CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL
Direccion de Farmacoepidemiologia

Area de Medicamentos y Terapéutica Clinica
Teléfono: 2539-0000 ext. 8601

Correo electrénico: coinccss@ccss.sa.cr

COSTA RICA

CIRCULAR
DFE-AMTC-1400-2024
08 de agosto de 2024

PARA: Direcciones Meédicas, Médicos prescriptores, Comités Locales de
Farmacoterapia, Servicios de Farmacia de Hospitales Nacionales Generales,
Especializados, Regionales y Periféricos, Areas de Salud, CAIS y EBAIS.
Direccion de Desarrollo Servicios de Salud — Programa Sistemas Alternativos

Firmado digitalmente
por CARLOS ROBERTO
ICAZA GURDIAN (FIRMA)
Fecha: 2024.08.08
18:01:24-06'00'

DE: Doctor
Carlos Icaza Gurdian. Jefe
Area de Medicamentos y Terapéutica Clinica

ASUNTO: Comunicacién: Actualizacion de los medicamentos autorizados para su
prescripcién por los profesionales adscritos al Programa de Sistemas
Alternativos: Sistema Mixto de Atencién en Salud y Sistema de Atencién
en Salud de Medicina de Empresa

En atencion a acuerdo del Comité Central de Farmacoterapia de la Sesién 2024-29 del 26
de junio del 2024, se comunica la actualizacion del listado de medicamentos autorizados a
los profesionales médicos y odontélogos que estan adscritos al Sistema Mixto de Atencion
en Salud; asimismo, profesionales médicos inscritos en el Sistema de Atencion en Salud

de Medicina de Empresa.

En este listado se incorporan (en cumplimiento de lineamientos especificos), los siguientes
farmacos:
a) 1-10-46-2660. Fusidato sédico 2% (20 mg/g). Ungiiento tépico. Tubo con 15 g.
b) 1-10-32-1182. Mesalazina 500 mg. Tableta de liberacién prolongada o mesalazina
1 g. Granulos de liberacion prolongada. Sobre.
c) 1-10-32-3290. Cimetidina base 300 mg (como cimetidina hidrocloruro). Solucion

inyectable. Ampolla con 2 mL.

Para facilitar la busqueda, la lista de medicamentos autorizados se encuentra ordenados

en forma alfabética y divididos en 2 grupos:
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e Primera parte: los autorizados para su prescripciéon a los profesionales médicos
adscritos Medicina Mixta y Medicina de Empresa.
e Segunda parte: los autorizados a los profesionales en odontologia adscritos a
Medicina Mixta.
Es importante tener presente que para aquellos farmacos de uso especializado o que
tengan una restriccion de uso especifica para su utilizacién en este contexto de Programas

Alternativos, se hara explicito en la casilla “restricciéon”.

Listado de medicamentos autorizados para su prescripcion por los

profesionales adscritos al Programa de Sistemas Alternativos

Medicamentos autorizados a profesionales médicos adscritos a Medicina

Mixta o Medicina de Empresa.

Cédigo
Medicamento LOM Clave Restriccion Usuario
Grupo .
L, Consecutivo
Terapéutico

Aceite de ricino (Sinénimo:| M 2C 33 6010
Aceite de castor). Liquido
VisScoso sin agentes
saborizantes. Frasco con 60
mL
Aceite mineral para uso oral.| R |Uso para adultos y nifios| 1A 33 7360
Envase con 110 mL a 120 mL mayores de 3 afios. En el

Primer Nivel de Atencién para
la desimpactacion fecal en
nifios por 3 - 4 dias, puede
continuar el uso con dosis
menor hasta la evaluacion
especializada, segun
lineamiento DFE-AMTC-
0050-01-2018

Aceite mineral para uso tépico | M 1A 46 6006
(Sinbnimo:  Aceite Mineral
Liviano). Envase con 500 mL

Péagina 2 de 62
“La CAJA es una”


mailto:coinccss@ccss.sa.cr

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL
Direccion de Farmacoepidemiologia

Area de Medicamentos y Terapéutica Clinica
Teléfono: 2539-0000 ext. 8601

Correo electrénico: coinccss@ccss.sa.cr

COSTA RICA

Codigo

Medicamento LOM Clave Restriccion Usuario
Grupo

- Consecutivo
Terapéutico

Acetazolamida 250 mg.| M 1A 09 0020
Tableta

Aciclovir 200 mg/5 mL.| RE |Uso exclusivo de Infectologia| 3A 04 6030
Suspension oral Pediatrica y Pediatria en el
tratamiento de enfermedades
severas causadas por virus
varicela-zoster en pacientes
inmunodepremidos

Aciclovir 400 mg. Tabletas o| R |1-Tratamiento de| 1A 04 0046
tabletas recubiertas con film o enfermedades severas
capsulas causadas por virus de
varicela-zoster como Herpes
Zoster y primer episodio de
herpes genital grave, por un
maximo de 7 dias. El inicio del
tratamiento debe ser antes de
transcurridas 72 horas de
iniciados los  sintomas.
2-Para pacientes con herpes
genital recurrente (mas de 6
episodios en un afio) u otra
condicibn  que  requiera
tratamiento por un periodo
mayor de 7 dias, queda
restringido para: Medicina
Interna, Infectologia,
Inmunologia,  Ginecologia,
Dermatologia, Medicina
Familiar y Comunitaria. Se
amplia su uso por mas de
siete dias, a la especialidad
de Hematologia, dado que es
necesario en pacientes con
TMO.

