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El objetivo principal de la Direccién General de Farmacia desde
su creacion en el afio 2003 ha sido contribuir a la mejora de
la calidad de la prescripcion en la Comunidad Auténoma con
criterios de eficacia, efectividad y eficiencia.

La necesidad de actualizar los conocimientos sobre las nove-
dades terapéuticas, la abundancia de bibliografia existente y
la escasez de tiempo disponible para su evaluacion, ponen de
manifiesto la necesidad para el prescriptor de recibir asesora-
miento e informacién independiente!3. En este sentido, los bo-
letines BOLCAN y las notas INFARMA constituyen herramientas
de considerable utilidad en la formacion médica continuada.

Por otro lado, en las Ultimas semanas se han sucedido los
Reales Decretos para contener el gasto farmacéutico. En el RD

4/2010 se disminuye hasta un 30% el precio de los medicamen-
tos genéricos y sometidos a precios de referencia; y en el RD
8/2010 se reduce un 7,5% el resto de los medicamentos salvo
los huérfanos (un 4%). Los productos sanitarios también bajan
el 7,5% y los absorbentes de incontinencia de orina un 20%.

A su vez este afio ya existen genéricos de importantes molécu-
las como atorvastatina, clopidogrel, escitalopram, risperidona,
olanzapina, venlafaxina o montelukast, con lo que su precio
descenderé de forma considerable.

Para que todas estas medidas estatales contribuyan a controlar
el gasto farmacéutico es necesario que los facultativos indique-
mos los medicamentos que recomiendan las guias farmacotera-
péuticas y sigamos cinco simples medidas.

La mayoria de los medicamentos autorizados en los Ultimos
afos son escasamente innovadores, aportando ventajas poco
relevantes frente a los ya existentes*>. Se comercializan y pre-
sentan como innovaciones y en realidad son farmacos estruc-
turalmente muy similares a otros ya conocidos, Unicamente
diferenciados por variaciones farmacolégicas menores que no
suponen una mejoria terapéutica®. Son los medicamentos “me
too” 0 “yo también”. Sin embargo se permite a la industria far-
macéutica vender estos “nuevos farmacos” a precios mayores
a los ya preexistentes, sin arriesgar demasiado y ampliar de
esta forma el tiempo de las patentes.

Cuando un farmaco pierde la patente, han pasado 10 afios
en los que, normalmente se han realizado diversos ensayos
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clinicos y por lo tanto se conoce mejor su eficacia y perfil de
seguridad. En ese momento, deja de ser una prioridad para el
laboratorio y eso se refleja en la prescripcion que desciende
mientras que crecen las de nuevos medicamentos con menor
evidencia en eficacia y seguridad. Algunos ejemplos:

-Cuando disminuy6 el precio de los IECA, también lo hizo su
consumo y se incremento el de los ARA 1.

-Entre los ISRS el Gnico que aumenta el consumo en Canarias
es el escitalopram (Unico hasta el mes de abril sin genérico).

-En el momento que aparecio el genérico de la gabapentina,
descendi¢ drasticamente el consumo de la molécula, inclui-
da la marca Neurontin®, para incrementarse exponencial-
mente la pregabalina.

-Hace poco se dispone de genérico de clopidogrel y se esta
disparando el uso de prasugrel, farmaco que redujo signi-
ficativamente los eventos isquémicos en comparacion con
clopidogrel en pacientes con sindrome coronario agudo,
pero a expensas de un aumento de hemorragias fatales y
no fatales’, de tal forma que por cada muerte por causas
cardiovasculares evitada por prasugrel en comparacion con
clopidogrel, aproximadamente un episodio adicional de he-
morragia mortal es causada por prasugrel®. Esta contraindi-
cado si el paciente ha sufrido un ictus o un TIA.

-Risperidona, tras la caducidad de su patente, aumenta el
consumo de paliperidona.

Otra estrategia que muchos laboratorios utilizan para alargar
el periodo de exclusividad es la comercializacion y promocion
intensiva de nuevas formulaciones o de derivados de medica-
mentos con la patente a punto de caducar.

En la mayoria de los casos no se presentan ensayos clinicos
comparativos entre estos “nuevos” medicamentos y los medi-
camentos de referencia.

