SUBSECRETARIA NACIONAL DE GOBERNANZA DE LA SALUD PUBLICA

DIRECCION NACIONAL DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS
MEDICAMENTOS QUE NO CONSTAN EN EL CNMB VIGENTE AUTORIZADOS PARA ADQUISICION
PERIODO 2013 -2018

Esta autorizacién aplica a la Red Privada Complementaria en el marco de la prestacién de servicios de salud a los pacientes derivados desde el o los establecimientos de salud de la Red Publica Integral de Salud - RPIS que cuentan con la autorizacién respectiva.

iTEM cuM NOMBRE GENERICO PORICV'(le::‘E“mAU mc'é;g}qm ¥ REG. SAN. ECUADOR INSTITUCION AUTORIZADA CIUDAD INDICACION PARA LA QUE SE AUTORIZA APORTE TERAPEUTICO |  VIGENTE HASTA OBSERVACION
MSP-Proyecto Nacional de Tamizaje - . - . P
1 HO02AB09TAB194X0 HIDROCORTISONA Tableta 20 mg NO Neonatal (Todas las Unidades de Salud) Nivel Nacional Hiperplasia suprarrenal congénita 4 -
2 A16AB02POF302X0 IMIGLUCERASA Polvo para infusién 400 U SI MSP-Hospital Pediatrico Baca Ortiz Quito Gaucher tipo I 2 - Ficha para la ;Z;l;ri:lzfl:lla efectividad
3 A16AB02POF302X0 IMIGLUCERASA Polvo para infusién 400 U SI MsP-Hospital Pediétrico Francisco de Guayaquil Gaucher tipo I 2 . Ficha para la evaluacin de la efectividad
Icaza Bustamante Reporte Anual
4 AT6AB02POF302X0 IMIGLUCERASA Polvo para infusién 400 U ST MsP-Hospital Provincial Franciscode g, i de Orellana Gaucher tipo T 2 - Ficha para la evaluacién de efectividad
Orellana Reporte Anual
TACROLIMO Enfermedad renal crénica terminal sometidos a
5 L04AD02CAP048X0 (TACROLIMUS) Cépsula 0,5 mg SI MSP-Hospital Pediatrico Baca Ortiz Quito trasplante renal con terapia de induccién de novo y 2 - Remitir lista de pacientes
terapias de conversion temprana y rescate
TACROLIMO Enfermedad renal crénica terminal sometidos a
6 L04AD02CAP073X0 (TACROLIMUS) Capsula 1 mg SI MSP-Hospital Pediatrico Baca Ortiz Quito trasplante renal con terapia de induccién de novo y 2 - Remitir lista de pacientes
terapias de conversion temprana y rescate
TACROLIMO Enfermedad renal crénica terminal sometidos a
7 L04AD02CAP314X0 (TACROLIMUS) Capsula 5 mg SI MSP-Hospital Pediatrico Baca Ortiz Quito trasplante renal con terapia de induccién de novo y 2 - Remitir lista de pacientes
terapias de conversion temprana y rescate
< Enfermedad renal crénica terminal sometidos a
8 L04AD02SUS081X0 (1%;‘3;&“&) Polvo para suspension oral 1 me/ml. NO MSP-Hospital Pediatrico Baca Ortiz Quito trasplante renal con terapia de induccién de novo y 2 - Remitir lista de pacientes
terapias de conversion temprana y rescate
TACROLIMO 5 INDOT-Hospitales Acreditados por el " : Mantenimiento contra rechazo del trasplante de . .
9 L04AD02CAP048X0 (TACROLIMUS) Cépsula 0,5 mg SI INDOT Nivel Nacional rifion e higado 2 Remitir lista de pacientes
TACROLIMO N INDOT-Hospitales Acreditados por el . . Mantenimiento contra rechazo del trasplante de . .
10 L04AD02CAP073X0 (TACROLIMUS) Capsula 1 mg ST INDOT Nivel Nacional rifién e higado 2 Remitir lista de pacientes
TACROLIMO . INDOT-Hospitales Acreditados por el . . Mantenimiento contra rechazo del trasplante de - .
11 L04AD02CAP314X0 (TACROLIMUS) Capsula 5 mg SI INDOT Nivel Nacional rifi6n e higado 2 - Remitir lista de pacientes
TACROLIMO Polvo para suspension oral 1 mg/mL INDOT-Hospitales Acreditados por el . . Mantenimiento contra rechazo del trasplante de ~ T .
12 L04AD02POS081X0 (TACROLIMUS) NO INDOT Nivel Nacional rifi6n e higado 2 Remitir lista de pacientes
TACROLIMO Solucién inyectable 5 mg/mL INDOT-Hospitales Acreditados por el . . Mantenimiento contra rechazo del trasplante de ~ P .
13 L04AD02S0Y225X0 (TACROLIMUS) NO INDOT Nivel Nacional rifion e higado 2 Remitir lista de pacientes
Ficha para la evaluacion de la efectividad. Uso exclusivo para
14 A16AX06CAP105X0 MIGLUSTAT Cépsula 100 mg NO MSP-Hospital Pediatrico Baca Ortiz Quito Enfermedad de Niemann Pick C 2 26/06/2018 Ppaciente autorizado
Reporte Trimestral
Para uso exclusivo de paciente autorizado.
Asi como también, se autoriza para tratamiento de segunda linea
. . - en pacientes que se haya demostrado falla terapéutica a los
15 L01XX32P0I1250X0 BORTEZOMIB Polvo para inyeccién 3,5 mg SI MDN Hospl[;i;lj:g:scl;?:alties Fuerzas Quito Mieloma Multiple 2 - medicamentos de primera linea o cuando el paciente no sea apto
. para trasplante de médula 6sea, y con un estado clinico funcional
Karnofsky de 80 o0 mas.
Ficha para la evaluacion de la efectividad
Solucién inyectable 10 mg/mL SOLCA-Hospital de la Sociedad de Lucha B Ca de Mama ECII A + Progresién en Tratamiento de . . :
16 L01CA04SOY097X0 VINORELBINA SI Contra el Cancer-Niicleo Quito Quito Cuarta Linea De QT Con Ifosfamida + Vinorelbina. 2 - Para uso exclusivo de paciente autorizado.
FORMULA EXENTA DE
LISINAY BAJA MSP-Hospital Pediatrico Francisco de - s PR . : :
17 V06DX00POL000L4 CONCENTRACION DE Polvo,Tarro 500 g, NO Icaza Bustamante Guayaquil Aciduria glutrica tipo 1 2 - Para uso exclusivo de paciente autorizado.
TRIPTOFANO
FORMULA
HIDROLIZADA LIBRE DE MSP-Hospital Pedidtrico Francisco de - P PN N . .
18 'VO6DFO0POLO0OLS AMINOACIDOS Y Polvo, Tarro 454 g NO Icaza Bustamante Guayaquil Aciduria glutérica tipo 1 2 - Para uso exclusivo de paciente autorizado.
PROTEINAS
19 DO7AB09SUY097X0 TRIAMCINOLONA Suspension inyectable 10 mg/mL. NO MSP-Hospital Pediatrico Baca Ortiz Quito Cicatrices Queloides y Cicatrices Hipertroficas 4 - Ficha para la evaluacion de la efectividad
Reporte Semestral
20 LO4ACO7SCIZ00X0 TOCILIZUMAB Concentrado para solucién para sI IEES-Hospital Manuel Ygnacio Monteros Loja Artritis Reumatoidea - - Para uso exclusivo de paciente autorizado.
infusién 20 mg/mL Valdiviezo
21 LO4ACO7SCIZ00X0 TOCILIZUMAB Concentrado para solucion para s MSP-Hospital Luis Gabriel Davila Tulcén Artritis Reumatoidea - - Para uso exclusivo de paciente autorizado.
infusién 20 mg/mL
22 LO4ACO7SCI200X0 TOCILIZUMAB Concentrado para solucin para 5 IESS-Hospital Ambato Ambato Artritis Reumatoidea - - Para uso exclusivo de paciente autorizado.
infusion 20 mg/mL
INMUNOGLOBULINA Para uso exclusivo del paciente autorizado
HUMANA NORMAL PARA| Soluci6n inyectable para . " B . N It s
23 JO6BA01S0Y112X0 ADMINISTRACION administracién subcutdnea NO IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito ligada al cr X Ficha par;lea g\f;%i::)r?mdgsl;:lfemwdad
EXTRAVASCULAR P
INMUNOGLOBULINA Forma farmacéutica incluida a fin de facilitar los
HUMANA NORMAL Polvo liofilizado para reconstituir en Todos los establecimientos de Salud de la . . i .
24 JO6BA02POF000X0 PARA ADMINIS CION solucién para infusion. St RPIS Nivel Nacional  [procesos de adqu;s;;g;:)e;;x:ﬂdj;c{:nemos y favorecer| 4 -
INTRAVASCULAR )
25 L04AC07SCI200X0 TOCILIZUMAB Concer;:fel\l i?éza;g ;?;?[:En para SI IESS-Hospital Teodoro Mald Carbo G q Artritis Reumatoidea - - Para uso exclusivo de paciente autorizado.




Concentrado para solucién para

26 L04AC07SCI200X0 TOCILIZUMAB . o SI MDN-Hospital Naval de Guayaquil Guayaquil Artritis Reumatoidea - - Para uso exclusivo de paciente autorizado.
infusién 20 mg/mL
27 L04AC07SCI200X0 TOCILIZUMAB Concer;:gl Z?é}:‘agg :;‘/J;:EH para SI IESS-Centro Ambulatorio Norte Guayaquil Artritis Reumatoidea - - Para uso exclusivo de los cuatro pacientes autorizados.
HIERRO (6xido de hierro MSP-Subsecretaria Nacional de
28 B03AD04TAB361X0 | polimaltosado) + ACIDO Tableta 60 mg + 400 mcg ST Prevencién Promocién de la Salud e Quito Anemia en el embarazo 3 - Ingresé al CNMB 9 rev.
FOLICO Igualdad
MSP-Direccion Nacional de Para el estrefiimiento y prevencién del estrefiimiento
29 A06ABO6TAB624X0 |GLICOSIDOS DEL SENNA Tabletas 8,6 mg SI Discapacidades, Rehabilitacién y Cuidado Quito . yp N e 4 -
. en pacientes de cuidados paliativos
Especial en Salud
MSP-Direccién Nacional de Para el estrefiimiento y prevencién del estrefiimiento
30 AO6ABO6TAR624X0 |GLICOSIDOS DEL SENNA Tableta recubierta 8,6 mg SI Discapacidades, Rehabilitacién y Cuidado Quito . IP N [ 4 -
N en pacientes de cuidados paliativos
Especial en Salud
31 A16ABOZPOF302X0 IMIGLUCERASA Polvo para infusién 400 U s MSP-Hospital Pablo Arturo Suérez Quito Gaucher tipo I 2 - Ficha para la];‘;a;;fx’;u:f efectividad
AMPICILINA + RPIS-Todos los establecimientos de Salud Uso exclusivo en patologias infecciosas en mujeres Se autoriza, califica con 2: Aporte en situaciones concretas, dado
32 JO1CRO4TAR282X0 SULBACTAM Tableta recubierta 375 mg SI o RPIS Nivel Nacional pemb agma et ) 2 - ot le’mbamﬂ R,
(SULTAMICILINA) q ) g & )
AMPICILINA + RPIS-Todos los establecimientos de Salud Uso exclusivo en patologias infecciosas en mujeres Se autoriza, califica con 2: Aporte en situaciones concretas, dado
33 JO1CROATAR381X0 SULBACTAM Tableta recubierta 750 mg S ol RDIS Nivel Nacional pemb fmza o ) 2 - el ot Smbamﬂ e e ern
(SULTAMICILINA) q ) q quieran.
IOPROMIDA (SALES y ) o ) ) Eslu(?los cqnlraslado§ de dlagnns.tmo en lo.mograﬁa, ) o
34 V08AB05S0Y000X0 - Solucién Inyectable SI MSP-Hospital Pediatrico Baca Ortiz Quito radiografia convencional (estudios especiales), en 4 N Exclusivo para uso pediatrico
YODADAS NO IONICAS) I -
poblacion pediatrica
35 LO1XC06505225X0 CETUXIMAB Solucién para perfusién § mg/mL. s MDN-Hospital Especialidades Fuerzas Quito Céncer de laringe EC IVA, céncer de lengua EC IVA - -
Armadas Nro. 1
ACIDO - TRANS - .- ) ) . : .
36 LO1XX14CAP091X0 RETINOICO Cépsula 10 mg NO RPIS-Todos los e;;"’;];l;;‘g“e“‘“ deSalud | \iel Nacional Leucemia Promielocitica Aguda 4 - Considera de p“";:g;];;ii;‘é:gzg:“’ dela Leucemia
(TRETINOINA)
37 LOTXX27SCI081X0 | TRIOXIDO DE ARSENICO Solucién concentrada para perfusion NO RPIS-Todos los establecimientos de Salud Nivel Nacional Leucemia Promielocitica Aguda 4 R Considera de primera l.mea en el manejo dela Leucemia
1mg/mL de la RPIS Promielocitica Aguda
38 J01AA12POI329X0 TIGECICLINA Polvo para inyeccién 50 mg SI MsP-Hospital de Ez];:jc;ahdades Eugenio Quito Control de;r:te de Klebsleﬂsp;;o)ductora de 2 - Restringida a la aplicacién de un protocolo integral validado
39 ROGAAOZJBE132G1 DIFENHIDRAMINA Jarabe 12,5 mg/5 mL st RPIS-Todos los establecimientos de Salud Nivel Nacional Antihistaminico para uso sistemico 4 _ an;gr)traclon m.clulda a fin de facilitar los procesos t.ie
de la RPIS adquisicion de medicamentos y favorecer el acceso al mismo.
Pacientes trasplantados con infeccién por
40 JOSABOGPOI339X0 GANCICLOVIR S6lido parenteral de 500 mg s INDOT-Hospitales Acreditados por el Nivel Nacional Citomegalovirus en quienes no es posible la 2 - Ficha para la evaluacién de efectividad
INDOT administracién de valganciclovir por tener
impedimento de administracion por via oral.
INMUNOGLOBULINA INDOT-Hospitales Acreditados por el Forma farmacéutica y concnetracién incluida a fin de facilitar los
41 L04AA04P01222X0 ANTITIMOCITICA Polvo para inyeccion 25 mg NO P INDOT P Nivel Nacional Agente inmunosupresor 4 - procesos de adquisicién de medicamentos y favorecer el acceso al
(CONEJO) mismo.
4 RO3BAOSSUH032X0 FLUTICASONA Suspensién para inhalacién s RPIS-Todos los establecimientos de Salud Nivel Nacional Padecimientos obsl@ct\vqs de las vias dreas 3 R Se autoriza solo las concentraciones de 125 mcg y 250 meg
125 mcg de la RPIS respiratorias suspensién para inhalacién.
43 RO3BAOSSUH230X0 FLUTICASONA Suspension para inhalacion st RPIS-Todos los establecimientos de Salud Nivel Nacional Padecimientos obstr.ucnvo.s de las vias dreas 3 R Se autoriza solo las consentraa@es de 125 mcg y 250 mcg
250 mcg de la RPIS respiratorias suspension para inhalacién.
44 NO3AX14TAB067X0 LEVETIRACETAM Tabletas 1 g SI MSP-Hospital Pablo Arturo Sudrez Quito Epilepsia foc?l. Smm".]ama P 0st meningitis que cursa - - Para uso exclusivo de paciente autorizado.
con crisis parciales simples y
HIERRO Solucién oral 50 mg/mL (Gotas) MSP-Subsecretaria Nacional de B Manejo de la anemia ferropénica en pacientes
45 BO3ABOSSOL334X0 POLIMALTOSADO St Promocién de la Salud e Igualdad Quito pedidtricos 3 B
HIERRO Jarabe 50 mg/5 mL MSP-Subsecretaria Nacional de B Manejo de la anemia ferropénica en pacientes . ~
46 BO3ABOSJBE333X0 POLIMALTOSADO St Promocién de la Salud e Igualdad Quito pedidtricos
47 A16AB02POF302X0 IMIGLUCERASA Polvo para infusién 400 U SI MSP-Hospital Abel Gilbert Pontén Guayaquil Enfermedad de Gaucher tipo I 2 - Uso exclusivo de pacientes con enfermedad de Gaucher tipo I
48 A16AB02POF302X0 IMIGLUCERASA Polvo para infusién 400 U SI IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito Enfermedad de Gaucher tipo I 2 - Ficha para la evaluacién de efectividad
. - Leucemia Mieloide Crénica Philadelphia (Phy) con
49 LO1XEO8CAP205X0 NILOTINIB Cépsula 200 mg s MDN-Hospital Especialidades Fuerzas Quito cr i ia positivo con resistencia a - 24/05/2018 Ficha para la evaluacién de efectividad
Armadas Nro. 1 .
Imatinib
50 JOSAF06SOL200X0 ABACAVIR Liquido oral 20 mg/ml s MSP-Estrategia Nacional de VIH/SIDA-ETS Quito Infeccién por VIH, en combinacién con otros 2 -
antirretrovirales
51 A16ABO2POF302X0 IMIGLUCERASA Polvo para infusién 400 U S IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito Enfermedad de Gaucher tipo T - - Uso exclusivo de paciente autorizado con
Enfermedad de Gaucher tipo I
Tratamiento del bloqueo neuromuscular persistente
52 VO03AB35S0Y112X0 SUGAMMADEX Solucién inyectable 100 mg/ml SI MSP-Hospital Pablo Arturo Sudrez Quito después del intento de reversion neuromuscular con Emergencia - Para uso exclusivo de un paciente por emergencia
altas dosis de neostigmina y atropina.
53 A16AB02POF302X0 IMIGLUCERASA Polvo para infusién 400 U ST MsP-Hospital de Ez?:]ﬁ;ahdades Eugenio Quito Enfermedad de Gaucher tipo I 2 - Uso exclusivo de paciente autO:‘il;zC}l), con enfermedad de Gaucher
TACROLIMO N . . N B B Mantenimiento contra rechazo del trasplante de - .
54 L04AD02CAP048X0 (TACROLIMUS) Cépsula 0,5 mg SI PN-Hospital Policia Nacional Quito No. 1 Quito rifion 2 - Remitir lista de pacientes
TACROLIMO 5 . . " B B Mantenimiento contra rechazo del trasplante de P .
55 L04AD02CAP073X0 (TACROLIMUS) Capsula 1 mg SI PN-Hospital Policia Nacional Quito No. 1 Quito rifion 2 - Remitir lista de pacientes
TACROLIMO . . L . . . Mantenimiento contra rechazo del trasplante de T .
56 L04AD02CAP314X0 (TACROLIMUS) Capsula 5 mg SI PN-Hospital Policia Nacional Quito No. 1 Quito rifion 2 - Remitir lista de pacientes
TACROLIMO Polvo para suspension oral 1 mg/mL - . . N B B Mantenimiento contra rechazo del trasplante de ~ . .
57 L04AD02POS081F5 (TACROLIMUS) NO PN-Hospital Policia Nacional Quito No. 1 Quito rifion 2 Remitir lista de pacientes
TACROLIMO Solucién inyectable 5 mg/mL . L. N . . Mantenimiento contra rechazo del trasplante de L .
58 L04AD02SOY225A0 (TACROLIMUS) NO PN-Hospital Policia Nacional Quito No. 1 Quito rifion 2 Remitir lista de pacientes
59 B01AD02POI329X0 ALTEPLASA Polvo para inyeccién 50 mg SI MSP-Hospital Pablo Arturo Suarez Quito Tratamiento trombolitico del infarto agudo del Emergencia - Para uso exclusivo de un paciente por emergencia

