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1.- JUSTIFICACION.

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 enfermeria, desde que se inicié el proyecto
“Compromiso por la calidad de las Sociedades Cientificas en Espafia” en 2013 y que son coordinadas por el
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

En nuestra Area de Salud también sabemos que distintos profesionales trabajan utilizando como
guia las recomendaciones elaboradas por distintas Asociaciones Cientificas, pero tras analizar sugerencias
de mejora a la Atencién 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 Area se decide constituir un grupo de trabajo con el objetivo de elaborar un
documento con las recomendaciones “No Hacer” que se entiendan mas Utiles para ponerlas a disposicion
de nuestros profesionales de medicina y enfermeria de Atencién Primaria. Recomendaciones que por su
grado de evidencia y grado de recomendacién se desea redunden en beneficio para los usuarios del Area.

Asi mismo, en noviembre de 2019( ver anexo X), se pasa un cuestionario a un 10% de profesionales
de estas dos categorias profesionales para identificar su conocimiento, uso o no, si consideran que llevarlas
a cabo puede ser beneficioso para nuestros pacientes y si les gustaria 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.

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

e el 55 % de las enfermeras entrevistadas dicen que los pacientes se beneficiarian si se aplicasen
estas recomendaciones.

o El 70% de las enfermeras entrevistadas desearian disponer de un listado de las
Recomendaciones no Hacer, que mas puedan aplicarse en AP

Médicos de AP entrevistados 18:
e El 35% de los médicos de AP entrevistados dicen conocer las Recomendaciones no hacer.

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

o el 55 % de los médicos entrevistados dicen que los pacientes se beneficiarian si se aplicasen estas
recomendaciones.
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o El 65% de los médicos entrevistados desearian disponer de un listado de las Recomendaciones
no Hacer, que mas puedan aplicarse en AP

Sin duda, los datos obtenidos nos confirmaron que aun hay muchos profesionales que desconocen
las Recomendaciones, asi como que menos del 50% en ambos casos dicen llevarlas a cabo en su trabajo
habitual, aunque el 55% opina que los pacientes se beneficiarian si se llevasen a cabo y casi un 70%
desearian 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 beneficiarian si se aplicasen estas recomendaciones y desearian disponer de un listado
de recomendaciones para aplicar en AP.

Seria necesario volver a pasar el cuestionario a los tres meses tras la difusion de las
Recomendaciones en los distintos EAPs y a los 6 meses - 1 aino, para conocer el impacto y su puesta en
practica.

Dado el interés manifestado por lo profesionales y el deseo de disponer de un documento que
recoja estas recomendaciones nos anima a trabajar en su elaboracién. Claro estd, que deseabamos ofrecer
la informacién mas valida y precisa que hubiese al respecto de cada recomendacién en este momento y
entendimos que la forma que mejor se reflejaban era indicando el titulo, la definicidn, la justificacion , el
grado de evidencia y la recomendacion y finalmente la bibliografia.

El trabajo fue duro e intenso, con gran colaboracién e implicacién de todos los profesionales que
conformaron el grupo multidisciplinar, se obtuvo muchisima informacién, tanta que tuvimos que priorizar
las recomendaciones que hariamos llegar a nuestros comparieros. Asi fue, que decidimos elaborar folletos
gue agrupasen las recomendaciones por temas, en concreto 5 temas: Infeccioso, Geriatria, Medicacion,
pruebas complementarias y heridas, Ulceras y quemaduras. Después se decidié incluir en cada folleto las 10
recomendaciones que entendiamos 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 asi
este dossier de contenidos ampliados y complementarios para quién desease disponer de mayor
informacién.

La difusién del trabajo realizado se llevaria a cabo por los miembros del grupo de trabajo,
distribuyéndose los EAPs por cercania a los equipos a los que cada uno pertenecia.

Es preciso recoger en esta justificacion, el agradecimiento al trabajo totalmente desinteresado de
todos los miembros de este grupo de trabajo.
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2. INTRODUCCION.

Hace seis afios se cred un proyecto de compromiso por la calidad de las Asociaciones Cientificas,
Coordinado por el Ministerio de Sanidad y Servicios Sociales, cuyo objetivo principal consistia 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 mads que suficientes para establecer recomendaciones No Hacer basadas en la evidencia y
ponerlas a disposicion de los profesionales sanitarios de nuestro sistema de Salud.

Desde la SEMFyC también se avanzo y profundizé en este proyecto de forma participativa de sus
socios y representantes elaborando las primeras recomendaciones “NO Hacer” especificas para situaciones
frecuentes en la practica asistencial de las consultas de Atencidn Primaria y Urgencias.

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

3. OBJETIVO GENERAL.

e Dotar de conocimientos, habilidades y actitudes a los profesionales sanitarios del Area para llevar a
cabo las recomendaciones No hacer trabajadas y que por su grado de evidencia y recomendacion
pueden ser Utiles para su uso en las consultas de Atencion Primaria.

4. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Conocer las Recomendaciones “ NO Hacer” entre los profesionales de nuestra Area de Salud.
e Realizar sesiones de presentacion de la iniciativa en todos los EAPs.

e Elaborar un documento con Recomendaciones “ No Hacer” agrupados por categorias de facil
manejo para su disposicion en las consultas de AP.

e Disponer ademas de un dossier con que englobe el resto de recomendaciones no incluidas en los
folletos ademas de informacidn complementaria como activo para nuestro profesionales.

e Publicar el dossiery los folletos en la pagina web del Area.
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e Trasladar a los profesionales la necesidad de trabajar con Recomendaciones “No Hacer "con la
intencién de disminuir la intervenciones innecesarias, de escasa o dudosa efectividad o que no
sean costo-efectivas.

e Expresar resistencias o dificultades por parte de los profesionales implicados para su implantacién.

e Buscar soluciones a dichas dificultades

e Lograr disminuir practicas sanitarias sin evidencia cientifica

5. OBJETIVOS OPERATIVOS.

e Elaborar un documento de recomendaciones No hacer para el Area de Salud

e Que el documento sea difundido a través de la pagina del Area

e Que entodos los EAPs haya al menos una sesion de difusién

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

e Que entodos los EAPs se haya expresado al menos una dificultad tara su ejecucion

e Que todos los EAPs se haya buscado al menos solucion para salvar las dificultades

e Mejora de al menos el 20 % de las practicas sin evidencias

e Disminucion de al menos el 50% de la utilizacién de antibidticos en infecciones de vias respiratorias
altas (R74-R78)

e Utilizacién del tratamiento antibidtico correcto en al menos el 25 % de las neumonias
diagnosticadas y registradas en JARA en los Ultimos 6 meses

e Disminucion en un 30% en la prescripcidn de neurolépticos en pacientes con demencia.

e Disminucion en un 30% en la prescripcidn de benzodiacepinas en ancianos mayores de 75 aios.

e Disminucién en al menos un 50% en la prescripcidén de estatinas en AP en mayores de 75 afios en
un periodo de 6 meses

e Disminuir el tratamiento con nebulizacién en al menos un 50% en pacientes con asmay EPOC

e Disminuir en al menos un 50% la prescripcion de paracetamol 1 gramo

6. RECOMENDACIONES SUGERIDAS:

6. 1. INFECCIOSO

e RECOMENDACIONES NO HACER EN INFECCIONES ViAS RESPIRATORIAS ALTAS

e CISTITIS AGUDA NO COMPLICADA EN MUJERES NO PRECISA PRUEBAS DIAGNOSTICAS
e NO HACER EN LA NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

e RECOMENDACION: NO ADMINISTRAR ANTIBIOTICOS EN LA GASTROENTERITIS AGUDA.
o NO HACER EN BACTERIURIA ASINTOMATICA

Recomendaciones No Hacer AP
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6. 2. GERIATRIA

e NO PRESCRIBIR A.A.S. DE FORMA SISTEMATICA COMO ESTRATEGIA DE PREVENCION
PRIMARIA EN EL ANCIANO.

e NO PRESCRIBIR SUPLEMENTOS DE VITAMINA D DE FORMA SISTEMATICA, NI REALIZAR
CRIBADO DE SU DEFICIT EN EL ANCIANO.

e NO SUBESTIMAR LA CARGA ANTICOLINERGICA COMO CAUSA DE CUADROS DE DETERIORO
COGNITIVO Y/O DELIRIO EN EL ANCIANO.

e NO PRESCRIBIR ANTIPSICOTICOS COMO PRIMERA LINEA EN EL TRATAMIENTO DE LOS SINTOMAS
PSICOLOGICOS Y CONDUCTUALES ASOCIADOS A LA DEMENCIA EN EL ANCIANO.

e NO REALIZAR TRATAMIENTO INTENSIVO DE LA HIPERTENSION EN EL ANCIANO; LOS OBJETIVOS
DE CONTROL DEBEN SER MAS MODERADOS EN ESTA POBLACION.
e NO PRESCRIBIR BENZODIAZEPINAS DE FORMA CRONICA EN EL ANCIANO

e NO UTILIZAR COMBINACIONES FARMACOLOGICAS QUE AUMENTEN EL RIESGO DE CAIDAS EN EL
ANCIANO Y ACTUAR, ASIMISMO, SOBRE LAS ETIOLOGIAS MODIFICABLES DE ESTE SINDROME
GERIATRICO.

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

NASOGASTRICAS, SALVO QUE SEA ESTRICTAMENTE NECESARIO

e NO PRESCRIBIR DE FORMA SISTEMATICA TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA
HIPERCOLESTEROLEMIA PARA PREVENCION PRIMARIA DE EVENTOS CARDIOVASCULARES EN
PERSONAS MAYORES DE 75 ANOS.

e NO REALIZAR TRATAMIENTO INTENSIVO DE LA GLUCEMIA EN ANCIANOS DIABETICOS, LOS

OBJETIVOS DE CONTROL DEBEN SER MAS MODERADOS EN ESTA POBLACION.

6.3. MEDICACION

e NO REALIZAR CRIBADO SISTEMATICO NI SUPLEMENTACION DE VITAMINA D EN ADULTOS
e RECOMENDACIONES NO HACER EN EL TRATAMIENTO DEL ASMA 'Y EPOC

e NO REDUCCION PROGRESIVA DE CORTICOIDES ORALES EN REAGUDIZACION DE EPOC

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

e NO PRESCRIBIR DE FORMA SISTEMATICA TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA
HIPERCOLESTEROLEMIA PARA LA PREVENCION PRIMARIA DE EVENTOS CARDIOVASCULARES

e NO PRESCRIBIR DE FORMA SISTEMATICA PROTECCION GASTRICA CON INHIBIDORES DE LA
BOMBA DE PROTONES (IBP) A LOS PACIENTES QUE CONSUMEN AINE QUE NO PRESENTAN UN
RIESGO AUMENTADO DE SANGRADO.

e NO PRESCRIBIR BENZODIACEPINAS (E HIPNOTICOS NO BENZODIACEPINICOS) A LARGO PLAZO EN
EL PACIENTE QUE CONSULTA POR INSOMNIO.

Recomendaciones No Hacer AP
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® NO PAUTAR PARACETAMOL EN DOSIS DE 1 G DE FORMA SISTEMATICA. LA DOSIS DE 650 MG ES
MAS SEGURA E IGUAL DE EFICAZ.

® NO TRATAR CON FARMACOS LA HIPERURICEMIA ASINTOMATICA (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 ONCOLOGICOS.

e RECOMENDACIONES SOBRE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIiA INTRAMUSCULAR
EN ATENCION PRIMARIA.

6.4. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

e NO REALIZAR DE FORMA SISTEMATICA LA DETERMINACION DE ANTIGENO PROSTATICO
ESPECIFICO (CRIBADO PSA) EN INDIVIDUOS ASINTOMATICOS.

e NO HACER RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN EN CASO DE DOLOR ABDOMINAL
AGUDO, SALVO QUE EXISTA SOSPECHA DE OBSTRUCCION O PERFORACION.

o NO REALIZAR RADIOGRAFIA SISTEMATICA EN LAS AGUDIZACIONES ASMATICAS.

e NO REALIZAR SISTEMATICAMENTE RADIOGRAFIA EN LOS ESGUINCES DE TOBILLO
(REGLAS DEL TOBILLO DE OTAWA).

e NO REALIZAR RADIOGRAFIAS DE SENOS PARA EL DIAGNOSTICO DE UNA PROBABLE
RINOSINUSITIS BACTERIANA AGUDA.

e NO INTERRUMPIR LOS DICUMARINICOS DE FORMA SISTEMATICA EN PACIENTES QUE
VAYAN A SER SOMETIDOS A PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS O TERAPEUTICOS POCO
INVASIVOS.

6.5. HERIDAS, ULCERAS Y QUEMADURAS

e NO IMPLANTAR NINGUN TRATAMIENTO TOPICO SIN REALIZAR PREVIAMENTE UN DIAGNOSTICO
DE LA HERIDA.

e NO UTILIZAR COJINES REDONDOS CERRADOS (TIPO ROSCA, FLOTADORES, ETC.) COMO
SUPERFICIE DE ASIENTO

e NO UTILIZAR MATERIALES DE PREVENCION SIN EVIDENCIAS SOBRE SU UTILIDAD, COMO LAS
PIELES DE CORDERO SINTETICAS, GUANTES RELLENOS DE AGUA, ETC.

e NO EFECTUAR MASAIJES EN LA PIEL SOBRE LAS PROMINENCIAS OSEAS.

e NO INCORPORAR EL CABECERO DE LA CAMA CON MAS DE 302 DE INCLINACION

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

e NO TRATAR DE RETIRAR LOS RESTOS DE CREMAS O POMADAS CON OXIDO DE ZINC MEDIANTE
AGUA.

Recomendaciones No Hacer AP
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e NO UTILIZAR EN PACIENTES INCONTINENTES “DOBLE PANAL”.

e NO UTILIZAR VENDAS DE CREPE COMO SISTEMA DE COMPRESION TERAPEUTICA EN PACIENTES
CON ULCERAS DE ETIOLOGIA VENOSA.

e NO USAR VENDAIJE CIRCULAR SOLO SOBRE LA ZONA DE LA ULCERA DE ETIOLOGIA VENOSA.

e NO USAR CURA EN AMBIENTE HUMEDO EN ULCERAS ISQUEMICAS, CON ESCARA SECA O
GANGRENA, MIENTRAS ESTEN SIN REVASCULARIZAR

e NO UTILIZAR ANTIBIOTICOS TOPICOS EN QUEMADURAS DE PRIMER GRADO O QUEMADURAS
QUE NO PRESENTEN SIGNOS CLiNICOS DE INFECCION.

e NO UTILICE ANTISEPTICOS, DE MANERA RUTINARIA, EN LA LIMPIEZA DE HERIDAS CRONICAS.

e NO UTILIZAR POVIDONA YODADA JUNTO CON COLAGENASA; EN PRESENCIA DE PUS O EXUDADO,
NI EN CASO DE HERIDAS CRONICAS Y/O ZONAS AMPLIAS.

e NO UTILIZAR JABON CASERO O BASE DE SOSA PARA LA LIMPIEZA DE HERIDAS

e NO ES PRECISO REALIZAR DESBRIDAMIENTO CORTANTE EN LAS ULCERAS CON NECROSIS SECA
(ESCARA) EN TALONES SI NO MUESTRAN SIGNOS Y SINTOMAS DE INFECCION, EDEMA, ERITEMA,
FLUCTUACION O DRENAJE. TAMPOCO DEBE REALIZARSE INICIALMENTE EN PERSONAS EN SITUACION
DE CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA.

e NO UTILIZAR POMADAS CON ANTIBIOTICO COMO PRIMERA ELECCION EN LESIONES QUE NO
PROGRESAN

e NO UTILIZAR APOSITOS DE PLATA PARA PREVENIR LA INFECCION DE LESIONES CUTANEAS NI EN
HERIDAS SIN SIGNOS CLAROS DE INFECCION LOCAL.

e NO UTILIZAR METODOS TRADICIONALES PARA LA TOMA DE MUESTRAS Y CULTIVO

e MICROBIOLOGICO EN HERIDAS QUE NO PRESENTAN SIGNOS CLiNICOS EVIDENTES DE INFECCION

e NO USAR APOSITOS CON ADHESIVOS FUERTES EN PACIENTES CON PIEL FRAGIL.

