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REVISION

Valor de los instrumentos ISAR y TRST para predecir
resultados adversos en poblaciéon general geriatrica
asistida en los servicios de urgencias: metanalisis

Amado Rivero-Santana', Tasmania del Pino-Sedefio'?, Yolanda Ramallo-Farifia'**, Itziar Vergara®*¢
Pedro Serrano-Aguilar’**”

Una importante proporcion de la poblacion geriatrica presenta resultados de salud desfavorables tras ser asistida en ser-
vicios de urgencia hospitalaria (SUH). La valoracién del riesgo de resultados adversos permitiria modificar el manejo cli-
nico, ajustando los recursos disponibles a las necesidades y riesgos de cada paciente. Existen instrumentos de valora-
cién del riesgo, pero su precisién prondstica varia. Esta revision sistematica pretende cuantificar la precision pronéstica
de los dos instrumentos de cribado/estratificacion de riesgo mas empleados, el Identification of Seniors at Risk (ISAR) y
Triage Risk Screening Tool (TRST), para identificar la poblacion geridtrica, asistida en los SUH, con alto riesgo de resulta-
dos adversos (nuevas visitas a los SUH, deterioro funcional, reingresos hospitalarios y/o muerte). Para ello se realizaron
bisquedas en PubMed, EMBASE, Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) y SCOPUS, sin limite de
fechas. La calidad de los estudios se evalué mediante el instrumento QUADAS-2. Se llevaron a cabo metanalisis sobre
el rendimiento prondstico de los instumentos ISAR y TRST para cada variable de resultado a corto o medio plazo, si-
guiendo un modelo de efectos aleatorios bivariante. La sensibilidad y la especificidad globales del instrumento ISAR
estuvieron comprendidas entre 67-99% y 21-41%, respectivamente; mientras que las estimaciones globales para la
sensibilidad y especificidad del TSRT estuvieron comprendidas entre 52-75% y 39-51%, respectivamente. Se concluye
que las herramientas evaluadas para determinar el riesgo de eventos adversos en adultos geriatricos atendidos en los
SUH no cuentan en la actualidad con la suficiente precision diagndstica para ser de utilidad clinica.

Palabras clave: Estratificacion de riesgo. Instrumentos de cribado. Poblacion geriatrica. Resultados adversos. Servicios
de urgencia. Meta-analisis.

Usefulness of scoring risk for adverse outcomes in older patients with
the Identification of Seniors at Risk scale and the Triage Risk Screening Tool:
a meta-analysis

A considerable proportion of the geriatric population experiences unfavorable outcomes of hospital emergency
department care. An assessment of risk for adverse outcomes would facilitate making changes in clinical management
by adjusting available resources to needs according to an individual patient’s risk. Risk assessment tools are available,
but their prognostic precision varies. This systematic review sought to quantify the prognostic precision of 2 geriatric
screening and risk assessment tools commonly used in emergency settings for patients at high risk of adverse outcomes
(revisits, functional deterioration, readmissions, or death): the Identification of Seniors at Risk (ISAR) scale and the Triage
Risk Screening Tool (TRST). We searched PubMed, EMBASE, the Cochrane Central Register of Controlled Trials, and
SCOPUS, with no date limits, to find relevant studies. Quality was assessed with the QUADAS-2 checklist (for quality
assessment of diagnostic accuracy studies). We pooled data for prognostic yield reported for the ISAR and TRST scores
for each short- and medium-term outcome using bivariate random-effects modeling. The sensitivity of the ISAR scoring
system as a whole ranged between 67% and 99%; specificity fell between 21% and 41%. TRST sensitivity ranged
between 52% and 75% and specificity between 39% and 51%.We conclude that the tools currently used to assess risk
of adverse outcomes in patients of advanced age attended in hospital emergency departments do not have adequate
prognostic precision to be clinically useful.

Keywords: Risk assessment. Screening tools. Gerontology. Adverse outcomes. Emergency health services. Meta-analysis.
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Introduccion

La frecuentacion de los servicios de urgencias hos-
pitalarios (SUH) por parte de las personas de mas de
65 aflos y, mas concretamente, por el subgrupo que
supera los 75-80 afios de edad, estd creciendo tanto
en Espafia como en otros paises desarrollados, debido

a la mayor concentracion de morbilidad resultante'?,
por un lado, y a la reduccién de la accesibilidad a los
servicios sanitarios recientemente intensificada por la
crisis econémica, por otro*. El incremento de la de-
manda asistencial que contribuye a la saturacién de los
SUH y la mayor complejidad de manejo clinico requeri-
da por este grupo de edad es un reto actual para los
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SUH, al que se afiade la presién que reciben para tratar
de contener la tasa de ingresos*®. Ademas del mayor
riesgo de hospitalizacién, este grupo de poblacién ge-
ridtrica se caracteriza por el mayor riesgo de sufrir, una
vez hospitalizados, resultados desfavorables; entre los
que se encuentran el deterioro funcional, el incremen-
to de la tasa de dependencia y una mayor tasa de
mortalidad hospitalaria’. Estos hechos explican el incre-
mento reciente de estudios que tratan de desarrollar,
validar y evaluar herramientas de cribado para identifi-
car y poder intervenir sobre las personas con mayor
riesgo de deterioro a corto-medio plazo en el momen-
to de ser atendidas en los SUH”®. La identificacion pre-
coz de los pacientes de mayor riesgo durante la estan-
cia en los SUH permitiria modificar el manejo clinico y
las decisiones de derivacién, ajustando los recursos dis-
ponibles (hospitalizacién a domicilio, telemonitoriza-
cién, etc.) a las necesidades y riesgos previsibles de ca-
da paciente®. Esta motivacién explica el consenso
creciente que recomienda que los pacientes geriatricos
sean evaluados de forma oportunista en el primer en-
cuentro en el SUH, independientemente del motivo de
la visita, mediante alguna herramienta breve de valora-
cién/estratificacion de riesgo. Paralelamente, se requie-
ren resultados de investigacién validos sobre el valor
prondstico de dichas herramientas de cribado’.

Distintos estudios primarios han analizado la validez
y precisién pronéstica de determinados factores de ries-
go individuales (v.g., malnutricién, capacidad funcional,
comorbilidad) a la hora de predecir sucesos adversos en
estos pacientes'®'?. Otros autores han desarrollado ins-
trumentos que, manteniendo el objetivo de no resultar
demasiado extensos, incluyen varias de estas variables
conjuntamente, de cara a mejorar la validez predictiva.
Los dos mas utilizados son el Identification of Seniors at
Risk (ISAR) y el Triage Risk Screening Tool (TRST)"™.
Ambos cuestionarios se componen originalmente de 6
items con formato de respuesta SI/NO (rango de pun-
tuaciéon 0-6). En el caso del ISAR se evalta la presencia
de: 1) ayuda en el hogar, 2) dependencia en las activi-
dades de la vida diaria, 3) hospitalizaciones en los 6
meses previos, 4) problemas visuales, 5) problemas
cognitivos, y 6) tomar tres o mas medicamentos. El
TRST por su parte explora: 1) problemas cognitivos, 2)
dificultad para caminar, caidas recientes o problemas
para trasladarse, 3) vivir solo, 4) tomar cinco o més me-
dicamentos, 5) visitas a urgencias u hospitalizaciones
(en los 30 y 90 dias previos, respectivamente), y 6) pre-
ocupaciones registradas por el personal de enfermeria.
Algunos autores han utilizado versiones del TRST ligera-
mente modificadas (eliminaciéon del item sobre preocu-
paciones registradas'’). Generalmente el punto de corte
utilizado para determinar la existencia de riesgo con
ambos instrumentos es la presencia de 2 o mas factores
de riesgo, aunque algunos estudios han ofrecido resul-
tados con otros puntos de corte's".

