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Introduccion

Hace unos afos la Alianza Nacional de Médicos (National Physicians Alliance)
de Estados Unidos puso en marcha un proyecto denominado Choosing
Wisely (Elegir con Prudencia)' con el propésito de que las sociedades cien-
tificas, originariamente las sociedades de medicina interna, medicina de
familia y pediatria, elaborasen un listado de cinco recomendaciones dirigidas
a promover el uso mas eficaz de los recursos de atencion a la salud en rela-
cion con la indicacion de pruebas diagnosticas o tratamientos. Las primeras
recomendaciones de Atencion Primaria consensuadas se publicaron en el
ano 20112 Actualmente, son ya 60 sociedades cientificas americanas las que
han contribuido en la elaboracion de mas de 200 recomendaciones clinicas
clave para ayudar a promover las mejores practicas y evitar intervenciones
meédicas innecesarias y con potenciales riesgos. Recientemente, en febrero
de 2014, el proyecto Choosing Wisely (Phase 3) ha incorporado en la lista
90 nuevas recomendaciones relevantes en el ambito de la Atencion Primarias.

Simultaneamente, desde 2007, el National Institute for Health and Care
Excellence (NICE), durante el proceso de elaboracion de sus guias, identifica
algunas précticas clinicas que recomienda no hacer («Do not do»)4, ya sea
porque no aportan beneficio, porque la relacion entre riesgos y beneficios
no esta clara o porque no existe suficiente evidencia para aconsejar su
uso sistematico. En marzo de 2014, la base de datos «Do not do» contiene
972 recomendaciones.

En este contexto, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
puso en marcha en abril de 2013 el proyecto denominado Compromiso por
la Calidad de las Sociedades Cientificass. Este proyecto se enmarca en las
actividades de la Red Espanola de Agencias de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias y tiene como objetivo disminuir las intervenciones innecesarias,
entendidas como aquellas que no han demostrado eficacia, tienen escasa o
dudosa efectividad o no son coste-efectivas. Un total de 12 sociedades cien-
tificas propusieron recomendaciones «No hacer», y en la actualidad se han
adherido 39 sociedades médicas.



La metodologia de trabajo para elaborar la lista de recomendaciones «No
hacer» consistié en debatir, por parte de cada sociedad cientifica partici-
pante, diez recomendaciones «No hacer» propuestas por el Ministerio de
Sanidad y aportar otras cinco recomendaciones. En una segunda fase, se
priorizaron de forma individualizada, aplicando la metodologia Delphi, las
diferentes recomendaciones «No hacer». Las recomendaciones del ambito de
Atencion Primaria fueron priorizadas por miembros de |a Sociedad Espanola de
Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC), la Sociedad Espafiola de Médicos
de Atencién Primaria (Semergen) y la Sociedad Espaiola de Médicos Generales
y de Familia (SEMQ). El resultado final de las recomendaciones «No Hacer,
propuestas por las 12 sociedades cientificas, se presenté en unas jornadas de
trabajo organizadas por el Ministerio de Sanidad el 17 de diciembre de 2013°.

Desde la semFYC hemos querido avanzar y profundizar mas en este pro-
yecto de recomendaciones «No hacer». Para ello, hemos revisado todas las
recomendaciones que los miembros de los grupos de trabajo de la semFYC
propusieron para el proyecto Compromiso por la Calidad de las Sociedades
Cientificas del Ministerio de Sanidad. Las recomendaciones «No hacer»
que fueron propuestas desde la semFYC abarcan motivos de consulta muy
habituales en la practica clinica diaria del médico de familia, entendiendo
como tal no solo la Atencion Primaria, sino también urgencias, y por tanto
pueden tener un notable impacto asistencial, tanto a efectos de seguridad
del paciente como en la posible utilizacion inadecuada de recursos. Las reco-
mendaciones «No hacer» propuestas por la semFYC (un total de 15) se difun-
dieron a través de un documento on-liney se abrio un espacio para debatirlas
y al mismo tiempo recoger todas aquellas nuevas propuestas que los grupos
de trabajo y socios de la semFYC nos quisieran enviar.