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

e NO USAR EN LAS HERIDAS PRODUCTOS ALIMENTARIOS (AZUCAR, MIEL, HUEVO, ACEITE, YOGUR,
ETC.) QUE NO ESTEN CERTIFICADOS COMO PRODUCTO SANITARIO. CON LA LEGISLACION ACTUAL
ES

e PERSEGUIBLE LEGALMENTE

e NO USAR CAPAS ADICIONALES DE ROPA DE CAMA (SABANAS, ALMOHADILLAS) DEBAJO DE LOS
PACIENTES EN LAS SUPERFICIES ESPECIALES PARA EL MANEJO DE LA PRESION

e NO UTILIZAR DE FORMA RUTINARIA POVIDONA YODADA EN NINOS MENORES DE DOS ANOS,
ESPECIALMENTE EN RECIEN NACIDOS MENORES DE UN MES

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

RECOMENDACIONES NO HACER EN INFECCIONES ViAS RESPIRATORIAS ALTAS

1. No prescribir antibiéticos en el Resfriado comun-Infeccion aguda del tracto respiratorio
superior (A

El resfriado comun es una enfermedad leve causada por virus. Los antitusigenos pueden
enmascarar enfermedades como la tosferina, especialmente en ninos. Los descongestivos nasales
(oximetazolina) no deben usarse mds de 5 dias, pueden provocar lesion en la mucosa nasal e
hipertension en personas expuestas, no recomendados en pediatria. Si el paciente presenta fiebre
o malestar puede usarse Paracetamol, Acido Acetil Salicilico (no dar en < 16 afios, riesgo de
Sindrome de Reye) o Ibuprofeno. Los lavados nasales con solucion salina se han mostrado eficaces
(A)

2. No prescribir antibidticos en la Sinusitis Aguda (A), salvo que exista rinorrea purulenta y dolor
maxilofacial o dental durante mas de 7-10 dias, o cuando los sintomas hayan empeorado a los 5
dias después de una mejoria clinica inicial.

La sinusitis es un proceso inflamatorio de la mucosa de una o mas cavidades de los senos
paranasales. Desde un punto de vista cronoldgico, la sinusitis aguda dura un maximo de 4 semanas.
La etiologia mds frecuente es la infeccién viral asociada al resfriado comun, que se complica con
una infeccidn bacteriana en el 0,5-2% de los episodios. La mayoria de las sinusitis bacterianas son
autolimitadas y las complicaciones graves son muy poco frecuentes (celulitis orbitaria y
periorbitaria). En la practica clinica se considera una historia clinica sugestiva de sinusitis bacteriana
cuando: Los sintomas duran 7 o mas dias. La sinusitis se acompafa de rinorrea nasal purulenta,
presencia de pus en la cavidad nasal, dolor facial, dolor dental, fiebre. Valorar riesgo/beneficio del
tratamiento antibidtico en estos casos.

La Rx de senos no mejora la adecuacion diagndstica de la rinosinustis del adulto, no permite
diferenciar entre la etiologia viral y bacteriana y no modifica la conducta terapéutica.

El papel de los corticoides y de los descongestionantes o vasoconstrictores nasales no esta claro

3. No prescribir antibidticos en la Faringoamigdalitis salvo que exista una alta sospecha de
etiologia estreptocdcica y/o que el resultado del Strep A sea positivo.

La faringoamigdalitis aguda la mayoria de veces es de causa viral. El estreptococo -hemolitico del
grupo A (S. pyogenes) representa solamente el 5-15% de las faringitis y su identificacién vy
tratamiento con antibiéticos pueden prevenir la aparicién de complicaciones, como fiebre
reumatica y glomerulonefritis. Las principales razones del tratamiento ATB son la erradicacién del
estreptococo del grupo Ay la prevencién de la fiebre reumatica. Se debe realizar una historia clinica
y examen fisico completo, y ante la sospecha de infeccidn bacteriana realizar el test de deteccidn
rapida del antigeno estreptocdcico. Los adultos con resultado del test positivo deben recibir
tratamiento antibidtico. Si no es posible realizar este test, es util considerar los criterios de Centor,
reglas de prediccion clinica basadas en la combinacién de un conjunto de signos y sintomas:
exudado amigdalar, adenopatias 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 antibiético empirico a partir de
tres o cuatro criterios de Centor determina el uso apropiado de antibidticos. En los adultos o nifios
con faringoamigdalitis aguda con clinica y caracteristicas epidemioldgicas que indican claramente
una etiologia viral (p. ej., tos, rinorrea, ronquera o Ulceras orales), no se recomienda el test de
deteccion rapida de antigeno estreptocdcico. Las excepciones pueden incluir las personas adultas
con estrecho contacto con nifios pequefios, con antecedentes de fiebre reumatica o con alto riesgo
de padecer infecciones graves, como los pacientes diabéticos.

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

El 80% de las OMA se resuelven espontaneamente sin ATB, sin que aumente el nimero de
complicaciones o secuelas. Se debe individualizar el tratamiento, teniendo en cuenta FR asociados:
nifios < 2 afos, asistencia a guarderias, antibioterapia durante el mes previo

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

Suelen precisar tratamiento antibidtico: Pericoronaritis, absceso periodontal, flemdn,
gingivoestomatitis agresiva, alveolitis seca, pulpitis purulenta, adenopatias, fiebre, pacientes
inmunodeprimidos.

Existe un consumo muy elevado e injustificado de ATB derivado del tratamiento ATB y prevencion
de infecciones odontogénicas, que podria estar contribuyendo a la proliferacién de resistencias
bacterianas. La base de la prevencion es una buena higiene bucal. En la mayoria de las ocasiones
solo se precisan medidas locales. La antibioterapia se reserva para cuando hay signos de
propagacion de la infeccién. Los ATB no mejoran el dolor dentario y nunca deben ser el Unico
tratamiento en una infeccién dental.

Ampliar informacién Anexo | y anexo Il

CISTITIS AGUDA NO COMPLICADA EN MUJERES NO PRECISA PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Definicion

Las manifestaciones cldsicas de cistitis comprenden disuria, polaquiuria, urgencia miccional y dolor
suprapubico (1)

Justificacion

Las mujeres mayores pueden tener sintomas inespecificos urinarios (disuria crénica o incontinencia), que
imitan los sintomas de cistitis, incluso sin evidencia de infeccién urinaria. Ahora bien, la disuria aguda
(menos de una semana de evolucién), la urgencia miccional nueva o empeorada, incontinencia de nueva
aparicién , frecuencia, hematuria macroscépica y dolor suprapubico son mas discriminatorios (2)

En la mayoria de las mujeres con sospecha de cistitis aguda no complicada, particularmente con sintomas
clasicos no esta justificado hacer test diagnésticos (2)

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

disuria y polaquiuria ( en ausencia de secrecidn o irritacién 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 hematies
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 infeccion mas severa (anomalias uroldgicas,
inmunosupresién o diabetes mal controlada)

Pacientes con sintomas persistentes después de 48-72 horas de tratamiento antibiético empirico o
sintomas recurrentes a las pocas semanas de tratamiento debe hacerse un urocultivo para valorar la
sensibilidad antibidtica (2)

Bibliografia

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.- Sanchez Diaz-Aldagalan Y, Esteban Hernandez T. Urgencias nefrourologicas. AMF 2019; 15 ( 5) 277-279

NO HACER EN LA NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

Incidencia de 23 casos/ 1000 habitantes/afio (1)
Etiologia

En la mayoria no se constata (aunque ésta carece de interés en el ambito comunitario, hay series de casos
en que se constatan las atipicas tan frecuentes como las secundarias a S pneumoniae, y el abordaje
terapéutico antibidtico es el mismo) (1,2)

Justificacion

Los adultos con clinica de infeccién de vias respiratorias inferiores tienen alta probabilidad de neumonia si
en ausencia de rinorrea presentan fiebre, disnea, exploracién respiratoria alterada y taquicardia (1)

No se aconsejan investigaciones microbioldgicas 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 resolucién radioldgica no se correlaciona bien con la
resolucidn clinica del paciente (1,3). Podria recomendarse en pacientes con clinica persistente, fumadores,
personas de edad avanzada o con factores de riesgo de carcinoma broncogénico, y en estos casos se
realizaria a las 6 semanas (GRADO DE RECOMENDACION C) (4)
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Indicado tratamiento antibidtico empirico para cubrir principalmente Neumococo (1)
Las pautas cortas de tratamiento antibiotico (3-5 dias) son tan efectivas como las de 7 o mas dias (5)

Las pautas largas de tratamiento antibidtico en algunas infecciones respiratorias no esta tan clara su
beneficio y en cambio los riesgos y efectos secundarios siempre son mayores que los beneficios que puedan
tener. Deberian recomendarse, siempre que se pueda pautas cortas de antibidticos. (6)

Caracteristicas Antibidtico Recomendacion

<65 afios sin comorbilidad crénica|Amoxicilina 1000 mg/ 8 h/5 dias* |A (1)
importante (1)

Ancianos e institucionalizados con [Amoxicilina/Clavulanico 875/125
sospecha H influenzae mg/8 h/5 dias* (1)

**Reevaluados en 2-3 dias. Si no hay buena evolucién ( fiebre elevada, no estabilizacién de signos y sintomas clinicos)
alargar la pauta, cambiar el antibidtico o derivarse al hospital

Bibliografia
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 radiografia de control después de una neumonia?. 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 afo de las pautas cortas. AMF 2018; 14 (6):2244

RECOMENDACION: NO ADMINISTRAR ANTIBIOTICOS EN LA GASTROENTERITIS AGUDA.

Definicion

La gastroenteritis aguda es una infeccién generalmente autolimitada independientemente del agente
causante, por lo que en principio no se recomienda tratar con antibiéticos.

Justificacion
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Se define la gastroenteritis aguda como la disminucidn de la consistencia de las heces y/o un incremento en
la frecuencia de evacuacién (mdas de 3 en 24 horas) con o sin fiebre o vémitos, de una duracion
habitualmente menor de 7 dias y nunca superior a 14 dias.

El 50-70 % de las gastroenteritis infecciosas tienen un origen viral, el 15-20 % tienen un origen bacteriano y
el 10-15 % restante estdn causada por parasitos. Otras causas de gastroenteritis son las toxigénicas y
medicamentosas. Es bastante dificil determinar la causa de una gastroenteritis infecciosa, ya que el
coprocultivo identifica el germen causante en un 40 % de los casos. Estaria 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 antibidtico se pautaria en funcién
del coprocultivo y el antibiograma.

El tratamiento principal de la gastroenteritis es la rehidratacidon oral, ya que la complicacién mds
importante es la deshidratacion.

Bibliografia:

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

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

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

NO HACER EN BACTERIURIA ASINTOMATICA

Definicion:

Bacteriuria asintomatica se refiere al aislamiento de bacterias en una muestra de orina recogida
adecuadamente en paciente sin sintomas de infeccién del tracto urinario (1,2)

Justificacion

El cribado y el tratamiento de la bacteriuria asintomatica es un estandar bien establecido en las
embarazadas ( A) ( 3,4), pacientes sometidos a procedimientos urolégicos en que se prevé sangrado de la
mucosa (B) (2,4) y pacientes con trasplante renal reciente (5). En el resto de pacientes no esta justificado el
cribado ni el tratamiento (1B) de la bacteriuria asintomatica (1,2)

NO se aconseja al deteccidn sistematica ni el tratamiento en la poblacién general, diabéticos, portadores de
sonda vesical, ancianos institucionalizados (Al)ni ancianos en la comunidad (All) (3)

Bibliografia

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/le2fc3al8e3f__ Doc33RecomendacionesNoHacer.pdf

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

4.- Molero Garcia JM, Gémez Garcia M. Tratamiento antibidtico empirico 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 L) Med 1980; 303-409

6.2. GERIATRIA.

NO PRESCRIBIR A.A.S. DE FORMA SISTEMATICA COMO ESTRATEGIA DE PREVENCION PRIMARIA
EN EL ANCIANO.

Con la evidencia cientifica disponible actualmente no puede recomendarse la prescripcion de A.A.S. como
estrategia de prevencion primaria en el anciano, ya que los riesgos de esta prescripcién superan a sus
posibles beneficios.

Justificacion:

El AAS, en dosis de 100 mg/dia, se prescribe de forma estandarizada en pacientes con enfermedad
ateroesclerdtica establecida, que , ademas han tenido un evento cardiovascular (ECV). Esta estrategia de
prevencion secundaria tiene un beneficio claramente establecido.

Sin embargo, el uso de AAS en prevencidn primaria posee un balance beneficio-riesgo dudoso,
como asi demuestran algunos estudios.

El uso de ASS para la prevencidn primaria de eventos cardiovasculares (ECV) no ha mostrado  beneficio
indiscutible. El estudio ASCEND (1) (A Study of Cardiovascular Events in Diabetes), demostré que aunque
en paciente ancianos diabéticos en tratamiento con AAS frente al placebo habia menor nimero de ECV, sin
embargo registraban mas frecuentemente efectos adversos importantes, los mds comunes: sangrados
digestivos, seguidos de sangrados asociados a ictus hemorragicos y sangrados subdurales, extradurales y
subaracnoideos.

Grado de evidencia y recomendacion (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 afios o mds, comprobaron que el uso de ASS no sélo se asocié a
disminucién de ECV, sino que se asociaron a un aumento significativo de efectos adversos(2) y asi mismo un
incremento de la mortalidad por todas las causas (3).

RECOMENDACION: En el anciano sin enfermedad ateroesclerética 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 sistemdtica en el anciano como estrategia de
Prevencion Primaria Cardiovascular, al menos no sin antes informar de los riesgos y, como siempre, tomar
una decisién compartida.
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Bibliografia:

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 SISTEMATICA, NI REALIZAR CRIBADO
DE SU DEFICIT EN EL ANCIANO.

Definicion

La suplementacion sistematica con vitamina D y el cribado de su déficit en el anciano con la evidencia
cientifica actual no pueden ser recomendados. Dado el coste-oportunidad que suponen estas actividades,
deberian priorizarse otras de efectividad probada en relacion con la salud 6sea y la minimizacién del
riesgo de caidas.

Justificacion

En los ultimos afios se ha descrito la implicacion fisiolégica de la vitamina D mas alla del metabolismo dseo,
lo cual ha dado lugar a hipétesis sobre si su suplementacion, incluso en pacientes sin déficit vitaminico
establecido, podria ser beneficiosa; sin embargo, buena parte de estas afirmaciones no han podido ser
contrastadas y existe, ademas, discusidon sobre los intervalos de referencia de las diferentes formas de
vitamina D y su relacidn con los depdsitos organicos (Vitamin D Deficiency- Is There Really a Pandemic?) (1)

Un reciente metaanalisis (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, caidas o mejorar la densidad mineral ésea, ya que su efecto es nulo o infimo, 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 afos en el dmbito comunitario, con riesgo de caidas, sin déficit o
insuficiencia de vitamina D, concluyendo, ademas, que la evidencia es insuficiente para evaluar el balance
beneficio-riesgo del cribado de su déficit en adultos asintomaticos (The effect of vitamin D supplementation
on skeletal, vascular, or cancer outcomes)(3).

Asi mismo, en la actualidad existe escasa justificacién para su prescripcidn sistematica 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 caidas, y la
ingesta de dosis superiores a 4.000Ul/dia, a efectos tdxicos (hipercalcemia, calcificacidén vascular y/o de
tejidos blandos e insuficiencia renal) (Monthly High-Dose Vitamin D Treatment for the Prevention of
Functional Decline) (4).

Recomendaciones No Hacer AP
Gerencia Area Salud Plasencia 2020 16



RECOMENDACION

Por consiguiente, con la evidencia actual no puede aconsejarse la administracion sistematica de
suplementos de vitamina D, ni el cribado de su déficit en el anciano. Las actividades preventivas en salud
6sea deberian basarse en medidas de efectividad probada (aporte dietético, exposicién a la luz solar al
menos 10 minutos al dia, evitacién del sedentarismo y cese el habito tabaquico, si existe). En el caso de
pacientes con alto riesgo de caidas, se deberian evaluar y corregir sus factores favorecedores.

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACION (lA).

Bibliografia:

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 ANTICOLINERGICA COMO CAUSA DE CUADROS DE DETERIORO COGNITIVO
Y/O DELIRIO EN EL ANCIANO.

Definicion

La carga anticolinérgica es un factor de riesgo para la salud en pacientes ancianos y polimedicados que no
suele ser considerado. Numerosos farmacos de empleo habitual en Atencién Primaria poseen actividad
antimuscarinica.

Justificacion

Se define como carga anticolinérgica al efecto acumulativo de la toma de farmacos capaces de disminuir la
actividad colinérgica del organismo. Si bien los efectos adversos de los fdrmacos antimuscarinicos a corto
plazo son bien conocidos (xerostomia, retencién urinaria o mareos), sus efectos a largo plazo estan peor
definidos. A la luz de nuevas evidencias, el concepto de carga anticolinérgica estd adquiriendo relevancia,
ya que se ha comprobado que los pacientes sometidos a un exceso de actividad antimuscarinica tienen
mayor riesgo de desarrollar delirio y deterioro cognitivo, asi como mayor incidencia de caidas y
mortalidad total (Drugs with anticholinergic effects and cognitive impairment, falls and all-cause mortality
in older adults)(1) . En ocasiones la relacién causal entre los farmacos y la sintomatologia que producen es
dificil 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 situacion. Se dispone de diferentes herramientas para su valoracién, siendo la
Anticolinergic Cognitive Scale (ACB) (Anexo Ill), del Aging Brain Program (Universidad de Indiana), la mas
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difundida y validada(2) . Por cada aumento de 1 punto en esta escala, disminuye la puntuacion del Mini
Mental Test en 0,33 puntos en el plazo de 2 afios y ocasiona un aumento relativo del 26% en el riesgo de
mortalidad (3).

