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ACTUALITZACIO EN EL MANEIG DEL PACIENT
AMB INSUFICIENCIA CARDIACA

Introduccid

La insuficiéncia cardiaca (IC) és una malaltia cronica i
progressiva, i la seva incidéncia augmenta a causa de
I'envelliment de la poblacié i la major supervivencia dels
malalts amb cardiopatia isquémica.

La malaltia afecta tant la qualitat de vida del pacient com
la seva supervivéncia. Es la causa del 3,7 % dels
ingressos hospitalaris en el nostre pais, el 75 % dels quals
corresponen a majors de 65 anys?.

Les causes més comunes relacionades amb la IC sén la
hipertensio arterial i la cardiopatia isquémica. Altres, com
la cardiopatia estructural, les valvulopaties i les malalties
de grans vasos, també deriven cap a aquesta patologia.
L'actuacio davant dels factors de risc predisposants, el
reconeixement preco¢ de la malaltia, la prevencio i el
tractament dels factors agreujants en milloren el pronodstic
i fan que disminueixin el nombre d'ingressos??.

La bona resposta a aquestes actuacions és el resultat
d'una bona coordinacié entre diferents nivells
assistencials, des de l'atencié primaria fins a les
especialitats médiques (medicina interna i cardiologia)
passant pels serveis d'urgéncies®*.

Diagnostic

Ens cal conéixer bé els simptomes inicials per fer un
tractament precog i és funcié del metge de primaria

detectar-los. De vegades el diagnostic no és senzill, perque
hi ha simptomes de la insuficiencia cardiaca, com la
dispnea, o signes, com els edemes, que poden formar part
d'altres malalties.

Tradicionalment s'han utilitzat els criteris diagnostics de
Framingham com a referencia®. A més del diagnostic
sindromic, en podem establir un de funcional per definir
la gravetat segons la tolerancia a I'esforg. Seguint els
criteris de la NYHA (New York Heart Association), en
podem definir quatre nivells® (quadre 1).

Actualment es treballa en la deteccid precog d'aquesta
patologia i s'actua sobre la hipertensié o altres factors de
risc vasculars que poden desenvolupar-la o agreujar-la.
Recentment s'ha establert una nova classificaci6 amb
quatre estadis (taula 1) que té en compte la preséencia de
factors de risc i alteracions estructurals (com la hipertrofia
del ventricle esquerre)®.

Aixi, si en la classificacio funcional un pacient pot passar
d'ungrau IV aun grau Il amb el tractament adequat, amb
aquesta nova valoracid sempre tindrem una progressio
dels nivells i mai una regressio®.

Amb aquesta darrera interpretacié de la IC, des de laNYHA
es planteja una forma de terapia esglaonada (figura 1).
Primer es valoren els factors de risc i, posteriorment, les
terapies farmacologiques combinades.
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Taula 1. Estadiatge d'insuficiéncia cardiaca

Quadre 1. Criteris funcionals de la NYHA

Estadi Alteracions Simptomes
estructurals
A No No (factors de risc presents)
B Si No (factors de risc presents)
C Si Si
D Si Si, refractaris al tractament
estandard

Per completar I'estudi i I'orientacié diagnaostica, cal fer
proves complementaries. Inicialment cal fer proves de
laboratori com hemograma, ions, funcié renal i hormones
tiroidals. Tot seguit, cal fer la radiografia de torax i I'ECG,
que no aporten dades patognomoniques d'IC, perd
orienten sobre possibles etiologies o processos que
poden desencadenar o empitjorar I'estat del pacient®.

Finalment, cal fer I'ecocardiografia. El rendiment que en
podem treure depén, en part, de la informacio i
I'orientacié diagnostica que el metge sol-licitant aporta.
Es pot mesurar la fraccié d'ejeccid, que és el millor
parametre per valorar la funcié sistolica. Els parametres
de disfuncio diastolica no queden tan ben definits i el
diagnostic s'ha de basar en el context clinic’. Ala vegada
sera util per descartar altres patologies desencadenants
(vavulopaties, etc.).

En el procés diagnostic és important objectivar la
presencia d'insuficiéncia —esquerra, dreta 0 ambdues—
per optimitzar millor el tractament. Del 20 al 50 % dels
pacients amb insuficiéncia cardiaca amb la funci6
sistolica preservada presenten una diastole alterada®’.

