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Objetivo: los pacientes con enfermedades terminales son propensos a la polifarmacia innecesaria. Las herramientas

de desprescripción pueden contribuir a minimizar los resultados negativos; por lo tanto, los objetivos del estudio

fueron identificar instrumentos validados para la desprescripción de medicamentos inapropiados en los pacientes

con necesidades de cuidados paliativos y evaluar el impacto en los resultados clínicos, humanísticos y económicos.

Métodos: se realizó una revisión sistemática en las bases de datos LILACS, PUBMED, EMBASE, COCHRANE yWEBOF

SCIENCE (hasta mayo de 2021). Se realizó una búsqueda manual en las referencias de los artículos incluidos. La

selección, elegibilidad, extracción y evaluación del riesgo de sesgo se llevaron a cabo por 2 investigadores

independientes. Se aceptó la inclusión de estudios observacionales y experimentales.

Resultados: de los 5.791 estudios recuperados, después de excluir duplicados (n = 1.050), realizar la selección

de títulos/resúmenes (n = 4.741) y la lectura completa (n = 41), solo un estudio cumplió con los criterios de

inclusión. En este estudio incluido, se realizó un ensayo controlado aleatorizado, que mostró un alto nivel de

riesgo de sesgo en general. A los adultos de 75 años o más (n = 130) con esperanza de vida limitada y

polifarmacia se les asignaron 2 grupos (grupo de intervención [desprescripción] y grupo de control [atención

habitual]). Se realizó la desprescripción con la ayuda de la herramienta STOPPFrail. El número promedio de

medicamentos inapropiados y los costos mensuales de los medicamentos fueron significativamente más bajos

en el grupo de intervención. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en términos de

presentaciones hospitalarias no programadas, caídas, fracturas, mortalidad y calidad de vida.

Conclusiones: a pesar de la disponibilidad de varias herramientas para apoyar la desprescripción en pacientes con

necesidadesde cuidadospaliativos, solounadeellasha sidovalidadayevaluadademanera sólida en lapráctica clínica.

La herramienta STOPPFrail parece reducir el número de medicamentos inapropiados en las personas mayores con

esperanza de vida limitada (y probable necesidades de cuidados paliativos) y disminuir los costos mensuales de la

farmacoterapia. Sinembargo, el impactoen la seguridaddelpacientey los resultadoshumanísticosaúnnoestánclaros.
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a b s t r a c t

Objectives: Patients with life-limiting illnesses are prone to unnecessary polypharmacy. Deprescribing tools may

contribute to minimizing negative outcomes. Thus, the aims of the study were to identify validated instruments
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for deprescribing inappropriate medications for patients with palliative care needs and to assess the impact on

clinical, humanistic, and economic outcomes.

Methods: A systematic review was conducted in LILACS, PUBMED, EMBASE, COCHRANE, and WEB OF SCIENCE

databases (until May 2021). Amanual searchwas performed in the references of enrolled articles. The screening,

eligibility, extraction, and bias risk assessment were carried out by two independent researchers. Experimental

and observational studies were eligible for inclusion.

Results: Out of the 5,791 studies retrieved, after excluding duplicates (n = 1,050), conducting title/abstract

screening (n = 4,741), and full reading (n = 41), only one study met the inclusion criteria. In this included

study, a randomized controlled trial was conducted, which showed a high level of bias risk overall. Adults 75

years or older (n= 130)with limited life expectancy and polypharmacywere allocated to two groups [interven-

tion arm (deprescribing); and control arm (usual care)]. Deprescribing was performed with the aid of the

STOPPFrail tool. The mean number of inappropriate medications and monthly medication costs were signifi-

cantly lower in the intervention arm. No statistically significant differences were found in terms of unscheduled

hospital presentations, falls, fractures, mortality, and quality of life.

Conclusions: Despite the availability of several instruments to support deprescribing in patients with palliative

care needs, only one of them has undergone validation and robust assessment for effectiveness in clinical prac-

tice. The STOPPFrail tool appears to reduce the number of inappropriate medications for older people with lim-

ited life expectancy (and probably palliative care needs) and decrease the monthly costs of pharmacotherapy.

Nevertheless, the impact on patient safety and humanistic outcomes remain unclear.