Algunos farmacos con actividad anticolinérgica establecida son de uso muy comudn en Atencidn Primaria,
como antihistaminicos (hidroxicina(Atarax), doxilamina(Dormidina)), miorrelajantes (metocarbamol),
antiespasmaddicos (hioscina) o antipsicéticos (quetiapina, olanzapina (Zyprexa), clozapina(leponex) ). Un
reciente estudio encontré que la mayor asociacion se produce con antidepresivos (especialmente
amitriptilina, paroxetina y doxepina), algunos antiparkinsonianos y ciertos farmacos uroldgicos
(oxibutinina, solifenacina(Vesicare) y tolterodina(detrusitol))(4).

RECOMENDACION

Se debe conocer el grado de actividad anticolinérgica de los farmacos que se utilizan en la consulta,
extremando la prudencia en su uso en el anciano, al tratarse de poblacién vulnerable, por la elevada
prevalencia de pacientes polimedicados y con menor reserva cognitiva. Si no es posible evitarlos, deberian
ser utilizados el menor tiempo y a la menor dosis posible, informando al paciente y familiares de los
riesgos asociados. La carga anticolinérgica deberia ser evaluada ante cuadros de deterioro cognitivo y/o
delirio.

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACION (IA)

Bibliografia:

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 |, Steel N, Loke YK,
Arthur A et al. Anticholinergic drugs and risk of dementia: case-control study. BMJ. 2018; k1315.

NO PRESCRIBIR ANTIPSICOTICOS COMO PRIMERA LINEA EN EL TRATAMIENTO DE LOS SINTOMAS
PSICOLOGICOS Y CONDUCTUALES ASOCIADOS A LA DEMENCIA EN EL ANCIANO.

Definicién: El uso sistematico de antipsicdticos para el tratamiento de los sintomas psicoldgicos y
conductuales en la demencia supone un incremento de efectos adversos y de la mortalidad global.

Justificacion

La intervencion no farmacolégica es el tratamiento de eleccion para el tratamiento de los sintomas
psicoldgicos y conductuales en los pacientes con demencia, tales como crear un entorno ambiental
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acondicionado con la instauracién de una rutina para las actividades basicas de la vida diaria y con la
informacién 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 estaria indicado tratamiento
farmacolégico. En primer lugar, debemos descartar: causas fisicas, efectos secundarios de medicacidn,
causas psicoldgicas e interaccidn conflictiva con el entorno. (1)

Grado de evidencia Ill, Recomendacion B

Si las medidas no farmacoldgicas no resultan efectivas, se ha propuesto principalmente el uso de
antipsicoticos. Su principal indicacidn son los estadios mas avanzados en los que exista sintomatologia
grave (sintomas psicdticos, agresividad o agitacidn), a expensas de sedacidon, aumento de peso, signos
extrapiramidales y caidas. Tanto los antipsicéticos tipicos como los atipicos 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 antipsicdticos es similar entre ellos
en estudios comparativos de baja potencia y corta duracién, de modo que el perfil de efectos secundarios
es lo que debe marcar su eleccion (2,3). Se recomienda utilizar la dosis mas baja durante el menor tiempo
posible y retirar el tratamiento cuando haya remision de los sintomas, aparezcan efectos indeseados o no
sea efectivo (3).

Grupo de trabajo Guia de Practica Clinica sobre la Atencidn Integral a las Personas con
Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias. Grado de Evidencia lll y Recomendacion B.

RECOMENDACION: Por tanto, se recomienda que las primeras medidas en el manejo de los sintomas
psicolégicos y conductuales asociados a la demencia sean las intervenciones no farmacoldgicas. La
prescripcion de antipsicoticos no debe utilizarse de forma sistematica, dado que se asocian a un
incremento de efectos adversos. (4)

Bibliografia

1. De Hoyos MC, Garrido A, Olazaran J. Sintomas psicoldgicos y conductuales en el paciente con demencia: intervenciones no
farmacoldgicas. Fisterra [Internet]. Fecha de ultima revision: 30/12/2015. Disponible en: https:// www.fisterra.com/m/guias-
clinicas/sintomas-psicologicos-conductualespaciente-con-demencia-intervenciones-no-farmacologicas/

2. Grupo de trabajo Guia de Practica Clinica sobre la Atencién Integral a las Personas con Enfermedad de Alzheimer y otras
Demencias. Guia de Practica Clinica sobre la Atencién Integral a las Personas con Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias
[versidn resumida]. Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Agéncia
d’Informacid, Avaluacié i Qualitat en Salut (AIAQS) de Catalufia; 2010. Guias de Practica Clinica en el SNS: AIAQS N.2 2009/07. 3.
Roselld C, Blanquer J. Agitacion en la demencia. AMF. 2017; 13(5): 295-300.

4. 2019 American Geriatrics Society Beers Criteria® Update Expert Panel. American Geriatrics Society 2019 Updated AGS Beers
Criteria® for Potentially Inappropriate Medication Use in Older Adults. J Am Geriatr Soc. 2019; 00: 1-21.

NO REALIZAR TRATAMIENTO INTENSIVO DE LA HIPERTENSION EN EL ANCIANO; LOS OBJETIVOS DE
CONTROL DEBEN SER MAS MODERADOS EN ESTA POBLACION.
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Definicion

Debido a sus multiples consecuencias, relacionadas principalmente con la hipoperfusién de érganos diana,
se debe evitar el tratamiento intensivo y las reducciones bruscas de presion arterial en el anciano, y
establecer objetivos de control mas moderados.

Justificacion

La hipertension 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 disminucion excesiva de la presion arterial,
especialmente en cortos periodos de tiempo, puede repercutir negativamente en la salud, al producir
hipoperfusion tisular y de drganos diana, aumentando el riesgo de caidas, eventos cardiovasculares y
aumento de la mortalidad (1-4). El umbral para inicio de tratamiento en pacientes de 65 a 80 afios es
140/90 mmHg, mientras que en mayores de 80 afios es 160/90 mmHg (1-4). Entre 65 y 80 afios se
recomienda un objetivo de control de presidn sistdlica entre 130-139 mmHg, mientras que en mayores de
80 afios este es 140-149 mmHg (1,2). Se deben evitar valores de sistdlica inferiores a 120 mmHg por su
balance beneficio-riesgo desfavorable (curva J de la hipertensién) (1,2). Si bien diversas guias han
recomendado en pacientes con enfermedad renal crénica, diabéticos y cardidpatas controles de sistélica
entre 130-139 y/o diastélica menor de 80 mmHg, en la actualidad no existe consenso al respecto de esta
recomendacion (1,2).

Se debe iniciar tratamiento con medidas higiénico-dietéticas (entre otras: disminucion de sodio hasta 4,4
g diarios pero sin eliminarlo, actividad fisica si las condiciones del paciente lo permiten y cese del
tabaquismo) (2,3).

Si es preciso tratamiento farmacoldgico, los alfa- y betabloqueantes y diuréticos de asa no son de primera
eleccidn 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 minimas recomendadas y buscando
reducciones no bruscas. Se debe realizar una blsqueda activa de efectos adversos y desintensificarlo
cuando sea preciso (1-3).

RECOMENDACION

En el abordaje de la hipertensién en el anciano se debe dedicar tiempo, técnica correcta y no precipitar
decisiones, dado que la medicion tensional en Atencidon Primaria se realiza, en la mayor parte de los
casos, para abordar riesgos a largo plazo. Grado de evidencia y Recomendacidn IA.
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NO PRESCRIBIR BENZODIAZEPINAS DE FORMA CRONICA EN EL ANCIANO

Definicion

Las benzodiazepinas estan entre los grupos de farmacos 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.

Justificacion

Las benzodiazepinas y agonistas de receptores de benzodiazepinas (hipndticos Z) son considerados
farmacos 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, asi como a cuadros confusionales, sedacién,
pérdida de equilibrio y mayor riesgo de caidas 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 prescripcion, esta deberia limitarse en el tiempo (no superior a 4
semanas), individualizando en funcién de las caracteristicas del farmaco empleado y el cuadro clinico (2).

El uso de diazepam debe ser evitado en el anciano por su semivida larga y riesgo inherente de
acumulacion (4).

Existen dos situaciones en las cuales la calidad de evidencia es alta y la recomendacidn fuerte a favor de
no prescribir en absoluto benzodiazepinas: ancianos con antecedentes de caidas y/o en tratamiento con
dos o mas medicamentos que actuien sobre el sistema nervioso central (3).

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

En el momento de la prescripcion se ha de informar de los objetivos del tratamiento y la duracién prevista
de este, asi como sobre los riesgos inherentes a estos farmacos (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 debera realizarse siempre de forma lenta, uniforme y
gradual, en funcién del grado de dependencia, hasta suprimir la medicacién, evitando el sindrome de
abstinencia (3) .

Bibliografia
1. 2019 American Geriatrics Society Beers Criteria® Update Expert Panel. American Geriatrics Society 2019 Updated AGS Beers
Criteria® for Potentially Inappropriate Medication Use in Older Adults. J Am Geriatr Soc. 2019; 00: 1-21.
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NO UTILIZAR COMBINACIONES FARMACOLOGICAS QUE AUMENTEN EL RIESGO DE CAIDAS EN EL
ANCIANO Y ACTUAR, ASIMISMO, SOBRE LAS ETIOLOGIAS MODIFICABLES DE ESTE SINDROME
GERIATRICO.

Definicion

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

Justificacion

Casi un tercio de las personas mayores de 65 afios y mas de la mitad de las mayores de 80 afios se caen al
menos una vez al afo. Entre un 5% y 20% son caidas graves, e incluyen fracturas de fémur-cadera,
traumatismos craneoencefdlicos o lesiones importantes de partes blandas, con graves consecuencias para
los accidentados, como miedo a caerse, pérdida de autonomia e incluso muerte. Las mujeres y los
pacientes hospitalizados presentan un riesgo mas alto de caida. Su etiologia es multifactorial e intervienen
factores diversos como caidas previas, disminucidn del grado de movilidad, medicacién, alteraciones del
estado animico, neuroldgicas, visuales o auditivas, factores del entorno y complicaciones postoperatorias

(1) .

Los pacientes ancianos con polifarmacia tienen mayor probabilidad de sufrir caidas seglin numerosos
estudios, y se ha llegado a detectar en algunos que la combinacion de 6 o0 mas medicamentos provocaba
un riesgo de caer 3 veces mayor que los que tomaban menos farmacos. Estos estudios también coinciden
en establecer riesgos diferentes segun el grupo terapéutico. Los medicamentos con los que se ha asociado
mayor riesgo de caidas son los antipsicdticos, analgésicos opioides, benzodiazepinas e hipnéticos Z.
También existe un incremento del riesgo de caidas con los antidepresivos, hipoglucemiantes, farmacos con
accién anticolinérgica y vasodilatadores (p. ej., bloqueantes alfa-1-adrenérgicos, calcioantagonistas,
nitratos de accion prolongada, IECA, ARA-II) (2) . Entre las medidas para su prevencion se recomienda la
revisién de los medicamentos asociados a incremento del riesgo de caidas, valorando su sustitucion,
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retirada o reduccidn de dosis —si dicha retirada no es posible—, evitando en mayor medida su
combinacién. Ademds, se recomiendan ejercicios multicomponente, reduccién de riesgos ambientales en
el domicilio, valorar ayudas para caminar, revisiones podolégicas y oftalmoldgicas periddicas (3,4).
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NO PRESCRIBIR SUPLEMENTOS ORALES NUTRICIONALES EN EL ANCIANO NI EMPLEAR SONDAS
NASOGASTRICAS, SALVO QUE SEA ESTRICTAMENTE NECESARIO

Definicion

Las indicaciones de los suplementos orales nutricionales son muy restringidas y su beneficio muy limitado
en el anciano. Por otra parte, el inicio de nutricion mediante sonda nasogastrica debe evitarse y nunca
debe usarse ante un mal prondstico vital en el anciano.

Justificacion

El abordaje nutricional del anciano debe realizarse como parte de la valoracién multidimensional. Ha de
tenerse en cuenta que, conforme avanza la edad, disminuyen los requerimientos caldricos de forma
fisiolégica. Asimismo, condiciones como el deterioro cognitivo predisponen a la disminucién del apetitoy 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 mejoria en la fuerza muscular (2) . Grado de evidencia
y Recomendacion IA

Para suplementos orales nutricionales proteicos y/o energéticos se podria considerar su indicacion en
ancianos hospitalizados mayores de 75 afnos que presenten criterios clinicos y analiticos de desnutricion:
en tal caso, se ha demostrado una disminucion en la tasa de complicaciones durante el ingreso, sin cambios
significativos en el tiempo de estancia hospitalaria (4).
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Por ultimo, se debe evitar la colocacion de sonda nasogastrica en ancianos con baja ingesta en fases
terminales de la enfermedad. Por el contrario, se les deberia ofrecer nutricién de confort, de manera que
se reserva la nutricion enteral a ancianos con pronéstico vital razonable si se asume que la ingesta oral
los siguientes 3 dias resultara imposible o bien si la ingesta oral durante la préxima semana cubrira
menos de la mitad de los requerimientos caldricos del paciente pese a haber garantizado una adecuada
nutricidn via oral. En caso de haber instaurado la nutricién enteral, sus riesgos y beneficios deberian
reevaluarse regularmente y revisar su indicacidon segun los cambios en el contexto clinico (1) .

Bibliografia
1. Volkert D, Beck AM, Cederholm T, Cruz-Jentoft A, Goisser S, Hooper L et al. ESPEN guideline on clinical nutrition and hydration in
geriatrics. Clin Nutr 2019; 38(1): 10-47.

2. Tieland M, Franssen R, Dullemeijer C, Van Dronkelaar C, Kim HK, Ispoglou T et al. The impact of dietary protein or amino acid
supplementation on muscle mass and strength in elderly people: Individual participant data and metaanalysis of RCT’s. J Nutr
Health Aging. 2017; 21(9): 994-1001.

3. Bauer J, Biolo G, Cederholm T, Cesari M, Cruz-Jentoft AJ, Morley JE et al. Evidence-Based Recommendations for Optimal Dietary
Protein Intake in Older People: A Position Paper From the PROT-AGE Study Group. ] Am Med Dir Assoc. 2013; 14(8): 542-59.

4. Milne AC, Avenell A, Potter J. Meta-Analysis: Protein and Energy Supplementation in Older People. Ann Intern Med. 2006; 144(1):
37.

NO PRESCRIBIR DE FORMA SISTEMATICA TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA
HIPERCOLESTEROLEMIA PARA PREVENCION PRIMARIA DE EVENTOS CARDIOVASCULARES EN PERSONAS
MAYORES DE 75 ANOS.

Definicion

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte en la mayoria de los paises
industrializados. El incremento del colesterol total sérico aumenta el riesgo de sufrir una enfermedad
cardiovascular. La hipercolesterolemia y las enfermedades cardiovasculares (cardiopatia isquémica y
enfermedad cerebrovascular) aumentan con la edad, en especial a partir de los 65 afios.

Justificacion

Las estatinas, junto a una dieta sanay el ejercicio de forma regular, representan una de las estrategias mas
efectivas para reducir el riesgo cardiovascular individual y a nivel poblacional. Los ensayos clinicos han
demostrado que el tratamiento farmacolégico de hipercolesterolemia es beneficioso a corto plazo para los
pacientes que han padecido una enfermedad coronaria (prevencidn secundaria), y a largo plazo, para las
personas con hipercolesterolemia que estan actualmente libres de enfermedad coronaria clinica
(prevencién primaria).

Sin embargo, la evidencia sobre el tratamiento farmacoldgico de hipercolesterolemia en prevencion
primaria en pacientes ancianos es muy limitada. No hay evidencia de que en personas mayores de 70
anos la reduccidon de hipercolesterolemia reduzca la mortalidad por otras causas, la mortalidad por
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cardiopatia coronaria o las hospitalizaciones por infarto de miocardio o angina inestable. La relacion
beneficio-riesgo todavia es menos favorable en pacientes mayores de 85 aifos, en los que ademas
aumentan los problemas asociados al propio tratamiento con estatinas (deterioro cognitivo, caidas,
neuropatia y dafio muscular).

Ampliar informacion en anexo IV
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NO REALIZAR TRATAMIENTO INTENSIVO DE LA GLUCEMIA EN ANCIANOS DIABETICOS, LOS OBJETIVOS DE
CONTROL DEBEN SER MAS MODERADOS EN ESTA POBLACION.

Definiciéon

La hemoglobina glucosilada (HbA1C) determina el nivel medio de glucemia durante los 120 dias previos a la
prueba. Desde 2010, la American Diabetes Association la considera una prueba diagndstica de diabetes
cuando el resultado es igual o superior al 6,5 % y de prediabetes cuando se sitla 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.

