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Resum 
Tenim una societat cada vegada més envellida, amb un nivell de salut més alt però que cada vegada percep 
pitjor la seva salut, fet que de vegades condueix a un sobretractament de la població. Entre els motius més fre-
qüents de sobretractament, s’han descrit la medicina de complaença, la medicina defensiva, l’abús de la medici-
na preventiva, la medicalització de la vida i la inèrcia terapèutica. Aquestes situacions poden conduir a un incre-
ment dels problemes de salut relacionats amb els medicaments (PSM), a ingressos hospitalaris o a la mortalitat. 

Entre la població d’edat avançada, es donen sovint determinades situacions que la fan més vulnerable al sobre-
tractament i les seves conseqüències, com ara la multimorbiditat —que freqüentment s’associa a la polimedi-
cació—, la fragilitat, els objectius terapèutics dinàmics, els canvis fisiològics que afecten la farmacocinètica i la 
farmacodinàmica, la càrrega terapèutica que pot condicionar una baixa adherència, o les contínues transicions 
assistencials. És necessari que les intervencions terapèutiques siguin individualitzades, valorar el pacient de for-
ma holística, tenint objectius realistes, i avaluar els possibles beneficis obtinguts respecte dels possibles riscos.

Les estratègies de prevenció quaternària, com la desprescripció i els principis per a una prescripció prudent, po-
den contribuir a reduir el sobretractament, millorant el balanç benefici-risc dels fàrmacs, i disminuir la càrrega 
terapèutica.

Paraules clau: sobretractament, prescripció prudent, desprescripció

Introducció
En les darreres dècades, als països desenvolupats s’ha arribat a 
un dels nivells de salut més alts de la història, però, paradoxal-
ment, aquest ha anat acompanyat d’una disminució de la per-
cepció de l’estat de salut de la població. Això és degut, entre 
altres motius, a l’ampliació del concepte de malaltia i a la medi-
calització de molts processos, fets que han generat necessitats 
en la població que, en no veure’s satisfetes, originen una per-
cepció de salut deficient.1 

D’altra banda, en el nostre medi, la hiperprescripció farmacolò-
gica és elevada. En són un exemple les dades de consum d’an-

tiulcerosos (DHD 100) i ansiolítics (DHD 44) a Catalunya durant 
l’any 2019, amb valors molt superiors a la mitjana dels països de 
l’OECD, de l’anglès Organisation for Economic Cooperation and 
Development.2 

Aquesta situació s’ha vist agreujada per l’increment de l’enve-
lliment de la població, que ha anat acompanyat d’un augment 
de la multimorbiditat i, consegüentment, de la polimedicació. 
El dinamisme en els objectius terapèutics d’aquesta població fa 
necessària la reavaluació de cada tractament, en el sentit que 
els medicaments que podien haver estat adequats en un mo-
ment donat, ara ja no ho són. 
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Aquestes situacions de sobretractament, afavorides pel sobre-
diagnòstic, s’han relacionat amb conseqüències negatives per a 
la salut de la població, com ara l’increment d’efectes adversos, 
d’ingressos hospitalaris o de la mortalitat.3-5 Per aquestes raons, 
davant qualsevol decisió terapèutica, és necessari valorar el paci-
ent de forma individual, tenint present objectius realistes, i fer un 
balanç dels possibles beneficis obtinguts i dels possibles riscos. 

En els darrers anys, han aparegut diferents estratègies amb l’ob-
jectiu d’evitar els efectes iatrogènics o perjudicials de la inter-
venció mèdica (prevenció quaternària), com ara la desprescrip-
ció o els principis per a una prescripció prudent.

L’objectiu d’aquest butlletí és reflexionar sobre els diferents rep-
tes en la prescripció que condueixen a un sobretractament, po-
sant de manifest les conseqüències sobre la salut de la població 
i proposant maneres de revertir aquestes situacions.