© 2023 Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria (S.E.F.H). Published by Elsevier España, S.L.U. This is an open

access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Introducción

Los cuidados paliativos se definen como un enfoque que promueve la
calidad de vida (CdV) de los pacientes y sus familias ante enfermedades
que suponen un riesgo para la vida. Se centran en la prevención y el alivio
del sufrimiento mediante la identificación precoz, la evaluación y el
tratamiento impecable de los problemas físicos, psicosociales y espirituales,
incluido el dolor1.

Varios estudios han descrito prácticas de prescripción inadecuadas para
los pacientes en los que los estadios avanzados de una enfermedad supone
un riesgo para la vida2–4. La prescripción de medicación curativa y/o la
profilaxis primaria o secundaria pueden ser inadecuadas para los pacientes
con una esperanza de vida limitada5.

En los pacientes que reciben cuidados paliativos, la polifarmacia es
frecuente6. Además de losmedicamentos prescritos para controlar los signos
y síntomas de una enfermedad limitante para la vida, también se prescriben
tratamientos para enfermedades crónicas7 y fármacos destinados a prevenir
el deterioro o empeoramiento del estado clínico asociado a las
comorbilidades subyacentes2,8.

En este contexto, el manejo de la farmacoterapia supone un reto para los
profesionales sanitarios2,7,9, ya que puede contribuir a un uso no seguro o
inapropiadode losmedicamentos, aumentar laprobabilidadde interacciones
medicamentosas clínicamente importantes10, una cascada iatrogénica11,
así como a reacciones adversas graves12–14 y a una disminución de la CdV13.

Por consiguiente, es esencial considerar el riesgo/beneficio de dicho
tratamiento farmacológico15 mediante la revisión de la farmacoterapia16 y
la evaluación de su idoneidad en función del pronóstico del paciente, los
posibles problemas de seguridad, las metas terapéuticas y los objetivos10.

Según la Organización Mundial de la Salud, durante la revisión de la
farmacoterapia debe considerarse la posibilidad de suspender, reducir,
interrumpir o retirar medicación como modo de manejar la polifarmacia y
mejorar los resultados16. Este proceso se conoce como desprescripción y su
objetivo es reducir al mínimo la carga de medicación en términos de dosis,
número y frecuencia, para así prevenir acontecimientos adversos y el
deterioro clínico17.

La desprescripción es un enfoque de gestión de medicamentos centrado
en el paciente16. Se define como un proceso sistemático para identificar y
suspender aquellos medicamentos que podrían causar daño al paciente. Se
aplica cuando los riesgos de administrar dichos medicamentos superan los
beneficios, desde el punto de vista de una atención individualizada basada
en los objetivos terapéuticos, la funcionalidad, la esperanza de vida, los
valores y las preferencias individuales18. En cuidados paliativos, la
desprescripción puede aplicarse a cualquier paciente, en particular a
aquellos con una esperanza de vida limitada19.

Entre los pacientes que reciben cuidados paliativos caben destacar
aquellos con enfermedades limitantes para de vida2, esperanza de vida
limitada, en la fase final de la vida20,21, con fragilidad22 o diagnósticos de
cáncer23. Para medir el impacto de la desprescripción en estos pacientes se

han utilizado instrumentos no específicos o no validados24. El resultado es
que sigue sin estar claro el impacto de la desprescripción en los pacientes
con necesidades de cuidados paliativos en cualquier fase de la enfermedad.
Por lo tanto, este estudio pretende identificar instrumentos validados para
la desprescripción demedicaciones inapropiadas en estos pacientes y evaluar
su impacto en los resultados clínicos, humanísticos y económicos.

Métodos

Registro del protocolo de revisión sistemática

El protocolo de esta revisión sistemática se registró en PROSPERO (Inter-
national Prospective Register of Systematic Reviews) con referencia
CRD42021270337 y se realizó de acuerdo con las recomendaciones de la
Colaboración Cochrane25. El informe del protocolo sigue las directrices de
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
analyses)26.