Justificacion

Sin embargo, muchos pacientes con diabetes quizas se expongan a dafos potenciales al intentar mantener
un control demasiado estricto de sus niveles de glucemia. En la ultima actualizacidn de la revisién
sistematica Cochrane sobre los efectos del control intensivo de la glucemia en diabéticos tipo 2 se
identificaron 28 ensayos clinicos 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 duraciéon media del periodo de intervencion varié de 3 dias a
12,5 afios. Los resultados no muestran diferencias significativas en la mortalidad por cualquier causa ni en
la mortalidad por cardiopatia con el control intensivo de la glucemia en comparacidn con los controles
convencionales. El control intensivo de la glucemia parecié reducir el riesgo de complicaciones
microvasculares, mientras que aumento 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 éptimo estado de salud, probablemente exceden a los beneficios. Estos
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pacientes son mas susceptibles a la hipoglucemia grave (sobre todo los tratados con insulina o
sulfonilureas) y se exponen a dafios 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 recomendacién: A 1a
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6.3. MEDICACION

NO REALIZAR CRIBADO SISTEMATICO NI SUPLEMENTACION DE VITAMINA D EN ADULTOS

Justificacion

En los ultimos afnos se ha observado un notable incremento de las determinaciones y de los pacientes que
toman vit D sin que se haya demostrado su beneficio clinico en la mayoria de las situaciones. En torno a un
40% de la poblacidn europea presenta un déficit, entendido como concentraciones de 25(oh)-d <20ng/ml
sin que ésto conlleve repercusion clinica.

La evidencia cientifica actual (revisiones sistematicas y metaandlisis: nivel de evidencia 1), no permiten

recomendar ni el cribado de su déficit ni la suplementacidn sistematica en mayores de 65 afios, sanos,
residentes en la comunidad, ya que no han podido demostrarse beneficios en prevencion de caidas,
fracturas o mejora de densidad mineral ésea.

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 tdxicos: hipercalcemia, calcificaciones de tejidos blandos y vasculares e
insuficiencia renal.

Recomendaciones en prevencion de salud dsea:

- Exposicién 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 habito tabaquico.
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Grado de recomendacion I: nivel de evidencia insuficiente o contradictoria. El balance riesgo beneficio no
puede ser determinado. Ampliar informacién en anexo V
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In

D para la poblacion genera

RECOMENDACIONES NO HACER EN EL TRATAMIENTO DEL ASMA Y EPOC
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Titulo de la recomendacion

Justificacion

Grado de

Recomendacion

No se recomienda utilizar Los dos sistemas de inhalacion del nebulizador o MDI* | A
nebulizadores en el manejo con camara espaciadora son adecuados para la
Asma, leve y moderada administracion de beta-2-agonistas pero se recomienda
exacerbacion MDI por ser mas comodos menor tiempo de
administracion, portatiles y menor coste,
Estarian justificados en aquellas personas que no conocen | C
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 realizaciéon de las
maniobras requeridas como personas con deterioro
cognitivo o nifios.
No se recomienda utilizar Los dos sistemas de inhalacion del nebulizador o MDI con | A-B
nebulizadores en el manejo de | camara espaciadora son adecuados para la administracion
exacerbacion del EPOC de beta-2-agonistas, se recomienda MDI por ser mas
comodos menor tiempo de administracion , portatiles y
menor coste.
Estarian justificados en aquellas personas que no conocen |C
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 realizaciéon de las
maniobras requeridas como personas con deterioro
cognitivo o nifios.
No se recomienda utilizar Si el farmaco puede administrarse con Dispositivos de A
nebulizadores en situaciones de | inhalacién ( MDI) con cdmara espaciadora o sin ellas, mas
estabilidad clinica de Asma. comodos de utilizar, requieren menor tiempo de
administracion portatiles y de menor coste.
No se recomienda utilizar Dispositivos de inhalacion MDI con cdmara espaciadorao | A
nebulizadores en pacientes con | sin ellas, mas cémodos de utilizar, menor tiempo de
EPOC estable clinicamente administracion portatiles y de menor coste
No se recomienda utilizar En nifios la administracidn de beta-2-agonistas dispositivo |B
nebulizadores en nifios. MDI mediante cdmara espaciadora, tiene menos efectos
secundarios.
La eleccién del sistema de inhalacidn se deberia realizara |C

partir de la dosis y el farmaco requerido, la habilidad del
paciente para su administracidon y los recursos sanitarios
disponibles para supervisar su administracion.

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

situaciones de estabilidad clinica, si el farmaco puede administrarse con otros dispositivos como los MDI
con o sin camara, igualmente eficaces también para las situaciones de exacerbacién, en este tipo de

patologias.

Asi pues en nuestra prdctica habitual, aunque se necesiten mas estudios en el ambito de la AP en
principio se deberia abogar por los dispositivos de inhalacién MDI, con o sin cdmara espaciadoras, por ser
mas cémodos de utilizar, requieren menor tiempo de administracidn, portatiles, mas pequefios 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
dificiles de utilizar, aunque en estos casos se recomiendan el uso de las camaras espaciadoras.

En el caso de los nebulizadores, sus inconvenientes son: dispositivos abiertos que pueden dispersar
las sustancias al ambiente, por lo que se deberia disponer de un sistema con boquilla, y no con mascarillas
que utilizamos habitualmente.

Los nebulizadores ultrasénicos son mdas caros y no nebulizan suspensiones (como ejemplo,
Pulmicort®). No se recomiendan para nifilos menores de 3 afios.

Los nebulizadores neumaticos de chorros, utilizan un gas, que puede ser aire u oxigeno.
Preferiblemente utilizar el aire en situaciones asmaticas agudas extrahospitalarias. En EPOC, si existe
insuficiencia respiratoria el oxigeno, pero hay que tener precaucidn para evitar empeorar la hipercapnia.
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NO REDUCCION PROGRESIVA DE CORTICOIDES ORALES EN REAGUDIZACION DE EPOC

Definicion

Los corticoides orales han demostrado ser beneficiosos en acelerar la recuperacion de sintomas, mejorar la
funcién pulmonar y disminuir los fracasos terapéuticos (1,2,3,4) en los pacientes con reagudizacién de
EPOC que los tienen indicados
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Justificacion

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 RECOMENDACION 1A) ( 7)

Prednisona (o equivalente) en dosis de 0,5-1 mg/ kg/ dia en administracion matutina en general sin
sobrepasar los 40 mg/ dia (6), en pautas cortas de 5-7 dias (1,6,8, 9) (ocasionalmente los pacientes se
pueden beneficiar de mayor dosis o mds tiempo, dependiendo de la severidad de la exacerbacion y
respuestas anteriores a corticoides (10), sin reduccion gradual del corticoide oral (GRADO
RECOMENDACION A)(6,11)

En terapias de menos de 3 semanas no es necesario reduccion de dosis al no haber supresion del eje
hipotalamo-hipofiso-adrenal (12).
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http://copdx.org.au/
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NO UTILIZAR BUTILBROMURO DE ESCOPOLAMINA (BUSCAPINA®) EN EL TRATAMIENTO DE LOS
COLICOS RENALES.

Definicion

El butilbromuro de escopolamina o butilbromuro de hioscina (Buscapina®) es un farmaco anticolinérgico
empleado en el tratamiento de los espasmos del tracto gastrointestinal, genitourinario y de las vias biliares.
Durante décadas ha sido ampliamente utilizado para tratar el dolor del célico nefritico, en base a
recomendaciones empiricas.
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Justificacion
Los estudios que han evaluado el efecto farmacolégico del butilbromuro en el tracto urinario, ya sea con
monoterapia o en combinacién, muestran resultados controvertidos.

Los antinflamatorios no esteroideos (AINE) son mas eficaces en el alivio del dolor que el butilboromuro y
siempre deben administrarse en ausencia de contraindicaciones. Actuan directamente en el mecanismo
fisiopatoldgico del dolor (inhibiendo los efectos producidos por las prostaglandinas), disminuyendo el tono
del musculo liso ureteral y el edema local. El tratamiento con AINE ha demostrado que reduce los nuevos
cOlicos y también el nimero de visitas a urgencias.

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

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

LE
Analgesic effect
Recomendacion A 1b The analgesic effect of HBB as monotherapy is b
inferior to opioids and/or NSAIDs
HEB does provide an analgesic and antispasmodic 1
effect, but not as long-lasting as NSAIDs
HBB does not serve as an adjunct to opioids Ib

Upreteric stones
HEEB does not facilitate passage of ureteric stones ib
and has no effect on expulsion rate
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NO PRESCRIBIR DE FORMA _SISTEMATICA TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA
HIPERCOLESTEROLEMIA PARA LA PREVENCION PRIMARIA DE EVENTOS CARDIOVASCULARES

Definicion

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte en la mayoria de los paises
industrializados. El incremento del colesterol total sérico aumenta el riesgo de sufrir una enfermedad
cardiovascular. La hipercolesterolemia y las enfermedades cardiovasculares (cardiopatia isquémica vy
enfermedad cerebrovascular) aumentan con la edad, en especial a partir de los 65 afios.
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Justificacion

Las estatinas, junto a una dieta sana y el ejercicio de forma regular, representan una de las estrategias mads
efectivas para reducir el riesgo cardiovascular individual y a nivel poblacional. Los ensayos clinicos han
demostrado que el tratamiento farmacoldgico de la hipercolesterolemia es beneficioso a corto plazo para
los pacientes que han padecido una enfermedad coronaria (prevencion secundaria), y a largo plazo, para
las personas con hipercolesterolemia que estan actualmente libres de enfermedad coronaria clinica
(prevencion primaria).

La eficacia de las Estatinas en disminuir colesterol en plasma y eventos CV es indiscutible, pero esta
eficacia es menor en Prevencién Primaria. Sin embargo, en Espaia 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. Ademas, el impacto de los niveles de colesterol sobre la mortalidad
cardiovascular en los paises del sur de Europa es muy inferior al de otros paises (norte de Europa o Estados
Unidos).

GRADO DE EVIDENCIA: No existen evidencias de ensayos clinicos sobre el tratamiento farmacoldgico de

hipercolesterolemia_en prevencién primaria en pacientes ancianos. No hay evidencia de que en personas

mayores de 70 anos la reduccién de hipercolesterolemia reduzca la mortalidad por otras causas, la
mortalidad por cardiopatia coronaria o las hospitalizaciones por infarto de miocardio o angina inestable.

La relacion beneficio-riesgo todavia es menos favorable en pacientes mayores de 85 afios, en los que
ademads aumentan los problemas asociados al propio tratamiento con Estatinas (deterioro cognitivo, caidas,
neuropatia y dafio muscular).

La decisidn de tratar o no la hipercolesterolemia no solo depende de su nivel, sino también de la valoracién
del Riesgo Cardiovascular de forma global. El cdlculo de este riesgo es interesante desde un punto de vista
clinico porque permite valorar de una manera mas eficiente la introduccidn de tratamiento hipolipemiante
en pacientes que no han padecido un evento cardiovascular, es decir, en prevencion primaria.

Existen diversas tablas de cdlculo, en nuestro medio la mas adecuada seria la de Framinghan-Regicor que
establece la probabilidad de 1 evento coronario a 10 afios en poblacién de 35 a 74 afos.

El Score: riesgo de 1evento CV en poblacién de 40 a 65 afios.

Ampliar informacion en anexo IV

Bibliografia

Boletin Informacion Terapéutica SACYLite. N93
Reflexiones en Medicina de Familia Art 96234
http//www.saludcastillayleon.es/portal medicamento: Recomendaciones “no hacer” en tto farmacolégico.
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NO PRESCRIBIR DE FORMA SISTEMATICA PROTECCION GASTRICA CON INHIBIDORES DE LA BOMBA DE
PROTONES (IBP) A LOS PACIENTES QUE CONSUMEN AINE QUE NO PRESENTAN UN RIESGO AUMENTADO
DE SANGRADO.

Definicion

Los AINE son farmacos antinflamatorios, analgésicos y antipiréticos ampliamente prescritos para tratar el
dolor, la inflamacidn y la fiebre. Ademas, se usan por sus propiedades antiagregantes, en la prevencion y
tratamiento de enfermedades vasculares (infarto de miocardio o accidentes vasculares cerebrales). Sin
embargo, son fadrmacos que presentan efectos secundarios que pueden ser graves a nivel gastrointestinal
(erosiones, ulceras y perforaciones), renal y cardiovascular.

Justificacion

Para prevenir los efectos adversos gastrointestinales de los AINE, los pacientes reciben tratamiento con IBP.
Muchas prescripciones se realizan en afecciones gdstricas menores, situaciones clinicas no justificadas o se
estdn manteniendo en el tiempo de forma indefinida, sin reevaluacién periddica de la necesidad de
continuacion.

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 crénica, demencia, fractura ésea,
infarto de miocardio,sequedad de boca, cefalea, infecciones,hipersensibilidad, deficiencias de
micronutrientes...) y de coste.

Mas informacion ver Anexo VI

Bibliografia:
Boletin Canario de Uso racional del Medicamento del SCS (2015)
Recomendaciones “no hacer” Grupo de Trabajo de SEMFYC

Sociedad Espafiola de Medicina Interna: Recomendaciones del Proyecto Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas de
Espafia

NO PRESCRIBIR BENZODIACEPINAS (E HIPNOTICOS NO BENZODIACEPINICOS) A LARGO PLAZO EN EL
PACIENTE QUE CONSULTA POR INSOMNIO.

Definicion

El insomnio crénico es un problema de salud frecuente en la consulta, sobre todo en personas mayores.
Puede ser secundario a una condicion médica, enfermedad psiquiatrica, ansiedad, depresidén y estrés,
trastornos del suefio 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, alteracién de
concentracion y memoria, irritabilidad, dificultad para relaciones interpersonales, disminucién de la calidad
de vida y riesgo de enfermedad psiquiatrica de nueva aparicion.

Justificacion

La Benzodiacepinas son los farmacos mds ampliamente utilizados para el tratamiento del insomnio y a
corto plazo han demostrado ser eficaces en la duracién del suefio. Sin embargo, el uso de estas se asocia a
un mayor riesgo de: somnolencia diurna, accidentes de trafico, pérdidas de memoria, deterioro cognitivo,
cuadros confusionales, sedacidn, alteraciones del equilibrio con caidas y fracturas, ademas de dependencia
fisica y psiquica. Los tratamientos prolongados pueden ocasionar tolerancia Asi mismo pueden aparecer
efectos de su retirada o abstinencia tras su uso prolongado, asi como provocar interacciones con otros
farmacos y con el alcohol.

EVIDENCIA: Las Benzodiacepinas e Hipndticos no Benzodiacepinicos son considerados de potencial uso
inapropiado en ancianos (Criterios de Beers y Stopp-Star).

Recomendacion fuerte de NO PRESCRIBIR:

-Ancianos con antecedentes de caidas.
-Tratamiento con dos o mas medicamentos que actuen sobre SNC

RECOMENDACION: Por ello, cuando se utilizan hipnéticos para el tratamiento del insomnio, estos se deben
recomendar a corto plazo (no mas de 4 semanas) y a la minima dosis posible. Evitar Hipndticos en el Delirio.
Retirada siempre de forma gradual y lenta en funcién del grado de dependencia para evitar el Sindrome de
Abstinencia (aumento de la ansiedad e insomnio, irritabilidad, alteraciones sensoriales, aumento de RA...).
Tras la retirada se detecta mejora de la situacidon 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 suefio, control de estimulos,
relajacién, etc. Esta terapia es especialmente recomendable en situaciones en las que los medicamentos
estan contraindicados o pueden ser mds propensos a producir efectos secundarios, como en las personas
mayores, mujeres embarazadas y pacientes con insuficiencia renal, hepatica o enfermedad pulmonar.

Bibliografia:
Recomendaciones “no hacer” Grupo de Trabajo de SEMFYC
http//www.saludcastillayleon.es/portal medicamento: Recomendaciones “no hacer” en tto farmacoldégico.

Recomendaciones del Proyecto Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas de Espafia.

NO PAUTAR PARACETAMOL EN DOSIS DE 1 G DE FORMA SISTEMATICA. LA DOSIS DE 650 MG ES MAS
SEGURA E IGUAL DE EFICAZ.
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Definicion

El paracetamol (acetominofeno) es el medicamento analgésico sin receta y con prescripcion médica mas
utilizado en todo el mundo y se recomienda como tratamiento farmacolégico de primera linea por una
variedad de directrices internacionales para una multitud de afecciones dolorosas agudas y crénicas y
fiebre. Por lo general, se considera mds seguro que otros analgésicos de uso comun, como los
medicamentos no esteroides antiinflamatorios (AINE) o los opidceos. Muchos medicamentos combinados
llevan asociado paracetamol en el mismo producto.

Justificacion

La generalizacion del uso de la dosis de 1gramo se ha justificado en una interpretacién inadecuada de las
Guias de Practica Clinica al confundir la Dosis Maxima (4Gr) con la Dosis Analgésica Idénea.

Generalmente, cuando se usa de acuerdo con las instrucciones del prospecto, el paracetamol es un fdrmaco
seguro. En los pacientes tratados con Paracetamol el motivo de primera eleccién mas frecuente es la
TOLERABILIDAD.

Recientemente se ha cuestionado el beneficio analgésico del paracetamol en el manejo del dolor lumbar
agudo vy la condicién dolorosa crdnica de la osteoartritis, y no ha habido una estimacidon reciente de los
verdaderos riesgos de paracetamol en las dosis analgésicas estandar.

