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PARA: Directores Médicos, médicos prescriptores, Comités Locales de Farmacoterapia,
Jefaturas de Farmacia, Jefaturas de Odontologia, de Hospitales Nacionales, Centros
Especializados, Hospitales Regionales, Periféricos, CAIS y Areas de Salud.

ASUNTO: Complemento a la Circular GM-DFE-1088-2026: Gestién de resolucion de
medicamentos NO FTI/LOM.

Estimados(as) sefiores (as):
Reciban un cordial saludo.

En el marco del compromiso de la Direccion de Farmacoepidemiologia (DFE) con el
fortalecimiento e implementacion del nuevo proceso institucional de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias (ETS), y atendiendo las consultas y espacios de coordinacion
desarrollados con los establecimientos de salud, con respecto a la gestion de
medicamentos de uso créonico no incluidos en el Formulario Terapéutico Institucional
(FTI/LOM) cuya resolucion corresponde al nivel local y segun lo comunicado en la
circular GM-DFE-1088-2026 del 08 de octubre del 2026, se procede a actualizar el listado
de medicamentos para esta condicion.

Se remite el listado adjunto con el propdsito de garantizar un abordaje homogéneo de las
solicitudes y fortalecer la toma de decisiones basada en la mejor evidencia cientifica
disponible. En este sentido es importante recordar que dichas solicitudes deberan
tramitarse mediante el Formulario para la Solicitud de Medicamentos de Uso Crénico
No FTI/LOM para Resoluciéon Local.

Resulta pertinente aclarar que las solicitudes de medicamentos que no estén incluidos en
el listado adjunto a este oficio para nuevos casos, aunque hayan sido autorizados
previamente por el Comité Central de Farmacoterapia para un caso excepcional, no podran
ser gestionados para resolucion por el Comité Local de Farmacoterapia. En estos casos, lo
que procede es completar el Formulario para la solicitud de evaluacién de tecnologias
sanitarias de un nuevo medicamento no disponible en el formulario terapéutico institucional
(FTI/LOM) de la CCSS, el cual debe ser dirigido a la Direccion de Farmacoepidemiologia
para el analisis correspondiente.

En el caso de medicamentos autorizados previamente por el Comité Central de
Farmacoterapia para casos excepcionales, independientemente de que estén o no en el
listado adjunto, las continuaciones de tratamiento podran seguir siendo resueltas por
parte del Comité Local de Farmacoterapia.

En el caso de que se desee utilizar un medicamento incluido en el listado adjunto para una
indicacion no prevista en sus lineamientos de uso institucional, dado que se trata de
medicamentos que ya estan en proceso de inclusion en el Formulario Terapéutico
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Institucional, lo que procede es completar el Formulario para la solicitud de ampliacion de
indicaciones de un medicamento incluido en el formulario terapéutico institucional
(FTI/LOM) de la CCSS, que debe ser dirigido a la Direccion de Farmacoepidemiologia para
el andlisis correspondiente.

Segun lo establecido en el Reglamento para la Seleccién y Gestion de Medicamentos en la
CCSS, si un prescriptor identifica la necesidad de uso de un medicamento no incluido en el
Formulario Terapéutico Institucional (y que esta fuera del listado adjunto) para una
indicacién clinica, lo que procede es completar el Formulario para la solicitud de evaluacion
de tecnologias sanitarias de un nuevo medicamento no disponible en el formulario
terapéutico institucional (FTI/LOM) de la CCSS, el cual debe ser dirigido a la Direccion de
Farmacoepidemiologia para el analisis correspondiente.

Se recuerda que, en todos los casos que en los lineamientos de uso institucional de
un medicamento se indique que se requiere la valoracién en sesién colegiada, el
numero de esta debera registrarse tanto en la solicitud como en las observaciones
de la receta. Donde no exista un servicio o suficientes especialistas para comentar
los casos, debera presentarse el caso en la sesion clinica del hospital de referencia,
aprovechando los medios tecnolégicos disponibles para facilitar la comunicacién.

Adicionalmente, resulta pertinente aclarar que los medicamentos apoyados segun el
procedimiento transitorio que son de resolucion local se solicitan por medio de Formulario
para la Solicitud de Medicamentos de Uso Crénico No FTI/LOM para Resolucién Local, para
facilitar su gestion.

