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Patologia: Sindrome Hipereosinofilico

Fundamento diagnéstico: Presencia en sangre de hipereosinofilia (1,5 x 109
eosinofilos/l) durante mas de 6 meses, sin causas explicables, sumado a la
presencia del gen de fusion de dos genes: el FIP1-Like 1 (FIP1L1) y el Receptor Alfa
del Factor de Crecimiento derivado de Plaquetas (PDGFRA, por sus siglas en
inglés), denominada FIP1L1-PDGFRA.

Droga: Imatinib

Fundamento terapéutico: Pacientes con diagnodstico de Sindrome Hipereosinofilico o
Leucemia Eosinéfila Cronica, con reordenacién FIP1L1-PDFGR positiva.
Fundamento para reintegro: Documentacién especifica: *Resumen de Historia
Clinica. *Laboratorio donde se demuestre hiperosinofilia. *Estudios complementarios
realizados: determinacion de reordenacién FIP1L1-PDFGR, puncién aspiracion de
medula 6sea. *Detalle de tratamientos previos realizados *Fundamentacion médica
del uso de la medicacién sobre la cual se solicita el reintegro con detalle de
dosis/tiempo, respuesta, asociacidon a otros agentes terapeuticos, firmada y sellada
por médico tratante y por Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud.
*Consentimiento informado. *Aprobacion por parte del Sistema de Tutelaje de
Tecnologias Sanitarias Emergentes.

Informacién a aportar para el Sistema de Tutelaje de Tecnologias Sanitarias
Emergentes:

Informacion de efectividad:

Remision completa (de corresponder informar tiempo)
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Remision parcial (de corresponder informar tiempo)

Modificacion en la calidad de vida (segun escala ECOG o Karnofsky)

Informacion de seguridad (Informar si el evento ocurri6 o no, adjuntando
documentacion respaldatoria. De producirse otros efectos adversos de importancia,
los mismos deben ser notificados)

Hemorragia gastrointestinal

Trombocitopenia/neutropenia

Hepatotoxicidad

Patologia: Sindrome Mielodisplasico

Fundamento diagnoéstico: Anatomia patologica

Droga: Azacitidina

Fundamento terapéutico: Tratamiento de pacientes con los siguientes subtipos de
sindrome mielodisplasico: 1) anemia refractaria o anemia refractaria con
sideroblastos en anillos (si esta acompafiada de neutropenia o trombocitopenia o
requiere transfusiones); 2) anemia refractaria con exceso de blastos; 3) anemia
refractaria con exceso de blastos en transformacion; 4) leucemia mielomonocitica
cronica.

Fundamento para reintegro: Documentacion meédica especifica: *Resumen de
Historia Clinica con detalle del cuadro clinico y de los estudios complementarios
efectuados, inmunofenotipo y genotipo con los que se arribé al diagnostico. *Estadio.

*Tratamientos  previos instituidos (con detalle del esquema utilizado
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drogas/dosis/cantidad de ciclos). *En los casos en que la medicacion sobre la cual
se solicita el reintegro se deba utilizar en primera linea de tratamiento, detallar
esquema Yy asociaciones medicamentosas efectuadas (drogas/dosis/ciclos).
*Prescripcion con firma y sello del médico tratante y del Auditor Médico del Agente
del Seguro de Salud. *Consentimiento informado. *Aprobacion por parte del Sistema
de Tutelaje de Tecnologias Sanitarias Emergentes.

Informacion a aportar para el Sistema de Tutelaje de Tecnologias Sanitarias
Emergentes:

Informacion de efectividad:

Tiempo de respuesta completa

Tiempo de respuesta parcial

Tiempo de sobrevida

Informacion de seguridad (Informar si el evento ocurrié o no, adjuntando
documentacion respaldatoria. De producirse otros efectos adversos de importancia,
los mismos deben ser notificados)

Nefrotoxicidad

Hipotiroidismo

Eventos tromboembolicos

Droga: Decitabina
Fundamento terapéutico: Tratamiento de pacientes como primera linea o segunda
linea de todos los subtipos (anemia refractaria, anemia refractaria con sideroblastos

anillados, anemia refractaria con exceso de blastos, anemia refractaria con exceso

Y/



*2016- Afio Bicentenario de la Declaracion de la Independencia Nacional”

400746

(%/éexx&/mm/emw&- de Torvioios de Tabud
C?///Zf/)ués{@mb de C‘f;/c’r/aa/ de ta CJ/[’?;M'(J’%

de blastos en transformacion y leucemia mielomonocitica crénica) y los grupos
internacionales del sistema de puntuacién pronoéstica intermedio 1, intermedio 2 y de
alto riesgo.

Fundamento para reintegro. Documentacion meédica especifica: *Resumen de
Historia Clinica con detalle del cuadro clinico y de los estudios complementarios
efectuados, inmunofenotipo y genotipo con los que se arribé al diagnostico. *Estadio.
*Tratamientos  previos instituidos (con detalle del esquema utilizado
drogas/dosis/cantidad de ciclos). *En los casos en que la medicacion sobre la cual
se solicita el reintegro se deba utilizar en primera linea de tratamiento, detallar
esquema Yy asociaciones medicamentosas efectuadas (drogas/dosis/ciclos).
*Prescripcién con firma y sello del medico tratante y del Auditor Médico del Agente
del Seguro de Salud. *Consentimiento informado. *Aprobacion por parte del Sistema
de Tutelaje de Tecnologias Sanitarias Emergentes.

Informacion a aportar para el Sistema de Tutelaje de Tecnologias Sanitarias
Emergentes:

Informacion de efectividad:

Tiempo de respuesta completa

Tiempo de respuesta parcial

Tiempo de sobrevida

Informacion de seguridad (Informar si el evento ocurrié o no, adjuntando
documentacion respaldatoria. De producirse otros efectos adversos de importancia,
los mismos deben ser notificados)

Neutropenia
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Trombocitopenia

Hiperglucemia

Droga: Imatinib

Fundamento terapeutico: Tratamiento de pacientes adultos con diagnostico de
sindrome mielodisplasico asociado a la presencia de rearreglos del receptor de
factor de crecimiento de plaquetas.

Fundamento para reintegro: Documentacién meédica especifica: *Resumen de
Historia Clinica con detalle del cuadro clinico y de los estudios complementarios
efectuados, inmunofenotipo y genotipo con los que se arrib6 al diagnostico. *Estadio.
*Tratamientos previos instituidos (con detalle del esquema utilizado
drogas/dosis/cantidad de ciclos). *En los casos en que la medicacion sobre la cual
se solicita el reintegro se deba utilizar en primera linea de tratamiento, detallar
esquema y asociaciones medicamentosas efectuadas (drogas/dosis/ciclos).
*Prescripcion con firma y sello del médico tratante y'del Auditor Médico del Agente
del Seguro de Salud. *Consentimiento informado. *Aprobacion por parte del Sistema
de Tutelaje de Tecnologias Sanitarias Emergentes.

Informacién a aportar para el Sistema de Tutelaje de Tecnologias Sanitarias
Emergentes:

Informacion de efectividad:

Tiempo de respuesta completa

Tiempo de respuesta parcial

Tiempo de sobrevida
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Informacion de seguridad (Informar si el evento ocurrié o no, adjuntando
documentacion respaldatoria. De producirse otros efectos adversos de importancia,
los mismos deben ser notificados)

Sindrome de lisis tumoral

Hepatotoxicidad

Neutropenia

Droga: Lenalidomida

Fundamento terapeutico: Tratamiento de pacientes con sindrome mielodisplasico de
riesgo bajo o intermedio-1 asociados a una anomalia citogenética de delecion 5q
aislada, con requerimiento tranfusional y cuando otras opciones terapéuticas son
insuficientes o inadecuadas.

Fundamento para reintegro: Documentacion medica especifica: *Resumen de
Historia Clinica con detalle del cuadro clinico y de los estudios complementarios
efectuados, inmunofenotipo y genotipo con los que se arribé al diagnéstico. *Estadio.
*Tratamientos previos instituidos (con detalle del esquema utilizado
drogas/dosis/cantidad de ciclos). *En los casos en que la medicacién sobre la cual
se solicita el reintegro se deba utilizar en primera linea de tratamiento, detallar
esquema y asociaciones medicamentosas efectuadas (drogas/dosis/ciclos).
*Prescripcion con firma y sello del médico tratante y del Auditor Médico del Agente
del Seguro de Salud. *Consentimiento informado.*Aprobacién por parte del Sistema

de Tutelaje de Tecnologias Sanitarias Emergentes.
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Informacion a aportar para el Sistema de Tutelaje de Tecnologias Sanitarias
Emergentes:

Informacién de efectividad:

Tiempo de respuesta completa

Tiempo de respuesta parcial

Tiempo de sobrevida

Informacion de seguridad (Informar si el evento ocurrié o no, adjuntando
documentacion respaldatoria. De producirse otros efectos adversos de importancia,
los mismos deben ser notificados)

Nefrotoxicidad

Hipotiroidismo

Eventos tromboembolicos

Patologia: Mieloma Multiple

Fundamento diagnostico: El diagndstico de Mieloma Multiple incluye las siguientes
caracteristicas: a) Células plasmaticas clonales en biopsia de médula 6sea o en
biopsia de otros tejidos (plasmacitoma); b) proteina monoclonal en el suero o en la
orina (paraproteina); c) evidencia de una lesién en un 6rgano o tejido: hipercalcemia;
insuficiencia renal atribuible al mieloma; anemia; lesiones 6seas; infecciones graves

frecuentes; amiloidosis en otros érganos; sindrome de hiperviscosidad.

Droga: Bortezomib
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Fundamento terapéutico: Pacientes con mieloma multiple, como monoterapia o en
combinacion con otros farmacos, como tratamiento de pacientes en primera o
segunda linea de tratamiento.

Fundamento para reintegro: Documentacion meédica especifica: *Resumen de
Historia Clinica con detalle de las manifestaciones y del tipo de mieloma. *Hallazgos
de laboratorio que avalen el diagnéstico: proteinograma, dosaje de
inmunoglobulinas, proteinuria de Bence-Jones, hipercalcemia, insuficiencia renal,
medulograma con biopsia y puncion aspiracion de medula désea con estudio
citogenetica para evaluar carga tumoral y pronostico. *Tratamiento inicial instituido
con detalle de droga/dosis/tiempo/respuesta. *Debe presentarse la certificacion del
diagnostico y su forma clinica con firma y sello del médico especialista en
Hematologia. *La solicitud del medicamento sobre el cual se solicita reintegro debe
contener el detalle de la dosis utilizada/tiempo/respuesta firmada y sellada por el
meédico ftratante y por Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud.

*Consentimiento informado.

Droga: Lenalidomida

Fundamento terapéutico: En combinacion con dexametasona esta indicado para el
tratamiento de pacientes con mieloma muiltiple que han recibido por lo menos una
terapia anterior y no han respondido al tratamiento.

Fundamento para reintegro: Documentacion médica especifica: *Resumen de
Historia Clinica con detalle de las manifestaciones y del tipo de mieloma. *Hallazgos

de laboratorio que avalen el diagnéstico: proteinograma, dosaje de
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inmunoglobulinas, proteinuria de Bence-Jones, hipercalcemia, insuficiencia renal,
medulograma con biopsia y puncion aspiracion de medula 6sea con estudio
citogenetico para evaluar carga tumoral y pronostico. *Tratamiento inicial instituido
con detalle de droga/dosis/tiempo/respuesta. *Debe presentarse la certificacion del
diagnostico y su forma clinica con firma y sello del médico especialista en
Hematologia. *La solicitud del medicamento sobre el cual se solicita reintegro debe
contener el detalle de la dosis utilizada/tiempo/respuesta firmada y sellada por el
medico tratante y por Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud.

*Consentimiento informado.

Droga: Bendamustina

Fundamento terapéutico: Terapia de primera linea en mieloma multiple (estadio Il de
Durie-Salmon con progresion o estadio lll), en combinacién con prednisona, en
pacientes mayores de 65 anos, no candidatos apropiados para un transplante
autologo de células madre y que ya presentan una neuropatia clinica al momento del
diagnostico, con lo que se excluye el tratamiento con talidomida o bortezomib.
Fundamento para reintegro: Documentacion medica especifica: *Resumen de
Historia Clinica con detalle de las manifestaciones y del tipo de mieloma. *Hallazgos
de laboratorio que avalen el diagnostico: proteinograma, dosaje de
inmunoglobulinas, proteinuria de Bence-Jones, hipercalcemia, insuficiencia renal,
medulograma con biopsia y puncion aspiracion de médula 6sea con estudio
citogenético para evaluar carga tumoral y prondéstico. *Tratamiento inicial instituido

con detalle de droga/dosis/tiempo/respuesta. *Debe presentarse la certificacion del
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diagnostico y su forma clinica con firma y sello del médico especialista en
Hematologia. *La solicitud del medicamento sobre el cual se solicita reintegro debe
contener el detalle de la dosis utilizada/tiempo/respuesta firmada y sellada por
médico tratante y por Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud.

*Consentimiento informado.

Patologia: Melanoma

Fundamento diagnostico: Anatomia patologica

Droga: Ipilimumab

Fundamento terapeutico: Tratamiento de pacientes mayores de 18 anos con
diagnostico de melanoma cutaneo avanzado, irresecable y/o metastasico, que
hubieran recibido tratamiento previo sistémico, que se calcule tengan una sobrevida
mayor a los 4 meses al momento de iniciar el tratamiento, y que no presenten
metastasis cerebrales sintomaticas.

Fundamento para reintegro: Documentacion especifica: *Resumen de Historia
Clinica con detalle de estadio evolutivo. *Estudios complementarios. *Estadificacion.
*Informe de Anatomia Patolégica. *Si hubiera realizado: protocolo quirdrgico,
protocolo de radioterapia y protocolo de quimioterapia
(droga/dosis/ciclos).*Fundamentacion médica del uso de la medicacion sobre la cual
se solicita el reintegro con detalle de dosis/tiempo, respuesta, asociacion a otro
agente antineoplasico y/o radioterapia, firmada y sellada por médico tratante y por

Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud. *Consentimiento informado.
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*Aprobacién por parte del Sistema de Tutelaje de Tecnologias Sanitarias
Emergentes.

Informacion a aportar para el Sistema de Tutelaje de Tecnologias Sanitarias
Emergentes:

Informacion de efectividad:

Tiempo de sobrevida

Tiempo de sobrevida libre de progresion

Modificacion en la calidad de vida (segun escala ECOG o Karnofsky)
Informacion de seguridad (Informar si el evento ocurrio o no, adjuntando
documentacion respaldatoria. De producirse otros efectos adversos de importancia,
los mismos deben ser notificados)

Reaccion mediada por respuesta inmunitaria que obliguen a la suspension.
Reaccidn infusional fatal.

Perforacion intestinal

Droga: Peginterferén alfa-2b

Fundamento terapéutico: Tratamiento adyuvante del melanoma cutaneo con
compromiso ganglionar dentro de los 84 dias de reseccion quirurgica definitiva.
Fundamento para reintegro: Documentacion especifica: *Resumen de Historia
Clinica con detalle de estadio evolutivo. *Estudios complementarios. *Estadificacion.
*protocolo quirurgico.

*Fundamentacion médica del uso de la medicacién sobre la cual se solicita el

reintegro con detalle de dosis/tiempo, respuesta, asociacion a otro agente
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antineoplasico y/o radioterapia, firmada y sellada por médico tratante y por Auditor

Médico del Agente del Seguro de Salud. *Consentimiento informado.

Droga: Temozolomida

Fundamento terapéutico: Tratamiento de primera linea para pacientes con
melanoma maligno avanzado metastasico.

Fundamento para reintegro: Documentacion especifica: *Resumen de Historia
Clinica con detalle de estadio evolutivo. *Estudios complementarios. *Estadificacion.
*Informe de Anatomia Patologica. *Si hubiera realizado: protocolo quirtrgico,
protocolo de radioterapia y protocolo de quimioterapia (droga/dosis/ciclos).
*Fundamentacién médica del uso de la medicacion sobre la cual se solicita el
reintegro con detalle de dosis/tiempo, respuesta, asociacion a otro agente
antineoplasico y/o radioterapia, firmada y sellada por médico tratante y por Auditor

Médico del Agente del Seguro de Salud. *Consentimiento informado.

Droga: Vemurafenib

Fundamento terapéutico: Tratamiento de pacientes mayores de 18 anos con
diagnostico de melanoma cutaneo avanzado, irresecable y/o metastasico, con
mutacion BRAF V600 positiva, que se calcule tengan una sobrevida mayor a los 4
meses al momento de iniciar el tratamiento, y que no presenten metastasis
cerebrales sintomaticas.

Fundamento para reintegro: Documentacion especifica: *Resumen de Historia

Clinica con detalle de estadio evolutivo. *Estudios complementarios. *Estadificacion.
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*Si hubiera realizado: protocolo quirtrgico, protocolo de radioterapia y protocolo de
quimioterapia (droga/dosis/ciclos). *Mutacion del BRAF V600. *Fundamentacion
médica del uso de la medicacion sobre la cual se solicita el reintegro con detalle de
dosis/tiempo, respuesta, asociacion a otro agente antineoplasico y/o radioterapia,
firmada y sellada por médico tratante y por Auditor Médico del Agente del Seguro de
Salud. *Consentimiento informado. *Aprobacién por parte del Sistema de Tutelaje de
Tecnologias Sanitarias Emergentes.

Informacion a aportar para el Sistema de Tutelaje de Tecnologias Sanitarias
Emergentes:

Informacion de efectividad:

Tiempo de sobrevida

Tiempo de sobrevida libre de progresion

Modificacion en la calidad de vida (segun escala ECOG o Karnofsky)

Informaciéon de seguridad (Informar si el evento ocurrié o no, adjuntando
documentacion respaldatoria. De producirse otros efectos adversos de importancia,
los mismos deben ser notificados)

Carcinoma basocelular

Neuropatia

Toxicidad en médula ésea

Patologia: Sarcoma de Partes Blandas

Fundamento diagndstico: Anatomia patologica.

