
 
 
 

Recomendaciones No Hacer AP 

Gerencia Área Salud Plasencia 2020  1 

 

 

 

 

 

GUÍA DE 

RECOMENDACIONES 

“NO HACER” 

 

 

 

 

 

 

 

GERENCIA ÁREA DE SALUD DE PLASENCIA 

AÑO 2020 



 
 
 

Recomendaciones No Hacer AP 

Gerencia Área Salud Plasencia 2020  2 

 

 

 INDICE:  

 

1. JUSTIFICACIÓN………………………………………………………… 3 

 

2. INTRODUCCIÓN………………………………………………………. 4 

 

3. OBJETIVO GENERAL…………………………………………………. 4 

 

 

 

4. OBJETIVOS ESPECÍFICOS…………………………………………… 4 

5. OBJETIVOS OPERATIVOS…………………………………………..         5 

 

6. RECOMENDACIONES SUGERIDAS:……………………………. 5 

 

 5.1. INFECCIOSO…………………………………………….. 5 

 5.2. GERIATRÍA……………………………………………….. 12 

 5.3. MEDICACIÓN…………………………………………... 21 

 5.4. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS………………... 37 

 5.5. HERIDAS, ÚLCERAS Y QUEMADURAS……….. 44 

 

7. EVALUACIÓN………………………………………………………………. 51 

 

8. GRUPO DE TRABAJO…………………………………………………… 52 

 

9. BIBLIOGRAFÍA…………………………………………………………….. 52 

 

10. ANEXOS……………………………………………………………………… 53  

 



 
 
 

Recomendaciones No Hacer AP 

Gerencia Área Salud Plasencia 2020  3 

 1.- JUSTIFICACIÓN. 

 Conocemos que  gran parte de los profesionales de nuestro Sistema Sanitario las conocen y llevan a 

cabo en sus consultas las recomendaciones “NO hacer ”. Recomendaciones que desde hace tiempo se 

vienen ofreciendo por distintas Sociedades de Medicina y enfermería, desde que se inició el proyecto 

“Compromiso por la calidad de las Sociedades Científicas en España” en 2013 y que son coordinadas por  el 

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 

 En nuestra Área de Salud también sabemos que distintos profesionales trabajan utilizando como 

guía las recomendaciones elaboradas por distintas Asociaciones Científicas, pero  tras  analizar sugerencias 

de mejora a la Atención Primaria y entre ellas  disminuir intervenciones innecesarias, aquellas que no han 

demostrado eficacia, la que tienen escasa o dudosa efectividad, o no son costo- efectivas,  desde El Equipo 

Directivo de la Gerencia del Área se decide constituir un grupo de trabajo con el objetivo de elaborar un 

documento con las recomendaciones “No Hacer” que se entiendan más útiles para ponerlas a disposición 

de nuestros profesionales de medicina y enfermería de Atención Primaria. Recomendaciones que por su 

grado de evidencia y grado de recomendación se desea  redunden  en beneficio para los usuarios del Área.  

 Así mismo, en noviembre de 2019( ver anexo X), se pasa  un cuestionario a un 10% de profesionales 

de estas dos categorías profesionales para identificar su conocimiento, uso o no, si consideran que llevarlas 

a cabo puede ser beneficioso para nuestros pacientes y si les gustaría disponer para su uso en la consulta 

de un documento con recomendaciones “no hacer” que arroja los siguientes resultados: 

Enfermeras de AP entrevistadas 18: 

• El 50% de las enfermeras de AP entrevistadas dicen conocer  las Recomendaciones no hacer. 

• El 40% de las enfermeras entrevistadas dicen aplicar las Recomendaciones en su trabajo 

habitualmente 

• el 55 % de las enfermeras entrevistadas dicen que los pacientes se beneficiarían si se aplicasen 

estas recomendaciones. 

• El 70% de las enfermeras entrevistadas desearían disponer de un listado de las 

Recomendaciones no Hacer, que más puedan aplicarse en AP 

Médicos de AP entrevistados 18: 

• El  35%  de los médicos  de AP entrevistados dicen conocer  las Recomendaciones no hacer. 

• El 35% de los médicos de AP entrevistados dicen aplicar las Recomendaciones en su trabajo 

habitualmente 

• el 55 % de los médicos entrevistados dicen que los pacientes se beneficiarían si se aplicasen estas 

recomendaciones. 
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• El 65% de los médicos entrevistados desearían disponer de un listado de las Recomendaciones 

no Hacer, que más puedan aplicarse en AP 

 

 Sin duda, los datos obtenidos nos confirmaron que aún hay muchos profesionales que  desconocen 

las Recomendaciones, así como que menos  del 50% en ambos casos dicen llevarlas a cabo en su trabajo 

habitual, aunque el 55% opina que los pacientes se beneficiarían si se llevasen a cabo y casi un 70% 

desearían disponer de un listado de recomendaciones no hacer para su uso en AP.  El 100% de 

profesionales que previamente dijeron conocer la existencia de estas recomendaciones creen firmemente 

que los pacientes se beneficiarían si se aplicasen estas recomendaciones y desearían disponer de un listado 

de recomendaciones para aplicar en AP.   

 Sería necesario volver a pasar el cuestionario a los tres meses tras la difusión de las 

Recomendaciones en los distintos EAPs y a los 6 meses - 1 año, para conocer el impacto y su puesta en 

práctica. 

 Dado el interés manifestado por lo profesionales y el deseo de disponer de un documento que 

recoja estas recomendaciones nos animó a trabajar en su  elaboración. Claro está, que deseábamos ofrecer 

la información más válida y precisa que hubiese al respecto de cada recomendación en este momento y 

entendimos que la forma que mejor se reflejaban era indicando el título, la definición, la justificación , el 

grado de evidencia y la recomendación y finalmente la bibliografía.  

 El trabajo fue duro e intenso, con gran colaboración e implicación de todos los profesionales que 

conformaron el grupo multidisciplinar, se obtuvo muchísima información, tanta que tuvimos que priorizar 

las recomendaciones que haríamos llegar a nuestros compañeros. Así fue, que decidimos elaborar folletos 

que agrupasen las recomendaciones por temas, en concreto 5 temas: Infeccioso, Geriatría, Medicación, 

pruebas complementarias y heridas, úlceras y quemaduras. Después se decidió incluir en cada folleto las 10 

recomendaciones que entendíamos prioritarias de cada tema y posteriormente recoger en un dossier todas 

aquellas recomendaciones trabajadas pero que no llegaron a incluirse en los folletos iniciales, sirviendo así 

este dossier de contenidos ampliados y complementarios para quién desease disponer de mayor 

información.   

 La difusión del trabajo realizado se llevaría a cabo por los miembros del grupo de trabajo, 

distribuyéndose los EAPs por cercanía a los equipos a los que cada uno pertenecía. 

 Es preciso recoger en esta justificación, el agradecimiento al trabajo totalmente desinteresado de 

todos los miembros de este grupo de trabajo. 
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 2. INTRODUCCIÓN. 

 Hace seis años se creó un proyecto de compromiso por la calidad de las Asociaciones Científicas, 
Coordinado por el Ministerio de Sanidad y Servicios Sociales, cuyo objetivo principal consistía en disminuir 
intervenciones sanitarias innecesarias y evitar las no eficaces o de dudosa efectividad, no coste-efectivas o 
no prioritarias, buscando el beneficio del paciente, reducir la iatrogenia y variabilidad y optimizar la 
eficiencia en el sistema sanitario. 

 

 Razones más que suficientes para establecer recomendaciones No Hacer basadas en la evidencia y  
ponerlas a disposición de los profesionales sanitarios de nuestro sistema de Salud. 

 

 Desde la SEMFyC también se avanzó y profundizó en este proyecto de forma participativa de sus 
socios y representantes elaborando las primeras recomendaciones “NO Hacer” específicas para situaciones 
frecuentes en la práctica asistencial de las consultas de Atención Primaria y Urgencias. 

 

 Se han realizado varios ciclos de recomendaciones existiendo hoy en día ya más de 200 
recomendaciones que sin duda pueden ser de gran utilidad para los profesionales ya que la Atención 
Primaria continúa siendo el potencial de cambio, donde se precisa ofrecer respuestas efectivas ante las 
necesidades sanitarias y sociales de nuestros pacientes.   

 

 

3. OBJETIVO GENERAL. 

• Dotar de conocimientos, habilidades y actitudes a los profesionales sanitarios del Área para llevar a 

cabo las recomendaciones No hacer trabajadas y que por su grado de evidencia y recomendación 

pueden ser útiles para su uso en las consultas de Atención Primaria. 

 

4. OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 
 

• Conocer las Recomendaciones “ NO Hacer” entre los profesionales de nuestra Área de Salud. 

 

• Realizar sesiones de presentación de la iniciativa en todos los EAPs. 

 

• Elaborar un documento con Recomendaciones “ No Hacer” agrupados por categorías de fácil 
manejo para su disposición en las consultas de AP. 
 

• Disponer además de un dossier con que englobe el resto de recomendaciones no incluidas en los 
folletos  además de información complementaria como activo para nuestro profesionales. 
 

• Publicar  el dossier y los folletos en la página web del Área. 
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• Trasladar a los profesionales la necesidad de trabajar con Recomendaciones “No Hacer  ”con la 
intención de disminuir la intervenciones innecesarias, de escasa o dudosa efectividad  o que no 
sean costo-efectivas. 

• Expresar resistencias o dificultades por parte de los profesionales implicados para su implantación. 
 

• Buscar soluciones a dichas dificultades 
 

• Lograr disminuir prácticas sanitarias sin evidencia científica 
 

5. OBJETIVOS OPERATIVOS. 
 

• Elaborar un documento de recomendaciones No hacer para el Área de Salud 

• Que el documento sea difundido a través de la página del Área 

• Que en todos los EAPs haya al menos una sesión de difusión 

• Que al menos el 50% de los profesionales sanitarios conozcan al menos el 50% de las 
recomendaciones no hacer 

• Que en todos los EAPs se haya expresado al menos una dificultad tara su ejecución 

• Que todos los EAPs se haya buscado al menos solución para salvar las dificultades 

• Mejora de al menos el 20 % de las prácticas sin evidencias 

• Disminución de al menos el 50% de la utilización de antibióticos en infecciones de vías respiratorias 
altas (R74-R78) 

• Utilización del tratamiento antibiótico correcto en al menos el 25 % de las neumonías 
diagnosticadas y registradas en JARA en los últimos 6 meses 

• Disminución en un 30% en la prescripción de neurolépticos en pacientes con demencia. 

• Disminución en un 30% en la prescripción de benzodiacepinas en ancianos mayores de 75 años. 

• Disminución en al menos un 50% en la prescripción de estatinas en AP en mayores de 75 años en 
un periodo de 6 meses 

• Disminuir el tratamiento con nebulización en al menos un 50% en pacientes con asma y EPOC 

• Disminuir en al menos un 50% la prescripción de paracetamol 1 gramo 
 

 
 

6. RECOMENDACIONES SUGERIDAS: 

  6. 1. INFECCIOSO 

• RECOMENDACIONES NO HACER EN INFECCIONES VÍAS RESPIRATORIAS ALTAS 

• CISTITIS AGUDA NO COMPLICADA EN MUJERES NO PRECISA PRUEBAS DIAGNÓSTICAS 

• NO HACER EN LA NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD 

• RECOMENDACIÓN: NO ADMINISTRAR ANTIBIÓTICOS EN LA GASTROENTERITIS AGUDA. 

• NO HACER EN BACTERIURIA ASINTOMÁTICA 
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  6. 2. GERIATRÍA 

• NO PRESCRIBIR A.A.S. DE FORMA SISTEMÁTICA COMO ESTRATEGIA DE PREVENCIÓN 

PRIMARIA EN EL ANCIANO. 

• NO PRESCRIBIR SUPLEMENTOS DE VITAMINA D DE FORMA SISTEMÁTICA, NI REALIZAR 

CRIBADO DE SU DÉFICIT EN EL ANCIANO. 

• NO SUBESTIMAR LA CARGA ANTICOLINÉRGICA COMO CAUSA DE CUADROS DE DETERIORO 

COGNITIVO Y/O DELIRIO EN EL ANCIANO. 

• NO PRESCRIBIR ANTIPSICÓTICOS COMO PRIMERA LÍNEA EN EL TRATAMIENTO DE LOS SÍNTOMAS 

PSICOLÓGICOS Y CONDUCTUALES ASOCIADOS A LA DEMENCIA EN EL ANCIANO. 

•  

• NO REALIZAR TRATAMIENTO INTENSIVO DE LA HIPERTENSIÓN EN EL ANCIANO; LOS OBJETIVOS 

DE CONTROL DEBEN SER MÁS MODERADOS EN ESTA POBLACIÓN.  

• NO PRESCRIBIR BENZODIAZEPINAS DE FORMA CRÓNICA EN EL ANCIANO 

• NO UTILIZAR COMBINACIONES FARMACOLÓGICAS QUE AUMENTEN EL RIESGO DE CAÍDAS EN EL 
ANCIANO Y ACTUAR, ASIMISMO, SOBRE LAS ETIOLOGÍAS MODIFICABLES DE ESTE SÍNDROME 
GERIÁTRICO. 

• NO PRESCRIBIR SUPLEMENTOS ORALES NUTRICIONALES EN EL ANCIANO NI EMPLEAR SONDAS 

NASOGÁSTRICAS, SALVO QUE SEA ESTRICTAMENTE NECESARIO 

• NO PRESCRIBIR DE FORMA SISTEMÁTICA TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA 
HIPERCOLESTEROLEMIA PARA PREVENCIÓN PRIMARIA DE EVENTOS CARDIOVASCULARES EN 
PERSONAS MAYORES DE 75 AÑOS. 

• NO REALIZAR TRATAMIENTO INTENSIVO DE LA GLUCEMIA EN ANCIANOS DIABÉTICOS, LOS 

OBJETIVOS DE CONTROL DEBEN SER MÁS MODERADOS EN ESTA POBLACIÓN. 

 

  6.3. MEDICACIÓN 

• NO REALIZAR CRIBADO SISTEMÁTICO NI SUPLEMENTACIÓN DE VITAMINA D EN ADULTOS 

• RECOMENDACIONES NO HACER EN EL TRATAMIENTO DEL ASMA Y EPOC 

• NO REDUCCIÓN PROGRESIVA DE CORTICOIDES ORALES EN REAGUDIZACIÓN DE EPOC 

• NO UTILIZAR BUTILBROMURO DE ESCOPOLAMINA (BUSCAPINA®) EN EL TRATAMIENTO 
DE LOS CÓLICOS RENALES. 

• NO PRESCRIBIR DE FORMA SISTEMÁTICA TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA 

HIPERCOLESTEROLEMIA PARA LA PREVENCIÓN PRIMARIA DE EVENTOS CARDIOVASCULARES 

• NO PRESCRIBIR DE FORMA SISTEMÁTICA PROTECCIÓN GÁSTRICA CON INHIBIDORES DE LA 

BOMBA DE PROTONES (IBP) A LOS PACIENTES QUE CONSUMEN AINE QUE NO PRESENTAN UN 

RIESGO AUMENTADO DE SANGRADO. 

• NO PRESCRIBIR BENZODIACEPINAS (E HIPNÓTICOS NO BENZODIACEPÍNICOS) A LARGO PLAZO EN 

EL PACIENTE QUE CONSULTA POR INSOMNIO. 
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• NO PAUTAR PARACETAMOL EN DOSIS DE 1 G DE FORMA SISTEMÁTICA. LA DOSIS DE 650 MG ES 

MÁS SEGURA E IGUAL DE EFICAZ. 

• NO TRATAR CON FÁRMACOS LA HIPERURICEMIA ASINTOMÁTICA (SIN GOTA) SALVO QUE LAS 

CIFRAS SEAN MUY ELEVADAS (A PARTIR DE 13 MG/DL EN VARONES, Y 10 MG/DL EN MUJERES) O 

EN TRATAMIENTOS ONCOLÓGICOS. 

• RECOMENDACIONES SOBRE ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS POR VÍA INTRAMUSCULAR 

EN ATENCIÓN PRIMARIA. 

 

  6.4.  PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

• NO REALIZAR DE FORMA SISTEMÁTICA LA DETERMINACIÓN DE ANTÍGENO PROSTÁTICO 

ESPECÍFICO (CRIBADO PSA) EN INDIVIDUOS ASINTOMÁTICOS. 

• NO HACER RADIOGRAFÍA SIMPLE DE ABDOMEN EN CASO DE DOLOR ABDOMINAL 
AGUDO, SALVO QUE EXISTA SOSPECHA DE OBSTRUCCIÓN O PERFORACIÓN. 

• NO REALIZAR RADIOGRAFÍA SISTEMÁTICA EN LAS AGUDIZACIONES ASMÁTICAS.  

• NO REALIZAR SISTEMÁTICAMENTE RADIOGRAFÍA EN LOS ESGUINCES DE TOBILLO 

(REGLAS DEL TOBILLO DE OTAWA).  

• NO REALIZAR RADIOGRAFÍAS DE SENOS PARA EL DIAGNÓSTICO DE UNA PROBABLE 

RINOSINUSITIS BACTERIANA AGUDA.  

• NO INTERRUMPIR LOS DICUMARÍNICOS DE FORMA SISTEMÁTICA EN PACIENTES QUE 

VAYAN A SER SOMETIDOS A PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS O TERAPÉUTICOS POCO 

INVASIVOS.  

 

  6.5. HERIDAS, ULCERAS Y QUEMADURAS 

• NO IMPLANTAR NINGÚN TRATAMIENTO TÓPICO SIN REALIZAR PREVIAMENTE UN DIAGNÓSTICO 
DE LA HERIDA.  

• NO UTILIZAR COJINES REDONDOS CERRADOS (TIPO ROSCA, FLOTADORES, ETC.) COMO 

SUPERFICIE DE ASIENTO 

• NO UTILIZAR MATERIALES DE PREVENCIÓN SIN EVIDENCIAS SOBRE SU UTILIDAD, COMO LAS 
PIELES DE CORDERO SINTÉTICAS, GUANTES RELLENOS DE AGUA, ETC. 

• NO EFECTUAR MASAJES EN LA PIEL SOBRE LAS PROMINENCIAS ÓSEAS. 

• NO INCORPORAR EL CABECERO DE LA CAMA CON MAS DE 30ª DE INCLINACIÓN 

• NO APLICAR SOBRE LA PIEL CUALQUIER PRODUCTO QUE CONTENGA ALCOHOL COMO COLONIAS, 
ALCOHOLES DE ROMERO, TANINO, ETC. 

• NO TRATAR DE RETIRAR LOS RESTOS DE CREMAS O POMADAS CON ÓXIDO DE ZINC MEDIANTE 

AGUA. 
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• NO UTILIZAR EN PACIENTES INCONTINENTES “DOBLE PAÑAL”. 

• NO UTILIZAR VENDAS DE CREPÉ COMO SISTEMA DE COMPRESIÓN TERAPÉUTICA EN PACIENTES 
CON ÚLCERAS DE ETIOLOGÍA VENOSA. 

• NO USAR VENDAJE CIRCULAR SÓLO SOBRE LA ZONA DE LA ÚLCERA DE ETIOLOGÍA VENOSA. 

• NO USAR CURA EN AMBIENTE HÚMEDO EN ULCERAS ISQUÉMICAS, CON ESCARA SECA O 

GANGRENA, MIENTRAS ESTÉN SIN REVASCULARIZAR 

• NO UTILIZAR ANTIBIÓTICOS TÓPICOS EN QUEMADURAS DE PRIMER GRADO O QUEMADURAS 

QUE NO PRESENTEN SIGNOS CLÍNICOS DE INFECCIÓN. 

• NO UTILICE ANTISÉPTICOS, DE MANERA RUTINARIA, EN LA LIMPIEZA DE HERIDAS CRÓNICAS. 

• NO UTILIZAR POVIDONA YODADA JUNTO CON COLAGENASA; EN PRESENCIA DE PUS O EXUDADO, 

NI EN CASO DE HERIDAS CRÓNICAS Y/O ZONAS AMPLIAS. 

• NO UTILIZAR JABÓN CASERO O BASE DE SOSA PARA LA LIMPIEZA DE HERIDAS 

• NO ES PRECISO REALIZAR DESBRIDAMIENTO CORTANTE EN LAS ÚLCERAS CON NECROSIS SECA 
(ESCARA) EN TALONES SI NO MUESTRAN SIGNOS Y SÍNTOMAS DE INFECCIÓN, EDEMA, ERITEMA, 
FLUCTUACIÓN O DRENAJE. TAMPOCO DEBE REALIZARSE INICIALMENTE EN PERSONAS EN SITUACIÓN 
DE CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA.   

• NO UTILIZAR POMADAS CON ANTIBIÓTICO COMO PRIMERA ELECCIÓN EN LESIONES QUE NO 
PROGRESAN  

• NO UTILIZAR APÓSITOS DE PLATA PARA PREVENIR LA INFECCIÓN DE LESIONES CUTÁNEAS NI EN 
HERIDAS SIN SIGNOS CLAROS DE INFECCIÓN LOCAL. 

• NO UTILIZAR MÉTODOS TRADICIONALES PARA LA TOMA DE MUESTRAS Y CULTIVO  

• MICROBIOLÓGICO EN HERIDAS QUE NO PRESENTAN SIGNOS CLÍNICOS EVIDENTES DE INFECCIÓN  

• NO USAR APÓSITOS CON ADHESIVOS FUERTES EN PACIENTES CON PIEL FRÁGIL.  