El seguimiento de los casos autorizados por el nivel local debe realizarse en la Herramienta
para el seguimiento de medicamentos no incluidos en el FTI avalados a nivel local,
segun delegacién de la Direccion de Farmacoepidemiologia, que se adjuntay que esta
disponible en el sitio web: www.ccss.sa.cr/lom en el documento Excel denominado
Herramientas de seguimiento ampliada

Atentamente,
DIRECCION DE FARMACOEPIDEMIOLOGiA
//o

<
|

\\Flrmado

’\\
‘Dlgltalmente

\\\

Dr. Rlcardo Pérez Gomez

Director
Anexo: Herramientas de seguimiento ampliada
Cc:
v' Gerencia Médica
v' Comité Central de Farmacoterapia
v' Directores, Direcciones Regionales
v" Archivo
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Cuadro 1.
Medicamentos previamente delegados para resolucion local.

En el siguiente cuadro se enlistan los medicamentos que ya han sido delegados para
resolucion local y se indican los oficios en los que se han comunicado sus lineamientos de
uso institucional.

Se recuerda que las solicitudes seran resueltas por el Comité Local de Farmacoterapia y
deberan tramitarse mediante el Formulario para la Solicitud de Medicamentos de Uso
Croénico No FTI/LOM para Resolucion Local.

Estos medicamentos ya estan en distintas etapas del proceso de inclusion al Formulario
Terapéutico Institucional, por lo que, si se considera pertinente utilizarlo en una indicacion
no autorizada para uso institucional, se debe completar el Formulario para la solicitud de
ampliaciéon de indicaciones de un medicamento incluido en el formulario terapéutico
institucional (FTI/LOM) de la CCSS, que debe ser dirigido a la Direccién de
Farmacoepidemiologia para el andlisis correspondiente.

‘ Medicamento Oficio delegacion Observaciones

En el tanto se hace efectiva su inclusién al FTI como

111040056 Letermovir 240mg GM-CCF-1360-2026 :
medicamento almacenable

111080011 Riociguat 1mg

111080012 Riociguat 1.5mg
En el tanto se hace efectiva su inclusién al FTI como

GM-DFE-0772-2026 :
medicamento almacenable

111080013 Riociguat 2mg

111080014 Riociguat 2.5mg

111110025 Treprostinil 1mg

En el tanto se hace efectiva su inclusién al FTI como

111110026 Treprostinil 2.5mg GM-DFE-0772-2026 medicamento en transito (2)

111110027 Treprostinil 5mg

En el tanto se hace efectiva su inclusién al FTI como

111130010 Ezetimibe 10mg GM-CCF-2212-2026 : .
medicamento en transito (Z)

Cuando se requiere la adquisicion de wuna

111130011 Rosuvastatina Smg | GM-CCF-5411-2025 presentacion distinta a la disponible en la LOM
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Metilfenidato accion

111170014 prolongada 10mg ; ; i s
GM-CCF-1337-2026 En gl tanto se hacg efgctwa su inclusion al FTI como
Metilfenidato accién medicamento en transito (Z)
111170016
prolongada 20mg
111190002 | Lidocaina  parche | GM-CCE-t074-2025 | B S SIS TR T estion de
700mg GM-CCF-1364-2025 . . N .
solicitud aguda para iniciar el tratamiento.
111210007 Solifenacina 10mg . . 5
GM-DFE-0735-2026 En ql tanto se hacej efgctlva su inclusion al FTI como
medicamento en transito (Z)
111210009 Solifenacina 5mg
111210008 Mirabegrén 50mg GM-DFE-0735-2026 En gl tanto se hac¢=j efgctlva su inclusion al FTI como
medicamento en transito (Z)
111290013 Bupropién DEE-AMTC-1497-2020 En ql tanto se hacej efgctlva su inclusion al FTI como
medicamento en transito (Z)
111300021 Aripiprazol 10mg GM-CCF-2213-2026 En ql tanto se hacej efgctlva su inclusion al FTI como
medicamento en transito (Z)
111330004 Polietilenglicol GM-DFE-1167-2026 En ql tanto se hace efectiva su inclusién al FTI como
medicamento almacenable
Aval unicamente para los Hospitales Nacionales
111400002 TSH recombinante CCF-3949-07-19 Generales. En el tanto se hace efectiva su inclusién al
FTI como medicamento en transito (Z)
111400004 Cinacalcet 30mg
. GM-CCF-2330-2026 En el tanto se hace efectiva su inclusién al FTI como
111400009 | Cinacalcet 60mg GM-CCF-2546-2026 medicamento en transito (2)
111400010 Cinacalcet 90mg
111410005 | Imatinib 100mg GM-CCF-5411-2025 Cuando se requiere la adquisicion de  una
presentacion distinta a la disponible en la LOM
111410048 Everolimus 0.75mg . . N
GM-CCF-2543-2024 En gl tanto se hace efectiva su inclusion al FTI como
medicamento almacenable
111410089 Everolimus 0.5mg
111410047 Everolimus 0,25mg | GM-CCF-2543-2024 Para ajustes de dosis
111410058 Sunitinib 12,5mg
Cuando se requiere la adquisicion de wuna
GM-CCF-5411-2025 presentacion distinta a la disponible en la LOM
111410059 Sunitinib 25mg
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En el tanto se hace efectiva su inclusién al FTI como