En 2015, Carpenter et al.'® publicaron un metanalisis
(MA) sobre la capacidad de varios instrumentos de criba-
do para predecir nuevas visitas a urgencias, declive fun-
cional, readmisiones hospitalarias o la ocurrencia de cual-

quiera de estos resultados adversos; obteniendo valores
de sensibilidad entre 61-86% para el ISAR y 57-83% para
el TRST, con niveles de especificidad muy insatisfactoria
en todos los casos (21-51% para el ISAR y 27-58% para
el TRST). Sin embargo, la interpretacién de estos resulta-
dos se ve limitada por el bajo nimero de estudios dispo-
nibles en los diferentes MA (entre 2 y 5), la utilizacion de
un modelo univariado de MA, y el que no se aporten re-
sultados de heterogeneidad. Estas limitaciones, junto a
los 3 afios transcurridos desde la fecha final de inclusién
de estudios (enero de 2014), justifican el interés de esta
nueva publicacién, que tiene por objetivo el identificar,
evaluar criticamente y sintetizar la informacion cientifica
disponible sobre la precisién diagnéstica de estos dos ins-
trumentos de cribado/estratificaciéon de riesgo (ISAR y
TRST) para identificar la poblacién geriatrica asistida en
los SUH con alto riesgo de resultados adversos.

Método

Se ha realizado una actualizacién de la revision siste-
mética de Carpenter et al.”® en lo que se refiere a los ins-
trumentos ISAR y TRST. Para ello se han seguido las reco-
mendaciones del HTA Core Model® (versiéon 3.0)
desarrollado por la Red Europea de Agencias de Evalua-
cién de Tecnologias Sanitarias (www.eunethta.eu), para
la actualizacién de revisiones sistematicas®. Se actualiza-
ron todas las estrategias de blsqueda aplicadas por Car-
penter et al."!, extendiéndolas desde el 1 de enero de
2014 al 8 de julio de 2016, en las bases de datos electr6-
nicas PubMed, EMBASE, Cochrane Central Register of
Controlled Trials (CENTRAL), y Scopus (Anexo 1, disponi-
ble en http://formaciones.elmedicointeractivo.com/emer-
gencias/anexol.docx). Ademas, este estudio ha sido eje-
cutado y estructurado de acuerdo a las recomendaciones
PRISMA y MOOSE para revisiones sistematicas y MA*2',
No se restringié por idioma de publicacion.

Se aplicaron los mismos criterios de inclusién que
en Carpenter et al.'® (poblacién general = 65 afios, asis-
tida en SUH, independientemente de las razones que
motivaron la visita y del diagnéstico recibido) con la
Unica excepcién del instrumento de cribado, que se
restringié al ISAR y TRST. En cuanto al tipo de estudio y
publicacién, se incluyeron cartas al editor o resimenes
cuando aportaban informacién sobre alguna medida de
resultado de interés, con suficiente detalle. Se excluye-
ron los estudios de sintesis narrativa, las publicaciones
de casos aislados y los estudios centrados en la evalua-
cién de los efectos de tratamientos. En cuanto a las va-
riables de resultado, se evaluaron las mismas considera-
das por Carpenter et al.'s; que incluian nueva visita a
urgencias, hospitalizaciones, deterioro funcional, morta-
lidad o cualquiera de estos resultados adversos; a corto
y medio plazo (1-12 meses tras la visita al SUH).

Tres autores (TP, AR y PS) revisaron los titulos y resa-
menes para identificar las publicaciones de interés po-
tencial. La extraccién de datos de los estudios seleccio-
nados fue llevada a cabo por dos revisores (AR y TP),
utilizando una hoja en formato Excel previamente dise-
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fada. Estos revisores evaluaron independientemente el
texto completo de cada uno de estos articulos para
comprobar si cumplian o no los criterios de inclusion
preestablecidos. A partir de ahi, la extraccién de cada
estudio fue llevada a cabo por un solo revisor y com-
probada por un segundo revisor.

Los estudios incluidos debian aportar informacion
suficiente para poder reconstruir las tablas de 2 x 2 y
estimar los valores de sensibilidad y especificidad de ca-
da instrumento de cribado. En caso de no reportarse
estos datos, se escribié a los autores solicitandoles la in-
formacién. Se excluyeron aquellos estudios en los que
los autores no respondieron a nuestra solicitud.

Evaluacién de la calidad metodoldgica
de los estudios

Dos revisores (AR y TP), de forma paralela e inde-
pendiente, realizaron la evaluacion de las limitaciones
metodoldgicas de los estudios de rendimiento diagnés-
tico seleccionados a través de la escala revisada Quality
Assessment Tool for Diagnostic Accuracy Studies (QUA-
DAS-2)%. Cuando hubo desacuerdo entre ambos reviso-
res se resolvi6 tras discusién y, cuando no hubo consen-
so, se consulté con un tercer revisor (PS). En la escala
QUADAS-2 se consideran cuatro areas fundamentales
de evaluacién: a) la seleccion de los pacientes; b) el test
o prueba en estudio; c) los estandares de referencia; y
d) el flujo de los pacientes y el cronograma del estudio.
Cada érea se evalGa en términos de riesgo de sesgo y,
en el caso de las tres primeras, en términos de limita-
ciones con respecto a la aplicabilidad. Los estudios que
incluyeron a una parte de pacientes ajenos a los SUH
recibieron la valoraciéon de “baja aplicabilidad”; mien-
tras que fueron excluidos aquellos estudios en los que
la valoracién pronostica se efectué exclusivamente en el
hospital (fuera del SUH) o en domicilio, tras haber sido
asistidos en el SUH. También fueron clasificados de “ba-
ja aplicabilidad” aquellos estudios que emplearon a per-
sonal investigador para aplicar el instrumento de criba-
do pronéstico, en lugar del personal habitual de los
SUH. Los estudios en los que no se especificé el cega-
miento en los evaluadores o en la interpretacion de los
resultados proporcionados por los instrumentos de cri-
bado, fueron considerados de “alto riesgo de sesgo”.

Andlisis de datos

Fue posible sintetizar cuantitativamente, mediante
MA, los resultados ofrecidos por diferentes estudios;
siempre que se utilizara el mismo test prondstico, para la
misma (o similar) medida de resultado y punto de corte,
y en similar plazo de seguimiento. Cuando se dieron es-
tas circunstancias en al menos 4 estudios, se realizd MA
siguiendo un modelo de efectos aleatorios bivariante, tal
y como recomienda el Cochrane Diagnostic Test Accu-
racy Working Group®, que parte de la asunciéon que los
logit de sensibilidad y especificidad siguen una distribu-
cién normal bivariante. Este modelo tiene la ventaja,
frente a un MA univariante, que contempla la eventual

correlacion entre sensibilidad y especificidad, modeliza la
distinta precision con la que han sido estimados ambos
indices e incorpora una fuente de heterogeneidad adicio-
nal debida a la varianza entre estudios®. Las estimaciones
globales se obtuvieron para los valores de sensibilidad,
especificidad y cocientes de probabilidades positivas y
negativas con sus intervalos de confianza al 95%. En los
casos en los que alguno de los estudios incluidos no pre-
sentd ningun caso verdadero positivo y ningln falso ne-
gativo se aplic la correccién por continuidad, dado que
la exclusién de los estudios podria dar lugar a resultados
sesgados. La heterogeneidad estadistica en los resultados
del MA fue evaluada graficamente presentando la sensi-
bilidad y especificidad de cada estudio en un forest plot o
diagrama de bosque, asi como mediante el test estadisti-
co de heterogeneidad de la I* de Higgins et al.* para cal-
cular el porcentaje de variabilidad debida a heterogenei-
dad entre estudios y no al azar y cuyos resultados se
expresan en tablas. El sesgo de publicacion fue evaluado
mediante el grafico de asimetria de Deeks* y se conside-
ré un nivel de significacién del 0,05 a partir del cual sos-
pechamos de la existencia de sesgo de publicacion. Los
analisis se realizaron con ayuda de los comandos de
usuario metandi¥’ y midas® del programa estadistico Sta-
ta/MP 14 para Windows.