Aproximadamente el 75% de los nuevos farmacos aprobados
por la FDA (Food and Drug Administration) son clasificados
como medicamentos sin aportacion relevante. Es decir, solo el

25% de los medicamentos que salen al mercado presentan
mejoras terapéuticas reales e innovadoras que buscan nuevas
soluciones a enfermedades (y la mayoria son de uso intrahos-
pitalario). Los medicamentos “me too” también absorben los
recursos de |+D, lo cual es una pérdida de medios si estos
farmacos no se diferencian significativamente de los preexis-
tentes.

FORMAS DE LIBERACION MODIFICADA

Las formas farmacéuticas de liberacion modificada son aquellas
disefadas de tal manera que se modifica la velocidad o el lugar
de liberacion del principio activo respecto a las formas farmacéu-
ticas de liberacion inmediata del mismo principio activo.

Modificar las propiedades de liberacion de una forma oral pue-
de alargar el efecto del medicamento. En algunos casos esto
puede ser beneficioso, como para prolongar la accion de far-
macos de efecto breve (por €j., nifedipina), reducir la frecuen-
cia de su administracion (morfina), o reducir fluctuaciones de
las concentraciones plasmaticas (litio). Pero en la mayoria de
los casos el objetivo es minimizar el impacto de caducidad de
patente, pues o bien no suelen ofrecer ventajas clinicas signi-
ficativas, 0 bien casi nunca las supuestas ventajas de la nueva
formulacion han sido demostradas en un ensayo clinico com-
parativo con la formulacién original.

Las formas de liberacién modificada se clasifican en:

1. Formas de liberacion retardada: El principio activo es libe-
rado en un momento distinto al de la administracion, pero
no se prolonga el efecto terapéutico (no hay cambios en nin-
gun otro parametro terapéutico). Son formas con cubierta
entérica, en las que el principio activo es liberado en una
zona concreta del intestino delgado (Voltaren® comprimidos
gastroresistentes, Omeprazol capsulas)®-1L.

2. Formas de liberacion controlada®%: El principio activo se
libera escalonadamente en el tiempo alargandose el efecto
terapéutico. Estas formas se clasifican a su vez en:

a.Formas de accion sostenida: El principio activo se libera
a una velocidad constante con el objetivo de conseguir una
velocidad de absorcion también constante y asi disminuir las
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fluctuaciones de los niveles plasmaticos (Adalat oros®).
h.Formas de accidn prolongada: EI principio activo se libe-
ra inicialmente en proporcion suficiente para producir su
efecto, y después se libera de forma lenta a una veloci-
dad no necesariamente constante, manteniendo la con-
centracion eficaz durante mas tiempo (MST continus®,
Skenan®).

3. Formas de liberacion acelerada: el farmaco se disuelve
instantaneamente en la cavidad bucal sin necesidad de
la administracion de agua o liquidos!!. (Efferalgan odis®,
Zyprexa velotab®, Rexer Flas®).

COMBINACIONES DE FARMACOS

Otra estrategia consiste en comercializar y promover la combi-
nacion a dosis fijas de dos farmacos, uno de ellos con la paten-
te a punto de caducar. El argumento suele ser que la adhesion
mejora si se reduce el nimero de comprimidos. Sin embargo,
no suelen existir evidencias que demuestren esta supuesta
ventaja.

La combinacién a dosis fijas de alendronato més vitamina D3
(Fosavance®) surge al caducar la patente de alendronato!2. Su
administracion semanal no ha sido evaluada en la prevencion
de fracturas. El coste del tratamiento es mas elevado que con
alendronato genérico mas calcio y vitamina D, y no ahorra la
necesidad de un suplemento de calcio.

En algunos casos la fuerte promocion de una combinacion a
dosis fijas de dos farmacos puede favorecer que se use uno
de ellos sin que sea necesario o incluso perjudicial. Asi, en
el asma los corticoides se dan como tratamiento de fondo,
y los estimulantes beta adrenérgicos de larga duracion para
los pacientes que no responden adecuadamente al corticoide
solo (asma moderado-grave). La excesiva promocion de estas
combinaciones ha determinado que muchos pacientes tomen
estos farmacos de manera continuada sin precisarlos y per-
judicandoles, ya que el uso continuado de estimulantes beta
adrenérgicos determina un pronéstico desfavorable en caso de
ataque agudo!314, De forma similar en el EPOC, el uso de estas
combinaciones en estadio leve 0 moderado no aporta benefi-
cios sobre el uso del beta adrenérgico de larga duracion aislado
y aumenta el riesgo de neumonias y hospitalizaciones!>’. En

Canarias la prescripcion de asociaciones es superior a los cor-
ticoides o beta adrenérgicos aislados. De hecho el salmeterol
con fluticasona es el segundo medicamento en gasto en nues-
tra Comunidad.