111410117 Ibrutinib 140mg GM-DFE-1169-2026 :
medicamento almacenable.
111410144 i\éfgstoclax kit de | . )
GM-DFE-1169-2026 En gl tanto se hace efectiva su inclusion al FTI como
medicamento almacenable
111410145 Venetoclax 100mg
111410149 Atezolizumab DFE-AFEC-1067-2026 En gl tanto se hace efectiva su inclusion al FTI como
60mg/ml medicamento almacenable
. Cuando se requiere la adquisicion de una
111410150 | Axitinib 1mg GM-CCF-5411-2025 presentacion distinta a la disponible en la LOM
111410155 ggtek}”‘fmab
mg/m GM-CCF-1792-2026 En el tanto se hace efectiva su inclusién al FTI como
; GM-CCF-1791-2026 medicamento almacenable
111410156 Ustekinumab
5mg/ml
111410135 Olaparib 50mg
111410178 Olaparib 100mg GM-DFE-1184-2026 En ql tanto se hace efectiva su inclusion al FTI como
medicamento almacenable
111410179 Olaparib 150mg
111410183 Tiotepa 100mg . _ N
GM-CCF-2310-2026 En gl tanto se hac<=j efgctlva su inclusion al FTI como
medicamento en transito (Z)
111410189 Tiotepa 15mg
111410190 Ponatinib 45mg ‘ _ 3
GM-CCF-2817-2026 En gl tanto se hace efectiva su inclusion al FTI como
medicamento almacenable
111410200 Ponatinib 15mg
111410208 Acalabrutinib 100mg | GM-DFE-1169-2026 En gl tanto se hace efectiva su inclusion al FTI como
medicamento almacenable.
11141-0213 Inhibidor de C1 GM-CCF-2810-2026 En gl tanto se hace efectiva su inclusion al FTI como
esterasa medicamento almacenable.
11141-0217 lcatibant GM-CCF-2810-2026 En gl tanto se hace efectiva su inclusion al FTI como
medicamento almacenable.
111410218 Polatuzumab GM-DFE-0626-2026 En gl tanto se hace efectiva su inclusion al FTI como
20mg/ml medicamento almacenable
GM-DFE-0568-2026 En el tanto se hace efectiva su inclusién al FTI como
111410223 Upadacitinib 15mg GM-CCF-1792-2026

