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“Reducció de la medicació…”
“Prescripció raonada…”

“Reducció de la sobrecàrrega 
farmacològica…”

“Prevenció quaternària…”
“Prescripció compartida…”



Parlarem…

• Prevenció quaternària

• Essencial

• “No hacer”

• Prescrire 2019

• Criteris STOPP-START 

• Criteris de Beers





https://elrincondesisifo.org/2019/04/13/lown-institute-a-proposito-de-la-sobrecarga-de-tratamiento-1/



3 clases de fármacos (antitrombóticos, antidiabéticos y opioides) provocan 
en los ancianos el 60% de las visitas a urgencias.

Los ansiolíticos e hipnóticos, antihipertensivos, antipsicóticos y los de venta 
libre en farmacia han demostrado que incrementan el riesgo de sufrir un 
efecto adverso (ADE: Adverse Effect)



Prevenció quaternària

• El primer que en va parlar va ser el                         
Dr. Marc Jamoulle, metge de família del “Institut 
de recherche santé et societé” el 1986.

• El 1999 la Wonca Internacional va acceptar la 
definició: Acció implementada per a identificar a 

un pacient o una població en risc de 

sobremedicació, protegirlos de intervencions 

mèdiques invasives i proposar-los procediments 

d’atenció ètics i medicaments acceptables.



Nivells de prevenció

• Primaria: evitar la malaltia.

– “Mengi sa”.

• Secundària: detecció precoç de les malalties.

– Determinació CT i HDL a partir dels 18 a i cada 4 a.

• Terciària: reduir l'impacte d'una malaltia establerta.

– Tractament de la malaltia coronària.

• Quaternària: reduir i pal·liar el perjudici provocat 
per la intervenció mèdica.

– HDLc < 70 mg/dl malgrat reduir la qualitat de vida 
del pacient.



Prevenció quaternària
Catalunya. DPO 2019



RCV baix amb hipolipemiants mal indicats

• Pacients 35-74 anys + estatives i RCV < 5% o que 
no s’hagi calculat.

• Exclosos:

– MCV (CI, ACV, claudicació intermitent)

– HC familiar

– LDLc > 240 o CT > 320 mg/dl

– Oclusió de l’artèria central de la retina.

– Sida.



Inadequació de la prevenció de la gastropatia 
amb IBP

• Tractament amb AINE, en les següents 
circumstancies: 
– Edat > 65 a, antecedents d’úlcera o hemorràgia digestiva 

alta, us concomitant de corticoides, anticoagulants, 
antiagregants i antidepressius (ISRS o venlafaxina).

• Antiagregants, en les següents circumstancies: 
– Antecedents d’úlcera o hemorràgia digestiva alta. Ús 

concomitant d’AINE, corticoides, anticoagulants i doble 
antiagregació. Dos o més dels següents factors de risc: 
edat avançada (>65 anys), dispèpsia/símptomes 
d’MRGE, ús concomitant de glucocorticoides. 



Us incorrecte del PSA

• No es sol·licitarà en pacients asimptomàtics.

• Si un usuari asimptomàtic el sol·licita com a 
prova de cribratge serà necessari informar-lo 
sobre el balanç entre els riscs i beneficis.



“La medicina es l’art d’entretenir
al pacient mentre la naturalesa

cura la malaltia”

• François-Marie Arouet (Voltaire) 1694-1778



Model dels determinants de la salut

20%

Codi genètic + codi postal



http://essencialsalut.gencat.cat/ca/recomanacions/



LLISTAT de RECOMANACIONS

EVITAR l’ÚS de mucolítics, antihistamínics, descongestius, 

antitussígens i expectorants en el refredat comú.

• D’antibiòtics en otitis mitjana aguda en infants:

– Indicat en < 2 anys,.

– En > 2 a si clínica greu (febre > 39º i otàlgia important) o més de 48 h 
d’evolució sense milloria clínica.

– Independentment de l’edat, amb perforació timpànica.

• De bifosfonats en dones postmenopàusiques amb risc baix de 
fractures.

• D’estatines en PP en població amb risc coronari baix o moderat:
– Indicat si: LDLc > 190 mg/dl ó LDL > 130 + CRC > 10% 

– CRC 7-10% + cLDL ≥ 130 mg/dL + DM > 8 a. de evolución o mal control 
habitual o microalbuminuria.