Criterios de elegibilidad

Los criterios de inclusión y exclusión de los estudios se basaron en la
pregunta directriz de la revisión sistemática, que se formuló utilizando el
marco PICO (población, intervención, comparador y resultado). Por lo
tanto, los criterios de inclusión fueron los siguientes:

a) Población: pacientes con necesidades de cuidados paliativos, de
cualquier sexo y edad, diagnosticados con una enfermedad grave, incur-
able o en fase avanzada (esperanza de vida limitada b 2 años o final de la
vida), atendidos en cualquier nivel asistencial.

b) Intervención: instrumentos/herramientas validadas para desprescribir,
suspender, abandonar, interrumpir o retirar medicamentos no esenciales,
inadecuados, innecesarios o preventivos.

c) Comparador: atención habitual o sin intervención.
d) Resultados: clínicos (mortalidad, supervivencia, acontecimientos adversos

relacionados con los medicamentos, número de medicamentos
inadecuados prescritos, número de medicamentos desprescritos,
capacidad funcional, frecuencia de ingresos hospitalarios, atención en
urgencias, mantenimiento de la adhesión a la prescripción); humanísticos
(satisfacción, CdV y experiencia/perspectiva del paciente, cuidadores
informales o familiares sobre la disponibilidad o ausencia de
desprescripción) y económicos (desde la perspectiva de la institución
sanitaria).

Se incluyeron estudios observacionales, así como ensayos clínicos que
cumplieran los criterios de inclusión. Se excluyeron editoriales, comentarios,
noticias, resúmenes de actas de congresos, estudios cualitativos y datos de
tesis y tesinas. Además, también se excluyeron los estudios relacionados con
la validación de instrumentos, aquellos que no utilizaron instrumentos
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validados para la desprescripción y estudios que solo evaluaban los resultados
clínicos, humanísticos y económicos, sin especificar el instrumento utilizado
para la desprescripción.

Fuentes de información y estrategias de búsqueda

La estrategia de búsqueda fue revisada por un bibliotecario (MS) y
realizada en las siguientes bases de datos en línea: LILACS, PUBMED,
EMBASE, COCHRANE y WEB OF SCIENCE (ver material suplementario)
desde su inicio hasta el 25 de mayo de 2021, sin restricciones. Además, se
realizó una búsquedamanual en las referencias bibliográficas de los artículos
candidatos. Los artículos no escritos en portugués, inglés o español fueron
excluidos durante la selección de títulos y resúmenes, así como durante la
lectura completa. Todas las referencias identificadas se introdujeron en
Rayyan QCRI, una herramienta en línea para revisiones sistemáticas27.

Selección de artículos y proceso de recogida de datos

Dos revisores independientes (Frangie Kallas de Andrade y Raziel Prado
Ignacio Nunes) examinaron los títulos y los resúmenes para identificar los
estudios con posibilidad de ser elegibles para la revisión. Posteriormente,
los mismos revisores evaluaron de forma independiente la idoneidad de los
textos completos. Es importante destacar que la validación de la evaluación
del instrumento utilizado para realizar la desprescripción se realizó durante
la fase de lectura completa.

Cualquier desacuerdo se resolvió mediante debate y una consulta con 2
revisores adicionales (Maria Olívia Barboza Zanetti y Fabiana Rossi Varallo),
cuando fue necesario.

Extracción y tabulación de los datos

Resultados investigados: mortalidad, supervivencia, acontecimientos
adversos relacionados con la retirada de la medicación, reacciones adversas
al medicamento, número de medicamentos inadecuados prescritos, número
de medicamentos desprescritos, capacidad funcional, frecuencia de ingresos
hospitalarios, atención en urgencias, mantenimiento de la adhesión a la
desprescripción, satisfacción, CdV, experiencias/perspectivas de los pacientes,
cuidadores informales o familiares del proceso y costes de la desprescripción
desde la perspectiva de la institución sanitaria.

Dos revisores (Frangie Kallas de Andrade y Raziel Prado Ignacio Nunes)
extrajeron de forma independiente los datos de los estudios incluidos
mediante un formulario de datos electrónico estandarizado. Los datos
extraídos fueron revisados y comprobados de forma independiente por un
tercer revisor (Fabiana Rossi Varallo). Las variables extraídas incluyeron las
características de: a) el estudio (autores, año de publicación, país, tipo de
estudio, nivel de asistencia sanitaria, objetivos, tamaño de la muestra);
b) los pacientes (criterios de inclusión y exclusión, edad, sexo, enfermedad
grave [Clasificación Internacional de Enfermedades 10ª Revisión],
enfermedad incurable, enfermedad en fase avanzada que supone un riesgo
para la vida, comorbilidades, esperanza de vida); c) los instrumentos
(método de desarrollo y validación, nombre, tipo [si ayudan en el proceso
general de desprescripción o solo en una parte específica, como la detección
de medicamentos inadecuados], dominios); d) proceso de desprescripción
(duración, seguimiento y mantenimiento de la adhesión, profesionales
sanitarios implicados); e) control (sin intervención, tipo de atención habit-
ual, seguimiento); f) resultados clínicos (número total de medicamentos
utilizados, número de medicamentos inadecuados, número de
medicamentos desprescritos, número de pacientes que fallecieron, número
de visitas a urgencias, número de pacientes que fueron hospitalizados,
número de días que se mantuvo la medicación inadecuada sin prescribir,
estado de la capacidad funcional del paciente, frecuencia de acontecimientos
adversos por retirada); g) resultados humanísticos (grado de satisfacción del
paciente, familia o cuidadores; puntuación de la CdV); y, h) resultados
económicos (costes directos relacionados con la medicación y el salario del
equipo sanitario).