GM-CCF-1791-2026

medicamento almacenable
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111410226 Lenvatinib 4mg GM-CCF-2318-2026 Ajuste de dosis por efectos secundarios
111410227 Lenvatinib 10mg GM-CCF-2318-2026 En gl tanto se hace efectiva su inclusion al FTI como
medicamento almacenable
GM-CCF-1792-2026
111410239 Guselkumab GM-CCF-1791-2026 En el tanto se hace efectiva su inclusién al FTI como
100mg/ml GM-CCF-1788-2026 medicamento almacenable
GM-CCF-1785-2026
111410240 Blinatumumab GM-CCF-0715-2026 En gl tanto se hace efectiva su inclusion al FTI como
35mcg medicamento almacenable
GM-DFE-0568-2026 En el tanto se hace efectiva su inclusién al FTI como
111410254 Upadacitinib 30mg GM-CCF-1792-2026 medicamento almacenable
GM-CCF-1791-2026
111410264 Enfortumab 20mg . ) 5
GM-CCF-2318-2026 En ql tanto se hace efectiva su inclusion al FTI como
medicamento almacenable
111410264 Enfortumab 30mg
111410268 Asciminib 40mg GM-CCF-2817-2026 En gl tanto se hac¢=j efgctlva su inclusion al FTI como
medicamento en transito (Z)
111410269 | Abemaciclib 50mg | GM-CCF-5411-2025 Cuando se requiere la adauisicion de  una
presentacion distinta a la disponible en la LOM
Ribociclib 200 mg Mientras se hace efectiva la modificacion en el FTly
111410277 (presentacion GM-CCF-1371-2026 se disponga de la presentacion adecuada para uso en
refrigereda) cancer de mama temprano.
. GM-CCF-1792-2026 En el tanto se hace efectiva su inclusién al FTI como
111410278 Infliximab 100mg GM-CCF-1791-2026 medicamento almacenable
111450035 Faricimab GM-DFE-0631-2026 En gl tanto se hace efectiva su inclusion al FTI como
0,6mg/0,05ml medicamento almacenable
111460022 Clobetasol 0,05% GM-CCF-2214-2026 En gl tanto se hacg effactlva su inclusion al FTI como
medicamento en transito (Z)
111500033 Rivastigmina 9.5mg
GM-CCF-1010-2024 En el tanto se hace efectiva su inclusion al FTI como
DFE-AMTC-0631-2026 medicamento almacenable
111500053 Rivastigmina 4.6mg
111500052 | Saliva artificial GM-CCF-4670-2022 En el tanto se hace efectiva su inclusion al FTI como
medicamento en transito (Z)
111500076 Macitentan 10mg GM-DFE-0772-2026 En e_I tanto se hace efectiva su inclusion al FTI como
medicamento almacenable
111500094 Selexipag 200mcg GM-DFE-0772-2027 En el tanto se hace efectiva su inclusion al FTI como

medicamento en transito (Z)
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111500095

Selexipag 600mcg

111500096

Selexipag 1800mcg
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Cuadro 2.
Medicamentos apoyados en la instituciéon, actualmente delegados para resolucién
local.

En el siguiente cuadro se enlistan los medicamentos que se han venido apoyando en la
institucion, de resolucién centralizada y los lineamientos para uso institucional, de modo
que continuen siendo resueltos por parte de los Comités Locales de Farmacoterapia.

Se recuerda que las solicitudes seran resueltas por el Comité Local de Farmacoterapia y
deberan tramitarse mediante el Formulario para la Solicitud de Medicamentos de Uso
Crénico No FTI/LOM para Resolucién Local.

Estos medicamentos ya estan en distintas etapas del proceso de inclusion al Formulario
Terapéutico Institucional, por lo que, si se considera pertinente utilizarlo en una indicacion
no autorizada para uso institucional, se debe completar el Formulario para la solicitud de
ampliaciéon de indicaciones de un medicamento incluido en el formulario terapéutico
institucional (FTI/LOM) de la CCSS, que debe ser dirigido a la Direccién de
Farmacoepidemiologia para el andlisis correspondiente.

En el siguiente listado, se incluyen medicamentos que ya cuentan con un lineamiento de
uso institucional, sin embargo, en algunos de ellos, se agregan una o dos indicaciones que
no fueron contempladas en el respectivo lineamiento y que han venido siendo apoyadas en
la institucidn, con una experiencia de uso de al menos 6 meses a partir de la cual se esta
considerando su ampliacion para la inclusion en el Formulario Terapéutico Institucional.

Medicamento Lineamientos de uso institucional

Prescripcion por especialistas en Urologia y Oncologia para el tratamiento en
adyuvancia a pacientes con carcinoma de vejiga in situ primario o recidivante.

Para profilaxis después de la reseccion transuretral de tumores papilares en estadios
Ta y/o T1 primarios o recidivantes, o para cualquier combinacion de estos,
independientemente del tratamiento intravesical previo.

- Reseccion tumoral completa con musculo (reporte de biopsia), si la lesidn es papilar
de alto grado.

- Después de segunda reseccion si la reseccion inicial fue incompleta o no habia
musculo en el espécimen.

- Estadio clinico Ta G3, 6 T1 G1-2, 3.

- ECOG=0-2.

Requiere aval de sesion clinica coordinada del Servicio de Oncologia y Urologia.
Aplicacion en instilacion vesical.