– CRC 7-10% + cLDL ≥ 130 mg/dL + FR no contemplados en REGICOR 
(antecedentes familiares de cardiopatía isquémica precoz, calcio coronario)



EVITAR l’ÚS de IECA o ARA-II en pacients amb ICC amb fracció 

d’ejecció preservada (> 50%).

• D’antibiòtics en la faringitis a pediatria sense la sospita i 
confirmació de la seva etiologia bacteriana.

• D’ATB en la bacteriúria asimptomàtica, excepte en dones 
embarassades y en aquells pacients que requereixin cirurgia 
prostàtica, manipulació urinària amb risc de sagnat de la mucosa, 
transplantament renal o immunodeprimits.

• De medicació dels episodis depressius majors lleus en la fase 
inicial, excepte si tenen factors de risc addicionals.

• La pauta alternant d'antitèrmics en la població pediátrica

• Les benzodiazepines de semivida llarga a la gent gran com a 
primera opció.

• Tractament hormonal continu en pacients amb càncer de pròstata 
sense progressió clínica .

• Vitamina D en persones grans en la comunitat per reduir el risc de 
caigudes, excepte en persones amb dèficit de vitamina D.



EVITAR l’ÚS de d’AINE en pacients amb MCV, IRC o IH.

• Antagonistes del CC de forma rutinària després d'un IAM.

• D’antibiòtics en bronquiolitis en lactants.

• D’antibiòtics en rinosinusitis aguda en infants.

• De benzodiazepines en l'episodi agut de delírium.

• De broncodilatadors en lactants amb bronquiolitis.

• De fibrats en la prevenció primària de la malaltia 
cardiovascular.

• De glibenclamida en diabetis mellitus gestacional.

• De metoclopramida en malaltia de reflux gastroesofàgic en 
població pediàtrica.

• D’antibiòtics en bronquitis en població pediàtrica.

• D’antibiòtics en faringitis en adults.

• D’antibiòtics en infeccions del tracte respiratori inferior en 
adults sans.



EVITAR l’ÚS de beta-agonistes de llarga durada (LABA) en 

pauta regular com a tractament únic de l’asma de l’adult.

• De medicaments sedants vestibulars de forma rutinària pel 
vertigen posicional paroxístic benigne.

• Del tractament de la hiperuricèmia asimptomàtica < 13 mg/dl en 
homes, i 10 mg/dl en dones.

• De benzodiazepines durant temps prolongat en persones adultes 
amb trastorns d'ansietat.

• Combinació d’antipsicòtics en el tractament de l'esquizofrènia.

• De corticoides via intramuscular com a primera opció en 
aguditzacions d’asma.

• De forma rutinària d’antiulcerosos en els pacients en tractament 
amb AINE.

• De fosfomicina trometamol en múltiples dosis en la cistitis aguda 
no complicada en dones sanes.

• D’antiagregant en fibril·lació auricular no valvular.



(27 %)



http://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/cal_sscc.htm











https://www.semfyc.es/formacion-y-recursos/orientacion-comunitaria-hacer-y-no-hacer-en-atencion-primaria-documento-semfyc-no-38/











1. No prescribir antibióticos en la sinusitis aguda, salvo que exista rinorrea purulenta y 
dolor maxilofacial o dental durante más de 7 días, o cuando los síntomas hayan 
empeorado después de una mejoría clínica inicial.

2. No prescribir antibióticos en la faringoamigdalitis, salvo que exista una alta 
sospecha de etiología estreptocócica y/o que el resultado del Strep A sea positivo.

3. No prescribir antibióticos en infecciones del tracto respiratorio inferior en pacientes 
sanos en los que clínicamente no se sospecha neumonía.

4. No prescribir antibióticos en las bacteriurias asintomáticas de los siguientes grupos 
de población: mujeres premenopáusicas no embarazadas, pacientes diabéticos, 
ancianos, ancianos institucionalizados, pacientes con lesión medular espinal y 
pacientes con catéteres urinarios.

5. No utilizar la terapia hormonal (estrógenos o estrógenos con progestágenos) con el 
objetivo de prevenir la enfermedad cardiovascular, la demencia o el deterioro de la 
función cognitiva, en mujeres posmenopáusicas.