Va
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Droga: Trabectedina

Fundamento terapéutico: Tratamiento en pacientes adultos con leiomiosarcoma o
liposarcorna en estadios avanzados, donde haya fracasado la terapia con
antraciclinas e ifosfamida o tengan contraindicacion para recibir estos agentes.
Fundamento para reintegro: Documentacién especifica: *Resumen de Historia
Clinica con detalle de estadio evolutivo. *Estudios complementarios. *Estadificacion.
*Si hubiera realizado: protocolo quirtrgico, protocolo de radioterapia y protocolo de
quimioterapia (droga/dosis/ciclos).*Fundamentacion médica del uso de la medicacion
sobre la cual se solicita el reintegro con detalle de dosis/tiempo, respuesta,
asociacion a otro agente antineoplasico y/o radioterapia, firmada y sellada por
meédico y por Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud. *Consentimiento
informado. *Aprobacion por parte del Sistema de Tutelaje de Tecnologias Sanitarias
Emergentes.

Informacién a aportar para el Sistema de Tutelaje de Tecnologias Sanitarias
Emergentes:

Informacion de efectividad:

Tiempo de sobrevida

Tiempo de sobrevida libre de progresion

Modificacion en la calidad de vida (segun escala ECOG o Karnofsky)

Informacion de seguridad (Informar si el evento ocurrio o no, adjuntando
documentacion respaldatoria. De producirse otros efectos adversos de importancia,
los mismos deben ser notificados)

Neutropenia
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Hepatotoxicidad

Hipopotasemia

Droga: Pazopanib

Fundamento terapéutico: Pacientes adultos con Sarcoma de Tejidos Blandos (STB)
avanzado que hayan recibido previamente tratamiento con quimioterapia para
enfermedad metastasica o cuya enfermedad ha progresado en los 12 meses
siguientes tras recibir tratamiento neo-adyuvante y/o adyuvante.

Fundamento para reintegro: Documentacion especifica: *Resumen de Historia
Clinica con detalle de estadio evolutivo. *Estudios complementarios. *Estadificacion.
*Si hubiera realizado: protocolo quirtrgico, protocolo de radioterapia y protocolo de
quimioterapia (droga/dosis/ciclos).*Fundamentacién médica del uso de la medicacion
sobre la cual se solicita el reintegro con detalle de dosis/tiempo, respuesta,
asociacion a otro agente antineoplasico y/o radioterapia, firmada y sellada por
médico tratante y por Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud.
*Consentimiento informado. *Aprobacion por parte del Sistema de Tutelaje de
Tecnologias Sanitarias Emergentes.

Informacion a aportar para el Sistema de Tutelaje de Tecnologias Sanitarias
Emergentes:

Informacion de efectividad:

Tiempo de sobrevida

Tiempo de sobrevida libre de progresién

Modificacion en la calidad de vida (segun escala ECOG o Karnofsky)

s
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Informacion de seguridad (Informar si el evento ocurri6 o no, adjuntando
documentacion respaldatoria. De producirse otros efectos adversos de importancia,
los mismos deben ser notificados)

Hepatotoxicidad

Eventos vasculares

Eventos hemorragicos

Patologia: Prevencion de Recidiva del Carcinoma de Vejiga

Fundamento diagnéstico: Anatomia patoldgica.

Droga: Inmunocianina

Fundamento terapéutico: Pacientes adultos con diagnostico cancer de vejiga no
invasivo de musculo (p Ta/1 grado 2 o 3) comprobado histolégicamente y posterior a
la reseccion transuretral completa, cuando hubieran fracasado otras terapias.
Fundamento para reintegro: Documentacion especifica: *Resumen de Historia
Clinica con detalle de estadio evolutivo. *Estudios complementarios. *Estadificacion.
*Si hubiera realizado: protocolo quirtrgico, protocolo de radioterapia y protocolo de
quimioterapia (droga/dosis/ciclos). *Fundamentacién meédica del uso de la
medicacién sobre la cual se solicita el reintegro con detalle de dosis/tiempo,
respuesta, asociacion a otro agente antineoplasico y/o radioterapia, firmada vy
sellada por médico tratante y por Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud.
*Consentimiento informado. * Aprobaciéon por parte del Sistema de Tutelaje de

Tecnologias Sanitarias Emergentes.

N
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Informacion a aportar para el Sistema de Tutelaje de Tecnologias Sanitarias
Emergentes:

Informacion de efectividad:

Tiempo de sobrevida

Tiempo de sobrevida libre de progresion

Modificacién en la calidad de vida (segun escala ECOG o Karnofsky)

Informacién de seguridad (Informar si el evento ocurri6 o no, adjuntando
documentacion respaldatoria. De producirse otros efectos adversos de importancia,
los mismos deben ser notificados)

Hepatotoxicidad

Leucocituria estéril

Dolor vesical
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Sistema organico funcional: Multisistémico

Afeccion de la salud: Inmunodeficiencias

Patologia: Hipogamablobulinemia secundaria

Fundamento diagnéstico: Pacientes con infecciones recurrentes severas que
requieran tratamientos antibioticos endovenosos, en los cuales se demuestre alguna
alteracion en la inmunidad a traves de examenes de laboratorio (hemograma,
recuento de globulos blancos, proteinograma, dosaje de inmunoglobulinas, CD19,

CD4, CD8, células natural killer, o alteraciones en la citometria de flujo).

Droga: Inmunoglobulina humana inespecifica endovenosa

Fundamento terapéutico: Pacientes con diagnostico de inmunodeficiencia
secundaria tales como el mieloma multiple o la leucemia linfatica crénica con
hipogamaglobulinemia severa y recidivas de infecciones bactrianas, infeccion de HIV
por transmision perinatal con recidivas de infecciones bacterianas.

Fundamento de reintegro: Documentacion médica especifica: *Resumen de Historia
Clinica con cuadro clinico, y estudios complementarios que fundamenten el
diagnostico. *Tratamientos instituidos previamente (droga/dosis/tiempo y respuesta).
*Fundamentacion médica de la medicacion sobre la cual se solicita el reintegro con
detalle en dosis utilizada/tiempo y respuesta, firmada y sellada por médico tratante y

por Auditor del Agente del Seguro de Salud. *Consentimiento informado.
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Patologia: Inmunodeficiencia primaria

Fundamento diagnéstico: Pacientes pediatricos con infecciones severas recurrentes
y/o disminucion en la curva de crecimiento, en los cuales se demuestre alguna
alteracion en la inmunidad a través de examenes de laboratorio (hemograma,
recuento de glébulos blancos, proteinograma, dosaje de inmunoglobulinas, CD19,

CD4, CD8, células natural Killer, o alteraciones en la citometria de flujo).

Droga: Inmunoglobulina humana inespecifica endovenosa.

Fundamento terapéutico: Pacientes con inmunodeficiencias primarias como
consecuencia de hipogamaglobulinemia o agamaglobulinemia o disfuncion de la
inmunidad humoral.

Fundamento de reintegro: Documentacion médica especifica: *Resumen de Historia
Clinica con cuadro clinico y estudios complementarios que fundamenten el
diagnéstico (ver Fundamentos diagnésticos). *Fundamentacion médica de la
medicacion sobre la cual se solicita el reintegro con detalle en dosis utilizada/tiempo
y respuesta, firmada y sellada por médico tratante y por Auditor del Agente del

Seguro de Salud. *Consentimiento informado.



“2016- Ano Bicentenaric de la Declaracion de la Independencia Nacional®

400/1¢6

Q%J/wxobzwxmfwarm e O-ér/m'rsba de G'-%/ca/
AMinistorio do Tabud de b Nacién

Sistema organico funcional: Multisistémico
Afeccion de la salud: Insuficiencia con riesgo de vida de uno o mas organos o

tejidos
Patologia: Rechazo de 6rgano o tejido

Droga: Azatioprina

Fundamento terapéutico: Drogas inmunodepresoras en la etapa posterior o
concomitante a la realizacién de los transplantes, de por vida del paciente
Fundamento para reintegro: Documentacion medica especifica: *Resumen de
historia clinica con detalle del cuadro clinico que culminé en el Trasplante. *Detalle

del esquema inmunosupresor con droga/dosis. *Consentimiento informado.

Droga: Belatacept

Fundamento terapéutico. Drogas inmunodepresoras en la etapa posterior o
concomitante a la realizacién del transplante de rifién, en pacientes adultos con
serologia positiva para el virus Epstein-Barr (EBV+) de por vida del paciente.
Fundamento para reintegro: Documentacion meédica especifica: *Resumen de
historia clinica con detalle del cuadro clinico que culmind en el Trasplante. *Detalle

del esquema inmunosupresor con droga/dosis. *Consentimiento informado.

Droga: Ciclosporina
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Fundamento terapéutico: Drogas inmunodepresoras en la etapa posterior o
concomitante a la realizacion de los transplantes, de por vida del paciente. Para
cualquier 6rgano o tejido, y como agente Unico o asociado a corticoide.

Fundamento para reintegro: Documentacién meédica especifica: *Resumen de
historia clinica con detalle del cuadro clinico que culmin6 en el Trasplante. *Detalle

del esquema inmunosupresor con droga/dosis. *Consentimiento informado.

Droga: Micofenolato

Sinonimo: Micofenolato Mofetil o Micofenolato Sddico

Fundamento terapéutico: Drogas inmunodepresoras en la etapa posterior o
concomitante a |la realizacion de los transplantes, de por vida del paciente.
Fundamento para reintegro: Documentacién médica especifica: *Resumen de
historia clinica con detalle del cuadro clinico que culminé en el Trasplante. *Detalle

del esquema inmunosupresor con droga/dosis. *Consentimiento informado.

Droga: Sirolimus

Fundamento terapeutico: Drogas inmunodepresoras en la etapa posterior o
concomitante a la realizacién de los transplantes, de por vida del paciente.
Fundamento para reintegro. Documentacién médica especifica: *Resumen de
historia clinica con detalle del cuadro clinico que culmind en el Trasplante. *Detalle

del esquema inmunosupresor con droga/dosis. *Consentimiento informado.

Droga: Tacrolimus
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Fundamento terapeutico: Drogas inmunodepresoras en la etapa posterior o
concomitante a la realizacion de los transplantes, de por vida del paciente. Para
transplante de rifién, higado o corazén.

Fundamento para reintegro. Documentacion médica especifica: *Resumen de
historia clinica con detalle del cuadro clinico que culmind en el Trasplante. *Detalle

del esquema inmunosupresor con droga/dosis. *Consentimiento informado.

Droga: Everolimus

Fundamento terapéutico: Drogas inmunodepresoras en la etapa posterior o
concomitante a la realizacion de los transplantes, de por vida del paciente. Para
cualquier 6rgano o tejido, y como agente Unico o asociado a corticoide.

Fundamento para reintegro: Documentacién médica especifica: *Resumen de
historia clinica con detalle del cuadro clinico que culminé en el Trasplante. *Detalle

del esquema inmunosupresor con droga/dosis. *Consentimiento informado.

Droga: Inmunoglobulina humana inespecifica endovenosa

Fundamento terapéutico. Drogas inmunodepresoras en la etapa posterior o
concomitante a la realizacion de los transplantes del Anexo Il de la presente. Para
rechazo agudo vascular.

Fundamento para reintegro. Documentacion médica especifica: *Resumen de
historia clinica con detalle del cuadro clinico que culmind en el Trasplante. *Detalle

del esquema inmunosupresor con droga/dosis. *Consentimiento informado.
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Droga: Timoglobulina

Sinénimo: Inmunoglobulina Antitimocito Humana

Fundamento terapéutico: Tratamiento de la enfermedad injerto contra huesped
aguda corticorresistente.

Fundamento para reintegro: Documentacion médica especifica: *Resumen de
historia clinica con detalle del cuadro clinico que culmino en el Trasplante. *Detalle

del esquema inmunosupresor con droga/dosis. *Consentimiento informado.

Droga: Valganciclovir

Fundamento terapeutico: Prevencion de la enfermedad por citomegalovirus (CMV)
en pacientes receptores de transplantes de 6rganos sélidos, tejidos o células, que se
encuentran en condiciones de riesgo de contraer dicha enfermedad.

Fundamento de reintegro: *Constancia de transplante. *Fundamentacion médica de
la medicacién que se solicita, detallando las dosis utilizadas/tiempo /respuesta
/asociaciones a otras drogas firmada y sellada por el medico tratante y por Auditor
Médico del Agente del Seguro de Salud. *Serologias para CMV del donante y del

receptor. *Consentimiento informado.
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Sistema organico funcional: Multisistémico

Afeccion de la salud: Trastorno del Crecimiento

Patologia: Acromegalia

Fundamento diagnédstico: 1) Niveles de factor de crecimiento tipo insulina-l (IGF-I) o
somatomedina C; 2) Curva de tolerancia a la glucosa con falta de supresibilidad de
los niveles de hormona de crecimiento a <1 ng/ml, o la presencia de una elevacion

paradojica de ésta.

Droga: Pegvisomant

Fundamento terapeutico: Tratamiento de pacientes con acromegalia que no hayan
respondido de forma adecuada a tratamiento con cirugia y/o radiacion y que el
tratamiento con octreotida o lanreotida no haya normalizado los valores del factor de
crecimiento | tipo insulina (IGFI), o no pueda ser tolerado.

Fundamento para reintegro: Documentacion medica especifica: *Resumen de
Historia Clinica con detalle del cuadro. *Estudios complementarios efectuados para
arribar al diagnostico de certeza. *Esquema terapeutico previo instituido en detalle,
incluyendo parte quirlrgico, plan de radioterapia. *Justificacion meédica de la
utilizacion del agente medicamento sobre el cual se solicita el reintegro informando
dosis utilizadas, tiempo y respuesta, firmada y sellada por el médico tratante y por el

Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud. *Consentimiento informado.

Droga: Octreotida
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Fundamento terapeutico: Pacientes en que la cirugia o radioterapia son inadecuados
o ineficaces, asi como el periodo interino hasta que la radioterapia sea eficaz.

Fundamento para reintegro: Documentacion medica especifica: *Resumen de
Historia Clinica con detalle del cuadro clinico. *Estudios complementarios efectuados
para arribar al diagnostico de certeza. *Esquema terapeutico previo instituido en
detalle, incluyendo parte quirurgico, plan de radioterapia. *Justificacion medica de la
utilizacion del agente sobre el cual se solicita el reintegro informando dosis
utilizadas, tiempo y respuesta firmada y sellada por el médico tratante y por el

Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud. *Consentimiento informado.

Droga: Lanreotida

Fundamento terapeutico: Pacientes en que la cirugia o radioterapia son inadecuados
o ineficaces, asi como el periodo interino hasta que la radioterapia sea eficaz.
Fundamento para reintegro: Documentaciéon médica especifica: *Resumen de
Historia Clinica con detalle del cuadro clinico. *Estudios complementarios efectuados
para arribar al diagnostico de certeza. *Esquema terapéeutico previo instituido en
detalle, incluyendo parte quirtrgico, plan de radioterapia. *Justificacion médica de la
utilizacion del agente sobre el cual se solicita el reintegro informando dosis
utilizadas, tiempo y respuesta firmada y sellada por el medico tratante y por el

Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud.*Consentimiento informado.

Patologia: Insuficiencia renal Cronica en la infancia

Fundamento diagnostico: Filtrado glomerular menor a 90 ml/min
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Droga: Hormona de crecimiento

Sinénimo: Somatotrofina

Fundamento terapéutico. No se reconocera la cobertura del apoyo financiero
solicitado en los siguientes casos: 1) Nifios con baja estatura idiopatica. 2) Nifios que
estan recibiendo Hormona de Crecimiento y que presenten: a) edad 6sea igual o
mayor a 14 anos en nifnas y 16 afnos en varones. b) incremento de velocidad de
crecimiento menor a 2 cm. por afo luego de un ano de tratamiento. c) cierre de los
cartilagos de crecimiento.

Fundamento para reintegro: Documentacion medica especifica: *Resumen de
Historia clinica firmado y sellado por médico tratante y por Auditor Médico del Agente
del Seguro de Salud. *Constancia de diagnostico de Insuficiencia Renal, con detalle
de tratamiento dialitico, si correspondiese. *Tabla de crecimiento pondoestatural.

*Edad o6sea. *Consentimiento informado firmado por padres o tutor.

Patologia: Retardo del Crecimiento Intrauterino
Fundamento diagnostico: Nifio con peso o talla al nacer que se encuentre por debajo

de los 2 desvios estandares (debajo del percentil 3) de la media.

Droga: Hormona de crecimiento

Sinonimo: Somatotrofina
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Fundamento terapéutico: Nifios nacidos pequefios para edad gestacional (desvio
estandar: mas de 2,25) con el subsecuente déficit de crecimiento a los 2 afios 0 mas
qgue no hayan realizado un crecimiento compensatorio.

Fundamento para reintegro: Documentacién meédica especifica: *Resumen de
Historia Clinica firmado y sellado por médico tratante y por Auditor Médico del
Agente del Seguro de Salud. *Estudio genético (si correspondiere). *Percentil al
nacimiento. *Tabla de crecimiento pondoestatural. *Edad o¢sea. *Consentimiento

Informado firmado por padres o tutor.

Patologia: Sindrome de Prader Willi

Fundamento diagnéstico: a) hipotonia central neonatal e infantil con pobre succion;
mejora gradualmente con la edad; b) problemas de alimentacién en la infancia, con
necesidad de técnicas especiales de alimentacion y una pobre o nula ganancia de
peso; ¢) ganancia de peso excesiva o rapida entre los 12 meses y los 6 afios de
edad; obesidad central en ausencia de intervencion; d) fenotipo facial caracteristico
con dolicocefalia en la infancia, diametro bifrontal disminuido, ojos en forma de
almendra, boca pequena con labio inferior muy fino, comisuras labiales curvadas
hacia abajo (se requieren 3 o mas de estos sintomas); e) hipogonadismo, con
alguna de las siguientes caracteristicas en funcion de la edad: 1) hipoplasia genital
(hombres: hipoplasia del escroto, criptorquidia, pene y/o testiculos pequefios para la
edad [< percentil 5]; mujeres: ausencia o severa hipoplasia del labio menor y/o del
clitoris) 2) retraso o maduracion gonadal incompleta con retraso en signos puberales

en ausencia de intervencion después de los 6 anos de edad (hombres: gonadas

/Q: /
f'//.
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pequefias, disminucion del pelo en cara y cuerpo, ausencia de cambio de voz,
mujeres: amenorrea/oligomenorrea después de los 16 anos);, f) retraso en el
desarrollo global en nifios menores de 6 afios de edad; retraso mental ligero o
moderado, o problemas de aprendizaje en nifos de mas edad; g) hiperfagia,
obsesion con la comida; h) delecion del cromosoma 5g11-13 en alta resolucion u

otros defectos citogenéticos o moleculares, incluida la disomia materna.