Acido acético 2% en solucién | M | Médico General de acuerdo| 1A 51 6170
de acetato de aluminio con lineamiento Estrategia
(Solucién de Burow). Solucién APER
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Codigo
Medicamento LOM Clave Restriccion Usuario
Grupo .
O Consecutivo
Terapéutico

Otica. Frasco gotero con 60
mL
Acido Acetil Salicilico 100 mg. | M 1A 11 0030
Tabletas
Acido ascorbico (Vitamina C)| M 1A 42 6080
100 mg/mL. Solucién oral.
Frasco gotero con 30 mL
Acido ascorbico 500 mg o| M |Solamente para ser utilizado| 1A 42 0070
acido ascoérbico 250 mg mas en la indicacién: acidificacion
ascorbato de sodio 281.25 mg de orina
0 acido ascorbico 260 mg mas
ascorbato de sodio 290 mg.
Tabletas o] tabletas
masticables o acido ascorbico
500 mg. Tableta efervescente
Acido félico 1 mg. Tableta M 1A 13 0080
Acido salicilico al 5% (50| M 1A 46 2425
mg/g). Unglento. Tubo con
40ga60qg.
Acido salicilico del 15% al| M 1A 46 6120
17% en colodion flexible.
Solucion tépica. Frasco con
15 mL
Albendazol 200 mg. Tableta,| M 1A 01 1110
tableta recubierta (film
coated) o tableta masticable
Alendronato (como sal sédica | RE | Prescripcidon por especialista| 2D 14 0685
trinidratada) equivalente a 70 para el tratamiento de:
mg de acido alendroénico. 1. Osteoporosis primaria.
Tabletas 2. Osteopenia con fracturas.

3. Enfermedad de Paget.

Tiempo maximo de

tratamiento: 5 afos.

Debe anotar diagnostico al

dorso de la receta en la

primera prescripcion.
Alfacalcidol 0.25 mcg o| RE |Uso exclusivo| 2D 42 0100
calcitriol 0.25 mcg. Capsulas Endocrinologia,
de gelatina blanda Reumatologia, Nefrologia,

Medicina Interna, Geriatria,

Cirugia, Pediatria, en
aquellos pacientes
portadores de insuficiencia
Renal
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Codigo
Medicamento LOM Clave Restriccion Usuario
Grupo .
O Consecutivo
Terapéutico
Alfacalcidol 1 mcg o calcitriol | RE | Uso exclusivo| 2D 42 0110
1 mcg. Capsulas de gelatina Endocrinologia, Nefrologia,
blanda Medicina Interna y por los
Servicios Especializados en
la Atencion de Enfermedades
Raras y Huérfanas.
Alfuzosina hidrocloruro 10| RE | Uso exclusivo de Urologia y| 2B 50 1585
mg. Tableta de liberacién Geriatria para el tratamiento
prolongada de los sintomas de Ia
hiperplasia prostatica
benigna en pacientes con:
— Uropatia obstructiva
severa cuya
condicién fisica
contraindica el
procedimiento
quirdrgico,
debidamente
documentada.
— Mayores de 50 afos
con uropatia
obstructiva
moderada a severa
(seglin escala AUA),
mientas espera
cirugia correctiva.
Requiere de llenado de
formulario. Adjuntarlo a la
primera prescripcién (ver
anexo 1 de este
documento)
Alopurinol 300 mg. Tabletas M 1A 15 0130
Aluminio acetato. Férmula.| M 1A 46 6180
Polvo para solucién sobre 2.2
g
Aluminio Hidroxido 200 a 300| E |Uso exclusivo| 2C 32 0140
mg. Tabletas masticables. Gastroenterologia,
Nefrologia, Medicina Interna,
Geriatria
Aluminio hidréxido 200 mg y| M 1A 32 0890
magnesio hidréxido 150 a 200
mg con simeticona 25 mg.
Tabletas masticables.
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Codigo
Medicamento LOM Clave Restriccion Usuario
Grupo .
O Consecutivo
Terapéutico

Aluminio hidréxido 4.7% a| M 1A 32 7070
6.1% P/P 'y magnesio
hidréxido 1.4% a 2.2% P/P,
F.E.U. Férmula **
Suspension oral. Envase con
225 mL 0 500 mL.
Aluminio hidréxido 5.5 a 6.7% | RE |Uso exclusivo Pediatria,| 2C 32 6190
p/p sin magnesio. Suspension Gastroenterologia,
oral. Frasco con 120 mL a Nefrologia, Medicina Interna
180 mL y Geriatria para uso en

pacientes con problemas

metabdlicos, electroliticos,

renales, con intolerancia al

magnesio
Amikacina base 100 mg| HR | Prescripcion por especialista| 2B 02 3110
(como sulfato de amikacina). en Infectologia segun
Solucién inyectable. Frasco- lineamientos emitidos en
ampolla o ampolla con 2 mL circular CCF 4383-09-13.

Aplicaciéon Unicamente en el

centro médico institucional

donde esthd adscrito el

paciente. Requiere de la

receta del inyectable en los

formularios oficiales y una

referencia dirigida a

enfermeria, con la solicitud

para la aplicacion del

medicamento parenteral,

segun procedimiento

establecido en la normativa

LOM
Amikacina base 500 mg| HR |Prescripcién por especialista| 2B 02 3120
(como sulfato de amikacina). en Infectologia segun
Soluciéon inyectable. Ampolla lineamientos emitidos en
o frasco-ampolla con 2 mL circular CCF 4383-09-13.