Figura 1. Opcions de tractament i estadis en la IC

* Classe I: sense limitacions funcionals; I'activitat fisica habitual
no produeix simptomes.

e Classe Il: limitacié funcional lleugera; simptomes amb activitat
fisica habitual.

e Classe IlI: limitacié funcional moderada; simptomes amb
activitat fisica menor que I'habitual.

e Classe IV: limitacié funcional greu; simptomes amb minims
esforgos o fins i tot en repos.

Tractament

El maneig i tractament de la IC ha d'establir un diagnostic
i estadiatge per iniciar les actuacions pertinents. Es
important el control i tractament dels factors de risc. La
hipertensio (HTA) i la diabetis (DM) sén factors que
afavoreixen l'aparicié d'accidents vasculars. L'efectivitat
del tractament de I'HTA redueix I'aparicié d'hipertrofia
ventricular esquerra (HVE), la mortalitat cardiovascular i
laincidéncia d'IC entre un 30-50 %?®. En pacients diabetics,
mantenir la tensié diastolica per sota de 80 mmHg redueix
la morbiditat i la mortalitat®*.

Tractament no farmacologic

Els canvis en I'estil de vida com el control del pes i I'exercici
fisic en funci6 del grau funcional també s6n importants,
ja que poden retardar la progressié de la IC, encara que
estudis realitzats no son prou significatius ni se'n coneix
el benefici a llarg termini®®. Aquestes mesures no
farmacologiques les hem d'aplicar en tots els esglaons del
tractament®.

Estadi D
Simptomes refractaris al
tractament

Estadi C
Alteracions estructurals
simptomes presents

Estadi B
Alteracions
estructurals,
no simptomes

Estadi A
Alt risc, no
simptomes

IECA o ARAII a tots els pacients; blocadors beta a determinats pacients

Tractar HTA, diabetis, dislipemia, tractar alguns pacients amb IECA o ARAII

Reduir i tractar factors de risc

Taula modificada de Mariell Jessup, M.D. et al. Heart Failure®.
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Es recomanen dietes hiposodiques (menys de 2 g Na/dia)
sobretot en descompensacions o quan sén necessaries
dosis elevades de dilretics. En pacients estables, les
restriccions molt estrictes de sodi poden activar la
produccio renal de renina#,

Caldria ajustar la ingesta de liquids en situacions de
descompensacio i mala resposta al tractament ditretic.

Tractament farmacologic

Com es pot veure en lafigura 1, el tractament farmacologic
s'ha de fer esglaonadament. Els pacients en els estadis
AiB tindrien una classe funcional I (NYHA); els de I'estadi
C podrien tenir qualsevol de les 4 classes funcionals, i
els de l'estadi D estarien en classe funcional IV amb
simptomes refractaris al tractament, dosis maximes,
multiples ingressos, criteris de trasplantament, etc.®

Els grups farmacologics que es descriuen sén els més
utilitzats sense incloure els de prescripcid hospitalaria
com inotrops o vasodilatadors intravenosos, amb dos
objectius basics: millorar els simptomes i prolongar
I'expectativa de vida.

Inhibidors de I'enzim conversiu de l'angiotensina
(IECA)

Aquest grup de farmacs (taula 2) inhibeix la conversié de
l'angiotensina-1 a angiotensina-2, i també augmenta els
nivells de bradicinines. Son farmacs d'efecte vasodilatador
gue redueixen les resistencies periferiques amb aquests
mecanismes.

S'han de considerar com el tractament inicial de tota
insuficiéncia cardiaca, aixi com de la disfuncié ventricular
asimptomatica®*®.

Els beneficis ja sén detectables a les 6 setmanes del
tractament i sén persistents®. El benefici apareix en tots
els subgrups de pacients amb disfuncid sistolica de
ventricle esquerre independentment de I'etiologia®®.

Multiples estudis clinics han demostrat que disminueixen
la mortalitat, prevenen la dilatacié ventricular i les
recaigudes i disminueixen els reingressos hospitalaris**.

Es molt important iniciar el tractament a dosis baixes i
augmentar-les de forma progressiva fins a arribar a les
dosis de manteniment, o0 maxima dosi tolerada®*.