Droga: Hormona de crecimiento

Sinénimo: Somatotrofina

Fundamento terapéutico: No se reconocera la cobertura del apoyo financiero
solicitado en los siguientes casos: 1) nifios con baja estatura idiopatica; 2) nifos que
estan recibiendo Hormona de Crecimiento y que presenten: a) edad 6sea igual o
mayor a 14 anos en mujeres y 16 afios en varones; b) incremento de velocidad de
crecimiento menor a 2 cm. por ano luego de un afo de tratamiento; c) cierre de los
cartilagos de crecimiento.

Fundamento para reintegro: Documentacion médica especifica: *Resumen de
Historia Clinica firmado y sellado por médico tratante y por Auditor Médico del
Agente del Seguro de Salud. *Nivel sérico de Hormona de Crecimiento (HC):
(ausente o disminuido en el comienzo del tratamiento o normal durante el
tratamiento y/o para la continuidad del mismo). *Estudio Genético. *Tabla de
crecimiento pondo estatural. *Edad ésea. *Consentimiento Informado firmado por

padres o tutor.
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Patologia: Déficit de Hormona de Crecimiento
Fundamento diagnostico: Niveles inferiores a los normales de Hormona de

Crecimiento, que ocasionen repercusion clinica, de etiologia congénita o adquirida.

Droga: Hormona de Crecimiento

Sinénimo: Somatotrofina

Fundamento terapéutico: No se reconocera la cobertura del apoyo financiero
solicitado en los siguientes casos: 1) Nifios con baja estatura idiopatica. 2) Nifios que
estan recibiendo Hormona de Crecimiento y que presenten: a) edad osea igual o
mayor a 14 afos en nifias y 16 afos en varones. b) incremento de velocidad de
crecimiento menor a 2 cm. por afo luego de un afno de tratamiento. c) cierre de los
cartilagos de crecimiento.

Fundamento para reintegro: Documentacion médica especifica: *Resumen de
Historia Clinica firmado y sellado por meédico tratante y por Auditor Médico del
Agente del Seguro de Salud. *Nivel sérico de Hormona de Crecimiento (HC):
(ausente o disminuido en el comienzo del tratamiento o normal durante el
tratamiento y/o para la continuidad del mismo). *Estudio Genético (si
correspondiere).*Tabla de crecimiento pondoestatural. *Edad 6sea. *Consentimiento

Informado firmado por padres o tutor.

Patologia: Sindrome de Turner

/7
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Fundamento diagnodstico: Nifias con baja talla, linfedema de manos y pies, cuello
alado, linea de implantacion del cabello baja en el cuello y cubito valgo. Se confirma

mediante un cariotipo (el genotipo mas comun es el 45 X).

Droga: Hormona de Crecimiento

Sinénimo: Somatotrofina

Fundamento terapéutico: No se reconocera la cobertura del apoyo financiero
solicitado en los siguientes casos: 1) ninos con baja estatura idiopatica; 2) nifios que
estan recibiendo Hormona de Crecimiento y que presenten: a) edad ésea igual o
mayor a 14 afos en mujeres; b) incremento de velocidad de crecimiento menor a 2
cm. por afo luego de un ano de tratamiento; c) cierre de los cartilagos de
crecimiento.

Fundamento para reintegro. Documentacion medica especifica: *Resumen de
Historia Clinica firmado y sellado por médico tratante y por Auditor Médico del
Agente del Seguro de Salud. *Nivel sérico de Hormona de Crecimiento (HC):
(ausente, disminuido o normal en el comienzo del tratamiento o normal durante el
tratamiento y/o para la continuidad del mismo). *Estudio Genético. *Tabla de
crecimiento pondo estatural. *Edad osea. *Consentimiento Informado firmado por

padres o tutor.

Patologia: Tratamiento y profilaxis de micosis sistémicas

Droga: Posaconazol
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Fundamento terapéutico: Pacientes mayores de 13 afos con alguna de las
siguientes condiciones: a) aspergilosis invasiva en pacientes con enfermedad
resistente a anfotericina B, itraconazol, o voriconazol o en pacientes que son
intolerantes a estos medicamentos; b) candiadis esofagica, orofaringea o candidemia
en pacientes con enfermedad resistente a la anfotericina B, fluconazol o itraconazol
o0 pacientes que no toleren estos medicamentos; c¢) fusariosis, zygomicosis,
criptococosis, cromoblastomicosis y micetoma en pacientes con enfermedad
resistente a otras terapias o intolerantes a las mismas; d) Coccidiomicosis; e)
profilaxis en pacientes que estén recibiendo quimioterapia de remision-induccion
para leucemia mieloide aguda (LMA) o sindromes mielodisplasicos (SMD), que se
espera que desarrollen neutropenia prolongada y que presentan alto riesgo de
desarrollar infecciones fungicas invasivas; f) profilaxis en receptores de transplante
de células madre hematopoyéticas (TCMH) que estan recibiendo dosis altas de
terapia inmunosupresora para la enfermedad injerto contra huésped, y que
presentan alto riesgo de desarrollar infecciones fungicas invasivas.

Fundamento para reintegro: Documentacion meédica especifica: *Resumen de
Historia Clinica con detalle del proceso infeccioso o contexto clinico que fundamente
el uso del medicamento. Esquemas terapéuticos ensayados previamente con
respuesta obtenida. *Justificacion del medicamento cuyo reintegro se solicita firmada
y sellada por médico tratante y por Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud.

*Consentimiento informado.
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Sistema organico funcional: Misculo esquelético

Afeccion de la salud: Enfermedad osteo articular

Patologia: Artritis Idiopatica Juvenil Sistémica (AlJS)
Fundamento diagnostico: Criterios generales: a) artritis persistente de por lo menos 6
semanas de duracién en una o mas articulaciones, de inicio antes de los 16 afos; b)

exclusion de otras causas de artritis.

Droga: Abatacept

Fundamento terapéutico: Pacientes pediatricos de 6 afios de edad o mayores con
artritis idiopatica juvenil poliarticular activa de grado moderado a grave, como
monoterapia o asociado a metotrexato.

Fundamento para reintegro: Documentacion meédica especifica: *Resumen de
Historia Clinica. *Estudios efectuados para arribar al diagnostico de certeza.
*Laboratorio inmunologico. *Tratamientos previos efectuados detallando drogas
utilizadas/tiempo/dosis y asociaciones medicamentosas. *Para la solicitud de
reintegro de cualquiera de los agentes biologicos en el contexto de la patologia
senalada, siempre que no se trate de aquellos casos en que corresponde como
medicacién de primera linea, se debera demostrar el fracaso en la respuesta a
terapias previas con otras drogas. *Debera presentarse la fundamentacion médica
del uso del medicamento sobre el cual se solicita el reintegro con detalle de dosis
utilizada/tiempo y respuesta, firmada y sellada por el médico tratante y por el Auditor

Medico del Agente del Seguro de Salud. *Consentimiento informado.

&

&
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Droga: Adalimumab

Fundamento terapéutico: Nifios y adolescentes de entre 2 y 17 anos de edad que
hayan presentado una respuesta insuficiente a uno o mas agentes antirreumaticos
modificadores de la enfermedad (ARME) como monoterapia o combinado con
metrotexato.

Fundamento para reintegro: Documentacién meédica especifica: *Resumen de
Historia Clinica. *Estudios efectuados para arribar al diagnéstico de certeza.
*Laboratorio inmunolégico. *Tratamientos previos efectuados detallando drogas
utilizadas/tiempo/dosis y asociaciones medicamentosas. *Para la solicitud de
reintegro de cualquiera de los agentes biologicos en el contexto de la patologia
senalada, siempre que no se trate de aquellos casos en que corresponde como
medicacién de primera linea, se debera demostrar el fracaso en la respuesta a
terapias previas con otras drogas. *Debera presentarse la fundamentacion médica
del uso del medicamento sobre el cual se solicita el reintegro con detalle de dosis
utilizada/tiempo y respuesta, firmada y sellada por el médico tratante y por el Auditor

Médico del Agente del Seguro de Salud. *Consentimiento informado.

Droga: Canakinumab
Fundamento terapéutico: Nifios mayores de 2 afios de edad que hayan presentado
una respuesta insuficiente a uno o mas agentes antirreumaticos modificadores de la

enfermedad (ARME).
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Fundamento para reintegro: Documentacion medica especifica: *Resumen de
Historia Clinica. *Estudios efectuados para arribar al diagnostico de certeza.
*Laboratorio inmunolégico. *Tratamientos previos efectuados detallando drogas
utilizadas/tiempo/dosis y asociaciones medicamentosas. *Para la solicitud de
reintegro de cualquiera de los agentes biologicos en el contexto de la patologia
senalada, siempre que no se trate de aquellos casos en que corresponde como
medicacion de primera linea, se debera demostrar el fracaso en la respuesta a
terapias previas con otras drogas. *Debera presentarse la fundamentacion médica
del uso del medicamento sobre el cual se solicita el reintegro con detalle de dosis
utilizada/tiempo y respuesta, firmada y sellada por el médico tratante y por el Auditor
Médico del Agente del Seguro de Salud. *Consentimiento informado. *Aprobacion
por parte del Sistema de Tutelaje de Tecnologias Sanitarias Emergentes.
Informacién a aportar para el Sistema de Tutelaje de Tecnologias Sanitarias
Emergentes:

Informacion de efectividad:

Fiebre (numero de episodios y magnitud)

Respuesta por store ACR

Uso de dosis de corticoides concomitante

Informacion de seguridad (Informar si el evento ocurrid o no, adjuntando
documentacion respaldatoria. De producirse otros efectos adversos de importancia,
los mismos deben ser notificados)

Infecciones

Proteinuria
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Droga: Etanercept

Fundamento terapéutico: Pacientes a partir de 2 arfios y adolescentes con poliartritis
y oligoartritis extendida que han tenido una respuesta inadecuada. o que tienen una
intolerancia probada al metotrexato.

Fundamento para reintegro: Documentacion meédica especifica: *Resumen de
Historia Clinica. *Estudios efectuados para arribar al diagnostico de certeza.
*Laboratorio inmunolégico. *Tratamientos previos efectuados detallando drogas
utilizadas/tiempo/dosis y asociaciones medicamentosas. *Para la solicitud de
reintegro de cualquiera de los agentes biolégicos en el contexto de la patologia
senalada, siempre que no se trate de aquellos casos en que corresponde como
medicacion de primera linea, se debera demostrar el fracaso en la respuesta a
terapias previas con otras drogas. *Debera presentarse la fundamentacion médica
del uso del medicamento sobre el cual se solicita el reintegro con detalle de dosis
utilizada/tiempo y respuesta, firmada y sellada por el médico tratante y por el Auditor

Médico del Agente del Seguro de Salud. *Consentimiento informado.

Droga: Tocilizumab

Fundamento terapéutico: Pacientes pediatricos a partir de los 2 afos y adolescentes
con Artritis Idiopatica Juvenil Sistémica (AlJS) activa con respuesta inadecuada a
terapias anteriores con AINEs y corticoides sistemicos, en monoterapia o asociado a

metotrexato.
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Fundamento para reintegro: Documentacion médica especifica: *Resumen de
Historia Clinica. *Estudios efectuados para arribar al diagnéstico de certeza.
*Laboratorio inmunoloégico. *Tratamientos previos efectuados detallando drogas
utilizadas/tiempo/dosis y asociaciones medicamentosas. *Para la solicitud de
reintegro de cualquiera de los agentes biolégicos en el contexto de la patologia
senalada, siempre que no se trate de aquellos casos en que corresponde como
medicacion de primera linea, se debera demostrar el fracaso en la respuesta a
terapias previas con otras drogas. *Debera presentarse la fundamentaciéon medica
del uso del medicamento sobre el cual se solicita el reintegro con detalle de dosis
utilizada/tiempo y respuesta, firmada y sellada por el médico tratante y por el Auditor

Meédico del Agente del Seguro de Salud. *Consentimiento informado.

Patologia: Artritis gotosa

Fundamento diagnéstico: a) Presencia de cristales de wurato monosodico
monohidrato, caracteristico en el liquido sinovial. b) Un tofo que contenga los
cristales de urato, comprobados por procedimientos quimicos o microscopia de luz
polarizada. c) Presencia de 6 de los siguientes fendmenos clinicos de laboratorio o
radiologicos: 1) Mas de un ataque de artritis aguda. 2) Inflamacion extrema
desarrollada en un dia. 3) Ataque de artritis monoarticular. 4) Enrojecimiento
articular. 5) Dolor o hinchazén de la articulacion metatarsofalangica. 6) Ataque

unilateral de la 1 articulacion metatarsofalangica. 7) Ataque unilateral de la 1
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articulacién del tarso. 8) Sospecha de tofo. 9) Hiperuricemia. 10) Hinchazon de una

articulacion.

Droga: Canakinumab

Fundamento terapéutico: Tratamiento sintomatico de pacientes con ataques
frecuentes de artritis gotosa (minimo de 3 ataques en los Ultimos 12 meses) en los
cuales el uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y colchicina se encuentra
contraindicado o no es tolerado, o no proveen la respuesta ademada y no se
encuentren posibilitados de recibir corticoesteroides en forma frecuente.

Fundamento de reintegro: Documentacion especifica: *Resumen de Historia Clinica
con detalle de estadio evolutivo. *Estudios complementarios para arribar al
diagnostico. *Tratamientos previos instituidos donde se detalle el fracaso,
intolerancia o contraindicacion. *Fundamentacion médica del uso de la medicacion
sobre la cual se solicita el reintegro con detalle de dosis/tiempo, respuesta,
asociacion a otros agentes, firmada y sellada por medico tratante y por Auditor
Médico del Agente del Seguro de Salud. *Consentimiento informado. *Aprobacion
por parte del Sistema de Tutelaje de Tecnologias Sanitarias Emergentes.
Informacion a aportar para el Sistema de Tutelaje de Tecnologias Sanitarias
Emergentes:

Informacion de efectividad:

Ataque agudo de gota (numero y localizacion)

Dolor medido mediante escala analégica visual (EAV)

Calidad de vida

¢
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Informacion de seguridad (Informar si el evento ocurrio o no, adjuntando
documentacion respaldatoria. De producirse otros efectos adversos de importancia,
los mismos deben ser notificados)

Infecciones

Proteinuria

Citopenia

Patologia: Artritis Psoriasica
Fundamento diagnostico: Presencia de artritis inflamatoria, mas la presencia de

psoriasis, en ausencia de factor reumatoide positivo.

Droga: Adalimumab

Fundamento terapéutico. En monoterapia o asociado a metotrexato en artritis
psoridsica activa y progresiva cuando la respuesta a la terapia previa con agentes
antirreumaticos modificadores de la enfermedad (ARME) no ha sido adecuada.
Fundamento para reintegro: Documentacién medica especifica: *Resumen de
Historia Clinica con detalle del cuadro clinico y estudios efectuados para arribar al
diagnéstico de certeza. *Laboratorio inmunolégico. *Tratamientos previos efectuados
detallando drogas utilizadas/tiempo, dosis y asociaciones medicamentosas. *Si se ha
realizado adjuntar biopsia de piel. *Para la solicitud de reintegro de cualquiera de los
agentes biolégicos en el contexto de la patologia sefialada, siempre que no se trate
de aquellos casos en que corresponde como medicacion de primera linea, se debera

demostrar el fracaso en la respuesta a terapias previas con otras drogas. *Debera
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presentarse la fundamentacion meédica del uso del medicamento sobre el cual se
solicita el reintegro con detalle de dosis utilizada/tiempo y respuesta, firmada y
sellada por el médico tratante y por el Auditor Médico del Agente del Seguro de

Salud. *Consentimiento informado.

Droga: Certolizumab pegol

Fundamento terapéutico. En monoterapia o asociado a metotrexate en artritis
psoriasica activa y progresiva cuando la respuesta a la terapia previa con agentes
antirreumaticos modificadores de la enfermedad (ARME) no ha sido adecuada.
Fundamento para reintegro. Documentacion meédica especifica: *Resumen de
Historia Clinica con detalle del cuadro clinico y estudios efectuados para arribar al
diagnostico de certeza. *Laboratorio inmunolégico. *Tratamientos previos efectuados
detallando drogas utilizadas/tiempo, dosis y asociaciones medicamentosas. *Si se ha
realizado adjuntar biopsia de piel. *Para la solicitud de reintegro de cualquiera de los
agentes biologicos en el contexto de la patologia sefialada, siempre que no se trate
de aquellos casos en que corresponde como medicacion de primera linea, se debera
demostrar el fracaso en la respuesta a terapias previas con otras drogas. *Debera
presentarse la fundamentacion médica del uso del medicamento sobre el cual se
solicita el reintegro con detalle de dosis utilizada/tiempo y respuesta, firmada y
sellada por medico tratante y por Auditor Medico del Agente del Seguro de Salud.

*Consentimiento informado.
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Droga: Golimumab

Fundamento terapéutico: En monoterapia o asociado a metotrexate en artritis
psoriasica activa y progresiva cuando la respuesta a la terapia previa con agentes
antirreumaticos modificadores de la enfermedad (ARME) no ha sido adecuada.
Fundamento para reintegro: Documentaciéon medica especifica: *Resumen de
Historia Clinica con detalle del cuadro clinico y estudios efectuados para arribar al
diagnostico de certeza. *Laboratorio inmunolégico. *Tratamientos previos efectuados
detallando drogas utilizadas/tiempo, dosis y asociaciones medicamentosas. *Si se ha
realizado adjuntar biopsia de piel. *Para la solicitud de reintegro de cualquiera de los
agentes biologicos en el contexto de la patologia sefialada, siempre que no se trate
de aquellos casos en que corresponde como medicacion de primera linea, se debera
demostrar el fracaso en la respuesta a terapias previas con otras drogas. *Debera
presentarse la fundamentacién meédica del uso del medicamento sobre el cual se
solicita el reintegro con detalle de dosis utilizada/tiempo y respuesta, firmada y
sellada por médico tratante y por Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud.

*Consentimiento informado.

Droga: Etanercept

Fundamento terapéutico. En monoterapia o asociado a metotrexato en artritis
psoriasica activa y progresiva en pacientes adultos y nifos mayores de 12 anos
cuando la respuesta a la terapia previa con agentes antirreumaticos modificadores

de la enfermedad (ARME) no ha sido adecuada
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Fundamento para reintegro: Documentacion meédica especifica: *Resumen de
Historia Clinica con detalle del cuadro clinico y estudios efectuados para arribar al
diagnostico de certeza. *Laboratorio inmunologico. *Tratamientos previos efectuados
detallando drogas utilizadas/tiempo, dosis y asociaciones medicamentosas. *Si se ha
realizado adjuntar biopsia de piel. *Para la solicitud de reintegro de cualquiera de los
agentes biolégicos en el conlexto de la patologia sefalada, siempre que no se trate
de aquellos casos en que corresponde como medicacion de primera linea, se debera
demostrar el fracaso en la respuesta a terapias previas con otras drogas. *Debera
presentarse la fundamentacién médica del uso del medicamento sobre el cual se
solicita el reintegro con detalle de dosis utilizada/tiempo y respuesta, firmada y
sellada por médico tratante y por Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud.