• NO FROTAR EL LECHO DE UNA HERIDA LIMPIA PARA PRODUCIR SANGRADO COMO FORMA DE 
ESTIMULAR LA CICATRIZACIÓN. 

• NO USAR EN LAS HERIDAS PRODUCTOS ALIMENTARIOS (AZÚCAR, MIEL, HUEVO, ACEITE, YOGUR, 

ETC.) QUE NO ESTÉN CERTIFICADOS COMO PRODUCTO SANITARIO. CON LA LEGISLACIÓN ACTUAL 

ES  

• PERSEGUIBLE LEGALMENTE 

• NO USAR CAPAS ADICIONALES DE ROPA DE CAMA (SÁBANAS, ALMOHADILLAS) DEBAJO DE LOS 
PACIENTES EN LAS SUPERFICIES ESPECIALES PARA EL MANEJO DE LA PRESIÓN 

• NO UTILIZAR DE FORMA RUTINARIA POVIDONA YODADA EN NIÑOS MENORES DE DOS AÑOS, 
ESPECIALMENTE EN RECIÉN NACIDOS MENORES DE UN MES 

• NO APLICAR DE MANERA HABITUAL POVIDONA YODADA PARA LIMPIAR LAS HERIDAS CRÓNICAS 
SALVO CUANDO SE PRECISE DISMINUIR LA CARGA BACTERIANA 
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6.1. INFECCIOSO 

 

RECOMENDACIONES NO HACER EN INFECCIONES VÍAS RESPIRATORIAS ALTAS 

 

 

1. No prescribir antibióticos en el Resfriado común-Infección aguda del tracto respiratorio 
superior (A) 

 
El resfriado común es una enfermedad leve causada por virus. Los antitusígenos pueden 
enmascarar enfermedades como la tosferina, especialmente en niños. Los descongestivos nasales 
(oximetazolina) no deben usarse más de 5 días, pueden provocar lesión en la mucosa nasal e 
hipertensión en personas expuestas, no recomendados en pediatría. Si el paciente presenta fiebre 
o malestar puede usarse Paracetamol, Ácido Acetil Salicilico (no dar en < 16 años, riesgo de 
Síndrome de Reye) o Ibuprofeno. Los lavados nasales con solución salina se han mostrado eficaces 
(A) 
 
2. No prescribir antibióticos en la Sinusitis Aguda (A), salvo que exista rinorrea purulenta y dolor 

maxilofacial o dental durante más de 7-10 días, o cuando los síntomas hayan empeorado a los 5 
días después de una mejoría clínica inicial. 

 
La sinusitis es un proceso inflamatorio de la mucosa de una o más cavidades de los senos 
paranasales. Desde un punto de vista cronológico, la sinusitis aguda dura un máximo de 4 semanas. 
La etiología más frecuente es la infección viral asociada al resfriado común, que se complica con 
una infección bacteriana en el 0,5-2% de los episodios. La mayoría de las sinusitis bacterianas son 
autolimitadas y las complicaciones graves son muy poco frecuentes (celulitis orbitaria y 
periorbitaria). En la práctica clínica se considera una historia clínica sugestiva de sinusitis bacteriana 
cuando: Los síntomas duran 7 o más días. La sinusitis se acompaña de rinorrea nasal purulenta, 
presencia de pus en la cavidad nasal, dolor facial, dolor dental, fiebre. Valorar riesgo/beneficio del 
tratamiento antibiótico en estos casos. 
La Rx de senos no mejora la adecuación diagnóstica de la rinosinustis del adulto, no permite 
diferenciar entre la etiología viral y bacteriana y no modifica la conducta terapéutica. 
El papel de los corticoides y de los descongestionantes o vasoconstrictores nasales no está claro 
 
3. No prescribir antibióticos en la Faringoamigdalitis salvo que exista una alta sospecha de 

etiología estreptocócica y/o que el resultado del Strep A sea positivo. 

La faringoamigdalitis aguda la mayoría de veces es de causa viral. El estreptococo ß-hemolítico del 
grupo A (S. pyogenes) representa solamente el 5-15% de las faringitis y su identificación y 
tratamiento con antibióticos pueden prevenir la aparición de complicaciones, como fiebre 
reumática y glomerulonefritis. Las principales razones del tratamiento ATB son la erradicación del 
estreptococo del grupo A y la prevención de la fiebre reumática. Se debe realizar una historia clínica 
y examen físico completo, y ante la sospecha de infección bacteriana realizar el test de detección 
rápida del antígeno estreptocócico. Los adultos con resultado del test positivo deben recibir 
tratamiento antibiótico. Si no es posible realizar este test, es útil considerar los criterios de Centor, 
reglas de predicción clínica basadas en la combinación de un conjunto de signos y síntomas: 
exudado amigdalar, adenopatías anterocervicales, fiebre y ausencia de tos. Cada uno de estos 
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criterios tiene el mismo valor y se le asigna 1 punto. El tratamiento antibiótico empírico a partir de 
tres o cuatro criterios de Centor determina el uso apropiado de antibióticos. En los adultos o niños 
con faringoamigdalitis aguda con clínica y características epidemiológicas que indican claramente 
una etiología viral (p. ej., tos, rinorrea, ronquera o úlceras orales), no se recomienda el test de 
detección rápida de antígeno estreptocócico. Las excepciones pueden incluir las personas adultas 
con estrecho contacto con niños pequeños, con antecedentes de fiebre reumática o con alto riesgo 
de padecer infecciones graves, como los pacientes diabéticos. 

4. No prescribir antibióticos en la Otitis Media Aguda (OMA)  

El 80% de las OMA se resuelven espontáneamente sin ATB, sin que aumente el número de 
complicaciones o secuelas. Se debe individualizar el tratamiento, teniendo en cuenta FR asociados: 
niños < 2 años, asistencia a guarderías, antibioterapia durante el mes previo 

5. No prescribir antibióticos en la Gingivitis, Dolor dental y periodontal.   

Suelen precisar tratamiento antibiótico: Pericoronaritis, absceso periodontal, flemón, 
gingivoestomatitis agresiva, alveolitis seca, pulpitis purulenta, adenopatías, fiebre, pacientes 
inmunodeprimidos. 

Existe un consumo muy elevado e injustificado de ATB derivado del tratamiento ATB y prevención 
de infecciones odontogénicas, que podría estar contribuyendo a la proliferación de resistencias 
bacterianas. La base de la prevención es una buena higiene bucal. En la mayoría de las ocasiones 
sólo se precisan medidas locales. La antibioterapia se reserva para cuando hay signos de 
propagación de la infección. Los ATB no mejoran el dolor dentario y nunca deben ser el único 
tratamiento en una infección dental. 

 

Ampliar información Anexo I y anexo II 

CISTITIS AGUDA NO COMPLICADA EN MUJERES NO PRECISA PRUEBAS DIAGNÓSTICAS 

Definición 

Las manifestaciones clásicas de cistitis comprenden disuria, polaquiuria, urgencia miccional y dolor 

suprapúbico (1) 

Justificación 

Las mujeres mayores pueden tener síntomas inespecíficos urinarios (disuria crónica o incontinencia), que 

imitan los síntomas de cistitis, incluso sin evidencia de infección urinaria. Ahora bien, la disuria aguda 

(menos de una semana de evolución), la urgencia miccional nueva o empeorada, incontinencia de nueva 

aparición , frecuencia,  hematuria macroscópica y dolor suprapúbico son más discriminatorios (2) 

En la mayoría de las mujeres con sospecha de cistitis aguda no complicada, particularmente con síntomas 

clásicos no está justificado hacer test diagnósticos (2) 

La probabilidad de cistitis es >50% en mujeres con cualquiera de los síntomas y >90% si la mujer tiene tiene 

disuria y polaquiuria ( en ausencia de secreción o irritación vaginal) (1) 
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Las tiras reactivas de orina son una prueba sencilla que puede apoyar el diagnostico, aunque el resultado 

sea negativo, dada su baja sensibilidad no puede descartar cistitis (2) (nitritos, leucocitos y hematíes 

positivos tienen un 25% de sensibilidad y 95% de especificidad con un coeficiente de probabilidad positivo 

de 5,4) (3) 

El urocultivo generalmente es innecesario en mujeres con cistitis aguda no complicada, pero pueden estar 

indicados en pacientes con factores de riesgo de infección más severa (anomalías urológicas, 

inmunosupresión o diabetes mal controlada) 

Pacientes con síntomas persistentes después de 48-72 horas de tratamiento antibiótico empírico o 

síntomas recurrentes a las pocas semanas de tratamiento debe hacerse un urocultivo para valorar la 

sensibilidad antibiótica (2) 

Bibliografía 

1.- Heytens S, De Sutter A, Coorevits L, et al. Women with symptoms of urinary tract infection but a negative urine culture: PCR-
based quantification of Escherichia coli suggets infection in most cases. Clin Microbiol Infect 2017; 23:647 

2.- https://www.uptodate.com/contents/acute-simple-cystitis-in women. This topic last updated: Aug 21, 2019 

3.- Sánchez Díaz-Aldagalan Y, Esteban Hernández T. Urgencias nefrourologicas. AMF 2019; 15 ( 5) 277-279 

 

 

 

 

NO HACER EN LA NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD 

Incidencia de 23 casos/ 1000 habitantes/año (1) 

Etiología  

En la mayoría no se constata (aunque ésta carece de interés en el ámbito comunitario, hay series de casos 

en que se constatan las atípicas tan frecuentes como las secundarias a S pneumoniae, y el abordaje 

terapéutico antibiótico es el mismo) (1,2) 

Justificación 

Los adultos con clínica de infección de vías respiratorias inferiores tienen alta probabilidad de neumonía si 

en ausencia de rinorrea presentan fiebre, disnea, exploración respiratoria alterada y taquicardia (1) 

No se aconsejan investigaciones microbiológicas en la comunidad, como Gram o cultivo de esputo, debido a 

su pobre validez, en general (1) 

NO se recomienda solicitar RX de control, ya que la resolución radiológica no se correlaciona bien con la 

resolución clínica del paciente (1,3). Podría recomendarse en pacientes con clínica persistente, fumadores, 

personas de edad avanzada o con factores de riesgo de carcinoma broncogénico, y en estos casos se 

realizaría a las 6 semanas (GRADO DE RECOMENDACION C) (4) 

https://www.uptodate.com/contents/acute-simple-cystitis-in
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Indicado tratamiento antibiótico empírico para cubrir principalmente Neumococo (1) 

Las pautas cortas de tratamiento antibiótico (3-5 días) son tan efectivas como las de 7 o más días (5 ) 

Las pautas largas de tratamiento antibiótico en algunas infecciones respiratorias no está tan clara su 

beneficio y en cambio los riesgos y efectos secundarios siempre son mayores que los beneficios que puedan 

tener. Deberían recomendarse, siempre que se pueda pautas cortas de antibióticos.  (6) 

Características Antibiótico Recomendación 

<65 años sin comorbilidad crónica 

importante 

Amoxicilina 1000 mg/ 8 h/5 días* 

(1) 

A (1) 

Ancianos e institucionalizados con 

sospecha H influenzae 

Amoxicilina/Clavulánico 875/125 

mg/8 h/5 días* ( 1) 

 

**Reevaluados en 2-3 días. Si no hay buena evolución ( fiebre elevada, no estabilización de signos y síntomas clínicos) 

alargar la pauta, cambiar el antibiótico o derivarse al hospital 

Bibliografía 

1.- Llor Vila C, Moragas Moreno A, Bayona Faro C. Infecciones del tracto respiratorio inferior. AMF 2018, 14: 11622-629 

2.-  Mills GD, Oehley MR, Arrol B. Effectiveness of Beta lactam antibiotics compared with antibiotics active against atypical 
pathogens in non severe community acquired pneumonia: meta-analysis. BMJ.. 2005;330:456-8 

3.- Gispert Uriach B. ¿Es necesario realizar una radiografía de control después de una neumonía?. AMF 2011; 7(6): 335-337 

4.- Wood head M, Blasi F, Ewing S, Garav J, Huchon G, Leven M, et al. Joint Taskforce of the European Respiratory Society and 
European Society for Clinical Microbiology and Infectus Diseases. Guidelines for the management of adultlower respiratory tract 
infections-Full version. Clin Microbiol Infect 2011; 2017 ( Suppl 6): E1-E59 

5.- El Moussaoui R, De Borgie CA, Van der Broek P, Hustinx WN, Bresser P, Van der Berk GE, et al. Effectiveness of discontinuing 
aantibiotic treatment after three days versus .ight days in mild to moderate-severe community acquired pneumoniae: randomised , 
double blind study. BMJ. 2006; 332:1355.6.- llor Vila C. Los principales problemas de saludsobre infecciones del tracto respiratorio: 
el año de las pautas cortas. AMF 2018; 14 (6):2244 

 

 

 

 

RECOMENDACIÓN: NO ADMINISTRAR ANTIBIÓTICOS EN LA GASTROENTERITIS AGUDA. 

Definición 

La gastroenteritis aguda es una infección generalmente autolimitada independientemente del agente 

causante, por lo que en principio no se recomienda tratar con antibióticos. 

Justificación 
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Se define la gastroenteritis aguda como la disminución de la consistencia de las heces y/o un incremento en 

la frecuencia de evacuación (más de 3 en 24 horas) con o sin fiebre o vómitos, de una duración 

habitualmente menor de 7 días y nunca superior a 14 días. 

El 50-70 % de las gastroenteritis infecciosas tienen un origen viral, el 15-20 % tienen un origen bacteriano y 

el 10-15 % restante están causada por parásitos. Otras causas de gastroenteritis son las toxigénicas y 

medicamentosas.  Es bastante difícil determinar la causa de una gastroenteritis infecciosa, ya que el 

coprocultivo identifica el germen causante en un 40 % de los casos. Estaría indicado un coprocultivo en 

gastroenteritis con fiebre alta, tenesmo rectal, dolor abdominal persistente, sangre en heces, diarrea 

persistente, inmunodeprimidos y en brotes epidémicos. El tratamiento antibiótico se pautaría en función 

del coprocultivo y el antibiograma. 

El tratamiento principal de la gastroenteritis es la rehidratación oral, ya que la complicación más 

importante es la deshidratación. 

Bibliografía:  

1. Costa I Pages J, Polanco Allue I, Gonzalo De Liria Cr. Guia De Practica Clinica, Gastroenteritis Aguda En El Niño. Guia 
Multidisciplinar Segnhp-Seip. 2010. 

2. Gavilan Martin C, Garcia Aviles B, Gonzalez Montero R.  Gastroenteritis Aguda. Protocolos De Infectologia Aeped 2011  

3. Gutierrez I, Sevillano A, Gutierrez Ji, Mora E. Boletin De Uso Racional Del Medicamento Servicios De Farmacia De Atencion 
Primaria De Cantabria. Año Xiv, Numero 2, Junio 2007. 

 

 

NO HACER EN BACTERIURIA ASINTOMÁTICA 

Definición: 

Bacteriuria asintomática se refiere al aislamiento de bacterias en una muestra de orina recogida 

adecuadamente en paciente sin síntomas de infección del tracto urinario (1,2) 

Justificación 

El cribado y el tratamiento de la bacteriuria asintomática es un estándar bien establecido en las 

embarazadas ( A) ( 3,4), pacientes sometidos a procedimientos urológicos en que se prevé sangrado de la 

mucosa (B) (2,4)  y pacientes con trasplante renal reciente (5). En el resto de pacientes no está justificado el 

cribado ni el tratamiento (1B) de la bacteriuria asintomática (1,2) 

NO se aconseja al detección sistemática ni el tratamiento en la población general, diabéticos, portadores de 

sonda vesical, ancianos institucionalizados (AI)ni ancianos en la comunidad (AII) (3) 

Bibliografía 

1.- https://www.uptodate.com/contents/asymptomatic-bacteriuria-in-adults. This topic last updated: Sep 25,2019 2.-https://e-
documentossemfyc.es/wp-content/uploads/1e2fc3a18e3f___Doc33RecomendacionesNoHacer.pdf 

3.- Torrell Vallespin G, Milozzi Berrocal J. Infecciones del tracto urinario. AMF 2013; 9 (3): 124-133 

4.- Molero García JM, Gómez García M. Tratamiento antibiótico empírico de las principales infecciones comunitarias atendidas por 
el médico de familia. AMF 2017;13 (7): 383-393 
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5.- Stamm WE, Wagner KF, Amsel R, et al. Causes of the acute urethral syndrome in women. N Engl LJ Med 1980; 303-409 

 

 

 6.2. GERIATRÍA. 

 

NO PRESCRIBIR A.A.S. DE FORMA SISTEMÁTICA COMO ESTRATEGIA DE PREVENCIÓN PRIMARIA 

EN EL ANCIANO. 

 

Con la evidencia científica disponible actualmente no puede recomendarse  la prescripción de A.A.S. como 

estrategia de prevención primaria en el anciano, ya que los riesgos de esta prescripción superan a sus 

posibles beneficios. 

 

Justificación:  

El AAS, en dosis de 100 mg/día, se prescribe de forma estandarizada en pacientes con enfermedad 

ateroesclerótica establecida, que , además han tenido un evento cardiovascular (ECV). Esta estrategia de 

prevención secundaria tiene un beneficio claramente establecido.  

Sin embargo, el uso de AAS en prevención primaria posee un balance beneficio-riesgo dudoso, 

 como así demuestran algunos estudios. 

El uso de ASS para la prevención primaria de eventos cardiovasculares (ECV) no ha mostrado  beneficio 

indiscutible. El estudio ASCEND (1) (A Study of Cardiovascular Events in Diabetes),  demostró que aunque 

en paciente ancianos diabéticos en tratamiento con AAS frente al placebo había menor número de ECV, sin 

embargo registraban más frecuentemente efectos adversos importantes, los más comunes: sangrados 

digestivos, seguidos de sangrados asociados a ictus hemorrágicos y sangrados subdurales, extradurales y 

subaracnoideos. 

Grado de evidencia y recomendación (IA):  Los estudios ASPREE (2 y 3) tanto en sus versiones Efectos de la 

Aspirina en la Mortalidad por todas las causas en Ancianos Sanos y Efectos de la Aspirina en ECV y 

sangrado en Ancianos Sanos, de 65 años o más, comprobaron que el uso de ASS no sólo se asoció a 

disminución de ECV, sino que se asociaron a un aumento significativo de efectos adversos(2) y así mismo un 

incremento de la mortalidad por todas las causas (3). 

RECOMENDACIÓN: En el anciano sin enfermedad ateroesclerótica establecida y sin ECV previos, el uso de 

AAS no ha demostrado un beneficio superior a los riesgos que supone.  

Por lo tanto, se recomienda no prescribir AAS de forma sistemática en el anciano como estrategia de 

Prevención Primaria Cardiovascular, al menos no sin antes informar de los riesgos y, como siempre, tomar 

una decisión compartida.  
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Bibliografía: 

1. ASCEND Study Collaborative Group, Bowman L, Mafham M, Wallendszus K, Stevens W, Buck G et al. Effects of Aspirin for Primary 
Prevention in Persons with Diabetes Mellitus. N Engl J Med. 2018; 379(16): 1529-39. 2. McNeil JJ, Nelson MR, Woods RL, Lockery JE, 
Wolfe R, Reid CM et al. Effect of Aspirin on All-Cause Mortality in the Healthy Elderly. N Engl J Med. 2018; 379(16): 1519-28. 3. 
McNeil JJ, Wolfe R, Woods RL, Tonkin AM, Donnan GA, Nelson MR et al. Effect of Aspirin on Cardiovascular Events and Bleeding in 
the Healthy Elderly. N Engl J Med. 2018; 379(16): 1509-18. 

 

NO PRESCRIBIR SUPLEMENTOS DE VITAMINA D DE FORMA SISTEMÁTICA, NI REALIZAR CRIBADO 

DE SU DÉFICIT EN EL ANCIANO. 

Definición 

La suplementación sistemática con vitamina D y el cribado de su déficit en el anciano con la evidencia 

científica actual no pueden ser recomendados. Dado el coste-oportunidad que suponen estas actividades, 

deberían priorizarse otras de efectividad probada en relación con la salud ósea y la minimización del 

riesgo de caídas. 

Justificación 

 En los últimos años se ha descrito la implicación fisiológica de la vitamina D más allá del metabolismo óseo, 

lo cual ha dado lugar a hipótesis sobre si su suplementación, incluso en pacientes sin déficit vitamínico 

establecido, podría ser beneficiosa; sin embargo, buena parte de estas afirmaciones no han podido ser 

contrastadas y existe, además, discusión sobre los intervalos de referencia de las diferentes formas de 

vitamina D y su relación con los depósitos orgánicos (Vitamin D Deficiency- Is There Really a Pandemic?) (1) 

.  

Un reciente metaanálisis (Effects of vitamin D supplementation on musculoskeletal health) ha concluido la 

necesidad de dejar de prescribir suplementos de vitamina D a pacientes sanos con el fin de prevenir 

fracturas, caídas o mejorar la densidad mineral ósea, ya que su efecto es nulo o ínfimo, tanto a altas como a 

bajas dosis (2).  