Otras estrategias consisten en asociar dos farmacos, alguno
de los cuales no se considera de primera eleccion. En el caso
de la asociacion de amlodipino y atorvastatina, se antepone la
mejora de la adherencia a la eficacia, cuando los dos factores
que deben priorizar la eleccion de un farmaco son la eficacia
y la seguridad.

Un claro ejemplo de la influencia de la industria farmacéutica
es el indiscriminado aumento de la sitagliptina o vildagliptina
con metformina. Las principales guias y asociaciones (ADA,
EASD, NICE)!81° recomiendan el uso de las sulfonilureas como
farmaco de eleccion para combinar con la metformina. En la
actualidad estamos asistiendo a una disminucién del uso de
sulfonilureas y a un incremento aparentemente injustificado de
la sitagliptina y vildagliptina, a pesar de que estas disminuyan la
HbA1c la mitad que las sulfonilureas. La asociacion de sitaglip-
tina o vildagliptina con metformina se incrementd en un afio un
850% y en un afio han pasado a constituir los decimoquintos
medicamentos en gasto en Canarias, con 46.484 envases fac-
turados entre enero y mayo de 2010.

ESTEREOISOMEROS

Los estereoisomeros son moléculas que pueden presentarse
en diferentes disposiciones espaciales teniendo la misma for-
mula quimica?. Los enantidmeros son un tipo de estereoiso-
Meros que Se caracterizan por ser imagenes especulares no
superponibles.

-Se denominan “S” o “R” dependiendo de la disposiciéon
espacial de los atomos

-y “dextro” 0 “levo” dependiendo hacia donde se produce la
rotacion de la luz polarizada (actividad 6ptica).

Los compuestos que tienen igual proporcion de cada enantio-
mero simple se denominan mezclas racémicas?%2l. Muchos
de los farmacos comercializados obtenidos de sintesis quimica
son mezclas racémicas (ej. omeprazol, fluoxetina, citalopram,
atenolol, ibuprofeno)?!.22,
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Los enantiomeros simples puede tener utilidad en casos en los
que aporten ventajas en cuanto a la eficacia, seguridad o co-
modidad respecto a la mezcla racémica; como en alguna de las
siguientes situaciones:

1. Si uno de los enantiémeros esta desprovisto de eficacia
clinica o ésta es menor y presenta efectos adversos. Ej: la
dextrotiroxina es menos eficaz que la levotiroxina y con méas
efectos adversos a nivel cardiaco.

2. Si dos enantiémeros presentan efectos farmacologicos di-
ferentes. Ej: quinidina y quinina.

3. Si uno de los enantiémeros es el tnico responsable de un
efecto adverso. Ej: la granulocitopenia esta relacionada con el
isdmero dextro de la levodopa

4. Si es la Unica forma de disminuir el tamafio de la forma
farmacéutica, en el caso de que la mezcla racémica tenga un
tamano excesivo.

Muchos estereoisomeros comercializados recientemente no
se ajustan a ninguna de las situaciones expuestas anteriormen-
te, por lo que en principio, se puede considerar que no aportan
ninguna ventaja respecto a las mezclas racémicas. La principal
razon para introducirlos en el mercado parece haber sido garan-
tizar un beneficio econémico tras la expiracion de las patentes de
los productos originales. Ademas, se comercializan a un precio
superior, generalmente sin estudios comparativos de calidad, pero
acompafiados de una fuerte promocion comercial basada en ven-
tajas tedricas, pero que raras veces tienen relevancia en la practi-
ca clinica. Asi, se encuentran los Ultimos enantidomeros simples
comercializados:

Esomeprazol: es el enantiémero S del omeprazol. A igualdad
de dosis, la eficacia y seguridad de ambos farmacos son simi-
lares? pero con un perfil coste-efectividad mas desfavorable
en el caso de esomeprazol. Diversos autores opinan que su
comercializacién no es méas que una estrategia comercial de
reemplazo del omeprazol, cuando caduco su patente?425,

Escitalopram: es el enantiomero S del citalopram. En el Reino
Unido, en 2003 su fabricante fue denunciado porque promovia
que era mas eficaz y tenia menos efectos adversos que el cita-
lopram6. En estudios clinicos comparativos, 10-20 mg/dia de
escitalopram no ha demostrado ser superior a 20-40 mg/dia de
citalopram en términos de eficacia antidepresiva o rapidez de

accion?’. El perfil de efectos adversos también es similar?8.