Las aportaciones recibidas para las 15 recomendaciones «No hacer» han sido
muchas y diversas. Desde la semFYC se han revisado todos los comentarios y
se ha documentado |a justificacion para cada una de ellas. Para elaborar las
recomendaciones se ha tenido en cuenta la metodologia GRADE (Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation)®?, que define
la fuerza de una recomendacion en términos de la confianza que tenemos en
que los desenlaces deseados de una intervencion (p. ej., reduccién de la mor-
talidad) sean superiores a los desenlaces indeseados (p. ej., efectos adversos
del tratamiento)®”. En una recomendacion en contra (recomendacion «No
hacer»), los efectos indeseados de una intervencién frente a otra superan los
efectos deseados.

Una vez sometidas al debate cientifico interno de la semFYC, se recogen en
este documento las primeras 15 recomendaciones «No hacer» en la practica



clinica diaria, diez recomendaciones relacionadas con el tratamiento y cinco
con los test diagnosticos, todas ellas importantes independientemente del
orden en que aparecen.

Ademas, las nuevas propuestas recibidas estan siendo evaluadas como
posibles Recomendaciones «No hacer» de la semFYC para ser incorporadas
en futuras actualizaciones de este documento. Queremos que este proyecto
cientifico sea dinamico y participativo, por lo que seguimos abiertos a reco-
ger todas aquellas propuestas que ayuden a los profesionales de Atencion
Primaria a promover el uso mas eficaz de los recursos de atencion a la salud.
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Las 15 recomendaciones
«NO HACER» de la semFYC

1. No prescribir antibiéticos en la sinusitis aguda, salvo que
exista rinorrea purulenta y dolor maxilofacial o dental
durante mas de 7 dias, o cuando los sintomas hayan
empeorado después de una mejoria clinica inicial.

La sinusitis es un proceso inflamatorio de la mucosa de una o mas cavi-
dades de los senos paranasales. Desde un punto de vista cronologico, la
sinusitis aguda dura un maximo de 4 semanas. La etiologia mas frecuen-
te es la infeccion viral asociada al resfriado comun, que se complica con
una infeccion bacteriana en el 0,5-2% de los episodios.

La mayoria de las sinusitis bacterianas son autolimitadas y las complica-
ciones graves son muy poco frecuentes (celulitis orbitaria y periorbitaria).
En la practica clinica se considera una historia clinica sugestiva de sinu-

sitis bacteriana cuando:

e lossintomas duran 7 0 mas dias.

* lasinusitis se acompana de rinorrea nasal purulenta, presencia de
pus en la cavidad nasal, dolor facial, dolor dental, fiebre.

* Lossintomas, tras una aparente mejoria, empeoran.

El papel de los antibioticos en el tratamiento de la sinusitis aguda es
controvertido. Hay evidencia moderada de que el tratamiento antibidtico
en pacientes inmunocompetentes con sinusitis aguda no complicada,
atendidos en Atencion Primaria, presentan una mejoria clinica discreta.
Sin embargo, los ensayos clinicos aleatorizados también han demostra-
do que aproximadamente el 80% de las personas con sinusitis aguda no
tratadas con antibidticos mejoran en el plazo de 2 semanas. Los médicos
deben valorar los pequenos beneficios del tratamiento con antibioticos



frente a la posibilidad de efectos adversos, tanto a nivel individual como
poblacional. El uso innecesario de antibidticos genera resistencias, supo-
ne la medicalizacion de problemas banales y comporta mayores efectos
secundarios y costes economicos.
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2. No prescribir antibioticos en la faringoamigdalitis, salvo
que exista una alta sospecha de etiologia estreptococica
y/o que el resultado del Strep A sea positivo.

La faringoamigdalitis aguda es una condicion muy comun en la consulta
de Atencion Primaria y la mayoria de veces es de causa viral. El estrep-
tococo B-hemolitico del grupo A (S. pyogenes) representa solamente el
5-15% de las faringitis y su identificacion y tratamiento con antibioticos
pueden prevenir la aparicién de complicaciones, como fiebre reumati-
cay glomerulonefritis. A pesar de que el estreptococo 8-hemolitico es un
agente causal de faringoamigdalitis poco frecuente, los antibioticos se
prescriben en mas del 70% de los adultos que consultan por este motivo.