Sin embargo, la sobredosis aguda o dosis cronicas de mas de 4 a 6 g/dia e incluso dosis mas bajas en ciertas
poblaciones, pueden estar asociadas a hepatotoxicidad (alteracion enzimatica, hepatitis aguda e incluso
muerte).

EVIDENCIA:

La Food and Drug Admiistration (FDA) de EE. UU., en el afio 2009, publicé un informe que sugeria que, en la
mayoria 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:

e limitar la dosis maxima por toma en adultos a 650 mg;

e disminuir la dosis maxima diaria en adultos de 4.000 mg a 3.250 mg (o menos, en caso de consumo
crénico de alcohol);

e limitar los comprimidos de liberacién inmediata para adultos a dosis de 325 mg;

o limitar las formulaciones liquidas pediatricas a una Unica concentracién media;

e eliminar el paracetamol de las asociaciones con otros medicamentos;

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

Las conclusiones:
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« Si el beneficio clinico es dudoso, los médicos reflexionen detenidamente acerca de la conveniencia
de prescribir este farmaco.

e 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 habia
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 informacién ver anexo VII

Bibliografia:
-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 FARMACOS LA HIPERURICEMIA ASINTOMATICA (SIN GOTA) SALVO QUE LAS CIFRAS
SEAN MUY ELEVADAS (A PARTIR DE 13 MG/DL EN VARONES, Y 10 MG/DL EN MUIJERES) O EN
TRATAMIENTOS ONCOLOGICOS.

Definicion
La hiperuricemia, frecuente en la poblacién, se define como el aumento de la concentracidn de acido urico
de la sangre por encima de 7 mg/dl (0,42 mmol/l) en el hombre, o de 6 mg/dl (0,36 mmol/I) en la mujer. Las

concentraciones séricas de acido Urico aumentan con la edad y son superiores en los hombres que en las

mujeres.
Justificacion

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 mas frecuente es
el déficit en la excrecidn renal de acido Urico (excrecién en la orina inferior a 330 mg/dia, en mas del 90 %
de los casos) que puede deberse a alteraciones de la funcidn renal o farmacos que dificultan la depuracion
renal de urato (diuréticos tiazidicos, de asa).

EVIDENCIA: En la actualidad, no hay evidencia suficiente para recomendar el tratamiento de la
hiperuricemia asintomatica para la prevencién 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 clinicos que
comparan alopurinol frente a placebo no muestran diferencias en la tasa de filtracién glomerular,
creatinina sérica o proteinuria entre el grupo alopurinol y los pacientes no tratados. Los tres ensayos son
pequefios, de corta duracidn y presentan un alto riesgo de sesgo.

La decision de iniciar un tratamiento hipouricemiante se debe evaluar individualmente en funcidn de los
beneficios y riesgos potenciales. Por consenso se ha establecido que cuando los niveles de acido Urico 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 farmacos.

El hallazgo en una analitica de sangre de una hiperuricemia, sin presencia de enfermedad gotosa, ni de
tofos, ni litiasis renal, deberd ser acompafiado de una evaluacién para poder determinar la causa de la
hiperuricemia y si ésta es secundaria a un aumento de la produccién de acido urico (como en fases de lisis

de determinadas neoplasias o por formacos), o a una disminucién de la eliminacién renal(1:2),

Hay que tener en cuenta que, a veces, los niveles séricos de acido urico vuelven a la normalidad sin el uso
de farmacos, Unicamente con modificaciones en el estilo de vida del paciente (pérdida de peso,
disminucién de la ingesta alcohdlica o dieta pobre en purinas) y con la sustituciéon del farmaco causante,
cuando ello sea posible.

El sumario de evidencia de Uptodate(12) sugiere un tratamiento individualizado de la hiperuricemia
asintomatica, valorando la indicacién de farmacos (inhibidores de la xantina oxidasa o uricosuricos) en
pacientes con niveles de acido Urico en sangre por encima de 13 mg/dl en hombres o de 10 mg/dl en
mujeres, o cuando la excrecién de acido Urico por orina exceda los 1.100 mg diarios, en los que hayan
fracasado las medidas no farmacoldgicas (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 medicacidon y compartir con el paciente la toma de decisiones, optando muchos de ellos por no
realizar un tratamiento farmacoldégico.

Para ampliar informacion ver Anexo VIII

Bibliografia:

Montané Esteva E. Manejo farmacolégico de la hiperuricemia. Butlleti d’informacié terapéutica del Departament de Salut de la
Generalitat de Catalunya. Vol. 21, num. 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 téxicos: hipercalcemia, calcificaciones de tejidos blandos y vasculares e
insuficiencia renal.

Grado de recomendacion: i nivel de evidencia insuficiente o contradictoria. El balance riesgo beneficio no
puede ser determinado.

RECOMENDACIONES SOBRE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR ViA INTRAMUSCULAR EN
ATENCION PRIMARIA.
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Definicidn /justificacion

La via intramuscular es utilizada en el medio sanitario parala administracion de farmacos, sobre todo en el
entorno de urgencias. Antes de indicar un tratamiento debemos preguntarnos ¢ Esta justificada la via IM en
estos casos? ¢Su relacion riesgo beneficio es favorable?

La via IM no esta exenta de riesgos. Estan descritos efectos adversos/RAM relacionados con su uso que
pueden ir desde el dolor local, pigmentacion cutanea, hasta la lesidn del nervio cidtico, necrosis tisular o
gangrena. Estos efectos adversos pueden ser considerados como evitables cuando el uso de esta via de
administracién es inadecuado.

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

e Imposibilidad de uso de la via oral por presencia de nauseas, vémitos o situaciones que impiden la
ingesta de farmacos (paciente no cooperador)

e Cuando su beneficio frente a la VO esta suficientemente establecido: fadrmacos con inicio de accién
claramente mas rdpido por via IM

e Cuando se quiere asegurar el cumplimiento de la medicacién pautada
bibliografia:

Servicio Canario de Salud. Nota informativa farmacoterapéutica sobre el uso racional de la medicacién via
intramuscular. Infarma vol 9, nam2. 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 via intramuscular frente a la oral en la
administracion de medicacion? Murciasalud, 2018. Disponible en
http://www.murciasalud.es/preevid/22478

Recomendacién de seguridad generalizable. Administracion de medicamentos por via intramuscular en
Atencion Primaria. Servicio Madrilefio de Salud. Gerencia Asistencial de Atenciéon Primaria. Unidades
Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios. 20/02/2016 12 edicidn

6.4. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

NO REALIZAR DE FORMA SISTEMATICA LA DETERMINACION DE ANTIGENO PROSTATICO
ESPECIFICO (CRIBADO PSA) EN INDIVIDUOS ASINTOMATICOS.

Definicion
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No ofrecer una prueba de cribado del PSA a menos que el individuo que esta siendo evaluado entienda
el verdadero significado del PSA y tome una decisiéon personal de acuerdo con sus preferencias. Esta
recomendacion no se aplica a los hombres con antecedentes personales de cdncer de prostata ni a
las personas que presentan sintomas urinarios.

Justificacion

El cancer de préstata 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 afios y un tercio de los que tienen entre 40 y 60 afios presentan células cancerosas en la préstata, y
sin embargo, solo tienen un riesgo acumulado a lo largo de la vida de un 2,8% de morir de cancer de
prostata.

RECOMENDACION

Cualquier hombre al que se le determine el PSA tiene derecho a saber que el beneficio potencial del
cribado es muy pequefio y que los dafnos 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 elevacion del PSA nunca hubieran desarrollado
sintomas ni complicaciones en relacién con el cancer de préstata.

Los hombres afroamericanos o con historia familiar de cancer de préstata tienen un riesgo aumentado
de desarrollar cancer de préstata. La evidencia disponible no permite saber con certeza si el balance
entre beneficios y dafios es muy diferente en estos casos, pero si que justifica un cuidadoso didlogo
médico-paciente para facilitar la toma de decisién.

Grado de evidencia (1A)

Bibliografia
1. llic 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-Vallespin C, Nuin-Villanueva M, Bartolomé-Moreno C, Vilarrubi-Estrella M, et al; Grupo
de Expertos de Cancer del PAPPS. Recomendaciones de prevencidn del cancer 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 RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN EN CASO DE DOLOR ABDOMINAL AGUDO,
SALVO QUE EXISTA SOSPECHA DE OBSTRUCCION O PERFORACION.

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

sintoma que puede indicar la presencia de numerosas condiciones, desde una causa banal a otras de riesgo
vital. El diagndstico diferencial incluye: apendicitis, obstruccidn intestinal, diverticulitis, colecistitis, célico
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renal, patologia intestinal aguda, pancreatitis o trastornos ginecoldgicos. En un porcentaje elevado de casos
no se alcanza un diagndstico definitivo y se informa de dolor abdominal inespecifico.

Justificacion

La realizacidn de una historia clinica detallada y un examen fisico minucioso son elementos fundamentales
para orientar el diagndstico. Las pruebas de laboratorio y las de imagen ayudan a descartar o confirmar un
diagndstico. Ante una sospecha de patologia grave, es mejor optar por pruebas de imagen mas resolutivas
(ecografia, tomografia computarizada) que la radiografia simple de abdomen.

Historicamente, en nuestro entorno, la radiografia simple de abdomen se ha utilizado mucho en todos los
pacientes con sintomatologia abdominal aguda. Sin embargo, el valor afiadido de su uso rutinario es muy
limitado, ya que aporta poca informacién relevante y pocas veces modifica la actuacién clinica. Por otro
lado, la no realizacidon de radiografia minimiza la exposicidon a radiaciones innecesarias, reduce costes y
aumenta la eficiencia de los servicios de urgencias.

La radiografia simple de abdomen estd indicada ante la sospecha de obstruccién o perforacién intestinal y
la ingesta de cuerpos extrafios radiopacos. Algunos autores admiten la realizacién de la radiografia simple
de abdomen en los cdlicos renales (litiasis), aunque no de forma sistematica.

Grado de recomendacién A 1b

Bibliografia

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, Maclnnes 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 RADIOGRAFIA SISTEMATICA EN LAS AGUDIZACIONES ASMATICAS.

Definicion

El asma es una enfermedad del sistema respiratorio caracterizada por una inflamacién crénica de la via
aérea, cuyas manifestaciones clinicas son heterogéneas y variables en el tiempo, y consisten en sibilancias,
dificultad respiratoria, opresion toracica y tos. El asma es una enfermedad de alta prevalencia en nuestro

medio. El empeoramiento de los sintomas (crisis de asma) genera un gran numero de visitas a los servicios
de urgencias.

Justificacion

La radiografia de térax no es un examen de rutina en la evaluacién de un paciente con crisis de asma. Los
hallazgos radiograficos mas frecuentes son hiperinsuflacion pulmonar bilateral y engrosamiento de las
paredes bronquiales. En caso de agudizacién asmatica, la radiografia de térax rara vez hace cambiar la
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conducta clinica. Los estudios disponibles sugieren que la historia clinica y el examen fisico permiten
determinar si la radiografia de tdrax esta indicada.

Se aconseja solicitar una radiografia de tdrax ante una crisis grave que no responde al tratamiento
estandar, una crisis asmatica sin evaluacion radiolégica previa, la sospecha de cuerpo extrafo o la sospecha
de complicaciones (atelectasia, neumonia, neumotdrax).

Grado de recomendacion A 1b

Bibliografia

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 SISTEMATICAMENTE RADIOGRAFIA EN LOS ESGUINCES DE TOBILLO (REGLAS DEL
TOBILLO DE OTAWA).

Definiciéon
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 dsea.

Justificacion

Las reglas de Ottawa para tobillo y pie hacen referencia a una serie de pasos que se dan en la exploracidn
de las lesiones de estas zonas para determinar el mejor tratamiento, la gravedad de la lesién y, sobre todo,
la necesidad de tomar medidas de diagndstico por la imagen como la radiografia en las lesiones de tobillo y
pie. Estas reglas limitan el dafio potencial por exposicidn a la radiacién y disminuyen los costes y tiempos de
espera; todo ello sin omitir fracturas importantes y garantizando la calidad de la atencion médica. Son
reglas simples y faciles de emplear y han sido validadas en varios estudios. La exploracién del tobillo se
debe realizar lo mds precozmente posible, pues a las pocas horas de la lesidon puede aparecer edema vy
contractura antidlgica que pueden dificultar la exploracidon. Segun las reglas de Ottawa, se recomienda
solicitar un estudio radioldgico:

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 recomendacion A 1a. recomendacién fuerte Medicina General y de Familia Volume 5, Issue 3,
July—September 2016, Pages 77-82

Conclusiones

Las ROT resultan utiles para seleccionar pacientes con PTAT y PTAMP que no necesitan estudio
radiografico, lo que supondria un 68% de radiografias evitables. La probabilidad de encontrar fractura en
pacientes con ROT negativas es muy baja (1:100).

Bibliografia

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 |, 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 |, 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 Atencién Primaria. Validez (I)Usefulness of the Ottawa rules for ankle
and midfoot in Primary Care. Validity (I) Author links open overlay panellosé ManuelToscano PardoabYalenneAlonso
PérezaJuanaMelian Diazc https://doi.org/10.1016/j.mgyf.2016.01.009

Reglas de Otawa Anexo IX

NO REALIZAR RADIOGRAFIAS DE SENOS PARA EL DIAGNOSTICO DE UNA PROBABLE
RINOSINUSITIS BACTERIANA AGUDA.

Definiciéon
El término rinosinusitis hace énfasis en que esta afeccidn 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 acompafia de obstruccién nasal y dolor o presién facial, o todo ello.

Justificacion

Cuando estos sintomas y signos de rinosinusitis aguda estan presentes durante 10 o mas dias desde el inicio
de los sintomas, o cuando los sintomas o signos empeoran hasta 10 dias después de una inicial mejora,
cabe sospechar que existe una rinosinusitis aguda bacteriana (RSAB). Si estos sintomas y signos de
rinosinusitis aguda estan presentes menos de 10 dias y no empeoran, se debe sospechar una rinosinusitis
aguda virica (RSV). Habitualmente, las rinosinusitis comienzan con un cuadro viral que presenta una
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sobreinfeccion bacteriana. Otros signos y sintomas adicionales como tos, dolor dental, dolor o presion en el
oido, fatiga, halitosis, y dolor de cabeza, se consideran de apoyo diagndstico.

Justificacidn: A pesar de la falta de especificidad de los sintomas y su duracién, la presencia de los tres
sintomas principales (rinorrea, obstruccién nasal y dolor facial) y la duracién de estos constituyen el mejor
enfoque diagndstico disponible para la RSAB no complicada. La sospecha clinica de una RSAB no requiere
de un estudio radiolégico para su confirmacion diagndstica. Los estudios por imagen mediante radiologia
convencional no modifican el tratamiento ni sirven para hacer el diagndstico diferencial con la RSV. El
estudio radiolégico estd justificado en caso de RSAB recurrente o cuando los sintomas hacen necesario
descartar otras causas de rinosinusitis.

El grupo de actualizacidn hizo recomendaciones de que los médicos (1) no deberian obtener imagenes
radiograficas para pacientes que cumplen con los criterios de diagndstico de ARS, a menos que se sospeche
una complicaciéon o diagndstico alternativo, y (2) no deberian prescribir terapia antimicética tépica o
sistémica para pacientes con CRS.

Grado de recomendacidn A 1a
Bibliografia
¢ Kaplan A. Canadian guidelines for acute bacterial rhinosinusitis: clinical summary. Can Fam Physician. 2014;60(3):227-34.

e 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 DICUMARINICOS DE FORMA SISTEMATICA EN PACIENTES QUE VAYAN A
SER SOMETIDOS A PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS O TERAPEUTICOS POCO INVASIVOS.

Definicion

Los antagonistas de la vitamina K, tales como la warfarina y el acenocumarol, son ampliamente utilizados
para la prevencidn y el tratamiento de enfermedades tromboembodlicas. En las consultas

de Atencién Primaria cada vez mads pacientes toman anticoagulantes orales para multiples indicaciones. En
Espafia, el farmaco mas 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
diagndstico o terapéutico poco invasivo, se presenta la disyuntiva de retirar el tratamiento anticoagulante,
lo cual incrementa el riesgo de complicacién tromboembdlica, o la de mantenerlo, con el consiguiente
riesgo aumentado de hemorragia durante la intervencidn o después de esta. Se consideran procedimientos
terapéuticos poco invasivos las extracciones dentales, las infiltraciones, la cirugia de cataratas, la cirugia de
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partes blandas y los procedimientos diagndsticos poco invasivos, como un electromiograma o una puncién-
aspiracion con aguja fina (PAAF).

Justificacion

Algunos autores recomiendan reducir o suspender los anticoagulantes 2 o 3 dias antes de cualquier
procedimiento diagndstico o terapéutico que involucre un posible sangrado. Sin embargo, en los ultimos
anos se tiende a un enfoque mas conservador. Actualmente se considera que es mejor no modificar el
tratamiento anticoagulante indicado para la enfermedad de base (que podria conllevar una complicacion
tromboembdlica), ya que las medidas hemostaticas 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 diagndstico o terapéutico previsto, asi como el riesgo tromboembdlico de suprimir la
medicacidn anticoagulante, y tomar la decisién de forma individualizada para cada paciente.