No hi ha diferencies significatives de mortalitat entre
pacients que reben dosis baixes i els que reben dosis
maximes?®:. Alguns autors consideren que I'efecte dels
IECA és un efecte de classe, per la qual cosa se'n pot
utilitzar qualsevol. Els factors limitants de la utilitzacié
son: hipotensié simptomatica (cal vigilar la hipovolemia
relativa), la hiperpotassemia i el fracas renal.

En alguns pacients, s'observa un augment de la creatinina
serica d'un 10 % a l'inici, que se sol normalitzar
posteriorment. Estarien contraindicats en cas
d'hipotensions simptomatiques (sistolica < 80 mmHg),
hiperpotassemia (K > 5,5 mmol/dl) i creatinina superior a
3 mg/dl. L'efecte advers més comu és la tos seca que pot
arribar al 15 %?2.

S'aconsella fer una mesura de la funcio renal i un
ionograma (potassi séric) a les dues setmanes de
tractament. Si la funcié renal es deteriora
significativament, cal suspendre el farmac3®**.

Enresum, en l'actualitat es considera que tot pacient amb
disfuncio sistolica de ventricle esquerre simptomatica o
no ha de ser tractat amb IECA a les dosis adequades,
sempre que no estiguin contraindicats, sigui quina sigui
I'etiologia o classe funcional®.

Antagonistes dels receptors de I'angiotensinall (ARA-

1)

L'angiotensina Il és una substancia vasoconstrictora molt
potent que estimula els receptors AT-1. Aquest grup de
farmacs (taula 3) actua directament sobre aquests
receptors, pero sense elevar els valors de bradicinines que
en el cas dels IECA s6n les causants d'efectes adversos
com la tos®.

Hi ha estudis que demostren que entre el losartan i el
captopril no hi ha diferéncies significatives pel que fa a la
millora de simptomes clinics, tolerancia a I'exercici,
ingressos hospitalaris i disminucié de mortalitat'4. Tampoc
no hi ha diferencies entre el candesartan i I'enalapril®*.

L'estudi demostra que l'associacio de valsartan i IECA pot
millorar la morbilitat de la insuficiéncia cardiaca, pero no
la mortalitat en aquells pacients que no prenien tractament
amb betablocadors?®®*®. Els factors limitants per a la
utilitzacié son els mateixos que els dels IECA (hipotensié,
funcio renal, etc.). El losartan és d'elecci6é en cas
d'intolerancia als IECA,

En l'actualitat els ARA-II estan indicats en aquells
pacients que no toleren els IECA3#, El tractament associat
d'IECA i ARA-II pot estar indicat en aquells pacients que
no toleren betablocadors i, amb aquesta finalitat, hi ha
estudis en marxa per aclarir-ho®.

Dilrétics

L'accid principal del dilretic (taula 4) és la de reduir la
retencié hidrosalina mitjancant I'excrecié renal de sodi i
aigua. Es tendeix a utilitzar els ditretics de nansa per la
seva major poténcia, que arriba a augmentar fins al 30 %
I'excrecio de sodi (furosemida i torasemida), i sén eficacos
en cas d'insuficiencia renal.
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Les tiazides arriben a eliminar un 10 % del sodi filtrat pero
no estan indicades amb creatinina superior a 2,5 mg/dl. Se'n
recomana I'is Unicament en cas que hi hagi retencié
hidrosalina®®. La dosi i durada s'ha de limitar al minim eficag.
S'ajusta empiricament per suprimir els simptomes de
congestio sense provocar reduccié excessiva de la pressio
arterial o empitjorament de la funcié renal.

Quan s'utilitza una tiazida o un didrétic de nansa, s'ha de
tractar amb suplements de potassi si no és que
simultaniament es faci tractament amb IECA, ARA-Il o un
diurétic estalviador de potassi. Els efectes secundaris son
sobretot I'hipopotassémia i la insuficiencia renal. No hi ha
estudis controlats sobre I'efecte en la supervivéncia a llarg
termini. Cal recordar que els antiinflamatoris no esteroidals
poden induir refractarietat al ditirétic.