Sobretractament: causes i con-
seqüències
El sobrediagnòstic i el sobretractament ocorren quan es di-
agnostica una «malaltia» que mai no causarà símptomes ni la 
mort al pacient, i el tractament associat de la qual té una baixa 
probabilitat d’obtenir benefici per al pacient, o fins i tot li pot 
causar un perjudici.6,7 Són transversals en la pràctica clínica i 
afecten qualsevol acte terapèutic i àmbit assistencial. A més, te-
nen conseqüències negatives tant per al pacient individual com 
per al sistema sanitari.8,9

En relació amb el sobretractament farmacològic, té una causa 
multifactorial, i entre els motius més rellevants es troben els se-
güents (figura 1):

•	 Medicina de complaença. Es defineix com les prescrip-
cions farmacològiques dutes a terme a la recerca de la sa-
tisfacció del pacient sense arribar a aconseguir resultats en 
salut. Freqüentment, en aquest apartat s’engloba la pres-
cripció de fàrmacs de valor intrínsec no elevat, amb una 
efectivitat clínica dubtosa o una rellevància clínica modes-
ta o inexistent. Alguns exemples d’aquests fàrmacs poden 
ser la betahistina, els SYSADOA (de l’anglès Symptomatic 
Slow-Acting Drugs for Osteoarthritis), la pentoxifil·lina i el 
dobesilat de calci, entre d’altres.10

•	 Medicina defensiva. Segons la bibliografia, és la manera 
d’exercir la medicina que intenta evitar denúncies per mala 
praxi.11 En aquest cas, el professional anteposa la por a les 
conseqüències d’una omissió de la intervenció i en banalit-
za els riscos. Un exemple seria mantenir el tractament amb 
estatines en un pacient ancià en prevenció primària per por 
d’un possible esdeveniment cardiovascular, tot i que l’evi-
dència actual, més enllà de la reducció del colesterol LDL, 
no ha demostrat beneficis concloents en la morbimortalitat 
d’aquesta població.12-13 

•	 Inèrcia terapèutica. És la falta d’actuació del clínic tot i 
detectar un problema de salut susceptible de ser millorat. 
Farmacològicament, s’entén com no prescriure un medica-
ment necessari per tractar un problema de salut, o no des-
prescriure’l quan el pacient no el necessita. Aquesta segona 
situació es pot donar quan hi ha canvis en els objectius te-
rapèutics, com en pacients amb demència molt avançada 
que continuen en tractament amb inhibidors de l’acetilco-
linesterasa o memantina, o en situacions en què el fàrmac 
és inefectiu per al pacient, com en el cas de pacients tractats 
amb antiespasmòdics urinaris quan no s’observa millora en 
la incontinència o en altra simptomatologia urinària relaci-
onada.14-16

•	 Abús de la medicina preventiva. Comprèn la conversió 
dels factors de risc en patologies i l’ampliació dels límits de 
la malaltia, amb objectius terapèutics basats en variables 
subrogades cada vegada més estrictes.9 El fet de definir els 
factors de risc com a malaltia comporta l’abordatge d’indi-
vidus sans com si estiguessin malalts, sense que hi hagi un 
fonament científic del benefici clínic d’actuar sobre aquests 
factors. Alguns exemples d’aquesta pràctica són elevar la 
hipercolesterolèmia a entitat de patologia, o considerar l’os-
teoporosi com una malaltia només sobre la base dels valors 
de la densitometria mineral òssia.

•	 Medicalització de la vida. S’entén com la «medicalitza-
ció» progressiva d’aspectes de la vida que es poden percebre 
com problemes mèdics, però que no ho són.17 En una en-
questa publicada a la revista British Medical Journal, es des-
criuen algunes de les situacions que en els últims temps han 
passat a ser objecte d’intervenció mèdica: el trastorn d’horari 
(jet lag), la lletjor, l’envelliment, la calvície, la ressaca o l’em-
baràs, entre d’altres.18 També s’han medicalitzat recentment 
situacions com l’alteració de l’estat d’ànim, l’astènia prima-
veral, la fòbia social, la hiperhidrosi o la menopausa.

