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Unién Médica Nacional
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INCLUSIONES

Con base en la Normativa LOM, Capitulo IV:

“IV.4. La inclusion de un medicamento en la LOM como producto
almacenable por parte del CCF, tendra vigencia efectiva a partir del
momento en que esté disponible en el ALDI para su distribucion
institucional.

IV.5. La inclusion de un medicamento en la LOM como producto no
almacenable (2), tendra vigencia efectiva a partir del momento en que se
encuentre disponible en la farmacia de la unidad para el despacho al
paciente.

A continuacién se enlistan los medicamentos que el Comité Central de Farmacoterapia
avalé para su inclusion en la Lista Oficial de Medicamentos (LOM) y lineamientos

respectivos:
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Medicamentos almacenables

Abiraterona acetato 250 mg. Tableta o Abiraterona acetato 250 mg. | 41-0047 | RE | 2A
Comprimido

Prescripcién por especialista en Oncologia médica (ver Lineamiento GM-CCF-5205-2024), para el
tratamiento de:
a. Céancer de préstata castrato resistente metastasico con evidencia clinica, bioquimica o

radioldgica de progresién de la enfermedad luego o durante el uso de docetaxel.
b. Cancer de prostata castrato resistente metastasico con contraindicaciéon a docetaxel.

Adicionalmente, deben cumplir con los siguientes criterios:
e Edad = 18 afos.

e Diagnostico de adenocarcinoma de prostata evidencia de enfermedad metastasica.
e Estado funcional ECOG 0-2.
¢ Adecuada funcién hematoldgica, hepatica y renal definido como:
— Hemoglobina 29.0 g/dL
— Plaquetas 2100.000/uL
— Creatinina sérica < 1.5x del valor normal o aclaramiento de creatinina = 60 mL/min
— Bilirrubina < 1.5x sobre rangos normales.
— AST 0 ALT < 2.5 x del valor normal o < 5x del valor normal en pacientes con metéstasis
hepatica.
— Albumina = 3g/dL.
— Potasio sérico 23.0 mmol/L.
e Pacientes con alto riesgo cardiovascular (diabetes mellitus, 3 0 mas factores de riesgo o dafio
a 6rgano blanco) deben de tener un adecuado control de sus enfermedades croénicas.

Pacientes con antecedentes de eventos cerebro vascular o infarto agudo al miocardio en los Gltimo
12 meses deben de contar con valoracién por cardiologia o ecocardiograma en el expediente digital.

Observaciones: El Comité Central de Farmacoterapia en Sesiéon 2024-46 aval6 la inclusion a la
LOM del medicamento codigo 1-10-41-0047.
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Adalimumab (de origen ADN recombinante) 40 mg/0,8 mL (50 mg/mL).
Solucion inyectable. Auto inyector prellenado con 0.8 mL. Para uso como
monodosis (Opcion 1)

41-3076

RE

2C

Adalimumab (de origen ADN recombinante) 40 mg/0,8 mL . Solucion
inyectable. Jeringa Prellenada con 0,8 mL. Para uso como monodosis
(Opcidn 2)

41-3077

RE

2C

Adalimumab (de origen ADN recombinante) 40 mg/0,4 mL. Solucién
inyectable. Pluma precargada con 0,4 mL. Para uso como monodosis
(Opcidn 3)

41-3078

RE

2C

Adalimumab (de origen ADN recombinante) 40 mg/0,8 mL. Solucion
inyectable. Pluma precargada con jeringa prellenada con 0,8 mL. Para uso
como monodosis (Opcion 4)

41-3079

RE

2C

Adalimumab (de origen ADN recombinante) 40 mg/0,8 mL. Solucion
inyectable. Pluma precargada con jeringa prellenada con 0,8 mL. Para uso

41-3081

RE

2C

como monodosis (Opcidn 5)

A.

Prescripcién por especialista en Reumatologia luego de que se discuta el caso en una sesion
clinica colegiada (ver Lineamiento GM-CCF-4842-2024, GM-CCF-4843-2024, GM-CCF-4844-
2024):
1. Tratamiento de artritis reumatoide
a. Primera linea de terapia biolégica en pacientes con escleritis, epiescleritis o uveitis, con
compromiso articular activo.
b. Segunda linea de terapia bioldgica ante fallo de tocilizumab
c. Tercera linea de terapia biolégica en pacientes con uso previo de tocilizumab en primera
linea y rituximab en segunda linea
2. Tratamiento de espondilitis anquilosante y artritis psoriasica:
a. Primera linea de terapia biolégica.
b. Segunda linea de terapia biolégica por fallo a secukinumab.

Prescripcién por especialistas en Gastroenterologia, como primera linea de terapia biol6gica
en enfermedad de Crohn luminal que ha fallado a medicamentos LOM correspondientes o como
alternativa en pacientes con enfermedad perianal que no pueden recibir infliximab, segin
lineamiento GM-CCF-3412-2024

No se requiere de llenado de formulario para su prescripcion; en su lugar, se debe anotar el
diagnéstico en la receta EDUS e indicar en la casilla de observaciones el criterio correspondiente
que justifique su uso

Observaciones: El Comité Central de Farmacoterapia avalo la inclusion a la LOM en Sesion 2024-
39. Se identifican las 5 opciones enlistadas en la ficha técnica vigente en concordancia con la

Normativa LOM, Capitulo Il, apartado 11.2. Consideraciones sobre la adquisicién y uso institucional

de medicamentos bioldgicos de referencia y biosimilares registrados. Posicion técnica de la CCSS.
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Darolutamida 300 mg. Comprimido recubierto | 41-0453 | RE | 2A

Prescripcion por especialista en Oncologia médica (ver Lineamiento GM-CCF-5205-2024), para el
tratamiento de cancer de prostata castrato sensible metastasico con alto volumen de enfermedad
definida como metastasis viscerales 24 metastasis dseas con = 1 lesion mas alla de la columna
vertebral y pelvis, asociado con docetaxel.

Adicionalmente, deben cumplir con los siguientes criterios:
— Edad = 18 afios

— Candidatos a terapia de privacion androgénica y docetaxel.

— Estado funcional ECOG 0-1

— Adecuada funcion hematolégica, hepatica y renal definido como:
e Hemoglobina 29.0 g/dL
e Plaquetas 2100.000 U/L, Creatinina <2 mg/dL
o Neutrdfilos absolutos = 1500 U/L
e ASTyALT < 1.5x del valor normal

— Paciente con alto riesgo cardiovascular (diabetes mellitus, 3 0 mas factores de riesgo o dafio a
6rgano blanco) deben de tener un adecuado control de sus enfermedades crénicas.