Ante la falta de evidencia, US Preventive Services Task Force en 2018 ha dejado de recomendar dichos 

suplementos en mayores de 65 años en el ámbito comunitario, con riesgo de caídas, sin déficit o 

insuficiencia de vitamina D, concluyendo, además, que la evidencia es insuficiente para evaluar el balance 

beneficio-riesgo del cribado de su déficit en adultos asintomáticos (The effect of vitamin D supplementation 

on skeletal, vascular, or cancer outcomes)(3).  

Así mismo, en la actualidad existe escasa justificación para su prescripción sistemática con el objetivo de 

prevenir enfermedades cardiovasculares, tumores o reducir el riesgo de mortalidad (3).  

Por otro lado, las pautas de vitamina D en bolo se han asociado a un aumento del riesgo de caídas, y la 

ingesta de dosis superiores a 4.000UI/día, a efectos tóxicos (hipercalcemia, calcificación vascular y/o de 

tejidos blandos e insuficiencia renal) (Monthly High-Dose Vitamin D Treatment for the Prevention of 

Functional Decline) (4). 
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RECOMENDACIÓN 

Por consiguiente, con la evidencia actual no puede aconsejarse la administración sistemática de 

suplementos de vitamina D, ni el cribado de su déficit en el anciano. Las actividades preventivas en salud 

ósea deberían basarse en medidas de efectividad probada (aporte dietético, exposición a la luz solar al 

menos 10 minutos al día, evitación del sedentarismo y cese el hábito tabáquico, si existe). En el caso de 

pacientes con alto riesgo de caídas, se deberían evaluar y corregir sus factores favorecedores. 

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACIÓN (IA). 

Bibliografía:  

1. Manson JE, Brannon PM, Rosen CJ, Taylor CL. Vitamin D Deficiency - Is There Really a Pandemic? N Engl J Med. 2016; 375(19): 
1817-20.2. Bolland MJ, Grey A, Avenell A. Effects of vitamin D supplementation on musculoskeletal health: a systematic review, 
meta-analysis, and trial sequential analysis. 

 The Lancet Diabetes & Endocrinology. 2018; 6(11): 847-58. 3. Bolland MJ, Grey A, Gamble GD, Reid IR. The effect of vitamin D 
supplementation on skeletal, vascular, or cancer outcomes: a trial sequential meta-analysis. Lancet Diabetes Endocrinol. 2014; 2(4): 
307-20. 4. Bischoff-Ferrari HA, Dawson-Hughes B, Orav EJ, Staehelin HB, Meyer OW, Theiler R et al. Monthly High-Dose Vitamin D 
Treatment for the Prevention of Functional Decline: A Randomized Clinical Trial. JAMA Intern Med. 2016; 176(2): 175-83. 

 

NO SUBESTIMAR LA CARGA ANTICOLINÉRGICA COMO CAUSA DE CUADROS DE DETERIORO COGNITIVO 

Y/O DELIRIO EN EL ANCIANO. 

 

Definición 

La carga anticolinérgica es un factor de riesgo para la salud en pacientes ancianos y polimedicados que no 

suele ser considerado. Numerosos fármacos de empleo habitual en Atención Primaria poseen actividad 

antimuscarínica. 

 

Justificación 

 Se define como carga anticolinérgica al efecto acumulativo de la toma de fármacos capaces de disminuir la 

actividad colinérgica del organismo. Si bien los efectos adversos de los fármacos antimuscarínicos a corto 

plazo son bien conocidos (xerostomía, retención urinaria o mareos), sus efectos a largo plazo están peor 

definidos. A la luz de nuevas evidencias, el concepto de carga anticolinérgica está adquiriendo relevancia, 

ya que se ha comprobado que los pacientes sometidos a un exceso de actividad antimuscarínica tienen 

mayor riesgo de desarrollar delirio y deterioro cognitivo, así como mayor incidencia de caídas y 

mortalidad total (Drugs with anticholinergic effects and cognitive impairment, falls and all-cause mortality 

in older adults)(1) . En ocasiones la relación causal entre los fármacos y la sintomatología que producen es 

difícil de establecer, ya que esta es progresiva y suele ser atribuida a un deterioro cognitivo senil. Al margen 

de que el paciente tenga o no deterioro cognitivo de base, el uso concomitante de ciertos medicamentos 

puede agravar su situación. Se dispone de diferentes herramientas para su valoración, siendo la 

Anticolinergic Cognitive Scale (ACB) (Anexo III), del Aging Brain Program (Universidad de Indiana), la más 
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difundida y validada(2) . Por cada aumento de 1 punto en esta escala, disminuye la puntuación del Mini 

Mental Test en 0,33 puntos en el plazo de 2 años y ocasiona un aumento relativo del 26% en el riesgo de 

mortalidad (3). 

 Algunos fármacos con actividad anticolinérgica establecida son de uso muy común en Atención Primaria, 

como antihistamínicos (hidroxicina(Atarax), doxilamina(Dormidina)), miorrelajantes (metocarbamol), 

antiespasmódicos (hioscina) o antipsicóticos (quetiapina, olanzapina (Zyprexa), clozapina(leponex) ).  Un 

reciente estudio encontró que la mayor asociación se produce con antidepresivos (especialmente 

amitriptilina, paroxetina y doxepina), algunos antiparkinsonianos y ciertos fármacos urológicos 

(oxibutinina, solifenacina(Vesicare) y tolterodina(detrusitol))(4). 

 

 

RECOMENDACIÓN 

 Se debe conocer el grado de actividad anticolinérgica de los fármacos que se utilizan en la consulta, 

extremando la prudencia en su uso en el anciano, al tratarse de población vulnerable, por la elevada 

prevalencia de pacientes polimedicados y con menor reserva cognitiva. Si no es posible evitarlos, deberían 

ser utilizados el menor tiempo y a la menor dosis posible, informando al paciente y familiares de los 

riesgos asociados. La carga anticolinérgica debería ser evaluada ante cuadros de deterioro cognitivo y/o 

delirio. 

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACIÓN (IA) 

Bibliografía: 

1. Ruxton K, Woodman RJ, Mangoni AA. Drugs with anticholinergic effects and cognitive impairment, falls and all-cause mortality in 
older adults: A systematic review and meta-analysis: Anticholinergics and adverse outcomes in older adults. Br J Clin Pharmacol. 
2015; 80(2): 209-20. 2. Hsu W-H, Wen Y-W, Chen L-K, Hsiao F-Y. Comparative Associations Between Measures of Anti-cholinergic 
Burden and Adverse Clinical Outcomes. Ann Fam Med. 2017; 15(6): 561-9. 3. Desyrel T, Dyrenium T, Effexor V, Coumadin W, Artane 
T, Surmontil T et al. Aging Brain Care. Clin Interv Aging. 2009; 4(1): 225-33. 4. Richardson K, Fox C, Maidment I, Steel N, Loke YK, 
Arthur A et al. Anticholinergic drugs and risk of dementia: case-control study. BMJ. 2018; k1315. 

 

 

NO PRESCRIBIR ANTIPSICÓTICOS COMO PRIMERA LÍNEA EN EL TRATAMIENTO DE LOS SÍNTOMAS 

PSICOLÓGICOS Y CONDUCTUALES ASOCIADOS A LA DEMENCIA EN EL ANCIANO. 

 

Definición: El uso sistemático de antipsicóticos para el tratamiento de los síntomas psicológicos y 

conductuales en la demencia supone un incremento de efectos adversos y de la mortalidad global. 

Justificación 

La intervención no farmacológica es el tratamiento de elección para el tratamiento de los síntomas 

psicológicos y conductuales en los pacientes con demencia, tales como crear un entorno ambiental 
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acondicionado con la instauración de una rutina para las actividades básicas de la vida diaria y con la 

información a los cuidadores sobre el proceso de su familiar. En el caso de trastornos severos de inicio o 

que supongan un peligro para el propio paciente o para su entorno estaría indicado tratamiento 

farmacológico. En primer lugar, debemos descartar: causas físicas, efectos secundarios de medicación, 

causas psicológicas e interacción conflictiva con el entorno. (1)  

 

Grado de evidencia III, Recomendación B 

 Si las medidas no farmacológicas no resultan efectivas, se ha propuesto principalmente el uso de 

antipsicóticos. Su principal indicación son los estadios más avanzados en los que exista sintomatología 

grave (síntomas psicóticos, agresividad o agitación), a expensas de sedación, aumento de peso, signos 

extrapiramidales y caídas. Tanto los antipsicóticos típicos como los atípicos tienen una importante 

morbilidad debida a los efectos extrapiramidales, y hay estudios que sugieren un aumento del riesgo de 

accidentes cerebrovasculares y mortalidad con su uso. La eficacia de los antipsicóticos es similar entre ellos 

en estudios comparativos de baja potencia y corta duración, de modo que el perfil de efectos secundarios 

es lo que debe marcar su elección (2,3). Se recomienda utilizar la dosis más baja durante el menor tiempo 

posible y retirar el tratamiento cuando haya remisión de los síntomas, aparezcan efectos indeseados o no 

sea efectivo (3). 

Grupo de trabajo Guía de Práctica Clínica sobre la Atención Integral a las Personas con 

Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias. Grado de Evidencia III y Recomendación B. 

 

 

RECOMENDACIÓN: Por tanto, se recomienda que las primeras medidas en el manejo de los síntomas 

psicológicos y conductuales asociados a la demencia sean las intervenciones no farmacológicas. La 

prescripción de antipsicóticos no debe utilizarse de forma sistemática, dado que se asocian a un 

incremento de efectos adversos. (4)  
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NO REALIZAR TRATAMIENTO INTENSIVO DE LA HIPERTENSIÓN EN EL ANCIANO; LOS OBJETIVOS DE 

CONTROL DEBEN SER MÁS MODERADOS EN ESTA POBLACIÓN.  

http://www.fisterra.com/m/guias-clinicas/sintomas-psicologicos-conductualespaciente-con-demencia-intervenciones-no-farmacologicas/
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Definición 

Debido a sus múltiples consecuencias, relacionadas principalmente con la hipoperfusión de órganos diana, 

se debe evitar el tratamiento intensivo y las reducciones bruscas de presión arterial en el anciano, y 

establecer objetivos de control más moderados. 

Justificación 

La hipertensión arterial es un factor de riesgo cardiovascular cuyo tratamiento reduce a largo plazo las tasas 

de mortalidad por todas las causas. (1) Sin embargo, la disminución excesiva de la presión arterial, 

especialmente en cortos períodos de tiempo, puede repercutir negativamente en la salud, al producir 

hipoperfusión tisular y de órganos diana, aumentando el riesgo de caídas, eventos cardiovasculares y 

aumento de la mortalidad (1-4). El umbral para inicio de tratamiento en pacientes de 65 a 80 años es 

140/90 mmHg, mientras que en mayores de 80 años es 160/90 mmHg (1-4). Entre 65 y 80 años se 

recomienda un objetivo de control de presión sistólica entre 130-139 mmHg, mientras que en mayores de 

80 años este es 140-149 mmHg (1,2). Se deben evitar valores de sistólica inferiores a 120 mmHg por su 

balance beneficio-riesgo desfavorable (curva J de la hipertensión) (1,2). Si bien diversas guías han 

recomendado en pacientes con enfermedad renal crónica, diabéticos y cardiópatas controles de sistólica 

entre 130-139 y/o diastólica menor de 80 mmHg, en la actualidad no existe consenso al respecto de esta 

recomendación (1,2).  

Se debe iniciar tratamiento con medidas higiénico-dietéticas (entre otras: disminución de sodio hasta 4,4 

g diarios pero sin eliminarlo, actividad física si las condiciones del paciente lo permiten y cese del 

tabaquismo) (2,3).  

Si es preciso tratamiento farmacológico, los alfa- y betabloqueantes y diuréticos de asa no son de primera 

elección en el anciano, a menos que se requiera su uso por enfermedades concomitantes (2,3).  

El tratamiento se debe iniciar de forma progresiva, con dosis mínimas recomendadas y buscando 

reducciones no bruscas. Se debe realizar una búsqueda activa de efectos adversos y desintensificarlo 

cuando sea preciso (1–3).  

RECOMENDACIÓN 

En el abordaje de la hipertensión en el anciano se debe dedicar tiempo, técnica correcta y no precipitar 

decisiones, dado que la medición tensional en Atención Primaria se realiza, en la mayor parte de los 

casos, para abordar riesgos a largo plazo. Grado de evidencia y Recomendación IA. 
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analysis. J Hypertens. 2014; 32(8): 1562-71. 

 

NO PRESCRIBIR BENZODIAZEPINAS DE FORMA CRÓNICA EN EL ANCIANO 

 

Definición 

Las benzodiazepinas están entre los grupos de fármacos de potencial uso inapropiado en el anciano, ya que 

se relacionan con riesgo de importantes efectos adversos. En caso de utilizarse, se deben prescribir de 

manera individualizada y la menor dosis y durante el menor tiempo posible. 

 

Justificación 

Las benzodiazepinas y agonistas de receptores de benzodiazepinas (hipnóticos Z) son considerados 

fármacos de potencial uso inapropiado en el anciano, de acuerdo con los criterios de Beers y STOPP-

START (1,2).  

Su uso se asocia a riesgo de tolerancia y dependencia, así como a cuadros confusionales, sedación, 

pérdida de equilibrio y mayor riesgo de caídas y fracturas en el anciano (1-3).  

Se ha descrito mayor riesgo de deterioro cognitivo y aumento de la mortalidad por todas las causas en los 

pacientes que los consumen (1-4). 

 En las situaciones en que sea necesaria su prescripción, esta debería limitarse en el tiempo (no superior a 4 

semanas), individualizando en función de las características del fármaco empleado y el cuadro clínico (2). 

 El uso de diazepam debe ser evitado en el anciano por su semivida larga y riesgo inherente de 

acumulación (4).  

Existen dos situaciones en las cuales la calidad de evidencia es alta y la recomendación fuerte a favor de 

no prescribir en absoluto benzodiazepinas: ancianos con antecedentes de caídas y/o en tratamiento con 

dos o más medicamentos que actúen sobre el sistema nervioso central (3).  

Así mismo, los hipnóticos Z deben evitarse en ancianos con delirio (1) .  Ej: zolpidem (Stilnox), zopiclona, 
zaleplon. 

 

En el momento de la prescripción se ha de informar de los objetivos del tratamiento y la duración prevista 

de este, así como sobre los riesgos inherentes a estos fármacos (4) . 
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Es clave mantener una actitud proactiva, con el fin de identificar prescripciones potencialmente 

inadecuadas y valorar su retirada. La retirada deberá realizarse siempre de forma lenta, uniforme y 

gradual, en función del grado de dependencia, hasta suprimir la medicación, evitando el síndrome de 

abstinencia (3) .  
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NO UTILIZAR COMBINACIONES FARMACOLÓGICAS QUE AUMENTEN EL RIESGO DE CAÍDAS EN EL 
ANCIANO Y ACTUAR, ASIMISMO, SOBRE LAS ETIOLOGÍAS MODIFICABLES DE ESTE SÍNDROME 
GERIÁTRICO. 

 

Definición 

Las caídas son un síndrome geriátrico responsable de una elevada morbimortalidad y cuya incidencia 
aumenta con la edad y grado de fragilidad. Entre los factores de riesgo de caídas, el uso de determinados 
medicamentos y sus combinaciones están entre las principales causas de estas. 

Justificación 

Casi un tercio de las personas mayores de 65 años y más de la mitad de las mayores de 80 años se caen al 
menos una vez al año. Entre un 5% y 20% son caídas graves, e incluyen fracturas de fémur-cadera, 
traumatismos craneoencefálicos o lesiones importantes de partes blandas, con graves consecuencias para 
los accidentados, como miedo a caerse, pérdida de autonomía e incluso muerte. Las mujeres y los 
pacientes hospitalizados presentan un riesgo más alto de caída. Su etiología es multifactorial e intervienen 
factores diversos como caídas previas, disminución del grado de movilidad, medicación, alteraciones del 
estado anímico, neurológicas, visuales o auditivas, factores del entorno y complicaciones postoperatorias 
(1) .  

Los pacientes ancianos con polifarmacia tienen mayor probabilidad de sufrir caídas según numerosos 
estudios, y se ha llegado a detectar en algunos que la combinación de 6 o más medicamentos provocaba 
un riesgo de caer 3 veces mayor que los que tomaban menos fármacos. Estos estudios también coinciden 
en establecer riesgos diferentes según el grupo terapéutico. Los medicamentos con los que se ha asociado 
mayor riesgo de caídas son los antipsicóticos, analgésicos opioides, benzodiazepinas e hipnóticos Z. 
También existe un incremento del riesgo de caídas con los antidepresivos, hipoglucemiantes, fármacos con 
acción anticolinérgica y vasodilatadores (p. ej., bloqueantes alfa-1-adrenérgicos, calcioantagonistas, 
nitratos de acción prolongada, IECA, ARA-II) (2) . Entre las medidas para su prevención se recomienda la 
revisión de los medicamentos asociados a incremento del riesgo de caídas, valorando su sustitución, 
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retirada o reducción de dosis —si dicha retirada no es posible—, evitando en mayor medida su 
combinación. Además, se recomiendan ejercicios multicomponente, reducción de riesgos ambientales en 
el domicilio, valorar ayudas para caminar, revisiones podológicas y oftalmológicas periódicas (3,4). 
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NO PRESCRIBIR SUPLEMENTOS ORALES NUTRICIONALES EN EL ANCIANO NI EMPLEAR SONDAS 

NASOGÁSTRICAS, SALVO QUE SEA ESTRICTAMENTE NECESARIO 

 

Definición 

Las indicaciones de los suplementos orales nutricionales son muy restringidas y su beneficio muy limitado 

en el anciano. Por otra parte, el inicio de nutrición mediante sonda nasogástrica debe evitarse y nunca 

debe usarse ante un mal pronóstico vital en el anciano. 

Justificación 

El abordaje nutricional del anciano debe realizarse como parte de la valoración multidimensional. Ha de 

tenerse en cuenta que, conforme avanza la edad, disminuyen los requerimientos calóricos de forma 

fisiológica. Asimismo, condiciones como el deterioro cognitivo predisponen a la disminución del apetito y a 

la anorexia de forma progresiva (1). 

 Los suplementos orales nutricionales proteicos y/o energéticos tienen un escaso impacto sobre la ganancia 

ponderal o el aumento de masa magra, y una escasa mejoría en la fuerza muscular (2) . Grado de evidencia 

y Recomendación IA 

Para suplementos orales nutricionales proteicos y/o energéticos   se podría considerar su indicación en 

ancianos hospitalizados mayores de 75 años que presenten criterios clínicos y analíticos de desnutrición: 

en tal caso, se ha demostrado una disminución en la tasa de complicaciones durante el ingreso, sin cambios 

significativos en el tiempo de estancia hospitalaria (4).  

http://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-geriatriagerontologia-124-resumen-caidas-poblacion-anciana-espanola-incidenciaS0211139X15000931
http://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-geriatriagerontologia-124-resumen-caidas-poblacion-anciana-espanola-incidenciaS0211139X15000931
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Por último, se debe evitar la colocación de sonda nasogástrica en ancianos con baja ingesta en fases 

terminales de la enfermedad. Por el contrario, se les debería ofrecer nutrición de confort, de manera que 

se reserva la nutrición enteral a ancianos con pronóstico vital razonable si se asume que la ingesta oral 

los siguientes 3 días resultará imposible o bien si la ingesta oral durante la próxima semana cubrirá 

menos de la mitad de los requerimientos calóricos del paciente pese a haber garantizado una adecuada 

nutrición vía oral. En caso de haber instaurado la nutrición enteral, sus riesgos y beneficios deberían 

reevaluarse regularmente y revisar su indicación según los cambios en el contexto clínico (1) . 
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NO PRESCRIBIR DE FORMA SISTEMÁTICA TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA 
HIPERCOLESTEROLEMIA PARA PREVENCIÓN PRIMARIA DE EVENTOS CARDIOVASCULARES EN PERSONAS 
MAYORES DE 75 AÑOS. 

 

 

Definición 

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte en la mayoría de los países 

industrializados. El incremento del colesterol total sérico aumenta el riesgo de sufrir una enfermedad 

cardiovascular. La hipercolesterolemia y las enfermedades cardiovasculares (cardiopatía isquémica y 

enfermedad cerebrovascular) aumentan con la edad, en especial a partir de los 65 años.  

Justificación 

Las estatinas, junto a una dieta sana y el ejercicio de forma regular, representan una de las estrategias más 

efectivas para reducir el riesgo cardiovascular individual y a nivel poblacional. Los ensayos clínicos han 

demostrado que el tratamiento farmacológico de  hipercolesterolemia es beneficioso a corto plazo para los 

pacientes que han padecido una enfermedad coronaria (prevención secundaria), y a largo plazo, para las 

personas con hipercolesterolemia que están actualmente libres de enfermedad coronaria clínica 

(prevención primaria).  

Sin embargo, la evidencia sobre el tratamiento farmacológico de hipercolesterolemia en prevención 

primaria en pacientes ancianos es muy limitada. No hay evidencia de que en personas mayores de 70 

años la reducción de hipercolesterolemia reduzca la mortalidad por otras causas, la mortalidad por 
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cardiopatía coronaria o las hospitalizaciones por infarto de miocardio o angina inestable. La relación 

beneficio-riesgo todavía es menos favorable en pacientes mayores de 85 años, en los que además 

aumentan los problemas asociados al propio tratamiento con estatinas (deterioro cognitivo, caídas, 

neuropatía y daño muscular). 