miocardio con elevacién del ST

Ficha para la evaluacion de efectividad




Vasculitis con ulceras isquémicas en miembros

60 CO1EA01S0Y204X0 ALPROSTADIL Solucién inyectable de 20 mcg SI IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito : : : i Emergencia - Para uso exclusivo de un paciente por emergencia
inferiores, no candidata a revascularizacién.
Se autoriza para el tratamiento de 68 pacientes con diagnéstico de
61 P01CCO1TAB134X0 NIFURTIMOX Tabletas 120 mg ST MSP-Estrategia de Prevencién y Control Quito Enfermedad de Chagas 2 - Enfermedad de Chagas. Ficha de Reporte de los pacientes
beneficiados, que incluya los resultados del avance terapéutico.
62 GO3ACO03SIL428X0 LEVONORGESTREL Sistema Intrauterino de liberacién 52 SI IESS-Hospital José Carrasco Arteaga Cuenca Sangrado menstrual abundante (menorragia) 2 N LFFa de las pacleptes beneficiarias del medlcamemo,'la§
mg condiciones que motivaron su uso y los resultados terapéuticos.
En caso de emergencia en pacientes con obesidad
morbida, pacientes con bloqueo neuromuscular
profundo demostrado a través de monitorizacién de
la funcién neuromuscular por la estimulacion con . . . .
Tren de cuatro estimulos - TOF, Pacientes con Para uso exclusivo en situaciones catalogadas como emergencia.
63 V03AB35S0Y112X0 SUGAMMADEX Solucién inyectable 100 mg/ml SI MSP-Coordinaciones Zonales Quito S . 2 - Remitir trimestralmente lista de pacientes beneficiarios ala
bloqueo neuromuscular persistente después del N s N . . . s
. Lo L Direccién Nacional de Medicamentos y Dispositivos Médicos.
intento de reversién neuromuscular con Neostigmina,
como terapia de rescate cuando "no se puede intubar,
no se puede ventilar" situacién potencialmente
mortal cuando se usa Rocuronio.
64 VOSABOOSOY000X0 SALES YODADAS NO Solucién Inyectable st MSP-Hospital Prqvmclal General Docente Riobamba Estudl9s con'trastados §e dlagnostl@ en mmograﬂa, 4 _
IONICAS Riobamba radiografia convencional (estudios especiales)
Se autoriza la adquisicion para tratamiento de un (1) paciente,
65 L04AA27CAP048X0 FINGOLIMOD Cépsula 0,5 mg SI IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito Esclerosis multiple recurrente remitente 2 07/06/2018 remitir Ficha para la evaluacion de efectividad
Reporte Semestral
IESS-Subdireccién Provincial de Hipertension arterial pulmonar secundaria a secuelas Se autoriza para el uso exclusivo de un (1) paciente remitir Ficha
66 GO4BE03SOR329X0 SILDENAFILO Sélido oral 50 mg SI Prestaciones del Seguro de Salud Quito P P . 2 09/06/2018 para la evaluacién de efectividad
. post tuberculosis
Pichincha Reporte Semestral
Para uso exclusivo en pacientes con un estado clinico funcional
67 LO1XC06505225X0 CETUXIMAB Solucién para perfusién 5 mg/mL s MSP-Hospital Abel Gilbert Pontén Guayaquil Cancer de células escamosas de cabeza y cuello 2 10/06/2018 Karnofsky igual o mayor a 90y cuando la terapia en base a
localmente avanzado platinos esté contraindicada.
Ficha de evaluacion de efectividad, remitir semestralmente
LIDOCAINA CON Liquido parenteral 2 % + 1:30000 RPIS-Todos los establecimientos de Salud . . . . -
68 NO01BB52S0Y711C1 EPINEFRINA (cartucho dental) SI dela RPIS Nivel Nacional Anestesia local o regional de uso odontoldgico 3 -
69 A12CBO1SOL097X0 SULFATO DE ZINC Liquido oral 10 mg/ml sI RPIS-Todos los e;;?;;?e“ms deSalud | \ioel Nacional Diarrea Aguda 3 -
70 NO3AX14TAB339X0 LEVETIRACETAM sclido oral 500 mg sI MSP-Hospital Pedidtrico Baca Ortiz Quito Epilepsia refractaria 2 22/06/2018 No se autoriza como primera linea, solo para epilepsia refractaria
Remitir semestralmente lista de pacientes
71 NO3AX14TABO67X0 LEVETIRACETAM S6lido oral 1 000 mg s MSP-Hospital Pediatrico Baca Ortiz Quito Epilepsia refractaria 2 22/06/2018 No se autoriza como primera linea, solo para epilepsia refractaria
Remitir semestralmente lista de pacientes
72 NO3AX14S0L112X0 LEVETIRACETAM Liguido oral 100 me/m. sI MSP-Hospital Pediétrico Baca Ortiz Quito Epilepsia refractaria 2 22/06/2018 No se autoriza como primera linea, solo para epilepsia refractaria
Remitir semestralmente lista de pacientes
MSP-Hospital de Especialidades Eugenio Control de;;?: ceiii(lme:ss;e(lll(lgio)ducmra de Remitir a la Direccién Nacional de Medicamentos y Dispositivos
73 J01AA12POI329X0 TIGECICLINA Polvo para inyeccién 50 mg SI P b N 8 Quito N P 2 2 N Meédicos, los criterios de elegibilidad de los pacientes, mecanismos
Espejo cuando se considere que otros medicamentos no . N
PR de control y monitoreo del buen uso del medicamento.
estdn indicados o no son adecuados.
74 C02KX01TAR449X0 BOSENTANO Tableta recubierta 62,5 mg s IESS-Hospital José Carrasco Arteaga Cuenca Hipertensién Arterial Pulmonar Primaria refractario 2 17/09/2018 Uso exclusivo para paciente autorizado; remitir, Ficha para la
a evaluacién de la efectividad de manera semestral.
75 C02KX01TAR141X0 BOSENTANO Tableta recubierta 125 mg SI IESS-Hospital José Carrasco Arteaga Cuenca Hipertensién Arterial Pulmonar Primaria refractario 2 17/09/2018 Uso exclus)vo}?ara paclentg a.uturlzadu; remitir, Ficha para la
a evaluacion de la efectividad de manera semestral.
Para pacientes con un estado clinico funcional Karnofsky igual o
76 LO1XCO6SOS225X0 CETUXIMAB Solucién para perfusién 5 mg/mL st MSP-Hospital de Espegalldades Eugenio Quito Cancer de células escamosas de cabeza y cuello 2 17/09/2018 mayor a 90 y cuando la tefap}a en base a platinos esté
Espejo localmente avanzado contraindicada.
Remitir semestralmente la ficha de evaluacién de efectividad
SOMATOTROPINA - P N e . B PP - Ficha para la evaluacién de la efectividad
77 H01AC01POI000X0 (SOMATROPINA) Solido parenteral/Liquido Parenteral SI MSP-Hospital Pedidtrico Baca Ortiz Quito Déficit de Homona de crecimiento 2 17/09/2018 Reporte Semestral
Se autoriza para tratamiento de once (11) pacientes con
78 LO4AA27CAPO48X0 FINGOLIMOD Cépsulas 0,5 mg S IESS-Hospital José Carrasco Arteaga Cuenca Esclerosis Multiple 2 16/09/2018 diagnéstico de Esclerosis Miltiple de diffcil manejo, recidivante y
refractaria a tratamiento con interferones.
Reporte semestral de la Ficha para la evaluacion de la efectividad
79 A11CAO1SOL336X0 | RETINOL (VITAMINA A) Solucién oral de 50000 UI st RPIS-Todos los establecimientos de Salud Nivel Nacional Administracién dhe suplementos de vitamina A a 4 R
de la RPIS lactantes y nflos de 6 a 59 meses de edad
80 GO3CAO3PAT713X0 ESTRADIOL Parche transdérmico SI RPIS-Todos los e;;al?;g;:lemos de Salud Nivel Nacional Tratamiento de pale;r;t:j-sngon hipogonadismo 3 20/09/2018 Hasta que exista comercializacion de Estradiol sélido oral de 1 mg
81 NO06BC01SOY200X0 CAFEINA Solucién inyectable de 20 mg/mL SI RPIS-Todos los e;ée;l:l;;\glemos de Salud Nivel Nacional Apnea de la prematuridad 3 -
82 C02KX01TAR449X0 BOSENTANO S6lido oral 62,5 mg s MSP-Hospital Pediétrico Baca Ortiz Quito Hipertensién pulmonar primaria o secundaria de 2 26/09/2018 Uso exclusivo para 4 pacientes autorizados, remitir
clase funcional III y IV que no responden a Sildenafilo semestralmente ficha de seguimiento
83 C02KX01TAR141X0 BOSENTANO sclido oral 125 mg sI MSP-Hospital Pedidtrico Baca Ortiz Quito Hipertensién pulmonar primaria o secundaria de 2 26/09/2018 Uso exclusivo para 4 pacientes autorizados, remitir
clase funcional IIT y IV que no responden a Sildenafilo semestralmente ficha de seguimiento
SALES YODADAS NO Lo RPIS-Todos los establecimientos de Salud B Estudios contrastados de diagnéstico en tomografia,
84 V08ABO0SOY000X0 IONICAS Solucién Inyectable St de la RPIS Quito radiografia convencional (estudios especiales) 4 B
cafs:‘:zle?:a]:;i‘;;rfiz?igz S:i?)l:sxigz:eue Remitir a la Direcciéon Nacional de Medicamentos y Dispositivos
85 J0O1AA12P0OI32900 TIGECICLINA Polvo para inyeccién 50 mg SI IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito P ’ a 2 - Médicos, los criterios de ibili de los i

otros medicamentos no estan indicados o no son
adecuados.

de control y monitoreo del buen uso del medicamento.