Resultados

La busqueda en PUBMED identific6 894 citas, y 483
citas en EMBASE, mientras que en CENTRAL y SCOPUS
se obtuvieron 36 y 25 citas, respectivamente. La bus-
gueda manual en otras fuentes de informacién no suje-
tas a revisién por pares no proporcioné resultados adi-
cionales. Tras combinar y purgar los resultados de las
busquedas, eliminando duplicados con la ayuda de Re-
ference Manager (Versién 10), obtuvimos 1.339 citas.
Una vez revisados los titulos y resimenes para identifi-
car publicaciones de posible interés que debieran ser
revisadas a texto completo, el nimero se redujo a 11
estudios prondéstico sobre poblacién geriatrica (Figura
1), incluyendo 1 carta al editor y 10 articulos originales.
Finalmente GUnicamente 4 nuevos estudios®* fueron se-
leccionados para afadir a los otros 21 previamente in-
cluidos™'****" en el MA de Carpenter et al.’. La Tabla 1
describe las caracteristicas de los estudios incluidos.

Calidad metodolégica

Con respecto a la evaluacion de la calidad metodol6-
gica, la Figura 2 muestra el riesgo general de sesgo y el
grado de aplicabilidad para los 25 estudios incluidos;
mientras que la Tabla 2 muestra la evaluacién del riesgo
y la aplicabilidad para cada uno de los estudios incluidos.

En el dominio seleccién de pacientes, 23 estudios
(92%) presentaron un alto riesgo de sesgo. Aunque en
ninguno se empleé el disefio de casos y controles, tan
solo en uno se evitaron las exclusiones inapropiadas®, y
en 5 la inclusién no consecutiva de pacientes o la ex-
traccion retrospectiva de datos®**'. El grado de apli-
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1.528 referencias
obtenidas en la bisqueda

electrénica

A
1.339 referencias
sin duplicados

4% 1.328 referencias excluidas ]

11 referencias
seleccionadas por
titulo/resumen

A

7 referencias excluidas:

- 6 no aplicaron ISAR o TRSR

- 1 no evalué ninguna de las
medidas de resultado
establecidas en los criterios
de inclusion

A
[ 4 estudios incluidos ]

21 estudios
procedentes del
MA de Carpenter et al.'®

\
25 estudios incluidos
en la sintesis
cuantitativa

Figura 1. Diagrama de flujo de la revisién sistematica.

cabilidad para este dominio fue aceptable en 20 estu-
dios (80%). Para el resto de estudios fue considerado
bajo porque los pacientes fueron parcialmente recluta-
dos en contextos diferentes de los SUH, tales como
consultas de geriatria®*, unidades hospitalarias de agu-
dos** u otras salas geriatricas, médicas y quirurgi-
cas”*?. Para el dominio de la prueba de estudio (ISAR,
TRTS), la mayoria mostraron un bajo riesgo de sesgo.
En este estudio hemos asumido que los investigadores
que aplicaban la prueba de estudio estaban cegados a
los resultados primarios (prueba estandar), a menos que
se empleara un disefio de estudio retrospectivo®*“. El
grado de aplicabilidad para este dominio fue aceptable
en 21 estudios (84%). En los 4 estudios restantes fue li-
mitada por usar pruebas modificadas**** o no valida-
das previamente para el idioma 31. Tan solo 9 estudios
describieron el cegamiento de la prueba de estudio a la
hora de recoger los resultados' 3122383944547 | grado
de aplicabilidad de este dominio fue aceptable para to-
dos los estudios. En los dominios flujo y cronograma, el
riesgo de sesgo fue considerado bajo en tan solo 4 es-
tudios (16%)'***“** que incluyeron a todos los pacien-
tes en el andlisis.

Rendimiento prondstico

Los resultados sobre el rendimiento prondstico de
los instrumentos se describen en las Tablas 3 y 4, mos-

trando las distintas estimaciones globales de sensibili-
dad, especificidad, valor predictivo positivo y valor pre-
dictivo negativo, y sus intervalos de confianza para ca-
da variable de resultado en los distintos puntos
temporales que pudieron ser analizados. Dados los da-
tos disponibles, se han analizado conjuntamente los re-
sultados a 90 y 120 dias, de cara a maximizar el nime-
ro de estudios en los MA.

Para la variable “Nueva visita a urgencias”, el instru-
mento ISAR ofrece una sensibilidad acumulada similar a
los 30 y 90-120 dias (76% y 78% respectivamente),
disminuyendo a los 180 dias (67%). La especificidad
aumentd con el tiempo pero mostrando siempre valo-
res muy bajos (27%, 36% y 41%, respectivamente). Pa-
ra el instrumento TSRT, los resultados acumulados a 30
y 90-120 fueron de 74% y 66% para la sensibilidad, y
de 43% y 44% para la especificidad. S6lo un estudio
ofrecié datos a 180 dias, obteniendo una sensibilidad
de 71% y especificidad de 43%. Para ambos instrumen-
tos, la heterogeneidad resulté significativa en todos los
puntos temporales.

Para la variable “Deterioro funcional”, no pudo rea-
lizarse el MA a los 30 dias con el instrumento ISAR de-
bido a que solo 3 estudios aportaron datos. A los 90-
120 dias, el MA de cuatro estudios ofrecié un resultado
de sensibilidad de 80% y especificidad de 31%. Para el
instrumento TRST, a los 30 dias la sensibilidad obtenida
fue de 52% y la especificidad de 46%. Los resultados
obtenidos a los 90-120 dias fueron de sensibilidad de
66% vy especificidad de 51%. Ningln estudio ofrecié
datos a 180 dias para ninguno de los dos instrumentos.
En ambos casos, la heterogeneidad fue significativa a
los 30 dias.

Para la variable “Hospitalizaciones”, con el instru-
mento ISAR, los MA en los tres puntos temporales eva-
luados ofrecieron valores de 85%, 80% y 79% para la
sensibilidad, y de 25%, 37% y 39% para la especifici-
dad. La heterogeneidad fue significativa a los 30 y 90-
120 dias. Para el instrumento TRST, los resultados ob-
tenidos a los 30 y 90-120 dias, respectivamente,
fueron de 74% y 75% para la sensibilidad, y de 39% y
43% para la especificidad. No se realizé el MA a los
180 dias al incluirse solo dos estudios que ofrecieran
este dato. La heterogeneidad resulté significativa para
ambos instrumentos en todos los puntos temporales
evaluados.

Para la variable “mortalidad”, el instrumento ISAR
proporcioné valores de sensibilidad altos (99%, 87% vy
92% para los tres puntos temporales), mientras que pa-
ra la especificidad los resultados fueron de 27%, 34% y
30%. La heterogeneidad fue significativa a los 90 dias.
Para el instrumento TRST no se pudo realizar MA debi-
do a los pocos estudios que aportaban datos (Tabla 4).

Para la variable “Algun resultado adverso”, el ins-
trumento ISAR produjo resultados de sensibilidad acu-
mulada de 89% y 78%, y especificidad de 21% y
39%, a los 30 y 90-120 dias respectivamente. No se
observé heterogeneidad significativa. Solo dos estu-
dios aportaron datos a 180 dias (Tabla 3). Para el ins-
trumento TRST a 30 y 90-120 dias, la sensibilidad fue
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Tabla 1. Caracteristicas de los estudios incluidos