Ampliar información en anexo IV 
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NO REALIZAR TRATAMIENTO INTENSIVO DE LA GLUCEMIA EN ANCIANOS DIABÉTICOS, LOS OBJETIVOS DE 

CONTROL DEBEN SER MÁS MODERADOS EN ESTA POBLACIÓN. 

Definición 

La hemoglobina glucosilada (HbA1C) determina el nivel medio de glucemia durante los 120 días previos a la 

prueba. Desde 2010, la American Diabetes Association la considera una prueba diagnóstica de diabetes 

cuando el resultado es igual o superior al 6,5 % y de prediabetes cuando se sitúa entre el 5,7 % y el 6,4 %. El 

control estricto de la glucemia se ha considerado un objetivo central en el tratamiento de los pacientes con 

diabetes tipo 2. 

Justificación 

Sin embargo, muchos pacientes con diabetes quizás se expongan a daños potenciales al intentar mantener 

un control demasiado estricto de sus niveles de glucemia. En la última actualización de la revisión 

sistemática Cochrane sobre los efectos del control intensivo de la glucemia en diabéticos tipo 2 se 

identificaron 28 ensayos clínicos aleatorizados (ECA), con 18.717 participantes asignados al control 

intensivo de la glucemia y 16.195 asignados a los controles convencionales. Los ensayos se realizaron 

principalmente en Europa y Norteamérica. La duración media del periodo de intervención varió de 3 días a 

12,5 años. Los resultados no muestran diferencias significativas en la mortalidad por cualquier causa ni en 

la mortalidad por cardiopatía con el control intensivo de la glucemia en comparación con los controles 

convencionales. El control intensivo de la glucemia pareció reducir el riesgo de complicaciones 

microvasculares, mientras que aumentó el riesgo de eventos adversos graves y de hipoglucemia.  

 

Un estudio reciente confirma que los riesgos del tratamiento intensivo en los pacientes de edad avanzada 

con diabetes que no tienen un óptimo estado de salud, probablemente exceden a los beneficios. Estos 

http://www.uptodate.com/
http://www.uptodate.com/
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pacientes son más susceptibles a la hipoglucemia grave (sobre todo los tratados con insulina o 

sulfonilureas) y se exponen a daños potenciales al querer mantener un control demasiado estricto de sus 

niveles de glucemia. En los adultos mayores, la finalidad es mejorar la calidad de vida, preservar la 

seguridad y evitar los efectos adversos del tratamiento. El objetivo del control de la glucemia debe 

centrarse en el paciente y no en conseguir un control estricto de las cifras de HbA1C.  

Grado de evidencia y recomendación: A 1a 
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 6.3. MEDICACIÓN 

 
 
NO REALIZAR CRIBADO SISTEMÁTICO NI SUPLEMENTACIÓN DE VITAMINA D EN ADULTOS 
 
Justificación 

En los últimos años se ha observado un notable incremento de las determinaciones y de los pacientes que 

toman vit D sin que se haya demostrado su beneficio clínico en la mayoría de las situaciones. En torno a un 

40% de la población europea presenta un déficit, entendido como concentraciones de 25(oh)-d <20ng/ml 

sin que ésto conlleve repercusión clínica. 

La evidencia científica actual (revisiones sistemáticas y metaanálisis: nivel de evidencia 1), no permiten 

recomendar ni el cribado de su déficit ni la suplementación sistemática en mayores de 65 años, sanos, 

residentes en la comunidad, ya que no han podido demostrarse beneficios en prevención de caídas, 

fracturas o mejora de densidad mineral ósea. 

También existe controversia sobre los intervalos de referencia, niveles adecuados y las dosis de 

tratamiento. Tampoco previene enfermedades cardiovasculares, tumores ni disminuye mortalidad. Dosis 

altas se asocian a efectos tóxicos: hipercalcemia, calcificaciones de tejidos blandos y vasculares e 

insuficiencia renal. 

Recomendaciones en prevención de salud ósea: 

- Exposición a luz solar: 80-90% de vitamina D (cara, brazos y manos, 10-15 minutos, 2-3 veces por 

semana) 

- Aporte en la dieta: 10-20% 

- Evitar sedentarismo 

- Cese del hábito tabáquico. 
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Grado de recomendación I: nivel de evidencia insuficiente o contradictoria. El balance riesgo beneficio no 

puede ser determinado. Ampliar información en anexo V 
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• Documento de consenso de endocrinología, diabetes y nutrición, vol 64, nº 1 página 7-14. “Recomendación de vitamina  

D para la población general” 
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Título de la recomendación Justificación Grado de 

Recomendación 

No se recomienda utilizar 

nebulizadores en el manejo 

Asma, leve y moderada 

exacerbación 

Los dos sistemas de inhalación  del  nebulizador o MDI* 

con cámara espaciadora son adecuados para la 

administración de beta-2-agonistas pero se recomienda 

MDI por ser más cómodos menor tiempo de 

administración, portátiles y menor coste,   

A 

Estarían  justificados en aquellas personas que no conocen 

el manejo de los mismos, ya que necesitan un tiempo de 

aprendizaje en su manejo. O en aquellas personas que no 

puedan coordinar, cooperar para la realización de las 

maniobras requeridas como personas con deterioro 

cognitivo o niños. 

C 

No se recomienda utilizar 

nebulizadores en el manejo de  

exacerbación del EPOC 

Los dos sistemas de inhalación del  nebulizador o MDI con 

cámara espaciadora son adecuados para la administración 

de beta-2-agonistas, se recomienda MDI por ser más 

cómodos menor tiempo de administración , portátiles y 

menor coste. 

A-B 

Estarían  justificados en aquellas personas que no conocen 

el manejo de los mismos, ya que necesitan un tiempo de 

aprendizaje en su manejo. O en aquellas personas que no 

puedan coordinar, cooperar para la realización de las 

maniobras requeridas como personas con deterioro 

cognitivo o niños. 

C 

No se recomienda utilizar 

nebulizadores en situaciones de 

estabilidad clínica de Asma. 

Si el fármaco puede administrarse con Dispositivos de 

inhalación ( MDI) con cámara espaciadora  o sin ellas, más 

cómodos de utilizar, requieren menor tiempo de 

administración portátiles y de menor coste. 

A 

No se recomienda utilizar 

nebulizadores en pacientes con 

EPOC estable clínicamente 

Dispositivos de inhalación MDI con cámara espaciadora o 

sin ellas, más cómodos de utilizar, menor tiempo de 

administración portátiles y de menor coste 

A 

No se recomienda utilizar 

nebulizadores en niños. 

En niños la administración de beta-2-agonistas dispositivo 

MDI mediante cámara espaciadora, tiene menos efectos 

secundarios. 

B 

 La elección del sistema de inhalación se debería realizar a 

partir de la dosis y el fármaco requerido, la habilidad del 

paciente para su administración  y los recursos sanitarios 

disponibles para supervisar su administración.  

C 

      *MDI cartucho presurizado (metered-dose-inhaler) 
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En líneas generales, No se recomienda utilizar nebulizadores en el manejo de asma y EPOC en 

situaciones de estabilidad clínica, si el fármaco puede administrarse con otros dispositivos como los MDI 

con o sin cámara, igualmente eficaces también para las situaciones de exacerbación, en este tipo de 

patologías.  

Así pues en nuestra práctica habitual, aunque se necesiten más estudios en el ámbito de la AP en 

principio se debería abogar por los dispositivos de inhalación MDI, con o sin cámara espaciadoras, por ser 

más cómodos de utilizar, requieren menor tiempo de administración, portátiles, más pequeños  y de menor 

coste. 

Los inconvenientes de este tipo de dispositivo MDI, es que requieren una habilidad y un tiempo de 

aprendizaje en su manejo, que en el caso de crisis agudas, si anteriormente no se han empleado, son 

difíciles de utilizar, aunque en estos casos se recomiendan el uso de las cámaras espaciadoras.  

En el caso de los nebulizadores, sus inconvenientes son: dispositivos abiertos que pueden dispersar 

las sustancias al ambiente, por lo que se debería disponer de un sistema con boquilla, y no con mascarillas 

que utilizamos habitualmente. 

 Los nebulizadores ultrasónicos son más caros y no nebulizan suspensiones (como ejemplo, 

Pulmicort®). No se recomiendan para niños menores de 3 años. 

Los nebulizadores neumáticos de chorros, utilizan un gas, que puede ser aire u oxígeno. 

Preferiblemente utilizar el aire en situaciones asmáticas agudas extrahospitalarias. En EPOC, si existe 

insuficiencia respiratoria el oxígeno, pero hay que tener precaución para evitar empeorar la hipercapnia.  

Bibliografía.  

Chiner Vives E.,  Fernández-Fabrellas E.,Agüero R. Aerosolterapias Monogr Arch bronconeumol 2015;2 (5):202-215. 

Campodon Turneu ¿Son mejores las nebulizaciones que los inhaladores en la atención aguda de un broncoespasmo?. AMF 
2011;7(4):223-225. 

Cares CJ, Welsh EJ, Rowe BH Holding cajbers (spacers) vesus nebulisen for beta-agonist treatment of acure asthma Cocharne 
Database Syst Rev. 2013;9:CD000052 

Ancochea J. Alfajeme I. Terapias Respisratoria. Arch Bronconeumol. 2009;45:2-28. 

Protocolo de Atención a Pacientes con Asma de la Gerencia de Plasencia. Agosto 2006. 

 

 

NO REDUCCIÓN PROGRESIVA DE CORTICOIDES ORALES EN REAGUDIZACIÓN DE EPOC 

Definición 

Los corticoides orales han demostrado ser beneficiosos en acelerar la recuperación de síntomas, mejorar la 

función pulmonar y disminuir los fracasos terapéuticos (1,2,3,4) en los pacientes con reagudización de 

EPOC que los tienen indicados 
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Justificación 

Se recomienda corticoterapia oral en las exacerbaciones al menos moderadas (5,6) y en todas las 

agudizaciones en EPOC grave o muy grave (1) ( GRADO DE RECOMENDACIÓN 1A) (  7) 

Prednisona (o equivalente) en dosis de 0,5-1 mg/ kg/ día en administración matutina en general sin 

sobrepasar los 40 mg/ día (6), en pautas cortas de 5-7 días (1,6,8, 9) (ocasionalmente los pacientes se 

pueden beneficiar de mayor dosis o más tiempo, dependiendo de la severidad de la exacerbación y 

respuestas anteriores a corticoides (10), sin reducción gradual del corticoide oral (GRADO 

RECOMENDACION A)(6 ,11) 

En terapias de menos de 3 semanas no es necesario reducción de dosis al no haber supresión del eje 

hipotalamo-hipofiso-adrenal (12). 

Bibliografía 

1.- Llor Vila C, Moragas Moreno A, Bayona Faro C. Infecciones del tracto respiratorio inferior. AMF 2018, 14: 11622-629 

2.- Walters JA, Tan DJ, White CJ, Gibson PG, Wood-Bakr R, Walters EH. Systematic cortocosteroids for acute exacerbations of 
chronic obstructive pulmonary disease. Cochrane Database Syst Rev. 2014; 9:CD001288 

3.- Aaron SD; Vandemheen KL, Hebert P, et al. Outpatient oral prednisone after emergency treatment of chronic obstructive 
pulmomary disease. N Engl J Med 2003; 348:26180 

4.- http://e-documentossemfyc.es/recomendaciones-no-hacer-2-a-parte/ 

5. -Guía de práctica clinica para el diagnostico y tratamiento de pacientes con enfermedad obstructiva crónica ( EPOC). Guía 
Española de la EPOC ( GesEPOC). Arch Bronconeumol.2017; 53 ( supl 1):1-64 

6.- Gómez Sáenz JT, Arbulu Zanguitu M. Patologia respiratoria I. AMF 2019.,15 ( 5): 271-274 

7.- httpss://www.uptodate.com/contents/major-side-of-systemic glucocorticoids  This topic last updated : Jul 31, 2019 

8.- Global initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD). Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of 
Chronic Obstructive Pulmonary Diseade : GOLD 2019 

9.- Abramson M et al. COPD-X Concise Guide for Priimaru Care. Brisbane Lung Foundation Australia. 2016. Disponible en URL: 
http://copdx.org.au/ 

10.-  Leing KH, Koh ET, Feng PH., Boey ML. Lipid profiles in patients with systemic lupus erytytematosus. J Rheumatol 1994; 21:1264 

11.- Walters JA, Tan DJ, White CJ, Wood-Baker R. Different durations of corticosteroid therapy for exacerbations of chronic 
obstructive pulmonary disease. Cochrane Database Syst Rev 2018;3:CD006897 

12.-  Huscher D, Thiele K, Gromnica-Ihle E , et al. Dose related patterns of glucocorticoid-induced side effects. Ann Rheum Dis 2009; 
68:1119 

NO UTILIZAR BUTILBROMURO DE ESCOPOLAMINA (BUSCAPINA®) EN EL TRATAMIENTO DE LOS 
CÓLICOS RENALES. 

Definición 

El butilbromuro de escopolamina o butilbromuro de hioscina (Buscapina®) es un fármaco anticolinérgico 
empleado en el tratamiento de los espasmos del tracto gastrointestinal, genitourinario y de las vías biliares. 
Durante décadas ha sido ampliamente utilizado para tratar el dolor del cólico nefrítico, en base a 
recomendaciones empíricas. 

http://copdx.org.au/
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Justificación 

Los estudios que han evaluado el efecto farmacológico del butilbromuro en el tracto urinario, ya sea con 
monoterapia o en combinación, muestran resultados controvertidos. 

Los antinflamatorios no esteroideos (AINE) son más eficaces en el alivio del dolor que el butilbromuro y 
siempre deben administrarse en ausencia de contraindicaciones. Actúan directamente en el mecanismo 
fisiopatológico del dolor (inhibiendo los efectos producidos por las prostaglandinas), disminuyendo el tono 
del músculo liso ureteral y el edema local. El tratamiento con AINE ha demostrado que reduce los nuevos 
cólicos y también el número de visitas a urgencias. 

El butilbromuro asociado a los AINE no ofrece ningún beneficio adicional en el control del dolor y presenta 
efectos secundarios significativos (sequedad de boca, estreñimiento, pérdida de la acomodación visual) que 
desaconsejan su uso. 

 
Resumen de la evidencia sobre el uso de HBB en el cólico ureteral agudo  

 

 

 

Recomendación A 1b 

 

 

 

 

Bibliografía  

• Afshar K, Jafari S, Marks AJ, Eftekhari A, MacNeily AE. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) and non-opioids for 
acute renal colic. Cochrane Database of Systematic Reviews 2015, Issue 6. Art. No.: CD006027. DOI: 
10.1002/14651858.CD006027.pub2.  

• Gispert Uriach B. ¿Es efectiva la hioscina para el tratamiento del cólico nefrítico? AMF. 2010;6(8):460-1.  

• Papadopoulos G, Bourdoumis A, Kachrilas S, Bach C, Buchholz N, Masood J. Hyoscine N-butylbromide (Buscopan®) in the 
treatment of acute ureteral colic: what is the evidence? Urol Int. 2014;92(3):253-7.  
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NO PRESCRIBIR DE FORMA SISTEMÁTICA TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA 

HIPERCOLESTEROLEMIA PARA LA PREVENCIÓN PRIMARIA DE EVENTOS CARDIOVASCULARES 

Definición 

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte en la mayoría de los países 

industrializados. El incremento del colesterol total sérico aumenta el riesgo de sufrir una enfermedad 

cardiovascular. La hipercolesterolemia y las enfermedades cardiovasculares (cardiopatía isquémica y 

enfermedad cerebrovascular) aumentan con la edad, en especial a partir de los 65 años.  
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Justificación 

Las estatinas, junto a una dieta sana y el ejercicio de forma regular, representan una de las estrategias más 

efectivas para reducir el riesgo cardiovascular individual y a nivel poblacional. Los ensayos clínicos han 

demostrado que el tratamiento farmacológico de la hipercolesterolemia es beneficioso a corto plazo para 

los pacientes que han padecido una enfermedad coronaria (prevención secundaria), y a largo plazo, para 

las personas con hipercolesterolemia que están actualmente libres de enfermedad coronaria clínica 

(prevención primaria).  

 La eficacia de las Estatinas en disminuir colesterol en plasma y eventos CV es indiscutible, pero esta 

eficacia es menor en Prevención Primaria.  Sin embargo, en España el riesgo atribuible a la Hiperlipemia 

como Factor de Riesgo de Enfermedad Coronaria parece ser menor que el de otros factores de riesgo, como 

el sobrepeso y el tabaquismo. Además, el impacto de los niveles de colesterol sobre la mortalidad 

cardiovascular en los países del sur de Europa es muy inferior al de otros países (norte de Europa o Estados 

Unidos). 

GRADO DE EVIDENCIA: No existen evidencias de ensayos clínicos sobre el tratamiento farmacológico de 

hipercolesterolemia en prevención primaria en pacientes ancianos. No hay evidencia de que en personas 

mayores de 70 años la reducción de hipercolesterolemia reduzca la mortalidad por otras causas, la 

mortalidad por cardiopatía coronaria o las hospitalizaciones por infarto de miocardio o angina inestable. 

 La relación beneficio-riesgo todavía es menos favorable en pacientes mayores de 85 años, en los que 

además aumentan los problemas asociados al propio tratamiento con Estatinas (deterioro cognitivo, caídas, 

neuropatía y daño muscular). 

La decisión de tratar o no la hipercolesterolemia no solo depende de su nivel, sino también de la valoración 

del Riesgo Cardiovascular de forma global. El cálculo de este riesgo es interesante desde un punto de vista 

clínico porque permite valorar de una manera más eficiente la introducción de tratamiento hipolipemiante 

en pacientes que no han padecido un evento cardiovascular, es decir, en prevención primaria.  

Existen diversas tablas de cálculo, en nuestro medio la más adecuada sería la de Framinghan-Regicor que 

establece la probabilidad de 1 evento coronario a 10 años en población de 35 a 74 años. 

El Score: riesgo de 1evento CV en población de 40 a 65 años. 

Ampliar información en anexo IV 

 

Bibliografía 

Boletín Información Terapéutica SACYLite. Nª3 

Reflexiones en Medicina de Familia Art 96234 

http//www.saludcastillayleon.es/portal medicamento: Recomendaciones “no hacer” en tto farmacológico. 

INFAC. Los lípidos como factor de riesgo cardiovascular: tratamiento farmacológico. Vol. 22, nº 7; 2014. Disponible en: 
http://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/cevime_infac_2014/es_def/adjuntos/INFAC_Vol_22_n_7_bis.pdf  
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Posicionamiento del Comité Español Interdisciplinario de Prevención Cardiovascular y la Sociedad Española de Cardiología en el 
tratamiento de las dislipemias. Divergencia entre las guías europea y estadounidense. Rev Esp Cardiol. 2014;67(11):913-19.  

 

NO PRESCRIBIR DE FORMA SISTEMÁTICA PROTECCIÓN GÁSTRICA CON INHIBIDORES DE LA BOMBA DE 

PROTONES (IBP) A LOS PACIENTES QUE CONSUMEN AINE QUE NO PRESENTAN UN RIESGO AUMENTADO 

DE SANGRADO. 

Definición 

Los AINE son fármacos antinflamatorios, analgésicos y antipiréticos ampliamente prescritos para tratar el 

dolor, la inflamación y la fiebre. Además, se usan por sus propiedades antiagregantes, en la prevención y 

tratamiento de enfermedades vasculares (infarto de miocardio o accidentes vasculares cerebrales). Sin 

embargo, son fármacos que presentan efectos secundarios que pueden ser graves a nivel gastrointestinal 

(erosiones, úlceras y perforaciones), renal y cardiovascular.  

Justificación 

Para prevenir los efectos adversos gastrointestinales de los AINE, los pacientes reciben tratamiento con IBP. 

Muchas prescripciones se realizan en afecciones gástricas menores, situaciones clínicas no justificadas o se 

están manteniendo en el tiempo de forma indefinida, sin reevaluación periódica de la necesidad de 

continuación. 

Los IBP son el segundo grupo terapéutico de mayor volumen de gasto. 

Sin embargo, esta alternativa tiene limitaciones en términos de eficacia, de efectos secundarios (terapia 

prolongada de IBP se ha asociado a un mayor riesgo de enfermedad renal crónica, demencia, fractura ósea, 

infarto de miocardio,sequedad de boca, cefalea, infecciones,hipersensibilidad, deficiencias de 

micronutrientes...)  y de coste. 

 Mas información ver Anexo VI 

Bibliografía: 

Boletín Canario de Uso racional del Medicamento del SCS (2015) 

Recomendaciones “no hacer” Grupo de Trabajo de SEMFYC 

Sociedad Española de Medicina Interna: Recomendaciones del Proyecto Compromiso por la Calidad de las Sociedades Científicas de 
España 

 

NO PRESCRIBIR BENZODIACEPINAS (E HIPNÓTICOS NO BENZODIACEPÍNICOS) A LARGO PLAZO EN EL 

PACIENTE QUE CONSULTA POR INSOMNIO. 

Definición 

El insomnio crónico es un problema de salud frecuente en la consulta, sobre todo en personas mayores. 

Puede ser secundario a una condición médica, enfermedad psiquiátrica, ansiedad, depresión y estrés, 

trastornos del sueño y deberse a ciertos medicamentos, o puede ser un trastorno primario. El insomnio 
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puede desencadenar, agravar o prolongar las condiciones de comorbilidad, incluyendo fatiga, alteración de 

concentración y memoria, irritabilidad, dificultad para relaciones interpersonales, disminución de la calidad 

de vida y riesgo de enfermedad psiquiátrica de nueva aparición. 