— Pacientes con antecedentes de infarto agudo al miocardio en los Ultimos 12 meses deben de
contar con valoracién por cardiologia o ecocardiograma en el expediente digital.

— Pacientes con inicio de terapia de privacion androgénica con o sin antiandrogenos de primera
generacion por un tiempo <12 semanas.

Nota: Anotar diagndstico en la receta EDUS e indicar en la casilla de observaciones el criterio
correspondiente que justifique su uso.

Observaciones: El Comité Central de Farmacoterapia aval¢ la inclusién a la LOM en Sesién 2024-
46.
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Enzalutamida 40 mg. Cépsula blanda | 41-0611 | RE | 2A

Prescripcion por especialista en Oncologia médica (ver Lineamiento GM-CCF-5205-2024), para el
tratamiento de:
A. Céncer de prostata castrato sensible metastasico con bajo volumen de enfermedad y en pacientes

con alto volumen de enfermedad que no puedan recibir la tripleta docetaxel + darolutamida + terapia
de deprivacién hormonal por presentar criterios de fragilidad o contraindicacion de uso de docetaxel.
Adicionalmente, deben cumplir con los siguientes criterios:
* Edad = 18 afos
+ Esperanza de vida = 12 meses
+  Estado funcional ECOG 0-2.
*  Adecuada funcion hematol6gica, hepatica y renal definido como:
— Hemoglobina = 10.0 g/dL o Plaquetas =100.000 U/L
— Aclaramiento de creatinina 230mL/min (Cockcroft-Gault) o Recuento de leucocitos = 4000
U/L.
— ALT < 2x del valor normal (si hay metéastasis hepaticas, la ALT debe ser < 5 veces el limite
superior normal).
+ Pacientes con alto riesgo cardiovascular (diabetes mellitus, 3 0 mas factores de riesgo o dafio
a 6rgano blanco) deben de tener un adecuado control de sus enfermedades crénicas.
+ Pacientes con antecedentes de infarto agudo al miocardio en los Ultimos 12 meses deben de
contar con valoracion por cardiologia o ecocardiograma en el expediente digital.

B. Cancer de prostata castrato resistente no metastasico con alto riesgo de metastasis (MO y con un
tiempo de duplicacion del PSA <10 meses)
Adicionalmente, deben cumplir con los siguientes criterios:
* Edad = 18 afos
+ Diagnostico de adenocarcinoma de prostata
»  Cancer de prostata asintomatico
» Terapia continua de privacion de andrégenos con un agonista/antagonista de la hormona
liberadora de gonadotropina
*  (GnRH) u orquiectomia bilateral previa (castracion médica o quirdrgica)
+ El antigeno prostatico total debe ser = 2 ng/mL
+  Tiempo de duplicacion del PSA < 10 meses
+ Estado funcional ECOG 0-1
»  Adecuada funcion hematol6gica, hepatica y renal definido como:
— Hemoglobina = 10.0 g/dL o Plaquetas > 100.000 U/L o creatinina
— sérica<2mg/dL.
— Recuento absoluto de neutrdéfilos = 1500/mL.
— Bilirrubina < 1.5 veces el limite superior (excepto en pacientes
— con enfermedad de Gilbert),
— AST 0 ALT < 2.5x del valor normal o ALT < 1.5x del valor normal
— sifosfatasa alcalina > 2.5 ULN.
— Albdmina > 3g/dL.
» Paciente con alto riesgo cardiovascular (diabetes mellitus, 3 0 mas factores de riesgo o dafio a
6rgano blanco) deben de tener un adecuado control de sus enfermedades crénicas.
» Pacientes con antecedentes de infarto agudo al miocardio en los Ultimo 12 meses deben de
contar con valoracion por cardiologia o ecocardiograma en el expediente digital.

Observaciones: El Comité Central de Farmacoterapia avalé la inclusién a la LOM en Sesion 2024-
46.
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Etanercept 25 mg. Polvo liofilizado para solucion inyectable. Frasco 41-3793 | RE | 3A
ampolla. Con diluente (agua estéril para inyeccion) en jeringa prellenada
con 1 mL. Para dosis tnica (Opcién 1).

Etanercept 25 mg/0.5 mL. Solucién inyectable. Jeringa prellenada con | 41-3794 | RE | 3A
0.5 mL. Para dosis tnica (Opcién 2).

Prescripcion por especialista en Inmunologia Pediatrica y Reumatologia para pacientes con artritis
reumatoide, artritis psoriasica o espondilitis anquilosante, solamente en las siguientes condiciones:
a. Continuacién de tratamiento en pacientes que estdn actualmente recibiendo terapia con

etanercept.

b. Inicios de tratamiento para situaciones excepcionales: el caso debera ser remitido al Comité
Central de Farmacoterapia para su andlisis, mediante el Formulario no LOM crénico y contar
con su aval para su prescripcion/despacho.

Se debe anotar el diagndstico en la receta EDUS e indicar en la casilla de observaciones el
criterio correspondiente que justifique su uso

Observaciones: El Comité Central de Farmacoterapia aval6 la inclusién a la LOM en Sesién 2024-
39.

Se identifican las 2 opciones enlistadas en la ficha técnica vigente en concordancia con la Normativa
LOM, Capitulo Il, apartado 1l.2. Consideraciones sobre la adquisicion y uso institucional de

medicamentos biolégicos de referencia y biosimilares registrados. Posicién técnica de la CCSS.

Etanercept 50 mg (de origen ADN recombinante). Solucién inyectable. | 41-3796 | RE | 2B
Jeringa prellenada con 1 mL. Para dosis unica.
(Opcion 1)

Etanercept 50 mg/1 mL. Solucion inyectable. Jeringa prellenada con 1mL. | 41-3797 | RE | 2B
Para dosis tnica
(Opcioén 2)

Etanercept 50 mg (de origen ADN recombinante). Solucién inyectable. | 41-3798 | RE | 2B
Pluma prellenada con 1 mL. Para dosis Unica
(Opcion 3)

Etanercept 50 mg (de origen ADN recombinante). Solucién inyectable. | 41-3799 | RE | 2B
Pluma prellenada con 1 mL. Para dosis tnica.
(Opcién 4)

Prescripcién por especialista en Reumatologia para pacientes con artritis reumatoide, artritis
psoriasica o espondilitis anquilosante, solamente en las siguientes condiciones:
a. Continuacién de tratamiento en pacientes que estan actualmente recibiendo terapia con

etanercept.

b. Inicios de tratamiento para situaciones excepcionales: el caso debera ser remitido al Comité
Central de Farmacoterapia para su andlisis, mediante el Formulario no LOM crénico y contar
con su aval para su prescripcion/despacho.