Malgrat que els IECA inhibeixen els efectes de
I'aldosterona, s'ha demostrat que a mig i llarg termini aquest
bloqueig no és efica¢g®4. S'ha demostrat que
I'espironolactona (dilirétic estalviador de potassi) a dosis
de 12,5-25 mg/dia, afegida a la terapia convencional ofereix
un clar benefici en supervivéncia (29 %) i una reduccié de
I'hospitalitzacié (36 %) en pacients de classe funcional Il1-
IV. La millora de la supervivéncia es produeix tant a compte
de la mort sobtada com de la disminuci6 de la progressio
de la malaltia. Els efectes secundaris més frequients sén
la hiperpotasseémia (2 %) i la ginecomastia en homes (9 %).
Estan contraindicats en cas d'hiperpotassémia (> 5 meq/l)
i en cas d'insuficiéncia renal amb creatinina superior a 2,5
mg/dI*’.

En resum, els dilirétics estan indicats a tots els pacients
amb simptomes o signes de retencié hidrosalina, evitant
la monoterapia i associant-los a IECA. Ocasionalment
durant la progressio de la insuficiéncia cardiaca, cal
l'associacié de diversos dilrétics per la refractarietat al
tractament®#,

Blocadors betaadrenérgics: (BB)

El sistema adreneérgic té un paper fonamental en la
progressio de la insuficiéncia cardiaca. Diferents estudis
avalen el benefici sobre la mortaliat tant de metoprolol,
bisoprolol i carvedilol en pacients de classe funcional Il a
V1819 (taula 5).

En pacients amb disfuncié sistolica simptomatica o
asimptomatica que han patit un infart de miocardi es
recomana el tractament a llarg termini amb BB a més dels
IECA per millorar la supervivéncia®. Estan indicats en
pacients amb insuficiéncia cardiaca en fase funcional II-
I1I-1V en situacio clinica estable, associats al tractament
amb IECA i dilrétic si no hi ha contraindicacions®2.,

Com que inicialment el tractament amb BB pot empitjorar
la insuficiéncia cardiaca per I'efecte depressor, s'han de
fer les consideracions segiients:

« Introduir-los en pacients que es trobin en fase estable
sense canvis terapeéutics recents.

e Rebre el tractament optim d'IECA i dilreétic.

 Iniciar a dosis baixes. Les primeres dosis s'haurien de
donar sota vigilancia meédica.

e Lesdosis es poden duplicar cada una o dues setmanes
fins a arribar a les dosis maximes tolerades en un
periode aproximat de 6 setmanes.

« Realitzar els ajustaments terapéutics necessaris.

« Sihiharetenci6 hidrosalina: cal augmentar la dosi de
didretic i, Unicament en el cas de no control de
simptomes, reduir els BB.

e Es pot produir hipotensid: en aquest cas, cal reduir
primer el dilrétic si es pot; posteriorment, la dosi
d'IECA, i finalment cal reduir la dosi de BB. A llarg
termini el benefici del tractament combinat és superior
encara que no s'arribin a dosis plenes.

Taula 2. Grup d'inhibidors de I'enzim conversiu de I'angiotensina

Farmac Dosis d'inici (mg)
Captopril 6,25-12,5/8h
Enalapril 25/12h

Ramipril 1,25/24 h
Perindopril 2/24h

Lisinopril 25/24h

Quinapril 5/24h
Trandolapril 0,5/24h
Fosinopril 10/24 h

Cilazapril 0,5/24h

Dosis manteniment (mg)

25-50/8h
10-20/12h
25-5/12h
4-8/24h
5-40/24h
20-80/24h
2-4/24h
20-40/24h
1-25/24h

Taula 3. Grup d'antagonistes dels receptors de I'angiotensina ll

Farmac Dosis d'inici (mg)
Losartan 12,5/24 h
Valsartan 40-80/24h
Candesartan 4-8/24h
Telmisartan 40/ 24 h
Eprosartan 600/ 24 h
Ibersartan 75124 h

Dosis manteniment (mg)

50/24h
160/ 24 h
16/24 h
80/24h
800/24 h
300/24h
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e En general, els pacients que experimentin un
deteriorament del seu estat clinic o una reaguditzacio
dels simptomes d'insuficiéncia cardiaca durant el
tractament cronic amb BB I'han de continuar i s'ha de
valorar un reajustament de les dosis®%.