Justificación 

La Benzodiacepinas son los fármacos más ampliamente utilizados para el tratamiento del insomnio y a 

corto plazo han demostrado ser eficaces en la duración del sueño. Sin embargo, el uso de estas se asocia a 

un mayor riesgo de: somnolencia diurna, accidentes de tráfico, pérdidas de memoria, deterioro cognitivo, 

cuadros confusionales, sedación, alteraciones del equilibrio con caídas y fracturas, además de dependencia 

física y psíquica. Los tratamientos prolongados pueden ocasionar tolerancia Así mismo pueden aparecer 

efectos de su retirada o abstinencia tras su uso prolongado, así como provocar interacciones con otros 

fármacos y con el alcohol.  

EVIDENCIA: Las Benzodiacepinas e Hipnóticos no Benzodiacepínicos son considerados de potencial uso 

inapropiado en ancianos (Criterios de Beers y Stopp-Star). 

Recomendación fuerte de NO PRESCRIBIR: 

  -Ancianos con antecedentes de caídas. 

  -Tratamiento con dos o más medicamentos que actúen sobre SNC 

RECOMENDACIÓN: Por ello, cuando se utilizan hipnóticos para el tratamiento del insomnio, estos se deben 

recomendar a corto plazo (no más de 4 semanas) y a la mínima dosis posible. Evitar Hipnóticos en el Delirio. 

Retirada siempre de forma gradual y lenta en función del grado de dependencia para evitar el Síndrome de 

Abstinencia (aumento de la ansiedad e insomnio, irritabilidad, alteraciones sensoriales, aumento de RA…).  

Tras la retirada se detecta mejora de la situación cognitiva y mejor funcionamiento social. 

En pacientes con un insomnio lo suficientemente importante, se sugiere empezar con una terapia 

cognitivo-conductual, que incluye diversas estrategias: consejos de higiene del sueño, control de estímulos, 

relajación, etc. Esta terapia es especialmente recomendable en situaciones en las que los medicamentos 

están contraindicados o pueden ser más propensos a producir efectos secundarios, como en las personas 

mayores, mujeres embarazadas y pacientes con insuficiencia renal, hepática o enfermedad pulmonar. 

Bibliografía: 

Recomendaciones “no hacer” Grupo de Trabajo de SEMFYC 

http//www.saludcastillayleon.es/portal medicamento: Recomendaciones “no hacer” en tto farmacológico.  

Recomendaciones del Proyecto Compromiso por la Calidad de las Sociedades Científicas de España. 

 

 

 

 

NO PAUTAR PARACETAMOL EN DOSIS DE 1 G DE FORMA SISTEMÁTICA. LA DOSIS DE 650 MG ES MÁS 

SEGURA E IGUAL DE EFICAZ. 
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Definición 

El paracetamol (acetominofeno)  es el medicamento analgésico sin receta y con prescripción médica más 

utilizado en todo el mundo y se recomienda como tratamiento farmacológico de primera línea por una 

variedad de directrices internacionales para una multitud de afecciones dolorosas agudas y crónicas y 

fiebre. Por lo general, se considera más seguro que otros analgésicos de uso común, como los 

medicamentos no esteroides antiinflamatorios (AINE) o los opiáceos. Muchos medicamentos combinados 

llevan asociado paracetamol en el mismo producto. 

 Justificación 

La generalización del uso de la dosis de 1gramo se ha justificado en una interpretación inadecuada de las 

Guías de Práctica Clínica al confundir la Dosis Máxima (4Gr) con la Dosis Analgésica Idónea. 

Generalmente, cuando se usa de acuerdo con las instrucciones del prospecto, el paracetamol es un fármaco 

seguro. En los pacientes tratados con Paracetamol el motivo de primera elección más frecuente es la 

TOLERABILIDAD. 

Recientemente se ha cuestionado el beneficio analgésico del paracetamol en el manejo del dolor lumbar 

agudo y la condición dolorosa crónica de la osteoartritis, y no ha habido una estimación reciente de los 

verdaderos riesgos de paracetamol en las dosis analgésicas estándar. 

Sin embargo, la sobredosis aguda o dosis crónicas de más de 4 a 6 g/día e incluso dosis más bajas en ciertas 

poblaciones, pueden estar asociadas a hepatotoxicidad (alteración enzimática, hepatitis aguda e incluso 

muerte). 

 EVIDENCIA: 

La Food and Drug Admiistration (FDA) de EE. UU., en el año 2009, publicó un informe que sugería que, en la 

mayoría de los casos, la dosis de 650 mg es capaz de proporcionar el mismo beneficio que la de 1 g, pero 

cuando se tienen en cuenta los posibles efectos indeseables (hepatotoxicidad), el balance beneficio riesgo 

es superior para la dosis de 650 mg. 

 Las recomendaciones de este informe fueron: 

• limitar la dosis máxima por toma en adultos a 650 mg;  

• disminuir la dosis máxima diaria en adultos de 4.000 mg a 3.250 mg (o menos, en caso de consumo 

crónico de alcohol);  

• limitar los comprimidos de liberación inmediata para adultos a dosis de 325 mg;  

• limitar las formulaciones líquidas pediátricas a una única concentración media;  

• eliminar el paracetamol de las asociaciones con otros medicamentos;  

• incluir en el prospecto claras advertencias sobre las dosis a utilizar 

 

 Las conclusiones: 
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•  Si el beneficio clínico es dudoso, los médicos reflexionen detenidamente acerca de la conveniencia 

de prescribir este fármaco. 

• A este respecto, los investigadores sugieren que, a la hora de prescribir este analgésico, se tenga en 

cuenta si la eficacia compensa la tolerabilidad, y si el beneficio analgésico es incierto, como se había 

sugerido en estudios previos de paracetamol en el tratamiento del dolor de la osteoartritis en las 

articulaciones y el dolor lumbar agudo, no se recete el Paracetamol para su uso a largo plazo . 

Para ampliar información ver anexo VII 

Bibliografía: 

-Informe de la   Food and Drug Administration (FDA) de EE. UU.(2009, 2013 y 2014)). 

-Recomendaciones “no hacer” Grupo de Trabajo de SEMFYC 

 

NO TRATAR CON FÁRMACOS LA HIPERURICEMIA ASINTOMÁTICA (SIN GOTA) SALVO QUE LAS CIFRAS 

SEAN MUY ELEVADAS (A PARTIR DE 13 MG/DL EN VARONES, Y 10 MG/DL EN MUJERES) O EN 

TRATAMIENTOS ONCOLÓGICOS. 

 

Definición 

La hiperuricemia, frecuente en la población, se define como el aumento de la concentración de ácido úrico 

de la sangre por encima de 7 mg/dl (0,42 mmol/l) en el hombre, o de 6 mg/dl (0,36 mmol/l) en la mujer. Las 

concentraciones séricas de ácido úrico aumentan con la edad y son superiores en los hombres que en las 

mujeres. 

Justificación 

La hiperuricemia puede incrementarse con la obesidad, la ingesta elevada de alcohol y las dietas con 

alimentos ricos en purinas, como la carne roja y el marisco y en transplantados. La causa más frecuente es 

el déficit en la excreción renal de ácido úrico (excreción en la orina inferior a 330 mg/día, en más del 90 % 

de los casos) que puede deberse a alteraciones de la función renal o fármacos que dificultan la depuración 

renal de urato (diuréticos tiazídicos, de asa).  

  

EVIDENCIA: En la actualidad, no hay evidencia suficiente para recomendar el tratamiento de la 

hiperuricemia asintomática para la prevención de la artritis gotosa, la enfermedad renal o los eventos 

cardiovasculares, tanto si hay enfermedad renal de base o no la hay. Los tres ensayos clínicos que 

comparan alopurinol frente a placebo no muestran diferencias en la tasa de filtración glomerular, 

creatinina sérica o proteinuria entre el grupo alopurinol y los pacientes no tratados. Los tres ensayos son 

pequeños, de corta duración y presentan un alto riesgo de sesgo. 

 La decisión de iniciar un tratamiento hipouricemiante se debe evaluar individualmente en función de los 

beneficios y riesgos potenciales.  Por consenso se ha establecido que cuando los niveles de ácido úrico en 
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sangre son muy elevados (mayor de 13 mg/dl en el hombre y de 10  mg/dl en la mujer) se valore iniciar 

tratamiento con fármacos. 

El hallazgo en una analítica de sangre de una hiperuricemia, sin presencia de enfermedad gotosa, ni de 

tofos, ni litiasis renal, deberá ser acompañado de una evaluación para poder determinar la causa de la 

hiperuricemia y si ésta es secundaria a un aumento de la producción de ácido úrico (como en fases de lisis 

de determinadas neoplasias o por fármacos), o a una disminución de la eliminación renal(1,2). 

Hay que tener en cuenta que, a veces, los niveles séricos de ácido úrico vuelven a la normalidad sin el uso 

de fármacos, únicamente con modificaciones en el estilo de vida del paciente (pérdida de peso, 

disminución de la ingesta alcohólica o dieta pobre en purinas) y con la sustitución del fármaco causante, 

cuando ello sea posible. 

El sumario de evidencia de Uptodate(1,2), sugiere un tratamiento individualizado de la hiperuricemia 

asintomática, valorando la indicación de fármacos (inhibidores de la xantina oxidasa o uricosúricos) en 

pacientes con niveles de ácido úrico en sangre por encima de 13 mg/dl en hombres o de 10 mg/dl en 

mujeres, o cuando la excreción de ácido úrico por orina exceda los 1.100 mg diarios, en los que hayan 

fracasado las medidas no farmacológicas (dieta baja en purinas, reducir ingesta de alcohol, bajar peso si 

obesidad...). En estos casos recomienda informar de la evidencia existente, de las ventajas e inconvenientes 

de la medicación y compartir con el paciente la toma de decisiones, optando muchos de ellos por no 

realizar un tratamiento farmacológico. 

Para ampliar información ver Anexo VIII 

 

Bibliografía: 

Montané Esteva E. Manejo farmacológico de la hiperuricemia. Butlletí d’informació terapèutica del Departament de Salut de la 

Generalitat de Catalunya. Vol. 21, núm. 1. 2009. ISSN 0213-7801. Disponible en: 

http://medicaments.gencat.cat/web/.content/minisite/medicaments/professionals/6_publicacions/butlletins/boletin_informacion

_terapeutica/documents/arxius/BIT_v21_n01_cast.pdf  
Recomendaciones “ no hacer” del Grupo de Trabajo de la SEMFYC 
 

 

También existe controversia sobre los intervalos de referencia, niveles adecuado y las dosis de tratamiento. 

Tampoco previene enfermedades cardiovasculares, tumores  ni disminuye mortalidad. 

Dosis altas se asocian a efectos tóxicos: hipercalcemia, calcificaciones de tejidos blandos y vasculares e 

insuficiencia renal. 

Grado de recomendación: i nivel de evidencia insuficiente o contradictoria. El balance riesgo beneficio no 

puede ser determinado. 

RECOMENDACIONES SOBRE ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS POR VÍA INTRAMUSCULAR EN 

ATENCIÓN  PRIMARIA. 

http://medicaments.gencat.cat/web/.content/minisite/medicaments/professionals/6_publicacions/butlletins/boletin_informacion_terapeutica/documents/arxius/BIT_v21_n01_cast.pdf
http://medicaments.gencat.cat/web/.content/minisite/medicaments/professionals/6_publicacions/butlletins/boletin_informacion_terapeutica/documents/arxius/BIT_v21_n01_cast.pdf
http://medicaments.gencat.cat/web/.content/minisite/medicaments/professionals/6_publicacions/butlletins/boletin_informacion_terapeutica/documents/arxius/BIT_v21_n01_cast.pdf
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Definición /justificación 

La vía intramuscular es utilizada en el medio sanitario parala administración de fármacos, sobre todo en el 

entorno de urgencias. Antes de indicar un tratamiento debemos preguntarnos ¿Está justificada la vía IM en 

estos casos? ¿Su relación riesgo beneficio es favorable?  

La vía IM no está exenta de riesgos. Están descritos efectos adversos/RAM relacionados con su uso que 

pueden ir desde el dolor local, pigmentación cutánea, hasta la lesión del nervio ciático, necrosis tisular o 

gangrena. Estos efectos adversos pueden ser considerados como evitables cuando el uso de esta vía de 

administración es inadecuado. 

Para minimizar los riesgos asociados al uso de la vía IM se recomienda limitar el uso de la vía IM a estas tres  

situaciones: 

• Imposibilidad de uso de la vía oral por presencia de náuseas, vómitos o situaciones que  impiden la 

ingesta de fármacos (paciente no cooperador) 

• Cuando su beneficio frente a la VO está suficientemente establecido: fármacos con inicio de acción 

claramente más rápido por vía IM 

• Cuando se quiere asegurar el cumplimiento de la medicación pautada 

bibliografía: 

Servicio Canario de Salud. Nota informativa farmacoterapéutica sobre el uso racional de la medicación vía 

intramuscular. Infarma vol 9, núm2. Septiembre 2017. Disponible en : 

http://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/content/3177ef84-c080-11e7-b97c-85a2cbf90b08/vol9 

n2 INFARMA inramusc SEPT 2017.pdf 

Banco de Preguntas Preevid. ¿Qué beneficios proporciona el uso de la vía intramuscular frente a la oral en la 

administración de medicación? Murciasalud, 2018. Disponible en 

http://www.murciasalud.es/preevid/22478  

Recomendación de seguridad generalizable. Administración de medicamentos por vía intramuscular en 

Atención Primaria. Servicio Madrileño de Salud. Gerencia Asistencial de Atención Primaria. Unidades 

Funcionales de Gestión de Riesgos Sanitarios. 20/02/2016 1ª edición 

 

6.4. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

NO REALIZAR DE FORMA SISTEMÁTICA LA DETERMINACIÓN DE ANTÍGENO PROSTÁTICO 

ESPECÍFICO (CRIBADO PSA) EN INDIVIDUOS ASINTOMÁTICOS. 

 

Definición 

http://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/content/3177ef84-c080-11e7-b97c-85a2cbf90b08/vol9
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No ofrecer una prueba de cribado del PSA a menos que el individuo que está siendo evaluado entienda 

el verdadero significado del PSA y tome una decisión personal de acuerdo con sus preferencias. Esta 

recomendación no se aplica a los hombres con antecedentes personales de cáncer de próstata ni a 

las personas que presentan síntomas urinarios. 

 

Justificación 

El cáncer de próstata es un problema de salud que afecta a muchos hombres, pero rara vez es lo 

suficientemente agresivo como para causar la muerte. Tres cuartas partes de los hombres mayores de 

80 años y un tercio de los que tienen entre 40 y 60 años presentan células cancerosas en la próstata, y 

sin embargo, solo tienen un riesgo acumulado a lo largo de la vida de un 2,8% de morir de cáncer de 

próstata.  

RECOMENDACIÓN 

Cualquier hombre al que se le determine el PSA tiene derecho a saber que el beneficio potencial del 

cribado es muy pequeño y que los daños potenciales son significativos (pruebas y tratamientos 

innecesarios que causan dolor, impotencia e incontinencia), sobre todo si se tiene en cuenta que 

muchas de las personas a las que se les detecta una elevación del PSA nunca hubieran desarrollado 

síntomas ni complicaciones en relación con el cáncer de próstata.  

Los hombres afroamericanos o con historia familiar de cáncer de próstata tienen un riesgo aumentado 

de desarrollar cáncer de próstata. La evidencia disponible no permite saber con certeza si el balance 

entre beneficios y daños es muy diferente en estos casos, pero sí que justifica un cuidadoso diálogo 

médico-paciente para facilitar la toma de decisión. 

Grado de evidencia (IA) 

Bibliografía  

1. Ilic D, Neuberger MM, Djulbegovic M, Dahm P. Screening for prostate cancer. Cochrane Database Syst Rev. 2013;1:CD004720.  

2. Marzo-Castillejo M, Bellas-Beceiro B, Vela-Vallespín C, Nuin-Villanueva M, Bartolomé-Moreno C, Vilarrubí-Estrella M, et al; Grupo 
de Expertos de Cáncer del PAPPS. Recomendaciones de prevención del cáncer del PAPPS. Aten Primaria. 2012 Jun;44 Suppl 
1:23-35.  

3. US. Preventive Services Task Force. The USPSTF recommends against PSA-based screening for prostate cancer [Internet]. 2012 
May. Disponible en: http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/prostatecancerscreening.htm 

 

NO HACER RADIOGRAFÍA SIMPLE DE ABDOMEN EN CASO DE DOLOR ABDOMINAL AGUDO, 
SALVO QUE EXISTA SOSPECHA DE OBSTRUCCIÓN O PERFORACIÓN. 

 

Definición 

El dolor abdominal agudo es un motivo frecuente de consulta en los servicios de urgencias. Se trata de un 

síntoma que puede indicar la presencia de numerosas condiciones, desde una causa banal a otras de riesgo 

vital. El diagnóstico diferencial incluye: apendicitis, obstrucción intestinal, diverticulitis, colecistitis, cólico 
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renal, patología intestinal aguda, pancreatitis o trastornos ginecológicos. En un porcentaje elevado de casos 

no se alcanza un diagnóstico definitivo y se informa de dolor abdominal inespecífico.  

Justificación  

La realización de una historia clínica detallada y un examen físico minucioso son elementos fundamentales 

para orientar el diagnóstico. Las pruebas de laboratorio y las de imagen ayudan a descartar o confirmar un 

diagnóstico. Ante una sospecha de patología grave, es mejor optar por pruebas de imagen más resolutivas 

(ecografía, tomografía computarizada) que la radiografía simple de abdomen.  

Históricamente, en nuestro entorno, la radiografía simple de abdomen se ha utilizado mucho en todos los 

pacientes con sintomatología abdominal aguda. Sin embargo, el valor añadido de su uso rutinario es muy 

limitado, ya que aporta poca información relevante y pocas veces modifica la actuación clínica. Por otro 

lado, la no realización de radiografía minimiza la exposición a radiaciones innecesarias, reduce costes y 

aumenta la eficiencia de los servicios de urgencias.  

La radiografía simple de abdomen está indicada ante la sospecha de obstrucción o perforación intestinal y 

la ingesta de cuerpos extraños radiopacos. Algunos autores admiten la realización de la radiografía simple 

de abdomen en los cólicos renales (litiasis), aunque no de forma sistemática.  

Grado de recomendación A 1b  

Bibliografía  

Eisenberg RL, Heineken P, Hedgcock MW, Federle M, Goldberg HI. Evaluation of plain abdominal radiographs in the diagnosis of 
abdominal pain. Annals of Internal Medicine 1982;97(2):257-61.  

Kellow ZS, MacInnes M, Kurzencwyg D, Rawal S, Jaffer R, Kovacina B, et al. The role of abdominal radiography in the evaluation of 
the nontrauma emergency patient. Radiology. 2008;248(3):887-93.  

Kendall JL, Moreira ME. Evaluation of the adult with abdominal pain in the emergency department. [Internet.] Uptodate Literature 
review current through: Feb 2016. This topic last updated: Jan, 2016. In: UpToDate, Basow, DS (Ed), UpToDate, Waltham, MA, 2016. 
Disponible en: http://www.uptodate.com/ . 

 

 

NO REALIZAR RADIOGRAFÍA SISTEMÁTICA EN LAS AGUDIZACIONES ASMÁTICAS.  

Definición 

El asma es una enfermedad del sistema respiratorio caracterizada por una inflamación crónica de la vía 

aérea, cuyas manifestaciones clínicas son heterogéneas y variables en el tiempo, y consisten en sibilancias, 

dificultad respiratoria, opresión torácica y tos. El asma es una enfermedad de alta prevalencia en nuestro 

medio. El empeoramiento de los síntomas (crisis de asma) genera un gran número de visitas a los servicios 

de urgencias.  

Justificación  

La radiografía de tórax no es un examen de rutina en la evaluación de un paciente con crisis de asma. Los 

hallazgos radiográficos más frecuentes son hiperinsuflación pulmonar bilateral y engrosamiento de las 

paredes bronquiales. En caso de agudización asmática, la radiografía de tórax rara vez hace cambiar la 
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conducta clínica. Los estudios disponibles sugieren que la historia clínica y el examen físico permiten 

determinar si la radiografía de tórax está indicada.  

Se aconseja solicitar una radiografía de tórax ante una crisis grave que no responde al tratamiento 

estándar, una crisis asmática sin evaluación radiológica previa, la sospecha de cuerpo extraño o la sospecha 

de complicaciones (atelectasia, neumonía, neumotórax).  

Grado de recomendación A 1b  

Bibliografía  

Beng Leong L, Vasu A, Cham Wai Ming G. Identifying adult asthmatic patients with an abnormal chest radiograph in the emergency 
department. Eur J Emerg Med. 2012;19(2):95-102.  

Gentile NT, Ufberg J, Barnum M, McHugh M, Karras D. Guidelines reduce x-ray and blood gas utilization in acute asthma. Am J 
Emerg Med. 2003;21(6):451-3.  

The Global Iniciative for Asthma 2015. [Internet.] Update of the GINA Report. Global Strategy for Asthma Management and 
Prevention 2015. [Consultado: marzo de 2016.] Disponible en: http://ginasthma.org/gina-ambassador-program  

Tsai TW, Gallagher EJ, Lombardi G, Gennis P, Carter W. Guidelines for the selective ordering of admission chest radiography in adult 
obstructive airway disease. Ann Emerg. 1993;22(12):1854-8.  