El tratamiento antibiodtico de la faringoamigdalitis confiere beneficios
moderados en algunos pacientes (acorta la duracién de los sintomas
alrededor de 16 horas). Pero se necesitaria tratar a muchos pacientes con
faringoamigdalitis para que muy pocos se beneficien en términos de
evitar complicaciones asociadas.

En Atencion Primaria, la valoracion clinica de la faringoamigdalitis debe
excluir las causas potencialmente graves, identificar las causas tratables
y mejorar los sintomas. Se debe realizar una historia clinica y examen fisi-
co completo, y ante la sospecha de infeccion bacteriana realizar el test de



deteccion rapida del antigeno estreptococico. Los adultos con resultado
del test positivo deben recibir tratamiento antibidtico.

Sino es posible realizar este test, es Util considerar los criterios de Centor,
reglas de prediccion clinica basadas en la combinacion de un conjunto
de signos y sintomas: exudado amigdalar, adenopatias anterocervicales,
fiebre y ausencia de tos. Cada uno de estos criterios tiene el mismo valor
y se le asigna 1 punto. El tratamiento antibidtico empirico a partir de tres
o cuatro criterios de Centor determina el uso apropiado de antibioticos.

En los adultos o ninos con faringoamigdalitis aguda con clinica y carac-
teristicas epidemiologicas que indican claramente una etiologia viral
(p. €j, tos, rinorrea, ronquera o Ulceras orales), no se recomienda el test
de deteccion rapida de antigeno estreptococico. Las excepciones pueden
incluir las personas adultas con estrecho contacto con nifios pequenos,
con antecedentes de fiebre reumatica o con alto riesgo de padecer infec-
ciones graves, como los pacientes diabéticos.
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3. No prescribir antibioticos en infecciones del tracto
respiratorio inferior en pacientes sanos en los que
clinicamente no se sospecha neumonia.

Las infecciones del tracto respiratorio inferior (ITRI) abarcan desde una
infeccion sin neumonia en un paciente joven sano a una neumonia o
una exacerbacion en un paciente con enfermedad pulmonar obstructi-
va cronica grave. La ITRI aguda no complicada es un motivo de consulta
comun en Atencion Primaria.




El sintoma mas comun es la tos aguda, productiva o no. Otros sintomas
pueden ser disnea, sibilancias, dolor toracico, fiebre, odinofagia y rinitis.
Los sintomas suelen durar, generalmente, 2 semanas, pero la tos asocia-
da puede durar mas semanas.

Los antibioticos se prescriben comunmente para tratar esta condicion.
Sin embargo, en las personas sanas, la causa es virica en un elevado por-
centaje de casos, y dado que es un proceso autolimitado, se recomienda
no tratar con antibidticos.

Los antibidticos pueden tener un efecto beneficioso moderado en algu-
nos pacientes. Sin embargo, la magnitud de este beneficio debe ser
considerada en el contexto mas amplio de posibles efectos secundarios,
la medicalizacién de una enfermedad autolimitada, aumento de la resis-
tencia a los patogenos respiratorios y el coste del tratamiento antibidtico.

En la consulta se debe informar a los pacientes sobre el curso natural de
la enfermedad (tos que puede durar alrededor de 3 semanas) y la eficacia
limitada de los antibiodticos. Asi mismo, se les ha de indicar que, en caso
de que no haya mejoria o de que los sintomas empeoren, vuelvan a la
consulta para valorar la necesidad de tratamiento antibiotico.
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4. No prescribir antibioticos en las bacteriurias asintomaticas
de los siguientes grupos de poblacion: mujeres premeno-
pausicas no embarazadas, pacientes diabéticos, ancianos,
ancianos institucionalizados, pacientes con lesion medular
espinal y pacientes con catéteres urinarios.

La bacteriuria asintomatica se define como el aislamiento de un recuen-
to cuantitativo especifico de bacterias en una muestra de orina adecua-
damente recogida de una persona sin signos ni sintomas de infeccion de
las vias urinarias.