Se debe anotar el diagndstico en la receta EDUS e indicar en la casilla de observaciones el
criterio correspondiente que justifique su uso

Observaciones: El Comité Central de Farmacoterapia avalé la inclusién a la LOM en Sesion 2024-
39.

Se identifican las 4 opciones enlistadas en la ficha técnica vigente en concordancia con la Normativa
LOM, Capitulo Il, apartado 1l.2. Consideraciones sobre la adquisicién y uso institucional de

medicamentos bioldgicos de referencia y biosimilares registrados. Posicidn técnica de la CCSS.
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Everolimus 0.5 mg. Comprimido | 41-0691 | RE | 2B

1. Prescripcién por especialista en Nefrologia para manejo de pacientes en tratamiento con
tacrolimus y que requieren uso de inhibidor mTOR como terapia de novo, conversién temprana

y tardia y que cumpla con uno o més de los siguientes criterios:

a. Toxicidad inducida por calcineurinicos documentada (nefro o neurotoxicidad).

b. Antecedentes o diagndstico actual de neoplasia de piel no melanocitica [cancer de piel no
melanocitico incluye principalmente neoplasias queratinociticas (carcinoma basocelular y
espinocelular) y tumores de menor frecuencia tales como: linfomas cutaneos, carcinoma
de células de Merkel, sarcoma de Kaposi, angiosarcomas, enfermedad de Paget, e
histiocistomas malignos].

c. Riesgo de infeccion por citomegalovirus (CMV): donante positivo con evidencia replicativa
(carga viral por CMV mayor 2000 copias/mL) en receptor negativo por CMV (conversion
de novo).

d. Paciente trasplantado con evidencia de infeccién replicativa (carga viral mayor 2000
copias/mL) conversion temprana o tardia.

2. Unidades de Trasplante Hepatico en pacientes trasplantados hepéticos que desarrollen
nefrotoxicidad demostrada durante tratamiento con tacrolimus.

El diagnostico y cumplimiento de los requisitos de prescripcion debe quedar consignado en el
espacio de observaciones cuando se realiza la receta de lo contrario la farmacia no podra
despachar el medicamento.

Observaciones: El Comité Central de Farmacoterapia aval6 la inclusion a la LOM en Sesién 2024-
48.

Everolimus 0.75 mg. Comprimido | 41-0692 | RE | 2B

1. Prescripcién por especialista en Nefrologia para manejo de pacientes en tratamiento con
tacrolimus y que requieren uso de inhibidor mTOR como terapia de novo, conversion temprana

y tardia y que cumpla con uno o més de los siguientes criterios:

a. Toxicidad inducida por calcineurinicos documentada (nefro o neurotoxicidad).

b. Antecedentes o diagnéstico actual de neoplasia de piel no melanocitica [cancer de piel no
melanocitico incluye principalmente neoplasias queratinociticas (carcinoma basocelular y
espinocelular) y tumores de menor frecuencia tales como: linfomas cutadneos, carcinoma
de células de Merkel, sarcoma de Kaposi, angiosarcomas, enfermedad de Paget, e
histiocistomas malignos].

c. Riesgo de infeccion por citomegalovirus (CMV): donante positivo con evidencia replicativa
(carga viral por CMV mayor 2000 copias/mL) en receptor negativo por CMV (conversion
de novo).

d. Paciente trasplantado con evidencia de infeccién replicativa (carga viral mayor 2000
copias/mL) conversion temprana o tardia.

2. Unidades de Trasplante Hepatico en pacientes trasplantados hepéticos que desarrollen
nefrotoxicidad demostrada durante tratamiento con tacrolimus.

El diagnostico y cumplimiento de los requisitos de prescripcion debe quedar consignado en el
espacio de observaciones cuando se realiza la receta de lo contrario la farmacia no podra
despachar el medicamento.

Observaciones: El Comité Central de Farmacoterapia en avalo la inclusion a la LOM en Sesion
2024-48.
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Omalizumab 150 mg | 23-4386 | HRE| 2A

Polvo para solucion inyectable. Frasco ampolla

Prescripcién por especialista en Neumologia, luego que se discuta el caso en una sesion clinica
colegiada, y cumpliendo con el lineamiento GM-CCF-4963-2024, para el tratamiento de asma
alérgica severa o asma tipo 2 mixta en el paso 5 de GINA, en nifios a partir de los 6 afios y adultos.

Dosis: 150-375 mg SC cada 2 a 4 semanas, la dosis maxima sera de 750 mg cada 4 semanas, la
dosis se debe individualizar basado en niveles de IgE y peso corporal.

Se requiere de llenado del formulario correspondiente segun el Lineamiento, el cual debe ser
analizado en la sesion clinica y custodiado por el servicio de neumologia correspondiente. Para la
prescripcion solo se requiere anotar el diagnéstico en el EDUS, indicar en la casilla de
observaciones de la receta el criterio correspondiente que justifique su uso y nimero de sesion en
el que fue conocido el caso.

Observaciones: El Comité Central de Farmacoterapia aval6 la inclusién a la LOM en Sesién 2024-
41.

Pemetrexed 500 mg (como pemetrexed disodico heptahidratado)| 41-4431 | HRE| 2A
Polvo liofilizado para solucion para infusion. Inyectable. Frasco ampolla o
Pemetrexed 500 mg (como pemetrexed disodico hemipentahidrato)
Polvo liofilizado para solucién para infusion. Inyectable. Frasco ampolla

Prescripcion por médicos especialistas en Oncologia Médica en pacientes con las siguientes
indicaciones:
a. Tratamiento de primera linea de cancer de pulmén de células no pequefias no escamoso en

combinacion con platino durante cuatros ciclos y posteriormente como tratamiento de
mantenimiento en monoterapia.

b. Cancer de pulmon de células no pequefias en estadios tempranos 1B y 3A en adyuvanciay en
concomitancia con radioterapia en estadio Ill cuando se haya documentado contraindicacién al
uso de taxano.

c. Mesotelioma maligno pleural y peritoneal.