BCG 81mcg

1-11-41-0083 . .
intravesical
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Prescripcion por especialistas en Neumologia en pacientes que presentan reacciones
adversas severas 0 bien cuando existe una contraindicacion para el uso de nintedanib.
Para el manejo unicamente de fibrosis pulmonar idiopatica (FPI) en pacientes con

1-11-41-0193 Pirfenidona 267mg | enfermedad leve o moderada, definida como una capacidad vital forzada (FVC) = 50%.
No se recomienda su uso generalizado en pacientes con deterioro avanzado de la
funcion pulmonar o con comorbilidades significativas que puedan comprometer la
seguridad o eficacia del tratamiento.

Prescripcion por especialistas en oncologia médica:

1. Como segunda linea para pacientes con cancer de mama irresecable o
metastasico HER2+ que hayan recibido terapia previa anti-HER2 (en
escenario metastasico, neoadyuvante o adyuvante) y que hayan progresado

Trastuzumab durante el tratamiento o dentro de los 6 meses posteriores a su finalizacién.
1-11-41-0206 X Dosis autorizada: 5.4 mg/kg IV cada 3 semanas hasta progresion de la
deruxtecan
enfermedad.

2. Cancer de mama HER2 Low irresecable o metastasico, que hayan recibido
quimioterapia previa en el entorno metastasico o cuya enfermedad haya
recaido durante o dentro de los seis meses posteriores al tratamiento
adyuvante.

1. Tratamiento post exposicién por violacion en las primeras 72 horas segun el

. o Protocolo interinstitucional de atencién integral a personas victimas de
1-11-02-0023 Azitromicina violacién sexual.
500mg tabletas 2. Tratamiento de uretritis y cervicitis no complicadas (Chlamydia trachomatis).

3. Profilaxis antibiética previo al procedimiento de captura ovocitaria segun el
Protocolo de atencion clinica para el diagndstico de la pareja o mujer sin
pareja con infertilidad y tratamiento con técnicas de alta complejidad en la
Red de Servicios de Salud de la CCSS.

4. Profilaxis en pacientes con ruptura prematura de membranas menor a 34
semanas de gestacion. Dosis Unica 1 gramo.

1-11.02.0019 Azitromicina 5. 'Cl':rr.]e:tamiepto en pacigntes embarazadas con diagnéstico de infecciéon por

200mg/5ml susp amydia trachomatis.

6. Tratamiento en pacientes con aislamiento positivo por ureaplasma en liquido
amniotico.

7. Tratamiento en pacientes adultos portadores de fibrosis quistica y
colonizados por P. aeruginosa. Dosis: 500 mg/d lunes, miércoles y viernes.

8. Profilaxis semanal para-Mycobacterium avium complex en VIH.

Prescripcion por especialistas en oncologia Médica para el tratamiento de pacientes
1-11-41-0054 Cetuximab con diagnéstico de cancer de cabeza y cuello irresecable, con contraindicacion de uso

de platinos para uso en forma concomitante con la radioterapia durante la radioterapia.
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Para el tratamiento de pacientes con:
e Queratosis actinica clinicamente tipica, no hipertréfica, no hiperqueratdsica,
en la cara o cuero cabelludo, en adultos inmunocompetentes.
e Carcinoma superficial primario de células basales, confirmado por biopsia en
adultos inmunocompetentes, con un diametro maximo del tumor de 2.0 cm

1-11-46-0017 Imiquimod 5% localizado en el tronco (excluyendo la piel anogenital), cuello, o extremidades
(50mg/g) crema (excluyendo manos y pies), Unicamente cuando los métodos quirdrgicos son
médicamente menos apropiados y el seguimiento del paciente puede ser
asegurado de forma razonable. El diagndstico histoldgico debe establecerse
previo al tratamiento.

e Verrugas/condiloma acuminado a nivel perianal y genital externo en pacientes
212 afos de edad en adelante.