En las mujeres asintomaticas, la bacteriuria se define como el aislamiento
del mismo microorganismo en los recuentos cuantitativos de 100.000 ufc/
ml, en dos cultivos consecutivos en mujeres (en hombres solo se requiere
un cultivo). En las personas que llevan sonda vesical, la bacteriuria asinto-
matica se define como una sola muestra por sondaje con aislamiento de
un solo organismo en los recuentos cuantitativos =102 ufc/ml.

La bacteriuria asintomatica es un problema muy comdn en la practica
clinica. Afecta sobre todo a mujeres y es frecuente en el anciano y en el
paciente portador de una sonda vesical. En las mujeres diabéticas, el ries-
go de bacteriuria asintomatica es de tres a cuatro veces mayor.

Elcribadoy el tratamiento de la bacteriuria asintomatica es un estandar bien
establecido en las mujeres embarazadas y en aquellos pacientes sometidos
a procedimientos urolégicos en los que se preveé un sangrado de la mucosa.

En cambio, en otros grupos de pacientes (mujeres premenopausicas no
embarazadas, pacientes diabéticos, ancianos, ancianos institucionali-
zados, pacientes con lesion medular espinal y pacientes con catéteres
urinarios) no estan justificados. Evitar el tratamiento de la bacteriuria
asintomatica es importante para reducir el desarrollo de resistencia a los
antibioticos.
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5. No utilizar la terapia hormonal (estrégenos o estrégenos
con progestagenos) con el objetivo de prevenir la
enfermedad cardiovascular, la demencia o el deterioro
de la funcién cognitiva, en mujeres posmenopausicas.

La terapia hormonal (TH) se utiliza para controlar los sintomas de la
menopausia y también se ha empleado en el manejo y la prevencion de
la enfermedad cardiovascular, la osteoporosis y la demencia. No obstan-
te, esta terapia no proporciona ningun efecto protector contra las enfer-
medades cardiovasculares, en mujeres sanas ni tampoco en mujeres con
enfermedad cardiovascular preexistente. Tampoco protege frente a la
demencia, ni el deterioro de la funcion cognitiva.

En cambio, la TH si muestra efectos indeseables. En mujeres posmeno-
pausicas, la terapia combinada a largo plazo aumenta el riesgo de trom-
boembolismo venoso, infarto de miocardio mortal o no mortal, accidente
cerebrovascular, embolia pulmonar, cancer de mama, enfermedad de la
vesicula biliar, mortalidad por cancer de pulmon y demencia en mujeres
mayores de 65 anos. La TH con solo estrogenos incrementa significativa-
mente el riesgo de tromboembolismo venoso, accidente cerebrovascular,
enfermedad de la vesicula biliar y cancer de endometrio.

La TH se considera eficaz para la prevencion de la osteoporosis posmeno-
pausica. Sin embargo, teniendo en cuenta los riesgos de la TH, este trata-
miento solo se recomienda en aquellas mujeres con riesgo significativo
de osteoporosis en las que no se consideren adecuadas otras terapias.

Para el control de los sintomas menopausicos se aconseja que la TH se
utilice a corto plazoy en la dosis efectiva mas baja. Siempre debe emplear-
se con precaucion en mujeres con factores de riesgo cardiovasculares.
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6. No prescribir antinflamatorios no esteroideos (AINE) a
pacientes con enfermedad cardiovascular, enfermedad
renal crénica, hipertension arterial, insuficiencia cardiaca
o cirrosis hepatica, y en caso necesario prescribirlos con
mucha precaucion.

Los AINE son farmacos antinflamatorios, analgésicos y antipiréticos
que constituyen un grupo heterogéneo de compuestos, con estructuras
quimicas diferentes. Estos farmacos presentan una gran variedad de
indicaciones terapéuticas. Se utilizan cominmente en el tratamiento
de la artrosis y otras condiciones cronicas, asi como para aliviar el dolor
cronico y agudo (cefalea, dismenorrea, traumatismos, célicos renales,
etc.). Los AINE constituyen uno de los grupos farmacolégicos de mayor
prescripciony, a la vez, se consumen ampliamente sin prescripcion médi-
ca (automedicacion). Durante la Gltima década, en la mayoria de paises
europeos, el consumo de estos se ha duplicado.

