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RECETA ELECTRONICA DEL SERVICIO CANARIO DE LA SALUD

NOTICIAS -

NUEVOS DESARROLLOS: TERAPEUTICA ANTIVIRAL FRENTE A LA INFECCION POR SARS-COV-2

Paxlovid® es un medicamento que contiene dos principios activos, PF-07321332 (nirmatrelvir) y ritonavir, en dos comprimidos diferentes: PF-
07321332 (nirmatrelvir) que actua reduciendo la capacidad del SARS-CoV-2 de multiplicarse en el organismo, v ritonavir que prolonga la accién
del PF-07321332 (nirmatrelvir), lo que le permite permanecer més tiempo en el organismo a niveles que afectan a la multiplicacion del virus.

Esté indicado para el tratamiento de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) en adultos mayores de 18 afios, que no requieren aporte de
oxigeno suplementario y que tienen un riesgo alto de progresar a COVID-19 grave.

Se debe administrar lo antes posible tras el diagnéstico de COVID-19 'y dentro de los 5 dfas posteriores al inicio de los sintomas.

Se recomienda completar el tratamiento de 5 dias, incluso si el paciente requiere hospitalizacién por COVID-19 grave o critica después de comenzar
el tratamiento con Paxlovid® .

CRITERIOS CLINICOS PARA LA PRESCRIPCION

La Agencia Espafola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) con fecha 30 de mayo de 2022, actualiza los criterios para valorar la ad-

ministracion de las nuevas alternativas terapéuticas antivirales frente a la infeccion por SARS-CoV-2, estableciendo las condiciones de alto riesgo

priorizadas, dentro de tres grupos, excluyentes entre si:

1. Personas inmunocomprometidas y con otras condiciones de alto riesgo, independientemente del
estado de vacunacion:

e Receptores de trasplante de progenitores hematopoyéticos o CAR-T, en los dos afos tras el trasplante/tratamiento, en tratamiento inmunosu-
presor o que tengan EICH independientemente del tiempo desde el TPH.

e Receptores de trasplante de drgano sélido (menos de dos afios o con tratamiento inmunosupresor para eventos de rechazo).
e  Tratamiento sustitutivo renal (hemodidlisis y didlisis peritoneal).
e Inmunodeficiencias primarias: combinadas y de células B en las que se haya demostrado ausencia de respuesta vacunal.

e Tratamiento activo con quimioterapia mielotoxica para enfermedades oncolégicas o hematolégicas. Se excluye el uso de hormonoterapia,
inhibidores de check-point inmunes u otros tratamientos que no condicionan aumento en el riesgo de infeccion (por ejemplo, anticuerpos
monoclonales antidiana no mielotéxicos o inhibidores directos de la protein-quinasa).

e Pacientes con tratamientos onco-hematoldgicos no citotéxicos con neutropenia (< 500 neutréfilos/mcl) o linfopenia (< 1000 linfocitos/mcL) en
el momento de la infeccion.

e Infeccion por VIH con <200 cel/ml (analitica en los Ultimos 6 meses).

e  Fibrosis quistica.

e  Sindrome de Down con 40 o méas afios de edad (nacidos en 1981 o antes).

e  Tratamiento inmunosupresor con corticoides orales a altas dosis 0 durante tiempo prolongado y ciertos inmunomoduladores no biolégicos:

- Tratamiento con corticoides orales a altas dosis de manera continuada (equivalente a >20 mg/dia de prednisolona durante 10 o méas dias
consecutivos en los treinta dias previos).

- Tratamiento prolongado con corticoides orales a dosis moderadas (equivalente a >10 mg/dia de prednisolona durante mas de cuatro semanas
consecutivas en los treinta dias previos).

- Altas dosis de corticoides orales (equivalente a >40mg/dia de prednisolona durante més de una semana) por cualquier motivo en los treinta
dias previos.

