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RESUMEN

La continua evolucién en la investigacién y desarrollos clinicos obliga a los profesionales
sanitarios a actualizar continuamente sus conocimientos y habilidades. Una consecuencia
de esta evolucion es el crecimiento de la variada oferta de medicamentos en los Sistemas
de Salud, en los que conviven farmacos similares con el mismo valor terapéutico, que
pueden afiadir confusion a un panorama ya considerablemente complejo. Por este motivo se
crearon las Guias Farmacoterapéuticas (GFT) de los hospitales, que, mediante una
cuidadosa seleccion de los farmacos existentes en el mercado y a través del equipo
multidisciplinar de la Comision de Farmacia y Terapéutica, reducen esta oferta y proponen
un numero limitado de alternativas para que estén disponibles en el hospital.
Complementarias a las GFT estan las Guias de Intercambio Terapéutico (GIT). Estas GIT se
utilizan para, en caso de ingreso, favorecer el intercambio de los medicamentos que toman
los pacientes como tratamiento habitual pero que no estan disponibles en el hospital, por
aguellos que si lo estan. Estas pautas ofrecen al paciente la terapia mas eficaz y costo-

efectiva, a la vez que optimizan la gestién de los recursos farmacéuticos en el hospital.

1.- INTRODUCCION

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la selecciéon de medicamentos
es un “proceso continuo, multidisciplinar y participativo que debe desarrollarse basado en la
eficacia, seguridad, calidad y coste de los medicamentos a fin de asegurar el uso racional de
los mismos”.* Una adecuada y racional seleccién de medicamentos se considera en la
actualidad absolutamente necesaria en el ambito del hospital: existe un amplio mercado
farmacéutico (aproximadamente 3.500 principios activos y hasta 23.000 presentaciones
comerciales diferentes en nuestro pais) y es necesario reducir a un nimero apropiado los

medicamentos disponibles en un centro hospitalario.

En una organizacién sanitaria como es un hospital, las politicas y procedimientos
relacionados con los medicamentos son habitualmente responsabilidad de la denominada
Comisiéon de Farmacia y Terapéutica (CFT). Esta comision esta formada por médicos,
farmacéuticos y otros profesionales sanitarios que desarrollan procedimientos que sirvan de
guia en todo lo relacionado con el manejo de medicamentos. Una de sus funciones es
seleccionar medicamentos que van a utilizarse en el hospital, basandose en criterios de

eficacia, seguridad, calidad y coste.’

Esta seleccion de medicamentos se relne en las Guias Farmacoterapéuticas (GFT), que

son propias de cada hospital, pues cada hospital tiene unas caracteristicas diferentes
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(distintas especialidades, diferencias socioeconémicas,...). Debido a la imposibilidad de que
un hospital abarque todos los medicamentos comercializados en el mercado, cuando un
paciente que ingresa toma ciertos medicamentos no incluidos en la GFT, estos deberan ser
sustituidos por otros que si lo estén. Asi, se entiende por Intercambio Terapéutico (IT) de
farmacos al procedimiento mediante el cual un medicamento es sustituido por un
equivalente terapéutico o mejor alternativa terapéutica, en base a un protocolo previamente
establecido y aceptado.? Se entiende por equivalente terapéutico a un farmaco de estructura
quimica diferente del original, pero del que se espera un efecto terapéutico y un perfil de
efectos adversos similares cuando se administra a un paciente a dosis equivalentes.** En
este contexto, las Guias de Intercambio Terapéutico (GIT), complementarias a la GFT, se
desarrollan en cada hospital de manera especifica con el fin de protocolizar la actuacién a
seguir en estos casos, Yy proponer el uso de la mejor alternativa terapéutica para el paciente

de entre los farmacos disponibles.®

Con la implantacion de una Guia de Intercambio Terapéutico se quiere garantizar la
continuidad del tratamiento del paciente a la hora de ingresar en el hospital, favorecer el uso
eficiente y racional de los medicamentos, garantizar su disponibilidad en el lugar y momento
oportuno, y facilitar su control.® Se asegura también el uso de la mejor alternativa terapéutica
dentro de los farmacos incluidos en la GFT del hospital. Cabe sefalar que, en el medio
hospitalario, las circunstancias concretas del paciente ingresado hacen que la aplicacion de
estas guias sea ampliamente aceptada, porque la estancia es limitada y porque hay un
estricto control médico. El objetivo global es favorecer el uso racional de los medicamentos
definido por la OMS como aquel en que “los pacientes reciben la medicacion adecuada a
sus necesidades clinicas, en las dosis correspondientes a sus requisitos individuales,
durante un periodo de tiempo adecuado y al menor coste posible para ellos y para la

comunidad”.®

2.- OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo es profundizar en la utilidad y caracteristicas de las guias de

intercambio terapéutico, y su aplicaciéon en la practica clinica diaria en el medio hospitalario.

Para ello, se han llevado a cabo los siguientes objetivos especificos:

= Explicar como llevar a cabo una correcta elaboracion de una GIT.

= Seleccionar los grupos terapéuticos mas representativos que son susceptibles al
intercambio terapéutico.

= Profundizar en el conocimiento de los medicamentos de las diferentes clases

farmacologicas, compararlos y valorar cuales presentan mejores ventajas terapéuticas.



Elabora una Guia de Intercambio Terapéutico en base a criterios tales como eficacia,
seguridad y coste.

Implementar dicha guia a la practica clinica diaria del Hospital de Urduliz, mediante la
aplicacion de prescripcion electrénica asistida de Osakidetza (e-osabide).

3.- DESARROLLO

3.1.- CRITERIOS DE CALIDAD DE UNA GIT.* "

Ante el desafio de realizar el intercambio terapéutico con un minimo de calidad y seguridad,

se considera que toda GIT debe cumplir con los siguientes puntos:

Estar consensuada por los equipos clinicos que la van a aplicar. Cada grupo terapéutico
debe ser revisado, discutido y aceptado por los clinicos responsables de su
implantacién. Por lo tanto, médicos y farmacéuticos deben trabajar conjuntamente para
conseguir el objetivo de proporcionar una atencion éptima al menor coste posible.

Cada grupo terapéutico incluido en la GIT deberd ser revisado y aprobado por la
Comision de Farmacia y Terapéutica (CFT).

La GIT se debe actualizar periddicamente en funcién de los nuevos datos publicados. En
el documento se debe hacer constar la fecha y los autores del mismo.

La CFT debe difundir la informacion a los profesionales implicados, fundamentalmente
los medicamentos nuevos que se incorporan a la guia y los medicamentos que la
comisién decide retirar de ella, y esta informacion debe estar disponible y accesible a los
facultativos la requieran, preferentemente en formato digital

La GIT debe contenter los procedimientos previamente establecidos para la correcta
aplicacion del intercambio terapéutico. El farmacéutico puede llevar a cabo el IT siempre
qgue informe al médico prescriptor en un tiempo razonable, ya sea por escrito
(generalmente dentro del programa de prescripcion electrénica) o verbalmente. Dicho
intercambio se realizara después de haber accedido a la historia clinica y, en su caso, a
otras pruebas de laboratorio.