*Consentimiento informado.

Droga: Infliximab

Fundamento terapéutico. En monoterapia o asociado a metotrexato en artritis
psoriasica activa y progresiva en pacientes adultos cuando la respuesta a la terapia
previa con ARME no ha sido adecuada.

Fundamento para reintegro. Documentacion meédica especifica: *Resumen de
Historia Clinica con detalle del cuadro clinico y estudios efectuados para arribar al
diagnostico de certeza. *Laboratorio inmunologico. *Tratamientos previos efectuados
detallando drogas utilizadas/tiempo, dosis y asociaciones medicamentosas. *Si se ha
realizado adjuntar biopsia de piel. *Para la solicitud de reintegro de cualquiera de los

agentes biologicos en el contexto de la patologia sefalada, siempre que no se trate
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de aquellos casos en que corresponde como medicacion de primera linea, se debera
demostrar el fracaso en la respuesta a terapias previas con otras drogas. *Debera
presentarse la fundamentacion medica del uso del medicamento sobre el cual se
solicita el reintegro con detalle de dosis utilizada/tiempo y respuesta, firmada y
sellada por médico tratante y por Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud.

*Consentimiento informado.

Patologia: Artritis Reumatoidea

Fundamento diagndstico: Presencia de al menos cuatro de las siguientes
manifestaciones sugiere fuertemente el diagnostico de Artritis Reumatoidea (AR): a)
rigidez matutina de mas de una hora de duracion, antes de la maxima mejoria,
durante al menos 6 semanas consecutivas, b) tumefaccion articular o derrame
durante al menos 6 semanas consecutivas, de tres o mas de las siguientes areas
articulares: interfalangicas proximales (IFP), metacarpofalangicas (MCF), mufieca,
codo, rodilla, tobillo y metatarsofalangicas (MTF); c) tumefaccion articular o derrame
articular en carpo, MCF o IFP durante al menos 6 semanas consecutivas; d)
tumefaccion articular o derrame articular simétricos (lado derecho e izquierdo) de las
articulaciones referidas en el punto b, durante al menos 6 semanas consecutivas; e)
noédulos subcutédneos en zonas de prominencia Osea, superficies extensoras o
regiones yuxtaarticulares; f) presencia de factor reumatoideo (FR); g) evidencia
radiografica en las manos o en los carpos de erosiones articulares u osteopenia en

las articulaciones afectadas.
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Droga: Abatacept

Fundamento terapéutico: Pacientes adultos para el tratamiento de artritis reumatoide
activa moderada a grave, en combinacion con metotrexato, que hayan presentado
una respuesta inadecuada o intolerancia a otros farmacos antirreumaticos
modificadores de la enfermedad (FAME), los cuales pueden incluir también uno o
mas tratamientos con inhibidores del factor de necrosis tumoral (TNF: infliximab,
etanercept, adalimumab).

Fundamento para reintegro. Documentacion medica especifica: *Resumen de
Historia Clinica con detalle del cuadro clinico y estudios efectuados que
fundamenten el diagnéstico de certeza. *Laboratorio inmunolégico. *Tratamientos
previos efectuados detallando drogas/tiempo/dosis y asociaciones utilizadas. *Para
la solicitud de reintegro de cualquiera de los agentes biologicos en el contexto de las

patologias de estirpe autoinmune sefaladas.

Droga: Golimumab

Fundamento terapéutico: Pacientes adultos para el tratamiento de artritis reumatoide
activa grave que hayan presentado una respuesta inadecuada o intolerancia a otros
farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad (FAME).

Fundamento para reintegro: Documentacion meédica especifica: *Resumen de
Historia Clinica con detalle del cuadro clinico y estudios efectuados que
fundamenten el diagnédstico de certeza. *Laboratorio inmunolégico. *Tratamientos

previos efectuados detallando drogas/tiempo/dosis y asociaciones utilizadas. *Para
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la solicitud de reintegro de cualquiera de los agentes bioldgicos en el contexto de las
patologias de estirpe autoinmune sefaladas, siempre se debera demostrar el
fracaso en la respuesta a terapias previas con otras drogas. *Debera presentarse la
fundamentaciéon médica correspondiente del medicamento sobre el cual se solicita el
reintegro, con detalle de dosis utilizada/tiempo y respuesta, firmada y sellada por
médico tratante y por Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud.

*Consentimiento informado.

Droga: Etanercept

Fundamento terapéutico. Como monoterapia o en combinacién con metotrexato en
pacientes adultos con enfermedad activa, cuando la respuesta a los farmacos
antirreumaticos modificadores de la enfermedad (FAMEs), incluido el metotrexato,
ha sido inadecuada.

Fundamento para reintegro: Documentacion médica especifica: *Resumen de
Historia Clinica con detalle del cuadro clinico y estudios efectuados que
fundamenten el diagnostico de certeza. *Laboratorio inmunolégico. *Tratamientos
previos efectuados detallando drogas/tiempo/dosis y asociaciones utilizadas. *Para
la solicitud de reintegro de cualquiera de los agentes biologicos en el contexto de las
patologias de estirpe autoinmune senaladas, siempre se debera demostrar el
fracaso en la respuesta a terapias previas con otras drogas. *Debera presentarse la
fundamentacién médica correspondiente del medicamento sobre el cual se solicita el

reintegro, con detalle de dosis utilizada/tiempo y respuesta, firmada y sellada por el
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meédico tratante y por Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud.

*Consentimiento informado.

Droga: Infliximab

Fundamento terapéutico: 1) En combinaciéon con metotrexato en pacientes adultos
con enfermedad activa, cuando la respuesta a los farmacos antirreumaticos
modificadores de la enfermedad (ARME), incluido el metotrexato, ha sido
inadecuada 2) Pacientes adultos con enfermedad grave, activa y progresiva no
tratados previamente con metotrexato u otros farmacos modificadores de la
enfermedad, también en combinacion con metotrexato.

Fundamento para reintegro: Documentacion meédica especifica: *Resumen de
Historia Clinica con detalle del cuadro clinica y estudios efectuados que
fundamenten el diagnostico de certeza. *Laboratorio inmunoldgico. *Tratamientos
previos efectuados detallando drogas/tiempo/dosis y asociaciones utilizadas. *Para
la solicitud de reintegro de cualquiera de los agentes biologicos en el contexto de las
patologias de estirpe autoinmune sefaladas, siempre se debera demostrar el
fracaso en la respuesta a terapias previas con otras drogas. *Debera presentarse la
fundamentacion médica correspondiente del medicamento sobre el cual se solicita el
reintegro, con detalle de dosis utilizada/tiempo y respuesta, firmada y sellada por el
medico tratante y por Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud.

*Consentimiento informado.

Droga: Rituximab
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Fundamento terapéutico: En combinacion con metotrexato, esta indicado en
pacientes adultos para el tratamiento de artritis reumatoide activa grave que hayan
presentado una respuesta inadecuada o intolerancia a otros farmacos
antirreumaticos modificadores de la enfermedad (FAME), los cuales pueden incluir
también uno o mas tratamientos con inhibidores del factor de necrosis tumoral (TNF:
infliximab, etanercept, adalimumab).

Fundamento para reintegro. Documentacién medica especifica: *Resumen de
Historia Clinica con detalle del cuadro clinico y estudios efectuados que
fundamenten el diagnostico de certeza. *Laboratorio inmunolégico. *Tratamientos
previos efectuados detallando drogas/tiempo/dosis y asociaciones utilizadas. *Para
la solicitud de reintegro de cualquiera de los agentes biologicos en el contexto de las
patologias de estirpe autoinmune sefaladas, siempre se debera demostrar el
fracaso en la respuesta a terapias previas con otras drogas. *Debera presentarse la
fundamentacion meédica correspondiente del medicamento sobre el cual se solicita el
reintegro, con detalle de dosis utilizada/tiempo y respuesta, firmada y sellada por el
médico tratante y por Auditor Meédico del Agente del Seguro de Salud.

*Consentimiento informado.

Droga: Tocilizumab

Fundamento terapéutico: Pacientes adultos para el tratamiento de artritis reumatoide
activa moderada o grave que hayan presentado una respuesta inadecuada o
intolerancia a otros farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad

(FAME), los cuales pueden incluir también uno o mas tratamientos con inhibidores
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del factor de necrosis tumoral (TNF: infliximab, etanercept, adalimumab) en
combinacion con metotrexato o en monoterapia cuando el uso de metotrexato no
sea posible.

Fundamento para reintegro: Documentacion médica especifica: *Resumen de
Historia Clinica con detalle del cuadro clinico y estudios efectuados que
fundamenten el diagnostico de certeza. *Laboratorio inmunolégico. *Tratamientos
previos efectuados detallando drogas/tiempo/dosis y asociaciones utilizadas. *Para
la solicitud de reintegro de cualquiera de los agentes biolégicos en el contexto de las
patologias de estirpe autoinmune senaladas, siempre se debera demostrar el
fracaso en la respuesta a terapias previas con otras drogas. *Debera presentarse la
fundamentacién meédica correspondiente del medicamento sobre el cual se solicita el
reintegro, con detalle de dosis utilizada/tiempo y respuesta, firmada y sellada por el
médico tratante y por Auditor Meédico del Agente del Seguro de Salud.

*Consentimiento informado.

Droga: Tofacitinib

Fundamento terapéutico: Pacientes adultos para el tratamiento de artritis reumatoide
activa grave que hayan presentado una respuesta inadecuada o intolerancia a otros
farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad (FAME). Puede utilizarse
en monoterapia o asociado a metotrexate, no pudiendo administrarse en forma
conjunta con farmacos biolégicos o inmunosupresores potentes.

Fundamento para reintegro: Documentacion medica especifica: *Resumen de

Historia Clinica con detalle del cuadro clinico y estudios efectuados que
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fundamenten el diagnostico de certeza. *Laboratorio inmunolégico. *Tratamientos
previos efectuados detallando drogas/tiempo/dosis y asociaciones utilizadas. *Para
la solicitud de reintegro de cualquiera de los agentes bioldgicos en el contexto de las
patologias de estirpe autoinmune sefaladas, siempre se debera demostrar el
fracaso en la respuesta a terapias previas con otras drogas. *Debera presentarse la
fundamentacién médica correspondiente del medicamento sobre el cual se solicita el
reintegro, con detalle de dosis utilizada/tiempo y respuesta, firmada y sellada por
médico ftratante y por Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud.

*Consentimiento informado.

Patologia: Espondiloartritis (Espondilitis anquilosante y Espondilitis axial no
radiografica)

Fundamento diagndstico: Tres criterios clinicos o un criterio radiolégico sin otra
causa que explique la patologia. Criterios clinicos: a) dolor lumbar mayor a 3 meses
gue mejora con el ejercicio y no cede con el reposo; b) limitacion de la movilidad de
la columna lumbar en los planos frontal y sagital; ¢) reduccion de la expansion
toracica corregida por edad y sexo. Criterios radiolégicos: a) sacroilitis grado mayor a
grado 2 bilateral; b) sacroilitis grado 3-4 unilateral.

La espondilitis axial no radiologica se considera un estadio previo a la espondilitis

anquilosante, para su diagnostico no es necesario demostrar sacroilitis radiologica.

Droga: Adalimumab
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Fundamento terapéutico: Espondilitis anquilosante activa, con evidencia radiolégica
o sin ella, en pacientes adultos que han respondido inadecuadamente al tratamiento
convencional.

Fundamento para reintegro: Documentacion médica especifica: *Resumen de
Historia Clinica con detalle del cuadro clinico y estudios efectuados que
fundamenten el diagndstico de certeza. *Tratamientos previos efectuados detallando
drogas/tiempo/dosis y asociaciones utilizadas. *Para la solicitud de reintegro de
cualquiera de los agentes biologicos en el contexto de las patologias de estirpe
autoinmune sefaladas, siempre se debera demostrar el fracaso en la respuesta a
terapias previas con otras drogas. *Debera presentarse la fundamentacion medica
correspondiente del medicamento sobre el cual se solicita el reintegro, con detalle de
dosis utilizada/tiempo y respuesta, firmada y sellada por médico tratante y por

Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud. *Consentimiento informado.

Droga: Certolizumab pegol

Fundamento terapéutico: Espondilitis anquilosante o espondilitis axial no radiografica
activa, grave, en pacientes adultos que han respondido inadecuadamente al
tratamiento convencional.

Fundamento para reintegro: Documentacion meédica especifica: *Resumen de
Historia Clinica con detalle del cuadro clinico y estudios efectuados que
fundamenten el diagnéstico de certeza. *Tratamientos previos efectuados detallando
drogas/tiempo/dosis y asociaciones utilizadas. *Para la solicitud de reintegro de

cualquiera de los agentes bioldgicos en el contexto de las patologias de estirpe
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autoinmune sefaladas, siempre se debera demostrar el fracaso en la respuesta a
terapias previas con otras drogas. *Debera presentarse la fundamentacion medica
correspondiente del medicamento sobre el cual se solicita el reintegro, con detalle de
dosis utilizada/tiempo y respuesta, firmada y sellada por meédico tratante y por

Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud. *Consentimiento informado.

Droga: Etanercept

Fundamento terapéutico. Espondilitis anquilosante activa, grave, en pacientes
adultos que han respondido inadecuadamente al tratamiento convencional.
Fundamento para reintegro: Documentacion medica especifica: *Resumen de
Historia Clinica con detalle del cuadro clinico y estudios efectuados que
fundamenten el diagnostico de siempre se debera demostrar el fracaso en la
respuesta a terapias previas con otras drogas. *Debera presentarse la
fundamentacion médica correspondiente del medicamento sobre el cual se solicita el
reintegro, con detalle de dosis utilizada/tiempo y respuesta, firmada y sellada por el
medico tratante y por Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud.

*Consentimiento informado.

Droga: Adalimumab

Fundamento terapeutico: Como monoterapia 0 en combinacion con metotrexato en
pacientes adultos con enfermedad activa, cuando la respuesta a los farmacos
antirreumaticos modificadores de la enfermedad (ARME), incluido el metotrexato, ha

sido inadecuada.
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Fundamento para reintegro: Documentacion médica especifica: *Resumen de
Historia Clinica con detalle del cuadro clinico y estudios efectuados que
fundamenten el diagnéstico de certeza. *Laboratorio inmunolégico. *Tratamientos
previos efectuados detallando drogas/tiempo/dosis y asociaciones utilizadas. *Para
la solicitud de reintegro de cualquiera de los agentes biologicos en el contexto de las
patologias de estirpe autoinmune sefialadas, siempre se debera demostrar el
fracaso en la respuesta a terapias previas con otras drogas. *Debera presentarse la
fundamentacion medica correspondiente del medicamento sobre el cual se solicita el
reintegro, con detalle de dosis utilizada/tiempo y respuesta, firmada y sellada por el
meédico tratante y por Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud.

*Consentimiento informado.

Droga: Certolizumab Pegol

Fundamento terapéutico: Pacientes adultos para el tratamiento de artritis reumatoide
activa grave que hayan presentado una respuesta inadecuada o intolerancia a otros
farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad (FAME).

Fundamento para reintegro: Documentacién medica especifica: *Resumen de
Historia Clinica con detalle del cuadro clinico y estudios efectuados que
fundamenten el diagnostico de certeza. *Laboratorio inmunologico. *Tratamientos
previos efectuados detallando drogas/tiempo/dosis y asociaciones utilizadas. *Para
la solicitud de reintegro de cualquiera de los agentes biolégicos en el contexto de las
patologias de estirpe autoinmune sefialadas, siempre se debera demostrar el

fracaso en la respuesta a terapias previas con otras drogas. *Debera presentarse la
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fundamentacién médica correspondiente del medicamento sobre el cual se solicita el
reintegro, con detalle de dosis utilizada/tiempo y respuesta, firmada y sellada por el
meédico especialista y el Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud.
*Consentimiento informado. certeza. *Tratamientos previos efectuados detallando
drogas/tiempo/dosis y asociaciones utilizadas. *Para la solicitud de reintegro de
cualquiera de los agentes bioldgicos en el contexto de las patologias de estirpe
autoinmune sefaladas, siempre se debera demostrar el fracaso en la respuesta a
terapias previas con otras drogas. *Debera presentarse la fundamentacion médica
correspondiente del medicamento sobre el cual se solicita el reintegro, con detalle de
dosis utilizada/tiempo y respuesta, firmada y sellada por medico tratante y por

Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud. *Consentimiento informado.

Droga: Golimumab

Fundamento terapeutico: Espondilitis anquilosante, grave, en pacientes adultos que
han respondido inadecuadamente al tratamiento convencional.

Fundamento para reintegro: Documentacion médica especifica: *Resumen de
Historia Clinica con detalle del cuadro clinico y estudios efectuados que
fundamenten el diagnostico de certeza. *Tratamientos previos efectuados detallando
drogas/tiempo/dosis y asociaciones utilizadas. *Para la solicitud de reintegro de
cualquiera de los agentes biologicos en el contexto de las patologias de estirpe
autoinmune senaladas, siempre se debera demostrar el fracaso en la respuesta a
terapias previas con otras drogas. *Debera presentarse la fundamentacion médica

correspondiente del medicamento sobre el cual se solicita el reintegro, con detalle de
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dosis utilizada/tiempo y respuesta, firmada y sellada por meédico tratante y por

Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud. *Consentimiento informado.

Droga: Infliximab

Fundamento terapéutico: Espondilitis anquilosante activa, grave, en pacientes
adultos que han respondido inadecuadamente al tratamiento convencional.
Fundamento para reintegro. Documentacion medica especifica: *Resumen de
Historia Clinica con detalle del cuadro clinico y estudios efectuados que
fundamenten el diagnostico de certeza. *Tratamientos previos efectuados detallando
drogas/tiempo/dosis y asociaciones utilizadas. *Para la solicitud de reintegro de
cualquiera de los agentes biologicos en el contexto de las patologias de estirpe
autoinmune senaladas, siempre se debera demostrar el fracaso en la respuesta a
terapias previas con otras drogas. *Debera presentarse |la fundamentacion meédica
correspondiente del medicamento sobre el cual se solicita el reintegro, con detalle de
dosis utilizada/tiempo y respuesta, firmada y sellada por el médico tratante y por

Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud. *Consentimiento informado.