Digoxina

La digoxina té un clar efecte inotrop positiu, pero a la
vegada atenua I'activacié neurohumoral ja que disminueix
I'activitat simpatica i millora la disfuncié autdbnoma. Esta
indicada en els pacients amb grau funcional lll'i IV, en els
que presenten aritmies auriculars, cardiomegalia i tercer
to en l'auscultacio. No se'n beneficien els pacients amb
disfunci6 diastolica del ventricle esquerre i ritme sinusal.

En els pacients tractats amb digoxina no s'ha demostrat
una reduccié de la mortalitat, pero si la simptomatologia i
el nombre d'ingressos hospitalaris®. Té una vida mitjana
de 36 hiunrang terapéutic en sang d'1 a 2 ng/ml. Donat
I'estret marge terapeutic, cal vigilar la sobredosificacio,
sobretot en gent gran i en pacients amb insuficiéncia renal.
Les dosis habituals haurien de ser entre 0,125 0,250 mg/
dia sense descansos setmanals i sense necessitat de dosi
d'atac. Cal sempre individualitzar i fer un control al mes
d'iniciar el tractament dels nivells en sang. S'ha de controlar
i vigilar en tot moment la frequiéncia cardiaca.

En resum, la digoxina esta indicada en pacients amb
fibril-lacié auricular i insuficiencia cardiaca, aixi com en
els que, rebent tractament amb dilréetics i IECA a les dosis
recomanades, continuin simptomatics®2.

Nitrats
Els efectes beneficiosos dels nitrats s6n secundaris a la
vasodilatacié venosa i a la disminucié concomitant de la

precarrega. Aixo és molt evident en pacients en situacio
critica pero no en el pacient estable. Sobretot en pacients

Taula 4. Grups dilreétics

amb isquémia coronaria, poden millorar la contractilitat,
el volum minut i la distensibilitat ventricular. Alhora, poden
atenuar el remodelatge i els factors de creixement
ventricular i miocardic.

S'ha demostrat cert efecte positiu de la combinacié del
dinitrat d'isosorbida amb hidralazina comparat amb
placebo en els pacients que no podien rebre IECA. Ala
practica diaria pocs pacients reben aquest tractament. Un
dels problemes principals dels nitrats és la tolerancia. Aixd
es pot prevenir en el cas de I'administracié en forma de
pegats que es retiren de nit o en formes orals d'alliberacio
retardada®?4.

Antagonistes del calci (AC)

En termes generals hi ha molt poques evidéencies
d'efectes beneficiosos de la utilitzacié d'antagonistes del
calci, i molts estan contraindicats pel seu efecte inotrop
negatiu com el verapamil, el diltiazem i la nifedipina d'accio
curta. Dels farmacs disponibles, Unicament I'amlodipina
ha demostrat ser segura perd sense benefici clar en
pacients amb insuficiéncia cardiaca d'origen no
isquemicz2s,

Tractament farmacoldgic de la insuficiéncia per
disfuncio diastolica

La insuficiéncia per disfunci6 diastolica és una situacio
freqient en pacients d'edat avancada, amb
miocardiopaties restrictives, hipertrofica o hipertensiva.
El que predomina en la disfuncio diastolica és la dificultat
d'omplir el ventricle esquerre per la disminucié de la
distensibilitat miocardica i/o alteracié de la relaxacié
ventricular en la diastole. Es molt important mantenir el
ritme sinusal, amb frequéncies al voltant de 60-90 per
minut, ja que la contracci6 auricular és molt important per
compensar la disfuncio diastolica. Per aixo, cal fer certes
consideracions:
e Caluntractament Optim de la malaltia de base: hipertensio
arterial, cardiopatia isquemica, hipertrofia ventricular

Nivell d'accié Farmac Dosis inici (mg) Dosis manteniment (mg)
Nansa de Henle Furosemida 20/ 24 h 20 -40/24 h
Bumetanida 0,5/24h 0,5-2/24h
Torasemida 5-10/24 h 10-20/24h
Tub contort distal Hidroclorotiazida 25/24h 25/24h
Clortalidona 25/24h 25-50/24h
Tub distal (estalviadors de K)  Espironolactona 50/24h 100/ 24 h
Amilorida 5/24h 10-20/24h
Triamteré 50/24h 100/ 24 h

Taula 5. Grup blocadors betaadreneérgics

Betablocador

Dosis inici (mg)

Dosis manteniment (mg)

Bisoprolol 1,25/24 h 10/24h
Carvedilol 3,125/ 12 h 25/12h
Metoprolol 50/24h 150/ 24 h
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esquerra.

e Calun control de la frequiéncia cardiacaamb BB i valorar
la indicaci6 de verapamil o diltiazem.