Aplicaciéon Unicamente en el

centro médico institucional

donde estd adscrito el

paciente. Requiere de la

receta del inyectable en los

formularios oficiales y una

referencia dirigida a

enfermeria, con la solicitud

para la aplicaciébn del

medicamento parenteral,

segun procedimiento
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Codigo
Medicamento LOM Clave Restriccion Usuario
Grupo .
O Consecutivo
Terapéutico

establecido en la normativa

LOM
Amiodarona hidrocloruro 200| R |Uso  exclusivo  en el| 2C 07 0160
mg. Tabletas tratamiento de  arritmias

cardiacas severas sin

respuesta a otros

antiarritmicos como quinidina

y propranolol
Amitriptilina hidrocloruro 10| M 1A 29 0170
mg. Tabletas recubiertas.
Amlodipino 5 mg (como| M 1A 10 1220
besilato de  amlodipino).
Tabletas o capsulas
Amoxicilina base 250 mg/5| M 1A 02 6205
mL (como amoxicilina
trihidrato). Polvo para
suspension oral. Frasco para
60 0 100 mL.
Amoxicilina base 500 mg| M 1A 02 0185
(como amoxicilina trihidrato).
Cépsulas o tabletas
recubiertas
Anastrozol 1 mg tableta| E |Uso exclusivo Oncologia| 2A 41 0190
recubierta 6 letrozol 2.5 mg Médica, Oncologia Quirtrgica
tableta recubierta y Ginecologia Oncoldgica.

Notas: No esta autorizado

para manejo de pacientes

bajas respondedoras en

protocolos mixtos con

gonadotropinas para la

estimulacion ovarica
Anticonceptivo oral en| M |Se autoriza su uso| 1A 36 1250
combinacion fija monofésica: Unicamente como método
etinilestradiol 30 wug con anticonceptivo (No se avala
levonorgestrel  0.15 mg. para uso en método Yuzpe)
Tableta recubierta 0
Anticonceptivo oral en
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Codigo
Medicamento LOM Clave Restriccion Usuario
Grupo .
O Consecutivo
Terapéutico

combinacion fija monofasica:
etinilestradiol 30 ug con
levonorgestrel 0.15 mg.
Tableta
Anticonceptivo oral en| M |Se autoriza  su uso| 1A 36 1260
combinacion monofésica: Unicamente como método
Etinilestradiol 50 microgramos anticonceptivo (No se avala
con norgestrel 05 mg. para uso en método Yuzpe)
Tabletas recubiertas.
Atenolol 50 mg. Tabletas M 1A 08 0210
Atropina sulfato 1% (10| E |Uso exclusivo Oftalmologia 2C 45 6270
mg/mL). Solucién para uso
Oftalmico. Frasco gotero con
5010 Mi
Azatioprina 50 mg. Tableta| E |Prescripcion por médico| 2C 41 0220
recubierta o Azatioprina 50 especialista. Precaucion de
mg. Tableta uso por aplasia medular
Beclometasona dipropionato | E | Uso exclusivo de Alergologia, | 1A 50 6315
(como  monohidrato) 50 Otorrinolaringologia,
mcg/dosis o Beclometasona Foniatria, Medicina Interna,
dipropionato  anhidro 50 Geriatria, Pediatria, Medicina
mcg/dosis. Inhalaciéon nasal. Familiar y  Comunitaria,
frasco con 180 a 200 dosis Neumologia. Oftalmologia

para ser utilizado en

pacientes sometidos a

dacriocistorinostomia

(maximo 1 mes). Médico

General de acuerdo con

Lineamiento Estrategia APER
Beclometasona dipropionato| R |Prescripcion por Medicina| 1A 23 6310
100  mcg/dosis. Para General en adultos y nifios
inhalaciéon oral. Frasco con mayores de 5  afios.
200 dosis. Prescripcion por médicos

especialistas en Pediatria en

nifios menores de 5 afios,

segun lineamientos emitidos

en circular DFE-AMTC-2511-

09-2015
Betametasona base 0.1% (1| M 1A 46 2460
mg/g) (como valerato de
betametasona). Crema. Tubo
conl5¢g
Betametasona base 0.1% (1| E |Uso exclusivo Dermatologia 2C 46 2470

mg/g) (como valerato de
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Codigo
Medicamento LOM Clave Restriccion Usuario
Grupo .
. Consecutivo
Terapéutico

betametasona). Unguento.
Tubocon 15¢g
Betanecol cloruro 10 mg.| E |Uso exclusivo Cirugia,| 2B 22 0240
Tabletas. Medicina Interna, Geriatria,

Urologia, Ginecologia Y

Nefrologia.
Biperideno hidrocloruro 2 mg. | M 1A 26 0245
Tabletas.
Bisacodilo 10 mg.| M 1A 33 2480
Supositoriosde1g62g
Brea concentrada. Férmula| M 1A 46 6390
tépica. Champu. Envase con
150 mL a 180 mL
Bromocriptina base 2.5 mg| E |Endocrinologia, Ginecologia,| 2C 38 0250
(como mesilato de Neurologia y Geriatria
bromocriptina). Tabletas.
Bromuro de Ipratropio anhidro| E |1-Uso exclusivo Neumologia,| 1A 23 7095
0,02 mg (20 pg) / dosis (como Medicina Interna, Geriatria,
Bromuro de Ipratropio Medicina Familiar y
monohidrato 21 pg / dosis). Comunitaria.
Solucién para aerosol. Para 2-Médico  General para
inhalacion oral. Frasco seguimiento de tratamientos
presurizado con 10 iniciados por los especialistas
mL(aproximadamente 12,9 anteriores y de acuerdo con
gramos). Contiene 200 dosis. Lineamientos Estrategia
Con valvula dosificadora. No APER.
contiene propelentes
clorofluorcarbonados (CFC).
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Medicamento LOM

Clave

Restriccion

Usuario

Codigo

Grupo
Terapéut

. Consecutivo
ico

Bromuro de ipratropio anhidro
250 mcg/mL (como bromuro
de ipratropio monohidrato).
Solucién para nebulizacion.
Frasco con 20 mL.