Patologia: Sindrome autoinflamatorio asociado a criopirinas (CAPS)
Fundamento diagnéstico: Los CAPS constituyen patologias de muy baja frecuencia,
por lo que el diagnostico se basa en una combinacion de signos y sintomas propios
de la enfermedad, los cuales pueden estar asociados a mutaciones genéticas
detectables.

Droga: Canakinumab



“2016- Ao Bicentenario de la Declaracion de la Independencia Nacional®
é 400/16

@%}/M/m}g&/m/wma de é]é@m’c‘cm de O%M
AMinistorio de Falud de la Nacion

Fundamento terapéutico: Tratamiento de los CAPS, los cuales incluyen tres
entidades: a) Sindrome autoinflamatorio familiar por frio (FCAS); b) Sindrome de
Muckle-Wells (MWS): c) sindrome crénico infantil neurocutaneo articular (CINCA) o
enfermedad multisistémica de comienzo neonatal (NOMID).

Fundamento de reintegro: Documentacion especifica: *Resumen de Historia Clinica
con detalle de estadio evolutivo. *Estudios complementarios para arribar al
diagnoéstico. *Estudios genéticos realizados. *Tratamientos previos instituidos.
*Fundamentacién médica del uso de la medicacion sobre la cual se solicita el
reintegro con detalle de dosis/tiempo, respuesta, asociacion a otros agentes, firmada
y sellada por médico tratante y por el Auditor Médico del Agente del Seguro de
Salud. *Consentimiento informado. *Aprobacion por parte del Sistema de Tutelaje de
Tecnologias Sanitarias Emergentes.

Informacion a aportar para el Sistema de Tutelaje de Tecnologias Sanitarias
Emergentes:

Informacion de efectividad:

Niveles de marcadores inflamatorios: PCR, eritrosedimentacion, etc.

Respuesta a la medicacion segun valoracion global del profesional tratante
Recidiva/rebrote de la enfermedad

Informacion de seguridad (Informar si el evento ocurrio o no, adjuntando
documentacion respaldatoria. De producirse otros efectos adversos de importancia,
los mismos deben ser notificados)

Infecciones

Proteinuria
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Sistema organico funcional: Endocrino Metabdlico

Patologia: Enfermedad de Cushing

Fundamento diagnéstico: El diagnostico de sindrome de Cushing se realiza por la
deteccion de cortisol elevado por pruebas en orina, saliva o sangre. Una vez
confirmada la elevacion de cortisol, se debe determinar el nivel de ACTH para
orientar el motivo de la sobreproduccion de cortisol. Si el nivel de ACTH es elevado,
se recomienda realizar una RMN cerebral para detectar un posible adenoma

hipofisario productor de ACTH.

Droga: Pasireotide

Sindénimo: Pasireotida

Fundamento terapéutico: Tratamiento de pacientes adultos con enfermedad de
Cushing en los que la cirugia ha fracasado o no es una opcion.

Fundamento de reintegro: Documentacion especifica: *Resumen de Historia Clinica
con detalle de estadio evolutivo. *Estudios complementarios para arribar al
diagnéstico. *Constancia de cirugia, anatomia patolégica o fundamentacion del
motivo por el cual no puede realizarse una cirugia. *Fundamentacion médica del uso
de la medicacion sobre la cual se solicita el reintegro con detalle de dosis/tiempo,
respuesta, firmada y sellada por médico tratante y por Auditor Médico del Agente del
Seguro de Salud. *Consentimiento informado. *Aprobacién por parte del Sistema de

Tutelaje de Tecnologias Sanitarias Emergentes.
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Informacién a aportar para el Sistema de Tutelaje de Tecnologias Sanitarias
Emergentes:

Informacion de efectividad:

Niveles de cortisol libre urinario

Niveles de presion arterial promedio

Perfil lipidico

Peso

Calidad de vida relacionada con la enfermedad

Informacion de seguridad (Informar si el evento ocurri6 o no, adjuntando
documentacion respaldatoria. De producirse otros efectos adversos de importancia,
los mismos deben ser notificados)

Hiperglucemia

Trastornos hepatobiliares

Trastornos cardiacos

Patologia: Tirosinemia hereditaria tipo |

Fundamento diagnodstico: 1) Examenes bioquimicos: a) Niveles plasmaticos
elevados de tirosina (> 200 pmol/l), metionina y de fenilalanina, b)Hiperaminoaciduria
generalizada, c)Niveles aumentados en orina de los acidos 4-hidroxifenilderivados,
Niveles aumentados de succinilacetona en plasma, d) Medida de la actividad PBG-S
o d-ALAD en sangre total heparinizada e) Medida de la actividad FAH en linfocitos,

fibroblastos de piel cultivados, biopsia hepatica y/o eritrocitos, que se encuentra muy
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disminuida. 2) Estudios geneticos, sobre los cuales pueden presentarse una gran
variabilidad de mutaciones.

Droga: Nitisinona

Fundamento terapéutico: Tratamiento de pacientes con diagnoéstico confirmado de
tirosinemia hereditaria tipo | (TH-1) en combinacién con dieta restrictiva de tirosina y
fenilalanina.

Documentacion médica especifica: *Resumen de Historia Clinica con estudios
complementarios que fundamenten el diagndstico de certeza. *Detalle de tratamiento
dietario. *Fundamentacion médica del uso de la medicacion sobre la que se solicita
el reintegro, con detalle de dosis utilizada/tiempo y respuesta, con la firma y sello del
médico tratante y del Auditor Medico del Agente del Seguro de Salud.
*Consentimiento informado. *Aprobacion por parte del Sistema de Tutelaje de
Tecnologias Sanitarias Emergentes.

Informacion a aportar para el Sistema de Tutelaje de Tecnologias Sanitarias
Emergentes:

Informacion de efectividad:

Tiempo de sobrevida global

Niveles plasmaticos o urinarios de succinilacetona

Calidad de vida

Informacion de seguridad (Informar si el evento ocurrio o no, adjuntando
documentacion respaldatoria. De producirse otros efectos adversos de importancia,
los mismos deben ser notificados)

Citopenia
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Tirosinemia

Opacidad corneal
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Sistema organico funcional: Neurolégico

Afeccion de la salud: Enfermedad Neurolégica

Patologia: Esclerosis Multiple (EM)

Fundamento diagnodstico: a) al menos 2 ataques clinicos; evidencia clinica objetiva
de al menos 2 lesiones o evidencia clinica de una lesién con constatacion de historia
clinica razonable de un ataque previo. No se necesitan datos adicionales para el
diagnostico; b) al menos 2 ataques clinicos; evidencia clinica objetiva de una lesion.
Se necesita demostrar DIS por al menos una lesion en T2 como minimo en 2 zonas
tipicas de la EM periventricular, yuxtacortical, meédula espinal o infratentorial o
esperar un ataque clinico adicional en un sitio diferente del SNC; c) un ataque
clinico: evidencia clinica objetiva de al menos 2 lesiones. Se necesita demostrar DIT
mediante la presencia de lesiones asintomaticas gadolinio (Gd) positivas y no Gd
positivas en cualquier momento o nueva lesion en T2 o Gd positiva en el
seguimiento por RMN, con independencia del tiempo con referencia al analisis de
base, o espera de un segundo ataque clinico; d) un ataque clinico: evidencia clinica
objetiva de una lesién (sindrome clinico aislado). Se necesita demostrar DIT y DIS
descritos anteriormente; e) progresion neurologica insidiosa sugestiva de EM. Se

necesita demostrar los criterios de EM descritos anteriormente.

Droga: Copolimero (Glatiramer Acetato)
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Fundamento terapéutico: 1) Pacientes que han experimentado un primer episodio
clinico bien definido de Esclerosis Muditiple (EM) o un sindrome clinico aislado
sugestivo de EM, y estan considerados como de alto riesgo para el desarrollo de EM
clinicamente definida 2) Pacientes con EM remitente y recurrente (EMRR) para
reducir la frecuencia de recaidas.

Fundamento para reintegro: Documentacion médica especifica: *Resumen de
Historia Clinica. *Examenes complementarios que certifiquen el diagnostico de
certeza. *Estado evolutivo y forma clinica. *Fundamentacion médica de la
medicacion sobre la cual se solicita el reintegro, detallando las dosis utilizadas y el
tiempo, firmada y sellada por médico tratante y por Auditor Médico del Agente del

Seguro de Salud. *Consentimiento informado.

Droga: Fingolimod

Fundamento terapéutico: Segun los siguientes criterios: Forma remitente recurrente
muy activa para los siguientes grupos de pacientes: a) Pacientes con elevada
actividad de la enfermedad a pesar del tratamiento con un interferén beta; b)
Pacientes con Esclerosis Multiple remitente recurrente grave de evolucidon rapida
definida por 2 o mas brotes discapacitantes en un afo, y con 1 o mas lesiones
realzadas con gadolinio en la RM craneal o un incremento significativo de la carga
lesional en T2 en comparacion con una RM anterior reciente.

Fundamento para reintegro: Documentacion médica especifica: *Resumen de
Historia Clinica. *Examenes complementarios que certifiquen el diagnostico de

certeza. *Estado evolutivo y forma clinica. *Fundamentacion médica de la
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medicacion sobre la cual se solicita el reintegro, detallando las dosis utilizadas vy el
tiempo, firmada y sellada por médico tratante y por Auditor Médico del Agente del

Seguro de Salud. *Consentimiento informado.

Droga: Interferon beta 1a

Fundamento terapéutico. Segun los siguientes criterios: a) Forma remitente
recidivante. b) Pacientes con un unico acontecimiento desmielinizante con un
proceso inflamatorio activo, si es lo bastante grave como para justificar el tratamiento
con corticoesteroides intravenosos, si se han excluido diagnésticos alternativos y si
resultan tener un riesgo elevado para el desarrollo de esclerosis multiple definida
clinicamente.

Fundamento para reintegro: Documentacion médica especifica: *Resumen de
Historia Clinica. *Examenes complementarios que certifiquen el diagndstico de
certeza. *Estado evolutivo y forma clinica. *Fundamentacion meédica de la
medicacion sobre la cual se solicita el reintegro, detallando las dosis utilizadas y el
tiempo, firmada y sellada por médico tratante y por Auditor Médico del Agente del

Seguro de Salud. *Consentimiento informado.

Droga: Interferon beta 1b

Fundamento terapéutico: Segun los siguientes criterios: 1) Forma remitente
recidivante y dos 0 mas recaidas en los dos ultimos afios 2) Forma secundaria
progresiva clinicamente activa 3) Pacientes con un Unico acontecimiento

desmielinizante con un proceso inflamatorio activo, si es lo bastante grave como
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para justificar el tratamiento con corticoesteroides intravenosos, si se han excluido
diagndsticos alternativos y si resultan tener un riesgo elevado para el desarrollo de
esclerosis multiple definida clinicamente.

Fundamento para reintegro: Documentacion meédica especifica: *Resumen de
Historia Clinica. *Examenes complementarios que certifiguen el diagnéstico de
certeza. *Estado evolutivo y forma clinica. *Fundamentacion meédica de la
medicacion sobre la cual se solicita el reintegro, detallando las dosis utilizadas y el
tiempo, firmada y sellada por médico tratante y por Auditor Médico del Agente del

Seguro de Salud. *Consentimiento informado.

Droga: Teriflunomida

Fundamento terapéutico: Segun los siguientes criterios: Forma remitente recidivante
y dos 0 mas recaidas en los dos ultimos afios.

Fundamento para reintegro: Documentacion médica especifica: *Resumen de
Historia Clinica. *Examenes complementarios que certifiquen el diagnostico de
certeza. *Estado evolutivo y forma clinica. *Fundamentacion medica de la
medicacidn sobre la cual se solicita el reintegro, detallando las dosis utilizadas y el
tiempo, firmada y sellada por médico tratante y por Auditor Médico del Agente del

Seguro de Salud. *Consentimiento informado.

Patologia: Esclerosis Lateral Amiotrofica
Fundamento diagnostico: Presencia de: a) Degeneracion del tipo de neurona motora

inferior, por examen clinico, electrofisiologico o neuropatolégico; b) Degeneracion de
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neurona motora superior por examen clinico; c) Extensién progresivo de los
sintomas o signos dentro de una region o de otras regiones, determinados por medio
de la historia clinica o exploracion fisica. Ausencia de: a) Evidencia electrofisiolégica
o patologica de otra enfermedad o proceso que pueda explicar los signos de
degeneracion de neurona motora superior o inferior; b) Neuroimagen de otro
proceso o enfermedad que pueda explicar los signos clinicos y electrofisiolégicos

explicados.

Droga: Riluzole

Fundamento terapéutico: Tratamiento para prolongar la vida o el tiempo hasta la
instauracion de la ventilacion mecanica en pacientes con esclerosis lateral
amiotrofica.

Fundamento para reintegro: Documentacion meédica especifica: *Resumen de
Historia Clinica con detalle del cuadro evolutivo. *Examenes complementarios que
certifiquen el diagnodstico de certeza. *Diagnostico y estado evolutivo, firmado y
sellado por médico especialista en neurologia. *Examen funcional respiratorio.
*Fundamentacién médica de la medicacion sobre la cual se solicita el reintegro,
detallando las dosis utilizadas y el tiempo, firmada y sellada por médico tratante y

por Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud. *Consentimiento informado.
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Sistema organico funcional: Respiratorio

Afeccion de la salud: Enfermedad Respiratoria

Patologia: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

Fundamento diagnoéstico: Presencia de un FEV1 post-broncodilatador menor de 80%
del valor teérico normal, en combinacion con una relacion FEV1/FVC x 100 menor
de 70%.

Droga: Alfa 1 antitripsina

Fundamento terapéutico: Tratamiento de sustitucion cronico en pacientes con déficit
congénito de alfa -1-antitripsina (fenotipos: Pi ZZ, PiZ (nuil), Pi (null) (null), PiS Z) con
enfisema paracinar.

Fundamento para reintegro: Documentacion medica especifica: *Resumen de
Historia Clinica con detalle del cuadro. *Dosaje de la concentracién serica de alfat
antitripsina. *Determinacion del fenotipo AAT confirmatorio del diagnostico.
*Fundamentacién meédica de la solicitud de la medicacién para tratamiento sustitutivo
sobre la que se solicita el reintegro firmada y sellada por médico tratante y por
Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud, con detalle de dosis utilizada.

*Consentimiento informado.

Patologia: Asma Severo
Fundamento diagnéstico: Cuadro clinico compatible con Asma Alérgico.
Espirometria. Niveles de Inmunoglobulina E y/o Test dérmico de alergia.

Droga: Omalizumab
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Fundamento terapéutico: Tratamiento de pacientes adultos con asma alérgico
severo con las siguientes condiciones: a) estadio IV de GINA inestable, refractario a
tratamiento farmacoldgico a dosis maximas, (agonistas B2-adrenérgicos de larga
duracion inhalatorios asociados a altas dosis de corticoesteroides inhalatorios). La
refractariedad se define como 2 crisis en el afio que requiere hospitalizacion o 3 en
un afo que requieren tratamiento asistencial con al menos una internacion; b)
descartar falta de adherencia o uso incorrecto de los medicamentos; ¢) mayor de 12
afnos de edad; d) no fumador o inscripto en plan de cesacion tabaquica; e) niveles
elevados de inmunoglobulina E y/o test de reactividad cutanea.

Si no se observa mejoria a la semana 16 de tratamiento debe evaluarse la
suspensién del mismo.

Fundamento para reintegro: Documentacion especifica: *Resumen de Historia
Clinica con detalle de antecedentes, estadio evolutivo y tratamientos previos.
*Estudios complementarios: Espirometria, niveles de IgE y/o test de reactividad
cutanea. *Detalle de internaciones si hubiera tenido. *Fundamentacion médica del
uso de la medicacion sobre la cual se solicita el reintegro con detalle de
dosis/tiempo, respuesta, asociacion a otros agentes orales o inhalatorios para control
del asma, firmada y sellada por médico tratante y por Auditor Médico del Agente del
Seguro de Salud. *Consentimiento informado. *Aprobacion por parte del Sistema de
Tutelaje de Tecnologias Sanitarias Emergentes.

Informacion a aportar para el Sistema de Tutelaje de Tecnologias Sanitarias
Emergentes:

Informacion de efectividad:



“2016- Afo Bicentenario de la Declaracion de la Independencia Nacional

400/18

@%%cm{&‘%fem{ma’a do Toruicios de Sedeedd
@f/df}rm&,wfa e (“%/m/ de la .’_?/l'(/z:(:c'dw-

DN

Numero de internaciones en el periodo por asma

Numero de consultas a urgencias que requirieron corticoides sistemicos

Modificacién en la calidad de vida (Escala AQLQ o similar)

Informacion de seguridad (Informar si el evento ocurri6 o no, adjuntando
documentacién respaldatoria. De producirse otros efectos adversos de importancia,
los mismos deben ser notificados)

Neoplasias

Reacciones alérgicas severas relacionadas con la administracion

Infecciones parasitarias

Patologia: Hipertension Pulmonar

Fundamento diagnoéstico: Ecocardiograma Doppler para la estimacion de la presion

sistolica de la arteria pulmonar.

Droga: Ambrisentan

Fundamento terapéutico: Pacientes con Hipertension Arterial Pulmonar de etiologia
idiopatica y secundaria a enfermedades del tejido conectivo, y con clase funcional
grado Il - lll de la clasificacién de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
Fundamento para reintegro: Documentacion médica especifica: *Resumen de
Historia Clinica con detalle del cuadro clinico. *Ecodoppler color. *Estudio
hemodinamico de cavidades derechas con medicién de presiones que certifiquen el
diagnéstico. *Justificacion médica de la utilizacion del farmaco sobre el cual se

solicita el reintegro, informando dosis utilizada, tiempo y respuesta, firmada y sellada
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por el médico tratante y por el Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud.

*Consentimiento informado

Droga: Bosentan

Fundamento terapéutico: Pacientes con Hipertension Arterial Pulmonar de etiologia
idiopatica, secundaria a esclerodermia o debido a shunts sistémicos pulmonares
congénitos y fisiologia de Eisenmenger, y con clase funcional grado Il de la
clasificacion de la Organizacién Mundial de la Salud.