Observaciones: El Comité Central de Farmacoterapia aval la inclusion a la LOM en Sesién 2024-
36.
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Secukinumab 150 mg. Polvo para soluciéon inyectable. Frasco ampolla. | 41-4652 | HRE| 2B
(Opcioén 1)

Secukinumab 150 mg/mL. Solucion inyectable en pluma precargada. | 41-4654 | HRE| 2B
(Opcidn 2)

Prescripcidon por especialista en Reumatologia luego que se discuta el caso en una sesién clinica
colegiada (ver lineamiento GM-CCF-4843-2024 y GM-CCF-4844-2024)
a. Tratamiento de artritis psoriasica como segunda linea de terapia biol6gica en pacientes que se

encuentran en tratamiento con un anti-TNF y no han logrado la respuesta deseada a las 24
semanas o después, descartando falta de adherencia.

b. Tratamiento de artritis psoriasica asociada a psoriasis moderada o severa como primera linea
de terapia biolégica que no se han controlado con el tratamiento AINEs y DMARDs (requiere
valoracién previa interdisciplinaria con Dermatologia y Reumatologia) [se utiliza dosis
correspondiente para psoriasis].

c. Tratamiento de espondilitis anquilosante, como segunda linea de terapia biolégica en pacientes
gue se encuentran en tratamiento con anti TNF y no han logrado respuesta deseada a las 24
semanas o después, o que presente pérdida de la respuesta durante la evolucion sin un factor
claro demostrable para la misma, descartando falta de adherencia.

No se requiere de llenado de formulario para su prescripcion; en su lugar, se debe anotar el
diagndstico en la receta EDUS e indicar en la casilla de observaciones el criterio correspondiente
que justifique su uso

Observaciones: El Comité Central de Farmacoterapia avalé la inclusién a la LOM en Sesién 2024-
39.

Se identifican las 2 opciones enlistadas en la ficha técnica vigente en concordancia con la Normativa
LOM, Capitulo Il, apartado 1l.2. Consideraciones sobre la adquisicién y uso institucional de

medicamentos bioldgicos de referencia y biosimilares registrados. Posicién técnica de la CCSS.

Tocilizumab 162 mg/ 0,9 mL. | 41-4686 | RE | 2B

Solucién para inyeccién subcutanea. Jeringa precargada con 0,9 mL. Dosis tnica

Prescripcién por especialista en Reumatologia como primera linea de terapia biologica en

pacientes con artritis reumatoide activa que cumplan con todas las siguientes condiciones (ver

lineamiento GM-CCF-4842-2024):

— DAS 28 mayor o igual a 5.1.

— Haber utilizado esquemas terapéuticos con metotrexato (oral y parenteral), sulfasalazina
hidroxicloroquina y leflunomida. Estos esquemas deben haber sido utilizados durante al menos
3 meses a las dosis maximas recomendadas, a menos que exista una contraindicacion
debidamente justificada.

No se requiere de llenado de formulario para su prescripcion; en su lugar, se debe anotar el
diagnostico en la receta EDUS e indicar en la casilla de observaciones el criterio correspondiente
que justifigue su uso

Observaciones: El Comité Central de Farmacoterapia avalo la inclusion a la LOM en Sesion 2024-
38.
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Tocilizumab 20 mg/ mL | 41-4687 | HRE| 2B

Concentrado para solucién para infusion intravenosa. Frasco ampolla con 10 mL

Prescripcién por especialista en Reumatologia como primera linea de terapia bioldgica en
pacientes con artritis reumatoide activa que cumplan con todas las siguientes condiciones (ver
lineamiento GM-CCF-4842-2024):

— Peso mayor o igual a 100 kg.

— DAS 28 mayor o igual a 5.1.

— Haber utilizado esquemas terapéuticos con metotrexato (oral y parenteral), sulfasalazina,
hidroxicloroquina y leflunomida. Estos esquemas deben haber sido utilizados durante al
menos 3 meses a las dosis maximas recomendadas, a menos que exista una contraindicacién
debidamente justificada.

No se requiere de llenado de formulario para su prescripcién; en su lugar, se debe anotar el
diagnéstico en la receta EDUS e indicar en la casilla de observaciones el criterio correspondiente
que justifique su uso

Observaciones: El Comité Central de Farmacoterapia avalo la inclusion a la LOM en Sesion
2024-38.

Tocilizumab 80 mg (20 mg/ mL) | 41-4688 | HRE| 2B

Concentrado para solucion para infusién intravenosa. Frasco ampolla con 4 mL

Prescripcién por especialista en Reumatologia, luego que se discuta el caso en una sesion clinica
colegiada, como primera linea de terapia bioldgica en pacientes con artritis reumatoide activa que
cumplan con todas las siguientes condiciones (ver lineamiento GM-CCF-4842-2024):

— Peso mayor o igual a 100 kg

— DAS 28 mayor o igual a 5.1.

— Haber utilizado esquemas terapéuticos con metotrexato (oral y parenteral), sulfasalazina
hidroxicloroquina y leflunomida. Estos esquemas deben haber sido utilizados durante al
menos 3 meses a las dosis maximas recomendadas, a menos que exista una contraindicacion
debidamente justificada.

No se requiere de llenado de formulario para su prescripcion; en su lugar, se debe anotar el
diagnéstico en la receta EDUS e indicar en la casilla de observaciones el criterio correspondiente
que justifique su uso

Observaciones: ElI Comité Central de Farmacoterapia avalo la inclusién a la LOM en Sesién
2024-38.
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Ustekinumab 90 mg/1 mL | 41-4721 | HRE| 2C

Solucioén inyectable en Jeringa precargada

Prescripcion por especialista en Gastroenterologia, previa aprobacion consensuada en sesion de
gastroenterologia de enfermedad inflamatoria intestinal en el hospital nacional de la red que le
corresponda:

1. Tratamiento de enfermedad de Crohn (ver lineamiento GM-CCF-3412-2024):

a. Primera linea de terapia bioldgica en pacientes con diagndstico reciente de neoplasia (<
2 afos), historia previa de linfomas y melanomas.

b. Segunda linea de terapia bioldégica ante falla terapéutica (descartando falta de
adherencia) a infliximab o adalimumab.

2. Tratamiento de Colitis Ulcerativa Cronica Inflamatoria (ver lineamiento GM-CCF-3392-2024):

a. Primera linea de tratamiento de terapia bioldgica en pacientes con contraindicacion al
uso de anti-TNF.

b. Segunda linea de terapia biolégica ante falla terapéutica (descartando falta de
adherencia) a infliximab.

No se requiere de llenado de formulario para su prescripcién; en su lugar, se debe anotar el
diagnéstico en la receta EDUS e indicar en la casilla de observaciones el criterio correspondiente
que justifique su uso

Observaciones: El Comité Central de Farmacoterapia avalo la inclusion a la LOM en Sesion
2024-39.
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MODIFICACIONES

Medicamentos almacenables

Cabergolina 0,5 mg. Tableta o cabergolina 0.5 mg. Tableta 38-0268 | RE | 2C
recubierta o cabergolina 0.5 mg. Comprimido

Prescripcion por Endocrinologia:

1. Adenoma de hipéfisis (micro/macroprolactinoma) con hipeprolactinemias documentadas por
laboratorio en la que se reporta intolerancia al uso del medicamento bromocriptina/LOM.