Dexibuprofeno: es el enantiémero S del ibuprofeno. Ha demos-
trado ser igual de eficaz y tener el mismo perfil de toxicidad
que ibuprofeno, por lo que no aporta ninguna ventaja respecto
al ibuprofeno, y se puede decir que es el mismo medicamento
pero con mayor coste?.

Dexketoprofeno: es el enantiomero S del ketoprofeno, y en mayor
medida responsable de la accién farmacolégica de ketoprofeno.
No hay suficientes ensayos clinicos bien realizados que permitan
establecer las supuestas ventajas sobre ketoprofeno®.

Levocetirizina: es el enantiomero R de la cetirizina. No hay
ensayos clinicos publicados para poder valorar la eficacia y se-
guridad frente a cetirizina.

En Canarias, el gasto afladido generado por la prescripcion de
los esteroisémeros en lugar de las formas racémicas durante el
afio 2009 fue superior a los 14.000.000 de €.

METABOLITOS Y ANALOGOS
También se desarrollan farmacos “me t00” a partir de metabo-
litos activos:

Desloratadina: es el principal metabolito activo de la loratadina.
No hay estudios comparativos que demuestren alguna ventaja
en eficacia o seguridad a dosis equipotentes sobre la loratadi-
na.

Pregabalina: es el enantiémero S anélogo del GABA. Es muy
similar a la gabapentina. Estd autorizada para el tratamiento
de la epilepsia, el dolor neuropatico y el trastorno de ansiedad
generalizada. Fue comercializada cuando caduco la patente de
la gabapentinad! sin estudios comparativos con la gabapenti-
na o carbamacepina, tanto en la epilepsia como en el dolor
neuropatico. El perfil de efectos adversos es similar al de la
gabapentina, y faltan datos sobre su toxicidad a largo plazo32.
A pesar de ello, la pregabalina es objeto de intensa promocion,
y en la actualidad es el sexto farmaco en gasto en nuestra Co-
munidad.

VARIACIONES DE LA MOLECULA ORIGINAL
Cuando la molécula es un superventas (“Blockbuster”) el mé-
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todo utilizado es sacar al mercado pequefas variaciones de
la molécula original, a precio superior, como si se tratasen de
verdaderas innovaciones, pero que no conllevan los gastos y
los riesgos de descubrir una nueva molécula. Algunos ejemplos
se detallan a continuacion:

-Inhibidores de la bomba de protones: tras el omeprazol han
surgido otros cuatro.

-IECAs: tras captopril aparecio el enalapril que realmente supu-
S0 una innovacion por disminuir su dosificacion. IECAs poste-
riores no han supuesto innovaciones reales

-Lo mismo ha ocurrido con los ARA 1I, antagonistas del calcio
0 estatinas.

Dado que estos farmacos tienen “efecto de clase” no suelen
aparecer problemas graves, pero en ocasiones si los ha habi-
do. Cabe recordar los casos de los ya retirados trovafloxacino,
grepafloxacino, cerivastatina, etc.

El hecho de que los estados paguen como verdaderas innova-
ciones, lo que son simplemente pequefias variaciones sobre
moléculas ya existentes favorece la crisis de la investigacion
de nuevas moléculas, en especial en el ambito de la Atencion
Primaria, donde no se han producido verdaderas innovaciones
en los ultimos 20 afios.

La DCI (Denominacion Comun Internacional) es el verdadero
nombre del farmaco: el principio activo que cura, atenta o pre-
viene un trastorno de salud. La nomenclatura DCI fue creada

por la OMS en 1.953 de forma que pudiera ser reconocida y
pronunciada en todo el mundo®. La DOE (Denominacion Oficial
Espafiola) la establece la Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios y consiste en una adaptacion linglistica de
la DCI3,

El Servicio Canario de Salud ha apostado por este tipo de pres-
cripcion por:

1. La Ley de Garantias y Uso Racional de los Medicamentos
y Productos Sanitarios, en su articulo 85 sefiala “Las Admi-
nistraciones sanitarias fomentaran la prescripcion de los me-
dicamentos identificados por su principio activo en la receta
médica”3*. “El farmacéutico dispensara el medicamento que
tenga menor precioy en caso de igualdad de precio, el genérico
si lo hubiere”. Esto significa que cada canario pagara el menor
precio por el farmaco, si no se elige una marca concreta.