Grado de recomendacion Ib-Ic consulta tabla anexo X
Bibliografia

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 espafiola de Cardiologia. Manejo perioperatorio y periprocedimiento del tratamiento antitrombdtico: 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 anticoagulacion y terapia puente existen distintas paginas y aplicaciones que pueden
facilitar la toma de decisiones segun la situacion que se plantee:

www.terapiapuente.com

y una app gratuita de la Sociedad Espafiola d Cardiologia QxAApp

6.5. RECOMENDACIONES NO HACER EN HERIDAS, ULCERAS Y QUEMADURAS

NO IMPLANTAR NINGUN TRATAMIENTO TOPICO SIN REALIZAR PREVIAMENTE UN DIAGNOSTICO DE LA
HERIDA.

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

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACION. Fuerza de recomendacidn alta.

Bibliografia: Principios de las mejores practicas. Diagndsticos y heridas. Documento de consenso. Londres:MEP Lyd. 2008(2).

NO UTILIZAR COJINES REDONDOS CERRADOS (TIPO ROSCA, FLOTADORES, ETC.) COMO SUPERFICIE DE
ASIENTO.

JUSTIFICACION: En lugar de repartir la presién que ejerce el peso del cuerpo, la concentra sobre la zona
corporal que esta en contacto con el rodete, provocando edema, congestidon venosa y facilitando Ia
aparicion de lesiones.

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACION. Fuerza de recomendacion alta.

Bibliografia: Documento Técnico n21 GNEAUPP: Prevencidn de las lesiones relacionadas con la dependencia (5).

NO UTILIZAR MATERIALES DE PREVENCION SIN EVIDENCIAS SOBRE SU UTILIDAD, COMO LAS PIELES DE
CORDERO SINTETICAS, GUANTES RELLENOS DE AGUA, ETC.

JUSTIFICACION: Existen materiales preventivos que han demostrado sobradamente su eficacia como
superficies especiales de manejo de la presidon (SEMP), apdsitos de espuma de poliuretano, acidos grasos de
aplicacidn tépica, etc.

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACION. Fuerza de recomendacion alta.

Bibliografia: Documento Técnico n21 GNEAUPP: Prevencidn de las lesiones relacionadas con la dependencia (5).

NO EFECTUAR MASAIJES EN LA PIEL SOBRE LAS PROMINENCIAS OSEAS.

JUSTIFICACION: Los masajes estdn contraindicados al existir inflamacién aguda y la posibilidad de
encontrarse con vasos sanguineos dafiados o piel fragil es elevada.

Tampoco se debe frotar vigorosamente la piel que esté en riesgo de ulceracidn, a la vez que puede resultar
doloroso, puede causar destruccién de los tejidos o provocar una reaccion inflamatoria, especialmente en
los ancianos fragiles. Si aplica productos de prevencion como acidos grasos, cremas hidratantes o
emolientes, etc., extiéndalos suavemente sin masajear hasta su absorcion.

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACION. Fuerza de recomendacion alta.

Bibliografia: Documento Técnico n21 GNEAUPP: Prevencidn de las lesiones relacionadas con la dependencia (5).

NO INCORPORAR EL CABECERO DE LA CAMA CON MAS DE 302 DE INCLINACION.

JUSTIFICACION: Una elevacién de mas de 30 grados desplaza mas presién sobre las prominencias éseas. Sin
embargo, en personas que necesitan alimentacién por sonda nasogastrica, ventiladores o que tienen
problemas respiratorios (p.ej- enfermedad pulmonar obstructiva crdnica), disfagia o alguna insuficiencia
cardiaca, puede ser necesario levantar la cabecera de la cama hasta 302. En estos casos valore de forma
adecuada riesgos y opciones. Si sobrepasa esta elevacidn, hagalo durante el minimo tiempo posible.

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACION. Fuerza de recomendacion alta.
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Bibliografia: Documento Técnico n21 GNEAUPP: Prevencidn 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.

JUSTIFICACION: Resecan la piel, favorecen la aparicidn de grietas y su rotura, o disminuyen la resistencia de
la misma ante factores etioldgicos como la presion, humedad, friccion, etc.

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACION. Fuerza de recomendacion alta.

Bibliografia: Documento Técnico n21 GNEAUPP: Prevencidn de las lesiones relacionadas con la dependencia (5).

NO TRATAR DE RETIRAR LOS RESTOS DE CREMAS O POMADAS CON OXIDO DE ZINC MEDIANTE AGUA.

JUSTIFICACION: Las pomadas de zinc son liposolubles y solo se consigue su retirada segura con productos
oleosos (aceites) o productos especificos. Su eliminacidn con agua o suero nunca es eficaz si no se realiza
con frotamiento intenso, que dafiara la zona donde se encuentre la misma.

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACION. Fuerza de recomendacién moderada.

Bibliografia: Documento Técnico n21 GNEAUPP: Prevencion de las lesiones relacionadas con la dependencia (5).

NO UTILIZAR EN PACIENTES INCONTINENTES “DOBLE PANAL”.

JUSTIFICACION: La practica del doble absorbente daria lugar a que el primero esté mas horas en contacto
con la piel, acogiendo mas orina, mojandose la piel del paciente, con el aumento de lesiones cutdneas.
Ademas, puede aumentar el calor y la sudoracion de la zona, la presidn de las costuras y el riesgo de roce-
friccidn, dificultando la retirada. También lleva asociado un mayor coste no justificado.

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACION. Fuerza de recomendacién moderada

Bibliografia: Documento Técnico n.2 10 del GNEAUPP: Incontinencia y Ulceras por presién (15)

NO UTILIZAR VENDAS DE CREPE COMO SISTEMA DE COMPRESION TERAPEUTICA EN PACIENTES CON
ULCERAS DE ETIOLOGIA VENOSA.

JUSTIFICACION: En la ulcera de etiologia venosa la evidencia ha demostrado que la compresién es mejor
que la no compresion y que la alta compresion (>40 mmHg) es mejor que la baja compresién (<20 mmHg).
En relaciéon a las vendas, los sistemas de multiples componentes -multicapas- han demostrado mayor
efectividad que los sistemas de un Unico componente, las vendas de crepé no proporcionan la compresién
adecuada.

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACION. Fuerza de recomendacion alta

Bibliografia: Documento de Consenso CONUEI (16). Guia de Practica Clinica de la AEEVH (17).
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NO USAR VENDAJE CIRCULAR SOLO SOBRE LA ZONA DE LA ULCERA DE ETIOLOGIA VENOSA.

JUSTIFICACION: Para que exista una compresion terapéutica el vendaje ha de ir desde la base de los dedos
hasta debajo de la rodilla. El uso de un vendaje circular limitado sdélo a la zona de la ulcera venosa puede
limitar el retorno venoso favoreciendo la aparicién de edemas.

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACION. Fuerza de recomendacion alta

Bibliografia: Guia Practica Clinica de la AEEVH (17). Best Practice Stantenmert (18). Recomendaciones de Consenso Wouds
International (19).

NO USAR CURA EN AMBIENTE HUMEDO EN ULCERAS ISQUEMICAS, CON ESCARA SECA O GANGRENA,
MIENTRAS ESTEN SIN REVASCULARIZAR.

JUSTIFICACION: Los productos de cura en ambiente himero favorecen la cicatrizacidn, aunque es mejor

mantener seca la lesidn si hay escara o gangrena seca hasta la revascularizacion.
GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACION. Fuerza de recomendacién moderada.

Bibliografia: Documento del Institute of Health and Biomedcal Innovation. (21).

NO UTILIZAR ANTIBIOTICOS TOPICOS EN QUEMADURAS DE PRIMER GRADO O QUEMADURAS QUE NO
PRESENTEN SIGNOS CLINICOS DE INFECCION.

JUSTIFICACION.- En aquellos pacientes sin patologia concomitante, que padezcan quemaduras sencillas
(hasta segundo grado superficial) sin riesgo o signos clinicos de infeccidn, es preferible el manejo local sin
aplicar agentes antimicrobianos tdpicos, que incluso podria considerarse contraproducente.

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACION.

Fuerza de recomendacién moderada.
Bibliografia: Guia de Practica Clinica para el Cuidado de Personas que Sufren Quemaduras (24).

NO UTILICE ANTISEPTICOS, DE MANERA RUTINARIA, EN LA LIMPIEZA DE HERIDAS CRONICAS.

JUSTIFICACION: Los antisépticos no son selectivos frente a los tejidos sanos del individuo y pueden acarrear
citotoxicidad. Por tanto, antes de su uso se debera tener en cuenta el potencial citotdxico, las evidencias a
su favor, y siempre ser usado en las concentraciones adecuadas y recomendadas por el fabricante. La
utilizacion prolongada de antisépticos para el lavado de las heridas puede retrasar la cicatrizacion 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 RECOMENDACION. Fuerza de recomendacién baja.
Bibliografia: oldevilla-Agreda JJ, et. al. Limpieza y Desbridamiento. En: Soldevilla-Agreda JJ, Torra i Bou JE, coordinadores. Atencidn
integral de las heridas cronicas. Madrid: SPA; 2004. p. 77-89. (27).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 CRONICAS Y/O ZONAS AMPLIAS.

JUSTIFICACION: La Povidona Yodada disminuye la accién de la colagenasa en el desbridamiento enzimatico
de las Ulceras Por Presion (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 tdxica.

Unicamente se recomienda el uso de antisépticos (povidona yodada) en heridas con tejido desvitalizado
gue van a ser sometidas a desbridamiento cortante, antes y después de la técnica, dejando secar 3
minutos.

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACION.

Bibliografia: 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 JABON CASERO O BASE DE SOSA PARA LA LIMPIEZA DE HERIDAS
JUSTIFICACION: El uso de intervenciones para la limpieza que sean agresivas para el lecho de la herida

deberian 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 cdustica debido a su alto valor de pH (pH
alcalino), principalmente produce sequedad excesiva de la piel y la herida, ademas del potencial irritante.

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACION. Fuerza de recomendacion baja.

Bibliografia: 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 ULCERAS CON NECROSIS SECA (ESCARA) EN
TALONES SI NO MUESTRAN SIGNOS Y SINTOMAS DE INFECCION, EDEMA, ERITEMA, FLUCTUACION O DRENAIJE.
TAMPOCO DEBE REALIZARSE INICIALMENTE EN PERSONAS EN SITUACION DE CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA.
JUSTIFICACION: Hay que llevar a cabo una valoracién vascular completa antes de decidir hacer un
desbridamiento cortante en las extremidades inferiores, para determinar si el estado arterial es suficiente
para apoyar la cicatrizacién de la herida desbridada. Del mismo modo, este tipo de desbridamiento, solo se
deberia usar en tejidos con poca perfusién tisular cuando la misma haya sido restablecida. Cuando no se
pueda restablecer el estado vascular, la decision se deberia tomar entre el paciente y el especialista,
considerando los riesgos y los beneficios.

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACION. Fuerza de recomendacion baja.
Bibliografia: Guia EPUAP-NPUAP-PPPIA (4).
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NO UTILIZAR POMADAS CON ANTIBIOTICO COMO PRIMERA ELECCION EN LESIONES QUE NO PROGRESAN

JUSTIFICACION: El uso de antibidticos tépicos que contengan una forma de dosis baja de los mismos puede
inducir resistencias. Ademds, su uso estd rodeado de controversia y sélo deberian considerarse en
situaciones muy especificas y bajo la prescripcién de clinicos experimentados.

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACION. Fuerza de recomendacién alta.

Bibliografia: Documento de consenso de la CONUEI (16) Wounds International Las infecciones de las heridas en la practica clinica (

NO UTILIZAR APOSITOS DE PLATA PARA PREVENIR LA INFECCION DE LESIONES CUTANEAS NI EN HERIDAS
SIN SIGNOS CLAROS DE INFECCION LOCAL.

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACION. Fuerza de recomendacion alta.
Bibliografia: Guiasalud.es. Recomendacion 4- FAECAP-AEC

NO UTILIZAR METODOS TRADICIONALES PARA LA TOMA DE MUESTRAS Y CULTIVO MICROBIOLOGICO EN
HERIDAS QUE NO PRESENTAN SIGNOS CLINICOS EVIDENTES DE INFECCION

JUSTIFICACION: El diagndstico de infeccién aguda debe asumirse, de forma inicial, en base a criterios
clinicos: signos clinicos (locales y sistémicos) como linfangitis peri ulcerosa, modificacion de las
caracteristicas del exudado, edema y fiebre; y sintomas clinicos como manifestacion y/o exacerbacién del
dolor.Por tanto, no se recomienda la realizacion sistematica del estudio de la carga bacteriana en ausencia
de los sintomas y signos clinicos referenciados de forma rutinaria o sin causa sustancial.

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACION.

Fuerza de recomendacidén moderada
Bibliografia: Documento de consenso de la CONUEI (16). Wounds International. Las infecciones de las heridas en la practica clinica

NO USAR APOSITOS CON ADHESIVOS FUERTES EN PACIENTES CON PIEL FRAGIL.

JUSTIFICACION: En pacientes con piel fragil y/o seca los apdsitos con adhesivos fuertes (basados en
acrilatos o poliacrilatos) pueden provocar desgarros en la retirada. Se recomiendan apésitos con adhesivos
en base a silicona en pacientes con pieles especialmente fragiles.

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACION. Fuerza de recomendacion alta.
Bibliografia: 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 CICATRIZACION.

JUSTIFICACION: En la fase de granulacién el lecho de la herida es un tejido muy fragil en el que se forman
nuevos vasos sanguineos (angiogénesis) y tiene lugar la proliferacién de fibroblastos, que son tejidos que se
dafian facilmente por friccidon o tratamientos agresivos, lo que retrasa la cicatrizacion.

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACION. Fuerza de recomendacién alta.
Bibliografia: EWMA. Heridas de dificil cicatrizacion (36). Wound Repair and Regeneration (37
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NO USAR EN LAS HERIDAS PRODUCTOS ALIMENTARIOS (AZUCAR, MIEL, HUEVO, ACEITE, YOGUR, ETC.)
QUE NO ESTEN CERTIFICADOS COMO PRODUCTO SANITARIO. CON LA LEGISLACION ACTUAL ES
PERSEGUIBLE LEGALMENTE

JUSTIFICACION: Porque el uso de productos alimentarios no estd autorizado para su uso en heridas al no
garantizarse la seguridad del paciente y por tanto deberian considerarse como una experimentacién, que
precisaria para su uso las autorizaciones éticas pertinentes tanto de los Comités de Etica e Investigacion
como de los pacientes. Distinto es el uso de algunos de estos productos (miel, aceites, etc.) de los que si
existen presentaciones autorizadas con sello CE para su uso en las personas.

El uso de estos productos podria ser perseguible tanto por usar productos alimentarios por productos
sanitarios, como por experimentar sin autorizacion.

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACION. Fuerza de recomendacién alta.
Bibliografia: Real Decreto Legislativo 1/2015 de 24 de Julio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de Garantias y Uso
Racional de los Medicamentos y Productos Sanitarios (38)

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

JUSTIFICACION: Las capas adicionales de ropa de cama pueden limitar la capacidad de dispersién de la
presion de SEMP (tales como colchones terapéuticos o cojines). Como resultado, sdbanas y almohadillas
adicionales pueden contribuir a la ruptura de la piel e impedir la cicatrizacién de las heridas de presién
existentes.

GRADO DE EVIDENCIA Y RECOMENDACION. Fuerza de recomendacién baja.
Bibliografia: Choosing Wisely Canada (Canadian Nurses Association). 2017

NO UTILIZAR DE FORMA RUTINARIA POVIDONA YODADA EN NINOS MENORES DE DOS ANOS, ESPECIALMENTE
EN RECIEN NACIDOS MENORES DE UN MES

Bibliografia: Recomendacién 1-FAECAP-AEC

NO APLICAR DE MANERA HABITUAL POVIDONA YODADA PARA LIMPIAR LAS HERIDAS CRONICAS SALVO
CUANDO SE PRECISE DISMINUIR LA CARGA BACTERIANA

Bibliografia: Recomendacién 1-FAECAP-AEC
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7. EVALUACION:

INDICADORES DE ESTRUCTURA

N.2 de MAP gue asisten a la presentacidon de las Recomendaciones no hacer  x100

Total MAP de la ZBS

N.2 enfermeras que asisten a la presentacidon de las Recomendaciones no hacer  x100

Total MAP de la ZBS

N.2 de profesionales que realizan presentacion 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.2 de EAPs en los que se ha presentado Recomendaciones no hacer  x100

Total EAPs del Area de Salud

INDICADORES DE RESULTADO

N.2 de MAP que conocen las recomendaciones No hacer  x100

Total MAP encuestados

N.2 de enfermeras gue conocen las recomendaciones No hacer  x100
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Total enfermeras encuestadas

Al inicio, a los 3 y 6 meses después de su difusion a los EAPs

8.- GRUPO DE TRABAJO:

- Belén Sanchez Montero. MAP EAP Mohedas de Granadilla
-Nieves Santos de Vega. MAP EAP Plasencia Il

- Lidia Peral Baena. Enfermera AP EAP Serradilla

- Mercedes Garcia Moran. EAP pediatria EAP Plasencia lll

- Pilar Iglesias Carrero. MAP EAP Hervas

- Jestis Maria Vicente Miguel. Enfermero AP EAP Nuifiomoral
- Raul Garcia Gonzalez. Pediatra EAP Montehermoso

- Isabel Bueno Fatela. Directora Médico AP

- Inmaculada Romero Mufioz. Directora Asistencial

- Coordinacion del grupo de trabajo M2 Luz Rubio Sanchez Directora de Enfermeria de AP

9.- ANEXOS:

Anexo |

Antibidticos en Atencion Primaria, écomo hemos llegado hasta aqui?