Se debe realizar un seguimiento y registro de las reacciones adversas que puedan ser
atribuidas a la aplicacion de un IT. La Food and Drug Administration (FDA) puso en
marcha en 1997 un teléfono a disposicién de los profesionales sanitarios y pacientes
exclusivamente destinado al registro de reacciones adversas debidas al intercambio
terapéutico de farmacos.’® En nuestra Comunidad las reacciones adversas a

medicamentos deben notificarse a la Unidad de Farmacovigilancia del Pais Vasco.



3.2.- ELABORACION DE UNA GIT

La elaboracién de una GIT es un procedimiento continuo y se va creando segun las
necesidades con las que se van encontrando los diferentes profesionales. Cada hospital
cuenta con su propia GIT, debido a la diferencia de caracteristicas que pueda tener el
hospital y sus propios pacientes. Ademas, estas guias son desarrolladas por el personal
propio del hospital y sus ideas y preferencias a la hora de elegir un farmaco u otro puede
diferir de las de los sanitarios de otro hospital. Aun asi, se tienen en cuenta las directrices
generales consensuadas en la Comision Corporativa de Osakidetza. Por tanto, cada GIT es
Unica, aunque se pueden basar en las guias de otros hospitales, e incluso utilizar estas
Gltimas mientras no se tenga una completa. Este es el caso del Hospital de Urduliz, ya que

como es de reciente inauguracion ain no cuenta con una GIT completa.
3.2.1.- Eleccion de los grupos terapéuticos

El primer paso a seguir a la hora de elaborar una GIT es elegir los grupos terapéuticos de
los cuales se quiere realizar el intercambio. Sabemos que determinados grupos terapéuticos
son muy amplios y los diferentes agentes del grupo pueden tener indicaciones también
diferentes. Para realizar el intercambio terapéutico dentro del mismo grupo terapéutico los
distintos principios activos deben ser equivalentes.” Se considera que para que un

medicamento sea equivalente terapéutico de otro debe cumplir varias condiciones:

En primer lugar, debe tener las mismas indicaciones aprobadas, en la ficha técnica.” La ficha
técnica es el documento oficial dirigido a los profesionales sanitarios en el que se recogen
las indicaciones y las condiciones autorizadas de uso de un medicamento.'” Dentro de cada
capitulo de la guia se elabora una tabla (ver pagina 12, tabla 6) de cada una de las
indicaciones principales para las que estan formalmente aprobados los medicamentos del
grupo terapéutico estudiado, para que de una manera clara y ordenada se puedan visualizar

a primera vista las indicaciones de cada farmaco.

En segundo lugar, deben pertenecer al mismo grupo o clase farmacoldgica. Los criterios
para considerar un farmaco como miembro de una “clase” son variables, ya que no se han
establecido datos clinicos ni cientificos para objetivar este término. La FDA utiliza este
concepto para los medicamentos con estructura quimica, farmacologia, actividad terapéutica
y perfil de efectos adversos similar. Asi, en algunos casos el efecto de “clase” se establece
en base a la existencia de una estructura quimica similar, otras veces en propiedades
bioquimicas (como la capacidad para bloquear una determinada enzima) o en otros casos
se basa en la actuacion de los medicamentos sobre un determinado 6rgano. Vemos que el

concepto de “clase” asi definido puede ser Util en determinados casos, pero no es clinico,



por lo que asumir que los farmacos de una clase son equivalentes es muy arriesgado y
considerarlos intercambiables erréneo.” Por lo tanto, aunque sea importante que sean de la
misma clase, existen muchos mas factores a tener en cuenta. Excepcionalmente se puede
contemplar la sustitucion por medicamentos de otra clase, grupo o subgrupo terapéutico,

como por ejemplo en el caso los antibiéticos.™
3.2.2.- Seleccion del medicamento de referencia.

Dentro de cada grupo terapéutico, la CFT decidira qué farmaco o farmacos van a incluirse
en la GFT. Una vez establecido, para los farmacos no incluidos en la GFT, se deberéa seguir
una actitud terapéutica de entre las posibles: Se sustituira por el medicamento disponible en
el hospital, se continuara con el mismo ya que no es posible su sustitucién o se suspendera
la administracién durante el ingreso. Asi, cada farmaco no incluido en la GFT se clasificara

dentro de una de las siguientes categorias:

= Categoria A: Sustituir por el medicamento incluido en la GFT, ya que este es la mejor
opcién o alternativa terapéutica para la indicacion estudiada.'® En este caso, el farmaco
prescrito se sustituye por el que esta incluido en la GFT, ya que ademas de cumplir con
los requisitos necesarios (misma indicacion...) presenta una mejor ventaja terapéutica.

= Categoria B: Se considera farmaco homélogo. Los medicamentos homologos son
aguellos equivalentes terapéuticos que no han mostrado superioridad en términos de
eficacia y seguridad, y que se utilizan indistintamente en funcién de su disponibilidad y/o
costo.?™

= Categoria X: Se suspendera la administracion del farmaco mientras el paciente esté
ingresado, ya que no ha mostrado eficacia en ensayos clinicos o porgue el medicamento
prescrito carece de utilidad para el paciente.

= Categoria Z: Se continuara con el farmaco prescrito ya que no es aconsejable sustituirlo.
Existen medicamentos que el farmacéutico, con el objetivo de proteger la salud de los
pacientes, debe tratar como excepciones de las reglas generales y por lo tanto no podra
sustituirlos en el acto de dispensacion sin la autorizacion expresa del médico prescriptor.
Estos medicamentos son: medicamentos biolégicos, los de estrecho margen terapéutico,
los medicamentos de especial control médico y algunos farmacos respiratorios

administrados via inhalatoria.®
3.2.3.- Recomendaciones de intercambio.

Una vez consensuado que el farmaco se puede sustituir, se debe cumplimentar una tabla

teniendo en cuenta la informacion y criterios siguientes:



En primer lugar, como hemos mencionado en el apartado 3.2.1, ambos medicamentos
deben tener las mismas indicaciones y pertenecer a la misma clase o grupo farmacolégico,

valorando excepcionalmente casos concretos como son los antibioticos.

En segundo lugar, se deben tener en cuenta los datos de eficacia y seguridad de cada
medicamento para dicha indicacién. El farmaco por el que se sustituye debe ser més eficaz
0 seguro (Categoria A) o al menos equivalente terapéutico en eficacia y seguridad
(Categoria B). Esta equivalencia debe establecerse en base a ensayos clinicos existentes y
publicados. Esto conlleva la realizacion de una busqueda bibliografica exhaustiva por parte

de la persona que evalta qué medicamento es el mas adecuado para realizar el IT.