HR

1-Restriccion para  uso
ambulatorio (despacho al
hogar): autorizado a medicina
mixta y medicina de empresa:
prescripcion exclusiva por
especialistas en Neumologia,
Medicina Interna, Geriatria,
para pacientes que tengan
sus propios aparatos de
nebulizacién: En pacientes
con condiciones
excepcionales en los que no
es posible utilizar el bromuro
de ipratropio anhidro 0.02
mg(20 mcg/dosis) solucién
para aerosol para inhalacién
oral.

2-Aplicacion en la Empresa:
autorizado a Medicina de
Empresa: previa confirmacion
de la existencia de una
unidad de nebulizacién en el
centro de atenciéon de salud
de la empresa (se les
otorgara una cuota para stock
de acuerdo con la estadistica
de atencibn mensual de
pacientes). Para ser utilizado
en el tratamiento del estatus
asmatico que no reviertan con
el uso previo de salbutamal,
no es para uso crénico.

1A

23

7096

Butiloromuro de hioscina 10
mg [Sin6nimo: Bromuro de
hioscina de N-butil o Bromuro
de butilescopolaminal].
Tabletas recubiertas.

Maximo 10 dias de

tratamiento (30 tabletas)

1A

21

0920

Calamina 8% (8 g/100 mL).
Férmula. Locién. Frasco con
100 mL a 120 mL

1A

46

6400
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Codigo
Medicamento LOM Clave Restriccion Usuario
Grupo .
. Consecutivo
Terapéutico

Calcio i6nico 300 mg| RE |Prescripcion por especialistas| 2C 43 0280
(equivalente a 750 mg de para el manejo de las
carbonato de calcio) o Calcio condiciones que requieran
idbnico 600 mg (equivalente a suplementacion com calcio
1.5 g de carbonato de calcio). como osteoporosis,
Tabletas recubiertas. hipoparatiroidismo e

hipocalcemia.

(Para una 6ptima absorcién la

dosis maxima por toma es de

600 mg de calcio i6nico).
Carbamazepina 200 mg.| M 1A 28 0270
Tabletas.
Carvedilol 6.25 mg. Tableta| RE |Uso exclusivo Medicina| 2B 07 1765
recubierta o Carvedilol 6.25 Interna, Cardiologia,
mg. Tableta Geriatria, Nefrologia,

Medicina Familiar y

Comunitaria para el manejo
de pacientes con insuficiencia
cardiaca congestiva clase II-
Il (segun NYHA) o con
fraccion de eyecci6on menor o
igual a 40% con:

A. Disfuncién ventricular
sistolica, secundaria
a isquemia
miocardica,
valvulopatia 0
miocardiopatia.
B. Dafio cardiaco
estructural evidente.
C. Tratamiento
agregado a enalapril
(o irbesartan),
digoxina y un
diurético; o con la
debida justificacién
expresa de
contraindicacion  a
alguno de estos
farmacos.
- Los resultados de
ecocardiograma,
electrocardiograma y
radiografia de  térax
deben guedar
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Medicamento LOM

Clave

Restriccion

Usuario

Codigo

Grupo

- Consecutivo
Terapéutico

debidamente
documentados en el
expediente clinico del
paciente.

Debe anotar diagnostico al
dorso de la receta en la
primera prescripcion.

Carvedilol 12.5 mg. Tableta o
tableta recubierta.

RE

Medicina
Cardiologia,
Geriatria, Nefrologia,
Medicina Familiar y
Comunitaria para el manejo
de pacientes con insuficiencia
cardiaca congestiva clase II-
Il (segun NYHA) o con
fraccion de eyecciéon menor o
igual a 40% con:

Uso exclusivo

Interna,

A. Disfuncién ventricular
sistdlica, secundaria
a isquemia
miocardica,
valvulopatia 0
miocardiopatia.
B. Dafio cardiaco
estructural evidente.
C. Tratamiento
agregado a enalapril
(o irbesartan),
digoxina y un
diurético; o con la
debida justificacién
expresa de
contraindicacién a
alguno de estos
farmacos.
- Los resultados de
ecocardiograma,
electrocardiograma y
radiografia de  térax
deben quedar
debidamente
documentados en el
expediente clinico del

2B

07 1780
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Codigo
Medicamento LOM Clave Restriccion Usuario
Grupo .
O Consecutivo
Terapéutico
paciente.

Debe anotar diagnhostico al

dorso de la receta en la

primera prescripcion.
Cefalexina base 250 mg/smL| M 1A 02 6440
(como cefalexina
monohidrato). Polvo para
suspension oral. Frasco de 60
mL
Cefalexina base 500 mg| M 1A 02 0290
(como monohidrato) 0
cefalexina base 500 mg
(como hidrocloruro
monohidrato). Capsulas o
tabletas
Ceftriaxona base 1 g (como| HR | Tratamiento de blenorragias.| 1A 02 3278
ceftriaxona sddica). Polvo (debe adjuntar prueba
estéril para solucién confirmatoria reciente [una
inyectable. Frasco ampolla. semana maxima desde la

fecha del reporte].