Evaluación del riesgo de sesgo

Dos revisores (Frangie Kallas de Andrade y Raziel Prado Ignacio Nunes)
evaluaron de forma independiente y por duplicado la calidad metodológica
de los estudios incluidos mediante el uso de la herramienta ROB-228 y
siguiendo las directrices de la Colaboración Cochrane25.

Resultados

Resultados de la búsqueda

Los resultados se resumen en un diagrama PRISMA (fig. 1). De los 5.791
artículos extraídos inicialmente, se obtuvieron 4.741 referencias únicas
después de eliminar los duplicados. Se examinó el título y el resumen de
todos ellos y se obtuvieron 41 artículos que se evaluaron mediante la lectura
del texto completo. Finalmente, se incluyó un artículo29 en la revisión (fig. 1).
Se excluyeron 3 estudios30–32 porque los autores no utilizaron un
instrumentovalidadopara la desprescripción en cuidadospaliativos (tabla 1).

Estudios incluidos

En la revisión se incluyó un estudio que utilizó un instrumento validado
para la desprescripción. Curtin et al.29 realizaron un ensayo clínico
pragmático de grupos paralelos con aleatorización y sin enmascaramiento
en 2 hospitales de agudos de Irlanda. El objetivo del estudio fue examinar si
la desprescripción, asistida con la herramienta STOPPFrail (The Screening
Tool of Older Persons' Potentially Inappropriate Prescriptions), podía reducir
el número demedicamentos administrados a personasmayores con posibles
necesidades de cuidados paliativos, en comparación con el solo uso de la
atención farmacéutica habitual. Se tomó como indicador indirecto de las
necesidades de cuidados paliativos la pregunta «sorpresa» formulada por
los sanitarios: «¿Me sorprendería si este paciente fallece en los próximos 12
meses?». Los objetivos secundarios del estudio fueron determinar el efecto
de dicha intervención en los ingresos hospitalarios no programados, las
caídas, las fracturas, la prescripción de antipsicóticos, los costes mensuales
de medicación, la CdV y la mortalidad.

Participantes

Los participantes elegibles fueron adultos ancianos con fragilidad (edad
≥ 75 años) con polifarmacia y una esperanza de vida limitada, que requerían
cuidados en residencias de ancianos, y fueron ingresados desde la
comunidad, por enfermedad médica o quirúrgica aguda no seleccionada en
2 hospitales de agudos de Irlanda.

Intervención

Los participantes fueron asignados de forma aleatoria, en una proporción
de 1:1, a recibir la atención farmacéutica habitual (es decir, atención sani-
taria prestada por el médico y por los farmacéuticos hospitalarios) o una
atención farmacéutica habitual complementada con una desprescripción
individualizada asistida por STOPPFrail. La intervención se realizó en un
solo momento, durante el ingreso hospitalario del paciente y en el mismo
punto temporal de la inscripción en el ensayo (3 meses).

Los grupos fueron homogéneos al inicio del estudio en cuanto a edad
(p = 0,24), sexo (p = 0,59), deterioro cognitivo (p = 0,67), deterioro
funcional (p = 0,63), comorbilidades (p = 0,21) y medicación prescrita
(p = 0,28), pero no respecto al uso de analgésicos (p = 0,03). Las
enfermedades más prevalentes entre los grupos fueron la demencia, la
fibrilación auricular, la osteoporosis e insuficiencia renal crónica.