En muchos casos, la ausencia de ensayos clinicos comparativos directos entre los farmacos
estudiados dificulta su evaluacion. De hecho, este tipo de estudios no son habituales, ya que
para el registro de un principio activo se exige demostrar eficacia en términos absolutos y no
una eficacia superior a otros tratamientos disponibles. Los ensayos comparativos de dos o
mas farmacos resultan mas caros, ya que requieren mayor numero de pacientes para
mostrar diferencias y, en general, no interesan desde el punto de vista comercial. Por esta
razon, los ensayos clinicos se realizan generalmente, y siempre que éticamente sea
aceptable, frente a placebo. Por lo tanto, en la practica muchas veces se debe recurrir a
comparaciones indirectas (ensayos de cada farmaco por separado) o en ultima instancia a

recomendaciones, consensos u opiniones de expertos.*

Por dltimo, una vez que el farmaco ha cumplido las anteriores condiciones, se han de
valorar otros aspectos, como son la farmacocinética, dosis, pautas de administracion y
condiciones de inicio y finalizacion del tratamiento. Con todo esto se hace posible establecer

una posologia equivalente y un intercambio terapéutico seguro.
3.2.4.- Recomendaciones en grupos especificos de pacientes.

Con el fin de garantizar la seguridad del paciente, una vez establecidas las condiciones y
recomendaciones generales, la GIT debe ofrecer informacion y mostrar las precauciones
gue se deben tener en un paciente concreto o en grupos de pacientes con caracteristicas
especificas como insuficiencia renal y/o hepatica, edad avanzada, embarazo, lactancia,
alergias.... Se debe consultar la ficha técnica y ver si hay alguna diferencia importante entre
el medicamento de referencia y el que se propone intercambiar, en cuanto a dosificacion
recomendada para los mencionados casos especiales. Si es asi, se debe especificar el
ajuste de dosis en cada caso y si no es posible por contraindicacion, se debe recomendar
una alternativa, como mantener el mismo tratamiento que traia el paciente de casa o

directamente suspenderlo.



3.2.6.- Recopilacion de los datos.

De todos los datos previamente estudiados y analizados, se deben incluir en la guia los que
aporten utilidad para el sanitario cuando vaya a consultarla. Una masificacién de datos solo
complica la actuaciéon que debe seguir el médico o farmacéutico. Por ello, las guias se
deben realizar de la manera mas clara y esquematica posible, e incluyendo Unicamente los
datos necesarios. Para que todas las GIT tengan la misma estructura y se facilite la
busqueda de los medicamentos entre las diferentes guias, se ordenan los grupos
terapéuticos y sus principios activos en base al cédigo ATC (acrénimo de Anatomical,
Therapeutic, Chemical classification system). En el codigo ATC o Sistema de Clasificacion
Anatdmica, Terapéutica, Quimica, los principios activos se agrupan segun el érgano o
sistema en el que actlian y sus propiedades terapéuticas, farmacolégicas y quimicas.'’ Asi,

los medicamentos se clasifican en cinco niveles diferentes:

= Nivel 1: Organo o sistema en el cual actGa el farmaco. Existen 14 grupos en total:

A. Sistema digestivo y metabolismo L. Agentes antineoplasicos e inmunomoduladores

B. Sangre y érganos hematopoyéticos M. Sistema musculo esquelético

C. Sistema cardiovascular N. Sistema nervioso

D Medicamentos dermatolégicos P. Productos antiparasitarios, insecticidas y repelentes
G. Aparato genitourinario y hormonas sexuales R. Sistema respiratorio

H. Preparados hormonales sistémicos, excluyendo S. Organos de los sentidos

hormonas sexuales
V. Varios
J. Antiinfecciosos en general para uso sistémico

= Nivel 2: Subgrupo terapéutico, identificado por un nimero de dos cifras.

= Nivel 3: Subgrupo terapéutico o farmacoldgico, identificado por una letra del alfabeto.

= Nivel 4: Subgrupo terapéutico, farmacolégico o quimico, identificado por una letra del
alfabeto.

= Nivel 5: Nombre del principio activo o de la asociacién farmacolégica, identificado por un

nimero de dos cifras.

Se obtiene asi el cédigo completo de cada principio activo. Algunos principios activos, en

virtud de sus propiedades terapéuticas pueden tener mas de un codigo.

Después del cédigo ATC, que sirve como titulo al grupo terapéutico, se hara un pequefio
resumen indicando qué farmacos estan disponibles en la GFT del hospital y cuales son las
indicaciones de cada uno de ellos. A continuacion, se insertara la tabla resumen de las dosis
equivalentes entre los diferentes principios activos. Estas tablas estan divididas en dos

columnas. En la primera, bajo el titulo “medicamento no guia” se incluiran los principios
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activos no incluidos en la GFT, junto con sus nombres comerciales, por ejemplo; ibuprofeno
(Espidifen®), y las dosis comercializadas. En la segunda columna con el nombre “sustituir
por”, se incluye el principio activo por el que se van a sustituir, junto con la dosis equivalente

(ver pagina 9, tabla 1).

Para finalizar, como ya se ha mencionado, se incluiran otro tipo de datos necesarios del
medicamento que se va a intercambiar, como precauciones en determinadas situaciones

clinicas (insuficiencia hepética y/o renal, embarazo, alergias...).

3.3.- GUIA DE INTERCAMBIO TERAPEUTICO

La Comision de Farmacia y Terapéutica del Hospital de Urduliz aprobé en su momento
elaborar una GIT propia del hospital. El objetivo de esta guia es promover y facilitar el
intercambio terapéutico efectivo, seguro y eficiente en el centro. En caso de ingreso de un
paciente, la guia facilitara la sustitucion de los medicamentos que forman parte de su
tratamiento domiciliario, pero que no estan incluidos en la GFT, por los equivalentes que si

lo estan.

La reciente inauguracion del hospital y la incorporacion progresiva de las nuevas
especialidades ha significado que en los ultimos meses (y coincidiendo con mi periodo de
Practicas Tuteladas) se hayan tenido que aplicar con frecuencia diferentes equivalentes
segun han ido surgiendo las necesidades, aunque todavia no hubiera una GIT
completamente desarrollada. Aquellos equivalentes y grupos terapéuticos sobre los ha sido
necesario realizar IT durante estos meses (y que, por tanto, han sido ya aprobados por la
Comision de Farmacia y Terapéutica), son los que se han incluido en la Guia de Intercambio
Terapéutico que contiene este Trabajo de Fin de Grado. Por lo tanto, este TFG es una parte
de la futura GIT del Hospital de Urduliz, que a dia de hoy ya se aplica en el centro. Ademas,
he realizado equivalencias entre otros muchos medicamentos, algunas de las cuales estan a
la espera de aprobacion por la CFT. Por este ultimo motivo, dichos medicamentos no han
sido incluidos en este trabajo. Una vez aceptadas, se iran incluyendo a la GIT, por lo que en

realidad, como ya se ha dicho, ésta es mucho mas extensa que la propuesta en mi trabajo.