 Caldisminuirla pressié venosa amb una dieta hiposodica,
i/o diliretics.

» Cal millorar la relaxacio ventricular amb calcianta-
gonistes®%,

Novetats terapeutiques

Inhibidors de vasopeptidases: bloquegen el metabolisme dels
peptids natriurétics i en provoquen un augment. Sembla que
hi ha una millora clinica davant el lisinopril®.

Peéptids natriuretics: es troben en nombre elevatalaICiestan
directament relacionats amb el grau de severitat de la
insuficiencia cardiaca. Tenen efecte diliretic i vasodilatador,
i hi ha estudis que demostren la milloria dels simptomes en
ser administrats per perfusio?.

Metal-loproteinases i agents sensibilitzadors al calci: canvis
en lamatriu del colagen afecten la disfuncié de la contractilitat
i alavegada la funcié ventricular. S'estan investigant farmacs
gue actuen sobre la troponina C i faciliten I'activacié de les
proteines contractils?.

Conclusions

* La lC és una patologia cada vegada més prevalent,
cronica i que comporta una alteracié important de la
qualitat de vida del pacient.

* Calserdiagnosticada preco¢gmenti cal un maneig integral
entot el procés, des de l'atencié primaria fins a les diferents
especialitats.

* L'objectiu principal ha de ser aconseguir una millora de la
simptomatologia i reduir la mortalitat.

¢ Eltractament ha de ser individualitzat per a cada tipus de
pacient i classificacio clinicopatologica.

* El tractament esglaonat es recomana en funci6 de
I'evolucio i resposta farmacologica.
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MONOGRAFIA

NOU SISTEMA DE PREUS DE REFERENCIA

Introduccio

L'any 1990, la Llei del medicament va establir els
fonaments per regular un sistema de preus de referencia
que regis el finangcament, amb carrec a fons de la
Seguretat Social, de les presentacions d'especialitats
farmaceutiques bioequivalents. El mes de desembre de
2000 es va aplicar un primer sistema de preus de
referencia, regulat pel Reial decret 1035/1999 i basat en
l'agrupacio  d'especialitats farmaceutiques
bioequivalents en 114 conjunts homogenis, establerts
a I'Ordre ministerial de 13 de juliol de 2000.

Davant la necessitat de reforcar les mesures de
contencio de la despesa farmaceutica, el 23 d'octubre
de 2003 el Ministeri de Sanitat i Consum va aprovar
I'Ordre SCO 2958/2003, que estableix un nou sistema
de preus de referéncia que va entrar en vigor I'1 de gener
de 2004, i que afecta 63 principis actius, corresponents
a un total de 2.256 especialitats farmaceutiques,
agrupades en 82 conjunts.

Aixi, doncs, la implantaci6é d'aquest nou sistema de
preus de referencia podria comportar un estalvi de fins
el 5,8 % de la despesa farmaceutica. El 90 % d'aquest
estalvi potencial es concentraria en només 9 dels 63
principis actius afectats.

Principals diferéncies entre aquest
sistema i I'anterior

e Canvi de conjunt homogeni (especialitats amb la

mateixa composicié qualitativa i quantitativa en
substancies medicinals, dosis, forma farmacéutica,

Figura 1. Protocol de dispensacio

via d'administraci6 i presentacio) per conjunt que
engloba les especialitats farmaceutiques amb el
mateix principi actiu, via d'administracié i com a
minim una EFG, perd no necessariament amb la
mateixa forma farmaceutica (per exemple: xarop,
capsules i comprimits poden pertanyer al mateix
conjunt). Aixi, doncs, poden haver-hi especialitats
afectades pel sistema de preus de referéncia de les
quals no hi ha una EFG comercialitzada amb la
mateixa forma farmaceéutica.

e S'introdueix el financament selectiu. Si el metge
prescriu una especialitat de preu superior al de
referéncia amb EFG disponible i el pacient vol
I'especialitat prescrita, aquest n'haura de pagar la
totalitat (enlloc de la diferéncia entre el seu preu i el
de referéncia com succeia en l'anterior sistema) i
aguestes receptes no es podran facturar al CatSalut.