Figura 1. Interrelació dels diferents conceptes involucrats en el sobretractament. (Figura d’elaboració pròpia).
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La literatura científica es refereix amb el terme anglosaxó di-
sease-mongering a la situació en què l’abús de la medicina 
preventiva i la medicalització de la vida són promogudes per 
la indústria farmacèutica amb l’objectiu d’obtenir-ne beneficis 
econòmics.1,9

Entre els riscos més importants del sobretractament farmacolò-
gic per als pacients, hi trobem l’increment de la polimedicació, 
els problemes de salut relacionats amb els medicaments (PSM) 
que poden conduir a ingressos hospitalaris o a la mortalitat, i el 
risc de patir cascades terapèutiques que poden produir un aug-
ment de la càrrega terapèutica i afavorir la falta d’adherència. 

El sobretractament farmacològic també genera un augment de 
la pressió assistencial, ja que fa la societat més dependent del 
sistema sanitari, i, en conseqüència, provoca un increment de 
la despesa sanitària. 

Els pacients d’edat avançada 
com a població més vulnerable 
La multimorbiditat i la polimedicació són característiques fre-
qüentment associades a l’envelliment. A Catalunya, l’any 2019, 
el 55 % de les persones més grans de 65 anys tenien prescrits 
cinc o més medicaments, i el 23 % de les més grans de 80 anys 
en tenien prescrits deu o més. 

En aquests pacients, el sobretractament i la polimedicació són 
especialment problemàtics, ja que la gent gran té unes carac-
terístiques que la fan més propensa a presentar un PSM i que 
incrementen el risc de reaccions adverses (caigudes, aparició 
de síndromes geriàtriques, disminució de l’estat funcional, etc.), 
visites a urgències, ingressos hospitalaris o mortalitat3-5,19-21 (fi-
gura 2). En l’envelliment, es produeixen canvis fisiològics que 
provoquen alteracions en la farmacocinètica i la farmacodinà-
mica dels medicaments, cosa que modifica la seva resposta. 
Un exemple és el cas de l’efecte dels fàrmacs amb mecanisme 
anticolinèrgic en els pacients d’edat avançada. En aquest cas, a 

més de la disminució del metabolisme i l’excreció del fàrmac, 
que fa que el seu efecte perduri durant més temps, també es 
produeix una disminució en la permeabilitat de la barrera he-
matoencefàlica i una activitat colinèrgica més petita al cervell, 
per la qual cosa és més fàcil sobrepassar el llindar simptomàtic 
per efecte anticolinèrgic.22 En els pacients d’edat avançada, una 
càrrega anticolinèrgica elevada s’ha associat a un increment del 
risc de trastorns cognitius i de demència (exposició crònica), i 
a un increment del risc de caigudes i un augment de la morbi-
mortalitat.23 

Entre les causes més freqüents de polimedicació en aquesta 
població, es troben l’aplicació de guies de pràctica clínica cen-
trades en una patologia determinada, sense abordar de manera 
global els pacients amb multimorbiditat, l’aplicació d’objectius 
terapèutics establerts per a la població general, o la participació 
de múltiples prescriptors en l’atenció del pacient sense tenir-ne 
una visió holística. El pacient d’edat avançada sovint es troba 
infrarepresentat tant en les guies de pràctica clínica com en els 
estudis en què es basen aquestes guies.24 

Els objectius terapèutics canvien en funció de l’edat i les expec-
tatives de vida del pacient: des dels objectius de prevenció de la 
malaltia amb tractaments que busquen modificar el curs de la 
patologia, fins als objectius pal·liatius, amb tractaments dirigits 
al control dels símptomes en les situacions de malaltia avança-
da i amb pronòstic de vida limitat.25 No obstant això, un percen-
tatge elevat de pacients en situació final de vida coneguda con-
tinua prenent medicaments preventius de malalties cròniques 
fins a la mort, tot i el seu qüestionable benefici.26 Segons dades 
de l’Observatori de la Mort de Catalunya, l’any 2018, el 34,1, el 
22,6 i el 17,8 %27 de les persones més grans de 65 anys consumi-
en àcid acetilsalicílic, estatines i vitamina D, respectivament, en 
el moment de la mort.