Primer autor, afio Escenario N Edad Criterios de inclusion  Disefio Prueba (punto  Medida de resultado
Pais (afos) de corte)
Asomaning, 2013, SU 102 79 = 65 anos Revision de historias ISAR (= 2) Reingreso SU, mortalidad y duracion
Canada clinicas ingreso (30 dfas)
Bolanos, 2010,  Clinica 250 79 Derivados del SU para  Observacional ISAR (= 2) e ISAR Reingreso SU
Costa Rica geriatrica evaluacion de geriatria  prospectivo modificado (30 dias)
Braes, 2009, SU 212 76 Idioma holandés, Observacional ISAR (= 2) Deterioro funcional
Bélgica = 65 afios prospectivo TRST (= 2) (14, 30y 90 dias)
Braes, 2010, SU 213 76 Idioma holandés, Observacional ISAR(>1,=2y Hospitalizacion no planificada
Bélgica = 65 afios prospectivo =3)TRST (=1, (14, 301y 90 dias)
=2y=3)
Buurman, 2011,  SU o teléfono 381 79 Alta en el SU, idioma Observacional ISAR (= 2) Reingreso SU, hospitalizacion y
Bélgica (<2 dias) holandés, = 65 afos prospectivo TRST (= 2) mortalidad (120 dias)
Carpenter, 2009, SU 103 77 = 65 afos sin sedacion  Observacional ISAR (= 2) Reingreso SU, deterioro funcional,
EEUU prospectivo TRST (= 2) mortalidad y compuesta (90 dias)
Carpenter, 2012, SU 159 75 = 65 afos sin sedacion  Observacional ISAR (= 2) Reingreso SU, deterioro funcional,
EEUU prospectivo TRST (= 2) mortalidad y compuesta (90 dias)
Dendukuri, 2004, SU Estudio 1:1.122; N.I.  Ingresado SU, = 65 afios Observacional ISAR (= 2) Frecuencia uso SU (=2 visitas) y
Canada Estudio 2: 1,889 prospectivo hospitalizacion (=11 dias) (5 meses)
Deschodt, 2011, SUosalade 752 82 Idioma holandés, Observacional ISAR (= 2y = 3) Deterioro funcional (30 dias)
Bélgica hospitalizacion = 65 afios prospectivo TRST (=2y=3)
(< 72 horas)
Deschodt, 2012, SUosalade 588 82 =75 afios Observacional ISAR (= 2y = 3) Reingreso, mortalidad y compuesta
Bélgica hospitalizacién prospectivo TRST (= 2y = 3) (30 dias)
(< 72 horas)
Devrient, 20162,  SU 380 83,1 Idioma holandés, Observacional fTRST y Rowland  Reingreso (30 y 90 dias)
Bélgica =75 afios prospectivo (=2
Di Bari, 2012, SU 1.538 84 Admitidos o alta en el SU Cohorte prospectiva ISAR (= 2) Reingreso SU, hospitalizacion,
Italia =75 afios (ISAR y Silver Code mortalidad y compuesta (6 meses)
evaluadas
retrospectivamente)
Edmans, 2013, Unidad de 667 80 Admitidos en la unidad  Observacional ISAR (= 2) Reingreso, deterioro funcional,
Inglaterra agudos de agudos =70 afios  prospectivo mortalidad y bienestar psicoldgico
con alta en < 72 horas reducido

Fan, 2006, SU 120 N.. =64 afos Observacional TRST (= 2) Reingreso SU, reingreso hospitalario,
Canada prospectivo mortalidad, ingreso en residencia y

compuesta (30 y 120 dias)
Graf, 2012, SU 345 NI Altaenel SU, =75 afios Revision de historias ISAR modificado Reingreso (30 y 365 dias)
Suiza clinicas (=2
Hustey, 2007, SU 568 74 Alta en el SU, idioma Analisis secundario  TRST (= 2) Deterioro de las actividades de la vida
EEUU inglés, = 65 afios ECA diaria, de las actividades funcionales y

SF-36 (30 y 120 dias)
Lee, 2008, SU 788 77 Alta en el SU, = 65 afios Observacional TRST (= 1y =2) Compuesta: mortalidad, institucionalizacion
Canada prospectivo 0 deterioro funcional (6 meses)
McCusker, 1999, SU 1.673 NI =65 afos Observacional ISAR (= 2) Compuesta: reingreso SU o ingreso
Canada prospectivo hospitalario (30, 120 y 365 dias)
Meldon, 2003, SU 647 74 Alta en el SU, idioma Andlisis secundario  TRST (= 1y =2) Compuesta: reingreso SU, ingreso
EEUU inglés, = 65 afios ECA hospitalario o en residencia

(30'y 120 dias)
Moons, 2007, SU 83 74 Alta en el SU, idioma Observacional ISAR (= 2) Reingreso SU (14, 30y 90 dias)
Bégica holandés, = 65 afios ~ prospectivo TRST (= 2)
Rosted, 201432, SU o unidad 278 78 = 65 afos Observacional ISAR Duracién ingreso, reingreso y mortalidad
Dinamarca de agudos prospectivo (30'y 90 dias)
Salvi, 2009, SU 200 80 = 65 afios Observacional ISAR (= 2) Reingreso SU, deterioro funcional
Italia prospectivo (30'y 180 dias). Compuesta: mortalidad

o deterioro funcional (6 meses).
Compuesta: mortalidad, reingreso SU o
ingreso hospitalario (6 meses)

Salvi, 2012, SU 200 80 = 65 anos Observacional ISAR (= 2) Reingreso SU, deterioro funcional

Italia prospectivo (30'y 180 dias). Compuesta: mortalidad
o deterioro funcional (6 meses).
Compuesta: mortalidad, reingreso SU o
ingreso hospitalario (6 meses)

Singler, 20143, SU 520 82,8 =75afos Observacional ISAR (= 2y = 3) Mortalidad o reingreso SU o ingreso en
Alemania prospectivo residencia (28 dias)

Suffoletto, 20163, SU 202 77 = 65 afios Observacional ISAR (= 2) Duracién ingreso, reingreso SU y

EEUU prospectivo mortalidad (30 dfas)

ECA: ensayo controlado aleatorizado; fTRST: Flemish Triage Risk Screening Tool; N.I.: no informa; ISAR: Identification of Seniors at Risk; SU: servicio
de urgencias; TRST: Triage Risk Screening Tool. 2Estudios identificados en la actualizacion de la bisqueda.
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QUADAS-2

Flujo y cronograma

Medida de referencia

Prueba de estudio

Bajo

- - Alto
I Dudoso

Seleccién de paciente

T T T T
0% 20%  40% 60%  80%

1 T T T T 1
100% 0% 20%  40% 60% 80% 100%

Proporcién de estudios con bajo, alto o poco claro  Proporcién de estudios con baja, alta o poco clara

RIESGO DE SESGO

PREOCUPACION sobre la APLICABILIDAD

Figura 2. Riesgo general de sesgo y aplicabilidad de los estudios incluidos. Herramienta QUADAS.

de 68% y 64%, mientras que los valores de especifici-
dad fueron de 49% y 45%. La heterogeneidad resulté
significativa a los 90-120 dias. Ningln estudio ofrecié
datos a 180 dias.

No se realizé analisis por subgrupos para estudiar la
heterogeneidad debido al bajo nimero de estudios in-
cluidos en cada MA. En cualquier caso, los resultados
de los estudios individuales muestran valores de especi-
ficidad que en ningln caso alcanzan el 70%.

Discusion

La cada vez mas clara asociacién entre frecuenta-
cion de los SUH por parte de la poblacion geriatrica y
el posterior padecimiento, a corto-medio plazo, de re-
sultados de salud desfavorables®>*¢ explica el interés por
disponer de herramientas de cribado validas y reprodu-
cibles para predecir individualmente dicho riesgo de
padecer resultados adversos”. La relevancia de esta te-

Tabla 2. Riesgo de sesgo y aplicabilidad de los estudios incluidos. Herramienta QUADAS

Riesgo de sesgos

Preocupacion sobre la aplicabilidad

Primer autory afo  Seleccion de Prueba de Medidas de Flujoy Seleccion de Prueba de Medidas de
paciente estudio resultado de cronograma paciente estudio resultado de
referencia referencia
Asomaning, 2014 * * * * o *k *x
Bolanos, 2010 * ? ? * * ? .
Braes, 2009 * *% * * *k *k Hk
Braes, 2010 * *x * * *x > *k
Buurman, 2011 * wk * * *k *k *k
Carpenter, 2009 * *% *% * *% *% *%
Carpenter, 2012 * *% *k * *k *k *k
Dendukuri, 2004 o * ? *x o * *
Deschodt, 2011 * * * * * *k *x
Deschodt, 2012 * *x ? ? * *x *%
Devriendt, 20162 * wk wk * *k * *k
Di Bari, 2012 * * o * ** * *k
Edmans, 2013 * *x * * * *k *x
Fan, 2006 * *k *k * *k *k *k
Graf, 2012 * * ? * *k * *k
Hustey, 2007 * wk wk * wk % ok
Lee, 2008 * *% ? * *k wk *k
McCusker, 1999 * *x * * * *x *x
Meldon, 2003 * *k *k *k ** ** ok
Moons, 2007 ? * ? * *x *x *x
Rosted, 2014 * * * o * *k *x
SaIvi, 2009 * *k ? * % ok ok
Salvi, 2012 * *% ? * *k wk *k
Singler, 20142 * o ** * ** * %
Suf‘foletto, 20162 * wk wk * *k *k *k