GUIA DE INTERCAMBIO TERAPEUTICO DEL HOSPITAL DE URDULIZ

Ya ha pasado mas de un afio desde la apertura del Hospital de Urduliz. EI Hospital tiene la
mision de proporcionar asistencia a todos los ciudadanos de la OSI-Uribe (Organizacion
Sanitaria Integrada-Uribe) con la maxima eficacia y eficiencia. La presente guia tiene la
intencion de convertirse en una herramienta de apoyo para la practica clinica, favoreciendo
una prescripcién prudente. Entendemos que esta guia nace para ayudar a una correcta
toma de decisiones terapéuticas ante una indicacion concreta, al haber sido realizada una
seleccion cuidadosa de los medicamentos incluidos para garantizar su eficacia y seguridad,

y cubrir las necesidades de los pacientes ingresados en el hospital.

GRUPO A: APARATO DIGESTIVO Y METABOLISMO
AO02B. ANTIULCEROSOS
AO02BC. Inhibidores de la bomba de protones (IBP)

En la GFT del hospital esta incluido omeprazol. Todos los demas IBP no incluidos en la

GFT, se sustituiran por él.

Indicaciones™®?°

Todos los IBP tienen las mismas indicaciones: Tratamiento de la enfermedad por reflujo
esofagico, terapia erradicadora de Helicobacter pylori y prevencién de Ulceras
gastroduodenales en pacientes en tratamiento con medicamentos antiinflamatorios no
esteroideos (AINE).

Equivalencias propuestas**

MEDICAMENTO NO GUIA SUSTITUIR POR

Esomeprazol (Axiago®, Nexium®, Nexium Mups®) | Omeprazol

20mg/24h 20mg/24h
Lansoprazol (Estomil®, Lanzol®, Monolitium®, Omeprazol
Opiren®, Opiren Flas®, Pro-Ulco®, Protoner®)

30mg/24h 20mg/24h
Pantoprazol (Anagastra®, Pantecta®, Ulcotenal®) Omeprazol

40mg/24h 20mg/24h
Rabeprazol (Pariet®) Omeprazol

20mg/24h 20mg/24h

Tabla 1. Dosis diarias equivalentes de los distintos IBP

La bibliografia revisada coincide en sefialar que no existen diferencias importantes en

cuanto a indicaciones, eficacia y seguridad entre los diferentes IBP cuando se comparan a
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dosis equivalentes.”* Omeprazol es el IBP con mayor experiencia de uso, ademas de ser el
mas eficiente del grupo el de menor coste; por ello es el IBP de eleccion.?

Al12. SUPLEMENTOS MINERALES

A12AX. Combinaciones de calcio con otros farmacos

En la GFT del hospital esta incluida la combinacion de calcio pidolato + colecalciferol, con el

nombre comercial Osvical D®.

Indicaciones™®?°

Profilaxis y tratamiento de la osteoporosis. Hipocalcemia, hipoparatiroidismo, profilaxis y

tratamiento de otros estados carenciales de calcio.

Equivalencias propuestas

MEDICAMENTO NO GUIA SUSTITUIR POR
Calcio pidolato + Colecalciferol (Tepox Cal D®) Calcio pidolato + Colecalciferol (Osvical D®)
500mg Ca’*/400U1 Vit D 4500mg sal de Ca”*/4mg Vit D sobre=
1 sobre/12-24h 600mg Ca”* /400U Vit D

1sobre/12-24h

Calcio carbonato + Colecalciferol (Anuar®, Bonesil | Calcio pidolato + Colecalciferol (Osvical D®)
D Flas®, Calodis®, Carbocal D®, Cimascal D Forte®,
Demilos®, Disnal®, Ideos®, Mastical®, Natecal®,
Ostine®, Reliveran®, Veriscal D®...)

500mg Ca’*/400U1 Vit D 600mg Ca2+/400UI Vit D
1-2 comprimidos/24h 1 sobre/12-24h
Calcio carbonato y calcio lactoglucano + Calcio pidolato + Colecalciferol (Osvical D®)
Colecalciferol (Calcium-Sandoz D®)
600mg Ca””400UI 600mg Ca2+/400UI Vit D
1200mg Ca*'/800UI
2 comprimidos/24h 1 sobre/12-24h
Calcio fostato + Colecalciferol (Osteomerk®) Calcio pidolato + Colecalciferol (Osvical D®)
1200mg Ca** /800U Vit D 600mg Ca2+/400Ul Vit D
1 sobre/24h 1sobre/12h

Tabla 2. Dosis equivalentes entre los suplementos de calcio con vitamina D.

Incluimos Osvical D® en la GFT del hospital ya que es el suplemento de calcio con vitamina
D de mayor uso y experiencia entre los clinicos del hospital. Se recomienda controlar el nivel
de calcio en orina durante los tratamientos prolongados con Osvical D® y reducir o
interrumpir momentaneamente el tratamiento si éste supera los 7,5 mmol/24h (300
mg/24h).?® En ancianos se recomienda controlar regularmente la funciéon renal. Los
resultados muestran que la provision de suplementos de vitamina D durante el embarazo
mejora los niveles de vitamina D, sin embargo, cuando se combinan la vitamina D y el calcio

puede aumentar el riesgo de parto prematuro.”
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Cabe destacar que el colorante naranja S (un componente del Osvical D®) causa asma en

pacientes alérgicos al 4cido acetilsalicilico, por lo que se debe tener precaucion.*

GRUPO C: APARATO CARDIOVASCULAR

CO7. BETA-BLOQUEANTES

Los beta-bloqueantes incluidos en la GFT del hospital son atenolol, bisoprolol, carvedilol,

esmolol, nerbivolol, propranolol y sotalol.

Indicaciones’**

Los B-bloqueantes (BB) tienen numerosas indicaciones, entre las cuales destacan la

hipertension, profilaxis de la muerte postinfarto, insuficiencia cardiaca, arritmias cardiacas y

angina de pecho. Ademas, hoy en dia también se utilizan en la practica clinica para tratar

algunas patologias no cardiacas como por ejemplo varices esofagicas sangrantes, profilaxis

de la migrafia, hipertiroidismo, ansiedad, acatisia asociada al tratamiento con antipsicéticos

y glaucoma de angulo abierto.

Equivalencias propuestas®®

CO7A1A. Beta-Bloqueantes adrenérgicos cardioselectivos.