SOMATOTROPINA

Ficha para la evaluacion de la efectividad

86 H01AC01POI000X0 (SOMATROPINA) Solido parenteral/Liquido Parenteral SI IESS-Hospital José Carrasco Arteaga Cuenca Déficit de Homona de crecimiento 2 5/10/2018 Reporte Semestral
Se autoriza para tratamiento de segunda linea en pacientes con
mieloma multiple en los casos en que se haya demostrado falla
terapéutica a los medicamentos de primera linea o cuando el
87 L01XX32P0I1250X0 BORTEZOMIB Polvo para inyeccién 3,5 mg SI IESS-Hospital José Carrasco Arteaga Cuenca Mieloma Multiple 2 12/10/2018 paciente no sea apto para trasplante de médula ésea, y con un
estado clinico funcional Karnofsky de 80 o0 mas.
Remitir ficha para la evaluacion de la efectividad, reporte
semestral
Se autoriza como alternativa intravenosa cuando no es factible
- - . s - N temporalmente utilizar la via de administracién oral como
88 NO03AG01S0Y112X0 ACIDO VALPROICO Solucién inyectable 100mg/mL SI RPIS-Todos los establecimientos de Salud Quito Epilepsia cor{ cnsls.mmco (?lOl?lCa generalizadas y 4 - monoterapia o tratamiento adjunto en pacientes con Epilepsia con
dela RPIS mioclonias de dificil control e @ P . S . o
crisis ténico clénica generalizadas y mi mioclonias de dificil
control
Se autoriza para uso exclusivo en pacientes con Pirpura
Trombocitopénica Idiopatica, refractarios a Corticosteroides e
Pacientes con diagnéstico de Purpura I i ‘esores como Azatioprina,
89 B02BX04S0Y230X0 ROMIPLOSTIM Solucién Inyectable 250 mcg SI IESS-Hospital José Carrasco Arteaga Cuenca Trombocitopénica Inmune refractarios a otros 2 15/10/2018 Micofenolato y/o Ciclosporina, Esplenectomia, Rituximab y
tratamientos Eltrombopag, como tltima linea de tratamiento.
Remitir ficha para la evaluacion de la efectividad, reporte
semestral.
ks consiromeCoomario At Scde i oG et on Sy
90 B01AC24SOR400X0 TICAGRELOR Sélido oral 90 mg SI IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito alto riesgo y para la prevencién de trombosis aguda 2 - N 8u 80y P P N
. trombosis aguda de stent que no responden a Clopidogrel.
de stent que no responden a Clopidogrel. s . N o
Remitir semestralmente lista de pacientes beneficiarios.
. B N Se autoriza para el tratamiento de pacientes con Sindrome
. - . Pacientes con Sindrome Coronario Agudo - SCA de . N L.
91 B01AC24SOR400X0 TICAGRELOR Sélido oral 90 mg SI MSP-Hospital de Espef:lalldades Eugenio Quito alto riesgo y para la prevencién de trombosis aguda 2 - Corunarlq Agudo - SCA de alto riesgo y para la preve'nclon de
Espejo N trombosis aguda de stent que no responden a Clopidogrel.
de stent que no responden a Clopidogrel. L. © N L
Remitir semestralmente lista de pacientes beneficiarios.
En caso de emergencia en pacientes con obesidad
morbida, pacientes con bloqueo neuromuscular
profundo demostrado a través de monitorizacién de
la funcién neuromuscular por la estimulacién con N . N .
RPIS-Todos los establecimientos de Salud Tren de cuatro estimulos - TOF, Pacientes con Para uso exclusivo en situaciones catalogadas como emergencia.
92 V03AB35S0Y112X0 SUGAMMADEX Solucién inyectable 100 mg/ml SI Quito S . 2 - Remitir trimestralmente lista de pacientes beneficiarios ala
de la RPIS bloqueo neuromuscular persistente después del N o . . . . .
. Lo L Direccién Nacional de Medicamentos y Dispositivos Médicos.
intento de reversién neuromuscular con Neostigmina,|
como terapia de rescate cuando "no se puede intubar,
no se puede ventilar" situacién potencialmente
mortal cuando se usa Rocuronio.
Se autoriza para uso exclusivo en pacientes con Pirpura
Trombocitopénica Idiopatica, refractarios a Corticosteroides e
MDN-Hospital Especialidades Fuerzas Pacientes con diagnéstico de Purpura I i presores como Azatioprina,
93 B02BX04S0Y230X0 ROMIPLOSTIM Solucién Inyectable 250 mcg SI P Armagas Nro. 1 Quito Trombocitopénica Inmune refractarios a otros 2 10/11/2018 Micofenolato y/o Ciclosporina, Esplenectomia, Rituximab y
. tratamientos Eltrombopag, como tltima linea de tratamiento.
Remitir ficha para la evaluacion de la efectividad, reporte
semestral.
Se autoriza para uso de
los 3 pacientes con diagnéstico de déficit de hormona de
crecimiento; asi como, para aquellos pacientes que
cumplan con los criterios de inclusién, por el periodo de dos afios,
SOMATOTROPINA o P . . B PP . condicionado a la remisién
94 H01AC01POI000X0 (SOMATROPINA) Sélido parenteral/Liquido Parenteral SI MSP-Hospital General Docente Calderén Quito Déficit de Homona de crecimiento 2 - semestral a la Direccién Nacional de Medicamentos y Dispositivos
Médicos de esta Cartera de Estado, de la
ficha de imi del uso del medi Somatotropina, con
los resultados del avance terapéutico de los
pacientes beneficiarios
Se autoriza para uso exclusivo en pacientes con Pirpura
Trombocitopénica Idiopatica, refractarios a Corticosteroides e
. - . Pacientes con diagnostico de Purpura »bulina ‘esores como Azatioprina,
95 B02BX04S0Y230X0 ROMIPLOSTIM Solucién Inyectable 250 mcg SI MSP-Hospital de izp:c;ahdades Eugenio Quito Trombocitopénica Inmune refractarios a otros 2 21/11/2018 Micofenolato y/o Ciclosporina, Esplenectomia, Rituximab y
Pe) tratamientos Eltrombopag, como tltima linea de tratamiento.
Remitir ficha para la evaluacion de la efectividad, reporte
semestral.
%6 JO1AA12POI329X0 TIGECICLINA Polvo para inyeccién 50 mg st PN-Hosp.ulal Docente d‘e la Policia Guayaquil Sepsis de Klebsiella productora de carbapenemasa Emergencia ~ Se autoriza por emergenc‘la para uso excluslv{J de (1) paciente , por
Nacional Guayaquil No. 2 (KPC +) peligro para su vida.
caf;:l;?llef:a}:;&(;;?}?iz::\gi ?:T;‘:;gzar:eue Remitir a la Direccién Nacional de Medicamentos y Dispositivos
97 J01AA12POI329X0 TIGECICLINA Polvo para inyeccién 50 mg SI MSP-Hospital General Enrique Garcés Quito P . VR a 2 - Meédicos, los criterios de elegibilidad de los pacientes, mecanismos
otros medicamentos no estdn indicados o no son B .
de control y monitoreo del buen uso del medicamento.
adecuados.
COTRIMOXAZOL | 1 i61 inyectable (100 mg + 80 acintes e s rendidos en o iferentes opeciaidaden e
98 JO1EE01SOY298X0 (SULFAMETOXAZOL + Y 8 ST MSP-Hospital Pediatrico Baca Ortiz Quito Condici6n clinica definida por el especialista 4 - P . q . . P
mg)/5mL pediatria y para los cuales es necesario el uso de formas
TRIMETOPRIMA) P 1 . P
farmacéuticas adecuadas a cada grupo etario y condicion clinica
Sistema Intrauterino de Liberacion 52 MSP-Gerencia Institucional de Maneio de metrorragias, menorragias e Se autoriza para pacientes que presenten sangrado menstrual
99 GO3ACO03SIL428X0 LEVONORGESTREL SI Implementacion de Disminucion de Quito ) A s1as, 8 - - abundante (menorragia) de dificil control, remision semestral de la|
mg X hipermenorreas X . - .
Mortalidad Materna. lista de las ias del
Hipertensién pulmonar primaria o secundaria de Se autoriza para uso exclusivo (1) paciente, con diagnéstico de
100 C02KX01TAR449X0 BOSENTANO Sélido oral 62,5 mg SI MSP-Hospital Abel Gilbert Pontén Guayaquil P P P 2 25/11/2018 hipertension arterial pulmonar severa, secundaria a cardiopatia

clase funcional Il y IV que no responden a Sildenafilo

congénita




Hipertensién pulmonar primaria o secundaria de

Se autoriza para uso exclusivo un (1) paciente, con diagnéstico de

101 C02KX01TAR141X0 BOSENTANO Sélido oral 125 mg SI MSP-Hospital Abel Gilbert Pontén Guayaquil clase funcional IIl y IV que no responden a Sildenafilo 2 25/11/2018 hipertension arterial pulmoclll);rgsé;\;‘e:a, secundaria a cardiopatia
Se autoriza para uso exclusivo en pacientes con Hiperplasia
DUTASTERIDA + prostatica Benigna con sintomatologia moderada o severa y en
102 G04CA52SOR714X0 TAMSULOSINA Sélido oral 0,5 mg + 0,4 mg SI IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito Hiperplasia prostética benigna 2 11/12/2018 aquellos pacientes con un alto riesgo quirtirgico que no pueden ser
intervenidos quirtrgicamente.
Lista de los pacientes beneficiarios semestralmente.
: o . 5 L . . . Se autoriza para uso exclusivo de dos (2) pacientes autoriados, con
103 C02KX01TAR449X0 BOSENTANO Sélido oral 62,5 mg SI MSP-Hospital de ESpe.cmhdades Eugenio Quito Hlpertegsmn pulmonar primaria o Secund:ﬂna de 2 11/12/2018 diagnéstico de hipertension arterial pulmonar severa, secundaria
Espejo clase funcional IIT y IV que no responden a Sildenafilo . . P
a cardiopatia
Se autoriza para uso exclusivo de dos (2) pacientes autorizados,
104 CO2KXO1TAR141X0 BOSENTANO Sélido oral 125 mg st MSP-Hospital de Espegahdades Eugenio Quito Hlperter.mon pulmonar primaria o secund.arla de 2 117122018 con d.lagnosugo de hlperteps.lon artep.al pulmonar sever.a;
Espejo clase funcional IIT y IV que no responden a Sildenafilo secundaria a cardiopatia congénita. Remitir ficha de evaluacién de
la efectividad
Se autoriza por emergencia, para un (1) paciente, con enfermedad
arterial oclusiva periférica estadio III y IV, donde no fue posible un
Enfermedad arterial oclusiva periférica, estadio Il y procedimiento de revascularizacién, con inminente peligro para la
105 CO01EA01SOY204X0 ALPROSTADIL Solucién inyectable de 20 mcg SI IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito 1V, donde no fue posible un procedimiento de Emergencia - conservacién de su integridad fisica por el posible riesgo de
revascularizacion. amputacion.
No implica la regular del medi por parte del
Hospital.
FACTOR VIIDE LA . . - 1er
COAGULACION Insuficiencia Hepitica, ascitis, trastorno de la Se autoriza por emergencia para uso exclusivo de un (1) paciente
106 B02BDO05POI178X0 Polvo para inyeccion 2 mg ST MSP-Hospital Pediatrico Baca Ortiz Quito coagulacion severa por déficit de Factor VI 'y Emergencia - P 8 P . P
(EPTACOG ALFA sindrome de Down. autorizado
RECOMBINANTE) )
SOMATOTROPINA - o ) ) ) . n ) Se autoriza para s\ve'te w] pac\en?e?
107 HO01AC01POI000X0 (SOMATROPINA) Solido parenteral/Liquido Parenteral SI IESS-Hospital San Francisco Quito Déficit de Homona de crecimiento 2 9/12/2018 Ficha para la evaluacién de la efectividad
Reporte Semestral
FACTOR VIIDE LA . L. 5 . It filia A severa e i esde alta respuesta al . Se autoriaza por emergencia para un (1) paciente la adquisicién
108 B02BDO5POI178X0 COAGULACION Polvo para inyeccién 2 mg SI IESS-Hospital José Carrasco Arteaga Cuenca Factor VII Emergencia - del medicamento Factor rFVIIa sélido parenteral 2 mg.
SULFATO DE BARIO CON - . . Cop .
109 VOSBAO1POS000X0 AGENTES EN Polvo para suspension (Oral) st RPIS-Todos los e;;allgl;?glentos de Salud Quito Estudios contrastadosctl:leerilaog:;snco en exploraciones| 4 R R
SUSPENSION yosx
SULFATO DE BARIO SIN - . . P .
110 VOSBAO2ZPOS000X0 AGENTES EN Polvo para suspension (Rectal) st RPIS-Todos los e;;;;};l;;lglenlos de Salud Quito Estudios contrastados;eercel‘laog:\;:suco en exploraciones 4 R R
SUSPENSION yosx
SULFATO DE BARIO CON - " " £ ot .
11 V08BAO1SUS000X0 AGENTES EN Suspension (Oral) s RPIS-Todos los e;;;;};l;;l[rsmemos de Salud Quito [Estudios contrastados;eercelllaog;c:suco en exploraciones 4 ~ ~
SUSPENSION oS x.
BOSXA02POLOOOX Acidosis metabdlica crénica, tales como acidosis Se autoriza para t de acidosis crénica, tales
112 0 BICARBONATO DE SODIO Sélido oral (Polvo) SI MSP-Hospital Pediatrico Baca Ortiz Quito A PR 4 - como acidosis tubular y enfermedad renal crénica, no dialisis, en
tubbular y enfermedad renal crénica, no dialisis L -
poblacién pediatrica
Se autoriza para solventar las necesidades de tratamiento de
113 A11DBOOJBE000X0 COMPLEJO B Jarabe S MSP-Hospital Pedidtrico Baca Ortiz Quito Condicién clinica definida por el especialista 4 - pacientes que son atendidos en las diferentes especialidades de la
pediatria y para los cuales es necesario el uso de formas
farmacéuticas adecuadas a cada grupo etario y condicion clinica
1. Sindrome Coronario Agudo de alto riesgo que Se autoriza para tratamiento de: 1. Sindrome Coronario Agudo de
requieren dosis altas de estatinas (80 mg) para alto riesgo que requieren dosis altas de estatinas (80 mg) para
114 C10AA05SOR386X0 ATORVASTATINA Sélido oral 80 mg st MSP-Hospital de Espe.clahdades Eugenio Quito mang]o intensivo. 2: Smdron}e Coronario Agudo de 2 13/01/2019 mane]o. mtenslvg. 2. Sindrome Qoronarlo Agudo dg alto rlgsgo que
Espejo alto riesgo que requieren dosis altas de estatinas (80 requieren dosis altas de estatinas (80 mg) y seransometidos a
mg) y serdnsometidos a intervencién coronaria intervencion coronaria percutanea. Remision semestral de Ficha
percutanea. de reporte de pacientes.
1. Sindrome Coronario Agudo de alto riesgo que Se autoriza para tratamiento de: 1. Sindrome Coronario Agudo de
requieren dosis altas de estatinas (80 mg) para alto riesgo que requieren dosis altas de estatinas (80 mg) para
115 | C10AA0SSOR386X0 ATORVASTATINA Solido oral 80 mg S IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito manejo intensivo. 2. Sindrome Coronario Agudo de 2 10/01/2019 manejo intensivo. 2. Sindrome Coronario Agudo de alto riesgo que
alto riesgo que requieren dosis altas de estatinas (80 requieren dosis altas de estatinas (80 mg) y seransometidos a
mg) y seransometidos a intervencion coronaria intervencién coronaria percutdnea. Remisién semestral de Ficha
percutdnea. de reporte de pacientes.
Se amplia la autorizacén de adquisicion para uso de aquellos
pacientes que cumplan el criterio de autorizacién emitido por este
Portafolio con Oficio Nro. MSP-SNGSP-2014-0271 "tratamiento de
da linea en i con mi 1 en los casos
116 | LO1XX32POI250X0 BORTEZOMIB Polvo para inyeccion 3,5 mg s1 IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito Mieloma Miiltiple 2 30/01/2019 en que se haya demostrado falla terapéutica a los
medicamentos de primera linea o cuando el paciente no sea
apto para trasplante de médula dsea, y con un estado clinico
funcional Karnofsky de 80 o mds".
Remitir ficha para la evaluacién de la efectividad, reporte
semestral
Se autoriza para tratamiento de segunda linea en pacientes con
mieloma multiple en los casos en que se haya demostrado falla
. " terapéutica a los medicamentos de primera linea o cuando el
117 L01XX32P0I1250X0 BORTEZOMIB Polvo para inyeccion 3,5 mg SI SOLCA HOSp,llal de 13, Sociedad de LT‘“.}“* Portoviejo Mieloma Miiltiple 2 30/01/2019 paciente no sea apto para trasplante de médula dsea, y con un
Contra el Cancer-Nucleo de Portoviejo s n y
estado clinico funcional Karnofsky de 80 o mas.
Remitir ficha para la evaluacion de la efectividad, reporte
semestral
Se autoriza para uso exclusivo en pacientes con Leucemia de
118 L01BB04SOY183X0 CLADRIBINA Solucién inyectable 2 mg/mL SI IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito Leucemia de Células Pilosas 2 - Células Pilosas.

Remitir ficha de evaluacién de efectividad del medicamento.




SOMATOTROPINA

MSP-Hospital de Especialidades Eugenio

Se autoriza para uso exclusivo de 6 pacientes con diagnostico de
deficit de hormona de crecimiento.