No se requiere de llenado de formulario para su prescripcion; en su lugar se debe anotar el

diagndstico en la receta EDUS e indicar en la casilla de observaciones el criterio

correspondiente que justifique su uso.

Observaciones: El Comité Central de Farmacoterapia en Sesidn 2024-50 aval6 la modificacion
del nivel de usuario de 2B a 2C.

Carvedilol 12.5 mg tableta o carvedilol 12.5 mg tableta recubierta | 07-1780 | RE | 2B

1. Uso exclusivo Medicina Interna, Cardiologia, Geriatria, Nefrologia, Medicina Familiar y
Comunitaria para el manejo de pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva clase II-lll
(segun NYHA) o con fraccién de eyecciéon menor o igual a 40% con:

a. Disfuncion ventricular sistdlica, secundaria a isquemia miocardica, valvulopatia o
miocardiopatia.

b. Dafio cardiaco estructural evidente.

c. Tratamiento agregado a enalapril (o irbesartan), digoxina y un diurético; o con la debida
justificacion expresa de contraindicacion a alguno de estos farmacos.

Los resultados de ecocardiograma, electrocardiograma y radiografia de térax deben quedar
debidamente documentados en el expediente clinico del paciente.
2. Uso exclusivo de especialistas en gastroenterologia, geriatria, medicina interna y medicina

familiar y comunitaria, como una estrategia de reduccion de riesgo de sangrado variceal o
descompensacion por ascitis para pacientes que cumplan con alguno de los siguientes
criterios:

a. Hipertension portal, gradiente venoso hepatico mayor a 10-12 mm Hg.

b. Varices esofagicas sin antecedentes de sangrado.

No se requiere de llenado de formulario para su prescripcion; en su lugar, se debe anotar el
diagndstico en la receta EDUS e indicar en la casilla de observaciones el criterio correspondiente
que justifique su uso, segun protocolo establecido.

Observaciones: Se actualiza la descripcion de este cédigo con base en la ficha técnica vigente
version CFT 81707 publicada en La Gaceta 200 del 25-10-2024 y acuerdo del Comité Central de
Farmacoterapia de la Sesién 2024-45.

Boletin Acuerdos Comité Central de Farmacoterapia Afio 26 - NUmero 75 - diciembre 2024 - 13




Colchicina 0.5 mg. Tableta o colchicina 0.6 mg. Tableta | 15-0420 | M | 1A

Observaciones: Se actualiza la descripcion de este cddigo con base en la ficha técnica vigente
version CFT 21303 publicada en La Gaceta 216 del 18-11-2024.

Diclofenaco sédico 75 mg. Solucién Inyectable. Ampolla con 3 mL o| 14-3650 | HR | 1A
Dexketoprofeno 25 mg (como dexketoprofeno trometamol). Solucion
inyectable. Ampolla con 2 mL

1. Tratamiento con aine parenteral para manejo de pacientes > 14 afios y adultos con procesos
inflamatorios segun lineamientos GM-CCF-E-0465-2022, ante la imposibilidad del paciente de
iniciar tratamiento inmediato con otras opciones de AINES LOM para uso oral (como, por
ejemplo: por espera del despacho de prescripcion por parte del servicio de farmacia del
tratamiento con aine oral LOM).

Tiempo de tratamiento:

¢ Medicina general y especialidades: 1 dosis (dosis Unica: diclofenaco 75 mg IM).

¢ Medicina paliativa, Clinicas del Dolor y Cuidados Paliativos, Hematologia, Oncologia
Médica, Ginecologia Oncolégica, Cuidados Intensivos, Anestesiologia Reumatologia:
maximo 72 horas.

Se autoriza su despacho para uso domiciliar o extrainstitucional para cubrir un tratamiento de
tres dias (maximo seis dosis), solamente para pacientes atendidos por: los servicios de
Hematologia, Oncologia Médica, Ginecologia Oncoldgica, Reumatologia, Medicina Paliativa
y Clinicas del Dolor y Cuidados Paliativos (incluye atencion domiciliar) debidamente
acreditadas

2. Odontologia general: (1 dosis STAT) pacientes mayores de 14 afios con dolor e inflamacion
posterior a un procedimiento quirdrgico en cavidad oral, ante la imposibilidad del paciente de
iniciar tratamiento inmediato con otras opciones de aine LOM para uso oral o cuando se
documente compromiso transitorio agudo de via oral.

Observaciones: El Comité Central de Farmacoterapia aval6 la ampliacion de este cédigo a la
opciéon Dexketoprofeno 25 mg (como dexketoprofeno trometamol). Solucién inyectable. Ampolla
con 2 mL

Emtricitabina 200 mg y tenofovir disoproxil fumarato 300 mg. Tableta| 04-0600 | R 1A
recubierta.

Prescripcion por Médico General en las areas de salud autorizadas para ser utilizado como terapia
preexposicion (PREP) en pacientes con 18 afios 0 mas y alto riesgo de contraer la infeccion por
el VIH, que cumplan con los criterios de inclusion establecidos en la instruccion de trabajo
lineamiento profilaxis pre-exposicion en el marco de la prevencion combinada en los servicios de
salud de CCSS LT.GM.DDSS. AAIP.PNVIH-ITS.14102024.

Observaciones: Se actualiza el numero de lineamiento a utilizar para la pre-exposicion en el
marco de la prevencion combinada en los servicios de salud en la CCSS al vigente: LT.GM.DDSS.
AAIP.PNVIH-ITS.14102024.
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Itraconazol 100 mg. Cdpsulas | 04-1005 | RE | 1-A

1. Uso exclusivo Infectologia, Dermatologia, Inmunologia, Reumatologia, Medicina Interna,

Medicina Familiar y Comunitaria para pacientes con histoplasmosis, aspergilosis (intolerancia

o refractarios a amfotericina), cromomicosis, blastomicosis, coccidiomicosis.

2. Prescripcion por médico general o especialista para el tratamiento de onicomicosis.

a. Requiere tener reporte previo de cultivo positivo a dermatofitos, el cual debe ser anotado
en la casilla de observaciones de la receta para su despacho por la farmacia.

b. Dosificacion apoyada a nivel institucional para onicomicosis (adultos): 200 mg dos
veces al dia via oral por una semana; repita cada 4 semanas por 2 meses (en caso
tratamiento ufia de la mano) o 3 meses (en caso de tratamiento de ufia en pie).

c. No se puede repetir nuevo ciclo hasta pasados 3 meses de terminado el tratamiento y
requiere reporte de nuevo cultivo.