Per aquestes raons, l’adequació dels objectius terapèutics, la 
valoració del balanç benefici-risc dels tractaments recomanats 
a les guies de pràctica clínica, i la incorporació de les preferèn-
cies i els valors del pacient en les decisions terapèutiques són 
especialment rellevants en persones d’edat avançada i amb 
multimorbiditat.22

Figura 2. Característiques que es donen frequentment en la població d’edat avançada i que la fan més propensa a 
presentar PSM (Figura d’elaboració pròpia).
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Estratègies de millora: la pres-
cripció prudent i la desprescrip-
ció com a eines de prevenció 
quaternària
La prevenció quaternària és el conjunt d’activitats que intenten 
evitar els efectes iatrogènics o perjudicials de la mateixa acció 
preventiva, diagnòstica i terapèutica provocada per la inter-
venció mèdica, i és especialment rellevant en pacients d’edat 
avançada. La prescripció prudent i la desprescripció es poden 
considerar eines per portar a terme la prevenció quaternària.

La prescripció prudent és un requisit previ per a l’ús segur i 
apropiat dels medicaments que intenta promoure una prescrip-
ció més cautelosa i conservadora, amb l’objectiu de maximitzar 
els beneficis i minimitzar els riscos derivats dels tractaments 
prescrits.28,29 A la taula 1 es detallen els principis recomanats per 
a una prescripció prudent.

La desprescripció de medicaments s’emmarca dins de la pres-
cripció prudent. El terme desprescripció es refereix a un procés 
de retirada de medicaments planificat i estandarditzat, super-
visat per un professional sanitari i amb l’objectiu d’optimitzar 
la polimedicació i millorar els resultats en salut. Això implica 
la revisió exhaustiva de la medicació centrada en el pacient, i 
interrompre o reduir la dosi de tots els medicaments amb un 
balanç benefici-risc desfavorable.30,31 La desprescripció també 

ajuda a reduir la càrrega terapèutica dels pacients i, en conse-
qüència, millora l’adherència i redueix els problemes associats 
a la mateixa prescripció.

Hi ha diferents situacions que afavoreixen la desprescripció:31

•	 Manca d’efectivitat del tractament

•	 Aparició i detecció de PSM

•	 Canvis en els objectius terapèutics

•	 Polimedicació

Diferents institucions i societats científiques recomanen la des-
prescripció i proposen la valoració i possible retirada de deter-
minats fàrmacs en situacions en què el benefici-risc possible-
ment és desfavorable (taules 2 i 3).32-36 A l’hora de desprescriure 
un medicament, cal tenir en compte que la suspensió brusca 
de determinats fàrmacs es pot associar a la síndrome de rebot, 
la síndrome d’abstinència o la recurrència de la malaltia.25 Per a 
la desprescripció d’aquests medicaments, es recomana reduir 
la dosi progressivament, segons la resposta del pacient, fins a 
arribar a la suspensió del fàrmac. 

Els canvis implantats en la prescripció com a conseqüència de 
l’aplicació d’aquestes intervencions s’han d’anar incorporant 
progressivament, començant pels que provoquen problemes 
de seguretat en el pacient, i fent el seguiment i la valoració de 
la resposta al canvi. 

Taula 1. Principis per a la prescripció prudent.