2. Lo recomienda la OMS3: Permite la identificacién universal
de los medicamentos (en todas las publicaciones cientificas y
en las facultades de medicina se identifican por principio acti-
v0) y ayuda a evitar errores, ya que hay medicamentos que se
llaman igual y tienen moléculas distintas en diferentes paises
(Monocid en Austria es claritromicina, Buprex en Ecuador es
ibuprofeno, Previscan en Francia es un anticoagulante (flinin-
diona). Ademaés dentro de un mismo pafls, hay frecuentes erro-
res al confundir marcas con nombres parecidos.

3. Evita tener que memorizar los 1.600 nombres de “fanta-
sfa” sin significado terapéutico. Sin embargo el principio activo
orienta frecuentemente sobre su contenido (si acaba en “pril”
es un IECA, en “sartan” es un ARA I, en “pino” es una dihi-
dropiridina...)

4. Mejora la eficiencia: si receta por principio activo el paciente
pagaréa por el mismo producto el precio menor.

5. Limita el papel puramente publicitario de la industria farma-
céutica: los comerciales se centraran en informar de las no-
vedades terapéuticas y en los nuevos ensayos clinicos de los
productos y no en recordar farmacos que llevan décadas en
el mercado.

La Orden SCO/2874/2007 de 28 de septiembre3® establece los
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medicamentos que no pueden sustituirse en el acto de la dis-
pensacion en la oficina de farmacia por razon de sus caracte-
risticas de biodisponibilidad y estrecho rango terapéutico. Por
ello, se recomienda que se prescriban estos medicamentos por
marca ya sea de genérico o no:

e Medicamentos bioldgicos: Insulinas, hemoderivados, vacu-
nas, medicamentos biotecnoldgicos.

e Medicamentos de estrecho margen terapéutico: Acenocu-
marol, carbamazepina, ciclosporina,

Como ejemplo, decir que realizando una sola receta por prin-
cipio activo de atorvastatina, conseguiriamos un ahorro equi-
valente a la prescripcion de aproximadamente 120 recetas de
omeprazol, también por principio activo.

En la siguiente tabla comparativa se muestran el precio por
marca, precio menor y el ahorro que supondria la prescripcion
por principio activo de las 7 moléculas con mayor impacto eco-
némico en la actualidad.

digoxina, fenitoina, levotiroxina, litio, PRECIO (€) PRECIO MENOR (€) AHORRO
metildigoxina, teofilina, warfarina. por marca por principio activo (PA) con prescripcion por PA
Atorvastatina 27,01 4,71 82,5%
* Medicamentos de especial control mé- 10 mg, 28 cp.
dico 0 de especial seguimiento: Acido Clopidogrel 57,68 27,3 52,67%
acetohidroxamico, cabergolina, clozapi- Bl 45
na, derivados de la vitamina A (isotreti- Montelukast 42,98 21,06 489%
. N PR . 5mg, 28 cp.
noina, acitretina) via sistémica, pergolida,
sertindol, talidomida, vigabatrina. Risperidona 7,99 4,65 41,8%
1 mg, 30 sol.
o Medicamentos por via inhalatoria Olanzapina* Lot el 36,26%
i . 10 mg, 28 cp.
para el aparato respiratorio.
Venlafaxina 11,47 69,82%
75 mg, L.M, 30 cp.
Si el médico prescribe por principio
Escitalopram** 23,93 11,72 48,97%

activo, “se le dara el de menor precio
y en caso de igualdad de precio, el ge-

10 mg, 28 cp.

nérico si lo hubiere”. Actualmente el
porcentaje de genéricos en diferentes lugares es el siguiente:

¢ Reino Unido 50%

e FEUU 72%

e Alemania 58%

e Andalucia: DOE 80% y mas del 30% de genéricos.

e Canarias: 16%. Donde se van a realizar los mayores descuen-
tos de precio es en los genéricos (hasta un 30%) frente a las
marcas (7,5%), por lo que, de no revertir la situacion, Canarias
serfa una de las comunidades que menos se beneficiaria de
estas medidas.