119 H01AC01POI000X0 Sélid teral/Liquido P teral SI . ity Déficit de H d imient 2 - . L s
(SOMATROPINA) dlido parenteral/Liquido Parentera Espejo Quito clicit de Homona de crecimiento Remitir ficha para la evaluacion de la efectividad, reporte
semestral
Se autoriza para tr exclusivo de paci con
Esquizofrenia resistente a tratamiento convencional, esquizofrenia resistente a tratamiento convencional, y con
MSP-Centro de Atencién Ambulatoria y con recuento normal de leucocitos, en los cuales se recuento normal de leucocitos, en los cuales se deberd realizar de
120 NO5AH02SOR105X0 CLOZAPINA Solido oral, 100 mg Si Especializado "San Lazaro” Quito debera realizar de manera obligatoria un conteo de 2 31/01/2019 manera obligatoria un conteo de leucocitos semanalmente los 6
P leucocitos semanalmente los 6 primeros meses y primeros meses y posteriormente cada 15 dias.
posteriormente cada 15 dias. Remitir ficha para la evaluacién de la efectividad, reporte
semestral.
INMUNOGLOBULINA Se autoriza para tr:;aer::ie:;o f:silizcsl::;iz con diagndstico de
121 L04AA03S0Y334X0 ANTITIMOCITICA Solucién inyectable, 50 mg/mL Si IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito Anemia apldsica severa 2 03/02/2019 . P N S
Remitir ficha para la evaluacién de la efectividad, reporte
(EQUINA)
semestral.
o RPIS-T¢ 1 lecimi 1 . . - . s i 1 i isi 1si
122 N05CD08SOB000X0 MIDAZOLAM Solucién bucal No §-Todos los establecimientos de Salud Nivel Nacional Crisis convulsivas en nifios y adultos 4 - se a“‘.'i“za para el tratamiento lde.crlsls convu Slv?s aguasen
dela RPIS nifios y adultos cuando la via intravenosa se dificulta
123 LO1XC03S0Y718X0 TRASTUZUMAB Soluci6n inyectable, 600 mg/SmL si MDN-Hospital Especialidades Fuerzas Quito Cancer de mama que pr.e.sema el receptor HER 2 3 R Reml.slon .se.mesrra'l g la Dlrecclgn Nacional de Medlcamentos y
Armadas Nro. 1 positivo, Dispositivos Médicos de la Ficha de Reporte de Pacientes
PR . : - . . Cancer de mama que presenta el receptor HER 2 Remision semestral a la Direccion Nacional de Medicamentos
124 L01XC03S0Y718X0 TRASTUZUMAB Solucién inyectable, 600 mg/5mL Si MSP-Hospital Abel Gilbert Pontén Guayaquil quep L P 3 - . L P . . y
positivo, Dispositivos Médicos de la Ficha de Reporte de Pacientes
125 LO1XC03S0Y718X0 TRASTUZUMAB Solucién inyectable, 600 mg/5mL si SOLCA—Hospna! dela S?medad de Lucha Ambato Cancer de mama que pr.e.sema el receptor HER 2 3 R Reml.smn .se.mestm} 3 la Dlrecmfm Nacional de Medlca.memos y
Contra el Cancer-Nucleo Ambato positivo, Dispositivos Médicos de la Ficha de Reporte de Pacientes
126 L01XC03S0Y718X0 TRASTUZUMAB Solucion inyectable, 600 mg/SmL si TESS-Hospital Teodoro Carbo Guayag Cdncer de mama que presenta el receptor HER 2 3 - Remision semestral a la Direccion Nacional de Medicamentos y
positivo, Dispositivos Médicos de la Ficha de Reporte de Pacientes
N . SOLCA-Hospital de la Sociedad de Lucha B Cancer de mama que presenta el receptor HER 2 Remision semestral a la Direccién Nacional de Medicamentos
127 LO1XC03S0Y718X0 TRASTUZUMAB Solucién inyectable, 600 mg/5mL si pita’ ¢ el ° Quito que pres P 3 - ision se 1 ‘a Direccic 2 ical y
Contra el Cancer-Nucleo Quito positivo, Dispositivos Médicos de la Ficha de Reporte de Pacientes
128 LO1XC03S0Y718X0 TRASTUZUMAB Solucién inyectable, 600 mg/5SmL si SOLCA-Hospital qe la Snc’iedad de. Lucha Loja Cancer de mama que pr.efenta el receptor HER 2 3 ~ Remi.sidn ‘se.mesrra'l a la Direccit.ﬁn Nacional de Medicarnemus y
Contra el Cancer-Nucleo Loja positivo, Dispositivos Médicos de la Ficha de Reporte de Pacientes
Se autoriza por emergencia para uso exclusivo de dos (2) pacientes,
129 HO01BA04POI073X0 TERLIPRESINA Polvo para inyeccion, 1 mg Si IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito Sangramiento digestivo masivo Emergencia - .por Pehgro mmmeme de muerte: s.ecundargo .al sangramlen.to
digestivo masivo presentado por varices esofagicas, secundarias a
hipertension portal.
Se autoriza para uso exclusivo en pacientes adultos con Purpura
Puarpura Trombocitopénica Idiopatica, refractarios a Trombocitopénica Idiopatica, refractarios a Corticosteroides e
Corticosteroides e Inmunoglobulina, Inmunoglobulina, Inmunosupresores como Azatioprina,
130 B02BX05SOR222X0 ELTROMBOPAG Solido oral, 25 mg Si IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito Inmunosupresores como Azatioprina, Micofenolato 2 - Micofenolato y/o Ciclosporina, Rituximab y Esplenectomia, antes
y/o Ciclosporina, Rituximab y Esplenectomia, antes del uso de Romiplostim.
del uso de Romiplostim. Remision semestral a la Direccién Nacional de Medicamentos y
Dispositivos Médicos de la Ficha de Evaluacién
Se autoriza para uso exclusivo en pacientes adultos con Purpura
Trombocitopénica Idiopatica, refractarios a Corticosteroides e
Purpura Trombocitopénica Idiopatica, refractarios a I obulina, ‘esores como Azatioprina,
131 B02BX05SOR329X0 ELTROMBOPAG Sélido oral, 50 mg Si IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito Corticosteroides e Inmunoglobulina, 2 - Mice b y/o Ci ina, Rituximab y Espl ia, antes
Inmunosupresores como Azatioprina, Micofenolato del uso de Romiplostim.
y/o Ciclosporina, Rituximab y Esplenectomia, antes Remisién semestral a la Direccién Nacional de Medicamentos y
del uso de Romiplostim. Dispositivos Médicos de la Ficha de Evaluacién
Se autoriza para uso exclusivo en pacientes con Purpura
Trombocitopénica Idiopética, refractarios a Corticosteroides e
Pacientes con diagnéstico de Purpura I i esores como Azatioprina,
132 B02BX04S0Y230X0 ROMIPLOSTIM Solucién Inyectable, 250 mcg SI IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito Trombocitopénica Inmune refractarios a otros 2 - Micofenolato y/o Ciclosporina, Esplenectomia, Rituximab y
tratamientos Eltrombopag, como ultima linea de tratamiento.
Remitir ficha para la evaluacién de la efectividad, reporte
semestral.
Se autoriza por emergencia para uso exclusivo de un (1) paciente,
133 HO01BA04P0OI073X0 TERLIPRESINA Polvo para inyeccién, 1 mg Si IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito Sangramiento digestivo masivo Emergencia - .por Pehgro . de muerte: . ‘,n.al .
digestivo masivo presentado por vérices esofégicas, secundarias a
Cirrosis Hepdtica.
Se autoriza por emergencia para uso exclusivo de un (1) paciente
Enfermedad arterial oclusiva periférica en estadio I cm.‘n enferr.nedefc! arterial .ocluslw perl.ferlca en estadio Ill - IV, con
- IV, con isquernia critica del miembro inferior isquemia critica del miembro inferior derecho, donde no fue
134 C01EA01SOY204X0 ALPROSTADIL Solucién inyectable de 20 mcg SI IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito iy B - Emergencia - posible un procedimiento de revascularizacién abierta, ni
derecho, donde no fue posible un procedimiento de P . Lo
P N . endovascular, con inminente peligro para la conservacion de su
revascularizacion abierta, ni endovascular N N o . . <
integridad fisica por el posible riesgo de amputacién de la
extremidad inferior derecha
Se autoriza para uso exclusivo en pacientes adultos con Purpura
Trombocitopénica Idiopatica, refractarios a Corticosteroides e
Purpura Trombocitopénica Idiopatica, refractarios a I bulina esores como Azatioprina,
135 B02BX05SOR329X0 ELTROMBOPAG Sélido oral, 50 mg Si IESS-Hospital José Carrasco Arteaga Cuenca Corticosteroides e Inmunoglobulina, 2 - Micofenolato y/o Ciclosporina, Rituximab y Esplenectomia, antes
Inmunosupresores como Azatioprina, Micofenolato del uso de Romiplostim.
ylo Ciclosporina, Rituximab y Esplenectomia, antes Remision semestral a la Direccién Nacional de Medicamentos y
del uso de Romiplostim. Dispositivos Médicos de la Ficha de Evaluacién
. X - . Se autoriza para pacientes con diagnéstico artritis reuamtoidea
trat Ar.tn:ls reun(lialzldea, comu[ u';uma\flmfa fied a que han presentado refractariedad a los farmacos modificadores
Concentrado para solucién para . < ratamiento cuando han presentaco refractariedad o de la enfermedad-DMARD, bloqueadoreas del factor de necrosis
136 | LO4ACO7SCIZ00X0 TOCILIZUMAB P P st IESS-Hospital José Carrasco Arteaga Cuenca tolerancia inadecuada a los medicarentos 2 30/03/2019 q

infusién 20 mg/mL

antirreumaticos modificadores de la enfermedad-
DMARD, bloqueadores del factor de necrosis tumoral
alfa-TNFa (Infliximab, Etanercept) y Rituximab.

tumoral alfa-TNFa (infliximab, etanercept) y Rituximab.
Remitir semestralmente de la ficha de evalucién con los resultados
del avance terapéutico.




Se amplia la autorizacién para la adquisicién para el tratamiento

137 B05AA01805202X0 ALBUMINA HUMANA | Solucién inyectable para infusién 20% SI IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito Ascitis refractaria secundaria a falla hepatica 30/03/2019 de pacientes con Ascitis refractaria secundaria a falla hepética.
Remitir semestralmente la lista de pacientes beneficiarios.
Control de brote de Klebsiella producfora de Remitir a la Direccién Nacional de Medicamentos y Dispositivos
138 J01AA12POI329X0 TIGECICLINA Polvo para inyeccién 50 mg SI IESS-Hospital Teodoro Maldonado Carbo G qt car . (KPC+), cua’nd.o S.e considere que N Médicos, los criterios de elegibilidad de los pacientes, mecanismos
otros medicamentos no estan indicados o no son B .
de control y monitoreo del buen uso del medicamento.
adecuados.
Elemento imprescidible en la realizacién de los estudios
139 'V08CA09SOY719X0 GADOBUTROL Solucion inyectable, 1Immol/mL SI IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito Resonancia magnetica de contraste mejorado - complementarios que apoyan el diagnéstico de ciertas patologias
en los pacientes que lo requiera
Se autoriza para un (1) paciente con diagnéstico de mieloma
multiple, con insuficiencia renal, candidato a trasplante autélogo,
en el que se considera inadecuado el uso de Talidomida y no se
) MDN-Hospital Especialidades Fuerzas rec'()mienda el uso de Melfaldn por el riesgo de deprimir la médula
140 L01XX32P0I1250X0 BORTEZOMIB Polvo para inyeccion 3,5 mg SI Armadas Nro. 1 Quito Mieloma Multiple 12/04/2019 6sea, asi como para aquellos pacientes que cumplan con estos
criterios de inclusién, con el sigui de tr i
Bortezomib + Ciclofosfamida + Dexametasona.
Remitir semestralmente la ficha de seguimiento de uso del
medicamento.
Se autoriza para aquellos pacientes con cancer de préstata
metastésico resistente a la castracion, asintomaticos o
Cancer de prostata metastésico resistente a la moderadamente sintomaticos, luego de la falla de terapia de
castracion,asi aticos o moder: deprivacién de andrégenosen quienes la quimioterapia no ha sido
141 L02BB04SOR290X0 ENZALUTAMIDA Sélido oral, 40 mg SI IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito sintomaticos, luego de la falla de terapia de 17/04/2019 clinicamente indicada.
deprivacién de andrégenosen quienes la Remitir semestralmente la Ficha de Seguimiento de uso del
quimioterapia no ha sido clinicamente indicada. medicamento; asi como el Informe Médico, en el que conste el
avance terapéutico de los pacientes que cumplan criterios de
inclusién.
. - Se autoriza para aquellos pacientes con diagndstico de déficit de
142 HO1ACO1POI000X0 SOMATOTROPINA | ¢4, barenteral/Liquido Parenteral s MDN-Hospital Especialidades Fuerzas Quito Déficit de Homona de crecimiento 17/05/2019 ’ CIho]rmo];a de crecimientg.
(SOMATROPINA) Armadas Nro. 1 . -
Ficha de seguimiento de uso Reporte Semestral
Se autoriza para dos (2) pacientes con diagndstico de “Esclerosis
multiple remitente recurrente”, refractario a tratamiento previo
143 | LO4AA27CAP048X0 FINGOLIMOD Cépsulas 0,5 mg S IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito Esclerosis Multiple - con interferones; asi como para aquellos pacientes que cumplan
con criterios de inclusion.
Remisién semestral de la ficha de seguimiento de uso del
medicamento.
144 | DOSACO2SOTO00X0 |  CLORHEXIDINA Solucion tépica si RPIS-Todos os establectimientos de Salud Quito Lavado pre-quirirgico y post-quirtirgico de la piel -
145 | DOSAX01SOT000XO f&%’gz&? Solucién topica si RPIS-Todos los e;;al?;‘l‘:‘e"“’s de Salud Quito Desinfectante y antiséptico de heridas -
Se autoriza para uso exclusivo en pacientes adultos con Purpura
Puirpura Trombocitopénica Idiopatica, refractarios a Trombocitopénica Idiopética, refractarios a Corticosteroides e
. - . Corticosteroides e Inmunoglobulina, 1 bulina. [presores como Azatioprina,
146 B02BX05SOR329X0 ELTROMBOPAG Solido oral, 50 mg Si MsP-Hospital de ESpeFlﬂhdades Eugenio Quito Inmunosupresores como Azatioprigna, Micofenolato N Micofenolato y/o Ciclosporina, Rituximab y P
Spejo y/o Ciclosporina, Rituximab y Esplenectomia, antes Esplenectomia, antes del uso de Romiplostim.
del uso de Romiplostim. Remisién semestral a la Direccion Nacional de Medicamentos y
Dispositivos Médicos de la Ficha de Evaluacién
Se autoriza para aquellos pacientes con diagnéstico de artritis
reumatoidea como tltima linea de tratamiento cuando hayan
Artritis reumatoidea, como ultima linea de presentadorefractariedad o tolerancia inadecuada a los
147 L04AC07SCI200X0 TOCILIZUMAB Concentrado para solucion para s IESS-Hospital General Machala Machala tratamiento cuando han presentado refractariedad o 01/06/2019 medicamentos antirreumticos modificadores de la enfermedad-
infusién 20 mg/mL tolerancia inadecuada a los medicamentos DMARD, bloqueadores del factor de necrosis tumoral alfa-TNFa
antirreumaticos modificadores de la enfermedad- (Infliximab, Etanercept) y Rituximab
DMARD, bloqueadores del factor de necrosis tumoral Remitir semestralmente de la ficha de seguimiento de uso del
alfa-TNFa (Infliximab, Etanercept) y Rituximab. medicamento con los resultados del avance terapéutico.
Se autoriza para uso exclusivo en pacientes con Pirpura
N . - . Trombocitopénica Idiopética, refractarios a Corticosteroides e
IESS-Hospital General Manuel Ygnacio Pacientes con diagndstico de Pirpura I »bulina. esores como Azatioprina,
148 B02BX04S0Y230X0 ROMIPLOSTIM Solucién Inyectable, 250 mcg SI Loja Trombocitopénica Inmune refractarios a otros - . N . PO ’
Monteros . Micofenolato y/o Ciclosporina, Esplenectomia, Rituximab y
tratamientos P .
Eltrombopag, como ultima linea de tratamiento.
Remitir semestralmente la ficha de seguimiento de uso
Se autoriza para el tratamiento de un (1) paciente, asi como para
aquellos con diagndstico de Leucemia Mieloide Crénica (PHI +) que
Leucemia Mieloide Crénica con cromosoma (PHI+), no responden a Imatinib y que no presenten la mutacién T315I de
149 LO1XE08CAP205X0 NILOTINIB Cépsula 200 mg SI PN-Hospital Policia Nacional Quito No. 1 Quito que no responden a Imatinib y no presentan la 7/06/2019 BCR-ABL, debiendo el prescriptor evaluar el riesgo - beneficio del
mutacionT3151 de BCR-ABL uso del medicamento, considerando los eventos adversos serios
que pueden presentarse con su uso.
Remitir ficha de seguimiento de uso del medicamento.
Se autoriza para el tratamiento de un (1) paciente, asi como para
aquellos con diagndstico de Leucemia Mieloide Crénica (PHI +) que
Leucemia Mieloide Crénica con cromosoma (PHI+), no responden a Imatinib y que no presenten la mutacion T315I de
150 LO1XE08CAP158X0 NILOTINIB Capsula 150 mg SI PN-Hospital Policia Nacional Quito No. 1 Quito que no responden a Imatinib y no presentan la 7/06/2019 BCR-ABL, debiendo el prescriptor evaluar el riesgo - beneficio del
mutacionT315I de BCR-ABL uso del medicamento, considerando los eventos adversos serios
que pueden presentarse con su uso.
Remitir ficha de seguimiento de uso del medicamento.
. - Se autoriza para el manejo de aquellos pacientes con epilepsia
151 NO3AX14TABO67X0 LEVETIRACETAM Solido oral 1000 mg SI PN-Hospital Docente dela Policia Guayaquil Epilepsia refractaria - refraclan’az medicamen]tos an?iepilépgcos que constari\ exp\ el

Nacional Guayaquil No. 2

CNMB vigente.