Aplicacién Gnicamente en el

centro médico institucional

donde estd adscrito el

Servicio de Medicina de

Empresa o el paciente.

Requiere de la receta del

inyectable en los formularios

oficiales y una referencia

dirigida a enfermeria, con la

solicitud para la aplicacién del

medicamento parenteral,

segun procedimiento

establecido en la normativa

LOM
Ciclofosfamida 50 mg.| E |Uso exclusivo Hematologia,| 2A 41 0300
Tabletas con o sin recubierta. Oncologia Médica,

Inmunologia, Reumatologia,

Nefrologia
Ciclosporina 100 mg/mL.| E |Uso exclusivo Inmunologia,| 2A 41 6455
Solucién oral con 100 mg/mL Reumatologia, Nefrologia y
de ciclosporina A. Frasco con Dermatologia.
50 mL.
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Cimetidina base 300 mg| HR | Una dosis de acuerdo conlos| 2B 32 3290
(como cimetidina procedimientos establecidos
hidrocloruro). Solucién para cada sistema.
inyectable. Ampolla 2 mL
Ciprofloxacino al 0.3% (3| E |Uso exclusivo Oftalmologiay| 2C 45 6456
mg/mL) (como hidrocloruro de Otorrinolaringologia (Uso
ciprofloxacino) o norfloxacino Otico se autoriza como
al 0.3% u ofloxacino al 0.3% excepcién, la administracion
(3 mg/mL) o levofloxacino al por via otica, preferiblemente
0.3% 3 mg/mL) 0 guiado por cultivo)
lomefloxacino al 0.3% (3
mg/mL). Solucién estéril para
uso oftalmico. Frasco gotero
con 5 mL
Ciprofloxacino base 500 mg| RE |1. Para inicio de terapia| 2D 02 0308
(como ciprofloxacino empirica:
hidrocloruro monohidrato). + deben tomarse de previo
Tabletas recubiertas (film cultivos necesarios
coated) (obligatorio).

+ se debe contar con el perfil
epidemioldgico de resistencia
local; en caso de no disponer
de esta informacion, requiere
aprobacion de especialista de

Infectologia de la red.
+ tratamientos mayores a 8
semanas, requieren

valoracién del especialista en
Infectologia.

A. Tratamiento oral de
infecciones por bacilos gram
negativos en los que no se
cuenta con otra alternativa
oral (resistencia a
ampicilina/amoxicilina,
cefazolina/cefalexina,
trimetoprima/sulfametoxazol).
B. Terapia definitiva segun
PSA por un maximo de 5
dias.

C. En ITU no esté justificado
el uso empirico debido al alto
porcentaje de resistencia y no
se justifica su uso en
bacteriuria asintomatica.
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Grupo
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Consecutivo

D. Prostatitis o epididimitis
por hasta 30 dias (no requiere

namero de cultivo).
E. Terapia empirica
ambulatoria en pacientes con
peritonitis bacteriana

espontdnea por un maximo
de 7 dias (no requiere nimero
de cultivo).
F. Profilaxis para pacientes
gue seran sometidos a
biopsia transrectal de
préstata solamente una dosis
previa al procedimiento.

El prescriptor deberd anotar
en dorso de la receta el
diagnostico.

En los casos que se requiere
antibiograma, se debera
adjuntar la copia, de lo
contrario la farmacia no podra
seguir con el despacho.
Enel caso de diagnéstico de
ITU el prescriptor debera
apegarse a definicién clinica
de este sindrome.
En el caso de infecciones por
€OCOS gram positivos no esta
justificado su uso cuando se
cuente con  sensibilidad
adecuada con TMP-SMX,
salvo en infecciones
osteoarticulares en las que
debe contarse con valoracion
por Medicina Interna,
Geriatria o Pediatria para
determinar la duracién y en
los sitios donde no se cuente
con estas especialidades
debe contar con valoracion
por especialista en
Infectologia de la red.
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Claritromicina  250mg/5mL.
Granulos para suspension
oral o polvo para suspension
oral. Frasco para 60 mL.

1. Uso exclusivo tratamiento
del  Helicobacter  pylori,
Unicamente primera linea de
tratamiento segun
lineamiento DFE-AMTC-
1347-2022. (debe adjuntar
reporte a la receta)
2. Pacientes portadores de
neumonias atipicas
3-paciente con reporte de
alergia a penicilina, otros
betalactamicos 0
cefalosporinas

1A

02 6458

Claritromicina 500

Tableta recubierta

mg.

1. Uso exclusivo tratamiento
del Helicobacter  pylori,
Unicamente primera linea de
tratamiento segln
lineamiento DFE-AMTC-
1347-2022. (debe adjuntar
reporte a la receta)
2. Pacientes portadores de
neumonias atipicas
3-paciente con reporte de
alergia a penicilina, otros
betalactamicos 0
cefalosporinas

1A

02 0310

Clomipramina Hidrocloruro 75
mg. Tabletas recubiertas (film
coated) de liberacion
sostenida.

RE

Uso exclusivo Psiquiatria,
para el tratamiento de
trastorno obsesivo
compulsivo. Para crisis de
panico, fobia, bulimia,
enfermedad depresiva en
pacientes refractarios a
tratamiento con Fluoxetina

2C

29 0345

Clonazepam 2 mg. Tabletas.

1A

28 0340

Clonazepam 2.5 mg/mL.
Solucién oral. Frasco gotero
con 10 mL.