Para el uso en el esquema PCV (Procarbazina, lomustina y vincristina) en pacientes

con gliomas de bajo grado. Pacientes candidatos a tratamiento con esquema PCV
1-11-41-0210 Lomustina a) Tumor supratentorial de grado OMS II: astrocitoma difuso, oligodendroglioma u

oligoastrocitoma (gliomas de bajo grado).

b) Presencia de la mutacion IDH y codelecion 1p/19q

c) Criterio que define un alto riesgo de recurrencia (un criterio es suficiente):

a. Mayores de 40 afios o
. b. Mayores de 18 afios con antecedente de reseccion tumoral subtotal

1-11-41-0209 | Procarbazina d) Estado funcional Kamofsky 60-100% o ECOG 0-1

e) Escala funcional neuroldgica: < 3

f) Conteo de granulocitos >1500/mm3 y plaquetas >150 000 /microlitro

Uso exclusivo médicos especialistas en Infectologia, en las siguientes condiciones:

e Infecciones por gérmenes multirresistentes, sin otras opciones de terapia
LOM y sensibilidad demostrada a esta molécula.

e Infecciones por Stenotrophomonas maltophila sin criterios de sepsis o shock
séptico, como segunda linea de tratamiento o con resistencia demostrada al
trimetropin sulfametoxazol. En combinacion con otro farmaco (trimetropin
sulfametoxazol o levofloxacino). No es necesario contar con reporte de PSA.

¢ Infecciones por Acinetobacter baumanii, en combinacién con otras terapias
sensibles segun PSA, cuando se demuestre resistente ceftazidime.

e Terapia de rescate en gastroenteritis por Clostridiodes difficile refractaria a

T vancomicina
1-11-02-0029 Tigeciclina 50mg Prescripcion inicial por 7 dias, con posibilidad de extensién de la prescripcién segun
criterio de infectologia. Todo aval debe quedar documentado en el expediente digital
del paciente.

e Tratamiento de micobacterias no tuberculosas, basado en PSA vy sin otras
opciones de combinaciones LOM. En terapia combinada con otras moléculas
sensibles, segun pruebas de PSA. Duracion de la prescripcion inicial segun
criterio de Infectologia.

En centros donde no cuente con infectologia, debe ser avalado por el servicio de

infectologia del hospital de referencia segun la Red tanto para el inicio de tratamiento

como para la ampliacién del tiempo de prescripcion, el cual debe documentarlo en el

expediente digital del paciente.

Prescripcion por especialistas en Neurologia para el tratamiento de pacientes con
1-11-41-0205 Siponimod 0.25mg Esclerosis Multiple Progresiva Secundaria con actividad, segun lo establecido en el

Lineamiento Institucional para el tratamiento farmacoldgico de esclerosis multiple (GM-
CCF-2293-2025).
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1-11-41-0204

Siponimod 2mg

Prescripcion por especialistas en Neurologia para el tratamiento de pacientes con
Esclerosis Multiple Progresiva Secundaria con actividad, segun lo establecido en el
Lineamiento Institucional para el tratamiento farmacolégico de esclerosis multiple (GM-
CCF-2293-2025)

1-11-41-0219

Trabectidina

Prescripcion por especialistas en Oncologia Médica para el tratamiento de pacientes
con leiomiosarcoma avanzado (irresecable o metastasico), que cumplan con los
siguientes criterios:
a) Pacientes adultos (=18 afios)
b) Leiomiosarcoma uterino o de tejidos blandos
c) Enfermedad metastasica o localmente avanzada irresecable
d) Sin quimioterapia previa para enfermedad avanzada
e) ECOG 01
Esquema terapéutico:
e Fase de induccibn de 6 ciclos en combinacién con Doxorrubicina
convencional
e Fase de mantenimiento: Trabectedina en monoterapia cada 21 dias, hasta
progresion o toxicidad inaceptable, por un maximo de 17 ciclos.

1-11-41-0263

Anifrolumab
300mg

Para uso exclusivo de especialistas en reumatologia para el tratamiento de Lupus
Eritematoso Sistémico moderado a severo segun la escala clinimétrica SLEDAI 6, con
refractariedad documentada a esquemas convencionales con:
e  Compromiso mucocutaneo:
- Metotrexato 15-25mg semanales via oral y parenteral
- Micofenolato de Mofetilo 2-3 gramos diarios orales
- Azatioprina 2-3mg/kg diarios orales
- Rituximab 1 gramo quincenal IV (dos dosis) en caso de falla a las
opciones supra citadas.
e Compromiso articular:
- Metotrexato 15-25mg semanales via oral y parenteral.
- Leflunomida 20mg diarios via oral.
- Rituximab 1 gramo quincenal IV (dos dosis) en caso de falla a las
opciones supra citadas.
* Exclusion de pacientes con nefritis lupica activa o lupus neuropsiquiatrico.