Solucién concentrada para

RPIS-Todos los establecimientos de Salud

Parte de la solucién dializante en los procesos de

152 BOSZASCHO072X0  |BICARBONATO DE SODIO| hemodidlisis, 8.4% Si dela RPIS Quito hemodialisis. -
- o S ] . i ) I fa crénica descc con o ]
153 B05AA01505202X0 ALBUMINA HUMANA | Solucién inyectable para infusién 20% SI MSP-Hospital General Enrique Garcés Quito complicaciones N - Remitir lista de pacientes
Se autoriza para tratamiento de segunda linea en pacientes con
mieloma multiple en los casos en que se haya demostrado falla
y terapéutica a los medicamentos de primera linea o cuando el
154 L01XX32P0I250X0 BORTEZOMIB Polvo para inyeccion 3,5 mg SI SOLCA—SoFledad de Lucha Contra el Nivel Nacional Mieloma Miltiple 23/06/2019 paciente no sea apto para trasplante de médula 6sea, y con un
Céancer del Ecuador s . <
estado clinico funcional Karnofsky de 80 o0 mas.
Remitir ficha para la evaluacién de la efectividad, reporte
semestral
Se autoriza para tratamiento de cancer de células escamosas de
. . . cabeza y cuello localmente avanzado, con un estado clinico
155 L01XC06S0S225X0 CETUXIMAB Solucién para perfusiéon 5 mg/mL SI SOLCA_SOFmdad de Lucha Contra el Nivel Nacional Céncer de células escamosas de cabeza y cuello 23/06/2019 funcional Karnofsky igual o mayor a 90 y cuando la terapia en base
Cancer del Ecuador localmente avanzado N X S
a platinos esté contraindicada.
Remitir semestralmente la ficha de seguimiento de uso
. Se autoriza para uso exclusivo en pacientes con Leucemia de
156 | LO1BB04SOY183X0 CLADRIBINA Solucién inyectable 2 mg/mL s1 SOLCA-Sociedad de Lucha Contra el Nivel Nacional Leucemia de Células Pilosas 23/06/2019 Células Pilosas.
Cancer del Ecuador . o .
Remitir ficha de seguimiento de uso del medicamento.
Se autoriza para aquellos pacientes con cancer de préstata
metastdsico resistente a la castracion, asintomaticos o
Cancer de prostata metastdsico resistente a la moderadamente sintomaticos, luego de la falla de terapia de
o castracion,asi aticos o moder: deprivacién de andrégenosen quienes la quimioterapia no ha sido
157 L02BB04SOR290X0 ENZALUTAMIDA Sélido oral, 40 mg SI SOLCA SO,C‘Edad de Lucha Contra el Nivel Nacional sintomaticos, luego de la falla de terapia de 23/06/2019 clinicamente indicada.
Cancer del Ecuador R . . fs : .
deprivacién de andrégenosen quienes la Remitir semestralmente la Ficha de Seguimiento de uso del
quimioterapia no ha sido clinicamente indicada. medicamento; asi como el Informe Médico, en el que conste el
avance terapéutico de los pacientes que cumplan criterios de
inclusion.
INMUNOGLOBULINA N Se autoriza para tratamiento de pacientes con diagndstico de
158 LO4AA03S0Y334X0 ANTITIMOCITICA Solucién inyectable, 50 mg/mL si SOLCA Sg:;ide:dd:fEL;;l(‘;fO“"a el Nivel Nacional Anemia apldsica severa 23/06/2019 Anemia apldsica severa.
(EQUINA) Remitir ficha de seguimiento de uso, reporte semestral.
Se autoriza para el tratamiento de pacientes con diagnéstico de
Leucemia Mieloide Crénica (PHI +) que no responden a Imatinib y
. Leucemia Mieloide Cronica con cromosoma (PHI+), que no presenten la mutacién T315I de BCR-ABL, debiendo el
< SOLCA-Sociedad de Lucha Contra el . . s . . y .
159 LO1XE08CAP205X0 NILOTINIB Capsula 200 mg SI Cancer del Ecuador Nivel Nacional que no responden a Imatinib y no presentan la 23/06/2019 prescriptor evaluar el riesgo - beneficio del uso del medicamento,
mutaciénT315I de BCR-ABL considerando los eventos adversos serios que pueden presentarse
con su uso.
Remitir ficha de seguimiento de uso del medicamento.
Se autoriza para el tratamiento de pacientes con diagnéstico de
Leucemia Mieloide Crénica (PHI +) que no responden a Imatinib y
SOLCA-Sociedad de Lucha Contra el Leucemia Mieloide Crénica con cromosoma (PHI+), que no presenten la mutacién T315I de BCR-ABL, debiendo el
160 LO1XE08CAP158X0 NILOTINIB Capsula 150 mg SI N Nivel Nacional que no responden a Imatinib y no presentan la 23/06/2019 prescriptor evaluar el riesgo - b del uso del i
Cancer del Ecuador <o N .
mutaciénT3151 de BCR-ABL considerando los eventos adversos serios que pueden presentarse
con su uso.
Remitir ficha de seguimiento de uso del medicamento.
161 LO1XCO3S0Y718X0 TRASTUZUMAB Solucién inyectable, 600 mg/SmL si SOLCA-Sofzxedad de Lucha Contra el Nivel Nacional Cancer de mama que pr‘e.sema el receptor HER 2 ~ Reml.slon §e‘mestr2§l e‘a la Dlrecc:u?n Nacional de Medlcqmentos y
Cancer del Ecuador positivo, Dispositivos Médicos de la Ficha de Reporte de Pacientes
INMUNOGLOBULINA SOLCA-Sociedad de Lucha Contra el Forma farmacéutica y concentracién incluida a fin de facilitar los
162 L04AA04P01222X0 ANTITIMOCITICA Polvo para inyeccién 25 mg SI . Nivel Nacional Agente inmunosupresor - procesos de adquisicién de medicamentos y favorecer el acceso al
Céancer del Ecuador .
(CONEJO) mismo.
Se autoriza para tratamiento de (5) pacientes; asi como para
163 | CO2ZKXO1TAR449X0 BOSENTANO S6lido oral 62,5 mg s IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito Hipertensién pulmonar primaria o secundaria de 26/06/2019 aquellos que se ajusten a los crierios de inclusion.
clase funcional III y IV que no responden a Sildenafilo Remision semestral de la ficha de seguimiento de uso del
medicamento.
Se autoriza para tratamiento de (5) pacientes; asi como para
164 C02KX01TAR141X0 BOSENTANO sélido oral 125 mg s IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito Hipertensién pulmonar primaria o secundaria de 26/06/2019 aquellos que se ajusten a los criterios de inclusion.
clase funcional IIT y IV que no responden a Sildenafilo Remision semestral de la ficha de seguimiento de uso del
medicamento.
Se autoriza para sedacién en pacientes adultos de UCI, que
165 | NOSCMI18SOY720X0 | DEXMEDETOMIDINA | Solucién inyectable, 200 mcg/2mL s1 MSP-Hospital General Enrique Garcés Quito Sedacion en pacientes adultos de UCI - requieren un nivel de sedacidn no mas profundo que la excitacién
en respuesta a la estimulacion verbal (correspondiente a la escala
de sedacién aguda de Richmond [RASS] (0 a -3)
Se autoriza para sedacién en pacientes adultos de UCI, que
166 | NOSCMI18SOY720X0 | DEXMEDETOMIDINA | Solucién inyectable, 200 mcg/2mL S PN-Hospital Docente de la Policia Guayaquil Sedaci6n en pacientes adultos de UCI - requieren un nivel de sedacién no mds profundo que la excitacion
Nacional Guayaquil No. 2 en respuesta a la estimulacion verbal (correspondiente a la escala
de sedacion aguda de Richmond [RASS] (0 a -3)
Se autoriza para el tratamiento de pacientes con diagnéstico de
Leucemia Mieloide Crénica (PHI +) que no responden a Imatinib y
Leucemia Mieloide Crénica con cromosoma (PHI+), que no presenten la mutacién T3151 de BCR-ABL, debiendo el
167 L01XE08CAP205X0 NILOTINIB Cépsula 200 mg SI MSP-Hospital Abel Gilbert Pontén Guayaquil que no responden a Imatinib y no presentan la 26/06/2019 prescriptor evaluar el riesgo - del uso del

mutaciénT315I de BCR-ABL

considerando los eventos adversos serios que pueden presentarse
con su uso.
Remitir ficha de seguimiento de uso del medicamento.




Leucemia Mieloide Crénica con cromosoma (PHI+),

Se autoriza para el tratamiento de pacientes con diagnéstico de
Leucemia Mieloide Crénica (PHI +) que no responden a Imatinib y
que no presenten la mutacion T315I de BCR-ABL, debiendo el

168 LO1XE08CAP158X0 NILOTINIB Capsula 150 mg SI MSP-Hospital Abel Gilbert Pontén Guayaquil que no responden a Imatinib y no presentan la 2 26/06/2019 prescriptor evaluar el riesgo - del uso del
mutaciénT3151 de BCR-ABL considerando los eventos adversos serios que pueden presentarse
con su uso.
Remitir ficha de seguimiento de uso del medicamento.
Se autoriza exclusivamente para un (1) paciente con diagndstico de|
Trombocitopenia severa secundaria a Pirpura Trombocitopénica
Inmune, donde los expertos no han considerado pertinente
realizar esplenectomia por tratarse de un paciente en edad
pediattrica, sin respuesta a corticoterapia, ni a Ciclosporina como
169 B02BX05SOR222X0 ELTROMBOPAG Sélido oral, 25 mg Si IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito Trombocitopenia sgverg s.ecundaria a Purpura Emergencia - segunda H}’le? de tra‘amie.nm' a.l mome{nto Ciclosporingmia en
Trombocitopénica Inmune rango terapéutico, con persistencia de la “trombocitopenia menor
a 10 000plaquetas/ul”, lo que ha provocado en varias ocasiones
epistaxis de dificil control, ademas de alto riesgode sangrado del
Sistema Nervioso Central, con inminente peligro para la
conservacién de su integridadfisica por el posible riesgo de
hemorragia y muerte
Se autoriza exclusivamente para un (1) paciente con diagnéstico de|
Trombocitopenia severa secundaria a Pirpura Trombocitopénica
Inmune, donde los expertos no han considerado pertinete realizar
esplenectomia por tratarse de un paciente en edad pediattrica, sin
respuesta a corticoterapia, ni a Ciclosporina como segunda linea de|
170 | BO2BX05SOR329X0 ELTROMBOPAG S6lido oral, 50 mg si IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito Trombocitopenia severa secundaria a Pirpura Emergencia - tratamiento, al momento Ciclosporinemia en rango terapéutico,
Trombocitopénica Inmune con per dela “trom menor a 10
000plaquetas/ul”, lo que ha provocado en varias ocasiones
epistaxis de dificil control, ademas de alto riesgode sangrado del
Sistema Nervioso Central, con inminente peligro para la
conservacion de su integridadfisica por el posible riesgo de
hemorragia y muerte
Se autoriza para aquellos pacientes con diagnéstico de artritis
reumatoidea, como ultima linea de tratamiento cuando han
Artritis reumatoidea, como ultima linea de presentado refractariedad o tolerancia inadecuada a los
171 L04AC07SCI200X0 TOCILIZUMAB Concentrado para solucién para s IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito t fento cuando han pr do refractariedad o 2 20/06/2019 medicamentos antirreumticos modificadores de la enfermedad-
infusién 20 mg/mL tolerancia inadecuada a los medicamentos DMARD, bloqueadores del factor de necrosis tumoral alfa-TNFa
antirreumaticos modificadores de la enfermedad- (Infliximab, Etanercept) y Rituximab.
DMARD, bloqueadores del factor de necrosis tumoral Remitir semestralmente la ficha de seguimiento de uso del
alfa-TNFa (Infliximab, Etanercept) y Rituximab. medicamento.
Se autoriza para dos (2) pacientes con artritis idiopdtica juvenil y
para aquellos pacientes que cumplan los criterios de inclusién,
Artritis Idiopatica Juvenil, cuando el paciente han como tltima linea de tratamiento por presentar refractariedad a
Concentrado para selucién para presentado refractariedad o tolerancia inadecuada a los medicamentos antirreumaticos modificadores de la
172 L04AC07SCI200X0 TOCILIZUMAB infusion 20 mg/mL SI IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito los medicamentos antirreumaticos modificadores de 2 07/07/2019 enfermedad-DMARD, y bloqueadores del factor de necrosis
laenfermedad-DMARD, y a los bloqueadores del factor tumoral alfa-TNFa (Etanercept); , previa evaluacion riesgo-
de necrosis tumoral alfa-TNFa (Etanercept), beneficio por parte del prescriptor.
Remision semestral de ficha de seguimiento de uso del
medicamento
Facnes onsnrome oo - e e S e e,
173 B01AC24SOR400X0 TICAGRELOR Sélido oral 90 mg SI MSP-Hospital Abel Gilbert Pontén Guayaquil alto riesgo y para la prevencién de trombosis aguda 2 - N .
de stent que no responden a Clopidogrel. lroml?o.sls aguda de stent que no resppnden a Clupl.dotgrel.
Remitir semestralmente lista de pacientes beneficiarios.
Hipertensién arterial pulmonar en clase funcional II - Se autoriza para tres (3) pacientes, asi como para aquellos
174 GO4BEO3SOR329X0 SILDENAFILO Soélido oral 50 mg SI IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito IV NYHA 2 17/07/2019 pacientes que cumplan con el criterio de inclusién.
Remision semestral de ficha de seguimiento de uso
. P . : . Se autoriza para uso exclusivo en el mantenimiento de la apertura
Cardiopatias simples o complejas (Cardiopatias . : I -
MSP-Hospital Pediatrico Francisco de Ductus Dependientes) con estenosis severa o atresia del conducto arterioso, hasta que sea realizada la cirugia paliativa
175 CO1EA01S0Y204X0 ALPROSTADIL Solucién inyectable de 500 mcg/mL St Guayaquil . o 2 18/01/2019 o correctiva, en nifios nacidos con defectos cardiacos congénitos
Icaza Bustamante pulmonar cuya circulacién pulmonar depende o
. que dependen de la permeabilidad de esta estructura para
exclusivamente del ductus L
sobrevivir.
SOMATOTROPINA Se autoriza para uso exclusivo de pacientes con diagndstico de
176 H01AC01POI000X0 (SOMATROPINA) Sélido parenteral/Liquido Parenteral SI IESS-Hospital José Carrasco Arteaga Cuenca Déficit de Homona de crecimiento 2 - deficit de hormona de crecimiento.
Remitir ficha de seguimiento de uso, reporte semestral
INMUNOGLOBULINA ) . ) Sg éutor'i;a la adguisicién del medice}mento Inmunoglohulin.a
177 LO4AA03S0Y334X0 ANTITIMOCITICA Solucion inyectable, 50 mg/mL si MSP-Hospital de Especialidades Eugenio Quito Pacientes trasplantados 2 - antitimocitica equina, en tanto el medicamento Inmunoglobulina
(EQUINA) Espejo antitimocitica de conejo se come'rclallza de manera regular en el
pais.
Se autoriza para uso exclusivo de un (1) paciente, con diagnéstico
de cirrosis hepatica + sangrado digestivo alto porrotura de varices
§ . . . . esofégicas secundarias a hipertensién portal + hipoproteinemia,
. . o PN-Hospital Docente de la Policia . Cirrosis hepatica + sangrado digestivo alto porrotura con peligro inminentede muerte; asi como, para aquellos pacientes
178 B05AA01805202X0 ALBUMINA HUMANA | Solucién inyectable para infusién 20% SI Nacional Guayaquil No. 2 Guayaquil de vérices esofagicas secundarias a hipertensiéon - 25/07/2019 que cumplan con el siguiente criterio de inclusién: “Ascitis
portal + hipoproteinemia refractaria secundaria a falla hepética y asociado a
hipoproteil ia que no a terapia condiuréticos, que
son sometidos a paracentesis evacuadoras masivas, a fin de
evitar la disfuncion circulatoria pos-paracentesis”
Enfermedad de Crohn Se autoriza para tratamiento de aquellos paciente con diagndstico
179 L04AB04S0Y290X0 ADALIMUMAB Solucién inyectable de 40 mg SI IESS-Hospital José Carrasco Arteaga Cuenca ’ 2 31/07/2019 de Enfermedad de Crohn que no ha respondido a terapia con

que no ha respondido a la terapia con Infliximab.