White CS, Cole RP, Lubetsky HW, Austin JH. Acute asthma. Admission chest radiography in hospitalized adult patients. Chest. 
1991;100(1):14-6.  

 

NO REALIZAR SISTEMÁTICAMENTE RADIOGRAFÍA EN LOS ESGUINCES DE TOBILLO (REGLAS DEL 

TOBILLO DE OTAWA).  

Definición 

Las consultas por lesiones de tobillo son muy frecuentes en los servicios de urgencias. Un porcentaje 

elevado de estas lesiones son los esguinces de tobillo (estiramiento, ruptura parcial o ruptura completa de 

al menos un ligamento). Se estima que el 15% de los pacientes que acuden a urgencias con un esguince 

agudo de tobillo presentan una fractura ósea.  

Justificación 

Las reglas de Ottawa para tobillo y pie hacen referencia a una serie de pasos que se dan en la exploración 

de las lesiones de estas zonas para determinar el mejor tratamiento, la gravedad de la lesión y, sobre todo, 

la necesidad de tomar medidas de diagnóstico por la imagen como la radiografía en las lesiones de tobillo y 

pie. Estas reglas limitan el daño potencial por exposición a la radiación y disminuyen los costes y tiempos de 

espera; todo ello sin omitir fracturas importantes y garantizando la calidad de la atención médica. Son 

reglas simples y fáciles de emplear y han sido validadas en varios estudios. La exploración del tobillo se 

debe realizar lo más precozmente posible, pues a las pocas horas de la lesión puede aparecer edema y 

contractura antiálgica que pueden dificultar la exploración. Según las reglas de Ottawa, se recomienda 

solicitar un estudio radiológico:  

De tobillo: en caso de dolor en los 6 cm distales de maléolo tibial o peroneal, o si hay incapacidad para 

sostener el propio peso durante cuatro pasos.  
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De pie: en caso de dolor en el escafoides tarsiano o en la base del quinto metatarsiano, o si se observa 

incapacidad para sostener el propio peso durante cuatro pasos.  

Grado de recomendación A 1a. recomendación fuerte Medicina General y de Familia Volume 5, Issue 3, 

July–September 2016, Pages 77-82  

 

Conclusiones  

Las ROT resultan útiles para seleccionar pacientes con PTAT y PTAMP que no necesitan estudio 

radiográfico, lo que supondría un 68% de radiografías evitables. La probabilidad de encontrar fractura en 

pacientes con ROT negativas es muy baja (1:100).  

Bibliografía  

Maughan KL. Ankle sprain. [Internet.] Uptodate Literature review current through: Feb 2016. This topic last updated: Jan, 2016. In: 

UpToDate, Basow, DS (Ed), UpToDate, Waltham, MA, 2016. Disponible en: http://www.uptodate.com/contents/ankle-sprain  

Stiell IG, Greenberg GH, McKnight RD, Nair RC, McDowell I, Worthington JR. A study to develop clinical decision rules for the use of 

radiography in acute ankle injuries. Ann Emerg Med. 1992;21(4):384-90.  

Stiell IG, McKnight RD, Greenberg GH, McDowell I, Nair RC, Wells GA, et al. Implementation of the Ottawa Ankle Rules. JAMA. 

1994;271:827-32 . 

Utilidad de las reglas de Ottawa para tobillo y medio pie en Atención Primaria. Validez (I)Usefulness of the Ottawa rules for ankle 

and midfoot in Primary Care. Validity (I) Author links open overlay panelJosé ManuelToscano PardoabYalenneAlonso 

PérezaJuanaMelián Díazc https://doi.org/10.1016/j.mgyf.2016.01.009  

 

Reglas de Otawa Anexo IX 

 

NO REALIZAR RADIOGRAFÍAS DE SENOS PARA EL DIAGNÓSTICO DE UNA PROBABLE 

RINOSINUSITIS BACTERIANA AGUDA.  

Definición 

El término rinosinusitis hace énfasis en que esta afección involucra las fosas nasales (rinitis) y los senos 

paranasales (sinusitis). La rinosinusitis aguda se define como la respuesta inflamatoria de la mucosa de la 

nariz y de los senos paranasales, que provoca un drenaje purulento (anterior, posterior o ambos) que no 

supera las 4 semanas y se acompaña de obstrucción nasal y dolor o presión facial, o todo ello.  

Justificación 

Cuando estos síntomas y signos de rinosinusitis aguda están presentes durante 10 o más días desde el inicio 

de los síntomas, o cuando los síntomas o signos empeoran hasta 10 días después de una inicial mejora, 

cabe sospechar que existe una rinosinusitis aguda bacteriana (RSAB). Si estos síntomas y signos de 

rinosinusitis aguda están presentes menos de 10 días y no empeoran, se debe sospechar una rinosinusitis 

aguda vírica (RSV). Habitualmente, las rinosinusitis comienzan con un cuadro viral que presenta una 
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sobreinfección bacteriana. Otros signos y síntomas adicionales como tos, dolor dental, dolor o presión en el 

oído, fatiga, halitosis, y dolor de cabeza, se consideran de apoyo diagnóstico.  

Justificación: A pesar de la falta de especificidad de los síntomas y su duración, la presencia de los tres 

síntomas principales (rinorrea, obstrucción nasal y dolor facial) y la duración de estos constituyen el mejor 

enfoque diagnóstico disponible para la RSAB no complicada. La sospecha clínica de una RSAB no requiere 

de un estudio radiológico para su confirmación diagnóstica. Los estudios por imagen mediante radiología 

convencional no modifican el tratamiento ni sirven para hacer el diagnóstico diferencial con la RSV. El 

estudio radiológico está justificado en caso de RSAB recurrente o cuando los síntomas hacen necesario 

descartar otras causas de rinosinusitis.  

El grupo de actualización hizo recomendaciones de que los médicos (1) no deberían obtener imágenes 

radiográficas para pacientes que cumplen con los criterios de diagnóstico de ARS, a menos que se sospeche 

una complicación o diagnóstico alternativo, y (2) no deberían prescribir terapia antimicótica tópica o 

sistémica para pacientes con CRS.  

Grado de recomendación A 1a  

Bibliografía  

• Kaplan A. Canadian guidelines for acute bacterial rhinosinusitis: clinical summary. Can Fam Physician. 2014;60(3):227-34.  

• Robertson PJ, Brereton JM, Roberson DW, Shah RK, Nielsen DR. Choosing wisely: our list. Otolaryngol Head Neck Surg. 

2013;148(4):534-6.  

• Rosenfeld RM, Piccirillo JF, Chandrasekhar SS, Brook I, Ashok Kumar K, Kramper M, et al. Clinical practice guideline (update): adult 

sinusitis. Otolaryngol Head Neck Surg. 2015;152(2 Suppl):S1-S39.  

 

 

 

NO INTERRUMPIR LOS DICUMARÍNICOS DE FORMA SISTEMÁTICA EN PACIENTES QUE VAYAN A 

SER SOMETIDOS A PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS O TERAPÉUTICOS POCO INVASIVOS.  

Definición 

Los antagonistas de la vitamina K, tales como la warfarina y el acenocumarol, son ampliamente utilizados 

para la prevención y el tratamiento de enfermedades tromboembólicas. En las consultas  

de Atención Primaria cada vez más pacientes toman anticoagulantes orales para múltiples indicaciones. En 

España, el fármaco más utilizado es acenocumarol (Sintrom®). La vida media del acenocumarol es bastante 

corta (8-10 horas).  

Cuando los pacientes tratados con anticoagulantes sintéticos deben someterse a un procedimiento 

diagnóstico o terapéutico poco invasivo, se presenta la disyuntiva de retirar el tratamiento anticoagulante, 

lo cual incrementa el riesgo de complicación tromboembólica, o la de mantenerlo, con el consiguiente 

riesgo aumentado de hemorragia durante la intervención o después de esta. Se consideran procedimientos 

terapéuticos poco invasivos las extracciones dentales, las infiltraciones, la cirugía de cataratas, la cirugía de 
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partes blandas y los procedimientos diagnósticos poco invasivos, como un electromiograma o una punción-

aspiración con aguja fina (PAAF).  

Justificación 

Algunos autores recomiendan reducir o suspender los anticoagulantes 2 o 3 días antes de cualquier 

procedimiento diagnóstico o terapéutico que involucre un posible sangrado. Sin embargo, en los últimos 

años se tiende a un enfoque más conservador. Actualmente se considera que es mejor no modificar el 

tratamiento anticoagulante indicado para la enfermedad de base (que podría conllevar una complicación 

tromboembólica), ya que las medidas hemostáticas locales son suficientes para controlar los posibles 

problemas de sangrado. No obstante, en todos los casos es necesario evaluar el riesgo de sangrado del 

procedimiento diagnóstico o terapéutico previsto, así como el riesgo tromboembólico de suprimir la 

medicación anticoagulante, y tomar la decisión de forma individualizada para cada paciente.  

Grado de recomendación Ib-Ic consulta tabla anexo X 

Bibliografía  

Disponible en: http://www.euskadi.eus/contenidos/informacion/cevime_infac_2009/eu_def/adjuntos/infac_v17_n8.pdf. 

[Consultado en mayo de 2015]  

Wahl MJ. Dental surgery and antiplatelet agents: bleed or die. Am J Med. 2014;127(4):260-7.  

Wahl MJ, Pinto A, Kilham J, Lalla RV. Dental surgery in anticoagulated patients--stop the interruption. Oral Surg Oral Med Oral 

Pathol Oral Radiol. 2015;119(2):136-57.  

http://www.euskadi.eus/contenidos/informacion/cevime_infac_2009/eu_def/adjuntos/infac_v17_n8.pdf.  

Revista española de Cardiología. Manejo perioperatorio y periprocedimiento del tratamiento antitrombótico: documento de 

consenso de SEC, SEDAR, SEACV, SECTCV, AEC, SECPRE, SEPD, SEGO, SEHH, SETH, SEMERGEN, SEMFYC, SEMG, SEMICYUC, SEMI, 

SEMES, SEPAR, SENEC, SEO, SEPA, SERVEI, SECOT y AEU. Vol 71 num 7 pag 553-564 (julio 2018) 

 

Respecto a anticoagulación y terapia puente existen distintas páginas y aplicaciones que pueden 
facilitar la toma de decisiones según la situación que se plantee: 
www.terapiapuente.com 
 y una app gratuita de la Sociedad Española d Cardiología QxAApp 
 

 

 

 6.5. RECOMENDACIONES NO HACER EN HERIDAS, ÚLCERAS Y QUEMADURAS 

 NO IMPLANTAR NINGÚN TRATAMIENTO TÓPICO SIN REALIZAR PREVIAMENTE UN DIAGNÓSTICO DE LA 
HERIDA.  

JUSTIFICACIÓN: Para un tratamiento eficaz de los pacientes con heridas, el proceso de diagnóstico debe 
determinar la causa de la herida, identificar toda enfermedad concomitante o complicación que contribuya 
a la herida o al retraso de la cicatrización, evaluar el estado de la herida y ayudar a elaborar el plan de 

http://www.euskadi.eus/contenidos/informacion/cevime_infac_2009/eu_def/adjuntos/infac_v17_n8.pdf
http://www.terapiapuente.com/
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tratamiento 
 
GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACIÓN.  Fuerza de recomendación alta. 
 
Bibliografía: Principios de las mejores prácticas. Diagnósticos y heridas. Documento de consenso. Londres:MEP Lyd. 2008(2). 

 
 
NO UTILIZAR COJINES REDONDOS CERRADOS (TIPO ROSCA, FLOTADORES, ETC.) COMO SUPERFICIE DE 
ASIENTO. 
JUSTIFICACIÓN: En lugar de repartir la presión que ejerce el peso del cuerpo, la concentra sobre la zona 
corporal que está en contacto con el rodete, provocando edema, congestión venosa y facilitando la 
aparición de lesiones. 

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACIÓN. Fuerza de recomendación alta. 
 
Bibliografía: Documento Técnico nº1 GNEAUPP: Prevención de las lesiones relacionadas con la dependencia (5). 
 
 

NO UTILIZAR MATERIALES DE PREVENCIÓN SIN EVIDENCIAS SOBRE SU UTILIDAD, COMO LAS PIELES DE 
CORDERO SINTÉTICAS, GUANTES RELLENOS DE AGUA, ETC. 
JUSTIFICACIÓN: Existen materiales preventivos que han demostrado sobradamente su eficacia como 
superficies especiales de manejo de la presión (SEMP), apósitos de espuma de poliuretano, ácidos grasos de 
aplicación tópica, etc. 

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACIÓN. Fuerza de recomendación alta. 
 
Bibliografía: Documento Técnico nº1 GNEAUPP: Prevención de las lesiones relacionadas con la dependencia (5). 
 

 

NO EFECTUAR MASAJES EN LA PIEL SOBRE LAS PROMINENCIAS ÓSEAS. 
 

JUSTIFICACIÓN: Los masajes están contraindicados al existir inflamación aguda y la posibilidad de 
encontrarse con vasos sanguíneos dañados o piel frágil es elevada. 
Tampoco se debe frotar vigorosamente la piel que esté en riesgo de ulceración, a la vez que puede resultar 
doloroso, puede causar destrucción de los tejidos o provocar una reacción inflamatoria, especialmente en 
los ancianos frágiles. Si aplica productos de prevención como ácidos grasos, cremas hidratantes o 
emolientes, etc., extiéndalos suavemente sin masajear hasta su absorción. 

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACIÓN. Fuerza de recomendación alta. 
Bibliografía: Documento Técnico nº1 GNEAUPP: Prevención de las lesiones relacionadas con la dependencia (5). 
 

NO INCORPORAR EL CABECERO DE LA CAMA CON MAS DE 30ª DE INCLINACIÓN. 
 
JUSTIFICACIÓN: Una elevación de más de 30 grados desplaza más presión sobre las prominencias óseas. Sin 
embargo, en personas que necesitan alimentación por sonda nasogástrica, ventiladores o que tienen 
problemas respiratorios (p.ej- enfermedad pulmonar obstructiva crónica), disfagia o alguna insuficiencia 
cardíaca, puede ser necesario levantar la cabecera de la cama hasta 30º. En estos casos valore de forma 
adecuada riesgos y opciones. Si sobrepasa esta elevación, hágalo durante el mínimo tiempo posible. 
 
GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACIÓN. Fuerza de recomendación alta. 
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Bibliografía: Documento Técnico nº1 GNEAUPP: Prevención de las lesiones relacionadas con la dependencia (5). 
 

 

NO APLICAR SOBRE LA PIEL CUALQUIER PRODUCTO QUE CONTENGA ALCOHOL COMO COLONIAS, 
ALCOHOLES DE ROMERO, TANINO, ETC. 
 
JUSTIFICACIÓN: Resecan la piel, favorecen la aparición de grietas y su rotura, o disminuyen la resistencia de 
la misma ante factores etiológicos como la presión, humedad, fricción, etc. 

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACIÓN. Fuerza de recomendación alta. 

Bibliografía: Documento Técnico nº1 GNEAUPP: Prevención de las lesiones relacionadas con la dependencia (5). 
 
 
NO TRATAR DE RETIRAR LOS RESTOS DE CREMAS O POMADAS CON ÓXIDO DE ZINC MEDIANTE AGUA.  
 
JUSTIFICACIÓN:  Las pomadas de zinc son liposolubles y solo se consigue su retirada segura con productos 
oleosos (aceites) o productos específicos. Su eliminación con agua o suero nunca es eficaz si no se realiza 
con frotamiento intenso, que dañará la zona donde se encuentre la misma. 

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACIÓN. Fuerza de recomendación moderada. 
 
Bibliografía: Documento Técnico nº1 GNEAUPP: Prevención de las lesiones relacionadas con la dependencia (5). 
 

 

NO UTILIZAR EN PACIENTES INCONTINENTES “DOBLE PAÑAL”. 
 
JUSTIFICACIÓN:  La práctica del doble absorbente daría lugar a que el primero esté más horas en contacto 
con la piel, acogiendo más orina, mojándose la piel del paciente, con el aumento de lesiones cutáneas. 
Además, puede aumentar el calor y la sudoración de la zona, la presión de las costuras y el riesgo de roce-
fricción, dificultando la retirada. También lleva asociado un mayor coste no justificado.  

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACIÓN. Fuerza de recomendación moderada 

Bibliografía: Documento Técnico n.º 10 del GNEAUPP: Incontinencia y úlceras por presión (15) 

 
 

NO UTILIZAR VENDAS DE CREPÉ COMO SISTEMA DE COMPRESIÓN TERAPÉUTICA EN PACIENTES CON 
ÚLCERAS DE ETIOLOGÍA VENOSA. 
 
JUSTIFICACIÓN:  En la úlcera de etiología venosa la evidencia ha demostrado que la compresión es mejor 
que la no compresión y que la alta compresión (>40 mmHg) es mejor que la baja compresión (<20 mmHg). 
En relación a las vendas, los sistemas de múltiples componentes -multicapas- han demostrado mayor 
efectividad que los sistemas de un único componente, las vendas de crepé no proporcionan la compresión 
adecuada. 

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACIÓN. Fuerza de recomendación alta 

Bibliografía: Documento de Consenso CONUEI (16).  Guía de Práctica Clínica de la AEEVH (17).  
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NO USAR VENDAJE CIRCULAR SÓLO SOBRE LA ZONA DE LA ÚLCERA DE ETIOLOGÍA VENOSA. 

JUSTIFICACIÓN: Para que exista una compresión terapéutica el vendaje ha de ir desde la base de los dedos 

hasta debajo de la rodilla. El uso de un vendaje circular limitado sólo a la zona de la úlcera venosa puede 

limitar el retorno venoso favoreciendo la aparición de edemas. 

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACIÓN. Fuerza de recomendación alta 
 
Bibliografía: Guía Práctica Clínica de la AEEVH (17). Best Practice Stantenmert (18). Recomendaciones de Consenso Wouds 
International (19). 
 

 
 
 

NO USAR CURA EN AMBIENTE HÚMEDO EN ULCERAS ISQUÉMICAS, CON ESCARA SECA O GANGRENA, 
MIENTRAS ESTÉN SIN REVASCULARIZAR. 

JUSTIFICACIÓN:  Los productos de cura en ambiente húmero favorecen la cicatrización, aunque es mejor 

mantener seca la lesión si hay escara o gangrena seca hasta la revascularización. 

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACIÓN. Fuerza de recomendación moderada. 
 
Bibliografía: Documento del Institute of Health and Biomedcal Innovation. (21). 

 

NO UTILIZAR ANTIBIÓTICOS TÓPICOS EN QUEMADURAS DE PRIMER GRADO O QUEMADURAS QUE NO 

PRESENTEN SIGNOS CLÍNICOS DE INFECCIÓN. 

JUSTIFICACIÓN.- En aquellos pacientes sin patología concomitante, que padezcan quemaduras sencillas 

(hasta segundo grado superficial) sin riesgo o signos clínicos de infección, es preferible el manejo local sin 

aplicar agentes antimicrobianos tópicos, que incluso podría considerarse contraproducente. 

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACIÓN. 
Fuerza de recomendación moderada. 
Bibliografía: Guía de Práctica Clínica para el Cuidado de Personas que Sufren Quemaduras (24). 

NO UTILICE ANTISÉPTICOS, DE MANERA RUTINARIA, EN LA LIMPIEZA DE HERIDAS CRÓNICAS. 

JUSTIFICACIÓN: Los antisépticos no son selectivos frente a los tejidos sanos del individuo y pueden acarrear 

citotoxicidad. Por tanto, antes de su uso se deberá tener en cuenta el potencial citotóxico, las evidencias a 

su favor, y siempre ser usado en las concentraciones adecuadas y recomendadas por el fabricante. La 

utilización prolongada de antisépticos para el lavado de las heridas puede retrasar la cicatrización y crear 

resistencias bacterianas. Solamente se deben usar en los casos en los que exista evidencia de alta carga 

bacteriana, biofilms o cuando se use como antisepsia previa y posterior en el desbridamiento cortante total 

o parcial. 

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACIÓN. Fuerza de recomendación baja. 
Bibliografía: oldevilla-Agreda JJ, et. al. Limpieza y Desbridamiento. En: Soldevilla-Agreda JJ, Torra i Bou JE, coordinadores. Atención 

integral de las heridas crónicas. Madrid: SPA; 2004. p. 77-89. (27).http://www.murciasalud.es/preevid/22838. 

http://www.murciasalud.es/preevid/22838
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NO UTILIZAR POVIDONA YODADA JUNTO CON COLAGENASA; EN PRESENCIA DE PUS O EXUDADO, NI EN 

CASO DE HERIDAS CRÓNICAS Y/O ZONAS AMPLIAS. 

JUSTIFICACIÓN: La Povidona Yodada disminuye la acción de la colagenasa en el desbridamiento enzimático 
de las Úlceras Por Presión (UPP).  

La povidona yodada tiene un amplio espectro de actividad, pero en presencia de exudado o pus disminuye; 
y si se utiliza durante mucho tiempo y en zonas amplias es tóxica. 

Únicamente se recomienda el uso de antisépticos (povidona yodada) en heridas con tejido desvitalizado 
que van a ser sometidas a desbridamiento cortante, antes y después de la técnica, dejando secar 3 
minutos. 