- Tratamiento en los tres meses anteriores con farmacos inmunomoduladores no bioldgicos, como metotrexato (>20 mg/semana 0 >15 mg/m2/
sem, oral 0 subcutaneo), 6 mercaptopurina (>1,5 mg/kg/dia) o azatioprina (>3 mg/kg/dia), ciclosporina, micofenolato, tacrolimus y sirolimus
en |os tres meses previos.



lnfd:{ECRECETA ELECTRONICA DEL SERVICIO CANARIO DE LA SALUD

e Tratamiento inmunosupresor con inmunomoduladores biologicos: Personas que han recibido en los tres meses anteriores (seis meses en caso
de anti CD20) terapia especifica con alguno de los farmacos de los siguientes grupos:

- Anticuerpos monaclonales anti-CD20

- Inhibidores de la proliferacion de células B

- Proteinas de fusion supresoras de linfocitos T

- Inhibidores de la interleukina 1 (IL-1)

- Anticuerpos monoclonales anti-CD52

- Moduladores del receptor de la esfingosina-1-fosfato
- Inhibidores de la protein-quinasa.

- Inhibidores de la familia janus quinasa (JAK)

Personas no vacunadas* con >80 afios.

Personas no vacunadas** con >65 aiios y :on al menos un factor de riesgo para progresion**.
Personas vacunadas (> 6 meses) con > 80 afios y con al menos un factor de riesgo para progresion**.

* Se consideran personas no vacunadas las persones que r ) han recibido la pauta de vacunacion completa (incluidas las dosis de recuerdo)
y no han padecido la enfermedad en los 3 Ultimos meses:

** Se consideran factores de riesgo de progresion:
- Enfermedad renal crénica: Pacientes con estadios de enfermedad renal crénica 3b, 4 6 5 (Tasa de filtracion glomerular inferior a 45 ml/min).

- Enfermedad hepética crénica: pacientes con una clasificacion en la escala de Child-Pugh para gravedad de la enfermedad hepética de clase
B o C (enfermedad hepética descompensada).

- Enfermedad neurologica cronica (Esclerosis multiple, esclerosis lateral amiotréfica, miastenia gravis o enfermedad de Huntington).

- Enfermedades cardiovasculares, definidas como antecedentes de cualquiera de los siguientes: infarto de miocardio, accidente cerebrovascu-
lar (ACV), accidente isquémico transitorio (AIR), insuficiencia cardiaca, angina de pecho con nitroglicerina prescrita, injertos de revasculariza-
cién coronaria, intervencion coronaria percutanea, endarterectomia carotidea y derivacion adrtica.

IMPLEMENTACION EN EL APLICATIVO DE RECETA ELECTRONICA DEL SCS (REC-SCS)

1. Siguiendo las indicaciones de la ficha técnica, el aplicativo consultaré con tarjeta sanitaria la edad del paciente, impidiendo la prescripcion

a menores de 18 afios:

! El medicamento PAXLOVID 150 mg + 100 mg 30 (20 + 10)
COMPRIMIDOS RECUBIERTOS no esta autorizada segun FT en

pacientes menores de 18 afios de edad

2. Se debe administrar lo antes posible tras el diagnéstico de COVID-19 y dentro de los 5 dias posteriores al inicio de los sintomas. Esta infor-
macion se cumplimentara en un informe especifico, también el nimero de teléfono del paciente:

CIERRE ESTA VENTANA CUANDO ENVIE EL FORMULARIO. - PACIENTEBAHA, CON TARJETA ®
ey 2

LIMPIAR INFORME ENVIAR INFORME

Paciente: ICON TARJETA. PACIENTEBAHA. Edad: 58 Afios.

Medicalnento:IPAXLOVID 150 MG + 100 MG COMPRIMIDOS RECUBIERTOS Pauta: 3

Datos obligatorios a cumplimentar:

Fecha de inicio de los sintomas: =2 I
Teléfono del paciente:

(*) Los campos con isco son obli
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3. Esimprescindible indicar una situacion clinica quedando registrada en REC-SCS:

POR FAVOR, INDIQUE LA SITUACION CLINICA: x

: o CAR-T, en

R de trasplante de progeni
105 dos afios tras el trasplante/tratamiento.

(O Receptores de trasplante de érgano sélido (menos de dos afios)

O iencias primaria: y de células B.
Q Tratamiento i con i en los 3
meses anteriores (6 meses en caso de anti CD20).
Q Fibrosis quistica
(Q sindrome de Down con 40 o mas afios de edad.
QO Pacientes con activo con quimioterapia mielotéxica para
qicas o .
Paci con i 6gi no citotéxi con

neutropenia.