Advertencias:

— ltraconazol puede causar hepatotoxicidad (que va desde un aumento leve y asintomatico de
las transaminasas séricas hasta insuficiencia hepatica). Se deben controlar las pruebas de
funcién hepatica en pacientes con enfermedad hepatica preexistente y en todos los pacientes
que reciben tratamiento durante mas de un mes.

— ltraconazol se asocia con efectos cardiovasculares, que incluyen hipertension nueva o que
empeora, insuficiencia cardiaca nueva o que empeora, intervalo QT prolongado en el ECG y
Torsades de Pointes

— El itraconazol es un potente inhibidor del CYP3A4, lo que pone a los pacientes en riesgo de
sufrir multiples interacciones farmacolégicas.

Para una maxima absorcion del farmaco, recomendar la administraciéon con comida completa.

Observacmnes El Comité Central de Farmacoterapia avald en Sesion 2024-42 |la modificacion
del nivel de usuario de 2C a 1-A, autorizando su prescripcién a los médicos generales y
especialistas para el manejo de pacientes con onicomicosis con reporte de cultivo positivo a
dermatofitos. Adicionalmente, se hace referencia al esquema de dosificacion en esta indicacion,
pauta en caso de requerirse un nuevo ciclo de tratamiento, advertencias y recomendaciones en
relacién con su uso.

Lamivudina 10 mg/mL. 04-7125 | R 2B
(contiene sucrosa al 20% [p/v]. No contiene alcohol)

Solucién oral. Frasco de polietileno con 240 mL

— Uso exclusivo para Infectologia, Inmunologia y médicos de las Clinicas de Atencion Integral
de VIH en el tratamiento de pacientes pediatricos y adultos con infeccion por VIH.
— Gastroenterologia y médicos que laboran en los Centros de Trasplante Hepético en el

tratamiento de la hepatitis B , para ser utilizada en pacientes pediatricos y adultos.

Observaciones: El Comité Central de Farmacoterapia avalé en Sesién 2024-45 la ampliacion de
uso de este medicamento a los médicos que laboran en los Centros de Trasplante Hepatico, para
el manejo de pacientes con hepatitis.
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Medicamentos de la Lista Complementaria - Z

Diatrizoato de meglumina 66% (660 mg/mL) y diatrizoato de 52-6660 | HE | 2C
sodio al 10 % (100mg/mL) V4

Solucién para uso oral . Envase con 30 mL

Uso exclusivo Radiologia

Observaciones: Se actualiza la descripcion con base en la ficha técnica vigente version CFT
56105 publicada en La Gaceta 166 del 09-09-2024.

Fluorouracilo 5% (50 mg/g). Crema. Tubo con 20go 259040 g. 46-2555 | RE | 2C
V4

Uso exclusivo Dermatologia, Cirugia Reconstructiva, Oncologia Médica, Medicina Familiar Y
Comunitaria en el tratamiento de queratosis actinica y carcinoma de piel (células basales).

Observaciones: El Comité Central de Farmacoterapia em Sesion 2024-53 avalé la
actualizacion de las indicaciones de uso de este medicamento. Por lo anterior, se elimina la
indicacién para Ginecologia Oncologica en el tratamento de lesiones epiteliales de vagina y la
autorizacion para su administracién por via vaginal.

La modificacion al lineamiento LOM anteriormente mencionado, fue comunicado por WebMaster
institucional mediante circular DFE-AMTC-2124-2024 y se respalda en el andlisis integral
realizado, en el cual se comprueba que la Unica presentacién comercial disponible en el pais 'y
registrada en el Ministerio de Salud de Costa Rica no tiene autorizada la indicacién de uso en el
tratamiento de VAIN; tampoco la via de administracion vaginal.

Férmula modificada para alimentacion de lactantes 50-7240 | R 2B
Foérmula enteral de nutrientes complejos (intactos, poliméricos) V4

Polvo para dilucién. Lata con 400 g a 1kg.

Uso exclusivo en nifios hasta los 6 meses de edad en donde no es posible la lactancia materna,
como por ejemplo: hospitalizacion de la madre, madre con infeccion por VIH, madre adicta a
drogas, en tratamiento con quimioterapia o propiltiouracilo, muerte materna

Observaciones: Se actualiza la descripcidon con base en la ficha técnica vigente versién CFT
54507 publicada en La Gaceta 174 del 19-09-2024 y acuerdo del Comité Central de
Farmacoterapia de la Sesion 2024-36.
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SECCION O

MEDICAMENTOS PARA USO EN ODONTOLOGIA

Diclofenaco sédico 75 mg. Solucion Inyectable. Ampolla con 3 mL o| 14-3650 | HR | 1A
Dexketoprofeno 25 mg (como dexketoprofeno trometamol). Solucion
inyectable. Ampolla con 2 mL

Odontologia general: (1 dosis STAT) pacientes mayores de 14 afios con dolor e inflamacion

posterior a un procedimiento quirtrgico en cavidad oral, ante la imposibilidad del paciente de
iniciar tratamiento inmediato con otras opciones de AINE LOM para uso oral o cuando se
documente compromiso transitorio agudo de via oral.

Observaciones: El Comité Central de Farmacoterapia avalé la ampliacién de este codigo a la
opcién Dexketoprofeno 25 mg (como dexketoprofeno trometamol). Solucién inyectable. Ampolla
con 2 mL
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EXCLUSIONES

Con base en la Normativa LOM,

Capitulo IV, apartado IV.6:

“La exclusion de un medicamento de la LOM sera efectiva cuando se
agota su existencia en el ALDI y en las Farmacias... “

El Comité Central de Farmacoterapia acordd excluir de la Lista Oficial de Medicamentos

los siguientes codigos de medicamentos:

Cadigo Descripcion Sesion CCF
1-10-04-1045 Lamivudina 150 mg. Tabletas recubiertas con film 2024-15
1-10-04-0495 Darunavir 600 mg (como etanoato de darunavir). 2023-13

Tableta recubierta.

1-10-41-1810  Erlotinib 150 mg (como erlotinib hidrocloruro) o 2022-24
gefitinib 240 mg. Tabletas recubiertas
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NORMATIVA

A continuacion se detallan las modificaciones realizadas a la Normativa LOM y que fueron
avaladas por el Comité Central de Farmacoterapia:

Il. MODIFICACION I

Localizacion — Capitulo I, apartado 111.1.4, punto Ill.d

Observaciones - Se incluye el nimero de los decretos vigentes relacionados con el
Reglamento para el control de drogas y estupefacientes del Ministerio de
Salud y la regulacién del uso de fentanilo ampollas.