El tratamiento con AINE se relaciona con un amplio perfil de efectos
secundarios que se asocian a una considerable morbimortalidad. Los
AINE tienen efectos negativos potencialmente importantes a nivel
gastrointestinal, renal, cardiovascular, neurologico y hematologico. El
consumo frecuente de estos farmacos entre la poblacidn, sobre todo
entre pacientes polimedicados y de edad avanzada, hace que sus efectos
secundarios tengan un gran impacto y, por tanto, sean un problema,
tanto desde la perspectiva clinica como de salud publica.

El paracetamol es un buen analgésico y antipirético, y es menos probable
que cause efectos secundarios. Aunque el paracetamol no tiene efecto
antinflamatorio significativo, a menudo es el analgésico de eleccion para
problemas musculares y de articulaciones que causan dolor. Si no hay
alternativa a los AINE, estos se deben prescribir con precaucion y en la
menor dosis y duracion necesarias.
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7. No prescribir benzodiacepinas (e hipnéticos no benzo-
diacepinicos) a largo plazo en el paciente que consulta
por insomnio.

El insomnio (la incapacidad crénica para conciliar o mantener el suefo)
es un problema de salud frecuente en la consulta, sobre todo en perso-
nas mayores.

Puede ser secundario a una condicion médica, enfermedad psiquiatrica,
ansiedad, depresiony estrés, trastornos del suenoy deberse a ciertos medi-
camentos, o puede ser un trastorno primario. El insomnio puede desen-
cadenar, agravar o prolongar las condiciones de comorbilidad, incluyendo
fatiga, alteracion de concentracion y memoria, irritabilidad, dificultad para
relaciones interpersonales, disminucion de la calidad de vida y riesgo de
enfermedad psiquiatrica de nueva aparicion.

La benzodiacepinas son los farmacos mas ampliamente utilizados para el
tratamiento del insomnio y a corto plazo han demostrado ser eficaces en
la duracion del sueno. Sin embargo, el uso de estas se asocia a un mayor
riesgo de somnolencia diurna, accidentes de trafico, dependencia fisica y
psiquica, pérdida de memoria y riesgos de caida. Asi mismo pueden apare-
cer efectos de su retirada o abstinencia tras su uso prolongado, asi como
provocar interacciones con otros farmacos y con el alcohol. Los tratamien-
tos prolongados pueden ocasionar tolerancia. Por ello, cuando se utilizan



hipnoticos para el tratamiento del insomnio, estos se deben recomendar a
corto plazo (no mas de 4 semanas) y a la minima dosis posible.

En pacientes con un insomnio lo suficientemente importante, se sugiere
empezar con una terapia cognitivo-conductual, que incluye diversas
estrategias: consejos de higiene del sueno, control de estimulos, rela-
jacion, etc. Esta terapia es especialmente recomendable en situaciones
en las que los medicamentos estan contraindicados o pueden ser mas
propensos a producir efectos secundarios, como en las personas mayo-
res, mujeres embarazadas y pacientes con insuficiencia renal, hepatica o
enfermedad pulmonar.
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8. No prescribir de forma sistematica tratamiento farmacolégico
de la hipercolesterolemia para la prevencion primaria de
eventos cardiovasculares en personas mayores de 75 anos.

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muer-
te 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 espe-
cial a partir de los 65 anos.

Las estatinas, junto a una dieta sana y 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 farmacologico de la hipercolesterolemia
es beneficioso a corto plazo para los pacientes que han padecido una
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enfermedad coronaria (prevencion secundaria), y a largo plazo, para las
personas con hipercolesterolemia que estan actualmente libres de enfer-
medad coronaria clinica (prevencion primaria).

Sin embargo, la evidencia sobre el tratamiento farmacologico de la hiper-
colesterolemia en prevencion primaria en pacientes ancianos es muy limi-
tada. No hay evidencia de que en personas mayores de 70 anos la reduc-
cion de la 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 anos, en los que ademas
aumentan los problemas asociados al propio tratamiento con estatinas
(deterioro cognitivo, caidas, neuropatia y dafio muscular).
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9. 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.