1A

28 6460

Clopidogrel 75 mg (como
bisulfato de clopidogrel).
Tableta recubierta

RE

Uso exclusivo Cardiologia,
Cirugia de Térax, Medicina
Interna, Neurologia,
Geriatria, Terapia Intensiva
(Médica), Medicina de
Emergencias, Medicina
Familiar y Comunitaria; y para
Stent no coronarios: Vascular

2C

11 1775
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Periférico, Cirugia
Cardiovascular, Neurocirugia
segun lineamientos

Institucionales establecidos
en protocolo CCF-3746-08-
17:

En concordancia con los

principios que rigen el uso

racional de medicamentos y

el  binomio  diagndéstico-

tratamiento, como
antiagregante plaquetario de
primera eleccion se dispone
de &cido acetilsalicilico (AAS)
cédigo 1-10-11-0030 en
tabletas de 100 mg, para uso
en todos los niveles de
atencion. Asimismo, con base
en la informacién cientifica
disponible para  evento
cerebrovascular no
cardioembolico o un evento
isquémico cerebral transitorio

(TIA) en la Institucion se tiene

disponible la monoterapia con

AAS 100 mg cada dia via

oral.

Como alternativa o en forma

complementaria para terapia

dual finita, se autoriza el uso
de clopidogrel bajo las
siguientes indicaciones:

1. Sindrome coronario sin
elevacion del segmento
ST.

2. Cardiopatia con
colocacion de  stent
coronario medicado y no
medicado,
independientemente del
namero de stents, y
cuando no exista un
riesgo elevado de
sangrado del paciente.

3. En pacientes sometidos a
cirugia de BYPASS
coronario.
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10.

11

Como preparaciéon para
angioplastia  coronaria
urgente.

Como preparacion para
angioplastia  coronaria
electiva.

Colocacion de stent no
coronario medicado y no
medicado
independientemente del
namero de stents (aorta,
yugular, ileofemoral vy
otras).

En pacientes sometidos a
cirugia de bypass no
coronario con colocacion
de injerto prostético.
Como preparacion para
angioplastia no coronaria
urgente.

Como preparacion para
angioplastia no coronaria
electiva.

Profilaxis de eventos
tromboembdlicos, en
pacientes con
contraindicacion por

hipersensibilidad (alergia
documentada) a la AAS

como antiagregante
plaquetario.
— Documentar la

hipersensibilidad en
el expediente clinico
incluyendo los signos
o sintomas que
presenté el paciente y
que llevaron al
médico a realizar
dicho diagnéstico.
Hacer reporte de
sospecha de
reaccion adversa al
Centro Nacional de
Farmacovigilancia.

. Evento cerebrovascular

(ECV) menor agudo o
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isquemia cerebral
transitoria (TIA)
Requiere llenado de
formulario. Adjuntarlo a la
primera prescripcion (ver
anexo 2 de este
documento)
El formulario debe ser
custodiado por los
Servicios de Farmacia
como parte del seqguimiento
al uso vy los tiempos de
medicaciéon  establecidos
en el protocolo.
Cloral hidrato 500 mg/5 mL.| M 1A 31 6980
Solucion en forma de jarabe.
Envase con 100 mL a 120 mL
Clorfenamina maleato 1% (10 | HM | Una dosis de acuerdo con los| 1A 25 3340
mg/mL). Solucién inyectable. procedimientos establecidos
Ampolla con 1 mL. [Sin6nimo: para cada sistema.
Clorfeniramina maleato]. No se avala el uso en
menores de 2 afios con
excepcién del tratamiento de
emergencia en reacciones
anafilacticas o condiciones
agudas que pongan en riesgo
la vida del paciente, sin
restriccion del usuario.
Clorfenamina maleato 4 mg.| M |No se avala la prescripcion| 1A 25 0370
Tabletas. [Sinénimo: por Meédico General en
Clorfeniramina maleato] menores de 2  afios.
Uso entre el mes y 23 meses
de edad se reserva
exclusivamente para
especialistas en Pediatria.
Clorfeniraminamaleato2mg/| M |No se avala la prescripcion| 1A 25 6500
5 mL Jarabe o solucién oral. por Médico General en
Envase con 100 mL a 120 mL menores de 2  afios.
O Clorfeniramina maleato 2,5 Uso entre el mes y 23 meses
mg / 5 mL Jarabe o solucién de edad se reserva
oral Envase con 100 mL a 120 exclusivamente para
mL O Clorfeniramina maleato especialistas en Pediatria.
2,5 mg /5 mL Jarabe Envase
con 120 mL (Sin6énimo de
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clorfenamina maleato:
Clorfeniramina maleato)
Clorpromazina  hidrocloruro| E |Uso exclusivo Psiquiatria,| 2C 30 0390
(equivalente a 100 mg de Geriatria, Medicina Familiar y
clorpromazina base). Comunitaria, Cuidados
Tabletas recubiertas. Paliativos.
Cloruro de Sodio 0.9% (9| HM | Se autoriza su despacho para| 1A 43 4530
mg/mL). Solucion isoténica uso domiciliar 0
inyectable. Bolsa con 100 mL extrainstitucional Unicamente

en pacientes con prescripcion

de bromuro de ipratropio

solucion para nebulizacion

(codigo  1-10-23-7096) vy

salbutamol (como sulfato)