6. No prescribir antinflamatorios no esteroideos a pacientes con enfermedad 
cardiovascular, enfermedad renal crónica, hipertensión arterial, insuficiencia 
cardíaca o cirrosis hepática, y en caso necesario prescribirlos con mucha 
precaución.

7. No prescribir benzodiacepinas (e hipnóticos no benzodiacepínicos) a largo plazo en 
el paciente que consulta por insomnio.



8. No prescribir de forma sistemática tratamiento farmacológico de la 
hipercolesterolemia para la prevención primaria de eventos cardiovasculares en 
personas mayores de 75 años.

9. No prescribir de forma sistemática protección gástrica con inhibidores de la bomba 
de protones a los pacientes que consumen AINE que no presentan un riesgo 
aumentado de sangrado.

10. No mantener la doble antiagregación plaquetaria (aspirina y clopidogrel u otro 
inhibidor del receptor P2Y12) durante más de 12 meses después de una 
angioplastia con implantación de stent.

11. No indicar el autoanálisis de la glucosa en pacientes diabéticos tipo 2 no 
insulinizados, salvo en situaciones de control glucémico inestable.

12. No realizar de forma sistemática la determinación de antígeno prostático 
específico (cribado PSA) en individuos asintomáticos.

13. No solicitar densitometría ósea de forma sistemática en mujeres posmenopáusicas 
para valorar el riesgo de fractura osteoporótica sin realizar antes una valoración de 
factores de riesgo que lo justifique.

14. No realizar estudios de imagen como prueba diagnóstica en los pacientes con baja 
probabilidad pretest de tromboembolismo venoso o embolismo pulmonar.

15. No solicitar estudios radiológicos en lumbalgia inespecífica sin signos de alarma 
antes de 6 semanas.







1. No realizar tratamiento intensivo de la glucemia en ancianos diabéticos, los 
objetivos de control deben ser más moderados en esta población.

2. No pautar corticoides orales más de 7-10 días en pacientes con 
exacerbación de enfermedad pulmonar obstructiva crónica, en este caso 
no es necesaria la pauta descendente.

3. No prescribir de manera sistemática heparinas de bajo peso molecular para 
la prevención de la trombosis venosa profunda en pacientes con 
traumatismo de extremidades inferiores que no precisen intervención 
quirúrgica y no requieran inmovilización.

4. No realizar citologías de cribado anualmente.

5. No solicitar pruebas de imagen para la cefalea sin complicaciones.

6. No realizar radiografías de senos para el diagnóstico de una probable 
rinosinusitis bacteriana aguda.

7. No prescribir bifosfonatos en pacientes con bajo riesgo de fractura.

8. No interrumpir los dicumarínicos de forma sistemática en pacientes que 
vayan a ser sometidos a procedimientos diagnósticos o terapéuticos poco 
invasivos.



9. No pautar paracetamol en dosis de 1 g de forma sistemática. La dosis de 
650 mg es más segura e igual de eficaz.

10. No tratar con fármacos la hiperuricemia asintomática (sin gota) salvo que 
las cifras sean muy elevadas (a partir de 13 mg/dl en varones, y 10 mg/dl 
en mujeres) o en tratamientos oncológicos.

11. No prescribir un nuevo medicamento en el paciente anciano sin haber 
revisado los tratamientos que ya tiene pautados.

12. No realizar chequeos (revisiones en salud) sistemáticos a personas 
asintomáticas.

13. No realizar de forma sistemática radiografías de pie y tobillo ante 
esguinces.

14. No descartar un síndrome coronario agudo por el hecho de presentar un 
electrocardiograma normal o anodino realizado fuera del episodio de 
dolor torácico. 

15. En prevención primaria cardiovascular no tratar con fármacos 
hipolipemiantes sin calcular el riesgo cardiovascular global, excepto en 
pacientes con hiperlipemias familiares o hereditarias.





1. Ante una urgencia hipertensiva NO hay que disminuir de forma rápida ni 
excesiva las cifras de presión arterial.

2. NO administrar oxígeno a los pacientes adultos con sospecha de síndrome 
coronario agudo con saturación de oxígeno normal.

3. NO hiperoxigenar tras salir de una parada cardiorrespiratoria: 
inmediatamente tras la reanimación cardiopulmonar, se ha de mantener 
la saturación de oxígeno en sangre arterial en el rango de 94-98%.