Resultado primario

Para el análisis del número demedicamentos prescritos, se dispuso de los
datos de 98 participantes aleatorizados (grupo de intervención [n = 51] y
grupo de control [n = 47]). Después de 3 meses de seguimiento, el grupo
de intervención mostró una media de medicamentos prescritos inferior
que el grupo de control (tabla 2).

Resultados secundarios

No se observaron diferencias estadísticamente significativas en la
mortalidad (grupo de intervención [n = 65] y grupo de control [n = 65];
RR = 0,67 [IC del 95%: 0,35-1,27]; p = 0,22). No se informó sobre la
supervivencia, acontecimientos adversos de la medicación relacionados con
la retirada ni acontecimientos adversos relacionados con los fármacos.

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas para
resultados relacionados con los pacientes, como visitas al servicio de urgencias
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(no ingresados) (p= 0,72), ingresos hospitalarios no planificados (p= 0,27),
revisiones médicas no programadas por los médicos de cabecera (p = 0,82),
caídas (p=0,75), fracturas (p=0,18), reducción de la dosis de antipsicóticos
(p= 0,85) o interrupción del fármaco (p= 0,15).

La CdV se evaluó con la ayuda de 2 instrumentos (ICECAP-O y
QUALIDEM). Al inicio, no se observaron diferencias estadísticamente
significativas. Tras el seguimiento, los autores observaron un deterioro de
la CdV en ambos grupos, pero el cambio medio no mostró diferencias
estadísticas (ICECAP-O: grupo de intervención [n = 21] y grupo de control
[n = 29], p = 0,17; QUALIDEM: grupo de intervención [n = 37] y grupo
de control [n = 38], p = 0,60).

En cuanto al impacto económico de la desprescripción, no hubo
diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de intervención
y control respecto a la media extrapolada (DE) de los costes mensuales de
la medicación (tabla 2). Sin embargo, a los 3 meses de seguimiento, el

grupo de intervención mostró un cambio medio significativamente menor
en los costesmensuales de medicación en comparación con el grupo de con-
trol (tabla 2).

El estudio no informó sobre la capacidad funcional, la frecuencia de
ingresos hospitalarios, el mantenimiento de la adhesión a la desprescripción
o las experiencias/perspectivas de los pacientes, los cuidadores informales o
los familiares con respecto al proceso de desprescripción.

Riesgo de sesgo

El estudio era susceptible al sesgo debido al tamaño reducido de la
muestra, a posibles factores de confusión y a la evaluación de los resultados.
Además, el estudio se calificó con un nivel crítico de riesgo de sesgo en 2
criterios (fig. 2).

Registros identificados en
Bases de datos (n = 5791)

EMBASE = 3800
Lilacs = 47
PubMed = 1426
Cochrane = 20
Web of Science = 498

Registros eliminados antes de la 
selección:

Registros duplicados eliminados   (n 
= 1050)

Registros examinados /cribados 
(n = 4741)

Registros excluidos tras lectura de 
títulos y resúmenes

(n = 4700)

Artículos buscados para su 
recuperación

Artículos no recuperados
(n = 0)

Artículos evaluados para su 
elegibilidad

Artículos excluidos:
Población de estudio incorrecta 
(n = 2)
Diseño del estudio incorrecto 
(n = 9)
Tipo de intervención incorrecto*
(n = 25)
Instrumento no validado (n = 3)
Instrumento no comunicado (n = 1)Estudios incluidos en la revisión
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* A pesar del empleo de la herramienta, los autores no recomiendan desprescribir medicamentos.

(n = 41)

(n = 41)

Figura 1. Diagrama de flujo de la revisión.

Tabla 1

Instrumentos de desprescripción no validados para pacientes que reciben cuidados paliativos

Autor (año) País Diseño del estudio Método de desprescripción

Wilder-Smith et al.

(2019)30
EE. UU. Retrospectivo transversal Revisión de juicio estructurado con instrumento no validado (plan de aumento/reducción del tratamiento

[TELP, treatment escalation/limitation plan])

Li et al. (2021)31 Canadá Revisión retrospectiva de

historiales clínicos

Los autores crearon una lista de medicamentos que podrían ser desprescritos, la que no fue validada

Basri et al. (2018)32 EE. UU. Revisión retrospectiva Herramienta PhARMD. Recopila intervenciones de farmacia clínica relacionadas con la atención farmacéutica
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Discusión

En la revisión sistemática, se obtuvo un estudio que evaluaba el impacto
de la desprescripción en los resultados clínicos, humanísticos y económicos
mediante un instrumento validado para pacientes con una esperanza de
vida limitada. No obstante, aun teniendo en cuenta las limitaciones de
nuestro estudio, parece que la desprescripción mediante la herramienta
STOPPFrail contribuyó a disminuir el número demedicamentos inadecuados
prescritos y el coste mensual de la farmacoterapia. Sin embargo, no se
observó ningún impacto significativo sobre la CdV ni la seguridad del
paciente.

