beers (31, 34) no se encontraron diferencias
significativas en los ingresos hospitalarios (cuando los pacientes iniciaron el estudio en grupo

ambulatorio) o reingresos (cuando los pacientes incluidos estaban hospitalizados al inicio del
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estudio). Al comparar con las revisiones sistematicas seleccionadas, se encontré que la
asociacién entre las prescripciones potencialmente inapropiadas y las readmisiones fueron
inconclusas y no concluyente (Hyttinen (59)), mientras que se encontraron resultados no
significativos en las otras cuatro (60, 61, 67, 69). Lo que permite concluir que la aplicacion de
las herramientas, no ha demostrado por el momento, una repercusién importante en la
disminucién de los reingresos hospitalarios independiente de su causa (reacciones adversas,

interacciones, etc).

Al comparar el efecto de las intervenciones con la necesidad de consulta en los servicios de
urgencias, se encontrd en un estudio (26) en el cual se usaron los criterios Beers y STOPP,
una diferencia estadisticamente significativa en los pacientes con una o mas visitas al
departamento de emergencias sin requerir readmision (P = 0.021); pero la diferencia en el
numero de pacientes con visitas a emergencias en total no fue estadisticamente significativa
entre los grupos (P =0,189). Si tenemos en cuenta el alto riesgo de sesgo (seleccidn) presente
en este estudio, no es posible concluir si la aplicacion de las dos herramientas tiene una
repercusion favorable en la disminucién del nimero de consultas en el servicio de urgencias.
En tres estudios en los cuales se usaron los criterios STOPP/START (24) y los criterios de Beers
(31, 45), respectivamente, la diferencia entre la aplicaciéon de la intervencién con la
necesidad de consulta en los servicios de urgencias, no fue estadisticamente significativa.
Estos resultados contrastan con lo encontrado en las revisiones de Walsh (61) y Patterson
(69), en los cuales, si se encontraron diferencias significativas, sin embargo, en ambas
revisiones, solo uno de los articulos incluidos, -mostré dicho resultado, con lo cual no se
encuentra peso suficiente para considerar que las intervenciones se asocien a una

disminucién en el nimero de consultas a urgencias.

En trece estudios en los cuales se reportd la relacidon entre la intervencion y la disminucion
en la mortalidad utilizando los criterios STOPP/START (24, 28, 35, 39, 40, 43), Beers y
STOPP/START (26, 30, 42, 46), Beers, STOPP/START y PRISCUS (38) y sdlo criterios de Beers

(31, 45), la diferencia en la mortalidad entre ambos grupos de estudio no fue significativa.
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Resultado similar fue encontrado en las revisiones de Hill-Taylor (60) -y Walsh (61). Sélo un
estudio (36), en el que se aplicaron los criterios de Beers, encontrd una diferencia
estadisticamente significativa en reduccion de la mortalidad (P = 0.002), sin embargo, se
debe tener en cuenta que este estudio presenta alto riesgo de sesgo por desgaste. Este
resultado contrasta con los de los otros estudios que también realizaron esa misma
intervencion, considerandose entonces insuficiente la informacion respecto a esta variable

de gran importancia clinica.

Solo O’Brien (28) describe los costos de aplicar como intervencion STOPP/START, reportando
que la intervencion se asocid con un aumento no significativo de los costos asociados a la
aplicacion de la intervencion, pero con una disminucidn estadisticamente significativa en los
costos asociados a las reacciones adversas a medicamentos evitadas; sin embargo, no
aportan los valores de P y no se cuenta con las cifras necesarias para determinar el mismo.
En cinco estudios (35, 39, 43, 45, 46) la aplicacion de las herramientas STOPP/START (35, 39,
43), Beers (45) y la combinacién de ambos criterios (46) mostré una reduccién
estadisticamente significativa en los costos en el grupo de intervencion, pero debe tenerse
en cuenta que a excepcién del estudio de Pope (45) los demds presentan alto riesgo de
sesgos (Realizacidén, seleccion, deteccidn, desgaste, otros). Dichos resultados van en contra
de lo encontrado en las revisiones sistematicas seleccionadas como comparador, ya que
éstas sugieren que, aunque las PIMs estdn asociadas con aumento en los costos en el cuidado
de la salud, debido principalmente a la utilizacién de los servicios de salud entre adultos

mayores, los resultados no son estadisticamente significativos.

En algunos estudios se reporté de manera diferencial frente a las reacciones adversas
medicamentosas, la presencia de eventos adversos al ingreso y luego de la intervencion. En
el estudio de Garcia-Gollarte (24) en el cual utilizan los criterios STOPP/START describen la
diferencia entre los eventos adversos al inicio y final del estudio para cada grupo, la cual fue
estadisticamente significativa en el grupo control (P = 0,001), asi como en el grupo