Infliximab.




Se autoriza por emergencia para uso exclusivo de un (1) paciente,
por presentar sangramiento digestivo masivo presentado por

180 HO1BA04POI073X0 TERLIPRESINA Polvo para inyeccién, 1 mg Si IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito Varices esofagicas sangrantes Emergencia - P P " s ;e
varices angrante: ias a hipertension portal,
con peligro inminente de muerte.
Se autoriza para un (1) paciente con diagnéstico de esclerosis
multiple refractario a tratamiento previo con interferones; asi
181 L04AA27CAP048X0 FINGOLIMOD Cépsula 0,5 mg SI IESS-Hospital José Carrasco Arteaga Cuenca Esclerosis multiple 2 01/08/2019 como, para aquellos pacientes que cumplan con el criterio de
inclusién. Remisién semestral de la ficha de seguimiento de uso del
medicamento.
Se autoriza para el tratamiento de los pacientes con cancer de
Cancer de células escamosas de cabeza v cuello células escamosas de cabeza y cuello localmente avanzado, con un
182 L01XC06S0S225X0 CETUXIMAB Solucién para perfusiéon 5 mg/mL SI IESS-Hospital José Carrasco Arteaga Cuenca localmente avanzado y 2 3/08/2019 estado clinico funcional Karnofsky igual o mayor a 90 y cuando la
terapia en base a platinos esté contraindicada Remitir
semestralmente la ficha de seguimiento de uso
Isquemia critica de ambas extremidades inferiores, Se autoriza para uso exclusivo de un (1) paciente, por el peligro
183 C01EA01S0Y204X0 ALPROSTADIL Polvo para inyeccién, 1 mg Si IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito Fontélne v, RUF_[‘HE]}FORD G35, qu? ha‘slldo Emergencia - inminente para la conservacién de su integridad fisica por el
sometido a tres cirugias de revascularizacion de . . =
. N . posible riesgo de amputacion.
miembros inferiores
Se autoriza para uso de (3) tres pacientes con diagndstico
SOMATOTROPINA - P . . . PP . confirmado de déficit de hormona de crecimiento; asi como,para
184 H01AC01POI000X0 (SOMATROPINA) Sélido parenteral/Liquido Parenteral SI MDN-Hospital Naval de Guayaquil Guayaquil Déficit de Homona de crecimiento 2 25/08/2019 aquellos pacientes que cumplan con los riterios de inclusién.
Remisién semestral de ficha de seguimiento de uso.
Se autoriza para el manejo de pacientes con epilepsia focal
MSP-Hospital Pedidtrico Francisco de refractaria o asociada a intolerancia a medicamentos
185 NO3AX14TAB339X0 LEVETIRACETAM Tableta 500 mg SI P Guayaquil Epilepsia refractaria 2 25/08/2019 antiepilépticos que constan en el CNMB vigente.
Icaza Bustamante s L
Remitir semestralmente de la ficha de seguimiento de uso del
medicamento
Se autoriza para el manejo de pacientes con epilepsia focal
MSP-Hospital PediAtrico Francisco de refractaria o asociada a intolerancia a medicamentos
186 NO3AX14TABO67X0 LEVETIRACETAM Tabletas 1 g SI P Guayaquil Epilepsia refractaria 2 25/08/2019 antiepilépticos que constan en el CNMB vigente.
Icaza Bustamante . .
Remitir semestralmente de la ficha de seguimiento de uso del
medicamento
Se autoriza para el manejo de pacientes con epilepsia focal
‘o . - : refractaria o asociada a intolerancia a medicamentos
187 | NO3AX14SOL112X0 LEVETIRACETAM Solucién oral 100 mg/mL. S MsP-Hospital Pedidtrico Francisco de Guayaquil Epilepsia refractaria 2 25/08/2019 antiepilépticos que constan en el CNMB vigente.
Icaza Bustamante i s
Remitir semestralmente de la ficha de seguimiento de uso del
medicamento
Se autoriza para aquellos pacientes con diagnéstico de artritis
Artritis Idiopética Juvenil, cuando el paciente han idiopética juvenil, como dltima hn.ea de (ratamlgnlo cuaEn.do
presentado refractariedad o tolerancla inadecuada a presenten refractariedad a los medicamentos antirreumaticos
188 LO4ACO7SCIZ00X0 TOCILIZUMAB Concerftrad(?[para solucién para ISt MSP-Hospital Pediatrico Francisco de s q los medic antirreumdticos modificadores de 2 25/08/2019 modificadores de la enfermedad .nO bioldgicos - DMARDS, y
infusién 20 mg/mL Icaza Bustamante bloqueador del factor de necrosis tumoral alfa anti-TNFa
laenfermedad-DMARD, y a los bloqueadores del factor| (Etanercept)
de necrosis tumoral alfa-TNFa (Etanercept), Remitir semestralmente de la ficha de seguimiento de uso del
medicamento.
. - . s Se autoriza para pacientes con hepatopatia crénica
. - I d
189 | B05AA01S0S202X0 | ALBUMINA HUMANA | Solucién inyectable para infusion 20% Bi MSP-Hospital Pedidtrico Francisco de Quito ’ 1a cronica desc con 2 25/08/2019 descomp con jcaci
Icaza Bustamante complicaciones L :
Remitir lista de pacientes
Se autoriza para el tratamiento fibrinolitico del ictus isquémico
190 BO1AD02POI329X0 ALTEPLASA Polvo para inyeccion 50 mg St MSP-Hospital Pediatrico Francisco de Quito Ictus 1squem.1cf) 'agudo ent}"e las3a4 horas y media 2 25/08/2019 agu.df)'entre las 3 a 4,5 horas del mlcn? dg los sintomas.
Icaza Bustamante del inicio de los sintomas de ictus Remision semestral de la ficha de seguimiento de uso del
medicamento.
. : . . - Hipertension arterial pulmonar en clase funcional IT - Se autoriza para uso en pacientes con hipertensién arterial
191 G04BE03SOR329X0 SILDENAFILO Sélido oral 50 mg ST MSP-Hospital Abel Gilbert Pontén Guayaquil IV NYHA 2 25/08/2019 pulmonar en clase funcional II - IV NYHA.
Se autoriza a fin de favorecer el acceso del medicamento
192 C02DB02SOR091X0 HIDRALAZINA sclido oral 10 mg NO IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito Hipertencién moderada a severa, emergencias - - Hidralazina sélido oral 10 mg a las pacientes que lo requieren,
hipertensivas, e insuficiencia cardiaca para el tratamiento de pacientes con hipertensién moderada a
severa, emergencias hipertensivas, e insuficiencia cardiaca.
Reporte trimestral de ficha de seguimiento de uso del
medicamento
193 RO7AX01GPI000X0 OXIDO NITRICO Gas inhalado SI IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito Trasplante Pulmonar 2 6/09/2019 Nota: De no recibirse la informacion de los pacientes y el
seguimiento de los mismos, la presente autorizacion sera
revocada.
Se autoriza para tratamiento de aquellos paciente con diagndstico
de Enfermedad de Crohn que no ha respondido a terapia con
L . " . Enfermedad de Crohn, -
194 L04AB04S0Y290X0 ADALIMUMAB Solucién inyectable de 40 mg SI IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito . N . 2 29/08/2019 Infliximab.
que no ha respondido a la terapia con Infliximab. s -
Remision semestral de la ficha de seguimiento de uso del
medicamento
Se autoriza la adquisicion del medicamentoTerlipresina, para uso
195 HO01BA04POI073X0 TERLIPRESINA Polvo para inyeccién, 1 mg Si IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito Varices esofagicas sangrantes Emergencia - exclusivo de uno (1) paciente por presentar sangramiento digestivo

masivo presentado por varices esofagicas sangrantes, secundarias
a hipertensién portal, con peligro inminente de muerte.




196

Infecciones graves producidas por microorganismos
resistentes a otros antibiéticos presentes en el CNMB

Se autoriza para Infecciones graves producidas por
microorganismos resistentes a otros antibioticos presentes en el
CNMB vigente (enterobacterias productoras de KPC,
multiresistentes), condicionada a la aplicacion de un Protocolo
integral validado, para lo cual el hospital debera remitir los

JO1XX01POI0G7X0 FOSFOMICINA Polvo para inyeccion, 1 g st MSP-Hospital Pedidtrico Baca Ortiz Quito vigente (enterobacterias productoras de KPC, 2 15/08/2019 criterios de elegibilidad de los pacientes, mecanismo de control y
multiresistentes), monitoreo delbueno uso del medicamento, mediante un informe
trimestral del Comité de Infecciones donde se reporte el consumo
de Fosfomicina, tasa de mortalidad de los pacientes y perfiles de
resistencia de las enterobacteria
Se autoriza para uso en un (1) paciente recién nacido, con
diagnostico de Cardiopatia compleja ductus dependiente (Atresia
Tricuspidea IB, Comunicacién Interauricular Ostium Secundum),
. . : g - previo a la correccién quirurgica, por peligro inminente de
197 C01EA01SOY593X0 ALPROSTADIL Solucién inyectable de 500 mcg SI MsP-Hospital Gl‘:‘;cs?“zlrjzfmco Luz Elena Quito Cardiopatia compleja ductus dependiente Emergencia - muerte; asi como, para aquellos pacientes que requieran
mantenimiento dela apertura del conducto arterioso, hasta que sea
realizada la cirugia paliativa o correctiva, en nifios nacidos con
defectos cardiacoscongénitos que dependen de la permeabilidad
de esta estructura para sobrevivir,
Se autoriza para aquellos pacientes con cancer de préstata
metastdsico resistente a la castracion, asintomaticos o
Cancer de prostata metastdsico resistente a la moderadamente sintomaticos, luego de la falla de terapia de
. - castracion,asi aticos o moder deprivacién de andrégenosen quienes la quimioterapia no ha sido
198 L02BB04SOR290X0 ENZALUTAMIDA Solido oral, 40 mg SI MDN HDSpt:ilnf:dp:SCl;lrlsafes Fuerzas Quito sintomaticos, luego de la falla de terapia de 2 25/08/2019 clinicamente indicada.
) deprivacién de andrégenosen quienes la Remitir semestralmente la Ficha de Seguimiento de uso del
quimioterapia no ha sido clinicamente indicada. medicamento; asi como el Informe Médico, en el que conste el
avance terapéutico de los pacientes que cumplan criterios de
inclusién.
Se autoriza para aquellos pacientes con cancer de préstata
metastdsico resistente a la castracion, asintomaticos o
Cancer de préstata metastdsico resistente a la moderadamente sintomaticos, luego de la falla de terapia de
. L castracion,asi aticos o moderad: deprivacién de andrégenosen quienes la quimioterapia no ha sido
199 L02BB04SOR290X1 ENZALUTAMIDA Solido oral, 40 mg SI PN HOS}.) ital Docente d.e la Policia Guayaquil sintomaticos, luego de la falla de terapia de 2 25/08/2019 clinicamente indicada.
Nacional Guayaquil No. 2 o . . L . A
deprivacién de andrégenosen quienes la Remitir semestralmente la Ficha de Seguimiento de uso del
quimioterapia no ha sido clinicamente indicada. medicamento; asi como el Informe Médico, en el que conste el
avance terapéutico de los pacientes que cumplan criterios de
inclusién.
PO . SOLCA-Hospital de la Sociedad de Lucha Céncer de mama que presenta el receptor HER 2 Remision semestral a la Direcciéon Nacional de Medicamentos y
200 LO1XCO350Y718X0 TRASTUZUMAB Solucién inyectable, 600 mg/SmL. St Contra el Cancer-Nticleo Machala Machala positivo, 3 Dispositivos Médicos de la Ficha de Reporte de Pacientes
Se autoriza para aquellos pacientes con cancer de préstata
. . metastdsico resistente a la castracion, asintomaticos o
Nivel Nacional / 5 . - : . Ari .
Establecimientos de Céncer de préstata metastésico resistente a la moderadamente sintomaticos, luego de la falla de terapia de
[ESS-Direccién del Seeuro General de salud del IESS, castracion,asi aticos o moder deprivacién de andrégenosen quienes la quimioterapia no ha sido
201 L02BB04SOR290X0 ENZALUTAMIDA Solido oral, 40 mg SI . 8 o o sintomaticos, luego de la falla de terapia de 2 15/09/2019 clinicamente indicada.
Salud Individual y Familiar acorde a su nivel de R i N . " L
compleiidad deprivacién de andrégenos en quienes la Remitir semestralmente la Ficha de Seguimiento de uso del
car[erapde]servié]ios quimioterapia no ha sido clinicamente indicada. medicamento; asi como el Informe Médico, en el que conste el
| avance terapéutico de los pacientes que cumplan criterios de
inclusién.
Nivel Nacional / Se autoriza para taratmiento de cdncer de células esacmosas de
Establecimientos de cabeza y cuello localmente avanzado en pacientes con un estado
202 LO1XCO6505225X0 CETUXIMAB Solucién para perfusién 5 mg/mL s IESS-Dlrecclon‘ dfal Seguro Gél?eral de salud del IFSS, Céncer de células escamosas de cabeza y cuello 2 15/09/2019 clinico funcional Kamofsky{lg’ual o 'mayor al. BO'y cuando la terapia
Salud Individual y Familiar acorde a su nivel de localmente avanzado en base a platinos esté contraindicada.
complejidad y Remitir semestralmente la ficha de seguimiento de uso del
cartera de servicios. mediacmento
N . Se autoriza para uso exclusivo en pacientes adultos con Purpura
Nivel Nacional / . P Sl N RPN I . . .
Establecimientos de Purpura Trombocitopénica Idiopética, refractarios a Trombocitopénica Idiopética, refractarios a Corticosteroides e
IESS-Direccién del Seguro General de salud del IESS Corticosteroides e Inmunoglobulina, I »bulina. presores como Azatioprina,
203 B02BX05SOR222X0 ELTROMBOPAG Sélido oral, 25 mg Si . 8 i o Inmunosupresores como Azatioprina, Micofenolato 2 15/09/2019 Micofenolato y/o Ciclosporina, Rituximab y Esplenectomia, antes
Salud Individual y Familiar acorde a su nivel de y . - N N .
" y/o Ciclosporina, Rituximab y Esplenectomia, antes del uso de Romiplostim.
complejidad y i - s L
. del uso de Romiplostim. Remision semestral la ficha de seguimiento de uso del
cartera de servicios. N
medicamento
. . Se autoriza para uso exclusivo en pacientes adultos con Pirpura
Nivel Nacional / " PP PP N PN PN : . .
Establecimientos de Purpura Trombocitopénica Idiopética, refractarios a Trombocitopénica Idiopética, refractarios a Corticosteroides e
[ESS-Direccién del Seguro General de salud del TESS, Corticosteroides e Inmunoglobulina, I sbulina ‘esores como Azatioprina,
204 B02BX05SOR329X0 ELTROMBOPAG Sélido oral, 50 mg Si L. 8 o . Inmunosupresores como Azatioprina, Micofenolato 2 15/09/2019 Micofenolato y/o Ciclosporina, Rituximab y Esplenectomia, antes
Salud Individual y Familiar acorde a su nivel de . : P . N .
" y/o Ciclosporina, Rituximab y Esplenectomia, antes del uso de Romiplostim.
complejidad y " N L P
7 del uso de Romiplostim. Remision semestral la ficha de seguimiento de uso del
cartera de servicios. N
medicamento
Nivel Nacional / . : : : -
P Se autoriza para tratamiento de aquellos paciente con diagndstico
Establecimientos de de Enfermedad de Crohn que no ha respondido a terapia con
205 | LO4AB04SOY290X0 ADALIMUMAB Liquido parenteral 40 mg sI IESS-Direcci6n del Seguro General de salud del [ESS, Enfermedad de Crohn, 2 15/09/2019 Infliximab.
Salud Individual y Familiar acorde a su nivel de | que no ha respondido a la terapia con Infliximab. s -
.. Remision semestral de la ficha de seguimiento de uso del
complejidad y .
. medicamento
cartera de servicios.
Nivel Nacional /
Establecimientos de Se autoriza para pacientes con epilepsia focal refractaria o
206 NO3AX14TAB339X0 LEVETIRACETAM Tableta 500 mg ISt IESS—D[I‘ECC[OI\. dgl Seguro Ggltneral de salud del IFSS, Epilepsia refractaria 2 15/09/2019 asociada a mtolerar.ncla a medlcamentgs anneplle]?ucos q'ue
Salud Individual y Familiar acorde a su nivel de constan en el CNMB vigente. No se autoriza como primera linea.
complejidad y Remitir semestralmente la lista de pacientes beneficiarios