**: bajo; *: alto; ?: dudoso. aEstudios identificados en la actualizacion de la bisqueda.
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Tabla 3. Precision prondstica del instrumento ISAR

Medida de resultado
(autor y afo)

Sensibilidad, %
(IC 95%)

Especificidad, %
(IC 95%)

RV+

RV-

Nueva visita a SUH a 30 dias
Asomaning, 2013
Bolanos, 2010
Carpenter, 2012
Moons, 2007
Salvi, 2009
Salvi, 2012
Singler, 2014
Estimacion global

Nueva visita a SUH a 90-120 dias

Carpenter, 2009

Carpenter, 2012

Moons, 2007

Buurman, 2011

Estimacion global
Nueva visita a SUH a 180 dias

Di Bari, 2012

Salvi, 2009

Salvi, 2012

Dendukuri, 2004

(muestra 1)

Dendukuri, 2004

(muestra 2)

Singler, 2014

Estimacion global
Deterioro funcional a 30 dias

Braes, 2009

Carpenter, 2012

Deschodt, 2011
Deterioro funcional a 90 dias

Braes, 2009

Carpenter, 2009

Carpenter, 2012

Edmans, 2013

Estimacion global
Hospitalizacién a 30 dias

Braes, 2010

Deschodt, 2012

Graf, 2012

Rosted, 2014

Singler, 2014

Estimacion global
Hospitalizacion a 90 dias

Braes, 2010

Edmans, 2013

Graf, 2012

Buurman, 2011

Rosted, 2014

Estimacion global
Hospitalizacion a 180 dias

Di Bari, 2012

Graf, 2012

Salvi, 2012

Salvi, 2009

Dendukuri, 2004

(muestra 1)

Dendukuri, 2004

(muestra 2)

Singler, 2014

Estimacién global
Mortalidad a 30 dias

Asomaning, 2013

Rosted, 2014

Salvi, 2009

Singler, 2014

Estimacién global

47,4 (25,2-70,5)
85,4 (71,6-93,5)
62,5 (47,3-75,7)
75,0 (42,8-93,3)
72,9 (57,9-84,3)
80,0 (75,3-84,0)
85,5 (75,7-92,0)
75,7 (65,9-83,4)

83,7 (69,8-92,2)
87,7 (80,5-92,6)
80,0 (58,7-92,4)
55,4 (41,6-68,4)
78,4 (63,7-88,3)

79,8 (76,5-82,8)
73,1 (62,8-81,5)
21,4 (16,8-26,9)

59,0 (51,4-66,2)

71,0 (66,0-75,5)
88,2 (82,2-92,5)
67,4 (47,3-82,6)

78,6 (62,8-89,2)
87,0 (77,9-92,8)
88,2 (83,7-91,6)

73,7 (56,6-86,0)
73,4 (63,5-87,3)
86,4 (76,6-92,7)
79,4 (69,7-86,7)
80,4 (74,7-85,1)

61,3 (42,3-77,6)
86,1 (75,5-92,8)
91,8 (83,2-96,3)
85,5 (72,8-93,1)
88,3 (79,6-93,7)
84,9 (76,2-90,8)

41,5 (34,4-49,1)
76,2 (69,0-82,2)
93,2 (87,1-96,6)
64,6 (51,7-75,8)
84,9 (73,4-92,1)
79,8 (68,3-87,9)

79,5 (75,8-82,8)
91,8 (86,3-95,3)
76,9 (73,3-80,1)
73,9 (31,2-83,6)

69,0 (59,5-77,2)

70,0 (63,8-75,5)
88,7 (82,9-92,8)
79,3 (72,2- 85,0)

100,0 (74,7-99,4)
100,0 (59,8-98,8)
100,0 (71,7-99,3)
93,5 (81,1-98,3)
99,2 (64,4-100)

37,7 (31,6- 70,5)
9,9 (6,3-15,1)
25,5 (15,1-39,3)
37,5 (26,0-50,5)
34,6 (26,7-43,4)
36,0 (33,6-38,4)
19,0 (15,5-23,1)
27,4 (19,6- 36,9)

25,9 (15,4-39,9)
24,1 (11,0-43,9)
40,4 (27,3-54,9)
54,0 (48,4-59,5)
36,1 (24,5-49,7)

28,6 (25,7-31,5)
42,7 (31,5-54,6)
38,6 (35,8-41,5)

56,7 (53,4-59,8)

60,1 (57,6-62,6)
21,4 (17,3-26,2)
40,5 (29,4-52,7)

34,8 (27,1-43,3)
29,1 (20,0-40,0)
19,3 (15,7-23,4)

36,2 (28,1-45,1)
19,6 (10,3-33,6)
23,1 (14,6-34,3)
38,0 (33,2-43,1)
30,5 (23,0- 39,3)

30,2 (23,8-37,5)
17,6 (14,4-21,2)
21,9 (17,1-27,6)
38,5 (30,6-47,0)
19,7 (16,1-23,9)
24,5 (18,7-31,3)

69,8 (53,7-82,3)
33,1 (28,9-37,5)
25,8 (20,2-32,3)
54,1 (48,5-59,7)
40,2 (31,8-49,1)
36,7 (28,6-45,7)

27,3 (24,7-30,1)
28,6 (22,1-36,0)
37,4 (34,8-40,1)
41,2 (31,7-51,4)

62,4 (59,1-65,5)

57,7 (55,3-60,1)
21,9 (17,7-26,7)
38,5 (28,0- 50,2)

26,4 (17,8-37,2)
33,2 (26,6-40,4)
31,6 (25,1-38,8)
19,4 (16,0-23,3)
27,1 (21,4-33,7)

0,76 (0,47-1,23)
0,95 (0,84-1,07)
0,84 (0,64-1,10)
1,20 (0,82-1,75)
1,11 (0,90-1,38)
1,25(1,17-1,33)
1,06 (0,96-1,17)
1,04 (0,93-1,17)

1,13 (0,92-1,38)
1,16 (0,93-1,43)
1,34 (1,00-1,81)
1,20 (0,92-1,56)
1,27 (1,07-1,40)

1,12 (1,06-1,18)
1,28 (1,01-1,61)
0,35 (0,28-0,44)

1,36 (1,18-1,57)

1,78 (1,63-1,95)
1,12 (1,04-1,21)
1,13 (0,86-1,49)

1,20 (0,99-1,47)
1,23 (1,05-1,43)
1,09 (1,03-1,16)

1,15 (0,92-1,45)
0,96 (0,79-1,17)
1,12 (0,97-1,30)
1,28 (1,13-1,46)
1,16 (1,03-1,30)

0,88 (0,65-1,18)
1,04 (0,94-1,16)
1,18 (1,07-1,29)
1,39 (1,17-1,64)
1,10 (1,01-1,20)
1,12 (1,03-1,23)

1,04 (0,83-1,31)
1,14 (1,02-1,26)
1,26 (0,15-1,38)
1,41 (1,13-1,75)
1,42 (1,19-1,69)
1,26 (1,14-1,40)

1,09 (1,03-1,16)
1,28 (1,16-1,43)
1,23 (1,16-1,30)
1,26 (1,01-1,56)

1,83 (1,58-2,13)

1,65 (1,50-1,83)
1,14 (1,05-1,23)
1,29 (1,14-1,47)

1,36 (1,20-1,54)
1,50 (1,35-1,65)
1,46 (1,33-1,61)
1,16 (1,06-1,27)
1,36 (1,23-1,50)

1,40 (0,89-2,21)
1,47 (0,66-3,28)
1,47 (0,82-2,63)
0,67 (0,24-1,87)
0,78 (0,47-1,32)
0,56 (0,45-0,69)
0,76 (0,44-1,33)
0,89 (0,64-1,23)

0,63 (0,29-1,37)
0,51 (0,23-1,13)
0,50 (0,21-1,16)
0,83 (0,61-1,13)
0,59 (0,40-0,88)

0,71 (0,59-0,85)
0,63 (0,41-0,96)
2,04 (1,85-2,24)

0,72 (0,60-0,87)

0,48 (0,41-0,57)
0,55 (0,35-0,87)
0,80 (0,47-1,37)