Fundamento para reintegro: Documentacion médica especifica: *Resumen de
Historia Clinica con detalle del cuadro clinico. *Ecodoppler color. *Estudio
hemodinamico de cavidades derechas con medicion de presiones que certifiquen el
diagnostico. *Justificacion médica de la utilizacion del farmaco sobre el cual se
solicita el reintegro, informando dosis utilizada, tiempo y respuesta, firmada y sellada
por el médico tratante y por el Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud.

*Consentimiento informado.

Droga: Treprostinil

Fundamento terapéutico: Pacientes con Hipertension Arterial Pulmonar Grado Il a IV
de la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud.

Fundamento para reintegro: Documentacion médica especifica: *Resumen de
Historia Clinica con detalle del cuadro clinico. *Ecodoppler color. *Estudio
hemodinamico de cavidades derechas con medicion de presiones que certifiquen el

diagnostico. *Justificacion médica de la utilizacion del farmaco sobre el cual se
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solicita el reintegro, informando dosis utilizada, tiempo y respuesta, firmada y sellada
por el médico tratante y por el Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud.

*Consentimiento informado.

Patologia: Prevencion de infeccion severa por Virus Sincicial Respiratorio
(VSR)

Droga: Palivizumab

Fundamento terapéutico: Criterios de cobertura (cualquiera de los siguientes): 1)
Niflos nacidos a las 35 semanas o menos de gestacion y menores de 6 meses de
edad al inicio de |la estacion de riesgo de infeccién por VRS; 2) Nifios menores de 2
afios de edad que hayan requerido tratamiento para la displasia broncopulmonar
durante los ultimos 6 meses; 3) Nifios menores de 2 afios de edad y con cardiopatia
congénita hemodinamicamente significativa.

Se utilizara durante los meses de alta prevalencia del VSR (hasta el mes de
septiembre y no mas de 5 dosis).

Fundamento para reintegro. Documentacion medica especifica: *Resumen de
Historia Clinica con antecedentes neonatales y/o antecedentes de utilizacion de
oxigeno o displasia broncopulmonar. *Justificacién del uso del agente biologico cuyo
reintegro se solicita firmada y sellada por médico tratante y por Auditor Médico del
Agente del Seguro de Salud.*Consentimiento informado. Sélo se reintegraran las
aplicaciones del producto durante los meses de alta prevalencia del VSR (abril a

septiembre).
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Sistema Organico Funcional: Cardiovascular Periférico

Patologia: Arteriopatia periférica.

Fundamento diagnostico: Cuadro compatible con insuficiencia vascular periférica en
base a sintomatologia y examen fisico, sumado a la realizacion de estudios de
imagenes no invasicos (doppler continuo, eco doppler, presiones segmentarias, etc)

o invasivos (arteriografia).

Droga: Alprostadil

Fundamento terapéutico: Tratamiento de la arteriopatia periférica oclusiva en
estadios Il y IV de Fontaine, cuando no es posible un tratamiento para expandir la
luz vascular o el mismo resulta ineficaz.

Fundamento para reintegro: Documentacion médica especifica: * Historia clinica con
detalle del cuadro, y estudios complementarios efectuados para arribar al
diagnostico. *Justificacion del medicamento cuyo reintegro se solicita firmada vy
sellada por médico tratante y por Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud.
*Consentimiento informado.

Sistema organico funcional: Visién

Afeccion de la salud: Enfermedad Visual

Patologia: Maculopatia
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Fundamento diagnostico: El diagnostico se realiza mediante interrogatorio y fondo
de ojo y se confirma mediante estudios complementarios, que son la

retinofluoresceinografia (RFG) y la tomografia de coherencia 6ptica (OCT).

Droga: Ranibizumab

Fundamento terapéutico: Cualquiera de las siguientes situaciones: 1) Tratamiento de
la degeneracion macular asociada a la edad (DMAE) neovascular exudativa; 2)
Compromiso visual por edema macular diabético; 3) Pérdida de visiéon por edema
macular secundario a oclusién venosa retiniana (OVRR u OVR central) 4) Alteracion
visual debida a la neovascularizacion coroidea (NVC) secundaria a la miopia
patolégica (MP).

Fundamento para reintegro: Documentacion médica especifica: *Resumen de
Historia Clinica oftalmolégica que consigne agudeza visual. *Examen de fondo de
ojo e informe de la RFG y OCT. *Justificacion del uso del agente biolégico cuyo
reintegro se solicita firmada y sellada por médico tratante y por Auditor Médico del
Agente del Seguro de Salud. *Consentimiento informado. Soélo se considerara para

reintegro, hasta un maximo de tres aplicaciones por ojo y por ano.



: ANEXO IV.2
VALOR
Generlco 'Forma Farmacéutfca Presentaclon MAXIMO DE
REINTEGRO
LO4AA24 ABATACEPT 125 MG SOLUCION INYECTABLE 4 JERINGA PRELLENADA por 1 ML $ 23.480,82
POLVO LIOFILIZADO PARA
AA24
LO4AA2. ABATACEPT 250 MG INYECTABLE 1 FRASCO AMPOLLA por 250 MG S  8.249,94
LO2BX03 ABfRATERONA ACETATO 250 MG COMPRIMIDO 1 FRASCO por 120 UNIDADES S 26.808,59
ACIDO MICOFENOLICO / MICOFENOLATO

LO4AADG i

SODICO 180 MG COMPRIMIDO GASTRORRESISTENTE S ERpe DR S 2siayr
ACIDO MICOFENOLICO / MICOFENOLATO
LOAAADGE MPRIMID ASTRORRESI BLISTER 120 UNIDADES 4.758
SADICO 360 MG co O GASTRORRESISTENTE por E S 75
LO4ABO4 ADALIMUMAB 40 MG / 0.8 ML SOLUCION INYECTABLE 2 JERINGA PRELLENADA por 0.8 ML S 21.009,03
JOSAF08 ADEFOVIR DIPIVOXIL 10 MG COMPRIMIDO 1 FRASCO por 30 UNIDADES $  1.055,08
SOLUCION INYECTABLE

A1BA ! ; 2

6ABO3 AGALSIDASA ALFA 3.5 MG CONCENTRADA PARA PERFUSION 1 FRASCO AMPOLLA por 3.5 ML $ 30.887,35
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A16AB04

AGALSIDASA BETA 35 MG

POLVO LIOFILIZADO PARA
INYECTABLE

FRASCO AMPOLLA por 1 UNIDAD

S 44.429,01

Al16AB04

AGALSIDASA BETA 5 MG/ML

POLVO LIOFILIZADO PARA
INYECTABLE

FRASCO AMPOLLA por 1 UNIDAD

$  6.347,02

BO2ABO2

ALFA 1 ANTITRIPSINA 1 G / 50 ML

POLVO LIOFILIZADO PARA
INYECTABLE

1 FRASCO AMPOLLA por 50 ML + UN
ADAPTADOR DE VIALES CON FILTRO

S 13.000,00

A16ABO7

ALGLUCOSIDASA ALFA 50 MG

POLVO PARA INYECTABLE

1 FRASCO AMPOLLA por 50 MG

S 8.897,19

GO4BEOL

ALPROSTADIL 20 MCG / ML

SOLUCION INYECTABLE

AMPOLLA por 5 UNIDADES

$ 5.812,78

C02KX02

AMBRISENTAN 10 MG

COMPRIMIDO RECUBIERTO

BLISTER por 30 UNIDADES

$ 70.146,35

C02KX02

AMBRISENTAN 5 MG

COMPRIMIDO RECUBIERTO

BLISTER por 30 UNIDADES

S 47.343,48

LO1AAO9

BENDAMUSTINA 100 MG

POLVO LIOFILIZADO PARA
INYECTABLE

1 FRASCO AMPOLLA por 100 MG

S 14.843,30

LO1AADB

BENDAMUSTINA 25 MG

POLVO LIOFILIZADO PARA
INYECTABLE

1 FRASCO AMPOLLA por 25 MG

$ 3.319,96

LO1XCO7

BEVACIZUMAB 25 MG / ML

SOLUCION INYECTABLE

1 FRASCO AMPOLLA por 100 MG / 4
ML

S 8.936,49
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LO1XCO7 BEVACIZUMAB 25 MG / ML SOLUCION INYECTABLE & FRAGEO AMPOLIGT_ POr400MG/16 | o 35 50,79
(e—
LOIXX25 BEXAROTENE 75 MG CAPSULA BLANDA 1 FRASCO por 100 UNIDADES $ 62.899,78
POLVO LIOFILIZADO PARA
L01XX32 BORTEZOMIB 3.5 MG e hLE 1 FRASCO AMPOLLA por 3.5 MG | $ 23.545,34
VALOR
ATC Generlco Forma Farmacéutfca Presentaclon MAXIMO DE
REINTEGRO
CO2KX01 BOSENTAN 125 MG COMPRIMIDO RECUBIERTO BLISTER por 60 UNIDADES $ 30.135,40
CO2KXO01 BOSENTAN 62.5 MG COMPRIMIDO RECUBIERTO BLISTER por 60 UNIDADES $ 30.191,28
1 FRASCO AMPOLLA por 1.5 ML+ 1
L01CDO04 CABAZITAXEL 60 MG / 1.5 ML gy fg&cjg;mm PARA | rRASCO AMPOLLA CON DILUYENTE | $ 77.459,19
por 4.5 ml
1 FRASCO AMPOLLA por 150 MG +
LO4ACO8 CANAKINUMAB 150 MG POLVO PARA INYECTABLE AMPOLLA DISOLVENTE + JERINGA DE 1 | $ 223.042,29
ML + AGUJA
LO4ABOS CERTOLIZUMAB PEGOL 200 MG SOLUCION INYECTABLE 2 JERINGA PRELLENADA por 1ML | § 21.484,83
LOIXCO6 CETUXIMAB 5 MG/ML SOLUCION PARA INFUSION 1 FRASCO AMPOLLApor20ML | $  8.037,59

PIIED P 90ty op mazo@pueﬂa_mayéz@

N©C P PIAS P Y

91/00¥% §

,|DUODDN DIduapuadapuy oj 3p

UQI201Dj23Q D| 3P 01IDU3IU3IIG [3p OUY — 9TOZ,,



S

LOIXCO6 ‘ CETUXIMAB 5 MG/ML SOLUCION PARA INFUSION 1 FRASCO AMPOLLA por 100ML | $ 40.187,97
LO4ADO1 CICLOSPORINA 10 MG CAPSULA BLANDA BLISTER por 60 UNIDADES $ 402,36
L04ADO1 CICLOSPORINA 100 MG CAPSULA BLANDA BLISTER por 50 UNIDADES S 2.251,47
LO4ADO1 CICLOSPORINA 100 MG/ML SOLUCION ORAL 1 FRASCO por 50 ML $  2.479,91
LO4ADO1 CICLOSPORINA 25 MG CAPSULA BLANDA BLISTER por 50 UNIDADES $ 729,90
L04ADOL CICLOSPORINA 50 MG CAPSULA BLANDA BLISTER por 50 UNIDADES S 1.242,32
L018804 CLADRIBINA 10 MG INYECTABLE PARA PERFUSION 1 FRASCO AMPOLLApor 10ML | $  3.891,71
L01BB04 CLADRIBINA 10 MG INYECTABLE PARA PERFUSION 7 FRASCO AMPOLLA por 10ML | $ 26.374,62
L01BBOG CLOFARABINA 20 MG SOLUCION INYECTABLE LERASCO AMPO;T POr20MG/20 | ¢ 598g7,11
1018806 CLOFARABINA 20 MG / 20 ML SOLUCION INYECTABLE 4 FRASCO AMPOLLA por 20 ML | $ 93.652,62
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LO1XE16 CRIZOTINIB 200 MG CAPSULA ENVASE por 60 UNIDADES S 73.416,58
LOIXE16 CRIZOTINIB 250 MG CAPSULA ENVASE por 60 UNIDADES S 77.779,62
LO1XEOG DASATINIB 100 MG COMPRIMIDO RECUBIERTO 1 FRASCO por 30 UNIDADES S 34.615,84
LO1XEO6 DASATINIB 20 MG COMPRIMIDO RECUBIERTO 1 FRASCO por 60 UNIDADES $ 14.420,18
LO1XEOG DASATINIB 50 MG COMPRIMIDO RECUBIERTO BLISTER por 60 UNIDADES S 32.418,06
VALOR
ATC Generlco Forma Farmacéutfca Presentaclon MAXIMO DE
REINTEGRO
LO1XEOG DASATINIB 70 MG COMPRIMIDO RECUBIERTO 1 FRASCO por 60 UNIDADES $ 35.219,69
POLVO LIOFILIZADO PARA
710,
LO1BCO8 DECITABINA 50 MG INYECTABLE 1 FRASCO AMPOLLA por 50 MG $ 24.710,80
1\#03AC{33 DEFERASIROX 125 MG COMPRIMIDO DISPERSABLE BLISTER por 28 UNIDADES S 2.940,92
VO3AC03 DEFERASIROX 250 MG COMPRIMIDO DISPERSABLE BLISTER por 28 UNIDADES S 5.881,89
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VO3ACO3

DEFERASIROX 500 MG

COMPRIMIDO DISPERSABLE

BLISTER por 28 UNIDADES

S 11.763,71

LO4AA2S5

ECULIZUMAB

SOLUCION PARA PERFUSION

VIAL X 300 MG, 10 MG/ML

$104.000,00

JO5AF10

ENTECAVIR 0.05 MG / ML

SOLUCION ORAL

FRASCO por 210 ML

$ 239791

JOSAF10

ENTECAVIR 0.5 MG

COMPRIMIDO RECUBIERTO

BLISTER por 15 UNIDADES

S 1.451,70

JOSAF10

ENTECAVIR 0.5 MG

COMPRIMIDO RECUBIERTO

BLISTER por 30 UNIDADES

S 2.863,31

JO5AF10

ENTECAVIR 0.5 MG

COMPRIMIDO RECUBIERTO

BLISTER por 60 UNIDADES

$ 5.807,25

JOSAF10

ENTECAVIR 1 MG

COMPRIMIDO RECUBIERTO

BLISTER por 30 UNIDADES

S 435420

LO2BBO4

ENZALUTAMIDA 40 MG

CAPSULA BLANDA

1 FRASCO por 120 UNIDADES

S 64.649,69

LOIXEO3

ERLOTINIB 100 MG

COMPRIMIDO RECUBIERTO

BLISTER por 30 UNIDADES

S 37.491,50

LOIXEO3

ERLOTINIB 150 MG

COMPRIMIDO RECUBIERTO

BLISTER por 30 UNIDADES

S 48.546,42
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LO1XED3 ERLOTINIB 25 MG COMPRIMIDO RECUBIERTO BLISTER por 30 UNIDADES S  9.144,73

4 FRASCO AMPOLLA por 25 MG CON
~ POLVO LIOFILIZADO PARA
LO4ABO1 ETANERCEPT 25 MG INYECTABLEO POLVO LIOFILIZADO + 4 JERINGAS $ 11.153,19
PRELLENADAS +
LO4ABO1 ETANERCEPT 50 MG/ML SOLUCION INYECTABLE 4 JERINGA PRELLENADA por 50 MG . $ 22.739,50
1
LO4AALS EVEROLIMUS 0.25 MG COMPRIMIDO BLISTER por 60 UNIDADES S 2.798,80
LO4AALS EVEROLIMUS 0.5 MG COMPRIMIDO BLISTER por 60 UNIDADES S 5.597,72
LO4AA18 EVEROLIMUS 0.75 MG COMPRIMIDO BLISTER por 60 UNIDADES S 8.396,55
; VALOR

ATC Generlco Forma Farmacéutfca Presentaclén MAXIMO DE

REINTEGRO
LO1XE10 EVEROLIMUS 10 MG COMPRIMIDO BLISTER por 30 UNIDADES S 74.299,16
LO1XE10 EVEROLIMUS 2.5 MG COMPRIMIDO BLISTER por 30 UNIDADES S 22.289,76
COMPRIMIDO BLISTER por 30 UNIDADES $ 44.,579,50

LO1XE10

EVEROLIMUS 5 MG
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FACTOR VIII:C 1000 Ul FACTOR DE VON POLVO LIOFILIZADO PARA
B02BDO6 A :
A LERR oDl e RaLE 1 FRASCO AMPOLLA por 1000UI | $  7.119,05
POLVO LIOFILIZADO PARA
B02BD04 : FACTOR IX 1000 U! o FRASCO AMPOLLA por 1000 Ul $ 16.654,59
POLVO LIOFILIZADO PARA
B02B8D04 FACTOR IX 1200 U bostlonacs 1 FRASCO AMPOLLA por 1200U1 | $  9.666,80
FACTOR IX 500 Ul + FACTOR Il 500 Ul + FACTOR POLVO LIOFILIZADO PARA
B02BDO1 waooith IMVECTABLE 1 FRASCO AMPOLLA S 4.394,54
FACTOR IX 500U1 DE LA COAGULACION POLVO LIOFILIZADO PARA
8028004
Lot SANGUINEA 50 Ul / ML INYECTABLE LERASCD AMEOUA 3 439454
POLVO LIOFILIZADO PARA
B028D04 FACTOR IX 600 U b 1 FRASCO AMPOLLA por 600 Ul $ 483343
FACTOR IX DE LA COAGULACION SANGUINEA POLVO LIOFILIZADO PARA
004 i
B02B oty i 1 FRASCO AMPOLLA por 1500 Ul | $  20.489,87
POLVO LIOFILIZADO PARA
D , i ENVASE por 1000 Ul 011,
B0O2BD04 FACTOR IX recombiinante INYECTABLE ASE por ou S 18.011,50
FACTOR VIl A RECOMBINANTE HUMANO POLVO LIOFILIZADO PARA
ERERtes (EPTACOG ALFA ACTIVADO) 1000 Ul INYECTABLE 1 FRASCCHAMIPOLLA pord MG v 86429
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FACTOR VIl A RECOMBINANTE HUMANO POLVO LIOFILIZADO PARA
BO2BDOS

(EPTACOG ALFA ACTIVADO) 250000 Ul INYECTABLE 2 ERESLQAMEOL por:o M $ 4321516

POLVO LIOFILIZADO PARA

D
BO2BD04 FACTOR VIl 1000 UI VECEARIE 1 FRASCO AMPOLLA por 1000 Ul $  8.384,88
1 FRASCO AMPOLLA por 250 Ul + 1
802800 |  FACTOR Vill / FACTOR VON WILLEBRAND POLVO LIOFILIZADO PARA FRASCO AMPOLLA SOLVENTE por SML | o 1o, 1.
HUMANO 250 Ul INYECTABLE + EQUIPO PARA DILUCION E =1
INYECCION

