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Sesién 2020-18
07 de mayo del 2020 GM- CCF-2188 -2020

PARA: Directores Médicos, Jefes de Servicio de Reumatologia, Jefes de Servicios de Farmacia y
Comités Locales de Farmacoterapia de los Hospitales Nacionales, Regionales y Periféricos

DE: Comité Central de Farmacoterapia.

Asunto: Acuerdo Comité Central de Farmacoterapia

Articulo 48: Solicitud de modificacion a los listados de verificacion de los Lineamientos
Institucionales para la utilizacion de terapias biolégicas para el manejo de la Artritis
Reumatoidea y Espondilitis Anquilosante

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

El Comité Central de Farmacoterapia en la sesion 2020-18, celebrada el 29 de abril del 2020, el
Comité conocid la propuesta de modificacion de los listados de verificacion de los Lineamientos
Institucionales para la utilizacion de terapias bioldgicas para el manejo de la Artritis Reumatoidea y
Espondilitis Anquilosante, la cual fue trabaja por dos miembros reumatélogos de este Comité, y se
comunica lo siguiente:

Acuerdo: El Comité Central de Farmacoterapia como Ente Asesor de la Gerencia Médica y la
delegacion que este le confiere, en referencia a la Solicitud de modificacién a los listados de
verificacion de los Lineamientos Institucionales para la utilizacién de terapias biolégicas para el
manejo de la Artritis Reumatoidea y Espondilitis Anquilosante, acuerda comunicar a los Directores
Médicos, Jefes de Servicio de Reumatologia, Jefes de Servicios de Farmacia y Comités Locales de
Farmacoterapia de los Hospitales Nacionales, Regionales y Periféricos, lo siguiente: Se avala la
modificacion de los listados de verificacion de los Lineamientos Institucionales para la utilizacion de
terapias bioldgicas para el manejo de la Artritis Reumatoidea y Espondilitis Anquilosante.

Le saluda atentamente,
COMITE CENTRAL DE FARMACOTERAPIA

—J AN~

Dr. Ricardo Pérez Gémez
Secretario Técnico

RPG/msm
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Lista de verificacion
Lineamientos Institucionales para la utilizacion de terapias bioldgicas para el manejo de la
Artritis Reumatoide

Hospital_ Fecha: _ /___ [/

Nombre del paciente: No. de identificacion:

Medicamentos modificadores de la Enfermedad utilizados para el tratamiento de la Artritis Reumatoide

. Tiempo de .
Dosis . Razén para
. Fecha de Fecha - tratamiento .
Medicamento L L méaxima . suspender el | Observaciones
inicio finalizacion . con la dosis .
utilizada s tratamiento
maxima

Metotrexate oral

Metotrexate
parenteral

Sulfasalazina

Hidroxicloroquina

Leflunomida
Combinaciones de medicamentos modificadores de la enfermedad utilizados
Combinacién Fecha de inicio Fecha finalizacion Observaciones
MTX + HQ
MTX + LEF

MTX + SZA + HQ

Otras combinaciones
(indicar)

Otros medicamentos utilizados

Medicamento Dosis Tiempo de tratamiento Observaciones
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Pardmetros Clinimétricos y de laboratorio

Parametro Fecha ultima Valor Observaciones
determinacion

DAS 28

VES

PCR

Lista de verificacion
Lineamientos Institucionales para la utilizacién de terapias biol6gicas para el
manejo de la Espondilitis Anquilosante

Hospital Fecha: / /

Nombre del paciente: No. de identificacion:
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Medicamentos utilizados para el tratamiento de la Espondilitis Anquilosante

Tiempo de Razon para

Dosis :
. Fecha de Fecha s tratamiento suspender .
Medicamento L A maxima . Observaciones
inicio finalizacion . con la dosis el
utilizada o .
maxima tratamiento

Pardmetros Clinimétricos y de laboratorio

Parametro Fecha ultima determinacion Valor Observaciones

BASDAI

ASDAS

PCR

VES
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