MEDICAMENTO NO GUIA

SUSTITUIR POR

Celiprolol (Cardemﬁ)
200mg-400mg/24h

Metoprolol (Beloken’, Lopresor®)
100mg-200mg/24h

Mantener tratamiento durante el ingreso
hospitalario.

Tabla 3. Dosis equivalentes entre los beta-bloqueantes adrenérgicos cardioselectivos.

CO7A1B. Beta-Bloqueantes adrenérgicos no cardioselectivos.

MEDICAMENTO NO GUIA

SUSTITUIR POR

Nadolol (Solgol’)
40mg/24h
80mg/24h

Mantener tratamiento durante el ingreso
hospitalario.

Tabla 4. Dosis equivalentes entre los beta-bloqueantes no cardioselectivos.

CO7AG: Alfa y beta-bloqueantes adrenérgicos.

MEDICAMENTO NO GUIA

SUSTITUIR POR

Labetalol (Trandatew)
100mg/12h

Mantener tratamiento durante el ingreso
hospitalario.

Tabla 5. Dosis equivalentes entre los beta-bloqueantes alfa y beta adrenérgicos.
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Aparte de un efecto de clase, los BB son muy diferentes entre si, lo que permite seleccionar
BB especificos en algunas situaciones particulares y lo que impide su empleo al azar en

diferentes situaciones clinicas.?’

Actualmente existen muchos BB y éstos difieren en propiedades fisicoquimicas,
farmacocinéticas y farmacodindmicas. La caracteristica diferencial mas importante desde el
punto de vista clinico es la cardioselectividad. Los BB cardioselectivos tienen una afinidad
mucho mayor por los receptores beta 1 que por los beta 2. Pero hay que tener presente que
su cardioselectividad es dosis dependiente y puede perderse a dosis altas. Otra
caracteristica diferenciadora es su lipofilia. Los BB lipofilicos se metabolizan en el higado,
por lo que sufren un metabolismo de primer paso que da lugar a una baja biodisponibilidad.
Ademas, su vida media es mas corta y atraviesan facilmente la barrera hematoencefalica.
Los BB menos lipofilicos escapan al metabolismo hepético y son eliminados por el rifién, su
vida media es mas larga y atraviesan con mas dificultad la barrera hematoencefalica.?® Otra
propiedad es la actividad simpaticomimética intrinseca, es decir, que tienen cierta actividad
"agonista”, de modo que producen el bloqueo de dichos receptores, pero, al mismo tiempo,
una ligera estimulacién de los mismos. Por todo ello, los BB no podran ser sustituidos unos

por otros y se recomienda mantener su tratamiento durante el ingreso hospitalario.

C08. BLOQUEANTES DE CANALES DE CALCIO / ANTAGONISTAS DEL CALCIO (ACA)
CO8CA. Derivados de dihidropiridina

La GFT del hospital dispone de amlodipino, nicardipino, nifedipino y nimodipino. Los
pacientes que al ingresar en el hospital estén recibiendo tratamiento con alguno de ellos,
continuaran tomando el mismo medicamento. Todos los restantes no incluidos en la GFT del

hospital, se sustituirdn por amlodipino.

Indicaciones™®

FARMACO HTA AE/APV Cl ISC HS CH ER
Amlodipino X X X

Barnidipino X

Felodipino X X

Isaradipino X X

Lacidipino X

Lercanidipino X

Manidipino X

Nicardipino X X X X X

Nifedipino X X X
Nimodipino X X

Nisoldipino X X

Nitrendipino X

Tabla 6. Indicaciones autorizadas para los antagonistas del calcio. HTA, hipertension arterial; AE/ APV, angina
estable y/o angina de pecho vasoespastica; Cl, cardiopatia isquémica; ISC, isquemia cerebral por infarto
cerebral; HS, Hemorragia subaracnoidea; CH, Crisis hipertensivas; ER, enfermedad de Raynaud.
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Las diferencias que puedan existir en cuanto a selectividad hacia determinadas areas
vasculares de los distintos antagonistas del calcio no tienen una traduccion clinica
significativa como para recomendar unos sobre otros en determinadas situaciones clinicas.
Por ello, amlodipino es el farmaco de eleccion entre los ACA para tratar la HTA y la angina
estable y/o angina de pecho vasoespastica, ya que en la préctica clinica es el de mayor uso

y el que mas se conoce.

El hospital también dispone de nicardipino porque tiene indicaciones para ISC, HSy CH, y
de nifedipino por estar indicado en la ER. De este modo se cubre todo el espectro de

indicaciones.

La hemorragia subaracnoidea, puede derivar en un vasoespasmo con consecuencias
desfavorables como discapacidad grave, estado vegetativo o muerte. Una de las terapias
para prevenir el vasoespasmo es la terapia triple H (hipervolemia, hipertension y
hemodilucién). En esta terapia, el Unico ACA que ha demostrado claramente disminuir la
frecuencia de los efectos adversos por vasoespasmo es nimodipino, por lo que también se

ha incluido en la GFT.*" Se abarcan asi todas las indicaciones que tienen los ACA.

Equivalencias propuestas®

MEDICAMENTO NO GUIA SUSTITUIR POR

Barnidipino (Barnix®) Amlodipino
10mg/24h 5mg/24h
20mg/24h 10mg/24h

Felodipino (Plendil®) Amlodipino
5mg/24h 5mg/24h
10mg/24h 10mg/24h

Lacidipino (Lacimen®, Motens®) Amlodipino
2-4mg/24h 5mg/24h
6mg/24h 10mg/24h

Lercanidipino (Lercadip®, Lerzam®, Zandip®) Amlodipino
10mg/24h 5mg/24h
20mg/24h 10mg/24h

Manidipino (Artedil®) Amlodipino
10mg/24h 5mg/24h
20mg/24h 10mg/24h

Nisoldipino (Sular®, Syscor®) Amlodipino
5-10mg/12h 5mg/24h
40mg/24h 10mg/24h

Nitrendipino (Baypresol®) Amlodipino
10-20mg/24h 5mg/24h
20mg/12h 10mg/24h

Tabla 7. Dosis equivalentes entre los antagonistas del calcio.
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C09. AGENTES QUE ACTUAN SOBRE EL SISTEMA RENINA-ANGIOTENSINA

El sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) es una compleja cascada enzimatica
que termina en la formacion de angiotensina Il, la cual produce vasoconstriccidon a nivel
vascular y excrecién de agua y sodio a nivel renal, causando hipertension. Actualmente
disponemos de dos vias para bloguear dicho sistema: Los inhibidores de la enzima
convertidora de angitensina (IECA), que inhiben la conversion de angiotensina | a
angiotensina I, y los antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARA IlI), que

bloguean la unién de angiotensina Il a los receptores tipo |.