Pensar més enllà dels medicaments
1r principi: Cercar, en primera instància, alternatives no farmacològiques.
2n principi: Considerar les causes subjacents, potencialment tractables, dels problemes, en lloc de tractar els símptomes amb medicaments.
3r principi: Cercar oportunitats per a la prevenció, en lloc de centrar-se en el tractament de símptomes o d’una malaltia avançada.
4t principi: Sempre que sigui possible, fer servir el temps com un test diagnòstic i terapèutic. 

Practicar una prescripció més estratègica
5è principi: Fer servir pocs medicaments però aprendre a utilitzar-los bé.
6è principi: Evitar el canvi continu a nous medicaments sense tenir motius clars i concloents basats en l’evidència.
7è principi: Ser escèptic amb el tractament individualitzat.
8è principi: Sempre que sigui possible, començar el tractament amb un sol fàrmac.

Mantenir-se alerta davant l’aparició de possibles reaccions adverses als medicaments
9è principi: Davant un nou problema de salut, pensar en primer lloc si es pot tractar d’una reacció adversa a un medicament.
10è principi: Informar els pacients sobre les reaccions adverses que poden provocar els seus medicaments, perquè siguin capaços de reconèixer-les al més 
aviat possible en cas que apareguin.
11è principi: Considerar si no s’està promovent, i alhora tractant, una síndrome d’abstinència.

Aproximar-se als nous medicaments i a les noves indicacions amb prudència i escepticisme
12è principi: Informar-se sobre els nous medicaments i les noves indicacions emprant fonts fiables i independents.
13è principi: No tenir pressa per utilitzar medicaments de comercialització recent.
14è principi: Assegurar-se que el medicament millora els resultats clínics orientats al pacient, en comptes de variables subrogades orientades a la malaltia.
15è principi: Defugir l’ampliació o l’extrapolació d’indicacions.
16è principi: No deixar-se seduir per l’elegant farmacologia molecular o fisiològica d’alguns fàrmacs.
17è principi: Tenir precaució amb la promoció selectiva d’estudis.

Treballar amb els pacients per establir objectius comuns
18è principi: No cedir de forma precipitada i poc crítica a les peticions dels pacients, especialment pel que fa a medicaments que coneixen per la publicitat.
19è principi: Davant d’un fracàs terapèutic, evitar prescriure més fàrmacs sense abans comprovar l’adherència del pacient al tractament.
20è principi: Evitar utilitzar medicaments que el pacient hagi pres prèviament sense obtenir resultats, o que li van causar una reacció adversa.
21è principi: Suspendre el tractament amb fàrmacs innecessaris o que no estan sent efectius.
22è principi: Respectar els dubtes expressats pels pacients sobre els seus medicaments.

Valorar els efectes del tractament de forma àmplia i a llarg termini
23è principi: Pensar més enllà dels beneficis dels fàrmacs a curt termini, i valorar-ne els beneficis i els riscos a més llarg termini.
24è principi: Cercar oportunitats per millorar els sistemes de prescripció, i fer canvis que facin més segurs la prescripció i l’ús de medicaments.

Adaptado al castellano de: Schiff GD, Galanter WL, Duhing J, Lodolce AE, Koronkoswski MJ. Lamber BL Principles of conservative medicine. Arc Intern Med. 
2011;171:1433-40. 
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Taula 2. Medicaments i situació clínica en què es recomana valorar-ne la desprescripció32-37

Grup terapèutic / Medicament Situació clínica / Població diana
Cal fer-ne una reducció 
gradual de la dosi?

Inhibidors de la bomba de protons Pacients sense necessitats de gastroprotecció
Sí.
Risc d’hipersecreció àcida de 
rebot.

Benzodiazepines i fàrmacs Z Tractament de l’insomni (>4 setmanes o més grans de 64 anys)
Sí. Risc de síndrome d’absti-
nència i de retirada.