Q© Infeccién por VIH con <=200 cel/ml

Valider Hasta: 14/04/2022 Ouencie Tt

PAXLOVID 150 mg + 100 mg 30 (20 + 10) COMPRIMIDOS

e

e

A LTS

T i i con orales a altas dosis o durante ‘" RecusierTos
- . . P 0 oo
tiempo p y ciertos no =™ — |
7 COrRI0S NIRATREIVIR + | CRRINIES RITHVIR GOA 17 1S DRAETEN § 508
(O >80 afios no vacunadas (sin pauta completa) | — = o [
- . . - —
Q >65 afios no (sin pauta completa) 6 >80 afios (>6 woma: .omo . & 9 ouiDoRes JanRECE

meses) y con al menos un factor de riesgo para progresién: ERC 3b, 4 6 5; Enf.
hepética Child-Pugh clase B o C; Esclerosis mdltiple, ELA, miastenia gravis o

[T

enfermedad de Huntington; ECV establecida; EPOC con FEV<50% o mMRC de e misers
2-4, 0 2 0 mas exacerbaciones en el dltimo afio, o 1 ingreso; Asma con

tratamiento diario; DM con afectacién 6rgano diana; Obesidad (IMC>=35).

4. Requiere validacion farmacolégica por los Servicios de Farmacia, al
grave con el resto del tratamiento del paciente, acordada de manera un

objeto de comprobar que no haya ninguna interaccion farmacolégica
anime por la Direccion de Cartera Bésica junto con todas las Comuni-

dades Auténomas como medida de seguridad previa a la dispensacion de este medicamento.

5. La dispensacion tendra lugar desde los Servicios de Farmacia.

6. En el momento que el Servicio de Farmacia haya validado y por lo tanto dispensado este tratamiento, no se podra prescribir un segundo

tratamiento. Solo esta permitido un tratamiento por paciente.

! El medicamento PAXLOVID 150 mg + 100 mg 30 (20 + 10)
COMPRIMIDOS RECUBIERTOS fue prescrito anteriormente al
paciente.

Contacte con soporte para una nueva prescripcion

v ACEPTAR

7. Dentro del icono de Visados “VI” se accedera a la informacion del estado de validacion de Paxlovid®:

W Recetas - X
PACIENTE: CON TARJETA, TVFFCTPAHV Soporte 8:00 a 20:00 TF. 922003839 " ? <
{ EDAD: 68 PESO: KG SEXO: V FG: nd. i org & ANA TERESA, LOPEZ NAVARRO M H J

-

£ 0 E - (0

ALERGIAS CONFIRMADAS 0|l DISP: HOSPITALARIAG, J REC; MANUALESO) ll G, SEMFYCO: E

PAFCAN. "X | B % LN

PISUMINISTRO0)

EFIC. / SEG. ATC/NOMBRE +

RT  CONF. DOSIS DIAS/MES F.INICIO INF. F.COBERTURA  A.D. F.FINAL

» A PAXLOVID 150 mg + 100 mg 30 (20 + 10) COMPRIMIDOS RECUBIERTOS

3CM2h 5DIAS 1710312022 SF 22032022

V-
covil

ESTADOS VISADOS - TVFFCTPAHV, CON TARJETA x

tmim
NOMBRE FECHA A TPO PUTA e (DTN lmrao  [ossewrenooe  |meossciinvsno
SOLICITUD  AUTORIZACIONAUTORIZACIGNAUTORIZADA VENCIMIENTO ) -
DISPENSACION
PAXLOVID 150 mg
+100mg 30 20+ .
10) 170032022 |17/03/2022 ?.zogoc;ga FARMACEUTICO Pendiente CcoviD
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS

8. En el Plan de Tratamiento u hoja de informacion al paciente se refleja en las observaciones al farmacéutico que es de dispensacion desde
los Servicios de Farmacia y no en las oficinas de farmacia.
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Tratamientos Agudos
5 DOMPERIDONA 10 MG 30 COMPRIMIDOS ORAL 2 COMPRIMIDOS cada 12 Desde 11/11/2021 219€
HORAS - Hasta 06/11/2022
VIA ORAL
13 |MINOXIDIL 10 MG 30 COMPRIMIDOS ORAL 1 COMPRIMIDOS antes de Desde 03/12/2021 6,11 €
acostarse - Hasta 03/03/2022
VIA ORAL
1 |GASA ESTERIL ALGODON HIDROFILO COMPRESAS 10 UNIDADES cada 24 Desde 15/11/2021 (2,70 €
50U HORAS Hasta 10/11/2022
3 |MEPILEX BORDER SACRUM APOSITO ESTERIL 3 1 UNIDADES cada 72 HORAS  [Desde 19/11/2021 2578 €
UNIDADES 25 cm x 22 cm Hasta 19/11/2022
11 [PAXLOVID 150 mg + 100 mg 30 (20 + 10) 2 COMPRIMIDOS Desde 21/02/2022 [0 € ]
COMPRIMIDOS RECUBIERTOS NIRMATRELVIR + 1 Hasta 26/02/2022 ! SERVICIOS
COMPRIMIDOS RITONAVIR FARMACIA
CADA 12 HORAS. DURACION
5 DIAS

Seguridad

Se podra notificar a través de REC-SCS, contribuyendo a la seguridad en la prescripcion, las reacciones adversas al medicamento si se ha prescrito
y validado en los Ultimos 3 meses con respecto a la fecha de dispensacion.

REACCIONES ADVIRSAS MEDICAMENTOSAS - QZOMEXOGH, CON TARJETA x

S v o=
[+ sbvom mcums |
o ooy FARMACO oosts MCOTIO.  ANTIO.  CERRETIO. LOTE  SOSPECMA  ACCIONES
B e -
700668 FURANTOINA 50 mg 42 COMPRIMIDOS 2c78n 26012022 26012022 w0 B
690750 T L A SOLUCION BIECTABLE > 161172021 No n
L ke R - @8
965616 e L AR T2 i 1wem 31052021 26012022 o n
e - @o
053368 S A D ASCENON I 1 161172021 wo n v

A TBEA LANDAS IPARA 3 43 BATES 4AA A SABAD o —

REACCION COMIENZO FINAL DESODMLACES INTENSIDAD REACCION ACCHONLS

No hay datos de Reacciones Adversas Medicamentosas

wofl v CRSERVACIONES

Con el fin de aumentar la seguridad en la prescripcion, se ha trabajo en una doble linea:

1. Dentro del “Visor de Dispensacion Hospitalaria”, se podré conocer la dispensacion que se realiza desde los Servicios de Farmacia Hospitalaria
(DPE (dispensacion paciente externo) y DPA ( dispensacion paciente ambulatorio)).

De este modo, REC-SCS contempla toda la medicacion activa del paciente, tanto la que se le dispensa en los Servicios de Farmacia Hospitala-
rios, como la que se le dispensa en las Oficinas de Farmacia.

W Recetas - =] X
PACIENTE: 100020 ?
.: EDAD: 62 PESO: KG SEXO: M FG: n.d Soporte 8:00 a 20:00 TF. 922003839 @ = =] H q
P
% VADEMECUM PISUMINISTROD I WALERGIASCONFIRMADASOR]  Dise. HOSPITALARIA 1 ===
; — —
m ﬂ B RAM DISPENSACION HOSPITALARIA - FRANCISCA GRACIELA, SINOPOLI NOCITA
EFIC./ SEG.  ATC/NOMBRE 3 NOMBRE MEDICAMENTO
’ CLONAZEPAM 2 MG 60 COMPRIMIDOS ORAL | @) |EVOLOCUMAB 140 MGIJER 1 INYECTABLE PRECARGADO SUBCUTANEA - 8 envase(s)

‘GABAPENTINA 300 MG 90 CAPSULAS ORAL
DISPENSACIGN HOSPITALARIA - FRANCISCA GRACIELA, SINOPOLI NOCITA

NOMBRE MEDICAMENTO

® EVOLOCUMAB 140 MG/JER 1 INYECTABLE PRECARGADO SUBCUTANEA - 8 envase(s)