0.5% solucién para inhalacion

(cédigo 1-10-23-7520)
Clozapina 100 mg. Tableta RE | Uso exclusivo de Psiquiatria, | 2C 30 0392

tratamiento Psicosis

Refractaria y con monitoreo

de estudios hematolégicos.
Codeina fosfato| R |Tratamiento del dolor en| 1A 17 0410
(Hemihidratada) 30 mg con mayores de 12 afios de edad
Paracetamol (Acetaminofén)
500 mg. Tabletas
Colchicina 0.5 o 0.6 mg.| M 1A 15 0420
Tabletas
Colestiramina resina anhidra| M | Debe disponer de reportes de| 1A 13 6550
4 gramos. Polvo para perfil lipidico
suspensién oral. Sobres con
4.5 a 9 gramos.
Crema de rosas. Formula.| M |Maximo 1 a 2 tubos al mes. 1A 46 2500
Crema. Tubocon40ga60g
Crotamitén 10% (100 mg/mL).| R | Tratamiento para ser utilizado| 1A 46 6570
Locion. Frasco con 60 mL. en las condiciones

especificadas a continuacion:

1) Nifios menores de 1 afio (0

menores de 15  Kkg).

2) Mujeres embarazadas
Danazol 200 mg. Capsulas. E |Uso exclusivo Ginecologia,| 2B 35 0440

Hematologia, Alergologia,

Inmunologia, Reumatologia y

Dermatologia
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Dexametasona 0.5 mg.| RE | Uso exclusivo de especialista| 1A 34 0460
Tabletas. en Pediatria para manejo

ambulatorio en nifos

menores de 2 afios de edad.

Prescripcibn  por  Médico

General en adultos y nifios

mayores de 2 afios de edad.
Dexametasona fosfato 4| HM | Una dosis de acuerdo conlos| 1A 34 3420
mg/mL (como fosfato sédico procedimientos establecidos
de dexametasona). Solucion para cada sistema
inyectable. Ampolla con 1 mL
Dexametasona fosfato al 0,1| E |Uso exclusivo Oftalmologia,| 2C 45 6610

% (1 mg /mL) (como fosfato
sédico de dexametasona) con
neomicina base al 0,35 % (3,5
mg / mL) (como sulfato de
neomicina). Solucién estéril
para uso oftdlmico. Frasco
gotero con 5 mL o
Betametasona base al 0,1 %
(3 mg / mL) (como fosfato
sédico de betametasona) con
neomicina base al 0,35 % (3,5
mg / mL). Solucién estéril para
uso oftdlmico. Frasco gotero
con 5 mL o]
Moxifloxacino al 0,5 % (5 mg /
mL) (como clorhidrato de
moxifloxacino) con fosfato de
dexametasona al 0,1 % (1 mg
/ mL) (como fosfato disédico
de dexametasona). Solucion
oftdlmica  estéril.  Frasco
gotero con 5 mL o
Tobramicina al 0,3 % (3 mg /
mL) con dexametasona al 0,1
% (1 mg / mL). Suspension
oftdlmica  estéril.  Frasco
gotero con 5 mL o
Dexametasona al 0,1 % (1 mg
/' mL) y neomicina base al 0,35
% (3,5 mg / mL) (como sulfato
de neomicina) y sulfato de
polimixina B 6000 UL
Suspension oftalmica estéril.
Frasco gotero con 5 mL

Otorrinolaringologia,
Alergologia e Inmunologia.
(Uso dtico: se autoriza como
excepcién, la administracion
por via 6tica)
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Dextrometorfano bromhidrato| M |No se avala uso en menores| 1A 24 0470
15 mg. Tabletas de 2 afos.
Dextrometorfano bromhidrato| M | No se avala uso en menores| 1A 24 6640
15 mg/SmL. Jarabe. Frasco de 2 afios.
con 110 mL a 120 mL
Diazepam 5 mg. Tabletas M 1A 31 0480
Diclofenaco sodico 75 mg.| HR | Una dosis de acuerdo conlos| 1A 14 3650
Solucién inyectable. Ampolla procedimientos establecidos
con 3 mL para cada sistema.
Difenhidramina  hidrocloruro | M | No se avala uso en menores| 1A 25 6680
12.5 mg/5mL. Jarabe. Frasco de 1 afio.
con 100 mL a 120 mL. Uso contraindicado

absolutamente en neonatos y

nifios prematuros
Difenhidramina  hidrocloruro| M |No se avala uso en menores| 1A 25 0525
50 mg. Tabletas o capsulas de 1 afio.

Uso contraindicado

absolutamente en neonatos y

nifios prematuros
Digoxina 0.05% (0.05| E |Uso exclusivo Cardiologia 2C 07 6710
mg/mL). Elixir. Frasco-gotero
con 60 mL
Digoxina 0.075% (0.75| M 1A 07 6720
mg/mL). Elixir. solucién oral.
Frasco-gotero con 10 mL.
Digoxina 0.25 mg. Tableta M 1A 07 0550
Dimenhidrinato 100 mg.| M 1A 25 2530
Supositorio 2 gramos.
Dimenhidrinato 25 mg.| M 1A 25 2520
Supositorio 1 gramo.
Dimenhidrinato 5% (50 | HM | Una dosis de acuerdo conlos| 1A 25 3690
mg/mL). Inyectable. Frasco- procedimientos establecidos
ampolla con 5 mL para cada sistema
Dimenhidrinato 50 mg.| M 1A 25 0560
Tabletas.
Dorzolamida al 2 % (20| E |Uso exclusivo Oftalmologia| 2C 45 6395
mg/mL) (como hidrocloruro de cuando se haya agotado la
dorzolamida). Solucién estéril primera linea con timolol y/o
para uso oftalmico. Frasco pilocarpina
gotero con 5 mL o
brinzolamida al 1 % (10
mg/mL). Suspension estéril
para uso oftdlmico. Frasco
gotero con 5 mL
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Doxiciclina base 100 mg| M 1A 02 1640
(como hyclato de doxiciclina).
Capsulas o tabletas o
Doxiciclina base 100 mg
(como doxiciclina
monohidrato) capsulas
Electrolitos orales, férmula| M 1A 43 6760
(Sin6bnimo: Sales de
rehidratacion oral). Polvo para
solucién oral. Sobres con 6.7
g, para disolver en 240 mL de
agua.
Enalaprii maleato 20 mg.| M 1A 08 0267
Tabletas
Enalaprii maleato 5 mg.| R |Uso exclusivo inicio de| 1A 07 0610
Tabletas tratamiento de hipertensién