4. En situaciones de hipovolemia aguda, NO hay que administrar grandes 
volúmenes de líquidos intravenosos hasta lograr el control de la 
hemorragia. Los líquidos han de reponerse de forma limitada para 
mantener una presión arterial sistólica por encima de los 80-90 mmHg.

5. NO prescribir antibioterapia en todos los casos de exacerbación de la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

6. NO administrar corticoides de manera sistemática en el tratamiento de la 
lesión medular aguda traumática.

7. NO realizar lavado gástrico de forma rutinaria en las ingestas 
medicamentosas que no cumplan los criterios de indicación.



8. NO realizar tira reactiva en pacientes con sonda vesical.

9. NO hacer radiografía simple de abdomen en caso de dolor abdominal 
agudo, salvo que exista sospecha de obstrucción o perforación.

10. NO realizar radiografía de tórax sistemática en las agudizaciones 
asmáticas.

11. NO realizar sistemáticamente radiografía en los esguinces de tobillo 
(reglas del tobillo de Otawa).

12. NO realizar tomografía computarizada craneal en pacientes adultos no 
anticoagulados con traumatismo craneoencefálico leve (Glasgow 15) 
secundario a síncope y evaluación neurológica normal.

13. NO utilizar la vía intramuscular para la administración de fármacos de 
forma rutinaria.

14. NO colocar de manera sistemática una sonda nasogástrica en pacientes 
con sospecha de hemorragia digestiva alta no varicosa.

15. NO utilizar butilbromuro de escopolamina (Buscapina®) en el tratamiento 
de los cólicos renales.





file:///C:/Users/Usuari1.000/Downloads/pour_mieux_soigner,_des_medicaments_a_ecarter___bilan_2019%20(1).pdf

93 medicaments autoritzats 
són més perillosos que 

beneficiosos



Novetats 2019

• Balance de beneficio-riesgo bajo revisión.

– Se eliminaron de la lista: selexipag, olaparib, 
omalizumab, panitumumab y vareniclina.

• Vareniclina, balance de beneficios y riesgos no es 
claramente desfavorable, aunque es menos favorable que 
el de la terapia de reemplazo de nicotina. 

– Adiciones de este año de medicamentos para 
evitar: Ulipristal 5 mg, mefenesina, oxomemazina.

• Ulipristal 5 mg evitarlo en pacientes con fibromas 
uterinos debido a los efectos adversos hepáticos graves.



Trobem fàrmacs com…

Aceclofenac
Agomelatina
Aliskiren 
Ambroxol
Bromhexina (Bisolvon®)
Bupropion
Capsaicina
Celecoxib
Cimetidina
Citalopram
Denosumab
Diacereina
Diclofenac
Domperidona
Donepezil

Dronedarone (Multaq®)
Duloxetina
Escitalopram
Etoricoxib
Fénofibrat 
Flunarizine
Galantamina
Glucosamina
Ivabradina 
Memantina
Moxifloxacina
Orlistat (Xenical®)
Pioglitazona (Actos®)
Piroxicam
Rivastigmina

Roflumilast
Sitagliptina i les altres 
gliptines (NOTA: de 
vegades acceptar un 
objectiu d'HbA1c menys 
estricta és una opció 
molt més raonable)
Tacrolimus cutani
Ulipristal 5 mg
Ungüent, tritric de 
gliceril 0,4% 
(Rectogésic®)
Venlafaxina



Recent revisió de la Cochrane 

No s'ha demostrat que els 
fàrmacs antihipertensius 
utilitzats en el tractament 
d'adults (prevenció 
primària) amb hipertensió 
lleugera (PAS 140-159 
mmHg i/o PAD 90-99 
mmHg) redueixin la 
mortalitat o la morbiditat 
en els ECA.

https://www.cochrane.org/evidence



STOPP-START, 2015

https://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-geriatria-gerontologia-124-articulo-
mejorando-prescripcion-medicamentos-las-personas-S0211139X14002236















CRITERIS DE BEERS, 2019













FASES DE LA 
DEPRESCRIPCIÓ







• Considerar la tipologia del pacient i ajustar els

objectius de la deprescripció a les seves particularitats.