CO9AA. Inhibidores de la enzima convertidora de angitensina (IECA)

Los inhibidores de la ECA disponibles en la GFT del hospital son captopril, enalapril y
ramipril. El resto de IECA son: Benazepril, cilazapril, fosinopril, imidapril, lisinopril,
perindopril, quinapril y trandolapril. Todos ellos se sustituirdn por enalapril, excepto lisinopril
y trandolapril que se sustituyen por ramipril. Captopril tiene la ventaja de tener un inicio de
accion mas rapido que los demés por lo que es el farmaco de elecciéon en urgencias

hipertensivas.*

Indicaciones y equivalencias ***

Los IECA tienen diferentes indicaciones y las dosis para cada indicacién son diferentes,
como se aprecia en la tabla 8. Asi, dependiendo de la indicacién para la que se haya

prescrito el IECA, serd mas facil seguir una actuacion terapéutica.

FARMACO dosis/24H .DF)S.IS Dosis Dosis .Df)S.IS Dosis Dosis
inicial mant max inicial mant max
2.5 2.5-10 10 1.25-
RAMIPRIL 2.5mg 5mg 10 mg mg/12h me me 5mg
6.25- 12.5- 75-
CAPTOPRIL lzéi”:g/ 25mg/8h | 50mg/gh 12.5 ;5 '/58?] ‘:jo 6.25mg 25 ;50 100
mg/8h g g mg/8h & mg
10-20
ENALAPRIL 5mg 10mg 20mg 40mg 2.5mg mg 40mg
LISINOPRIL 5mg 10mg 20mg 40mg** | 2.5mg 5r—nZg0 35mg 5mg 10 mg 1(;20
10-40 40
FOSINOPRIL 5mg 10 mg 20 mg 40 mg 10 mg mg mg
QUINAPRIL 5mg 10mg 20mg 40mg 10 mg 2(;;10
TRANDOLAPRIL img 2mg 4mg 0.5mg | 1-4mg | 4mg
BENAZEPRIL 5mg 10mg 20mg 40mg 25mg Sr:go 20mg
PERINDOPRIL 2mg 4mg 8mg 2mg 4mg
CILAZAPRIL 1.25mg 2.5mg 5mg 0,5mg 1;:: 5mg
IMIDAPRIL 5mg 10 mg 20 mg

Tabla 8. Dosis equivalentes entre los distintos IECA para el tratamiento de la hipertension (HTA), insuficiencia
cardiaca (IC), posinfarto (post-IAM) y nefropatia diabética (ND).

*Todas las dosis son administradas cada 24h, exceptuando los que estén indicados con otra frecuencia.

** Se puede aumentar la dosis de lisinopril hasta una dosis maxima de 80mg/24h.
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Las sustituciones para la HTA se hardn por enalapril ya que es el IECA con mayor
experiencia de uso y para el que mas estudios publicados hay.** * Aun asi, los farmacos
con indicacion en nefropatia diabética y post-IAM (lisinopril y trandolapril), se sustituirdn por

ramipril ya que enalapril no tiene indicacion para estos casos.

En las indicaciones de IC, post-IAM y ND, los datos disponibles sobre la equivalencia entre
las dosis iniciales y maximas son limitados. Las dosis de mantenimiento son mas
equivalentes y se conocen mas, por lo que se hara el intercambio utilizando esas dosis, sin

sobrepasar la dosis maxima de cada principio activo.

CO9CA. Antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARA-II)

Los ARA-II disponibles en la GFT del hospital son losartan y valsartan. El resto de ARA-II
son: eprosartan, irbesartan, olmesartan, telmisartan. Todos ellos, excepto valsartan, se

sustituiran por losartan.

Indicaciones de los ARA-II*°

Farmaco INDICACIONES AUTORIZADAS
HTA HTA-HVI IC NPD Post IM
Candesartan X X
Eprosartan X
Irbesartan X X
Losartan X X X X
Olmesartan X
Telmisartan X
Valsartan X X X

Tabla 9. Indicaciones autorizadas de los ARA-Il. HTA, hipertensién arterial; HTA-HVI, prevencién de accidente
cerebrovascular en paciente con hipertension arterial e hipertrofia del ventriculo izquierdo); IC, insuficiencia
cardiaca; NPD, nefropatia diabética; post IM, pacientes adultos clinicamente estables con IC sintomatica o
disfuncion sistélica ventricular izquierda asintomética después de un infarto de miocardio reciente (12 horas-10
dias).
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Equivalencias propuestas®

MEDICAMENTO NO GUIA SUSTITUIR POR
Candesartan (Atacand®, Blopress®, Parapres®) Losartan
8mg/24h 50mg/24h

16mg/24h 50mg/24h

32mg/24h 100mg/24h o 50mg/12h*
Eprosartan (Futuran® Navixen® Regulaten® | Losartan
Tevetens®)

600mg/24h 50mg/24h
Irbesartan (Aprovel®, Irbesartan EFG®, Karvea®) Losartan

150mg/24h 50mg/24h

300mg/24h 100mg/24h o0 50mg/12h
Olmesartan (Ixia® Olmetec® Openvas®) Losartan

20mg/24h 50mg/24h

40mg/24h 100mg/24h o 50mg/12h
Telmisartan (Micardis®, Pritor®) Losartan

20mg/24h 50mg/24h

40mg/24h 50mg/24h

80mg/24h 100mg/24h o0 50mg/12h

Tabla 10. Dosis equivalentes entre los ARA-II.

Se realiza el intercambio terapéutico con losartan ya que abarca mas indicaciones que los
demas ARA-Il y no esté contraindicado en insuficiencia hepatica o renal, contrariamente a
candesartan, telmisartan, olmesartan y valsartan, que tienen limitada su utilizacién en ambas
patologias, o eprosartan que esta desaconsejado en caso de insuficiencia hepatica grave.®

Aun asi, se recomienda disminuir la dosis de losartan un 50% en insuficiencia hepéltica.36

Por otro lado, incluimos valsartan en la GFT del hospital debido a que es el Unico ARA-II
indicado como tratamiento antihipertensivo tras infarto agudo de miocardio reciente.’ Por lo
tanto, si el tratamiento habitual del paciente que ingresa es valsartan, al estar disponible en

el hospital no es necesario que sea sustituido por losartan y podra continuar tomandolo.

C10. AGENTES QUE REDUCEN LOS LiPIDOS SERICOS

C10AA. Inhibidores de la HMG-CoA reductasa (Estatinas)

Las estatinas disponibles en la GFT del hospital son atorvastatina y simvastatina. El resto de
estatinas son: Fluvastatina, lovastatina, pitavastatina, pravastatina, rosuvastatina. Todas
ellas se sustituirAn por atorvastatina o simvastatina en funcion de la potencia y dosis

equivalente.