FACTOR VIl / FACTOR VON WILLEBRAND POLVO LIOFILIZADO PARA
BO2BDO6 S GNAANE So0u! il e 1 FRASCO AMPOLLA por 500 Ul $  4.539,40

POLVO LIOFILIZADO PARA
BO2BDO2 FACTOR VIIl 500 UI e 1 FRASCO AMPOLLA por 500 Ul $  6.643,65

5 1 FRASCO AMPOLLA por 900 Ul

FACTOR VIIl 900 Ul + FACTOR DE VON POLVO LIOFILIZADO PARA

BO2BDO6 FACTOR VIII + 800 Ul FACTOR DEVON | $ 11.381,80
WILLEBRAN 800 UI / 10 ML INYECTABLE optics
B02BD02 | FACTOR VIl ANTIHEMOFILICO 1000 Ul / 10 ML ARt e S 1 FRASCO AMPOLLA por 1000 Ul $ 11.856,77
INYECTABLE
p IOFILI
BO2BDO2 | FACTOR VIIl ANTIHEMOFILICO 1500 Ul / 15 ML OLVOI:;J\?E{':':;:EEO ERARA 1 FRASCO AMPOLLA por 1500 Ul | § 20.487,65
VALOR
ATC Generlco Forma Farmacéutfca Presentaclon MAXIMO DE
REINTEGRO

B02BD02 | FACTOR VIIl ANTIHEMOFILICO 250 Ul / 10 ML POLVOI:;:EEFC”:;E‘;PS FARE 1 FRASCO AMPOLLA por 250 Ul S 2.130,22
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FACTOR VIll CONCENTRADO 1000 Ul / FRASCO
VO LIOFILIZADO PARA
BO2BD06 | AMPOLLA + VON WILLEBRAN 2000 Ul / FRASCO FOLNG UOEH, EAR 1 FRASCO AMPOLLA por 10 ML $ 11.741,40
INYECTABLE
y AMPOLLA
FACTOR VIll CONCENTRADO 500 Ul / FRASCO
POLVO LIOFILIZADO PARA
BO2BD06 | AMPOLLA + FACTOR DE VON WILLEBRAN 1000 OINYECTABLE 1 FRASCO AMPOLLA por 5 ML $  6.698,50
Ul / FRASCO AMPOLLA
FACTOR Vil DE COAGULACION RECOMBINANTE
8028002 COAGU POLVO LIOFILIZADO PARA 1 FRASCO AMPOLLA por 1500U1 | § 25.573,35
OCTALOG ALFA 1500 UI
INYECTABLE
FACTOR VIIl DE COAGULACION RECOMBINANTE POLVO LIOFILIZADO PARA
BO2BDD4
2 U AL P 1 FRASCO AMPOLLA por 250 Ul $  5.052,26
FACTOR VIIl DE COAGULACION RECOMBINANTE POLVO LIOFILIZADO PARA
BO2BDO4 FRA AMP 3
500 Ul {OCTACOG ALFA) INYECTABLE FERASELAMPOLL Y por SE0.UL »: A0B0Z54
FACTOR VIIl DE COAGULACION RECOMBINANTE POLVO LIOFILIZADO PARA
BO2BD04 1 FRAS AMP | .885,7
OCTALOG 1000 Ul (OCTACOG ALFA) INYECTABLE RRANMECILA or 100U $ 15.885,73
: F DE VON
sozsoos| ' ACTOR Vﬂhﬁfﬁmzﬁfﬁ RBEND POLVO LIOFILIZADO PARA 1 FRASCO AMPOLLA por 500 Ui | $  5.020,12
~ INYECTABLE
FACTOR VON WILLEBRAND NO INFERIOR A 1 FRASCO AMPOLLA por 1000 Ul
8028006 1000 U1 + FACTOR VIIl HUMANO DE LA £ OWOI;:\?EF(':%:LDE PABA FACTOR VIl HUMANO + 1000 Ul | $ 11.039,52
COAGULACION 1000 Ul FACTOR VON WILLEBRAND
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i MGCELA | PONCUDHIBGORARK | AeMSIANPDIAGORION. |y stz
2 COAGULACION 500 Ul
LO4AA27 FINGOLIMOD 0.5 MG CAPSULA DURA BLISTER por 28 UNIDADES 40.975,16
LO2BAO3 . FULVESTRANT 250 MG SOLUCION INYECTABLE 1 JERINGA por 250 MG 7.827,93
LO2BAO3 FULVESTRANT 250 MG SOLUCION INYECTABLE 2 JERINGA por 250 MG 18.765,66
A16AB08 GALSULFASA SOLUCION INYECTABLE VIAL X 5 ML 26.325,00
LO1XEO2 GEFITINIB 250 MG COMPRIMIDO RECUBIERTO BLISTER por 30 UNIDADES 47.942,80
LO3AX13 GLATIRAMER ACETATO 20 MG INYECTABLE PARA PERFUSION 28 JERINGA PRELLENADA por 1 ML 29.980,33
LO3AX13 - GLATIRAMER ACETATO 40 MG SOLUCION INYECTABLE 12 JERINGA PRELLENADA por 1 ML 26.765,60
LO3ABO6 GOLIMUMAB 100 MG SOLUCION INYECTABLE 1 AUTOINYECTOR por 0.5 ML 39.794,38
LO4ABO6 | -~ GOLIMUMAB 50 MG SOLUCION INYECTABLE 1 JERINGA PRELLENADA por 0.5 ML 24.454,76
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VALOR
ATC Generlco Forma Farmacéutfca Presentaclon MAXIMO DE
REINTEGRO
A16AB09 IDURSULFASA 6 MG SOLUCIOT’:I?I:FJ:BLE RN 1 FRASCO AMPOLLA por 3 ML S 49.455,12
LOIXEOL IMATINIB 100 MG COMPRIMIDO RECUBIERTO BLISTER por 180 UNIDADES S 27.154,47
LOIXED1 IMATINIB 400 MG COMPRIMIDO RECUBIERTO BLISTER por 30 UNIDADES $ 18.215,94
LOIXEOL IMATINIB MESILATO 100 MG COMPRIMIDO RECUBIERTO BLISTER por 60 UNIDADES S 14.255,28
IOFILIZADO P
A16AB02 IMIGLUCERASA 400 UNIDADES ROLYO LY AR FRASCO AMPOLLA por 1 UNIDAD S 18.854,01
INYECTABLE
VO LIOFILIZADO PARA
LO4ABO2 INFLIXIMAB 100 MG / FRASCO AMPOLLA Hak OINYECTABLE 1 FRASCO AMPOLLA por 100 MG S 19.037,78
BOBACO1 | INHIBIDOR DE LA C1 ESTERASA HUMANA 500 U POLVO LIOFILIZADO PARA 1 FRASCO AMPOLLA por 500 U $  9.997,55
INYECTABLE
Inmuno Globulina G Endovenosa 5% 2,5 grs en SOLUCION INYECTABLE
JO6BAO2 soml ENDOVENOSA 1 FRASCO AMPOLLA por 50 ML S 2.086,16
LO3AX10 INMUNOCIANINA 1 MG / ML POLVOIH\?:E}IE;EEO FARN 1 FRASCO AMPOLLA por 1 MG S 534,03
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1

LO3AX10

INMUNOCIANINA 10 MG / 10 ML

POLVO LIOFILIZADO PARA
INYECTABLE

1 FRASCO AMPOLLA por 10 MG

4.500,74

LO4AAD4

INMUNOGLOBULINA ANTI-LINFOCITARIA
(HUMANA DE SUERO DE CONEJO) 20 MG / ML

CONCENTRADO PARA SOLUCION
PARA PERFUSION

1 FRASCO AMPOLLA por 5 ML

3.607,44

JOBBAO2

INMUNOGLOBULINA ANTI-LINFOCITARIA
{HUMANA DE SUERO DE CONEJO) 25 MG

POLVO LIOFILIZADO PARA
INYECTABLE

1 FRASCO AMPOLLA por 25 MG

2.909,73

JO6BAO02

INMUNOGLOBULINA G HUMANA 10 G

SOLUCION PARA INFUSION

FRASCO por 10 G

14.948,94

J06BAO2

INMUNOGLOBULINA G 5 GR

SOLUCION INYECTABLE
ENDOVENOSA

1 FRASCO AMPOLLA CONNTENIENDO
5G

6.958,12

JOBBAD2

INMUNOGLOBULINA G HUMANA 20 G

SOLUCION PARA INFUSION

FRASCO por 20 G

28.819,16

Jo6BA02

INMUNOGLOBULINA HUMANA 6 G

LIOFILIZADO

FRASCO AMPOLLA por6 G

7.513,68

JO6BAO1

INMUNOGLOBULINA HUMANA NORMAL 200
MG /1 ML

SOLUCION INYECTABLE
SUBCUTANEA

1 FRASCO AMPOLLA por 1 G

1.242,68

J06BA01

INMUNOGLOBULINA HUMANA NORMAL 200
MG /1 ML

SOLUCION INYECTABLE
SUBCUTANEA

1 FRASCO AMPOLLA por 2 G

2.485,36

JO6BA01

INMUNOGLOBULINA HUMANA NORMAL 200
MG /1 ML

SOLUCION INYECTABLE
SUBCUTANEA

1 FRASCO AMPOLLA por 4 G

4.970,71
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INTERFERON BETA 1 A RECOMBINANTE 12 ENVASE por 0.5 ML (Jeringa
L03ABO7 OLUCION INYECTABLE 949,
HUMANO 22 MCG SoL rellenads) $ 38.949,88
4 FRASCO AMPOLLA MCG
INTERFERON BETA 1 A RECOMBINANTE POLVO LIOFILIZADO PARA POEBOMER
LO3ABO7 i o i JERINGA PRELLENADA con $ 32.756,38
DISOLVENTE de 1 m
VALOR
ATC Generlco Forma Farmacéutfca Presentaclon MAXIMO DE
REINTEGRO
INTERFERON BETA 1 A RECOMBINANTE POLVO LIOFILIZADO PARA
LO3ABO7 HUMANO 30 MCG INVECTABLE 1 FRASCO AMPOLLA por 30 MCG S  6.624,46
INTERFERON BETA 1 A RECOMBINANTE 12 ENVASE por 0.5 ML (Jeringa
LO3ABO7 | 5 .
0 el e SOLUCION INYECTABLE i o $ 45.174,43
L03ABO7 INTERFERON BETA 1B 250 MCG / ML ROLVO LOFILIZADD PARA 1 ENVASE por 15 UNIDADES de: 1 36.105,60
INYECTABLE
L01XC11 IPILIMUMAB 200 MG SOLUCION INYECTABLE 1 FRASCO AMPOLLA por 40 ML 251.804,45
L01XC11 IPILMUMAB 50 MG SOLUCION INYECTABLE 1 FRASCO AMPOLLA por 10 ML 62.951,12
L010C04 IXABEPILONA 15 MG / 8 ML ROIVQLIGHLIEADO PARA 1 FRASCO AMPOLLA por 1I5SMG /8 ML | §  5.802,92
INYECTABLE
POLVO LIOFILIZADO PARA 1 FRASCO AMPOLLA por 45 MG / 23.5
L010C04 IXABEPILONA 45 MG / 23.5 ML b il $ 14.976,18
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JOSAFOS LAMIVUDINA 10 MG / ML SOLUCION 1 FRASCO por 240 ML $ 344,87 NI
2
JOSAFOS LAMIVUDINA 100 MG BLISTER por 28 UNIDADES $ 359,30 e % s
COMPRIMIDO RECUBIERTO REY ’ N
by .
NI
3 v S
_ =)
JOSAFOS LAMIVUDINA 150 MG COMPRIMIDO RECUBIERTO BLISTER por 60 § 700,75 > g o
L
N
N ™~
J05AF05 LAMIVUDINA 300 MG COMPRIMIDO RECUBIERTO BLISTER por 30 UNIDADES $  1.090,90 Ny e
HO1CBO3 |  LANREOTIDA ACETATO 120 MG /0.5 ML INYECTABLE SUBCUTANEO 1 JERINGA PRELLENADA por 0.5 ML | $ 28.430,96
N
5
HO1CBO3 |  LANREOTIDA ACETATO 60 MG /0.3 ML INYECTABLE SUBCUTANEO 1 JERINGA PRELLENADA por 0.3 ML | § 15.795,00 i
g!
=N
&
HO1CBO3 |  LANREOTIDA ACETATO 90 MG /0.3 ML INYECTABLE SUBCUTANEO 1 JERINGA PRELLENADA por 0.3 ML | $  23.692,05 82
§3
= =
3 3
83
LO1XEO7 LAPATINIB 250 MG COMPRIMIDO RECUBIERTO FRASCO por 140 UNIDADES $ 25.537,32 83
o o
m M
S3
53 g
A16AB05 LARONIDASA 2.9 MG / 5 ML SOLUCION INVECTABLE FRASCO AMPOLLA por 1 $ 971532 g3
a5
' S 8
9 4
=3
L04AX04 LENALIDOMIDA 10 MG CAPSULA DURA BLISTER por 21 UNIDADES $125.542,91




LO4AX04 LENALIDOMIDA 15 MG CAPSULA DURA BLISTER por 21 UNIDADES $129.079,00
LO4AX04 LENALIDOMIDA 25 MG CAPSULA DURA BLISTER por 21 UNIDADES $135.126,66
LO4AX04 LENALIDOMIDA 5 MG CAPSULA DURA BLISTER por 21 UNIDADES S 94.354,99
LO4AADG MICOFENOLATO MOFETILO 250 MG COMPRIMIDO RECUBIERTO BLISTER por 100 UNIDADES S 1.184,70
VALOR
ATC ' Generlco Forma Farmacéutfca Presentaclon MAXIMO DE
REINTEGRO
LO4AADG MICOFENOLATO MOFETILO 500 MG COMPRIMIDO RECUBIERTO BLISTER por 50 UNIDADES S 1.149,53
* NILOTINIB COMO CLORHIDRATO MONO
LO1XEOS HIDRATADO 150 MG CAPSULA DURA BLISTER por 120 UNIDADES $ 40.785,43
NILOTINIB COMO CLORHIDRATO MONO
LO1XEOS HIDRATADO 200 MG CAPSULA DURA BLISTER por 120 UNIDADES $ 54.363,04
A16AX04 NITISINONA 10 MG CAPSULA DURA FRASCO por 60 UNIDADES S 22.453,00
A16AX04 NITISINONA 2 MG CAPSULA DURA FRASCO por 60 UNIDADES S 6.444,79
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A16AX04 NITISINONA 5 MG CAPSULA DURA FRASCO por 60 UNIDADES $ 1247191

HO1CBO2 | OCTREOTIDA 200 MCG SOLUCION INYECTABLE ! FRASCOAEEE;LO’ZEE?rS ML(vial | ¢ geat2

HO1CBO! 1 1 AMP 1 3,22
01CBO2 OCTREOTIDA 0.1 MG / 1 ML SHCBNINVEE ABLE 5 AMPOLLA por 1 ML $ 5532

WO PR PP

PRI P 901000y 9p mo«uo/fauwmmﬁzag@

H01CBO2 OCTREOTIDA 1 MG /5 ML INYECTABLE 1 FRASCO por 5 ML (MULTIDOSIS) S 1.023,12

1 FRASCO AMPOLLA por 30 MG + 1
HO1CBO2 OCTREQTIDA 30 MG SUSPENSION INYECTABLE JERINGA PRELLENADA CON $ 21.751,41

DISOLVENTE por 2 ML W

o

1 FRASCO AMPOLLA por 20 MG + 1 &

HO1CBO2 | OCTREOTIDA de accién prolomgada 20 MG SUSPENSION INYECTABLE JERINGA PRELLENADA CON $ 14.500,92 )

DISOLVENTE por 2 ML =

2 1 FRASCO AMPOLLA por 150 MG de &

POLVO LIOFILIZADO PARA OMALIZUMAB + 1 AMPOLLA DE >

M .142,27 pesr 2]

ROADXDS OMAHZUMAB 230 MG/ 2 M. INYECTABLE VIDRIO TIPO | CON DILUYENTE POR2 | © /142 58

ML 38

3 3

i

NAB PACLITAXEL ALBUMINA (PACLITAXEL)/NAB POLVO LIOFILIZADO PARA 3 S

01CDO0! 1 FRASCO AMPOLLA por 100 MG 20.803,43 3 a

e PACLITAXEL INYECTABLE D ot 3 70
in)