Según Tjia et al.33, una buena definición de desprescripción en cuidados
paliativos sería: «el proceso sistemático de identificar y suspendermedicación
en casos en los que los daños existentes o potenciales superen los beneficios
existentes o potenciales, de acuerdo con los objetivos asistenciales de cada
paciente individual, su nivel de funcionamiento, su esperanza de vida, valores
y preferencias». Sin embargo, debido a las limitaciones de tiempo de los
profesionales sanitarios15, las consideraciones éticas, el pronóstico34 y la
falta de orientación explícita15 y la toma de decisiones puede suponer un
reto. En consecuencia, laherramientamásutilizadaparaevaluar la adecuación
de la farmacoterapia prescrita a los pacientes en cuidados paliativos son los
criterios de Beer de la AGS (American Geriatric Association)24.

Es importante destacar que la adecuación de la medicación contribuye a
mejorar la CdV y la seguridad de los pacientes35. Existen 2 enfoques para
lograrlo: los criterios implícitos y los explícitos33. Respecto a los criterios
explícitos, que suponen listas de medicamentos potencialmente
inadecuados, el uso de herramientas no validadas para enfermedades
expectativas de vida limitadas puede llevar a clasificar medicamentos
esenciales como innecesarios. Un tipo de clasificación errónea puede ser
percibir que los medicamentos carecen de indicación o eficacia, o utilizarlos
durante periodos prolongados, cuando solo son adecuados para manejar y
controlar signos y síntomas24.

En este contexto, STOPPFrail puede ofrecer a médicos no especialistas
unos criterios explícitos y una guía eficaz que ahorra tiempo a la hora de
desprescribir medicamentos inadecuados en los pacientes de cuidados
paliativos34. La herramienta se desarrolló inicialmente basándose en la
experiencia clínica, la revisión de la literatura y un proceso de consenso
con el método Delphi. Consta de 27 medicamentos potencialmente
inadecuados para pacientes ancianos frágiles con una esperanza de vida
limitada. Para cumplir los criterios de inclusión, los pacientes deben reunir
las siguientes condiciones: enfermedad irreversible en fase terminal, mal
pronóstico de supervivencia a un año, deterioro funcional o cognitivo grave
y priorización del control de los síntomas sobre la prevención de la
progresión de la enfermedad36. Los estudios han demostrado que las
decisiones de desprescripción guiadas por STOPPFrail suelen coincidir con
los métodos de referencia, incluidas las evaluaciones realizadas por
geriatras37, médicos de cabecera y farmacólogos clínicos34. Además, no se
observaron diferencias estadísticamente significativas en el rendimiento de
la desprescripción entre STOPPFrail y OncPal38. Esta última herramienta se
desarrolló inicialmente para la desprescripción de medicamentos

inadecuados en los pacientes oncológicos en transición de cuidados
curativos a paliativos, pero se aplicó a una población paliativa no
seleccionada (más allá de los criterios de inclusión originales, por ejemplo,
pacientes frágiles y oncológicos)34. Este hallazgo sugiere que las
herramientas podrían ser intercambiables, independientemente de la
situación paliativa a la que se aplican.

A pesar de las ventajas de STOPPFrail, el estudio incluido en nuestra revi-
sión sistemática no observó mejoras en la CdV ni en la seguridad del
paciente29. La falta de pruebas sobre la mejora de la CdV puede deberse a
las características de los instrumentos utilizados en el estudio, a saber, el
QUALIDEM (desarrollado para personas con demencia en entornos
residenciales)39 y la escala ICECAP-O (ICEpop CAPability measure for Older
people), que se centra en la CdV general en lugar de en factores específicos
relacionados con la salud y está pensada para la toma de decisiones en
entornos de asistencia sanitaria y social40.