Antipsicòtics
Símptomes psicològics i conductuals de la demència (≥3 mesos)
Insomni

Sí.
Risc de recaigudes i síndrome 
de retirada.

Estatines Població d’edat avançada per a la prevenció primària cardiovascular No

Inhibidors de l’acetilcolinesterasa i la 
memantina

Tractament superior a 12 mesos amb malaltia greu o progressió en el deteriorament cogni-
tiu, funcional i/o de comportament

Sí.
Risc de recaigudes.

Doble antiagregació plaquetària
Tractament >12 mesos després d’una angioplàstia amb col·locació de stent en pacients 
sense risc trombòtic molt alt

No

Bifosfonats
Baix risc de fractura
Tractament >5 anys i risc moderat-baix de fractura

No

Hipouricemiants
Hiperuricèmia asimptomàtica (excepte àcid úric >13 mg/dl en homes, >10 mg/ml en dones 
o tractament oncològic)

No

AAS Pacients ancians per a la prevenció primària cardiovascular No

Vitamina D Pacients ancians sense deficiència ni criteris de determinació analítica No

Megestrol Pacients ancians amb caquèxia No

Antidepressius
Sense símptomes de depressió en >6 mesos (excepte depressió greu o recurrent, o altres 
condicions psiquiàtriques)

Sí.
Risc de símptomes de recur-
rència i retirada.

Antiespasmòdics urinaris Sense millora clínica rellevant en la incontinència o en altres símptomes urinaris associats No

Antihistamínics amb efecte sedant
Durada >6 mesos

No

Taula 3. Recursos en línia sobre desprescripció de medicaments

Recurs en línia Adreça de la pàgina web

MedStopper https://medstopper.com/

Deprescribing https://deprescribing.org/

NSW Therapeutic Advisory Group http://www.nswtag.org.au/deprescribing-tools/

Canadian Deprescribing Network https://www.deprescribingnetwork.ca/

Primary Health Tasmania https://www.primaryhealthtas.com.au/resources/deprescribing-resources/

US Deprescribing Research Network https://deprescribingresearch.org/resources-2/resources-for-clinicians/

https://medstopper.com/
https://deprescribing.org/
http://www.nswtag.org.au/deprescribing-tools/
https://www.deprescribingnetwork.ca/
https://www.primaryhealthtas.com.au/resources/deprescribing-resources/
https://deprescribingresearch.org/resources-2/resources-for-clinicians/
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Punts clau
•	 La prescripció farmacològica presenta reptes importants en el nostre entorn, ja que pot conduir a la polime-

dicació i al sobretractament. Les dades de consum en alguns grups terapèutics de Catalunya són superiors 
a la mitjana dels països de l’OECD. 

•	 El sobretractament és la intervenció terapèutica el dany potencial de la qual supera el seu benefici espera-
ble. És una pràctica transversal que es dona a tots els àmbits assistencials i de la pràctica mèdica. El sobre-
tractament pot incrementar el risc de polimedicació, que s’ha relacionat amb conseqüències negatives per 
a la salut de la població, com ara l’increment dels PSM, dels ingressos hospitalaris o de la mortalitat.

•	 Els pacients d’edat avançada són un col·lectiu especialment vulnerable. En aquesta població, s’observa un 
increment de la multimorbiditat i la polimedicació. A més a més, les seves característiques particulars els fan 
més propensos a presentar problemes de seguretat.

•	 Assegurar l’efectivitat i la seguretat dels tractaments en els pacients d’edat avançada s’ha convertit en un 
repte per als sistemes sanitaris, a causa de les característiques individuals, que fan necessari adaptar la pres-
cripció a objectius terapèutics realistes i adequats a la situació clínica. 

•	 La prescripció prudent i la desprescripció són processos continus que tenen especial importància en paci-
ents d’edat avançada amb multimorbiditat i polimedicació, i que contribueixen a reduir el sobretractament 
i la polimedicació inapropiada.
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