FECHA

NUM.
CNE  NOMBRE 1D0S Coltcipo  CIAS  CENTRO DOSIS/PAUTA
EVOLOCUMAB 140 MGUER 1
10/1272020 HOSPITAL GENERAL DE

RaM, 7ot | INVECTABLE PRECARGADO (30 28697128 e, 1/C14D (CADA 14 DIAS)
EVOLOCUMAB 140 MGIER 1

RAM (707401 INVECTABLE PRECARGADO | o020 28697128 T URAALDE |1/ C14D (CADA 14 DIAS)
SUBCUTANEA
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2. Seincorpora en “enlaces externos” dos listados para consultar las interacciones farmacoldgicas de Paxlovid®, de las fuentes de informacion

del BOT PLUS y LIVERPOOL.

w Recetas - o X
PACKNTE: FICTICIO ACTIVO, CIUDADANO Soporte 8:00 a 20:00 TF. 522003639 m 2
': [OAD: 67 PESO: KG SEXO: M FG: nd £ ong & ANATERELA, LOPEZ MAVARRD E = = ¢ -1

- ;
[ % JOBY & QN e Jroo 20 e
| loncsom lavommmess @ Enlaces exdermos » Base G datos del

0.6, ATCNOMBRE &
medcamento (BOT)

» A PAXLOVIO 150 mg + 100 mg 30 (20 + 10) sacsdencaas »
La agencia espafiola del
MOSCIMEnto mobss
Guias de prictica clinica »

€1 irsttuto nacional de
Busgueds de un groducto

toxicolegia

por coB9o nacional
RAM

RACOMONIICONS Para

pacientes (SCS

b ) Bomtnes

Web dei CR. de
farmacoviglancia
Interacciones
AMAcOROICas Con

anteretrovirales VIH

Inteeaccionns COVID

Intecacciones Padovid

[PAFCAN.[" IR A % I TN

el

£.INC0 In¥ op, FOOMRIURA  AD. L
— . .

covio

olaswars

SOAS 17032022 N 20002022

3. También se presentan avisos de seguridad
con las interacciones mas graves que presen-
ta Paxlovid® con la medicacion prescrita en el
Plan Terapéutico del paciente.

Resultados:

ALERTAS DE SEGURIDAD x

-

EL GRUPO DE TRABAJO PARA EL USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO INFORMA SOBRE

Servicio
Canario de la Salud
D.G. DE PROGRAMAS ASISTENCIALES

- INTERACCIONES:

- DOMPERIDONA + INHIBIDORES POTENTES CYP3A4:

PAXLOVID 150 mg + 100 mg 30 (20 + 10) COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS (RITONAVIR) - DOMPERIDONA 10 MG 30 CAPSULAS
ORAL (DOMPERIDONA)

1. Elanélisis y valoracién de las prescripciones realizadas desde el 4 de abril en los tres primeros meses desde su incorporacion en nuestra Comu-
nidad Auténoma, se observa una distribucion porcentual, correspondiendo de un total de 406 solicitudes, el 52% (211) de Atencién Primaria

(AP), frente al 48% (195) de Atencion Hospitalaria (AH):

EI 60% de las solicitudes se encuadran en los siguientes criterios clinicos priorizados por la AEMPS:

-99 (24%) a pacientes con tratamiento activo con quimioterapia mielotoxica para enfermedades oncolégicas o hematologicas;

- 61 (15%) a pacientes en tratamiento inmunosupresor con corticoides orales a altas dosis o durante tiempo prolongado y ciertos inmunomo-

duladores no bioldgicos; y finalmente,

- 84 solicitudes (21%)a pacientes con tratamiento inmunosupresor con inmunomoduladores biolégicos en los 3 meses anteriores (6 meses en

caso de anti- CD20).

1. Elanalisis de los datos de acuerdo a la validacion farmacolégica realizada por los Servicios de Farmacia Hospitalaria (SFH), data que en 305, el
75% de las solicitudes una validacion positiva de la prescripcion. El resto de las mismas no han sido validadas, siendo debidamente motivadas.

A dia de la fecha se esta trabajando para que la validacion farmacolégica se pueda llevar a cabo también por los Servicios de Farmacia de

Atencién Primaria de las distintas Gerencia.

AUTORES: Lopez Navarro AT (Farmacéutica, Coordinado-
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