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

Para prevenir los efectos adversos gastrointestinales de los AINE, los
pacientes reciben tratamiento con IBP. Sin embargo, esta alternativa tiene



limitaciones en términos de eficacia, de efectos secundarios (sequedad de
boca, cefalea, alteraciones gastrointestinales, hipersensibilidad, angioede-
ma y broncoespasmo) y de coste.

La co-prescripcion de IBP en las personas que reciban un AINE esta
recomendada en personas que requieren AINE durante un tiempo pro-
longado y que tengan alguno de los siguientes factores de riesgo: ante-
cedentes de sangrado gastrointestinal o infeccion por Helicobacter pylori,
edad superior a 65 anos y personas tratadas con acido acetilsalicilico,
acenocumarol, warfarina o corticosteroides orales.

Para evitar los efectos adversos gastrointestinales asociados con el uso de
los AINE, cabe considerar prescribir farmacos alternativos, como el para-
cetamol; administrar la minima dosis de AINE y durante el menor tiempo
posible, y no utilizar mas de un AINE de forma concomitante.
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10. No mantener la doble antiagregacion plaquetaria
(aspirina y clopidogrel u otro inhibidor del receptor P2Y12)
durante mas de 12 meses después de una angioplastia
con implantacion de stent.

La intervencion coronaria percutanea esta evolucionando rapidamente.
La doble antiagregacion plaquetaria con aspirina y un inhibidor de los
receptores P2Y12 (clopidogrel, prasugrel, ticagrelor, ticlopidina) ha des-
empenado un papel fundamental para reducir los eventos tromboticos
después de laimplantacion del stent de la arteria coronaria y sus posibles
consecuencias (infarto de miocardio o muerte).

El cese de la doble antiagregacion plaquetaria antes de lo indicado
se asocia a un mayor riesgo de eventos cardiovasculares tromboticos
durante los primeros 6-9 meses después de la colocacion del stent. Sin
embargo, existen controversias de su utilizacion a largo plazo, ya que
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aumenta el riesgo de sangrado y conlleva un coste adicional. Para equi-
librar el balance entre los beneficios y riesgos de acuerdo con el perfil de
riesgos trombdtico y hemorragico, la mayoria de las guias proponen que
la duracion del tratamiento se situe entre los 9 y los 12 meses.
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11. No indicar el autoanalisis de la glucosa en pacientes
diabéticos tipo 2 no insulinizados, salvo en situaciones
de control glucémico inestable.

El autoanalisis esta indicado para proporcionar datos de la glucemia al
paciente y al equipo sanitario que ayuden a la toma de decisiones sobre el
tratamiento o para contribuir al autocontrol del propio paciente. Para poder
realizar la medicion de la glucosa se requieren los instrumentos para la
puncion, las tiras reactivas y el glucometro para medir los resultados.

La evidencia cientifica sobre el papel del autoanalisis de la glucosa como
herramienta para el autocuidado en pacientes con diabetes tipo 2 que no
requieren insulina concluye que no hay mejoria en el control de la glucemia
nien las cifras de hemoglobina glicosilada. Los estudios no han demostrado
beneficios en términos de satisfaccion del paciente, de bienestar general,
ni de calidad de vida. El autoanalisis supone un importante coste para el
sistema sanitario publico.

El autoanalisis en los pacientes tipo 2 no insulinizados debe reservarse para
los pacientes con controles inestables, en pacientes propensos a la hipoglu-
cemia o cuando exista un cambio de tratamiento (dosis de medicamento,
cambios en la dieta). El riesgo de hipoglucemia es moderado para las sulfo-
nilureas y nulo para la metformina, que es el farmaco de eleccion.
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12. No realizar de forma sistematica la determinacion de
antigeno prostatico especifico (cribado PSA) en individuos
asintomaticos.