cartera de servicios.




Nivel Nacional /
Establecimientos de

Se autoriza para pacientes con epilepsia focal refractaria o

207 NO3AX14TABOG7X0 LEVETIRACETAM Tabletas 1g s IESS-Dlrecclon‘ d.el Seguro Gél?eral de salud del IFSS, Epilepsia refractaria 15/09/2019 asociada a mtolera]}cla a medlcament(?s anllepﬂepncos q}le
Salud Individual y Familiar acorde a su nivel de constan en el CNMB vigente. No se autoriza como primera linea.
complejidad y Remitir semestralmente la lista de pacientes beneficiarios
cartera de servicios.
Nivel Nacional /
Establecimientos de Se autoriza para pacientes con epilepsia focal refractaria o
208 NO3AX14S01112X0 LEVETIRACETAM Solucién oral 100 mg/mL st IESS-D[!‘ECC[OH‘ d.el Seguro G?l?eral de salud del IFSS, Epilepsia refractaria 15/09/2019 asociada a mtolerax}cla a medlcamenu‘)s annepﬂepncus q}le
Salud Individual y Familiar acorde a su nivel de constan en el CNMB vigente. No se autoriza como primera linea.
complejidad y Remitir semestralmente la lista de pacientes beneficiarios
cartera de servicios.
Nivel Nacional /
Establecimientos de Se autoriza para pacientes que presenten sangrado menstrual
209 GO3ACO3SIL428X0 LEVONORGESTREL | Sistema Intrauterino de Liberacion 52 s IESS-Direccién del Seguro General de salud del IESS, Manejo de metrorragias, menorragias e 15/09/2019 abundante (menorragia) de dificil control, remisién semestral de la
mg Salud Individual y Familiar acorde a su nivel de hipermenorreas . A I
" lista de las ias del
complejidad y
cartera de servicios.
Nivel l}IaFlonal/ Se autoriza para el mantenimiento de la apertura del conducto
Establecimientos de arterioso, hasta que sea realizada la cirugia paliativa o correctiva,
210 CO01EA01SOY593X0 ALPROSTADIL Solucién inyectable de 500 mcg SI IESS-D[!‘ECC[OH‘ d.d Seguro G?‘?eml de salud del H.:SS’ Manejo de recién nacidos f:on cardiopatias ductus 15/09/2019 en nifios nacidos con defectos cardiacos congénitos que dependen
Salud Individual y Familiar acorde a su nivel de dependiente. L L
- de la permeabilidad de esta estructura para sobrevivir.
complejidad y . : . -
. Remitir semestralmente la lista de pacientes beneficiarios.
cartera de servicios.
Nivel Nacional /
IESS-Direccién del Seguro General de ESI:SE;‘;;?E?; o Pacientes con Sindrome Coronario Agudo - SCA de C?Ji;:;xu'ir;z: Pﬁ:if; »E;éii:leﬂ:ﬁ;l [r[;ecle (1;1 amz;elsam;\sl;gg;n ;e
211 | BOIAC24SOR400X0 TICAGRELOR S6lido oral .90 mg s | Ce’ Seguro Gen =>% | alto riesgo y para la prevencién de trombosis aguda 15/09/2019 ) B 80 Y P prevel
Salud Individual y Familiar acorde a su nivel de N trombosis aguda de stent que no responden a Clopidogrel.
. de stent que no responden a Clopidogrel. L. © . L
complejidad y Remitir semestralmente lista de pacientes beneficiarios.
cartera de servicios.
Nivel Nacional /
COMPLEJO Establecimientos de . .
F . L. Hemofilia A y hemofilia B que desarrollen
PROTROMBINICO . L IESS-Direccién del Seguro General de salud del IESS, . . P .
212 B02BD03POI348X0 ACTIVADO (aPCC 0 Polvo para inyeccién 500 UI ST Salud Individual y Familiar acorde a su nivel de anticuerpos contra los factor‘es dg la coagulacién VIII 15/09/2019 Remitir lista de pacientes
" o IX deficitario
FEIBA) complejidad y
cartera de servicios.
Nivel Nacional /
Establecimientos de Se autoriza para el tratamiento de pacientes con diagndstico de
213 LO3AB10S0Y029X0 PEGINTERFERON Solucion inyectable de 100 mcg s IESS-Direcci6n del Seguro General de salud del IESS, Hepatitis crénica por virus C-HCC 15/09/2019 ... Hepatitis cronica por virus € - HCC.
Salud Individual y Familiar acorde a su nivel de Remitir semestralmente ficha de seguimiento de uso del
complejidad y medicamento
cartera de servicios.
Nivel Nacional /
Establecimientos de Se autoriza para el tratamiento de pacientes con diagndstico de
- IESS-Direccién del Seguro General de salud del IESS, ISP . Hepatitis crénica por virus C - HCC.
214 JOSABO4TAB205X0 RIBAVIRINA S6lido oral 200 meg St Salud Individual y Familiar acorde a su nivel de Hepatitis cronica por virus C-HCC 15/09/2019 Remitir semestralmente ficha de seguimiento de uso del
complejidad y medicamento
cartera de servicios.
Nivel Nacional / - I, : .
Establecimientos de Control de brote de Klebsiella productora de Restringida a.la aPllcaclon ,de un.]:!rotocol.o m.t egral vah.da.d'o, para
IESS-Direcci6n del Seguro General de salud del IESS, carbapenemasa (KPC +), cuando se considere que lo cual la Instituci6n deberd remitir los criterios de elegibilidad de
215 J01AA12POI329X0 TIGECICLINA Polvo para inyeccién 50 mg SI L o P . SR 15/09/2019 los pacientes, mecanismos de control y monitoreo del buen uso del
Salud Individual y Familiar acorde a su nivel de otros medicamentos no estan indicados o no son medicamento.
complepdad.y. adecuados. Remitir semestralmente la lista de pacientes beneficiarios
cartera de servicios.
Nivel Nacional /
Establecimientos de
216 BOSAA01S0S202X0 | ALBUMINA HUMANA | Solucién inyectable para infusion 20% s IESS-Direcci6n del Seguro General de salud del IESS, Ascitis refractaria secundaria a falla hepética 28/09/2019 Remitir lista de pacientes beneficiarios
Salud Individual y Familiar acorde a su nivel de
complejidad y
cartera de servicios.
ACIDO - TRANS - . ! . . : )
217 | LOIXX14CAP091X0 RETINOICO Capsula 10 mg NO SOLCA-Sociedad de Lucha Contra el Nivel Nacional Leucemia Promielocitica Aguda 23/06/2019 Se autoriza como primera linea de tratamiento en el manejo de la
Cancer del Ecuador Leucemia Promielocitica Aguda
(TRETINOINA)
218 LOIXX27SCI081X0 | TRIOXIDO DE ARSENICO Solucién concentrada para perfusion NO SOLCA-So'cledad de Lucha Contra el Nivel Nacional Leucemia Promielocitica Aguda 23/06/2019 Se autoriza como pr)mer{i linea qe lrarlivimlemn en el manejo de la
1mg/mL Céncer del Ecuador Leucemia Promielocitica Aguda
Se autoriza para el tratamiento fibrinolitico del ictus isquémico
219 BO1AD0ZPOI329X0 ALTEPLASA Polvo para inyeccion 50 mg ISt SOLCA—SoFledad de Lucha Contra el Nivel Nacional Ictus 1squem.1c.o .agudo emre las3a4 horas y media 20/09/2019 agu.df)'entre las 3 a 4,5 horas del mlcu? d? los sintomas.
Céancer del Ecuador del inicio de los sintomas de ictus Remision semestral de la ficha de seguimiento de uso del
medicamento.
COMPLEJO . .
2 N Hemofilia A y hemofilia B que desarrollen
220 B02BD03POI348X0 PROTROMBINICO Polvo para inyeccion 500 UI SI SOLCA-Sociedad de Lucha Contra el Nivel Nacional anticuerpos contra los factores de la coagulacién VIII 20/09/2019 Remitir lista de pacientes

ACTIVADO (aPCC o
FEIBA)

Cancer del Ecuador

o0 IX deficitario




SOLCA-Sociedad de Lucha Contra el

Solo en caso de emergencia para pacientes con
obesidad mérbida, pacientes con bloqueo
neuromuscular profundo demostrado a través de
monitorizacion de la funcién neuromuscular por la
estimulacion con Tren de cuatro estimulos - TOF,

Para uso exclusivo en situaciones catalogadas como emergencia.

221 V03AB35S0Y112X0 SUGAMMADEX Solucién inyectable 100 mg/ml SI 5 Nivel Nacional . N 20/09/2019 Remitir trimestralmente lista de pacientes beneficiarios ala
Cancer del Ecuador Pacientes con bloqueo neuromuscular persistente N s N . . . s
. B L Direccién Nacional de Medicamentos y Dispositivos Médicos.
después del intento de reversion neuromuscular con
Neostigmina, como terapia de rescate cuando "no se
puede intubar, no se puede ventilar” situacién
potencialmente mortal cuando se usa Rocuronio.
Control de brote de Klebsiella productora de Restringida akla aPllcacmn !:le un.p.mtucul‘o m.tegral vahfia.d.o, para
SOLCA-Sociedad de Lucha Contra el carbapenemasa (KPC +), cuando se considere que lo cual la Institucién deberd remitir los criterios de elegibilidad de
222 J01AA12POI329X0 TIGECICLINA Polvo para inyeccién 50 mg SI 5 Nivel Nacional . VR 20/09/2019 los pacientes, mecanismos de control y monitoreo del buen uso del
Céancer del Ecuador otros medicamentos no estan indicados o no son .
adecuados medicamento.
B Remitir semestralmente la lista de pacientes beneficiarios
Se autoriza para el tratamiento fibrinolitico del ictus isquémico
223 | BO1AD02POI329X0 ALTEPLASA Polvo para inyeccién 50 mg sI IESS-Hospital José Carrasco Arteaga Cuenca Letus isquémico agudo entre las 3 a 4 horas y media 27/09/2019 agudo entre las 3a 4,5 horas del inicio de los sintomas.
del inicio de los sintomas de ictus Remision semestral de la ficha de seguimiento de uso del
medicamento
Se autoriza para tratamiento de pacientes candidatos a trasplante
Pacientes did a trasplante pul: con pulmonar con hipertensién pulmonar grado III - IV de la OMS, que
224 C02KX01TAR449X0 BOSENTANO Solido oral 62,5 mg SI IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito hipertensién pulmonar grado II1 - IV de la OMS, que 05/10/2019 no responden a Sildenafilo.
no responden a Sildenafilo Remitir trimestralmente la Ficha de seguimiento de uso del
medicamento.
Se autoriza para tratamiento de a trasplante
Pacientes candidatos a trasplante pulmonar con pulmonar con hipertension pulmonar grado III - IV de la OMS, que
225 C02KX01TAR141X0 BOSENTANO Sélido oral 125 mg SI IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito hipertensién pulmonar grado III - IV de 1la OMS, que 05/10/2019 no responden a Sildenafilo.
no responden a Sildenafilo Remitir trimestralmente la Ficha de seguimiento de uso del
medicamento.
Se autoriza para el tratamiento fibrinolitico del ictus isquémico
226 BO1AD02POI329X0 ALTEPLASA Polvo para inyeccién 50 mg s IESS-Hospital General Ambato Ambato fetus isquémico agudo entre las 3 a 4 horas y media 05/10/2019 agudo entre las 3 a 4,5 horas del inicio de los sintomas.
del inicio de los sintomas de ictus Remision semestral de la ficha de seguimiento de uso del
medicamento.
. MSP-Hospital Pedidtrico Francisco de . Hipertension arterial pulmonar en clase funcional IT - Se autoriza para uso en pacientes de 0 a 15 afios de edad con
227 GO4BEO3SOR329X0 SILDENAFILO S6lido oral 50 mg St Icaza Bustamante Guayaquil IV NYHA 06/10/2019 hipertension arterial pulmonar en clase funcional I - IV NYHA
Se autoriza a fin de favorecer el acceso del medicamento; y,
228 BO5CX03SPI001X0 GLICINA Solucién para irrigacién, 1.5% s IESS - Hospital Carlos Andrade Marin Quito Irrigacion de pacientes sometidos a diferentes - considerando que Glicina cuenta con registro sanitario como
procedimientos urolégicos medicamento, debiendo el médico prescriptor evaluar el riesgo-
beneficio de su uso.
Se autoriza para pacientes candidatos a trasplante pulmonar con
Pacientes idatos a t con hipertensién pulmonar del grupo 1 en clase funcional III - IV de la
Polvo para solucién para perfusion 0.5 hipertensién pulmonar del grupo 1 en clase funcional OMS, que no responden a terapia que incluye Sildenafilo oral,
229 B01AC09POI048X0 EPOPROSTENOL P m parap ’ NO IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito III - IV de la OMS, que no responden a terapia que 06/10/2019 Bosentano, ni Iloprost inhalado.
s incluye Sildenafilo oral, Bosentano, ni Iloprost Nota: De no recibirse la informacién de los pacientes y el
inhalado seguimiento de los mismos, la presente autorizacion sera
revocada.
Se autoriza para pacientes candidatos a trasplante pulmonar con
Pacientes candidatos a trasplante pulmonar con hipertensién pulmonar del grupo 1 en clase funcional III - IV de la
Polvo para solucién para perfusion 1.5 hipertension pulmonar del grupo 1 en clase funcional OMS, que no responden a terapia que incluye Sildenafilo oral,
230 B01AC09P0OI1048X0 EPOPROSTENOL P m para p! 7 NO IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito III - IV de la OMS, que no responden a terapia que 06/10/2019 Bosentano, ni Iloprost inhalado.
g incluye Sildenafilo oral, Bosentano, ni Iloprost Nota: De no recibirse la informacion de los pacientes y el
inhalado seguimiento de los mismos, la presente autorizacién serd
revocada.
Se autoriza para aquellos pacientes con diagnéstico de artritis
reumatoidea, como dltima linea de tratamiento cuando han
Artritis reumatoidea, como tltima linea de presentado refractariedad o tolerancia inadecuada a los
231 LO4ACO7SCIZ00X0 TOCILIZUMAB Concen.lradt?'para solucién para st IESS-Hospital General Manuel Ygnacio Loja tratamiento cuando han presentado refractariedad o 16/10/2019 medicamentos antirreumaticos modlﬁcadmﬁes de la enfermedad-
infusion 20 mg/mL Montero tolerancia inadecuada a los medicamentos DMARD, bloqueadores del factor de necrosis tumoral alfa-TNFa
antirreumdticos modificadores de la enfermedad- (Infliximab, Etanercept) y Rituximab.
DMARD, bloqueadores del factor de necrosis tumoral Remitir semestralmente la ficha de seguimiento de uso del
alfa-TNFa (Infliximab, Etanercept) y Rituximab. medicamento.
Se autoriza para uso en pacientes con hipertensién arterial
- . N B Hipertension arterial pulmonar en clase funcional II - pulmonar en clase funcional IT - IV NYHA.
232 GO4BEO3SOR329X0 SILDENAFILO Soélido oral 50 mg SI IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito IV NYHA 16/10/2019 Remision semestral de la ficha de seguimiento de uso del
medicamento
Se autoriza para tratamiento de segunda linea en pacientes con
mieloma multiple en los casos en que se haya demostrado falla
terapéutica a los medicamentos de primera linea o cuando el
233 L01XX32P0I1250X0 BORTEZOMIB Polvo para inyeccién 3,5 mg SI MSP-Hospital Abel Gilbert Pontén Guayaquil Mieloma Multiple 20/10/2019 paciente no sea apto para trasplante de médula 6sea, y con un
estado clinico funcional Karnofsky de 80 o0 mas.
Remision semestral de la ficha de seguimiento de uso del
medicamento
Se autoriza para uso exclusivo de una (1) paciente autorizada
conforme epicrisis remitida por el establecimiento de salud. Siendo|
234 LO4AA29SOR314X0 TOFACITINIB Sélido oral, 5 mg si MSP-Hospital de Especialidades Eugenio Quito Artritis reumatoide refractaria 15/05/2019 responsabilidad del hospital y del médico prescriptor evaluar el