Es fundamental realizar todas las recetas por principio activo,
pero especialmente en las 7 moléculas de mayor impacto eco-
nomico, que son: atorvastatina, clopidogrel, montelukast, rispe-
ridona, olanzapina, venlafaxina y escitalopram.

* Aunque actualmente no se dispone de genérico de olanzapina por estar
en situacién de suspension judicial de comercializacion, esto no debe
ser un obstaculo para prescribirla por principio activo, ya que desde el
momento que esté disponible podremos beneficiarnos del ahorro que
esto supone para el sistema y también para el usuario.

**Desde el mes de abril ya se dispone de génerico de escitalopram

Si se consiguieran los mismos porcentajes de recetas por
principio activo de estas moléculas que los logrados con el
omeprazol (73,4%) o simvastatina (79,6%), se aliviaria gran
parte del problema del gasto farmacéutico en Canarias.

En Canarias estd mejorando el perfil de prescripcion. Cada
vez se utilizan menos farmacos de utilidad terapéutica baja,
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y el gasto medio por receta estéa en un nivel intermedio en
el conjunto del estado. El incremento del gasto farmacéutico
se produce a expensas del numero de recetas, por lo que
es muy importante tener en cuenta las recomendaciones del
INFARMA3’ de Gestion de la Receta. EI nuevo modelo de Re-
ceta Electronica Continua contribuiré al control del nimero de
recetas, al permitir retirar los farmacos y evitar su acimulo y
desecho.

Por ello es importante recordar que no se debe recetar méas de
un envase del mismo producto con la misma fecha, y que un
paciente tiene derecho a las recetas que le correspondan por
posologia, pero no a un numero mayor: por ejemplo si toma
una estatina al dia y la caja es de 28 comprimidos, tendra
derecho a 13 envases al afio.

Sibien es importante recetar por principio activo, en el caso de
los IBP es aln més importante elegir el farmaco de eleccion,
el OMEPRAZOL, porque como se indicd en el INFARMA23
es el farmaco mas eficiente. También es importante recetar-
lo cuando esta indicado y durante el menor tiempo posible,
pues todos los IBP tienen un aviso de la FDA por asociarse a
un incremento de fracturas 6seas. En Canarias se hicieron 3
millones de recetas de IBP en 2009.

El nuevo Real Decreto de Receta Médica que va a publicar-
se proximamente define el caracter OBLIGATORIO de la mis-
ma. Incluso obliga a usar un modelo de receta oficial para
la medicina privada. Un paciente tiene derecho por tanto a
que cuando un médico le indica un tratamiento, ya sea al alta
hospitalaria, en consultas externas, en un CAE o en Atencién
Primaria, se le proporcione la receta oficial para poder obte-
nerlo en la farmacia con el descuento que le corresponda. El
no hacerlo acarrea problemas al paciente, porque debe con-
sultar a un segundo médico, que puede estar 0 no de acuerdo
con ese tratamiento, o bien tendra que pagar en la farmacia

la totalidad del coste. Ademas, para el sistema es perjudicial
porque aumenta el nimero de consultas por el mismo motivo
(en el 2009 se hicieron cerca de 18 millones de consultas en
Atencién Primaria en Canarias).

¢ En este afio hay oportunidades para mejorar la pres-
cripcion y racionalizar el gasto farmacéutico, pero
estas fracasaran sin el compromiso de los principales
gestores del mismo: los médicos.

* Para lograr los objetivos se proponen cinco medidas:

1. Evitar el efecto sustitucion de moléculas que tie-
nen genéricos, por otras (“me too”) de igual efecto
terapéutico y superior precio como:

- Formas de liberacién modificada que no
aporten ventajas (retards, liotabs,...)

- Combinaciones de farmacos priorizando

la adherencia a la eficacia.

- Estereoisomeros (es-, dex-,...)

- Metaholitos y analogos (des-, pre-,...)

- Variaciones de la molécula original que no
aporten innovacion.

2. Recetar por principio activo e incidir aiin mas en
la atorvastatina, clopidogrel, montelukast, risperi-
dona, olanzapina, venlafaxina y escitalopram.
3. Dar al paciente el namero de recetas que le co-
rresponda por posologia, sin recetar mas de un en-
vase del mismo producto con la misma fecha.

4. Dentro de los IBP usar el omeprazol.

5. Si se prescribe, utilizar el modelo de receta oficial.
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