= Sl

Z3

JO68B16 PALIVIZUMAB 100 MG / ML SOLUCION INYECTABLE 1 FRASCO AMPOLLA por 1 ML $ 17.428,37 9 5

3 3

N3

JOBBB16 PALIVIZUMAB 50 MG POLVOI;I‘?:(;E:E:LDS PARA 1 FRASCO AMPOLLA por 50 MG S 10.021,30




PANCREATINA AMILASA 18000 U PH EUR +

PH EUR

+ A
A09AAQ2 | LIPASA 25000 U PH EUEF:JRPROTE SA 1000 U PH CAPSULA DURA 1 FRASCO por 20 UNIDADES S 282,48
PANCREATINA AMILASA 18000 U PH EUR +
A09AAQ2 | LIPASA 25000 U PH EUR + PROTEASA 1000 U PH CAPSULA DURA 1 FRASCO por 50 UNIDADES S 595,20
EUR
PANCREATINA AMILASA 65000 U PH EUR +
A09AA02 | LIPASA 20000 U PH EUR + PROTEASA 65000 U CAPSULA DURA 1 FRASCO por 100 UNIDADES S 1.300,00
PH EUR
" PANCREATINA AMILASA 8000 U PH EUR +
A09AAQ2 | LIPASA 10000 U PH ELéS; PROTEASA 600 U PH CAPSULA DURA 1 FRASCO por 50 UNIDADES S 335,20
PANCREATINA AMILASA 8000 U PH EUR +
A09AA02 | LIPASA 10000 U PH EUR + PROTEASA 600 U PH CAPSULA DURA 1 FRASCO por 100 UNIDADES S 606,22
EUR
PANCREATINA AMILASA18000 U PH EUR +
A09AAD2 | LIPASA 25500 U PH EUR + PROTEASA 1000 U PH CAPSULA DURA 1 FRASCO por 100 UNIDADES S  1.072,60
EUR
VALOR
ATC Generlco Forma Farmacéutfca Presentaclon MAXIMO DE
REINTEGRO
PANCREATINA AMILASA20000 U PH EUR +
A09AA02 | LIPASA 4500 U PH EUR + PROTEASA 25000 U PH CAPSULA DURA 1 FRASCO por 100 UNIDADES S 400,00
5 EUR
PANCREATINA AMILASA39000 U PH EUR +
A09AAQ02 | LIPASA 12000 U PH EUR + PROTEASA 39000 U CAPSULA DURA 1 FRASCO por 100 UNIDADES 5 650,00
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LO1XC08 PANITUMUMAB 100 SOLUCION PARA INFUSION 1 FRASCO AMPOLLA por 20 MG /ML | $ 18.887,15
LO1XC08 PANITUMUMAB 400 SOLUCION PARA INFUSION 1 FRASCO AMPOLLA por 20 MG /ML | S 18.887,15
H01CBO5 PASIREOTIDE 0.3 MG SOLUCION INYECTABLE 60 AMPOLLA por 1 ML $38.404,11
HO1CBO5 : PASIREOTIDE 0.6 MG SOLUCION INYECTABLE 60 AMPOLLA por 1 ML $ 43.004,60
HO1CBOS PASIREOTIDE 0.9 MG SOLUCION INYECTABLE 60 AMPOLLA por 1 ML $ 49.453,57
LO1XE11 . PAZOPANIB 200 MG COMPRIMIDO RECUBIERTO BLISTER por 30 UNIDADES $ 11.698,10
LOIXE11 PAZOPANIB 400 MG COMPRIMIDO RECUBIERTO 1 FRASCO por 30 UNIDADES S 20.075,50
LO1XX24 Peg- asparaginasa 375 Ul /5ML fcoampx 1 S 47.810,13
LO3AB11 | PEG INTERFERON ALFA 2 A 180 MCG /0.5 ML SOLUCION INYECTABLE JERINGA PRELLENADA por 1 ML $  3.660,17
POLVO LIOFILIZADO PARA
LO3AB10 PEG INTERFERON ALFA-2 B 120 MCG INYECTABLE + SUSPENSION 1 JERINGA PRELLENADA por 120 MCG | $§  4.886,11
INYECTABLE
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POLVO LIOFILIZADO PARA
L03AB10 PEG INTERFERON ALFA-2 B 150 MCG INYECTABLE + SUSPENSION 1 JERINGA PRELLENADA por 150 MCG | $  6.041,39
INYECTABLE
POLVO LIOFILIZADO PARA
L03AB10 PEG INTERFERON ALFA-2 B 200 MCG INYECTABLE + SUSPENSION 1 JERINGA PRELLENADA por 80 MCG | $  7.756,19
INYECTABLE
POLVO LIOFILIZADO PARA
L03AB10 PEG INTERFERON ALFA-2 B 300 MCG INYECTABLE + SUSPENSION 1 JERINGA PRELLENADA por 80 MCG | $ 11.633,21
INYECTABLE
POLVO LIOFILIZADO PARA
L03AB10 PEG INTERFERON ALFA-2 B 600 MCG INYECTABLE + SUSPENSION 1 JERINGA PRELLENADA por 80 MCG | $ 23.266,40
INYECTABLE
POLVO LIOFILIZADO PARA
L03AB10 PEG INTERFERON ALFA-2 B 80 MCG INYECTABLE + SUSPENSION 1 JERINGA PRELLENADA por 80 MCG | & 4.078,84
INVECTABLE
POLVO LIOFILIZADO PARA 30 FRASCO AMPOLLA por 10 MG + 30
HEAOL PEGVISOMANT 10 MG INYECTABLE AMPOLLA DE DISOLVENTEPORB ML. | > 497963
T
POLVO LIOFILIZADO PARA 30 FRASCO AMPOLLA por 15 MG + 30
694
HRA PEGVISOMANT 15 MG INVECTABLE AMPOLLA DE DISOLVENTEPORS ML | 5 7409422
LO1XC13 PERTUZUMAB 420 MG CONCENTRADO PARA SOLUCION 1 FRASCO AMPOLLA por 14 ML | §  44.917,56
PARA PERFUSION
COMPRIMIDO DE LIBERACION
J02AC04 POSACONAZOL 100 MG iy BLISTER por 24 UNIDADES $ 3822419
VALOR
ATC Generlco Forma Farmacéutfca Presentaclon MAXIMO DE
REINTEGRO
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SOLUCION CONCENTRADA PARA g\ NS
J02AC04 POSACONAZOL 18 MG / ML sl 1 FRASCO AMPOLLA por 167 ML | $  9.336,40 g_ :
!
. ©
J02AC04 POSACONAZOL 40 MG / 1 ML SUSPENSION ORAL 1 FRASCO por 105 ML $ 28.639,28 %\Q §
3
L &
ROTEINA ATICA MANA N UNA .
Apcgvmlo[;ﬁm:igm};: DEL FACC(:I]‘OR vill 2 ERASLOAMPGELA por 1000 U + 1 T »
028003 POLVO LIOFILIZADO PARA FRASCO AMPOLLA SOLVENTE por 20 | $ 21.446,81 ™ O
1000 Ul COMPLEJO PROTROMBINICO [ s e 3
; ACTIVADO X §
N
1 FRASCO AMPOLLA por 0.23 ML + 1 A

501LA04 RANIBIZUMAB 10 MG / ML SOLUCION INYECTABLE JERINGA INTRAVITREA + 1 JERINGA DE | $ 19.597,27
PLASTICO + 1 AGUJA CON FILTRO

ROSCB13 RH DNASA 1 MG / ML Dornasa SOLUCION PARA NEBULIZACION 6 AMPOLLA por 2.5 ML $  1.851,20

n

=

o

I

NO7XX02 RILUZOL 50 MG COMPRIMIDO RECUBIERTO BLISTER por 60 UNIDADES S  4.51591 g
it

o
Y

a o

LO1XCO02 RITUXIMAB 100 MG / 10 ML SOEUCION INYECTABLE FARA FRASCO AMPOLLA por 2 - $ 11.183,47 ra
INFUSION 9 5

I3

§s

SOLUCION INYECTABLE PARA o3

XCO 2

LO1XC02 s RITUXIMAB 500 MG INFUSION 1 FRASCO AMPOLLA por 500 MG $ 26.510,57 3a
38

=8
BO2BX04 ROMIPLOSTIM 250 MCG POLVO PARA INYECTABLE 1 FRASCO AMPOLLA por 250 MCG | $ 12.982,81 89
o Q

3 &

z 3

LOIXE18 | ~ RUXOLITINIB 15 MG COMPRIMIDO FRASCO por 60 UNIDADES $ 60.188,09




LO1XE18 RUXOLITINIB 20 MG COMPRIMIDO BLISTER por 60 UNIDADES $ 60.188,09
LO1XE18 RUXOLITINIB 5 MG COMPRIMIDO BLISTER por 60 UNIDADES $ 30.094,05
LO4AA10 SIROLIMUS 0.5 MG COMPRIMIDO RECUBIERTO BLISTER por 100 UNIDADES $  8.001,26
LO4AA10 SIROLIMUS 1 MG COMPRIMIDO RECUBIERTO BLISTER por 60 UNIDADES $  8.001,26
LO4AALO SIROLIMUS 1 MG/ML SOLUCION ORAL 1 FRASCO por 60 ML S 8.001,26
L04AA10 SIROLIMUS 2 MG COMPRIMIDO RECUBIERTO BLISTER por 30 UNIDADES $  8.001,26
1 FRASCO AMPOLLA por 12 Ul + 1
1ACO1 M 179,2
HO1ACO1 | SOMATOTROFINA 12 Ul EQUIVALENTE A 4 MG POLVO LIOFILIZADO PARA AMPOLLA CON SOLVENTE por 3,2 ML $  3.179,25
INYECTABLE
1 FRASCO AMPOLLA por 4 Ul + 1
Ho1aco1 | SOMATOTROFINA 4 Ul EQUIVALENTE A 1,33 POLVO LIOFILIZADO PARA JERINGA PRELLENADA SOLVENTEpor1 | § 705,30
MG INYECTABLE ML
SOMATOTROFINA RECOMBINANTE HUMANA 1 LAPICERA PARA INYECCION por 1.5
HO1ACO1 N INYECTABLE 7.977,11
0 10 MG EQUIVALENTE A 30 Ul SOLUCION N ML 5
Ho1ACo1 | SOMATOTROPINA HUMANA RECOMBINADA 16 POLVO LIOFILIZADO PARA 1FRASCOAMPOLLAPOr 16 Ul+1 | & 4 co0 45
INYECTABLE AMPOLLA SOLVENTE por 1 ML St

Ul EQUIVALE NTE A 5,33 MG
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SOMATOTROPINA RECOMBINANTE HUMANA R
HO1ACO1 SOLUCION INYECTABLE 1 CARTUCHO por 1. 951, S
: 15 MG EQUIVALENTE A 45 Ul QLECION INXECT CARTMCHO por 2 oML » 595515 8
Ol L1 &
VALOR '
ATC Generlco Forma Farmacéutfca Presentaclén MAXIMO DE %
g
REINTEGRO 3
&
SOMATOTROPINA RECOMBINANTE HUMANA 5 N 2
HO1ACO1 ARTUCHO por 1. 779, =
MG / EQUIVALENTE A 15 Ul SOLUCION INYECTABLE FCARTUCH paedo L > 277997 b
| 3 2
HO1ACO1| SOMATROPINA 12 MG EQUIVALENTE A 36 Ul SOLUCION INYECTABLE 1 CARTUCHO por 12 MG $ 11.463,32 N
HO1ACO1 | SOMATROPINA 18 Ul EQUIVALENTE A 6 MG SOLUCION INYECTABLE 1 CARTUCHO por 6 MG $  4.407,13
N
f=1
: &
HO1ACO1 SOMATROPINA 20 MG / 3 ML SOLUCION INYECTABLE 1 CARTUCHO por 3 ML $  9.750,36 .
3
&
POLVO LIOFILIZADO PARA 1 FRASCO AMPOLLA por 8 MG + 1 g B
HO1ACO1 | SOMATROPINA 24 Ul EQUIVALENTE A 8 MG T erAdiE AECLiA CON SO Tl Ml | ® s R e
e
LOIXEOS SORAFENIB 200 MG COMPRIMIDO RECUBIERTO BLISTER por 112 UNIDADES $ 80.287,51 R 3
& &
3T
LO1XEO4 SUNITINIB, MALEATO DE 12.5 MG CAPSULA DURA FRASCO por 28 UNIDADES S 15.739,17 z3
Q-5
S 8
a g
= 3
LO1XEO4 SUNITINIB, MALEATO DE 25 MG CAPSULA DURA FRASCO por 28 UNIDADES $ 31.478,33




LO1XEO4 ; SUNITINIB, MALEATO DE 50 MG CAPSULA DURA FRASCO por 28 UNIDADES S 62.956,68
LO4ADO2 TACROLIMUS 0.5 MG CAPS';,J;?)E;’:&?;:CION BLISTER por 50 UNIDADES S  1.489,19
LO4ADO2 TACROLIMUS 1 MG CAPSl;%P;;(I}EfS:CION BLISTER por 50 UNIDADES $  2.146,35
LO4ADO2 TACROLIMUS 1 MG CAPSULA DURA BLISTER por 100 UNIDADES S 4.150,06
L04ADO2 TACROLIMUS 3 MG CAPSl;:;gI!.);NLIGE:::CION BLISTER por 50 UNIDADES $  6.707,85
LO4ADO2 TACROLIMUS 5 MG CAPSE:;;F;I\:'(];T;:CION BLISTER por 50 UNIDADES $ 11.493,62
LO4ADO2 TACROLIMUS 5 MG / ML INYECTABLE PARA PERFUSION 1 AMPOLLA por 1 ML $  1.943,94
JO5AF11 TELBIVUDINA 600 MG COMPRIMIDO RECUBIERTO BLISTER por 28 UNIDADES S 1.243,19
LO1AX03 TEMOZOLOMIDA 100 MG CAPSULA DURA 1 FRASCO por 5 UNIDADES S 727311
LO1AX03 TEMOZOLOMIDA 100 MG CAPSULA DURA 1 FRASCO por 21 UNIDADES $ 15.170,62
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QY &
§ ™
LO1AX03 oLo 1 IDA i :
TEMOZOLOMIDA 140 MG CAPSULA DURA FRASCO por 21 UNIDADES $ 21.133,90 ) q
™
©,
N
LO1AX03 TEMOZOLOMIDA 140 MG CAPSULA DURA 1 FRASCO por 5 UNIDADES $  6.581,30 3 g\
s
A
R
. LY
LO1AX03 TEMOZOLOMIDA 180 MG CAPSULA DURA 1 FRASCO por 5 UNIDADES $ 10.918,74 z @
' b5
VALOR a\ §
ATC Generlco Forma Farmacéutfca Presentaclon MAXIMO DE =
REINTEGRO
LO1AX03 TEMOZOLOMIDA 20 MG CAPSULA DURA 1 FRASCO por 21 UNIDADES $ 2.920,35
N
(=]
o
LO1AX03 TEMOZOLOMIDA 20 MG CAPSULA DURA 1 FRASCO por 5 UNIDADES S 992,56 :':.
3
[~
E_
LO1AX03 TEMOZOLOMIDA 250 MG CAPSULA ENVASE por 5 UNIDADES (FRASCO) S 12.680,37 - 2
g3
1 FRASCO AMPOLLA por 25 MG + 1 ° 3
INYECTA 723,54 " g
LO1XEO9 TEMSIROLIMUS 25 MG / ML SOLUCION INYECTABLE AMPOLLA DE DISOLVENTE POR 1.8 ML S 16.723, % ;n-
83
S X
JOSAFQ7 TENOFOVIR disoproxyl Comprimidos Fco x 30 comp $  3.436,61 § &
S§
Q
* x 3
LO4AA31 TERIFLUNOMIDA 14 MG COMPRIMIDO RECUBIERTO BLISTER por 28 UNIDADES $ 67.578,90




J01GBO1 TOBRAMICINA 28 MG CARSULA lﬁ:;ffnwojmm .BL'STER &‘E:EED%';'E; DES %6 63.977,17
J01GBO1 TOBRAMICINA 300 MG capsula Dura CAPSULA Dura por 224 63.977,17
1016801 TOBRAMICINA 300 MG POLVOIII;:S; (':'_}'i:ff - 28 FZﬁsgljzﬂ:f;ﬁnptzr ;:ros'\:i* 281 ¢ 3703738
J01GBO1 TOBRAMICINA 300 MG POWOHL\:‘?EF(';;;‘;ES PARA 5 F':’?nssgl:':epiﬁn'g ;;ﬂ“fﬂ? 61 ¢ 57.117,87
LO4ACO7 | TOCILIZUMAB 162 MG SOLUCION INYECTABLE 4 JERINGA PRELLENADA por 1 ML 21.318,04
LO4ACO7 TOCILIZUMAB 200 MG / 10 ML CONCE':KERDF?E :?Sgggwcrou 1 FRASCO AMPOLLA por 10 ML 7.837,52
LO4ACO7 TOCILIZUMAB 400 MG / 20 ML CONCE'\:,E;‘;D‘?E:?[E%LUC'ON 1 FRASCO AMPOLLA por 20 ML 15.675,10
LO4ACO7 TOCILIZUMAB 80 MG / 4 ML cowca:mo;;iggggwaow 1 FRASCO AMPOLLA por 4 ML 3.135,00
L04AA29 TOFACITINIB CITRATO 5 MG COMPRIMIDO RECUBIERTO BLISTER por 60 UNIDADES 19.885,56
Lo1CX01 TRABECTEDINA 1 MG Powolh'?; é'.‘r'i‘;SEo FARA 1 FRASCO AMPOLLA por 1 MG 55.987,52
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LO1XC03 TRASTUZUMAB 1 MG SOLUCION INYECTABLE 1 FRASCO AMPOLLA por 5 ML $ 35.651,32
1 FRASCO AMPOLLA por 440 MG + 1
POLVO LIOFILIZADO PARA
Lo1XC03 TRASTUZUMAB 440 MG FRASCO AMPOLLA CON SOLVENTE por | $ 35.651,32
INYECTABLE
20 ML
LO1IXCO3 TRASTUZUMAB 600 MG SOLUCION INYECTABLE 1 FRASCO AMPOLLA por 5 ML $ 35.651,32
POLVO LIOFILIZADO PARA 1 FRASCO AMPOLLA por 100 MG
LOIXY TRASTUZUMAB EMTANSINE (TDMI 1)... INYECTABLE Troquel N° 627126-1 $ 34.135,60
VALOR
ATC Generlco Forma Farmacéutfca Presentaclon MAXIMO DE
REINTEGRO
POLVO LIOFILIZADO PARA 1 FRASCO AMPOLLA por 160 MG
LO1XY TRASTUZUMAB EMTANSINE (TDM 1) {NVECTABLE Troquel N* 627130-1 $ 54.,616,96
CO2KX TREPROSTINIL 1 MG / ML SOLUCION INYECTABLE 1 FRASCO AMPOLLA por 1 MG S 93.466,95
CO2ZKX TREPROSTINIL 10 MG / ML SOLUCION INYECTABLE 1 FRASCO AMPOLLA por 10 MG $ 835.537,62
CO2KX TREPROSTINIL 2.5 MG / ML SOLUCION INYECTABLE 1 FRASCO AMPOLLA por 2.5 MG $233.667,27
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CO2KX TREPROSTINIL 5 MG / ML SOLUCION INYECTABLE 1 FRASCO AMPOLLA por 5 MG $443.966,67

L01xx27 | TRIOXIDO DE ARSENICO 10 MG / 10 ML SOLUCION INYECTABLE 10 AMPOLLA por 10 ML $ 34.043,47
VALGACICLOVIR CLOROHIDRATO 496.3

J05AB14 1 FRASCO por 60 UNIDADES 15.7

e MG/COMPRIMIDO COMPRIMIDO RECUBIERTO Pk E $ 1576375
A16AB10 VELAGLUCERASA ALFA 400 UNIDADES HERVD LIOTIHZR0A EARG 1 FRASCO AMPOLLA por 10MG | $ 26.033,16

INVECTABLE
VEMURAFENIB (EN FORMA DE COPRECIPITADO
LOIXE1S | DE VEMURAFENIB Y SUCCINATO ACETATO DE COMPRIMIDO RECUBIERTO BLISTER por 56 UNIDADES $ 35.551,14
HIPROMELOSA) 240 MG
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