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACIÓN. 
Bibliografía: National Clinical Guideline Centre. Pressure ulcers: prevention and management of pressure ulcers. London (UK): 

National Institute for Health and Care Excellence; 2014 Apr. 37 p.(Clinical guideline; no. 179 Dan Berlowitz. Clinical staging and 

management of pressure ulcers. This topic last updated: Sep 09, 2014. In: Uptodate, Hilary Sanfey, Kenneth E Schmader (Ed), 

UpToDate, Waltham, MA, 2015.  

 

 
NO UTILIZAR JABÓN CASERO O BASE DE SOSA PARA LA LIMPIEZA DE HERIDAS 
JUSTIFICACIÓN: El uso de intervenciones para la limpieza que sean agresivas para el lecho de la herida 

deberían ser evitadas, salvo en el caso de que el objetivo fuera un desbridamiento radical. Por tanto, se 

debe evitar el uso de jabones caseros o con la base de sosa cáustica debido a su alto valor de pH (pH 

alcalino), principalmente produce sequedad excesiva de la piel y la herida, además del potencial irritante. 

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACIÓN. Fuerza de recomendación baja. 
Bibliografía: Wounds Australia. Standards for Wound Prevention and Mangament. 3rd. Edition. Cambridge Media: Osborne Park, 
WA; 2016 (30).Wounds Australia. Application of aseptic technique in wound dressing procedure. A consensus document. 
Cambridge Media. Osborne Park, WA; 2017 (29). 

NO ES PRECISO REALIZAR DESBRIDAMIENTO CORTANTE EN LAS ÚLCERAS CON NECROSIS SECA (ESCARA) EN 
TALONES SI NO MUESTRAN SIGNOS Y SÍNTOMAS DE INFECCIÓN, EDEMA, ERITEMA, FLUCTUACIÓN O DRENAJE. 
TAMPOCO DEBE REALIZARSE INICIALMENTE EN PERSONAS EN SITUACIÓN DE CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA.   
JUSTIFICACIÓN: Hay que llevar a cabo una valoración vascular completa antes de decidir hacer un 
desbridamiento cortante en las extremidades inferiores, para determinar si el estado arterial es suficiente 
para apoyar la cicatrización de la herida desbridada. Del mismo modo, este tipo de desbridamiento, solo se 
debería usar en tejidos con poca perfusión tisular cuando la misma haya sido restablecida. Cuando no se 
pueda restablecer el estado vascular, la decisión se debería tomar entre el paciente y el especialista, 
considerando los riesgos y los beneficios. 

 
GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACIÓN. Fuerza de recomendación baja. 
Bibliografía: Guía EPUAP-NPUAP-PPPIA (4). 
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NO UTILIZAR POMADAS CON ANTIBIÓTICO COMO PRIMERA ELECCIÓN EN LESIONES QUE NO PROGRESAN  

JUSTIFICACIÓN:  El uso de antibióticos tópicos que contengan una forma de dosis baja de los mismos puede 
inducir resistencias. Además, su uso está rodeado de controversia y sólo deberían considerarse en 
situaciones muy específicas y bajo la prescripción de clínicos experimentados. 

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACIÓN. Fuerza de recomendación alta. 
Bibliografía: Documento de consenso de la CONUEI (16) Wounds International Las infecciones de las heridas en la práctica clínica ( 

 

NO UTILIZAR APÓSITOS DE PLATA PARA PREVENIR LA INFECCIÓN DE LESIONES CUTÁNEAS NI EN HERIDAS 
SIN SIGNOS CLAROS DE INFECCIÓN LOCAL. 

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACIÓN. Fuerza de recomendación alta. 
Bibliografía: Guiasalud.es. Recomendación 4- FAECAP-AEC 

 

NO UTILIZAR MÉTODOS TRADICIONALES PARA LA TOMA DE MUESTRAS Y CULTIVO MICROBIOLÓGICO EN 
HERIDAS QUE NO PRESENTAN SIGNOS CLÍNICOS EVIDENTES DE INFECCIÓN  

JUSTIFICACIÓN:  El diagnóstico de infección aguda debe asumirse, de forma inicial, en base a criterios 
clínicos: signos clínicos (locales y sistémicos) como linfangitis peri ulcerosa, modificación de las 
características del exudado, edema y fiebre; y síntomas clínicos como manifestación y/o exacerbación del 
dolor.Por tanto, no se recomienda la realización sistemática del estudio de la carga bacteriana en ausencia 
de los síntomas y signos clínicos referenciados de forma rutinaria o sin causa sustancial. 

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACIÓN. 
Fuerza de recomendación moderada 
Bibliografía: Documento de consenso de la CONUEI (16). Wounds International. Las infecciones de las heridas en la práctica clínica 

 NO USAR APÓSITOS CON ADHESIVOS FUERTES EN PACIENTES CON PIEL FRÁGIL.  

JUSTIFICACIÓN:  En pacientes con piel frágil y/o seca los apósitos con adhesivos fuertes (basados en 
acrilatos o poliacrilatos) pueden provocar desgarros en la retirada. Se recomiendan apósitos con adhesivos 
en base a silicona en pacientes con pieles especialmente frágiles. 

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACIÓN. Fuerza de recomendación alta. 
Bibliografía: Best Practice Skin Tears (34). Skin Tears: Made Easy (35) 

 

NO FROTAR EL LECHO DE UNA HERIDA LIMPIA PARA PRODUCIR SANGRADO COMO FORMA DE 
ESTIMULAR LA CICATRIZACIÓN. 

JUSTIFICACIÓN: En la fase de granulación el lecho de la herida es un tejido muy frágil en el que se forman 
nuevos vasos sanguíneos (angiogénesis) y tiene lugar la proliferación de fibroblastos, que son tejidos que se 
dañan fácilmente por fricción o tratamientos agresivos, lo que retrasa la cicatrización. 

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACIÓN. Fuerza de recomendación alta. 
Bibliografía: EWMA. Heridas de difícil cicatrización (36). Wound Repair and Regeneration (37 
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NO USAR EN LAS HERIDAS PRODUCTOS ALIMENTARIOS (AZÚCAR, MIEL, HUEVO, ACEITE, YOGUR, ETC.) 
QUE NO ESTÉN CERTIFICADOS COMO PRODUCTO SANITARIO. CON LA LEGISLACIÓN ACTUAL ES 
PERSEGUIBLE LEGALMENTE 

JUSTIFICACIÓN: Porque el uso de productos alimentarios no está autorizado para su uso en heridas al no 
garantizarse la seguridad del paciente y por tanto deberían considerarse como una experimentación, que 
precisaría para su uso las autorizaciones éticas pertinentes tanto de los Comités de Ética e Investigación 
como de los pacientes. Distinto es el uso de algunos de estos productos (miel, aceites, etc.) de los que sí 
existen presentaciones autorizadas con sello CE para su uso en las personas. 

El uso de estos productos podría ser perseguible tanto por usar productos alimentarios por productos 
sanitarios, como por experimentar sin autorización. 

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACIÓN. Fuerza de recomendación alta. 
Bibliografía: Real Decreto Legislativo 1/2015 de 24 de Julio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de Garantías y Uso 
Racional de los Medicamentos y Productos Sanitarios (38) 

 

NO USAR CAPAS ADICIONALES DE ROPA DE CAMA (SÁBANAS, ALMOHADILLAS) DEBAJO DE LOS 
PACIENTES EN LAS SUPERFICIES ESPECIALES PARA EL MANEJO DE LA PRESIÓN 

JUSTIFICACIÓN: Las capas adicionales de ropa de cama pueden limitar la capacidad de dispersión de la 
presión de SEMP (tales como colchones terapéuticos o cojines). Como resultado, sábanas y almohadillas 
adicionales pueden contribuir a la ruptura de la piel e impedir la cicatrización de las heridas de presión 
existentes. 

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACIÓN. Fuerza de recomendación baja. 
Bibliografía: Choosing Wisely Canada (Canadian Nurses Association). 2017 

NO UTILIZAR DE FORMA RUTINARIA POVIDONA YODADA EN NIÑOS MENORES DE DOS AÑOS, ESPECIALMENTE 
EN RECIÉN NACIDOS MENORES DE UN MES 

Bibliografía: Recomendación 1-FAECAP-AEC 

 

NO APLICAR DE MANERA HABITUAL POVIDONA YODADA PARA LIMPIAR LAS HERIDAS CRÓNICAS SALVO 
CUANDO SE PRECISE DISMINUIR LA CARGA BACTERIANA 

 
Bibliografía: Recomendación 1-FAECAP-AEC 
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 7. EVALUACIÓN: 

INDICADORES DE ESTRUCTURA 

N.º de MAP que asisten a la presentación de las Recomendaciones no hacer     x100 

Total MAP de la ZBS 

 

N.º enfermeras que asisten a la presentación de las Recomendaciones no hacer     x100 

Total MAP de la ZBS 

  

N.º de profesionales que realizan  presentación de las Recomendaciones no hacer en los EAPs    

x100 

Total profesionales que ha participado en el grupo de trabajo recomendaciones no hacer 

 

INDICADORES DE PROCESO 

 

N.º de EAPs en los que se ha presentado Recomendaciones no hacer     x100 

Total EAPs del Area de Salud 

 

INDICADORES DE RESULTADO 

N.º de MAP que conocen las recomendaciones No hacer     x100 

Total MAP encuestados 

 

N.º de enfermeras que conocen las recomendaciones No hacer     x100 
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Total enfermeras encuestadas 

Al inicio, a los 3 y 6 meses después de su difusión a los EAPs 

 8.- GRUPO DE TRABAJO: 

 

- Belén Sánchez Montero. MAP EAP Mohedas de Granadilla 

-Nieves Santos de Vega. MAP EAP Plasencia II 

- Lidia Peral Baena. Enfermera AP EAP Serradilla 

- Mercedes García Morán. EAP pediatría EAP Plasencia III 

- Pilar Iglesias Carrero. MAP EAP Hervás 

- Jesús María Vicente Miguel. Enfermero AP EAP Nuñomoral 

- Raúl García González. Pediatra EAP Montehermoso 

- Isabel Bueno Fatela. Directora Médico AP 

- Inmaculada Romero Muñoz. Directora Asistencial 

- Coordinación del grupo de trabajo Mª Luz Rubio Sánchez Directora de Enfermería de AP 

  

 9.- ANEXOS: 

Anexo I 

Antibióticos en Atención Primaria, ¿cómo hemos llegado hasta aquí? 

José M. Molero García  (AMF 2017) 

Conclusiones 

España es uno de los países de la UE con mayor consumo de ATB y mayores tasas de resistencias a 
antimicrobianos entre los patógenos responsables de las infecciones en la comunidad y en hospitales. 

Casi la mitad de los médicos utilizan inadecuadamente los ATB. 

El uso excesivo e inadecuado de los ATB facilita el aumento y la propagación de resistencias a ATB. 
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El consumo de ATB de amplio espectro, especialmente para el tratamiento de bacterias gramnegativas, 
como la amoxicilina/ácido clavulánico o quinolonas, es muy elevado en España. 

La principal amenaza en la actualidad para España y el resto de Europa es el aumento de las cepas 
enterobacterias gramnegativas productoras de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) y 
multirresistentes. 

El origen del uso excesivo e inadecuado de ATB es multifactorial, implicando a médicos, pacientes, 
farmacéuticos, industria farmacéutica y Administración Sanitaria. 

Las actitud del profesional (temor a las complicaciones de la infección o la complacencia ante el paciente) y 
las características de la consulta (elevada carga asistencial, escaso tiempo de consulta) influyen 
negativamente en la prescripción de ATB. 

La automedicación, el incumplimiento terapéutico, el almacenamiento de envases de ATB y el 
desconocimiento sobre los riesgos de mal uso de ATB, favorecen el consumo excesivo e inadecuado de 
antibióticos por parte de la población. 

Las intervenciones múltiples que incluyen la educación de los pacientes y los médicos, combinada con 
auditorías de prescripción y comunicación a los médicos (feedback) de los datos de prescripción 
individuales, han demostrado disminuir el uso inadecuado de ATB. 

La utilización de pruebas diagnósticas rápidas, el uso de la prescripción diferida y la información a la 
población disminuyen el uso de ATB en las ITR. 

 

 

Anexo II 

CUANDO DAR TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO EN INFECCIONES AGUDAS DEL TRACTO 

RESPIRATORIO SUPERIOR 

 Tto ATB Faringoamigdalitis:  

 Si Prueba antigénica rápida para Streptococo  piógenes es (+) o si no se dispone de ella el paciente 

 tiene 3-4 criterios Centor: 

 ATB: Penicilina V :  

Adultos y niños >12 años o >27 kg: 500-800 mg/12h x 8-10 días 

Dosis pediátrica: niños <12años o <27kg: 250 mg/12h x 8-10días 

 Tto ATB  Rinosinusitis bacteriana aguda 

 Cualquiera de las siguientes situaciones:  

• Signos y síntomas de rinosinusitis que no mejoran (7- 10 días)  

• Sintomatología grave ( >3 días) [temperatura > 39 °C con rinorrea purulenta o cefalea intensa]  
• Empeoramiento de los síntomas de rinosinusitis que iban inicialmente mejorando ( 5 días) 
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 ATB:  

1. Amoxicilina: 
- Adulto:750-1000mg/8h x 5-7d (similar eficacia y < efectos 2º que las pautas 
de 10 días) 
 - Niños: 80-90 mg/kg/d en 3 dosis 5-7 días (por extrapolación de resultados en 
adultos) 

 Tto Otitis Media Aguda: 

 Tratar si: 

- Paciente de riesgo (Inmunodeprimidos, Problemas de audición, OMA con 
perforación, afectación bilateral, recurrencias) 
- Afectación importante (fiebre >38,5º, repercusión significativa del estado 
general) 
- Niños menores de 2 años. 

 ATB:  

- Adultos y niños >2años: tratar si mala evolución a las 48 h con Ibuprofeno o 
Paracetamol :  
- Adultos Amoxicilina: 750-1000/8h x 5-7 días VO 
- Niños: Amoxiclina: 80-90 mg/kg/d x 5-7días VO 
- Niños <2años: Amoxiclina: 80-90 mg/kg/d x 10 días VO 
- Si fracaso de Amoxicilina después de 48-72h: Amoxicilina/clavulánico o 
Cefuroxima axetilo (ver Guía  Terap) 
- Alergia a Beta-lactámicos: Azitromicina (ver Guía) 

 Tto Odontalgia: 

 Tto ATB si:  

- El riesgo de diseminación es significativo: celulitis/flemón, adenopatías regionales, 
infamación difusa, alteración del estado general, fiebre. 
- En inmunodeprimidos 

 ATB: 

 - Amoxicillina : 500mg/8h x 5d … 

 - Alergia a Penicilina: Clindamicina 

 - No mejoría en 48 horas: Amoxicilina/clavulánico o Metronidazol 
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Cuando pautar tratamiento farmacológico en hiperlipidemia 

El PAPPS establece: 

  Tratamiento farmacológico sólo indicado en personas de Alto riesgo CV: >20% a 10 años según 

Framinghan). 

 Valoración en pacientes de RCV Moderado (10-19% a 10 años) y que además presenten otra 

situación que pueda hacer considerar al paciente de alto riesgo:  

 -Otro Factor  de Riesgo muy elevado 

 -Síndrome Metabólico 

 -Antecedentes Familiares de Enf CV 

 -Obesidad mórbida 

 -D. Mellitus tipo II o tipo I con Microalbuminuria. 

 Las personas con un riesgo cardiovascular Bajo no se beneficiarán del tratamiento con estatinas y, 

por el contrario, los efectos adversos a largo plazo (artralgias, síntomas musculares, miopatias, aumento de 

CPK, rabdomiolisis, fracaso renal, alteración enzimas hepáticas) señalan un balance beneficio/riesgo poco 

favorable.  

 La base del tratamiento de la hiperlipidemia es la dieta, el ejercicio físico y la reducción de peso. El 

tratamiento farmacológico consiste en el uso de Estatinas para disminuir el riesgo cardiovascular. En el caso 

de un nivel muy alto de triglicéridos están indicados los Fibratos. 

 En prevención primaria, la promoción de estilos de vida saludables a través de la dieta y la actividad 
física y el abandono del tabaco deben permanecer como actividades preferentes. Control adecuado de 
otros factores de riesgo (Hipertensión Arterial, Diabetes…) 

 

Anexo V 

Cuando esta recomendado la determinación de niveles séricos de vitamina D en adultos 

RECOMENDACIONES EN PREVENCIÓN DE SALUD ÓSEA: 

• Exposición a luz solar: 80-90% de la vitamina D(cara, brazos y manos, 10-15 min, 2-3 veces/ 

semana) 

• Aporte en la dieta: 10-20% 

• Evitar sedentarismo 

• Cese del hábito tabáquico 

RReeccoommeennddaacciioonneess  ddee  ddeetteerrmmiinnaacciióónn  ddee  nniivveelleess  sséérriiccooss    (grado de recomendación c): 

pueden obtener beneficio de un tratamiento temprano: 

- pacientes con enfermedad renal crónica con hiperparatiroidismo secundario 
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- osteoporosis. Raquitismo y osteomalacia 

- síndromes de malabsorción: eii, cirugia bariátrica 

- insuficiencia  hepática crónica 

- alteraciones del metabolismo fosfo-cálcico 

- hipo e hiperparatiroidismo 

-toma de fármacos: carbamazepina, tiazidas, antiepilépticos, cimetidina, antiretrovirales, 
ketoconazol,colestiramina. 

- Embarazo y lactancia 

- Linfomas 

- Síntomas sugerentes de toxicidad por vit D 

Si en estos pacientes fuera necesaria la suplementación, se considera adecuada la solicitud de niveles 
séricos cada 4 meses. 

Población de riesgo elevado de déficit de vit D: Se considera adecuada la suplementación con dosis bajas de 
vit D sin necesidad de realizar determinaciones previas: 

- Persona piel morena 
- Obesos con IMC>30 
- Hospitalizaciones repetidas y prolongadas 
- Edad avanzada, institucionalizados y polimedicados: acompañada de suplementos de calcio 
- Historia previa de caídas y fracturas. 

 

 

Anexo VI 

Reevaluación y deprescripción de IBP:  

Cuando el IBP está indicado, sus beneficios superan con creces los teóricos riesgos. Sin embargo, si no 

existe indicación actual, es prudente considerar la deprescripción, englobando este término tanto a la 

retirada como a la disminución de dosis del IBP, ya que su utilización a largo plazo se ha asociado con la 

aparición de efectos adversos como infecciones entéricas, neumonía, fracturas, déficit de vitamina B12, 

hipomagnesemia, nefritis intersticial aguda, enfermedad renal crónica, lupus eritematoso cutáneo 

subagudo...  

  Es importante asimismo intentar prevenir el uso prolongado e injustificado de los IBP y establecer 

con el paciente en la prescripción inicial la duración del tratamiento, abordando los posibles riesgos de la 

toma continuada sin necesidad.  

  Hay que considerar una deprescripción (retirada o disminución de dosis) del IBP en los siguientes 

casos:  

• Pacientes asintomáticos en los que no hay una indicación clara para el uso de IBP.  

• Pacientes con dosis altas de mantenimiento del IBP son candidatos a una reducción de dosis y 
posteriormente suspender.  
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• Pacientes con ERGE o dispepsia tratados con IBP que están asintomáticos un mínimo de tres 
meses.  

• Pacientes que han sufrido úlceras gastroduodenales y que han completado el tratamiento de 4-8 
semanas o el tratamiento erradicador de H. pylori (no hace falta retirada gradual).  

No se recomienda mantener el tratamiento a largo plazo con IBP para síntomas gastrointestinales 
sin intentar, al menos una vez al año, retirar el tratamiento o disminuir la dosis, excepto en 
pacientes con esófago de Barret, esofagitis grado D (Clasificación de Los Ángeles) o hemorragias 
gastrointestinales.  

 

 

Anexo VI 

¿Qué evidencia científica hay para asociar un inhibidor de la bomba de protones a un paciente en 

tratamiento con Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs)? What scientific evidence is there to 

associate a proton pump inhibitor with a patient being treated with NSAIDs?  

De acuerdo con la información de los sumarios de evidencia(1-3), guías de práctica clínica(4-5) y 

documentos de consenso(6-8) revisados, los inhibidores de la bomba protones (IBP) estarían indicados en 

pacientes que precisan tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y que presentan un riesgo 

elevado de afectación gastrointestinal (entre otros, por edad superior a 60 0 65 años, antecedentes de 

sangrado digestivo, empleo asociado de corticoides y/o antiagregantes plaquetarios). Dado que el empleo 

prolongado de los IBP ha mostrados efectos secundarios no despreciables (8,9) sería necesario evaluar de 

forma periódica la necesidad de la terapia continuada con AINEs y los riesgos individuales por los efectos 

secundarios de los IBP, valorando otras alternativas terapéuticas. 

La primera reflexión, siempre que se vaya a indicar un AINe a largo plazo, es la necesidad de ponderar los 

beneficios y efectos nocivos y si hay otras opciones de tratamiento efectivas. Las recomendaciones de NO 

hacer(7,10) incluyen la de no prescribir AINE a pacientes con enfermedad cardiovascular, enfermedad renal 

crónica, hipertensión arterial, insuficiencia cardíaca o cirrosis hepática(7) o a ancianos(10), y en caso 

necesario, prescribirlos con mucha precaución. 