El cancer de prostata es un problema de salud que afecta a muchos hom-
bres, pero rara vez es lo suficientemente agresivo como para causar la
muerte. Tres cuartas partes de los hombres mayores de 8o anos y un
tercio de los que tienen entre 40 y 60 anos presentan células cancerosas
en la prostata, y sin embargo, solo tienen un riesgo acumulado a lo largo
de la vida de un 2,8% de morir de cancer de préstata.

Cualquier hombre al que se le determine el PSA tiene derecho a saber
que el beneficio potencial del cribado es muy pequeno y que los danos
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 relacion con
el cancer de prostata. Los médicos deben considerar esta evidencia, y 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
decision personal de acuerdo con sus preferencias. Esta recomendacion no
se aplica a los hombres con antecedentes personales de cancer de prostata
ni a las personas que presentan sintomas urinarios.

Los hombres afroamericanos o con historia familiar de cancer de proés-
tata tienen un riesgo aumentado de desarrollar cancer de prostata. La
evidencia disponible no permite saber con certeza si el balance entre
beneficios y danos es muy diferente en estos casos, pero si que justifica
un cuidadoso dialogo médico-paciente para facilitar la toma de decision.
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13. No solicitar densitometria 6sea de forma sistematica
en mujeres posmenopausicas para valorar el riesgo de
fractura osteoporética sin realizar antes una valoracion
de factores de riesgo que lo justifique.

La osteoporosis se caracteriza por una baja densidad mineral 6sea y
deterioro de la estructura osea, lo que resulta en un aumento de la sus-
ceptibilidad de fracturas por fragilidad de la cadera, columna y mufeca.
La densitometria radiolégica dual (DXA) es la prueba estandar establecida
para medir la densidad mineral ésea (T-score).

Las fracturas por fragilidad causan discapacidad, implican considera-
bles costes econdmicos y sociales, y en ocasiones tienen un desenlace
fatal. Para poder disminuir las fracturas por fragilidad es necesario identi-
ficar a los pacientes con riesgo elevado de fractura e iniciar un tratamien-
to para su prevencion. La decision terapéutica solo en base al T-score no es
costo-efectiva y conduce a realizar muchas DXA innecesarias. La decision
terapéutica basada en la estratificacion del riesgo de fractura por fragili-
dad (fracturas previas, antecedentes de fractura de cadera de los padres,
edad, sexo, indice de masa corporal, origen étnico, tabaquismo, consumo
de alcohol, uso de glucocorticoides, artritis reumatoide y osteoporosis
secundaria) ha demostrado ser Gtil.

En este sentido se han creado herramientas como el FRAX (Fracture Risk
Assessment Tool), desarrollada por la Organizacion Mundial de la Salud,
que predice correctamente las fracturas por fragilidad. Se han definido
criterios para la indicacion de DXA y criterios de tratamiento del riesgo
de fractura por fragilidad. Esta herramienta esta siendo utilizada en
muchos paises. En Espana, debido a la infraestimacion del riesgo de frac-
tura mayor, el FRAX esta en fase de validacion en este contexto.



Bibliografia

) Azagra R, Roca G, Encabo G, Aguyé A, Zwart M, Gliell S, et al. FRAX® tool, the WHO algorithm to
predict osteoporotic fractures: the first analysis of its discriminative and predictive ability in the
Spanish FRIDEX cohort. BMC Musculoskelet Disord. 2012 Oct 22;13:204.

) Lewiecki EM. Osteoporotic fracture risk assessment. Literature review current through: Feb
2014. [Actualizado el 17 de abril de 2013]. Disponible en: http://www.uptodate.com/

D National Clinical Guideline Centre (UK). Osteoporosis: Fragility Fracture Risk: Osteoporosis:
Assessing the Risk of Fragility Fracture [Internet]. London: Royal College of Physicians (UK);
2012 Aug. (NICE Clinical Guidelines, No.146.) 4, Risk assessment tools (FRAX, QFracture,
BMD). Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK115321/

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

El tromboembolismo venoso profundo (TVP) y el tromboembolismo
pulmonar (TEP) son dos entidades clinicas que comparten los mismos
factores predisponentes. En la mayoria de los casos, el TEP es una con-
secuencia del TVP. Durante el primer mes, la tasa de mortalidad es de
aproximadamente el 6% en pacientes con TVP y del 12% en los pacientes
con TEP.

