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Servicios de Farmacia de los Hospitales Nacionales Generales Hospital Nacional de Nifos
y Hospital Nacional Psiquiatrico

Firmado digitalmente por
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BARQUERO (FIRMA) fecha:2025.0922
De: Comité Central de Farmacoterapia Dra. Paola Vasquez Barquero

Secretaria Técnica

Asunto: Lineamiento para el uso de aripiprazol VO como medicamento no LOM en
psiquiatria pediatrica

Para lo procedente, la Secretaria Técnica le comunica lo siguiente:

En el Comité Central de Farmacoterapia, en la sesion 2025-42 celebrada el 12 de setiembre
del 2025 ha actualizado la prescripcion de uso de aripiprazol VO como medicamento no
LOM en psiquiatria pediatrica.

El antipsicotico atipico aripiprazol VO puede ser utilizado como alternativa terapéutica
posterior a risperidona LOM en pacientes pediatricos y adolescentes con alguno de los
siguientes diagnosticos:

e Trastorno del espectro autista (TEA) con irritabilidad

o Trastornos psicéticos (esquizofrenia y otros)

e Trastorno afectivo bipolar

e Tics vocales y motores multiples (sindrome de Tourette)

Criterios para cambio de terapia: El uso de aripiprazol se considera pertinente cuando se
documenta alguna de las siguientes condiciones:

1. Falla de respuesta clinica al tratamiento con risperidona a la dosis maxima
recomendada segun edad, peso y diagndstico, con reporte de sospecha de falla
terapéutica.

2. Ginecomastia durante el uso continuo de risperidona, con valoraciéon por
Endocrinologia y medicion de prolactina.

o <12 afos: Hospital Nacional de Nifios
o 212 anos: Hospital Nacional

3. Hipersensibilidad a risperidona (reaccién adversa documentada).

4. Hiperglicemia durante el uso continuo de risperidona, con valoracion
endocrinoldgica.
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5. Hiperprolactinemia sintomatica, incluyendo ginecomastia, con valoracién
endocrinoldgica y medicidon de prolactina.

6. Aumento de peso 220% respecto al peso ideal por edad, sexo y talla, con
referencia a Nutricién.

Especificaciones institucionales:

e Medicamento: Aripiprazol tabletas 10 mg
e Dosis maxima: 30 mg/dia
e Edad minima: 26 afios
o Uso en bipolaridad <10 afios o en trastornos psicoticos <13 afnos requiere
consentimiento informado documentado en expediente clinico.
e Prescriptor autorizado:
o Psiquiatra o psiquiatra pediatrico
o Pediatra del servicio de Desarrollo y Rehabilitacion del Nifio (solo en TEA)
¢ Nivel de atencion: 3-A, clave RE
o Hospital Nacional de Nifios
o Hospital Nacional Psiquiatrico
o Hospital Rafael Angel Calderén Guardia
o Hospital México
o Hospital San Juan de Dios (solo adultos)
e Medicamento no LOM para uso crénico, con formulario especifico.
o Inicio: Comité Local de Farmacoterapia
o Continuacién: Reevaluacion cada 6 meses por el mismo Comité

Formulario de solicitud de aripiprazol VO como paso siguiente a risperidona LOM

Nombre del paciente: ... Identificacion:

1. Diagnéstico (marque con X): [0 Trastorno del espectro autista (I Trastornos psicoticos
(esquizofrenia y otros) O Trastorno afectivo bipolar [0 Tics vocales y motores multiples
(Tourette)

2. Uso actual de risperidona:

e Dosis:.ciiiiiiiinn.
e Intervalo con ultima dosis: ..................
e Duracion del tratamiento: ..................

2. Condicién para cambio de terapia (marque con X):
O 3.1 Falla de respuesta clinica con risperidona a dosis maxima segun edad, peso
y diagnostico
O 3.2 Hipersensibilidad a risperidona (reaccion adversa)
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0 3.3 Ginecomastia durante uso de risperidona —Grado alinicio: ......... / Grado
actual: ......... — Nivel de prolactina: ......... Fecha: .........
O 3.4 Hiperglicemia durante uso de risperidona — Ultimo reporte de glicemia:
......... Fecha: .........
O 3.5 Hiperprolactinemia sintomatica — Nivel de prolactina: ......... Fecha:
O 3.6 Aumento de peso 220% durante uso de risperidona —Peso inicial: .........
kg / Peso actual: ......... kg

Nombre del médico prescriptor: ... Sello: ..................

Este formulario debe adjuntarse a la solicitud de tratamiento crénico con medicamentos no
LOM y remitirse al Comité Local de Farmacoterapia. La continuacion del tratamiento sera
evaluada semestralmente por el mismo Comité, conforme a normativa vigente.

Se deroga el oficio: CCF 5896-11-18.

Las consultas seran atendidas por el Area de Medicamentos y Terapéutica Clinica mediante
correo electrénico gm_df amt@ccss.sa.cr

OPVB//

Cc:

Gerencia Medica

Gerencia de Logistica

Direccién de Farmacoepidemiologia

Area de Medicamentos y Terapéutica Clinica
Area de Farmacoeconomia

Archivo
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