Indicaciones de las estatinas'®?°

Las estatinas son muy selectivas en cuanto a su accion inhibitoria de la HMG-CoA

reductasa y usualmente no muestran ninguna afinidad hacia otras enzimas o receptores, por
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este motivo su accion farmacoldgica. y por lo tanto su indicacion, es similar.*” Todas las
estatinas estan indicadas para el tratamiento de la hipercolesterolemia y como prevencion

de eventos cardiovasculares.

Equivalencias propuestas®3?

MEDICAMENTO NO GUIA SUSTITUIR POR

Fluvastatina (Digaril®, Lescol®, Liposit® Vaditon®) | Simvastatina

20mg/24h 5mg/24h

40mg/24h 10mg/24h

80mg/24h 20mg/24h
Lovastatina (Colesvir®, Nergadan®, Taucor®) Simvastatina

10mg/24h 5mg/24h

20mg/24h 10mg/24h

40mg/24h 20mg/24h

80mg/24h 40mg/24h
Pitavastatina (Alipza®, Livazo®) Atorvastatina

1mg/24h 5mg/24h

2mg/24h 10mg/24h

4mg/24h 20mg/24h
Pravastatina (Bristacol®, Lipemol®, Liplat®, Simvastatina
Minuscol®, Prareduct®, Pritadol®)

10mg/24h 5mg/24h

20mg/24h 10mg/24h

40mg/24h 20mg/24h
Rosuvastatina (Crestor®, Provisacor®) Atorvastatina

5mg/24h 10mg/24h

10mg/24h 20mg/24h

20mg724h 40mg/24h

Tabla 11.Dosis equivalentes entre las diferentes estatinas

En la mayoria de los estudios a la hora de evaluar la eficacia y/o potencia de una
determinada estatina se mide habitualmente el porcentaje de reduccién del colesterol LDL
(c-LDL) provocado tras la administracion del farmaco (ver tabla 12), ya que se sabe que la
cantidad de LDL en sangre guarda relacién directa con el riesgo cardiovascular.®® Ademas,
también se tienen en cuenta factores como la morbimortalidad cardiovascular (una
reduccion del c-LDL superior al 20% con estatinas consigue una disminucion substancial de
la morbilidad y mortalidad cardiovascular), seguridad y coste. A dosis bajas-moderadas, la
tolerabilidad y la incidencia de efectos adversos es similar para las distintas estatinas. Por
este motivo, el coste de adquisicion se convierte en un factor a tener en cuenta a la hora de

seleccionarlas.

Teniendo en cuenta todos estos factores, simvastatina es el farmaco de eleccion por ser la
que presenta un menor coste de adquisicion.** Por otro lado, como las estatinas difieren en
su potencia hipocolesterolemiante, también incluimos atorvastatina en la GFT del hospital

debido a que esta Ultima produce una mayor reduccion de los niveles de c-LDL que
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simvastatina. Asi, en el Hospital de Urduliz decidimos contar tanto con simvastatina como
con atorvastatina. El problema que se presenta a continuacion es el de elegir las dosis
equivalentes entre las estatinas para poder realizar el IT de manera adecuada.

En la tabla 12 se pueden ver las diferentes dosis de estatinas y el porcentaje de reduccion
del c-LDL que producen. A modo de ejemplo vemos que 5mg de atorvastatina reducen un
31,5% el c-LDL, casi lo mismo que 80mg de fluvastatina (32,9%). El problema es que los
comprimidos de 20 y 40mg de fluvastatina (21,3 y 27,1% de reduccién) no tienen una dosis
equivalente de atorvastatina comercializada, ya que la dosis menor de atorvastatina (5mg)
ya produce una mayor reduccién del c-LDL que esas dosis de fluvastatina.

Por el contrario, los comprimidos de 5mg de simvastatina (S) producen una reduccion
parecida que los de 20mg de fluvastatina (F) (22,5% frente a 21,3%) los de 10mg de S
parecido a los de 40mg de F (27,3% frente a 27,1%) y los de 20mg de S a los de 80mg de F
(32,1% frente a 32,8%). De este modo, con simvastatina se abarcan todas las dosis
comercializadas de fluvastatina (la dosis de 5 y 10mg de fluvastatina no existen en el
mercado debido al bajo porcentaje de reducciéon de c-LDL que consiguen), y se pueden
realizar equivalencias con todas las dosis. Por el contrario, en el caso de atorvastatina.
rosuvastatina y pitavastatina si pueden ser sustituidos por atorvastatina, ya que al ser mas

potente esta Ultima, permite abarcar todas las dosis de los otros principios activos.

Reduccion (%) del colesterol de las lipoproteinas de baja densidad (c-LDL)

DOSIS

FARMACOS 5mg 10mg 20mg 40mg 80mg
Atorvastatina 31,5% 37,3% 43,1% 49,2% 55,0%
Simvastatina 22,5% 27,3% 32,1% 37,1% 41,9%
Fluvastatina 9,6% 15,4% 21,3% 27,1% 32,9%

Lovastatina - 21,3% 29,2% 36,9% 44,8%
Pravastatina 15,2% 19,8% 24,4% 28,8% 33,3%
Rosuvastatina 38,3% 43,3% 48,3% 53,3% 58,3%
Pitavastatina 1 mg: 33,3%; 2mg: 38,2%; 4 mg: 46,5%

Tabla 12.Porcentaje de reduccién del c-LDL segun la dosis (mg) de cada estatina.”> **

GRUPO G. APARATO GENITOURINARIO Y HORMONAS SEXUALES

G04BD. Antiespasmadicos urinarios

Se emplean fundamentalmente agentes anticolinérgicos, estando actualmente
comercializados en Espafia: Tolterodina, fesoterodina, oxibutinina, solifenacina, y trospio.
También existen flavoxato y mirabegron, pero tienen un mecanismo de accion diferente. En
la GFT del hospital esta incluido tolterodina, por lo que todos los demas farmacos se

sustituiran por él.
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Indicaciones™®?°

Todos los antiespasmaédicos urinarios estan indicados en el tratamiento sintomético de la

incontinencia urinaria en pacientes con sindrome de vejiga hiperactiva.

Equivalencias propuestas®®

MEDICAMENTO NO GUIA SUSTITUIR POR
Fesoterodina (Toviaz®) Tolterodina
4mg/24h 4mg/24h
Dosis mdxima: 8mg
Flavoxato (Uronid®) Tolterodina
Dosis inicial: 200mg/6-8h 4mg/24h
Mant: 200mg/12h
Mirabegron (Betmiga®) Tolterodina
50mg/24h 4mg/24h
Oxibutinina (Ditropan®, Dresplan®, Kentera®) Tolterodina
5mg/12-8h o0 15mg/24h 4mg/24h
Dosis mdxima: 20mg/24h
Solifenacina (Vesicare®) Tolterodina
5mg/24h 4mg/24h
Dosis mdxima: 10mg/24h
Trospio, Cloruro (Uraplex®) Tolterodina
20mg/12h 4mg/24h

Tabla 13.Dosis equivalentes entre los diferentes antiespasmaodicos urinarios.