Además, para garantizar que el proceso de desprescripción sea lo más
seguro y óptimo posible, sin afectar negativamente a la CdV del paciente,
es preferible la participación del paciente y/o sus familiares41. Antes de
tomar la decisión de reducir el número de medicamentos, las personas
mayores con una esperanza de vida limitada están dispuestas a hablar
sobre los riesgos y beneficios de la desprescripción42. Parece ser un paso
importante entablar un diálogo con los pacientes o sus cuidadores sobre
los riesgos que consideran aceptables, respecto a los posibles beneficios de
dejar un medicamento. La desprescripción de medicamentos plantea
dilemas éticos difíciles de resolver43, por lo tanto, la toma de decisiones
compartida que tenga en cuenta las preferencias del paciente, la familia y/o
los cuidadores podría ayudar a conseguir mejores resultados clínicos y
humanísticos.

Para incorporar los valores y preferencias del paciente, familiares y/o
cuidadores en el proceso de la desprescripción, se desarrolló una versión
actualizada de STOPPFrail44. La versión 2 de STOPPFrail incluye métodos
prácticos para identificar a personas mayores que se acercan al final de la
vida; por ejemplo, aquellas con dependencia para actividades de la vida diaria,
enfermedad crónica grave, enfermedad terminal, fragilidad grave irreversible
y una esperanza de vida ≤ 12 meses. Además, se han incorporado nuevos
criterios para los tratamientos antihipertensivos y las vitaminas, con una
ampliación de 8 nuevos criterios a los 27 existentes en la versión 144. No
obstante,más estudios son necesarios para evaluar el impacto de la nueva ver-
sión en los resultados humanísticos.

En muy pocos casos se realiza una evaluación de costes tras una
desprescripción y cuando se hace, los estudios suelen considerar la
perspectiva del sistema sanitario (es decir, los costes para la institución
que presta la asistencia sanitaria), lo que da lugar a datos heterogéneos35.
Nuestros hallazgos concuerdan con la literatura existente35, ya que
encontramos una fuente que demuestra que la desprescripción reduce los
costes mensuales de la farmacoterapia innecesaria29. Sin embargo, es
importante señalar que no se conoce el impacto económico total, ya que,
los autores de dicho estudio solo consideraron los costes directos asociados
a los medicamentos. Del mismomodo, tampoco se pudo analizar totalmente
el impacto sobre la seguridad del paciente, ya que los autores no pudieron

Tabla 2

Diferencia media en el número de medicamentos prescritos y los costes mensuales de medicación tras 3 meses de seguimiento (n = 98)

Media (± DE) Valor inicial Cambio después de 3 meses Diferencia ± DE (IC 95%) valor p

Intervención (n = 51) Control (n = 47) Intervención (n = 51) Control (n = 47)

Medicamentos prescritos 11,5 (2,7) 10,9 (3,6) -2,61 (2,73) -0,36 (2,60) 2,25 ± 0,54 (1,8-3,32) p b 0,001

Costes mensuales en dólares $ 267,04 (117,21) 250,56 (140,64) -74,97 (148,32) -13,22 (110,40) 61,74 ± 26,60 (8,95-114,53) p = 0,02

Figura 2. Evaluación del riesgo de sesgo, según ROB-2.
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detectar síntomas de abstinencia ni reacciones adversas a losmedicamentos.
Se necesitan estudios de alta calidad para evaluar los efectos de la
desprescripción de medicación inadecuada con la ayuda de instrumentos
validados para pacientes de cuidados paliativos, independientemente de su
enfermedad, fragilidad o grupo de edad.

Puntos fuertes y limitaciones

Nuestra estrategia de búsqueda puede tener limitaciones. Por razones
pragmáticas, se excluyeron los estudios que utilizaban caracteres no
romanos y, por tanto, no se extrajeron datos de registros de ensayos que,
de un otro modo, hubieran sido elegibles. Además, debido al pequeño
tamaño de la muestra y a la ausencia de una herramienta validada para
cuidados paliativos, no podemos confirmar definitivamente que la
desprescripción mejore los resultados clínicos, humanistas y económicos.

Las reservas sobre la aplicación de la herramienta en la práctica clínica es
otra hipótesis que podría explicar la falta de evidencia encontrada en nuestra
revisión sistemática. Durante el cribado y la evaluación de la elegibilidad, se
excluyeron la mayoría de los estudios porque los autores no recomendaban
la interrupción, la reducción de dosis (gradual o discreta) o el cambio de
medicamentos para pacientes con enfermedades expectativas de vida
limitadas. Además, algunos autores intentaron desarrollar instrumentos o
protocolos para la identificación de medicación potencialmente inadecuada
en diversas afecciones, por lo que incluían pacientes con y sin
cáncer11,35,42–47.