intervencion (P = 0,035), pero se debe tener precaucion al interpretar estos resultados ya
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gue el estudio presenta alto riesgo de sesgo de desgaste. En el estudio de Griffey (34), el cual
tiene un alto riesgo de sesgo de seleccidn, se utilizaron los criterios de Beers y se reportd una
diferencia significativa en el grupo de intervencion, en contraposicion con el estudio de Pope
(45). Por ultimo, en el estudio de Cossette (42) en el cual se utilizaron las dos herramientas,
se encontraron 4 eventos adverso (delirium, hipoglicemia, enfermedad de parkinson /
parkinsonismo y trastorno neurocognitivo) sin embargo en sélo el Ultimo de estos eventos
adversos, se encontrd una reduccién en este evento (P = 0,029) al aplicar las intervenciones
respecto al grupo control, con un resultado estadisticamente significativo, pero este estudio
presenta alto riesgo de sesgo de realizacidn y de desgaste. En las revisiones sistematicas no
se encontraron desenlaces significativos (Cooper (67), Patterson (69)). Los resultados
respecto a esta variable son inconclusos ya que presentan un reporte significativo pero que
en algunos casos le puede restar relevancia el hecho de que el estudio este acompafado de
sesgos. Teniendo en cuenta lo anterior, no se logra concluir cual es el papel que tiene(n) la(s)

intervenciones en la disminucion de los eventos adversos.

Como vemos, los resultados de los estudios no permiten dar una apreciacion objetiva sobre
el beneficio o desventaja de la aplicacién de estas herramientas para un adecuado abordaje
de los pacientes adultos con edad > a 65 afios intervenciones. No existe una diferencia
significativa que permita detectar si una de las herramientas es mejor que la otra para
beneficio de los desenlaces o si, contrario a esto, se asocian a un efecto deletéreo en la salud
de los pacientes. Se encontré un resultado alentador respecto a lo concerniente a costos de

la atencidén y tratamiento, lo cual beneficia al sistema de salud y al paciente mismo.

Consideramos que nuestra revision, respecto a otras revisiones realizadas previamente, se
diferencia al intentar hacer un analisis incluyendo todas aquellas variables que nos permitan
una apreciacién objetiva de cada una de las herramientas analizadas y que en muchos
estudios no fueron tomadas en cuenta. Sin embargo encontramos como limitaciones la falta
de uniformidad de los estudios en la forma de implementar la(s) intervencion(es), la

periodicidad de seguimientos, los desenlaces buscados, etc. La ausencia de una gran
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cantidad de datos, a nuestro parecer relevantes, hacen que la gran mayoria de ellos sean
considerados de baja calidad, orientandonos asi, en futuras oportunidades, a realizar
estudios mas rigurosos, enfocados hacia aquellos desenlaces clinicos que tienen relevancia
en la calidad de vida del paciente y que a su vez puedan tener un impacto benéfico sobre los
sistemas de salud. Adicionalmente, la existencia de un gran nimero de herramientas creadas
para la deteccion de medicacién potencialmente inapropiada (Método MAI - Medication
Appropriateness Index; Criterios de Beers, Criterios STOPP/START, Listado PRISCUS, Criterios
IPET, Criterios LESS-CHRON, Listado del BJGP -British Journal of General Practice, Proyecto
ACOVE - Assessing Care of Vulnerable Elders, etc), las cuales incluyen una alta variabilidad de
criterios, limita las posibilidades de extraer datos que puedan ser traslocados de una
intervencion a otra. La presencia de posibles sesgos en la gran mayoria de los estudios, puede

influir en la apreciacion de los resultados encontrados.

CONCLUSIONES

Nuestra revision sistematica sefialé que no existen estudios clinicos controlados de buena
calidad metodolégica que hayan abordado la ocurrencia de desenlaces como RAM,
interacciones medicamentosas, mortalidad, tiempos de hospitalizacion, calidad de vida, etc
en pacientes ancianos como desenlace primario, las cuales tienen una alta relevancia clinica.
Respecto a las dos herramientas analizadas (Beers y STOPP/START), no existe claridad si su
implementacién da como resultado desenlaces clinicamente significativos, aunque en
algunos estudios han mostrado un impacto positivo en una adecuada prescripcion en
pacientes ancianos, éstos resultados podrian cobrar mayor relevancia si este desenlace fuera

incluido en todos los estudios existentes.

Existen multiples factores que son inherentes al paciente o al entorno e independientes de
la herramienta a utilizar, como la edad, el sexo, las comorbilidades, sitio de atencidn

(intrahospitalario, servicio de urgencias, consulta externa, institucionalizado en hogar de
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cuidado cronico/ancianato, oportunidad de la atencién médica, recursos econémicos, etc.)
los cuales influirdn de forma positiva o negativa en los desenlaces y cuya repercusion no es
predecible y es dificil de manejar e interpretar, por lo que se debe tener especial precaucion

en el tipo de herramienta que se va a implementar.

El completo conocimiento y entendimiento sobre la funcion y la aplicabilidad de las
diferentes intervenciones por parte del clinico, puede aumentar la efectividad de las mismas.
Se requieren estudios mas robustos, con informes detallados, que permitan sacar
conclusiones mas contundentes, con el objetivo de orientar hacia la o las intervenciones
cuyos resultados sean mas favorables, y su incorporacion a la practica clinica, de acuerdo al

grupo poblacional al cual seran aplicadas.

Si bien consideramos que no es posible concluir objetivamente si el resultado clinico
obtenido se puede globalizar ya que se debe tener en cuenta la baja calidad metodoldgica
de los estudios incluidos en el estudio, si es relevante afirmar que la implementacién de estas
herramientas de una forma adecuada sirve como guia importante para un acercamiento al
paciente, orientado a disminuir los errores en medicacién y es tal vez la Unica forma en la

actualidad de objetivizar el actual médico.
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