* No s'accepta un informe medic (per raons d'al-lérgia
o intolerancia a excipients) com a causa de no
substitucio.

Possibles situacions de prescripcio i
dispensacio

* Sies prescriu per Denominacié comuna internacional
(principi actiu), el farmacéutic ha de dispensar 'EFG
de menor preu.

* Si es prescriu una especialitat amb PVP igual o
inferior al PR, el farmacéutic ha de dispensar
I'especialitat farmacéutica (EF) prescrita.

Si | ] _No
PVPI>PR S’ha de dispensar I'EF prescrita
|
si | No
Existeix EFG S’ha de dispensar I'EF prescrita
idéntica

|No

Si |
S’ha de dispensar lEFG

S’ha de dispensar IEF prescrita a PR, el
laboratori pagara la diferéncia a la farmacia

Si el pacient vol 'EF prescrita, n’ha de pagar la totalitat,
independentment de si és actiu o pensionista
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de dispensar l'especialitat prescrita a preu de
referéncia. El laboratori fabricant haura de pagar la
diferéncia al farmaceutic.

* Sies prescriu una especialitat amb PVP superior al
PR, el farmaceéutic I'haura de substituir per I'EFG de
menor preu.

Anna M. Roig. Farmacia, Regi6 Sanitaria Girona del
Servei Catala de la Salut
M. Angels Pellicer. Farmacia, SAP Emporda i SAP

* Sies prescriu una especialitat amb PVP superior al
PR, ino hi ha cap EFG amb la mateixa composici¢ i

presentacié per poder-la substituir, el farmaceutic ha

Taula 1. Principis actius afectats

Garrotxa-Ripollés-Pla de I'Estany i Gironés Nord.

Familia

A. Aparell digestiu

Grup terapeéutic

Antiulcerosos

Principis actius

Famotidina, omeprazole*, ranitidina*

B. Sang

Hipolipemiants

Gemfibrozil, lovastatina*, simvastatina*

C. Aparell cardiovascular

Antianginosos
Antihipertensius

Dilretics
Vasodilatadors cerebrals i periférics

Mononitrat isosorbida, trimetazidina

Atenolol, bisoprolol, captopril, captopril+hidroclorotiazida,
diltiazem, doxazosina, enalapril*, enalapril+hidroclorotiazida*,
lisinopril, nifedipina, nimodipina, nitrendipina

Indapamida
Nimodipina, pentoxifil-lina

G. Patologia genitourinaria

Antiinfecciosos urinaris
Urologics

Norfloxacina
Flutamida

H. Terapia hormonal

H. hipotalamiques i hipofisaries

Desmopressina

J. Antiinfecciosos sistémics

Antibiotics

Amoxicil-lina, amoxicil-lina-clavulanic*, amikacina cefaclor,
cefonicida, cefotaxima, ceftriaxona, cefuroxima, ciprofloxacina*,
claritromicina, clindamicina, roxitromicina, vancomicina

Antimicotics Fluconazole
Antivirics Aciclovir
L. Terapia antineoplastica Citostatics Carboplati, doxorubicina, etoposid, metotrexat, vincristina

Antagonistes hormonals

Tamoxifen

M. Aparell locomotor

Antigotosos
Antiinflamatoris

Al-lopurinol

Diclofenac, ibuprofén, naproxén, piroxicam

N. Sistema nervids

Analgésics
Antiparkinsonians
Antidepressius

Tramadol
Selegilina

Fluoxetina*, paroxetina*, citalopram*

Ansiolitics i hipnotics Alprazolam
R. Aparell respiratori Antihistaminics Cetirizina
Corticoides nasals Budesonida

Mucolitics i expectorants

Acetilcisteina, ambroxol

V. Diversos

Desintoxicants de citostatics

Folinat calcic

* Principi actiu amb major potencial impacte economic
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