Espejo

riesgo-beneficio de su uso.
Remision semestral de la ficha de seguimiento de uso del
medicamento.




Se autoriza para uso exclusivo de dos (2) pacientes autorizados
conforme epicrisis remitida por el establecimiento de salud. Siendo|
responsabilidad del hospital y del médico prescriptor evaluar el

235 L04AA29SOR314X0 TOFACITINIB Sélido oral, 5 mg Si IESS-Hospital José Carrasco Arteaga Cuenca Artritis reumatoide refractaria 31/07/2019 . N
riesgo-beneficio de su uso.
Remision semestral de la ficha de seguimiento de uso del
medicamento.
Se autoriza para aquellos pacientes con diagnéstico de artritis
reumatoidea, como ultima linea de tratamiento cuando han
Artritis reumatoidea, como ultima linea de presentado refractariedad o tolerancia inadecuada a los
Concentrado para solucion para g . N B t i cuando han pr refractariedad o medicamentos antirreumaticos modificadores de la enfermedad-
236 L04AC07SCI200X0 TOCILIZUMAB infusién 20 mg/mL SI MSP-Hospital Pablo Arturo Suarez Quito tolerancia inadecuada a los medicamentos 19/10/2019 DMARD, bloqueadores del factor de necrosis tumoral alfa-TNFa
antirreumaticos modificadores de la enfermedad- (Infliximab, Etanercept) y Rituximab.
DMARD, bloqueadores del factor de necrosis tumoral Remitir semestralmente la ficha de seguimiento de uso del
alfa-TNFa (Infliximab, Etanercept) y Rituximab. medicamento.
Se autoriza como ultima linea de tratamiento cuando el paciente
Artritis Idiopatica Juvenil, cuando el paciente han han presentado refractariedad o tolerancia inadecuada a los
Concentrado para solucién para presentado refractariedad o tolerancia inadecuada a medicamentos antirreumaticos modificadores de laenfermedad-
237 L04AC07SCI200X0 TOCILIZUMAB infusiérl: 20 mg/mL P ST MSP-Hospital Pablo Arturo Suarez Quito los medicamentos antirreumaticos modificadores de 19/10/2019 DMARD, y a los bloqueadores del factor de necrosis tumoral alfa-
8l laenfermedad-DMARD, y a los bloqueadores del factor| TNFa (Etanercept),
de necrosis tumoral alfa-TNFa (Etanercept), Remitir semestralmente la ficha de seguimiento de uso del
medicamento.
Se autoriza para aquellos pacientes con diagnéstico de “Esclerosis
. - N multiple remitente recurrente”, refractario a tratamiento previo
238 L04AA27CAP048X0 FINGOLIMOD Capsulas 0,5 mg SI MsP-Hospital de Ezp :C;ahdades Eugenio Quito Esclerosis Multiple 30/10/2019 con interferones.
Pe) Remiisién semestral de la ficha de seguimiento de uso del
medicamento.
Se autoriza para el tratamiento de pacientes candidatos a
trasplante pulmonar con hipertension arterial pulmonar clase
funcional ITI-IV de la OMS, que no responden a terapia con
239 BO1AC11S01608X0 ILOPROST Soluci6n para inhalacién 0.010mg s IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito Trasplante Pulmonar 30/10/2019 . Sidenafilo oral y Bosentano.
Remision trimestral de la ficha de seguimiento de uso.
Nota: De no recibirse la informacién de los pacientes y el
seguimiento de los mismos, la presente autorizacion serd
revocada.
Se autoriza para los pacientes con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica candidatos a Trasplante Pulmonar.
< N s . . Remision trimestral de ficha de seguimiento de uso del
240 | RO3AKO6SUH573X0 SALMETEROL + Suspension para inhalaci6n 25 meg + SI IESS - Hospital Carlos Andrade Marin Quito Enfermedad Pulmonar Oclusiva Crénica - EPOC en 6/11/2019 medicamento
FLUTICASONA 125 mcg pacientes candidatos a Trasplante de pulmén P N L .
Nota: De no recibirse la informacion de los pacientes y el
seguimiento de los mismos, la presente autorizacién serd
revocada.
Se autoriza para los pacientes con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica candidatos a Trasplante Pulmonar.
o : o N P Remision trimestral de ficha de seguimiento de uso del
241 | RO3AKO0GSUH715X0 SALMETEROL + Suspension para inhalacion 25 meg + si IESS - Hospital Carlos Andrade Marin Quito Enfermedad Pulmonar Oclusiva Crénica - EPOC en 6/11/2019 medicamento
FLUTICASONA 250 mcg pacientes candidatos a Trasplante de pulmén . N o .
Nota: De no recibirse la informacion de los pacientes y el
seguimiento de los mismos, la presente autorizacién serd
revocada.
Se autoriza la adquisicién del medicamento Ketorolaco 30 mg/2
242 MO01AB15S0Y564X0 KETOROLACO Liquido parenteral, 30 mg/2mL SI MSP-Hospital General Docente Calderén Quito No consta en catalogo electrénico del SERCOP - mL, en tanto el Ketorolaco 30 mg/mL consta nuevamente en el
catalogo electrénico.
Nivel Nacional /
Establecimientos de Se autoriza considerando que dicho producto cuenta con registro
243 DO08AG02S0T722X0 YODO POVIDONA 7.5 % SI IESS—DlrQCClOl’\. dgl Seguro G?l?eral de salud del IFSS’ Registro sanitario como medicamento - sanitario como medicamento y con la finalidad de favorecer su
Salud Individual y Familiar acorde a su nivel de L. N
- acceso a la poblacién que lo requiere.
complejidad y
cartera de servicios.
Nivel Nacional /
[ESS-Direccién del Seguro General de ES(::J:;E:;?::; de Se autoriza considerando que dicho producto cuenta con registro
244 DO08AG02SOT088X0 'YODO POVIDONA 10 % SI . 8 o o Registro sanitario como medicamento N sanitario como medicamento y con la finalidad de favorecer su
Salud Individual y Familiar acorde a su nivel de Lo N
n acceso a la poblacién que lo requiere.
complejidad y
cartera de servicios.
Nivel Nacional /
GLUCONATO DE [ESS-Direccién del Seguro General de Esfiﬁﬁéglﬂﬁgﬁg de Se autoriza considerando que dicho producto cuenta con registro
245 DO8AC5280T000X0 CLORHEXIDINA + Liquido cuténeo, 2% + 70% SI . 8 o o Registro sanitario como medicamento - sanitario como medicamento y con la finalidad de favorecer su
< Salud Individual y Familiar acorde a su nivel de L. N
IALCOHOL ISOPROPILICO o acceso a la poblacién que lo requiere.
complejidad y
cartera de servicios.
Nivel Nacional /
Establecimientos de . . . .
IESS-Direccién del Seguro General de salud del IESS Se autoriza considerando que dicho producto cuenta con registro
246 A01AB03SOB031X0 CLORHEXIDINA Liquido bucal, 0.12% ST . g o . Registro sanitario como medicamento - sanitario como medicamento y con la finalidad de favorecer su
Salud Individual y Familiar acorde a su nivel de L. N
- acceso a la poblacién que lo requiere.
complejidad y

cartera de servicios.




Nivel Nacional /
Establecimientos de

SOLUCION PARA [ESS-Direccién del Seguro General de salud del IESS Se autoriza considerando que dicho producto cuenta con registro
247 VO07ACS0S000X0 PERFUSION - SI . g o o Registro sanitario como medicamento - sanitario como medicamento y con la finalidad de favorecer su
Salud Individual y Familiar acorde a su nivel de L N
(CUSTODIOL) - acceso a la poblacién que lo requiere.
complejidad y
cartera de servicios.
Se autoriza para uso de (11) once pacientes con diagndstico
SOMATOTROPINA P - . . P - confirmado de déficit de hormona de crecimiento; asi como,para
248 H01AC01POI000X0 (SOMATROPINA) Sélido parenteral/Liquido Parenteral SI IESS-Hospital José Carrasco Arteaga Cuenca Déficit de Homona de crecimiento 19/07/2019 aquellos pacientes que cumplan con los criterios de inclusion.
Remision semestral de ficha de seguimiento de uso.
Cols ulerativa efracaria lcratiea reiactata a eaamients consencionaly con prdiiade
249 L04AB04S0Y290X0 ADALIMUMAB Liquido parenteral, 40 mg SI IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito tratamientoconvencional y con pérdida de respuesta 29/11/2019 . N B ‘y P
. . . respuesta a un primer anti-TNF (Infliximab).
aun primer anti-TNF (Infliximab) ceis L
Remision semestral de ficha de seguimiento de uso.
Se autoriza manera exclusiva para el tratamiento de las pacientes
CANL y SPMF con diagnéstico de Esclerosis Mtltiple Remitente -
Esclerosis Multiple Remitente - Recurrente que no ha Recurrente que no hanrespondido a Interferones y que han
250 L04AA31SOR723X0 TERIFLUNOMIDA Solido oral, 14 mg ST IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito respondido a Interferones y que ha presentado 22/12/2019 presentado reacciones adversas o no han tolerado Fingolimod,
reacciones adversas o no han tolerado Fingolimod. siempre que no presentenenfermedad altamente activa o de
evolucién répida.
Remision semestral de ficha de seguimiento de uso.
FOSFOLIPIDOS sindrome de Dificultad Respiratoria — SDR, en Se extiende la autorizacién para la adquisicion del medicamento
NATURALES Liquido para instilacién RPIS-Todos los establecimientos de Salud . . P 4 Surfactante Pulmonar 27 mg/mL a los establecimientos de salud de
251 RO7AA02SUT691X0 SI Nivel Nacional neonatos prematuros de alto riesgo y enfermedad de - : . .
(SURFACTANTE endotraqueopulmonar, 27 mg/mL de la RPIS I la RPIS que requieran dicho medicamento conforme a su cartera
membrana hialina, .
PULMONAR) de servicios.
Colis uleraiiva eftacaria a raamiento Wenaiva rfractars a rtamiont convencionay con pérdidade
252 L04AB04S0Y290X0 ADALIMUMAB Liquido parenteral, 40 mg SI IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito convencional y con pérdida de respuesta a un primer 10/01/2020 . . pvd P
. - respuesta a un primer anti-TNF (Infliximab).
anti-TNF (Infliximab) e o
Remision semestral de ficha de seguimiento de uso.
T T—. S o e e ) el o o de oty
253 L04AB04S0Y290X0 ADALIMUMAB Liquido parenteral, 40 mg SI IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito convencional y con pérdida de respuesta a un primer 10/01/2020 . N 'y P
: . respuesta a un primer anti-TNF (Infliximab).
anti-TNF (Infliximab) et .
Remision semestral de ficha de seguimiento de uso.
. . Se autoriza condicionada a que el hospital remita un protocolo
Terapia coady en con integral para el manejo y tratamiento de la epilepsia, en el cual
254 NO5BA09SOR091X0 CLOBAZAM Sélido oral, 10 mg SI MSP-Hospital Pediatrico Baca Ortiz Quito refractaria de dificil control, bajo prescripcion del 28/02/2020 gralp - oy - priepsia, -
- consten los criterios de elegibilidad para que los pacientes reciban
neurélogo
Clobazam.
. . . . Se extiende la autorizacién para la adquisicién del medicamento
- Sindrome de Dificultad Respiratoria, (SDR) en -
255 RO7AA02SUT691X0 SURFACTANTE Liquido intratraqueal 27 mg/ml SI RPIS-Todos los establecimientos de Salud Nivel Nacional neonatos prematuros de alto riesgo, enfermedad de 01/01/2020 Surfactante Pulm(lmar Z7Omg/mL a‘ los establecimientos de salud de
PULMONAR de la RPIS L la RPIS que requieran dicho medicamento conforme a su cartera
membrana hialina .
de servicios.
. . Se autoriza condicionada a que el hospital remita un protocolo
Terapia coady en con integral para el manejo y tratamiento de la epilepsia, en el cual
256 NO5BA09SOR091X0 CLOBAZAM Sdlido oral, 10 mg SI IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito refractaria de dificil control, bajo prescripcién del 01/04/2020 gra’ p - oy o prlep: L -
- consten los criterios de para que los reciban
neurélogo
Clobazam.
. . Se autoriza condicionada a que el hospital remita un protocolo
Terapia coady ene con integral para el manejo y tratamiento de la epilepsia, en el cual
257 NO5BA09SOR194X0 CLOBAZAM Sélido oral, 20 mg SI IESS-Hospital Carlos Andrade Marin Quito refractaria de dificil control, bajo prescripcion del 01/04/2020 - PR S "
. consten los criterios de para que los reciban
neurdlogo
Clobazam.
IESS-Hospital de Especialidades José Se autoriza para uso exclusivo de una paciente condicionado a la
258 A16AB02POF302X0 IMIGLUCERASA Polvo para infusién 400 U SI pCarrasco Xrlea a Cuenca Enfermedad de Gaucher tipo I - remision semestral de la ficha de seguimiento de uso del
8 medicamento.
Fecha de actualizacién
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