José M. Molero Garcia (AMF 2017)
Conclusiones

Espafia es uno de los paises de la UE con mayor consumo de ATB y mayores tasas de resistencias a
antimicrobianos entre los patdgenos 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 propagacion 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/acido clavulanico o quinolonas, es muy elevado en Espafia.

La principal amenaza en la actualidad para Espafia y el resto de Europa es el aumento de las cepas
enterobacterias gramnegativas productoras de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) vy
multirresistentes.

El origen del uso excesivo e inadecuado de ATB es multifactorial, implicando a médicos, pacientes,
farmacéuticos, industria farmacéutica y Administracién Sanitaria.

Las actitud del profesional (temor a las complicaciones de la infeccidn o la complacencia ante el paciente) y
las caracteristicas de la consulta (elevada carga asistencial, escaso tiempo de consulta) influyen
negativamente en la prescripcion de ATB.

La automedicacion, 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
antibidticos por parte de la poblacion.

Las intervenciones multiples que incluyen la educacion de los pacientes y los médicos, combinada con
auditorias de prescripciéon y comunicacion a los médicos (feedback) de los datos de prescripcién
individuales, han demostrado disminuir el uso inadecuado de ATB.

La utilizacién de pruebas diagndsticas rdpidas, el uso de la prescripcidon diferida y la informacién a la
poblacién disminuyen el uso de ATB en las ITR.

Anexo Il

CUANDO DAR TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EN INFECCIONES AGUDAS DEL TRACTO
RESPIRATORIO SUPERIOR

Tto ATB Faringoamigdalitis:

Si Prueba antigénica rapida para Streptococo pidgenes es (+) o si no se dispone de ella el paciente
tiene 3-4 criterios Centor:

ATB: Penicilina V :

Adultos y nifios >12 afios 0 >27 kg: 500-800 mg/12h x 8-10 dias
Dosis pediatrica: nifios <12afios o <27kg: 250 mg/12h x 8-10dias

Tto ATB Rinosinusitis bacteriana aguda
Cualquiera de las siguientes situaciones:

e Signos y sintomas de rinosinusitis que no mejoran (7- 10 dias)

e Sintomatologia grave ( >3 dias) [temperatura > 39 °C con rinorrea purulenta o cefalea intensa]
e Empeoramiento de los sintomas de rinosinusitis que iban inicialmente mejorando ( 5 dias)
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ATB:

1. Amoxicilina:
- Adulto:750-1000mg/8h x 5-7d (similar eficacia y < efectos 22 que las pautas
de 10 dias)
- Nifios: 80-90 mg/kg/d en 3 dosis 5-7 dias (por extrapolacion de resultados en
adultos)

Tto Otitis Media Aguda:

Tratar si:
- Paciente de riesgo (Inmunodeprimidos, Problemas de audicion, OMA con
perforacidn, afectacion bilateral, recurrencias)
- Afectacion importante (fiebre >38,592, repercusion significativa del estado
general)
- Ninos menores de 2 anos.

ATB:

- Adultos y nifios >2afos: tratar si mala evolucion a las 48 h con lbuprofeno o
Paracetamol :

- Adultos Amoxicilina: 750-1000/8h x 5-7 dias VO

- Nifios: Amoxiclina: 80-90 mg/kg/d x 5-7dias VO

- Nifios <2afios: Amoxiclina: 80-90 mg/kg/d x 10 dias VO

- Si fracaso de Amoxicilina después de 48-72h: Amoxicilina/clavulanico o
Cefuroxima axetilo (ver Guia Terap)

- Alergia a Beta-lactamicos: Azitromicina (ver Guia)

Tto Odontalgia:

Tto ATB si:
- El riesgo de diseminacion es significativo: celulitis/flemdn, adenopatias regionales,
infamacién difusa, alteracién del estado general, fiebre.
- En inmunodeprimidos

ATB:

- Amoxicillina : 500mg/8h x 5d ...
- Alergia a Penicilina: Clindamicina
- No mejoria en 48 horas: Amoxicilina/clavulanico o Metronidazol

Bibliografia
Guia terapéutica en AP. Basada en la seleccidén razonada de medicamentos. semFYC. 72 edicién. Mayo 2019
Plan Nacional Resistencia Antibidticos. Recomendaciones sobre prescripcion antimicrobiana en Atencidn Primaria (Adultos).

https://www.semfyc.es/hoy-se-celebra-la-jornada-europea-para-el-uso-prudente-de-los-antibioticos/ (Cuando tratar y no tratar
con ATB)

INFAC Volumen 27, n2 2, 2019.
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Actualizacion IRA. Pautas cortas. AMF. 25019

Tratamiento antibidtico empirico de las principales infecciones comunitarias atendidas por el médico de familia. AMF 2017
Boletin Farmacoterapéutico de Castilla-La Mancha. Faringoamigdalitis aguda, é¢a quién prescribo antibiéticos?. Vol 20, n2 1, 2019
Boletin Farmacoterapéutico de Castilla-La Mancha. Uso de antibidticos en infecciones odontolégicas. Vol 20, n2 2, 2019

Los principales problemas de salud. Infecciones del tracto respiratorio superior. AMF 2018 y 2015.

Los antibidticos en la Otitis media de los nifios pequefios. El dltimo afio de... AMF. 2018

Antibidticos en Atencion Primaria, écomo hemos llegado hasta aqui?. José M. Molero Garcia (AMF 2017)

https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/ojo-markov/otitis-media-aguda-adulto-abordaje-caso-clinico
(Otitis media aguda adulto)

https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/ojo-markov/prescripcion-antibioticos-asociados-
faringoamigdalitis-meno (TTofaringo-amigdalitis )

http://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/cevime infac 2019/es def/adjuntos/INFAC Vol 27 2 antibioticos.p
df (Duracién de la antibioterapia, desmontando mitos)

https://www.semfyc.es/grupos/no-hacer-en-enfermedades-infecciosas/

https://www.semfyc.es/biblioteca/15-recomendaciones-de-no-hacer-en-urgencias/

Anexo lll
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Anticholinergic Cognitive Burden Scale (2012). Tabla adaptada.

Developed by the Aging Brain Program of the Indiana University Center for Aging Research

Score | (“*Posible’)

Alprazolam
Aripiprazol
Atenolol
Bupropién
Captopril
Cetirizina
Clortalidona
Clorazepato
Codeina
Colchicina
Desloratadina
Diazepam
Digoxina
Fentanilo
Fluvoxamina
Furosemida
Haloperidol
Isosorbida

Levocetirizina

Loperamida

Loratadina
Metoprolol
Morfina
Nifedipino
Paliperidona

Prednisona

Ranitidina/Cimetidina

Risperidona
Trazodona
Venlafaxina
Warfarina

Tabla basada en la actualizacion 2012 de la escala ACB (agingbraincare.org). Una puntuacién total de 3 o

Score 3

Carbamacepina
Ciclobenzaprina
Ciproheptadina
Meperidina
Oxcarbamacepina

Petidina hidrocloruro

mas se considera relevante.
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Amitriptilina
Atropina
Clorfeniramina
Clorpromazina
Clomipramina
Clozapina
Diciclomina
Difenhidramina
Dimenhidrinato
Doxepina
Doxilamina
Escopolamina
Fesoterodina
Flavoxato
Hidroxicina
Hioscina

Imipramina

Mepiramina (pirilamina)

Nortriptilina
Olanzapina
Oxibutinina
Paroxetina
Prometazina
Quetiapina
Solifenazina
Tolterodina
Trimipramina

Trospio




Cuando pautar tratamiento farmacolégico en hiperlipidemia

El PAPPS establece:

Tratamiento farmacolégico sélo indicado en personas de Alto riesgo CV: >20% a 10 afos segun
Framinghan).

Valoracion en pacientes de RCV Moderado (10-19% a 10 afios) y que ademas presenten otra
situacion que pueda hacer considerar al paciente de alto riesgo:

-Otro Factor de Riesgo muy elevado

-Sindrome Metabdlico

-Antecedentes Familiares de Enf CV

-Obesidad morbida

-D. Mellitus tipo Il o tipo | con Microalbuminuria.

Las personas con un riesgo cardiovascular Bajo no se beneficiardn del tratamiento con estatinas y,
por el contrario, los efectos adversos a largo plazo (artralgias, sintomas musculares, miopatias, aumento de
CPK, rabdomiolisis, fracaso renal, alteracion enzimas hepaticas) sefialan un balance beneficio/riesgo poco

favorable.

La base del tratamiento de la hiperlipidemia es la dieta, el ejercicio fisico y la reduccién de peso. El
tratamiento farmacoldgico consiste en el uso de Estatinas para disminuir el riesgo cardiovascular. En el caso
de un nivel muy alto de triglicéridos estan indicados los Fibratos.

En prevencién primaria, la promocién de estilos de vida saludables a través de la dieta y la actividad
fisica y el abandono del tabaco deben permanecer como actividades preferentes. Control adecuado de
otros factores de riesgo (Hipertensién Arterial, Diabetes...)

Anexo V

Cuando esta recomendado la determinacion de niveles séricos de vitamina D en adultos

RECOMENDACIONES EN PREVENCION DE SALUD OSEA:

e Exposicion a luz solar: 80-90% de la vitamina D(cara, brazos y manos, 10-15 min, 2-3 veces/
semana)

e Aporte en la dieta: 10-20%
e Evitar sedentarismo
e (Cese del habito tabaquico

Recomendaciones de determinacion de niveles séricos (grado de recomendacion c):

pueden obtener beneficio de un tratamiento temprano:
- pacientes con enfermedad renal crénica con hiperparatiroidismo secundario
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- osteoporosis. Raquitismo y osteomalacia

- sindromes de malabsorcién: eii, cirugia bariatrica
- insuficiencia hepatica crénica

- alteraciones del metabolismo fosfo-cdlcico

- hipo e hiperparatiroidismo

-toma de farmacos: carbamazepina, tiazidas, antiepilépticos, cimetidina, antiretrovirales,
ketoconazol,colestiramina.

- Embarazo y lactancia
- Linfomas
- Sintomas sugerentes de toxicidad por vit D

Si en estos pacientes fuera necesaria la suplementacidn, se considera adecuada la solicitud de niveles
séricos cada 4 meses.

Poblacién de riesgo elevado de déficit de vit D: Se considera adecuada la suplementacién 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: acompafiada de suplementos de calcio
- Historia previa de caidas y fracturas.

Anexo VI

Reevaluacion y deprescripcion de IBP:

Cuando el IBP estd indicado, sus beneficios superan con creces los tedricos riesgos. Sin embargo, si no
existe indicacién actual, es prudente considerar la deprescripcidn, englobando este término tanto a la
retirada como a la disminucién de dosis del IBP, ya que su utilizacidn a largo plazo se ha asociado con la
aparicidon de efectos adversos como infecciones entéricas, neumonia, fracturas, déficit de vitamina B12,
hipomagnesemia, nefritis intersticial aguda, enfermedad renal crénica, lupus eritematoso cutaneo
subagudo...

Es importante asimismo intentar prevenir el uso prolongado e injustificado de los IBP y establecer
con el paciente en la prescripcidn inicial la duracién del tratamiento, abordando los posibles riesgos de la
toma continuada sin necesidad.

Hay que considerar una deprescripcion (retirada o disminucién de dosis) del IBP en los siguientes
€asos:

e Pacientes asintomaticos en los que no hay una indicacién clara para el uso de IBP.

e Pacientes con dosis altas de mantenimiento del IBP son candidatos a una reduccién de dosis y
posteriormente suspender.
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e Pacientes con ERGE o dispepsia tratados con IBP que estan asintomaticos un minimo de tres
meses.

e Pacientes que han sufrido ulceras 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 sintomas gastrointestinales
sin intentar, al menos una vez al afo, retirar el tratamiento o disminuir la dosis, excepto en
pacientes con eséfago de Barret, esofagitis grado D (Clasificacién de Los Angeles) o hemorragias
gastrointestinales.

Anexo VI

¢Qué evidencia cientifica 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 informacién de los sumarios de evidenciall3), guias de practica clinica®> y
documentos de consenso(6-8) revisados, los inhibidores de la bomba protones (IBP) estarian indicados en
pacientes que precisan tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y que presentan un riesgo
elevado de afectacidén gastrointestinal (entre otros, por edad superior a 60 0 65 afios, 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 (89) seria necesario evaluar de
forma periddica 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 reflexion, siempre que se vaya a indicar un AlNe 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(7.20) incluyen la de no prescribir AINE a pacientes con enfermedad cardiovascular, enfermedad renal
crénica, hipertensién arterial, insuficiencia cardiaca o cirrosis hepatica?) o a ancianos(19), y en caso
necesario, prescribirlos con mucha precaucién.

La segunda es que, de acuerdo a revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados(11:12), |os IBP son
efectivos en reducir algunas de las complicaciones digestivas asociadas a los AINEs.

e Una revisidon sistematica de la Biblioteca Cochrane sobre la prevencidn de las Ulceras
gastroduodenales asociadas a AINEs, actualizada en 2011(11) incluyé 41 ensayos clinicos
aleatorizados. Las dosis dobles de IBP fueron eficaces en la reduccion del riesgo de ulceras
endoscépicas duodenales (RR 0,44; IC del 95%: 0,26 a 0,74) y de Ulceras gastricas (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
prevencion de las Ulceras endoscdpicas duodenales y las gastricas crdnicas relacionadas con AINEs.
En los pacientes con hemorragia previa por AINE, un inhibidor de la ciclooxigenasa 2 (COX-2) seria
equivalente a un AINE+ IBP, aunque las tasas de nuevas hemorragias con ambas estrategias todavia
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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.

e Otra revisidn sistematica, con metaanalisis en red, centrada en revisar las estrategias para prevenir
la toxicidad gastrointestinal de los AINEs(12) incluyé 82 ensayos con un total de 125. 053
participantes. El metaanalisis demostrd 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 clinicos en comparacién con
los AINE no selectivos. Para todos los criterios de valoracion de la eficacia, los inhibidores selectivos
de la COX-2 + IBP se asociaron con la menor probabilidad de un efecto secundario y el rango mas
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 combinacién de inhibidores selectivos de COX-2 mas IBP
proporciona la mejor proteccidn gastrointestinal, seguida de inhibidores selectivos de COX-2 y, en
tercer lugar, de AINE no selectivos mas IBP.

Los sumarios de evidencial-3), guias de practica clinical*>) y documentos de consenso(®-8) recomiendan:

« No asociar IBP al tratamiento prolongado con AINE en pacientes menores de 65- o de 60 afios() -
sin antecedentes de sangrado digestivo y que no tomen otra medicacidon concomitante que podria
favorecer la afectaciéon gastrointestinal.

e Asociar los IBP en caso de tratamiento con AINE y:

o Edad mayor de 65 afios, o de mas de 60(4).

e Antecedentes de sangrado digestivo por Ulcera.

e Presencia de Ulcera gastroduodenal sintomatica.

¢ Infeccién por Helicobacter pylori (se recomienda su erradicacién).

e Entratamiento concomitante con anticoagulantes orales, corticoides o antiagregantes.

Por ultimo en las guias mas recientes®8)se incluye la recomendacién de valorar periédicamente 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, paradéjicamente, a un mayor sangrado digestivo bajo y que la
terapia prolongada de IBP se ha asociado a un mayor riesgo de enfermedad renal crénica, demencia,
fractura o6sea, infarto de miocardio, infecciones, deficiencias de micronutrientes y neoplasias

gastrointestinales(8:9),

(En el afo 2019 la FDA incluye una alerta de seguridad en relacion con el tratamiento de la hiperuricemia
con febuxostat por incremento del riesgo de mortalidad.

Anexo VIl
PARACETAMOL

Posteriormente, en 2013, la FDA advirtiéd que el paracetamol, aunque en raras ocasiones, puede producir
reacciones cutaneas graves (sindrome de Stevens-Johnson y necrdlisis epidérmica tdxica). Asi mismo, la
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FDA, en el afio 2014, emitié una declaracidon 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 mas de
325 mg de paracetamol por pastilla, capsula o en otra unidad de dosificacién.