1-11-30-0004

Olanzapina 10mg
tabletas

Prescripcion por especialistas en psiquiatria para uso en pacientes que presentan
efectos secundarios o tiene contraindicacién para el tratamiento de clozapina.

1-11-41-0079

Everolimus 10mg

Prescripcion por especialistas en oncologia médica para el tratamiento del carcinoma
renal avanzado o metastasico con progresion posterior a tratamiento sistémico previo.

1-11-46-0006

Protector solar
contra UVA y UVB
factor mayor o
igual a 30 con
barrera fisica y
quimica

Prescripcion por especialistas en dermatologia, reumatologia, inmunologia, medicina
interna, geriatria, en pacientes con:

e Enfermedades con fotosensibilidad o fotoexacerbacién

e Trastornos de pigmentacion.

o Enfermedades autoinmunes o inflamatorias con afectacién cutanea

¢ Neoplasias cutaneas y condiciones de alto riesgo.

e Lesiones precursoras o relacionadas con dafo solar.

1-11-12-0004

Romiplostim
250mcg

Prescripcion por especialistas en hematologia en pacientes con purpura
trombocitopénica idiopatica en pacientes que ya han agotado las lineas terapéuticas
institucionales segun el lineamiento

1-11-02-0036

Tobramicina para
inhalacion.

Prescripcion por especialistas en Neumologia en nifios y adultos con fibrosis quistica
con colonizacién respiratoria por Pseudomonas.
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1-11-31-0002

Dexmedetomedina

e Pacientes que experimenten dificultades para la extubacion exitosa en
unidades de cuidado intensivo o salon de recuperacion. Maximo 24 horas en
infusion de 0,2 a 1,0 mcg/Kg/hora. Restringido a especialistas en cuidados
intensivos y anestesiologia.

e En el tratamiento de delirio postoperatorio en unidades de cuidado intensivo,
recuperacion o en salon general cuando sea indicado por un especialista en
anestesiologia o un intensivista. Maximo por un periodo de 3 dias.

e Pacientes que requieren trasplante cardiaco o pulmonar, craneotomia o
intervencion del sistema nervioso central cuando se realicen en una
modalidad de sedacién consciente o TIVA. Uso restringido a especialistas en
anestesia.

e En pacientes con via aérea dificil a quienes se les realiza un procedimiento
de intubacion endotraqueal despiertos. Uso restringido a especialistas en
anestesia.

e En el transoperatorio de pacientes con alto riesgo de delirio postoperatorio;
llevados a un procedimiento de cirugia mayor (cirugia cardiaca, abdominal,
vascular u ortopédica) y cumplan con alguno de los siguientes criterios:

- Edad mayor de 60 afios.

- Politrauma o trauma craneoencefalico.

- Antecedente de delirio, demencia, depresion y disfuncién ejecutiva.

- Insuficiencia cardiaca.

- Pacientes en tratamiento por sepsis, falla hepatica o evento cerebrovascular.
- Lesidn renal cronica asociada a acidosis metabdlica.

- Toxicomania, dependencia de estupefacientes o alcoholismo crénico.

- Desnutricion severa IMC<18.5 o puntaje NSR-2002 > 3.

- Puntuacién mayor a 250% en la escala PRE-DELIRIC.
(https://www.rccc.eu/protocolos/sedoanalgesia/PreDeliric.html),

1-11-41-0221

Plerixafor

Prescripcion por médicos especialistas en Hematologia para pacientes con diagnostico
de mieloma multiple, linfoma de Hodgkin o linfoma no Hodgkin, que son candidatos a
trasplante de médula 6sea y han presentado falla a la estimulacion medular con las
opciones incluidas en el Formulario Terapéutico Institucional.

1-11-08-0006

Bosentan 62,5mg

1-11-08-0007

Bosentan 125mg

Para prescripcion por especialista en Neumologia como:

- Continuacion de tratamiento de pacientes con Hipertension Pulmonar (grupo
1y grupo 4) que actualmente se encuentran en tratamiento activo con este
medicamento.

- Tratamiento de pacientes con diagndstico de Hipertensién Pulmonar (grupo 1
y grupo 4) que presentan cardiopatia congénita.

Para prescripcion por especialista en Reumatologia y Medicina Interna para el:
- Tratamiento de pacientes con esclerosis sistémica y ulceras digitales, que no
responden o presentan reacciones adversas a otras opciones disponibles
Institucionalmente
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