0,62 (0,33-1,15)
0,45 (0,24-0,84)
0,61 (0,42-0,89)

0,73 (0,41-1,30)
1,15 (0,55-2,43)
0,59 (0,30-1,16)
0,54 (0,36-0,82)
0,64 (0,47-0,88)

1,28 (0,78-2,10)
0,79 (0,43-1,45)
0,38 (0,18-0,79)
0,38 (0,19-0,74)
0,59 (0,33-1,07)
0,62 (0,40-0,95)

0,92 (0,55-1,54)
0,72 (0,54-0,97)
0,26 (0,14-0,52)
0,65 (0,46-0,92)
0,38 (0,21-0,69)
0,55 (0,38-0,79)

0,75 (0,62-0,91)
0,29 (0,17-0,50)
0,62 (0,53-0,72)
0,64 (0,40-1,02)

0,50 (0,38-0,66)

0,52 (0,43-0,63)
0,52 (0,33-0,82)
0,54 (0,45-0,65)

0
0
0
0,34 (0,11-1,02)
0,30 (0-2,10)
(Continda)
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Tabla 3. Precision prondstica del instrumento ISAR (Continuacion)

Medida de resultado

(autor y afno)

Sensibilidad, %
(IC 95%)

Especificidad, %
(IC 95%)

RV+

RV-

Mortalidad a 90 dias

Buurman, 2011
Carpenter, 2009
Edmans, 2013
Rosted, 2014
Estimacién global

Mortalidad a 180 dias

Di Bari, 2012
Salvi, 2009

Salvi, 2012
Singler, 2014
Estimacion global

Algun resultado adverso a 30 dias

Carpenter, 2012
Suffoletto, 2016
Singler, 2014
Deschodt, 2012
Estimacion global

Algun resultado adverso a 90-120 dias

Carpenter, 2009
Carpenter, 2012
Edmans, 2013
Buurman, 2011
Estimacion global

Algn resultado adverso a 180 dias

Di Bari, 2012
McCusker, 1999

63,6 (31,6-87,6)
100,0 (59,8-98,8)
85,3 (68,2-94,5)
92,9 (64,2-99,6)
87,1 (67,0-95,8)

90,8 (86,2-94,0)
94,9 (81,4-99,1)
90,6 (86,2-93,8)
96,3 (91,1-98,6)
92,3 (89,3-94,5)

88,3 (80,5-93,4)
91,3 (78,3-97,2)
88,8 (84,1-92,3)
89,7 (82,0-94,5)
89,2 (86,1-81,7)

84,9 (74,2-91,9)
88,3 (80,5-93,4)
70,9 (66,2-75,3)
65,3 (53,4-75,7)
77,9 (66,2-86,4)

72,0 (68,8-75,0)
72,0 (68,8-75,0)

51,1 (45,9-56,3)
21,1 (13,6-30,9)
32,1 (28,5-35,9)
33,7 (27,0-41,1)
34,0 (24,2-45,4)

27,9 (25,5-30,3)
35,4 (28,2-43,4)
37,0 (34,7-39,3)
23,2 (19,1-27,8)
30,27 (24,9-36,2)

29,2 (17,4-44,3)
19,2 (13,5-26,5)
24,8 (19,9-30,5)
18,1 (14,8-21,9)
21,2 (17,7-25,3)

30,0 (15,4-49,6)
29,2 (17,4-44,3)
42,6 (34,1-51,7)
53,9 (48,2-59,6)
39,3 (28,1-51,6)

25,0 (21,8-28,4)
58,1 (54,6-61,4)

1,30 (0,82-2,06)
1,27 (1,14-1,41)
1,26 (1,08-1,46)
1,40 (1,17-1,67)
1,32(1,18-1,48)

1,26 (1,19-1,33)
1,47 (1,28-1,68)
1,44 (1,36-1,52)
1,25 (1,18-1,34)
1,32(1,23-1,42)

1,25 (1,03-1,51)
1,13 (1,01-1,27)
1,18 (1,09-1,28)
1,10 (1,01-1,18)
1,13 (1,07-1,20)

1,21 (0,94-1,56)
1,25 (1,03-1,51)
1,24 (1,05-1,45)
1,42 (1,16-1,74)
1,28 (1,13-1,45)

0,96 (0,90-1,02)
1,72 (1,57-1,88)

0,71 (0,32-1,57)
0

0,46 (0,20-1,04)
0,21 (0,03-1,42)
0,38 (0,16-0,88)

0,33 (0,22-0,50)
0,14 (0,04-0,57)
0,25 (0,17-0,37)
0,16 (0,07-0,38)
0,25 (0,19-0,33)

0,40 (0,20-0,79)
0,45 (0,17-1,22)
0,45 (0,30-0,68)
0,57 (0,31-1,03)
0,51 (0,37-0,69)

0,50 (0,23-1,09)
0,40 (0,20-0,79)
0,68 (0,53-0,88)
0,64 (0,46-0,89)
0,56 (0,42-0,75)

1,12 (0,95-1,33)
0,48 (0,43-0,55)

RV+: razén de verosimilitud positiva; RV-: razén de verosimilitud negativa; SUH: servicio de urgencias hospitalario.

matica justifica la decisién de actualizar el MA previa-
mente publicado por Carpenter et al. en 2015%, inclu-
yendo nuevos estudios y utilizando un método de sinte-
sis de los estudios individuales mas apropiado, seguin la
recomendacién de el Cochrane Diagnostic Test Accu-
racy Working Group, para llevar a cabo la sintesis cuan-
titativa??. Ademas, la nueva extraccién de datos, a partir
de los estudios originales incluidos en Carpenter et al.™,
permitié subsanar algunos errores, incorporar otros es-
tudios en la medicién de resultados a 120 y 180 dias, y
desagregar la mortalidad como medida de resultado.
Sin embargo, a pesar de la actualizacién y de la mejora
metodoldgica, los resultados obtenidos son similares a
los del MA original, mostrando que los dos instrumen-
tos evaluados, el ISAR y el TRST, aplicados por parte del
personal de los SUH en el desempefio de sus funciones
asistenciales cotidianas, no alcanzan la precisién pronds-
tica suficiente para ser de utilidad clinica en la predic-
ciéon de nuevas visitas a los SUH, de deterioro funcional,
de reingresos hospitalarios, de muerte o de cualquiera
de estos resultados adversos a corto o medio plazo. Si
bien los valores de sensibilidad obtenidos superan en
varios casos el 85%, esto ocurre a costa de una muy al-
ta tasa de falsos positivos. No se ha podido realizar MA
del rendimiento obtenido cuando se utilizan otros pun-
tos de corte para determinar el riesgo debido al bajo
ndmero de estudios y su heterogeneidad en el instru-
mento utilizado, las medidas evaluadas y el seguimien-
to. Sin embargo, a nivel individual los resultados de di-
chos estudios muestran que la especificidad de los
instrumentos no mejora sustancialmente cuando se usa

el criterio de 3 puntos 0 mas, o si lo hace es a costa de
una importante reduccién de la sensibilidad'®'7°',

El desarrollo reciente y creciente de dispositivos de
geriatria en los SUH e incluso la creacién de SUH exclu-
sivamente geriatricos®® constituyen una respuesta, aln
mas intensa, a la constatacion del incremento del uso
de los SUH generales por parte de la poblacién geriatri-
ca, en el contexto de sociedades cada vez mas envejeci-
das. Sin embargo estos cambios, observados en paises
desarrollados con estructuras de poblacién envejecidas,
no han sido suficientemente evaluados previamente a
su difusién ni en términos de efectividad ni coste-efecti-
vidad. Existe un cuerpo de literatura emergente que
analiza el beneficio potencial del uso de instrumentos
de cribado general en poblacién geriatrica, como la dis-
ponibilidad de recursos especificos de geriatria en los
SUH®; sin embargo, como muestran nuestros resultados
y los de estudios anteriores, ninguno de los instrumen-
tos de estratificacion de riesgo cuya validacién y evalua-
cién haya sido publicada hasta la actualidad ha demos-
trado suficiente precision prondstica para clasificar a los
pacientes geriatricos asistidos en los SUH al menos en
alto y bajo riesgo para la ocurrencia de resultados de
salud desfavorables a corto y medio plazo.