- Una guia de practica clinica australiana sobre el empleo de paracetamol, publicada en el 2009(5),
recomienda tener en cuenta al estimar la dosificacion idonea, 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 alimentacién, o una enfermedad crénica.

- Un equipo de investigadores de Reino Unido, dirigido por el profesor Philip Conaghan, del Instituto
de Medicina Reumadtica y Musculoesquelética de Leeds, realizé una revisidn sistematica de los

estudios existentes que habian evaluado la asociacidon entre el uso crénico de paracetamol y los
principales eventos adversos en la poblacién general adulta. Detectaron eventos adversos
cardiovasculares, eventos adversos gastrointestinales, disminucion mds probable en la tasa de
filtracidn glomerular estimada. Sus resultados apuntan a una relacion dosis-respuesta .

Estos expertos identificaron 8 estudios adecuados para su andlisis. De los 2 estudios que
mostraron mortalidad, uno encontré una relacién dosis-respuesta e informé de que se habia producido
un aumento de la frecuencia relativa de la mortalidad de 0,95 a 1,63 por el incremento de la dosis
estandar de paracetamol al comparar pacientes que habian tomado paracetamol con los que no lo
tomaban.

De los 4 estudios que detectaron eventos adversos cardiovasculares, todos mostraron una
relacidn dosis-respuesta, y un trabajo informé de un aumento de la tasa de riesgo de todos los eventos
adversos cardiovasculares de 1,19 a 1,68. Asimismo, una investigacion que informé de eventos adversos
gastrointestinales detectd una vinculacién dosis-respuesta con una velocidad relativa mayor de eventos o
sangrado de 1,11 a 1,49. Por ultimo, de los 4 estudios que informaron de eventos adversos renales, 3
sefalaron una asociacion dosis-respuesta, con 1 que detecté una disminucion mas probable en la tasa de
filtracion glomerular estimada, un examen utilizado para verificar cémo estan funcionando los rifiones,
del,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 relacion dosis-respuesta consistente entre paracetamol a dosis analgésicas estandar y los
eventos adversos que a menudo se observan con farmacos antiinflamatorios no esteroideos. Esto incluyé
una relacion 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 pequefios.

Anexo VIII

Existe evidencia a favor del uso del alopurinol para tratar la hiperuricemia asintomatica en las siguientes

situaciones:

Recomendaciones No Hacer AP
Gerencia Area Salud Plasencia 2020 61



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.

. Ante la presencia de excrecion urinaria de acido Urico por encima de 1.100 mg/dia, porque se

asocia con un incremento del riesgo de cdlculos del 50%, y se puede prevenir reduciendo la
excrecion por debajo de 800 mg/dia.

En pacientes que tienen que recibir radioterapia o quimioterapia para prevenir la nefropatia por
acido urico y otras manifestaciones del sindrome de la lisis tumoral.

Asimismo, el Alopurinol puede ser el desencadenante de diferentes efectos adversos, siendo los
mas frecuentes las erupciones cutaneas, las molestias digestivas, y las alteraciones del perfil
hepatico. La hipersensibilidad al Alopurinol puede producirse entre el 0,1 y el 1% de los que lo
toman

En conclusidn, en pacientes con hiperuricemia asintomatica no se recomienda tratar con farmacos,
a menos que las cifras sean muy elevadas (a partir de 13 mg/dl en hombres, y 10 mg/dl en
mujeres), en tratamientos oncoldgicos o en presencia de excrecién urinaria de acido Urico por
encima de 1.100 mg/dia. El tratamiento de primera eleccién es el Alopurinol y en casos de
intolerancia o contraindicacion habria que considerar el febuxostat.

Dos revisiones sistemadticas no han demostrado beneficios en el tratamiento farmacolégico de Ia

hiperuricemia asintomatica:

Una, publicada en 2014, incluyé 3 estudios, en dos se evaluaba la prevencidn de afectacidn renal y
uno fue realizada en pacientes ya afectados de insuficiencia renal crénical3). El tratamiento con
farmacos para reducir el nivel en sangre de 4acido Urico, no se acompaiid de diferencias
estadisticamente significativas en la funcién renal, tras el seguimiento de un afo. Los autores
concluyeron que los datos sobre los efectos de reducir farmacolégicamente la hiperuricemia son
muy limitados y la evidencia empirica es insuficiente para sugerir tratamiento dirigido a reducir los
niveles en sangre de acido Urico en pacientes asintomaticos para prevenir la artritis gotosa, la
enfermedad renal o los eventos cardiovasculares. .

La otra, de 2015, se centrd en evaluar los beneficios y riesgos del tratamiento con farmacos para
bajar el nivel de acido urico en pacientes diagnosticados de una insuficiencia renal crénica®. La
revisién incluyé 19 ensayos clinicos randomizados con un total de 992 participantes. Dada la
heterogeneidad de los estudios solo se incluyeron en el metaandlisis ensayos con tratamiento
durante al menos 3 meses con alopurinol, comparado con un tratamiento inactivo. La estimacién
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 estadisticamente significativas en el grupo de alopurinol del acido
urico en sangre y de la presion arterial sistélica y diastélica. Los datos fueron insuficientes para
poder realizar el andlisis de los efectos adversos, de la incidencia de enfermedad renal crénica y la
de enfermedad cardiovascular. Los autores concluyeron que eran necesarios la realizacién de
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ensayos clinicos randomizados con una potencia suficiente, para poder establecer si el tratamiento
para reducir la hiperuricemia tiene efectos beneficiosos cardiovasculares y renales.

Dos guias de practica clinica®>®), una de ellas dirigida a pacientes con insuficiencia renal crénical® no
recomiendan tratar la hiperuricemia asintomdtica con farmacos; ya que la evidencia es insuficiente para
prevenir artritis gotosa, enfermedad renal o su progresion, o enfermedad cardiovascular.

Las recomendaciones de no hacer de la sociedad espafiola de medicina familiar y comunitarial”) y un
sumario de la agencia de calidad y evaluacién sanitaria de Catalufia® coinciden igualmente en que no hay
evidencia suficiente para recomendar el tratamiento de la hiperuricemia asintomatica para la prevencion
de la artritis gotosa, la enfermedad renal o los eventos cardiovasculares. En pacientes con hiperuricemia
asintomatica, ambos documentos, recomiendan no tratar con farmacos, 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 oncoldgicos o en
presencia de excrecién urinaria de acido Urico por encima de 1.100 mg/dia.

Una revisién narrativa amplia y reciente de hiperuricemia e insuficiencia renal crénical”) concluye que, en
la actualidad, la hiperuricemia asintomatica no supone una indicacién para el tratamiento farmacolégico en
pacientes con insuficiencia renal crénica.

La hiperuricemia (niveles de acido urico por encima de 7 mg/dl en hombres y de 6 mg/dl en mujeres) tiene
una prevalencia aproximada del 5% de la poblacidn general. Aumenta con la obesidad, ingesta de alcohol,
de alimentos con contenido elevado de purinas (marisco y carne roja) y en trasplantados de 6rganos
solidos. La determinacién plasmatica de acido urico estd muy extendida porque se asume que, aparte de
producir gota, se asocia a alteraciones renales, cardiovasculares y metabdlicas, aunque la evidencia de su
utilidad clinica es escasa. La causa mas frecuente se la excrecion renal disminuida (menor a 330 mg/dia) por
alteracion renal o farmacos que dificultan la depuracion renal (diuréticos de asa, tiazidicos, AAS).

Actualmente, no hay evidencia suficiente para recomendar el tratamiento de la hiperuricemia asintomatica
para la prevencion de la artritis gotosa, la enfermedad renal o los acontecimientos cardiovasculares. Los
ensayos clinicos que comparan Alopurinol con placebo no muestran diferencias en la tasa de filtracion
glomerular, creatinina sérica o proteinuria entre el grupo Alopurinol y los pacientes no tratados, aunque
son pequeiios, de corta duracidn y presentan un alto riesgo de sesgo.

La decisidn de iniciar un tratamiento hipouricemiante (p. ej. Alopurinol, Febuxostat) se tiene que evaluar
individualmente en funcién de los beneficios y riesgos potenciales. Hay que tener en cuenta que, a veces,
los niveles séricos de acido Urico vuelven a la normalidad sin necesidad de tratamiento farmacolégico,
Unicamente con modificaciones en el estilo de vida del paciente (pérdida de peso, disminucion de la ingesta
alcohdlica o dieta pobre en purinas) y con la substitucidn del farmaco causante, cuando eso sea posible.

En Cataluiia, segin datos del SISAP 2015, el 9% de personas entre 14 y 90 afos, con diagndstico de
hiperuricemia asintomatica se encuentran con hipouricemiantes.
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Anexo IX

Las reglas de Ottawa (RO), desarrollas por Stielll, constituyen una herramienta util en la correcta indicacion
de radiografias en los pacientes con enfermedad aguda de tobillo y medio pie. La practica totalidad de los
estudios revisados han sido desarrollados en el ambito hospitalario2, 3, 4, 5, 6. La informacidn acerca de la
utilizacion de las RO en Atencién Primaria es relativamente escasa4. A pesar de existir suficiente bibliografia
que sustenta su uso, asi como estudios de costes que demuestran el ahorro en material, personal y
tiempo7, 8, son poco utilizadas por los profesionales sanitarios.

La correcta aplicacion de las RO implica la realizacion de radiografias en los siguientes casos:

1. Se realizard radiografia de tobillo si existe dolor en la zona maleolar y una o mas de las circunstancias

siguientes:

a. Dolor a la palpacion dsea en los 6 cm distales del borde posterior o punta del maléolo lateral o
externo.

b. Dolor en misma localizacidn, 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 realizara radiografia de pie si existe dolor en la zona del medio pie y una o mas de las circunstancias
siguientes:

a. Dolor a la palpacién en la base del quinto metatarsiano.
b. Dolor a la palpaciéon 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 antitrombético en
pacientes sometidos a procedimientos dentales, dermatoldgicos y oftalmolégicos menores. 2014
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Situacidn de riesgo de evento cardiaco

Recomendacion

GR

Procedimientos dentales menores

(extraccién de una o mas piezas dentales o
procedimientos de endodoncia)

Continuar con el anticoagulante durante todo el
procedimiento y coadministrar un hemostatico
topico (ej: acido tranexamico, - Amchafibrin R -,
acido aminocaproico — Caproamin fides R-)

Continuar con la aspirina durante todo el
procedimiento.

Clopidogrel: interrumpir al menos 5 dias (y,
preferiblemente, 10 dias) antes de la cirugia. En
pacientes con stent reciente: continuar con aspirina
y clopidogrel-.(recomendacidon controvertida: ver
texto).

Procedimientos dermatolégicos menores

(incluye escision de células carcinomatosas
basales y escamosas, queratosis actinica 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 dias (y,
preferiblemente, 10 dias) antes de la cirugia. En
pacientes con stent reciente: continuar con aspirina
y clopidogrel-.(recomendacidon controvertida: ver
texto).

Operacién de_cataratas

Continuar con el anticoagulante durante todo el
procedimiento .

Continuar con la aspirina durante todo el
procedimiento.

Clopidogrel: interrumpir al menos 5 dias (y,
preferiblemente, 10 dias) antes de la cirugia. En
pacientes con stent reciente: continuar con aspirina
y clopidogrel-.(recomendacién controvertida: ver
texto).

Recomendaciones No Hacer AP

Gerencia Area Salud Plasencia 2020

65




RECOMENDACIONES DE RETIRADA Y REINTRODUCCION DEL TRATAMIENTO anticoagulante

Dias hasta la cirugia
X = (ltima dosis de ACO

Tratamiento anticoagulante I

[

¢Urgencia

T9eF Cirugia/procedimiento
quirtrgica? (valorar reversores/antidotos)

¢ Es necesario
suspender ACO?

Cirugia/procedimiento?®

| ¢Riesgo tromboembdlico?® |

[
| Bajo / moderado |
[
Suspender ACO
Suspengﬂer ACO Valorar terapia puente
Sin terapia puente (véase el texto)
I |

| ¢,Cuando suspender ACO? I

T ]
I I N T S R I
1 1 1 x 1T _x 1 x 1 1 Ciuga |
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Reintroducir anticoagulacion

¢ Riesgo hemorragico?®

| Bajo-moderado |

Alto

Iniciar ACO
alas 24 h de la cirugia
Considerar terapia puente si
AVK y riesgo tromboembdlico
alto

Iniciar ACO
alas48-72 h
sin terapia puente
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Riesgo hemorragico Cirugia
o (CICr < 50) (CICr 50-79) (CICr = 80) procedimiento
Riesgo hemorragico X X X Cirugia
medio-alto (CICr < 50) (CICr 50-79) (CICr = 80) procedimiento
; X Riesgo hemorréagico X X Cirugia
R:’:i’:::::“ bajo (CICr 15-30) (CiCr 2 30) procedimiento
Edoxaban Riesgo hemorragico X X Cirugia
medio-alto (CICr 15-30) (CICr = 30) procedimiento
7 dias antes X X Control INR Cirugia
INR<2 Warfarina Acenocumarol preoperatorio || procedimiento
Acenocumarol 7 dias antes X X Control INR Cirugia
Warfarina INR 2-3 Warfarina Acenocumarol preoperatorio || _procedimiento
7 dias antes X X Control INR Cirugia
INR >3 Warfarina Acenocumarol preoperatorio || procedimiento
|

Rev Esp Cardiol. 2018;71:553-64
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Anexo Xl

DECALOGO PARA EVITAR INTERVENCIONES
INNECESARIAS EN LA CONSULTA DE ATENCION PRIMARIA

ESCUCHA Y DEJA
HABLAR A TUS b o
PACIENTES

e Haz una medicina basada en la
narracion. 1

g FOMENTA LA
e Crea un plan de cuidados con el ,5 l_ LONGITUDINALIDAD
gaciente adaptado a sus necesidades y

eseos.

PRACTICA EL e
"ESPERAR Y VER"

e El seguimiento en el tiempo es una buena
herramienta diagnéstica.

J e La continuidad de cuidados de pacientes,
familias y comunidades evita intervenciones

innecesarias.

e Deja escrito en la historia aquellos

aprendizajes de salud relevantes

(

3

ANTES DE ACTUAR,
& PIENSA
. .

e Mas pruebas y tratamientos, no es mejor.
1 ¢ no siempre es necesario el diagnéstico para
A decidir el tratamiento.
/ | e El 60% de los diagnésticos en AP se realizan
con una historia clinica y una exploracién fisica.

VALORA LOS
CONDICIONANTES
SOCIALES Y Z
CONDUCTUALES

e Promociona el autocuidado.
e El sistema sanitario solo es responsable del 10%
de los resultados en salud.

CONSULTA FUENTES DE
INFORMACION FIABLES
E INDEPENDIENTES

“®  para tomar tus decisiones en la consulta
a partir de recursos de MBE.

UTILIZA LA MBE DE ,‘i’,
MANERA SENSATA Y
PRUDENTE

e Conoce sus limites.

e Apuntate a lo "pendltimo”.

e Pon en "cuarentena” los resultados
esgectaculares de los estudios recientes,
sol

re todo en congresos.
e
=

PRACTICA LA
PREVENCION
CUATERNARIA

4
' Implanta las recomendaciones NO HACER en
tu practica, compartelas con tus pacientes, y
utiliza las infografias.

3

ABANDONA LA
MEDICINA

DEFENSIVA NO RECIBAS A LOS

REPRESENTANTES DE LA

_/J 7 ' FARMAINDUSTRIA
Tu calidad de prescripcion mejorara y
seguramente tus pacientes también.

e Puede ser ofensiva para el paciente.
e La mejor defensa para evitar reclamaciones es la
practica clinica de calidad.
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Anexo Xl

Preguntas para identificar si los profesionales de nuestra Area de Salud conocen vy utilizan las
recomendaciones No Hacer de la SEMFYC

Seria conveniente pasar el cuestionario al menos al 10% de los médicos y enfermeras de nuestra Area,
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 Jaraiz al ser los EAPs que recogen mayor numero de

profesionales en sus EAPs.

Cuestionario Enfermeras AP 4 preguntas.

2. Conoces las llamadas Recomendaciones “No Hacer”?

S| NO
3. Silarespuesta 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 gustaria 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)

P1 P1 P2 P2 P3 P3 P4 P4
Enfermeras Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO
AP
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Cuestionario Médicos AP 4 preguntas.
6. Conoces las llamadas Recomendaciones “No Hacer”?
S| NO
7. Silarespuesta es Si preguntar si las aplican en su trabajo habitual
S| NO

8. Crees que nuestros pacientes pueden beneficiarse si los profesionales las aplican en las
consultas?

S| NO

9. Te gustaria disponer de un listado con las principales recomendaciones “No Hacer” para su
uso en la consulta de AP?

S| NO

Se recogieron los resultados en la siguiente tabla (noviembre 2019)

P1 P1 P2 P2 P3 P3 P4 P4

Médicos AP Sl NO Sl NO Sl NO SI NO

1 X X X X

2

3 X X

4 X X

5 X X

6

7

8 X

9 X

10 X

11 X

12

13 X

14 X

15 X X

16 X X

17 X

18 X X
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