Actual d. Los psicotrépicos y estupefacientes deberan ser prescritos en los
recetarios de la Junta de Vigilancia de Drogas y Estupefacientes del
Ministerio de Salud y cumplir con las disposiciones vigentes [Decreto
37111-S Reglamento para el control de drogas estupefacientes y
psicotropicas y Decreto 34622-S Regulacion del uso de fentanilo
ampollas].

2. MODIFICACION

Localizacion

Sesion CCF — 2024-50

Capitulo 111, apartado III.7

Observaciones El Comité Central de Farmacoterapia en Sesion 2024-50 en relacion con el
apartado II.7. Gestion ante medicamentos LOM almacenables agotados
(punto b: iv.b), acordd actualizar e incluir la informacién correspondiente al
documento GL-ARE-PR0O-016-2023: Procedimiento para el Financiamiento
de Articulos Clasificados como Almacenables (A) Agotados en el Centro de

Distribucién
Detalles Esta informacion fue comunicada mediante circular: DFE-AMTC-2055-2024
Actual I11.7.1. Gestién ante medicamentos LOM almacenables agotados

a. Cuando un medicamento LOM prescrito se encuentra agotado en la Caja,
la farmacia debe notificar al prescriptor. El prescriptor debe valorar y
proceder con los ajustes necesarios en procura de sustitucion o
alternativa terapéutica, segin las opciones de la LOM. En caso de no
localizar al prescriptor, la farmacia podra remitir el caso a la Jefatura o a
la Direccion Médica, para su resolucion.
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b. Cuando un medicamento LOM estd agotado en la Caja y no existe
sustitucién o alternativa terapéutica posible segun las opciones de la
LOM la farmacia debe proceder de la siguiente manera:

Para el caso de los servicios de farmacia de las Areas de Salud y
Hospitales Regionales y Periféricos, deberan coordinar con el
respectivo Supervisor Regional de Farmacia, para que a través de
los cubos de existencias, verifiquen la disponibilidad del
medicamento a nivel regional y nacional, y se pueda gestionar la
distribucién de existencias entre las unidades a efectos de atender
necesidades inmediatas mientras ingresa el medicamento a nivel
central.

Para el caso de los Servicios de Farmacia de los Hospitales

Nacionales Generales y Centros Especializados, cada uno de ellos

a través de los cubos de existencias verificaran directamente la

disponibilidad del medicamento en la red, a efectos de gestionar la

distribucion y posible atencién de necesidades inmediatas del
medicamento.

Una vez agotadas las coordinaciones entre la red Institucional

respectiva que permitan atender las necesidades inmediatas,

deben comunicarse a la Direccién de Aprovisionamiento de Bienes

y Servicios, para que informen el estado de ingreso de cada uno

de esos medicamentos a través de los procesos de compra del

nivel central.

En caso de medicamentos LOM agotados, ante condiciones

emergentes graves del paciente (hospitalizado o ambulatorio) y

previa verificacion de la inexistencia del medicamento en la

Institucion:

a. el prescriptor emite la receta y documenta la confirmacion de
gue no existe sustitucion o alternativa terapéutica posible
segun las opciones de la LOM.

b. la farmacia procedera segun lo establecido en GL-ARE-
PRO-016-2023 Procedimiento para el Financiamiento de
Articulos Clasificados como Almacenables (A) Agotados en
el Centro de Distribucion.

La Caja no asumira responsabilidad alguna por medicamentos

LOM agotados que hayan sido adquiridos en farmacias comunales

(particulares) o distribuidores, sin cumplir el proceso respectivo,

atendiendo la normativa institucional y la legislacién vigente.

3. MODIFICACION

Localizacion
Sesion CCF

Observaciones

Detalle =

Capitulo Ill, apartado 111.2.24 y 111.2.25

2024-52

Se realiza modificacién en la redaccion y se aclara informacion importante

sobre la entrega de medicamentos por los ATAPS.

Esta informacion fue comunicada mediante circular: GM-DFE-0611-2024

| ARSDT-ENF-0867-2024 | DDSS-ARSDT-1398-2024

Actual Entrega de medicamentos por el Técnico de Atencién Primaria (ATAP)
segun programas especificos
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I11.2.24 Los ATAPs durante las visitas domiciliares, podran educar sobre la
utilizacion de medicamentos y entregar los siguientes
medicamentos autorizados por el CCF en respuesta a una
indicacion realizada por el médico responsable/asignado del EBAIS
mediante una teleorientacion o reposiciéon de un tratamiento que fue
iniciado en la institucién mientras el paciente acude a consulta:
Crema de Rosas, Oxido de Zinc compuesto, Electrolitos Orales
(Suero Oral), aceite mineral para uso topico, de acuerdo con el
lineamiento vigente. También podra entregar albendazol como
parte de camparfias de desparasitacion a nivel comunitario o escolar
coordinadas por el EBAIS.

I11.2.25 Aplicacion de vacunas, en concordancia con el esquema de
vacunacion institucional vigente.

[11.2.26  Participacion en programas especiales para supervisar la toma de
medicamento por el paciente a nivel domiciliar (especialmente en
zonas de dificil acceso o cuando exista algun tipo de limitacion para
gue asista al EBAIS) prescrito por médico institucional, en:

a. Manejo de la tuberculosis segiin programa DOTS (estrategia
de tratamiento acortado directamente observado), el cual,
fue previamente prescrito por médico institucional. Se rige
por lineamientos especificos segun Norma para la vigilancia
y control de la Tuberculosis. Julio 2020. Decreto Ejecutivo
No. 42784-S.

b. Manejo de la enfermedad de Hansen y la estrategia TES
(estrategia de tratamiento estrictamente supervisado). Se
rige por lineamientos especificos segin Norma para la
atencién integral y control de la enfermedad de Hansen en
Costa Rica 2012.

c. Entregade la primera dosis de tratamiento contra malaria no
complicada cuando:

— la prueba in situ ha sido positiva por P. vivax y P.
falciparum.

— ElI caso ha sido presentado al médico
responsable/asignado del EBAIS por medio de
“teleorientacion”.