Para proporcionar un diagnostico preciso y rapido, se han desarrollado
unas reglas de prediccion clinicas y algoritmos diagnosticos. Se reco-
mienda utilizar escalas suficientemente validadas como la de Well o la
de Ginebra como primer paso en la aproximacion diagnostica. En las
siguientes tablas se presentan los modelos clinicos de prediccion de la
probabilidad pretest para el TVP y el TEP, segun las escalas de Well.

Cuando estos criterios se aplican a poblaciones con un gran porcentaje
de pacientes de edad avanzada, como es el caso de Atencion Primaria, el
rendimiento de los criterios de Well se reduce.

Cuando existe una baja sospecha de TVP (baja probabilidad: 0 o menos
puntos) o una baja sospecha de TEP (baja probabilidad: < 2 puntos) y el
paciente esta hemodinamicamente estable, se debe realizar la determi-
nacion del dimero D. En caso de que la prueba sea positiva o no se pueda
determinar el dimero D, se realizara una prueba de imagen (eco-Doppler
venoso en el TVP) que confirme o descarte el diagnostico.
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Modelo de prediccién para el tromboembolismo venoso profundo

Cancer activo (tratamiento antineoplasico
en los Ultimos 6 meses o en tratamiento paliativo)

Paresia, paralisis o inmovilizacion reciente de una extremidad inferior

Encamamiento reciente de > 3 dias o cirugia mayor en las ultimas 12 semanas

Hipersensibilidad localizada en el trayecto de las venas del sistema profundo

Edema en toda a la extremidad afectada

Aumento del perimetro > 3 cm (medido 10 cm por debajo de |a tuberosidad tibial)

Edema con fovea unilateral o mayor en la extremidad sintomatica

Circulacién venosa colateral superficial distinta a varicosidades previas -2
ALTA PROBABILIDAD: > 3 PUNTOS
PROBABILIDAD INTERMEDIA: 1-2 PUNTOS
BAJA PROBABILIDAD: O O MENOS PUNTOS

Modelo de prediccion para el tromboembolismo pulmonar
Diagnostico alternativo, que se juzga como menos probable que TEP 3
Signos clinicos y sintomas de flebotrombosis profunda 3
Frecuencia cardiaca > 100/min 15
Inmovilizacién o cirugfa en las Gltimas 4 semanas 1,5
Antecedentes de flebotrombosis profunda y/o TEP 1,5

Cancer activo (tratamiento antineoplésico en los Gltimos 6 meses
o en tratamiento paliativo)

Hemoptisis

ALTA PROBABILIDAD: 2 6 PUNTOS
PROBABILIDAD INTERMEDIA: 2-6 PUNTOS
BAJA PROBABILIDAD: <2 PUNTOS
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La lumbalgia inespecifica se define como el dolor lumbar no atribuible a
una patologia especifica. Es muy prevalente y genera un gran consumo de
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No solicitar estudios radiolégicos en lumbalgia
inespecifica sin signos de alarma antes de 6 semanas.

recursos econdémicos. En un elevado porcentaje de pacientes no se iden-
tifica la causa de la lumbalgia y los pacientes se recuperan en un periodo
corto de tiempo. El buen prondstico de la lumbalgia inespecifica, a menos
que existan signos neurologicos o alta sospecha de un problema de salud
importante, justifica no realizar estudios radiologicos durante las prime-
ras 6 semanas, para evitar exponer a las personas a radiacién innecesaria.

El reto es identificar a aquellos pacientes que presentan un problema
importante: infeccion, cancer, osteoporosis, fractura, deformidad estructu-
ral, afectacion neuroldgica progresiva, etc.,, y requieren ser evaluados. Para
ello es imprescindible realizar una adecuada historia y exploracion fisica,
recogiendo informacion sobre los signos y sintomas de alarma.

El diagnostico por imagen se recomienda solo en pacientes con dolor
lumbar con déficit grave progresivo o signos o sintomas que sugieran
una enfermedad subyacente grave o especifica.
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