Previamente se habia sugerido que el instrumento
ideal para estratificar el riesgo de fragilidad de la pobla-
cién geriatrica en los SUH deberia ser de caracter gene-
ral (para poder ser aplicado de forma universal a la po-
blacién geriatrica), de extensién breve (para que su
aplicaciéon no afectara las dinamicas propias del SUH),
estar bien calibrado para diferentes niveles de gravedad
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Tabla 4. Precision prondstica del instrumento TRST

Medida de resultado
(primer autor y afno)

Sensibilidad, %
(IC 95%)

Especificidad, %
(IC 95%)

RV+
(IC 95%)

NRV-
(IC 95%)

Nueva visita a SUH en 30 dias
Carpenter, 2012
Fan, 2006
Moons, 2007
Meldon, 2003
Salvi, 2012
Devriendt, 2016 (dados de alta)
Devriendt, 2016 (hospitalizados)
Estimacion global
Nueva visita a SUH en 90-120 dias
Carpenter, 2009
Carpenter, 2012
Moons, 2007
Buurman, 2011
Fan, 2006
Meldon, 2003
Devriendt, 2016 (discharged)
Devriendt, 2016 (hospitalized)
Estimacion global
Nueva visita a SUH en 180 dias
Salvi, 2012
Deterioro funcional a 30 dias
Braes, 2009
Carpenter, 2012
Deschodt, 2011
Hustey, 2007
Estimacion global
Deterioro funcional a 90-120 dias
Braes, 2009
Carpenter, 2009
Carpenter, 2012
Hustey, 2007
Estimacion global
Hospitalizacion a 30 dias
Braes, 2010
Deschodt, 2012
Fan, 2006
Graf, 2012
Meldon, 2003
Estimacion global
Hospitalizacion a 90-120 dias
Braes, 2010
Graf, 2012
Buurman, 2011
Meldon, 2003
Fan, 2006
Estimaci6n global
Hospitalizacion a 180 dias
Graf, 2012
Salvi, 2012
Mortalidad a 90 dias
Carpenter, 2012
Buurman, 2011
Mortalidad a 180 dias
Salvi, 2012
Algiin resultado adverso a 30 dias
Carpenter, 2012
Deschodt, 2012
Fan, 2006
Lee, 2008
Meldon, 2003
Estimacién global
Algtin resultado adverso a 90 dias
Buurman, 2011
Carpenter, 2009
Carpenter, 2012
Fan, 2006
Lee, 2008
Estimacion global

80,0 (44,2-96,5)
62,5 (35,9-83,7)
66,7 (35,4-88,7)
57,4 (47,8-66,5)
79,8 (75,1-83,8)
77,8 (51,9-92,6)
92,3 (73,4-98,7)
73,6 (64,0-81,3)

14,3 (3,8-37,4)
64,3 (50,3-76,3)
61,5 (40,7-79,1)
78,6 (65,2-88,0)
60,0 (42,2-75,7)
54,6 (48,2-60,9)
85,7 (66,4-95,3)
84,8 (72,5-92,4)
65,6 (49,8-78,4)

71,0 (67,8-74,1)

78,6 (62,8-89,2)
69,7 (51,1-83,8)
63,0 (57,7-68,1)
9,6 (6,8-13,4)
51,7 (21,4-80,9)

79,0 (62,2-89,9)
60,4 (46,0-73,2)
60,5 (49,0-71,0)
63,4 (47,7-77,2)
66,4 (57,7-70,7)

57,1 (37,4-75,0)
70,8 (58,8-80,7)
75,0 (35,6-95,6)
87,1 (77,6-93,1)
72,8 (62,4-81,3)
74,0 (63,9-82,0)

67,4 (51,3-80,5)
87,9 (80,8-92,7)
76,9 (64,5-86,1)
62,9 (55,3-69,9)
70,0 (45,7-87,2)
74,9 (65,0-82,8)

88,8 (82,9-93,0)
72,0 (68,4-75,4)

100,0 (59,8-98,8)
54,6 (24,6-81,9)

85,9 (80,9-89,8)

67,6 (57,9-76,0)
76,6 (67,3-84,0)
64,7 (38,6-84,7)
61,9 (53,5-69,7)
64,5 (56,8-71,6)
67,6 (61,5-73,1)

74,7 (63,1-83,7)
64,4 (52,2-75,0)
64,0 (54,3-72,7)
61,5 (44,7-76,2)
56,0 (49,5-62,3)
63,9 (57,0-70,2)

47,0 (34,7-59,6)
52,4 (42,4-62,3)
46,9 (34,5-59,7)
57,9 (53,6-62,1)
35,2 (32,9-37,6)
38,9 (27,8-51,1)
26,6 (21,2-32,8)
42,8 (34,8-51,2)

38,2 (25,7-52,3)
47,1 (37,3-57,1)
48,1 (34,2-62,2)
32,9 (27,9-38,4)
54,3 (42,9-65,3)
61,3 (56,3-66,1)
43,6 (31,2-56,7)
27,5 (21,6-34,2)
44,0 (36,1-52,2)

43,0 (40,1-45,9)

46,8 (38,4-55,4)
53,5 (37,8-68,5)
29,7 (25,5-34,3)
60,1 (55,7-64,3)
46,1 (34,4-58,3)

50,0 (41,2-58,8)
36,0 (23,3-50,9)
50,0 (38,6-61,4)
59,9 (55,6-64,1)
50,8 (42,2-59,3)

39,9 (32,4-47,9)
24,7 (21,1-28,7)
52,3 (42,6-61,7)
21,5 (16,8-27,1)
59,8 (55,6-63,9)
38,5 (25,8-52,9)

44,3 (36,0-52,9)
23,9 (18,5-30,4)
32,9 (27,8-38,4)
62,1 (57,5-66,4)
54,6 (44,2-64,7)
42,9 (30,6-56,2)

27,4 (21,1-34,8)
41,0 (38,4-43,6)

37,9 (28,3-48,5)
31,1 (26,5-36,1)

41,0 (38,7-43,2)

47,2 (33,5-61,2)
26,0 (22,2-30,2)
52,4 (42,4-62,3)
57,0 (53,0-60,8)
62,3 (57,8-66,7)
48,7 (0,37-0,61)

33,0 (27,8-38,6)
33,3 (17,9-52,9)
42,2 (31,6-53,5)
55,0 (43,5-66,0)
58,2 (54,0-62,4)
45,4 (36,2-54,9)

1,51 (1,03-2,22)
1,31 (0,85-2,02)
1,25 (0,79-1,99)
1,36 (1,13-1,64)
1,23 (1,16-1,31)
1,27 (0,94-1,73)
1,26 (1,10-1,44)
1,29 (1,20-1,38)

0,23 (0,08-0,67)
1,22(0,93-1,59)
1,19 (0,79-1,77)
1,17 (1,00-1,37)
1,31(0,92-1,88)
1,41 (1,19-1,67)
1,52 (1,16-1,98)
1,17 (1,02-1,34)
1,17 (0,95-1,44)

1,25(1,17-1,33)

1,48 (1,18-1,84)
1,50 (1,01-2,22)
0,90 (0,81-0,99)
0,24 (0,17-0,34)
0,96 (0,54-1,70)

1,58 (1,24-2,00)
0,94 (0,70-1,28)
1,21 (0,91-1,61)
1,59 (1,24-2,03)
1,31 (1,06-1,62)

0,95 (0,67-1,34)
0,94 (0,80-1,10)
1,57 (1,01-2,45)
1,11 (1,00-1,09)
1,81 (1,54-2,13)
1,20 (0,97-1,48)

1,21 (0,94-1,56)
1,16 (1,05-1,27)
1,15 (0,98-1,34)
1,66 (1,41-1,95)
1,54 (1,08-2,21)
1,31 (1,14-1,51)

1,22 (1,10-1,36)
1,22 (1,14-1,30)

1,61 (1,38-1,88)
0,79 (0,46-1,36)

1,46 (1,37-1,55)

1,28 (0,96-1,70)
1,04 (0,94-1,16)
1,36 (0,91-2,04)
1,44 (1,23-1,68)
1,71 (1,46-2,01)
1,32 (1,09-1,60)