— Cuenta con prescripcion previa del médico
responsable/asignado y anotacién en EDUS

— EIATAP ha instruido al paciente y orientacion para que
se presente al centro de adscripcion o mas cercano
para continuaciéon de tratamiento segun circular GM-
DFE-0611-2024 | ARSDT-ENF-0867-2024 | DDSS-
ARSDT-1398-2024. Lo cual sera registrado en la Ficha
de control individual del usuario en el SIFF cuando la
deteccion se realiza en el escenario domiciliar. Rigen
esquemas de dosificacion establecidos en el protocolo
de vigilancia para malaria y estrategia nacional para la
eliminacion y prevencion del restablecimiento de la
transmision de malaria en Costa Rica, version 2, 2023
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FE DE ERRATA

En la edicién del Boletin del Comité Central de Farmacoterapia- Actualizacion de la Lista
Oficial de Medicamentos Afo 26 No.75 Setiembre 2024:

DICE DEBE DECIR
Pagina 1 Pagina 1
Asesores Asesores
Dra. Priscilla Mesén Medicina Maribel Vargas de Medicina
Aguilar Paliativa Ledn Paliativa
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NOMENCLATURA

EXPLICACION DE LA NOMENCLATURA PARA USO DE LOS MEDICAMENTOS
EN LA INSTITUCION

2-CODIGO
1. DESCRIPCION DEL MEDICAMENTO 4-CLAVE | 5-NIVEL USUARIO
3-EXISTENCIA

6- LINEAMIENTOS PARA SU USO INSTITUCIONAL

SIGNIFICADO

DESCRIPCION DEL MEDICAMENTO
1 Contiene informacién del medicamento, como minimo: nombre de principio activo (segln su
Denominacion Comun International) , fuerza o concentracién, forma farmacéutica.

CODIGO
El cédigo es un numero que identifica cada medicamento y para efectos Institucionales
corresponde a un ordenamiento administrativo. Los primeros dos digitos corresponden al grupo
terapéutico del medicamento y van del nimero 01 al 54; luego, separados por un guion aparece
2 otros cuatro niumeros que corresponden a una secuencia establecida que sirve para identificacién
en el Catdlogo General de Suministros. Segun ese Catdlogo, todos los medicamentos estan
comprendidos en la Clase 1, Subclase 10, por ello se omite esos tres digitos en los codigos citados
en la LOM

CATEGORIZACION DE LOS MEDICAMENTOS LOM SEGUN SU EXISTENCIA.

Los medicamentos de la LOM, por una caracteristica administrativa fundamental se dividen en

almacenables (A) y no almacenables (Z), también conocido como lista complementaria

(anteriormente denominados “Transito”)

a. Medicamentos Almacenables (A): Se refiere a los medicamentos adquiridos a nivel central por
la Gerencia de Logistica, por tanto son almacenados y distribuidos a las farmacias de las unidades
por el Area de Almacenamiento y Distribucién (ALDI). Estos son los medicamentos necesarios
para resolver las principales causas de morbi-mortalidad que afectan a la gran mayoria de
poblacién.

b. Medicamentos no almacenables (Z, lista complementaria): Incluye los medicamentos
requeridos para la atencion médica especializada, segun la infraestructura y tecnologia adecuada
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SIGNIFICADO

para el diagndstico y tratamiento, en los centros de alta complejidad; en particular, para atender
las necesidades de prescripcion continua pero minoritaria, con respecto a los almacenables.
Nota: Para efectos de este boletin aparecerd entre paréntesis y debajo del cédigo la letra (A) para
los almacenables y la letra (Z) para los de la lista complementaria o “trdnsito”.

CLAVE
En aras de asegurar la disponibilidad de los medicamentos en la Institucion y de acuerdo con la
capacidad resolutiva de la Unidad, al considerar el cumplimiento de la infraestructura y el
recurso humano adecuado para garantizar la maxima seguridad al paciente, todo medicamento
es clasificado para asignar una, dos o tres letras que tipifican la clave respectiva:
- M Medicamentos para prescripcion por médico general.
- E: Medicamentos para prescripcién por médico especialista; nombrandose las
especialidades correspondientes
— H: Administracién de medicamentos dentro de las Instalaciones de Centros Médicos
— HM: Medicamentos para prescripcion por médico general y administrado dentro de las
4 instalaciones de los Centros Médicos.
— HE: Medicamentos para prescripcion por médico especialista y administracién dentro de
las instalaciones de los Centros Médicos.
- R: Medicamentos para uso en condiciones especificas o de uso restringido.
— HR: Medicamentos de uso restringido y administracion dentro de las instalaciones de los
Centros Médicos.
— RE: Medicamento de uso restringido para prescripcion por médico con la especialidad
correspondiente.
— HRE: Medicamento de uso restringido para prescripcion por médico con la especialidad
correspondiente y administracién dentro de las instalaciones de los Centros Médicos.

NIVEL DE USUARIO
En el extremo derecho, luego del cédigo y clave, aparece la clasificacion de cada medicamento
segun el nivel de usuario, el cual define el contexto institucional permitido para la utilizacién del
medicamento.
El nivel de usuario atiende a la complejidad técnica y capacidad resolutiva de la unidad
programatica y se fundamenta en las especialidades disponibles en cada una de ellas consta de
un nimero y una letra.
— 3A: Corresponde a los Hospitales Nacionales y Especializados (Tercer Nivel de Atencion).
- 2A: Corresponde a los Hospitales Regionales (Segundo Nivel de Atencion).
- 2B: Corresponde a los Hospitales Periféricos (Segundo Nivel de Atencidn).
- 2C: Corresponde a las especialidades de las Areas de Salud tipo Il y CAIS (Segundo
Nivel de Atencion).
- 2D: Corresponde a las especialidades de Areas de Salud tipo Il (Segundo Nivel de Atencién).
- 1A: Corresponde a las Areas de Salud tipo | e incluye a los EBAIS (Primer Nivel de Atencién).
LINEAMIENTO
Informacidn para la prescripcién del farmaco en concordancia con la clave asignada (ver punto 4).
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Caja Costarricense de Seguro Social Centro Corporativo Internacional

. .. Torre B, Piso 6
Gerencia Médica ’

Barrio Don Bosco

Comité Central de Farmacoterapia Avenida 8 Calles 26 y 28

Organo ejecutor de las decisiones del
Comité Central de Farmacoterapia:

Direcciéon de Farmacoepidemiologia’

' Por medio de las Areas establecidas (como asi lo preceptua el Articulo 16, inciso
b) del Reglamento del Comité Central de Farmacoterapia publicado en el Diario
Oficial La Gaceta No.29, 11-08-2009).

sitio web | www.ccss.sa.cr/lom o www.binasss.sa.cr/farmacologia/index.php

numero de teléfono | 2539-0000 extensiones: 8601, 8602

correo electrénico | gm_df amt@ccss.sa.cr
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