Por lo tanto, está justificado que nuestra revisión sistemática no incluyese
bibliografía sobre herramientas y/o guías basadas en la evidencia para la
desprescripción de inhibidores de la bomba de protones42, agentes
antihiperglucémicos43 y antipsicóticos44, así como instrumentos desarrollados
específicamente para pacientes con neoplasia (OncPal)38, demencia48,
enfermedad avanzada49 o aquellos en la etapafinal de la vida11,50. El propósito
de estas guías era identificar medicamentos potencialmente inadecuados; sin
embargo, no se llevó a cabo la desprescripción.

Además, nuestros hallazgos deben interpretarse con cautela; solo es
posible inferir que las necesidades de cuidados paliativos de los participantes
en el estudio sedeterminaron a partir de la percepción delmédico, basadas en
la pregunta «sorpresa»: «¿Me sorprendería que este paciente muriera en los
próximos12meses?». Una revisión sistemática yunmetaanálisis recientes in-
dican que la pregunta «sorpresa» posee una precisión razonable y es una
herramienta de cribado adecuada para identificar a los pacientes que podrían
beneficiarse de la planificación de cuidados avanzados51. En consecuencia,
esto subraya la necesidad de priorizar la validación de herramientas de
desprescripción específicas para poblaciones con necesidades de cuidados
paliativos.

Sin embargo, nuestro estudio tiene puntos fuertes, ya que empleó
métodos sólidos para identificar los estudios relevantes, extraer datos e
identificar herramientas de desprescripción validadas para pacientes en
cuidados paliativos. Además, la revisión sistemática nos permitió concluir
lo siguiente: a) existen varias herramientas para la desprescripción de
medicación inadecuada tanto en pacientes oncológicos como no
oncológicos; b) el impacto de la desprescripción en los resultados clínicos,
humanísticos y económicos se ha estudiado principalmente en las personas
mayores con necesidades de cuidados paliativos, residentes en países de
renta alta y donde la participación del paciente en la toma de decisiones
fue limitada; c) no se analizaron los costes indirectos asociados a la
interrupción de la medicación; d) la CdV se evaluó con la ayuda de
instrumentos que no estaban diseñados específicamente para pacientes de
cuidados paliativos; y e) no se analizaron adecuadamente los resultados
clínicos.

Conclusiones

A pesar de la disponibilidad de varios instrumentos para la
desprescripción en los pacientes con posibles necesidades de cuidados
paliativos, solo uno de ellos ha sido sometido a validación y evaluación ro-
busta de su eficacia en la práctica clínica. La herramienta STOPPFrail parece
reducir el número de medicamentos inadecuados prescritos a personas
mayores con posibles necesidades de cuidados paliativos y disminuir los
costes farmacoterapéuticos mensuales. Sin embargo, el impacto sobre la
seguridad del paciente y los resultados humanísticos siguen sin estar claros.
Se necesitan estudios de alta calidad para evaluar los efectos de la
desprescripción de medicación inadecuada con la ayuda de instrumentos

validados para pacientes con necesidades de cuidados paliativos,
independientemente de su enfermedad, fragilidad o grupo de edad.

Repercusiones para la práctica farmacéutica y clínica

1) Los estudios realizados con pacientes con necesidades de cuidados
paliativos que han evaluado el impacto de la desprescripción en los
resultados clínicos, humanísticos y económicos con instrumentos
validados son escasos.

2) En los pacientes con necesidades de cuidados paliativos, la
desprescripción, con la asistencia de la herramienta STOPPFrail,
contribuyó a disminuir el número de medicamentos inadecuados
prescritos y el coste mensual de la farmacoterapia. Sin embargo, sigue
sin estar claro el impacto de la desprescripción sobre la seguridad del
paciente y otros resultados de carácter humanístico, como la calidad de
vida.

3) Es necesario realizar estudios de alta calidad para evaluar el impacto de la
desprescripción de medicamentos inadecuados, con la ayuda de
instrumentos validados, en esta población, independientemente de la
enfermedad, la fragilidad o el grupo de edad.
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