1,11 (0,96-1,30)
0,97 (0,71-1,31)
1,11 (0,88-1,39)
1,37 (0,97-1,93)
1,34 (1,16-1,56)
1,17 (1,03-1,33)

0,43 (0,12-1,51)
0,72 (0,37-1,38)
0,71 (0,31-1,65)
0,74 (0,59-0,92)
0,57 (0,46-0,71)
0,57 (0,23-1,42)
0,29 (0,08-1,11)
0,62 (0,51-0,74)

2,24 (1,54-3,28)
0,76 (0,51-1,14)
0,80 (0,46-1,40)
0,65 (0,39-1,10)
0,74 (0,47-1,16)
0,74 (0,63-0,87)
0,33 (0,13-0,85)
0,56 (0,29-1,06)
0,78 (0,53-1,16)

0,67 (0,59-0,76)

0,46 (0,25-0,84)
0,57 (0,31-1,02)
1,25 (1,02-1,52)
1,50 (1,39-1,63)
1,05 (0,57-1,92)

0,42 (0,22-0,80)
1,10 (0,67-1,81)
0,79 (0,56-1,12)
0,61 (0,41-0,90)
0,70 (0,54-0,91)

1,07 (0,67-1,72)
1,18 (0,80-1,74)
0,48 (0,14-1,61)
0,60 (0,33-1,09)
0,45 (0,32-0,64)
0,67 (0,46-1,0)

0,74 (0,46-1,17)
0,51 (0,30-0,85)
0,70 (0,44-1,12)
0,60 (0,49-0,73)
0,55 (0,27-1,10)
0,58 (0,48-0,70)

0,41 (0,25-0,66)
0,68 (0,59-0,78)

0
1,46 (0,75-2,84)

0,34 (0,25-0,47)

0,69 (0,46-1,02)
0,90 (0,62-1,31)
0,67 (0,34-1,31)
0,67 (0,54-0,83)
0,57 (0,46-0,70)
0,67 (0,56-0,80)

0,77 (0,50-1,17)
1,07 (0,59-1,93)
0,85 (0,60-1,22)
0,70 (0,45-1,09)
0,76 (0,64-0,89)
0,80 (0,68-0,94)

RV+: razén de verosimilitud positiva; RV-: razén de verosimilitud negativa; SUH: servicio de urgencias hospitalario.
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de enfermedad, discapacidad y para los diferentes nive-
les socioeconémicos y de alfabetismo sanitario®, ade-
mas de alcanzar la suficiente precisién para predecir el
riesgo de resultados adversos, al objeto de adecuar los
recursos sanitarios en funcién del riesgo®.

El nivel socioeconémico, la existencia de estructuras
de apoyo social y el grado de alfabetismo sanitario de
la poblacién también contribuyen a la vulnerabilidad de
las personas mayores y a la adherencia a las recomen-
daciones e instrucciones médicas, contribuyendo de
manera aldn no examinada al desarrollo de resultados
de salud desfavorables no previstos por los instrumen-
tos de prediccion genéricos o especificos®. La coexis-
tencia de otros sindromes geriatricos, como el delirio®,
las caidas® o la demencia®, incrementa la complejidad
del manejo de los ancianos tras la salida de los SUH. La
observacién de tasas superiores de repeticién de visitas
por parte de la poblacién geriatrica a los SUH, cuando
estos no disponen de unidades de geriatria o de sopor-
te social”, o cuando no se activan mecanismos de mo-
nitorizacién sanitaria por parte de los profesionales de
atencién primaria o especializada®, también contribuye
a dificultar la interpretacién de los resultados sobre la
capacidad predictiva de los instrumentos evaluados. Es-
tas observaciones sugieren que la capacidad predictiva
de los instrumentos de cribado de riesgo, independien-
temente de su naturaleza genérica o especifica, pudiera
verse mejorada por la adicién de informacién individual
sobre alfabetismo sanitario, nivel socioeconémico, apo-
yo social, caracteristicas de los servicios sanitarios y so-
ciales disponibles, etc., por estar indirectamente relacio-
nados con los problemas de salud que afectan a la
poblacién geriatrica en cada contexto. Es factible, sin
embargo, que el posible desarrollo de pruebas genéti-
cas y/o biomarcadores tisulares pueda llegar a ser de
ayuda para diferenciar a los ancianos con mayor riesgo
de desarrollar resultados adversos de salud a corto-me-
dio plazo®”.

Entre las aportaciones de este trabajo, frente al MA
original de Carpenter et al.’¥, se encuentran la incorpo-
raciéon de cuatro nuevos estudios que suman 1.300
nuevos pacientes analizados, el uso de un modelo me-
todolégico mas apropiado, la incorporacién de la mor-
talidad como resultado desagregado y la superacién de
algunos errores detectados en el MA de Carpenter et
al.’®, tales como la exclusién injustificada de algunos es-
tudios en algunos MA. Sin embargo, nuestro estudio
también tiene varias limitaciones. Al basarse en la ac-
tualizacion del MA previamente publicado por Carpen-
ter et al."®, asumimos como propias las limitaciones de
dicho estudio. Entre estas se encuentran la heterogenei-
dad estadisticamente significativa de los estudios indivi-
duales incluidos a pesar de que hubieran utilizado los
mismos instrumentos de cribado y las mismas medidas
de resultado y poblaciones de estudio. Esta heteroge-
neidad puede deberse tanto a la inadecuada definicién
de las medidas de resultado como al uso de diferentes
métodos para obtener y cuantificar dichas medidas, o
al uso de procedimientos y emplazamientos diferentes
para el reclutamiento de los pacientes. Ademas, la esca-

sez de datos para reconstruir las tablas de 2x2 y la falta
de respuesta de varios autores a la solicitud de esta in-
formacién impidieron ampliar el alcance del MA. Los
sesgos identificados en algunos de los estudios inclui-
dos, cominmente relacionados con el insuficiente en-
mascaramiento de los investigadores responsables de
las medidas de resultado con respecto a los resultados
de los instrumentos también limitan la interpretacion
de los resultados. Es posible que numerosas variables
hayan podido afectar y confundir, inadvertidamente, los
resultados de los estudios individuales incluidos en el
MA. Entre ellas podrian encontrarse el deterioro cogniti-
vo o el grado de alfabetismo sanitario. Ademas, en la
mayoria de los estudios incluidos en esta publicacién
para algunas de las medidas de resultado utilizadas, ta-
les como las visitas repetidas a los SUH o las hospitaliza-
ciones, los autores no diferencian si estas fueron previs-
tas o planificadas o no.

A pesar de estas limitaciones, los resultados de efica-
cia predictiva proporcionada por nuestro MA no nos
permiten recomendar el uso rutinario de los instrumen-
tos de cribado ISAR o el TRST para estratificar el riesgo
de la poblacién anciana en los SUH. En linea con este
resultado, es cuestionable desarrollar intervenciones des-
tinadas a modificar los resultados observados a partir de
la aplicacién de este tipo de instrumentos en los SUH.
Para avanzar en el conocimiento cientifico impulsado
por esta linea de investigacion, seria necesario estanda-
rizar tanto las medidas de resultado a evaluar como sus
definiciones operativas y los periodos de tiempo en los
que ejecutar las mediciones. También deberia explorar-
se el valor complementario de combinar las respuestas
ofrecidas directamente por los pacientes con las que
podrian facilitar sus cuidadores mas préximos, dado
que la mayoria de instrumentos evaluados en este MA
utilizan informacién proporcionada Gnicamente por los
pacientes. Ademas, seria oportuno que otros instrumen-
tos de cribado breves mas recientemente desarrollados,
para caracterizar la fragilidad y estratificar a la pobla-
cién geriatrica en base al riesgo de desarrollar resulta-
dos de salud adversos a corto plazo, sean evaluados y
validados para la finalidad de cribado en el contexto de
los SUH”73. También deberia explorarse el valor poten-
cial (capacidad pronéstica) y la eficiencia de la explota-
cién de los datos clinicos y administrativos contenidos
en la historia clinica electrénica de la poblacién geriatri-
ca para identificar subgrupos de poblacién con mayor
riesgo de reingresos o deterioro funcional a lo largo del
tiempo”™ 7.
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