La segunda es que, de acuerdo a revisiones sistemáticas de ensayos clínicos aleatorizados(11,12), los IBP son 

efectivos en reducir algunas de las complicaciones digestivas asociadas a los AINEs. 

• Una revisión sistemática de la Biblioteca Cochrane sobre la prevención de las úlceras 

gastroduodenales asociadas a AINEs, actualizada en 2011(11) incluyó 41 ensayos clínicos 

aleatorizados. Las dosis dobles de IBP fueron eficaces en la reducción del riesgo de úlceras 

endoscópicas duodenales  (RR 0,44; IC del 95%: 0,26 a 0,74) y de úlceras  gástricas (RR 0,40; IC del 

95%: 0,32 a 0,51) y fueron mejor tolerados que el misoprostol .Los autores concluyeron que 

misoprostol, los IBP y los antagonistas de los receptores H2, a doble dosis eran efectivos para la 

prevención de las úlceras endoscópicas duodenales y las gástricas crónicas relacionadas con AINEs. 

En los pacientes con hemorragia previa por AINE, un inhibidor de la ciclooxigenasa 2 (COX-2) sería 

equivalente a un AINE+ IBP, aunque las tasas de nuevas hemorragias con ambas estrategias todavía 
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eran relativamente altas. Una estrategia de un inhibidor de la COX-2 + IBP parece ofrecer la mayor 

seguridad gastrointestinal en los pacientes con alto riesgo.  

• Otra revisión sistemática, con metaanálisis en red, centrada en revisar las estrategias para prevenir 

la toxicidad gastrointestinal de los AINEs(12) incluyó 82 ensayos con un total de 125. 053 

participantes. El metaanálisis demostró que los inhibidores selectivos de la COX-2 + IBP (RR de 0,07 

para las complicaciones ulcerosas, con IC del 95% de 0,02-0,18), los inhibidores selectivos de la 

COX-2 (RR de 0,25 con IC del 95% de 0,15-0,38),los AINEs no selectivos + IBP (RR de 0,28 IC del 95% 

de 0,18-0,41), AINEs no selectivos + misoprostol (RR de 0,47,IC del 95% de 0,24-0,81) se asociaron 

con un riesgo significativamente menor de eventos gastrointestinales clínicos en comparación con 

los AINE no selectivos. Para todos los criterios de valoración de la eficacia, los inhibidores selectivos 

de la COX-2 + IBP se asociaron con la menor probabilidad de un efecto secundario y el rango más 

alto, seguidos por los inhibidores selectivos de la COX-2 y en tercer lugar por los AINE no selectivos 

+ IBP. Los autores concluyeron que la combinación de inhibidores selectivos de COX-2 más IBP 

proporciona la mejor protección gastrointestinal, seguida de inhibidores selectivos de COX-2 y, en 

tercer lugar, de AINE no selectivos más IBP.  

Los sumarios de evidencia(1-3), guías de práctica clínica(4-5) y documentos de consenso(6-8) recomiendan: 

• No asociar IBP al tratamiento prolongado con AINE en pacientes menores de 65- o de 60 años(4) - 

sin antecedentes de sangrado digestivo y que no tomen otra medicación concomitante que podría 

favorecer la afectación gastrointestinal.  

• Asociar los IBP en caso de tratamiento con AINE y:  

• Edad mayor de 65 años, o de más de 60(4).  

• Antecedentes de sangrado digestivo por úlcera.  

• Presencia de úlcera gastroduodenal sintomática.  

• Infección por Helicobacter pylori (se recomienda su erradicación).  

• En tratamiento concomitante con anticoagulantes orales, corticoides o antiagregantes.  

Por último en las guías más recientes(5,8)se incluye la recomendación de valorar periódicamente la 
necesidad de continuar con los IBP y/o reducir la dosis, teniendo en cuenta que el tratamiento a largo 
plazo con IBP y AINEs se ha asociado, paradójicamente, a un mayor sangrado digestivo bajo y que la 
terapia prolongada de IBP se ha asociado a un mayor riesgo de enfermedad renal crónica, demencia, 
fractura ósea, infarto de miocardio, infecciones, deficiencias de micronutrientes y neoplasias 

gastrointestinales(8,9). 

 

(En el año 2019 la FDA incluye una alerta de seguridad en relación con el tratamiento de la hiperuricemia 
con febuxostat por incremento del  riesgo de mortalidad. 

Anexo VII 

PARACETAMOL 

Posteriormente, en 2013, la FDA advirtió que el paracetamol, aunque en raras ocasiones, puede producir 

reacciones cutáneas graves (síndrome de Stevens-Johnson y necrólisis epidérmica tóxica). Así mismo, la 
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FDA, en el año 2014, emitió una declaración que instaba a los médicos y otros profesionales de la salud a 

dejar de recetar y dispensar productos combinados con receta de medicamentos que contengan más de 

325 mg de paracetamol por pastilla, cápsula o en otra unidad de dosificación. 

 - Una guía de práctica clínica australiana sobre el empleo de paracetamol, publicada en el 2009(5), 

 recomienda tener en cuenta al estimar la dosificación idónea, la edad, el peso y las condiciones de 

 morbilidad del paciente; oscilando esta dosis entre 0,5 y 1 gramo. Se indica también que se reduzca 

 la dosis en aquellos pacientes en riesgo de hepatotoxicidad: pacientes ancianos, los que pesen 

 menos de 50 kg, los que presenten trastornos en la alimentación, o una enfermedad crónica. 

- Un equipo de investigadores de Reino Unido, dirigido por el profesor Philip Conaghan, del Instituto 

de Medicina Reumática y Musculoesquelética de Leeds, realizó una revisión sistemática de los 

estudios existentes que habían evaluado la asociación entre el uso crónico de paracetamol y los 

principales eventos adversos en la población general adulta. Detectaron eventos adversos 

cardiovasculares, eventos adversos gastrointestinales, disminución más probable en la tasa de 

filtración glomerular estimada. Sus resultados apuntan a una relación dosis-respuesta . 

 Estos expertos identificaron 8 estudios adecuados para su análisis. De los 2 estudios que 
mostraron mortalidad, uno encontró una relación dosis-respuesta e informó de que se había producido 
un aumento de la frecuencia relativa de la mortalidad de 0,95 a 1,63 por el incremento de la dosis 
estándar de paracetamol al comparar pacientes que habían tomado paracetamol con los que no lo 
tomaban. 
 
 De los 4 estudios que detectaron eventos adversos cardiovasculares, todos mostraron una 
relación dosis-respuesta, y un trabajo informó de un aumento de la tasa de riesgo de todos los eventos 
adversos cardiovasculares de 1,19 a 1,68. Asimismo, una investigación que informó de eventos adversos 
gastrointestinales detectó una vinculación dosis-respuesta con una velocidad relativa mayor de eventos o 
sangrado de 1,11 a 1,49. Por último, de los 4 estudios que informaron de eventos adversos renales, 3 
señalaron una asociación dosis-respuesta, con 1 que detectó una disminución más probable en la tasa de 
filtración glomerular estimada, un examen utilizado para verificar cómo están funcionando los riñones, 
de1,40 a2,19. 
 
 Los autores dijeron que a pesar de que los 8 estudios observacionales eran susceptibles de sesgos 
relacionados con las personas que necesitaban paracetamol a largo plazo (a menudo individuos que ya 
presentaban varios problemas médicos que requieren otros analgésicos y medicamentos), sus resultados 
apuntan a una relación dosis-respuesta consistente entre paracetamol a dosis analgésicas estándar y los 
eventos adversos que a menudo se observan con fármacos antiinflamatorios no esteroideos. Esto incluyó 
una relación dependiente de la dosis entre el paracetamol y el aumento de la incidencia de la mortalidad, 
eventos adversos cardiovasculares, gastrointestinales y renales, aunque los riesgos generales de estos 
problemas fueron pequeños.  

 

Anexo VIII 

Existe evidencia a favor del uso del alopurinol para tratar la hiperuricemia asintomática en las siguientes 

situaciones: 
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1. La persistencia de niveles por encima de 13 mg/dl a los hombres o de 10 mg/dl a las mujeres, 

porque estos valores pueden comportar un riesgo de nefrotoxicidad.  

2. Ante la presencia de excreción urinaria de ácido úrico por encima de 1.100 mg/día, porque se 

asocia con un incremento del riesgo de cálculos del 50%, y se puede prevenir reduciendo la 

excreción por debajo de 800 mg/día.  

3. En pacientes que tienen que recibir radioterapia o quimioterapia para prevenir la nefropatía por 

ácido úrico y otras manifestaciones del síndrome de la lisis tumoral. 

 Asimismo, el Alopurinol puede ser el desencadenante de diferentes efectos adversos, siendo los 

más frecuentes las erupciones cutáneas, las molestias digestivas, y las alteraciones del perfil 

hepático. La hipersensibilidad al Alopurinol puede producirse entre el 0,1 y el 1% de los que lo 

toman 

En conclusión, en pacientes con hiperuricemia asintomática no se recomienda tratar con fármacos, 
a menos que las cifras sean muy elevadas (a partir de 13 mg/dl en hombres, y 10 mg/dl en 
mujeres), en tratamientos oncológicos o en presencia de excreción urinaria de ácido úrico por 
encima de 1.100 mg/día. El tratamiento de primera elección es el Alopurinol y en casos de 
intolerancia o contraindicación habría que considerar el febuxostat. 

 

Dos revisiones sistemáticas no han demostrado beneficios en el tratamiento farmacológico de la 

hiperuricemia asintomática: 

• Una, publicada en 2014, incluyó 3 estudios, en dos se evaluaba la prevención de afectación renal y 

uno fue realizada en pacientes ya afectados de insuficiencia renal crónica(3). El tratamiento con 

fármacos para reducir el nivel en sangre de ácido úrico, no se acompañó de diferencias 

estadísticamente significativas en la función renal, tras el seguimiento de un año. Los autores 

concluyeron que los datos sobre los efectos de reducir farmacológicamente la hiperuricemia son 

muy limitados y la evidencia empírica es insuficiente para sugerir tratamiento dirigido a reducir los 

niveles en sangre de ácido úrico en pacientes asintomáticos para prevenir la artritis gotosa, la 

enfermedad renal o los eventos cardiovasculares. .  

• La otra, de 2015, se centró en evaluar los beneficios y riesgos del tratamiento con fármacos para 

bajar el nivel de ácido úrico en pacientes diagnosticados de una insuficiencia renal crónica(4). La 

revisión incluyó 19 ensayos clínicos randomizados con un total de 992 participantes. Dada la 

heterogeneidad de los estudios solo se incluyeron en el metaanálisis ensayos con tratamiento 

durante al menos 3  meses con alopurinol, comparado con un tratamiento inactivo. La estimación 

del filtrado glomerular fue ligeramente favorable al grupo de alopurinol (con una diferencia media 

de 3,2 ml/min/1,73 m2, Intervalo de confianza al 95% de 0,16-6,2 ml/min/1,73 m2, p = 0,039) e 

igualmente hubo reducciones estadísticamente significativas en el grupo de alopurinol del ácido 

úrico en sangre y de la presión arterial sistólica y diastólica. Los datos fueron insuficientes para 

poder realizar el análisis de los efectos adversos, de la incidencia de enfermedad renal crónica y la 

de enfermedad cardiovascular. Los autores concluyeron que eran necesarios la realización de 
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ensayos clínicos randomizados con una potencia suficiente, para poder establecer si el tratamiento 

para reducir la hiperuricemia tiene efectos beneficiosos cardiovasculares y renales.  

Dos guías de practica clínica(5,6), una de ellas dirigida a pacientes con insuficiencia renal crónica(6) no 

recomiendan tratar la hiperuricemia asintomática con fármacos; ya que la evidencia es insuficiente para 

prevenir artritis gotosa, enfermedad renal o su progresión, o enfermedad cardiovascular. 

 

Las recomendaciones de no hacer de la sociedad española de medicina familiar y comunitaria(7) y un 

sumario de la agencia de calidad y evaluación sanitaria de Cataluña(8) coinciden igualmente en que no hay 

evidencia suficiente para recomendar el tratamiento de la hiperuricemia asintomática para la prevención 

de la artritis gotosa, la enfermedad renal o los eventos cardiovasculares. En pacientes con hiperuricemia 

asintomática, ambos documentos, recomiendan no tratar con fármacos, a menos que las cifras fueran muy 

elevadas (a partir de 13 mg/dl en varones y de 10 mg/dl en mujeres), o en tratamientos oncológicos o en 

presencia de excreción urinaria de ácido úrico por encima de 1.100 mg/día. 

Una revisión narrativa amplia y reciente de hiperuricemia e insuficiencia renal crónica(7) concluye que, en 

la actualidad, la hiperuricemia asintomática no supone una indicación para el tratamiento farmacológico en 

pacientes con insuficiencia renal crónica. 

La hiperuricemia (niveles de ácido úrico por encima de 7 mg/dl en hombres y de 6 mg/dl en mujeres) tiene 

una prevalencia aproximada del 5% de la población general. Aumenta con la obesidad, ingesta de alcohol, 

de alimentos con contenido elevado de purinas (marisco y carne roja) y en trasplantados de órganos 

sólidos. La determinación plasmática de ácido úrico está muy extendida porque se asume que, aparte de 

producir gota, se asocia a alteraciones renales, cardiovasculares y metabólicas, aunque la evidencia de su 

utilidad clínica es escasa. La causa más frecuente se la excreción renal disminuida (menor a 330 mg/día) por 

alteración renal o fármacos que dificultan la depuración renal (diuréticos de asa, tiazídicos, AAS). 

Actualmente, no hay evidencia suficiente para recomendar el tratamiento de la hiperuricemia asintomática 

para la prevención de la artritis gotosa, la enfermedad renal o los acontecimientos cardiovasculares. Los 

ensayos clínicos que comparan Alopurinol con placebo no muestran diferencias en la tasa de filtración 

glomerular, creatinina sérica o proteinuria entre el grupo Alopurinol y los pacientes no tratados, aunque 

son pequeños, de corta duración y presentan un alto riesgo de sesgo. 

La decisión de iniciar un tratamiento hipouricemiante (p. ej. Alopurinol, Febuxostat) se tiene que evaluar 

individualmente en función de los beneficios y riesgos potenciales. Hay que tener en cuenta que, a veces, 

los niveles séricos de ácido úrico vuelven a la normalidad sin necesidad de tratamiento farmacológico, 

únicamente con modificaciones en el estilo de vida del paciente (pérdida de peso, disminución de la ingesta 

alcohólica o dieta pobre en purinas) y con la substitución del fármaco causante, cuando eso sea posible. 

En Cataluña, según datos del SISAP 2015, el 9% de personas entre 14 y 90 años, con diagnóstico de 
hiperuricemia asintomática se encuentran con hipouricemiantes. 
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Anexo IX 

Las reglas de Ottawa (RO), desarrollas por Stiell1, constituyen una herramienta útil en la correcta indicación 

de radiografías en los pacientes con enfermedad aguda de tobillo y medio pie. La práctica totalidad de los 

estudios revisados han sido desarrollados en el ámbito hospitalario2, 3, 4, 5, 6. La información acerca de la 

utilización de las RO en Atención Primaria es relativamente escasa4. A pesar de existir suficiente bibliografía 

que sustenta su uso, así como estudios de costes que demuestran el ahorro en material, personal y 

tiempo7, 8, son poco utilizadas por los profesionales sanitarios.  

La correcta aplicación de las RO implica la realización de radiografías en los siguientes casos:  

1. Se realizará radiografía de tobillo si existe dolor en la zona maleolar y una o más de las circunstancias 

siguientes:  

 a. Dolor a la palpación ósea en los 6 cm distales del borde posterior o punta del maléolo lateral o 

 externo.  

 b. Dolor en misma localización, pero referido al maléolo medial o interno.  

 c. Incapacidad para mantener el peso de forma inmediata al traumatismo y en la consulta de 

 urgencias, definiendo aquella como la imposibilidad de dar 4 pasos seguidos sin ayuda.  

2. Se realizará radiografía de pie si existe dolor en la zona del medio pie y una o más de las circunstancias 

siguientes:  

 a. Dolor a la palpación en la base del quinto metatarsiano.  

 b. Dolor a la palpación del hueso navicular o escafoides.  

c. Incapacidad para mantener el peso (dar 4 pasos seguidos sin ayuda) inmediatamente tras el traumatismo 
y en urgencias. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo X 

Tabla 1. Recomendaciones de la ACCP para el manejo perioperatorio del tratamiento antitrombótico en 
pacientes sometidos a procedimientos dentales, dermatológicos y oftalmológicos menores. 2014 
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Situación de riesgo de evento cardíaco Recomendación GR 

 

 

Procedimientos dentales menores 

(extracción de una o mas piezas dentales o 

procedimientos de endodoncia) 

Continuar con el anticoagulante durante todo el 

procedimiento y coadministrar un hemostático 

tópico (ej: ácido tranexámico, - Amchafibrin R -, 

ácido aminocaproico – Caproamin fides R-) 

Continuar con la aspirina durante todo el 

procedimiento. 

Clopidogrel: interrumpir al menos 5 días (y, 

preferiblemente, 10 días) antes de la cirugía. En 

pacientes con stent reciente: continuar con aspirina 

y clopidogrel-.(recomendación controvertida: ver 

texto). 

 

IB 

 

IC 

 

IC 

 

 

Procedimientos dermatológicos menores 

(incluye escisión de células carcinomatosas 

basales y escamosas, queratosis actínica y 

nevus malignos y premalignos) 

Continuar con el anticuagulante durante todo el 

procedimiento . 

Continuar con la aspirina durante todo el 

procedimiento. 

Clopidogrel: interrumpir al menos 5 días (y, 

preferiblemente, 10 días) antes de la cirugía. En 

pacientes con stent reciente: continuar con aspirina 

y clopidogrel-.(recomendación controvertida: ver 

texto). 

IC 

 

IC 

 

IC 

 

 

 

Operación de cataratas 

Continuar con el anticoagulante durante todo el 

procedimiento . 

Continuar con la aspirina durante todo el 

procedimiento. 

Clopidogrel: interrumpir al menos 5 días (y, 

preferiblemente, 10 días) antes de la cirugía. En 

pacientes con stent reciente: continuar con aspirina 

y clopidogrel-.(recomendación controvertida: ver 

texto). 

IC 

 

IC 

 

IC 
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RECOMENDACIONES DE RETIRADA Y REINTRODUCCIÓN DEL TRATAMIENTO anticoagulante 
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Anexo XI 
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Anexo XII 

Preguntas para identificar si los profesionales de nuestra Área de Salud conocen y utilizan las 
recomendaciones No Hacer de la SEMFYC 

Sería conveniente pasar el cuestionario al menos al 10% de los médicos y enfermeras de nuestra Área, 

eligiendo de forma totalmente aleatoria  a al menos 18 médicos y 18 enfermeros, es deci,r uno de cada ZBS 

y 2 de cada una de  las 3  ZBS de Plasencia y de Jaraíz al ser los EAPs que recogen mayor número de 

profesionales en sus EAPs. 

Cuestionario  Enfermeras AP ------------------------------4 preguntas.   

2. Conoces las llamadas Recomendaciones “No Hacer”? 

SI                         NO 

3. Si la respuesta es Si preguntar si las aplican en su trabajo habitual 

SI                    NO 

4. Crees que nuestros pacientes pueden beneficiarse si los profesionales las aplican en las 

consultas? 

SI                     NO 

5. Te gustaría disponer de un listado con las principales recomendaciones “No Hacer” para su 

uso en la consulta de AP? 

SI                       NO 

 

Se recogieron los resultados en la siguiente tabla (noviembre 2019) 

 
Enfermeras 

AP 

P1 
SI 

P1 
NO 

P2 
SI 

P2 
NO 

P3 
SI 

P3 
NO 

P4 
SI 
 

P4 
NO 

1 x  x  x  x  

2 x  x  x  x  

3  x       

4  x     x  

5 x  x  x  x  

6 x  x  x  x  

7  x       

8  x   x  x  

9  x   x  x  

10 x  x  x  x  

11 x  x    x  

12 x    x  x  

13 x  x    x  

14  x       

15  x       

16  x     x  

17 x  x  x  x  

18  x       
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Cuestionario Médicos AP----------------------------------------------- 4 preguntas.  

6. Conoces las llamadas Recomendaciones “No Hacer”? 

SI                         NO 

7. Si la respuesta es Si preguntar si las aplican en su trabajo habitual 

SI                    NO 

8. Crees que nuestros pacientes pueden beneficiarse si los profesionales las aplican en las 

consultas? 

SI                     NO 

9. Te gustaría disponer de un listado con las principales recomendaciones “No Hacer” para su 

uso en la consulta de AP? 

 

SI                       NO 

 

Se recogieron los resultados en la siguiente tabla (noviembre 2019) 

 
Médicos AP 

P1 
SI 

P1 
NO 

P2 
SI 

P2 
NO 

P3 
SI 

P3 
NO 

P4 
SI 
 

P4 
NO 

1 x  x  x  x  

2  x       

3  x   x  x  

4 x  x    x  

5  x   x    

6  x     x  

7  x     x  

8 x    x    

9 x  x  x  x  

10 x  x  x  x  

11  x x  x  x  

12  x       

13 x    x  x  

14 x  x  x  x  

15  x x  x  x  

16  x   x    

17  x       

18  x     x  
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