La realizacién de una comparacion minuciosa entre los diferentes antiespasmaddicos
urinarios me ha permitido recomendar tolterodina como farmaco elegido para tratar la
incontinencia urinaria en el Hospital de Urduliz. En diferentes estudios realizados de
tolterodina frente a fesoterodina, se observdé que este farmaco provocaba una mayor
incidencia de sequedad de boca y dolor de cabeza, por lo que descartamos su utilizacién.*?
Los estudios realizados de flavoxato en la poblaciéon anciana han mostrado que es menos
eficaz que los anticolinérgicos, tanto clinica como cistométricamente.*®* Mirabegrén fue el
ultimo medicamento de esta clase en salir al mercado, y su mecanismo de accion es
diferente (agonista receptores beta-adrenérgicos).** Varios estudios coinciden en que los
pacientes que reciben mirabegron tienen mejores tasas de persistencia y adherencia en
comparacion con tolterodina.*”® Aun asi, debido a que todavia en el medio hospitalario no
tiene un uso extenso, los clinicos prefieren continuar con tolterodina ya que se tiene mas
conocimiento del mismo. Por su parte, solifenacina no aporta ninguna ventaja terapéutica y
es mas caro, *° y la experiencia con el cloruro de trospio en el manejo de la hiperactividad
vesical del anciano es todavia escasa.*” Por dltimo, aunque oxibutinina se considera el
farmaco de referencia para esta indicacion, ya que fue el primero en salir al mercado,

tolterodina, mas moderna, produce una incidencia de sequedad de boca algo menor.*’
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3.4.- DESARROLLAR EQUIVALENTES EN LA APLICACION E-OSABIDE.

La prescripcion electronica (PE), entendida como el hecho de que el prescriptor introduzca
via electronica el tratamiento farmacologico del paciente, aporta por si sola claras ventajas:
se reducen los errores debidos a la interpretacion de la escritura (o las o6rdenes
incompletas), a la transcripcion o a érdenes orales; permite actualizar el tratamiento desde
cualquier punto y a tiempo real; facilita la gestion y realizacion de estudios con gran cantidad
de datos de tratamientos prescritos; y, sobre todo, ayuda en la prescripcién y deteccion de
errores de prescripcion. Es ahi donde la prescripcion electronica se convierte en
prescripcion electrénica asistida (PEA), y donde el farmacéutico aparece como punto clave
en la validacién de la orden médica electronica.*® En osakidetza el programa de PEA se

[lama e-osabide.

E-osabide es una aplicacion informética que permite a los médicos, farmacéuticos y otros
profesionales de la salud registrar, via electronica, las 6rdenes relevantes del tratamiento
farmacoldgico. El proceso comienza con la autentificacion del usuario mediante nombre y
contrasefia. A continuacion, se selecciona el paciente, se crea una linea de medicamento o
peticién nueva o se modifica una ya existente, se revisa y se acepta para tramitar la orden.
Durante este proceso el sistema de PEA dispone de un soporte que ayuda en la toma de
decisiones, el cual aconseja al profesional sobre cédmo crear érdenes mas complejas,
legibles y apropiadas, optimizar el proceso clinico (mejorar el flujo de trabajo, ser mas coste-
efectivo, y cumplir con las guias establecidas), y recibir una formacion relevante para el

cuidado del paciente.

Desde el punto de vista del intercambio terapéutico, el sistema orienta al prescriptor.
Cuando se introduce en la linea de prescripcion el nombre comercial o principio activo de un
medicamento no incluido en el hospital, el sistema avisa de que no se ha encontrado. Si el
medicamento esta sometido al programa de equivalentes terapéuticos dentro del programa
e-osabide el sistema activara una ventana de equivalente terapéutico que muestra el
intercambio: principio activo alternativo, dosis, frecuencia y via de administraciéon. Para ello,
los datos incluidos en la GIT deben haberse introducidos previamente en el programa, tarea
que he realizado también como parte de este TFG. Si el médico estd de acuerdo con la
alternativa propuesta, solamente quedaria darle a aceptar. El resto de procedimientos a
partir de este punto es similar a la prescripcion de cualquier medicamento incluido en la

guia.

La PEA constituye en la actualidad una herramienta Gtil en el proceso de hospitalizacion. La
supresion de la prescripcion y/o transcripcion manuscrita ha conseguido minimizar los

errores relacionados con la medicacion, lo cual ha favorecido la seguridad del paciente.49
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4.- CONCLUSIONES

La sustitucion de medicamentos considerados intercambiables desde el punto de vista
terapéutico es una realidad en la asistencia farmacéutica hospitalaria que requiere que se
realice de forma consensuada y en funcion de la evidencia cientifica disponible. Las guias
de intercambio terapéutico son las herramientas utilizadas en esta tarea para proporcionar al
paciente el mejor tratamiento disponible en el hospital basandose en criterios de eficacia,
seguridad, calidad y coste.

El desarrollo de esta GIT, me ha supuesto realizar una busqueda bibliografica exhaustiva
con el fin de valorar que medicamento, dentro de un grupo farmacoldgico, presentaba
mejores ventajas terapéuticas para efectuar el IT. Segun estas equivalencias iban siendo
aceptadas por la CFT, los iba incluyendo en la GIT, a la vez que en e-osabide. Este
programa de prescripcion electronica asistida, es fundamental para el éxito de esta guia, ya
gue al incluir los intercambios de la GIT en él, la informacion se hace accesible a todos los
facultativos que lo usan. Asi cuando los médicos prescriben algiin medicamento que no esté
en la GFT del hospital, el sistema avisa que no esta y propone la alternativa estudiada. Esto
le supone al clinico un ahorro de tiempo importante, a la vez que se asegura un intercambio
seguro. A dia de hoy la GIT cuenta con mas equivalencias que las presentes en el TFG,
pero que todavia no han sido aceptadas por la CFT y que por lo tanto, tampoco estan

incluidas en el programa de PEA.

Las GIT constituyen (al igual que las guias de tratamiento, los protocolos de prescripcién, la
sustitucion de genéricos o los estudios de utilizacion de farmacos) herramientas disponibles
para mejorar la terapéutica del paciente. Su uso inteligente en los planes de salud
contribuye a mejorar la gestién de los recursos farmacéuticos y a proporcionar a nuestros
pacientes la terapia mas eficaz y costo-efectiva. A partir de la experiencia y del grado de
aceptacion de la GIT en el hospital se considera necesario continuar su ampliacién y puesta
al dia, ya que aumenta la calidad asistencial del paciente y supone una ayuda para los
profesionales sanitarios del hospital al unificar actuaciones basadas en el consenso y en la

evidencia cientifica disponible.
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