arterial y en el tratamiento de

insuficiencia cardiaca

congestiva
Ergotamina tartrato 2 mg o| M |En caso de adultos no| 1A 27 0620
ergotamina tartrato 1 mg mas administrar mas de 6 mg/dia
cafeina 100 mg. Tabletas. 0 10 mg por semana
Espiramicina 500 mg| E |Uso exclusivo Infectologia,| 2D 02 0640
equivalente a 1.500.000 U.I. Oftalmologia, Gineco-
Tabletas recubiertas o] Obstetricia, Medicina Interna,
capsulas Medicina Familiar y

Comunitaria, Geriatria
Espironolactona 100 mg.| M 1A 09 0650
Tabletas
Estradiol valerato 10 mg/mL. | HE |Uso exclusivo Ginecologia,| 2D 36 3780
Soluciéon inyectable. Ampolla Endocrinologia. Aplicacion de
conl1lmL acuerdo a los procedimientos

establecidos para cada

sistema.

No autorizado para uso en

pacientes transgénero que

llevan su control

extrahospitalariamente (fuera

de la CCSS)
Estradiol valerato 2 mg y| RE |Uso exclusivo Ginecologia,| 2C 36 0200
Estradiol valerato 2 mg con Endocrinologia, Medicina
Norgestrel 0.5 mg. Tabletas Familiar y Comunitaria para
recubiertas. Ciclo con 21 el tratamiento de la
tabletas metrorragia disfuncional.

No autorizado para uso en

pacientes transgénero que
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llevan su control
extrahositalariamente (fuera
de la CCSS).

Estr6genos conjugados 0.625
mg. Tableta recubierta o
estradiol micronizado 1 mg.
Tableta recubierta

1A

36

0660

Estrégenos conjugados
F.E.U. 0.625 mg/lg o
estrégenos esterificados
F.E.U. 0.625 mg/g o dienestrol
0.01% (0.1 mg/g) o estradiol
0.01% (0.1 mg/q) (o]
estrogenos conjugados
sintéticos 0.625 mg/g. Crema
vaginal. Tubo con 40ga 45g
con aplicador calibrado

1A

47

2550

Famotidina 40 mg. Tabletas o
tabletas recubiertas con film

1A

32

0695

Fenazopiridina  hidrocloruro
100 mg. Tabletas recubiertas

Uso exclusivo como
analgésico para disuria,
prescripcion maxima 3 dias.

1A

16

0700

Fenilefrina hidrocloruro 10 %
(100 mg/mL). Solucién estéril
para uso oftalmico. Frasco
goterocon5mL 6 10 mL 6 15
mL

Uso exclusivo Oftalmologia,
Medicina Interna, Geriatria

2C

45

6830

Fenitoina 2.5 % (125 mg/mL).
Suspension oral. Frasco 100
6 120 mL

Medicina Mixta: Si esta
autorizada
Medicina de Empresa: No

esta autorizada

1A

28

6690

Fenitoina sédica 100 mg
(difenilhidantoina sédica).
Céapsulas (Accién prolongada)

1A

28

0540

Fenobarbital 100 mg
Tabletas.

1A

28

0730

Fenobarbital 25 mg. Tabletas.

1A

28

0720

Fexofenadina hidrocloruro
120 mg. Tabletas recubiertas
(Film coated) o epinastina
hidrocloruro 20 mg. tabletas o
Cetirizina hidrocloruro 10 mg.

Uso en pacientes que por su
ocupacion laboral 0
estudiantes requieren de un
antihistaminico no sedante de
forma crénica.

1A

25

1614
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Medicamento LOM

Clave

Restriccion

Usuario

Codigo

Grupo

- Consecutivo
Terapéutico

Tabletas recubiertas (Film
coated) o Desloratadina 5 mg.
Tabletas recubiertas (Film
coated) o Loratadina 10 mg.
Tabletas

Fluconazol 200 mg. Capsulas
o tabletas

RE

1. Todos los especialistas del
area médica o quirargica que
atienden pacientes
inmunocomprometidos o de
unidades de trasplante de
6rgano:

A. Tratamiento de micosis
mucocutaneas sistémicas en
pacientes
inmunocomprometidos o de
trasplante.

B. Profilaxis en pacientes
inmunocomprometidos o de
trasplante.

2. Especialistas en areas
médicas, gineco-obstetricia y
pediatricas:

A. Tratamiento de candidiasis
intraductal del pezén que no
responde a tratamiento tépico
en madres que estan dando
lactancia.

B. Tratamiento de candidiosis
esofagica documentada por
endoscopia digestiva hasta
por 14 dias.
3. Especialistas en
Ginecologia y  Medicina
Familiar y  Comunitaria:
A. Tratamiento de pacientes
con tercera recurrencia de
candidiosis vaginal segun
lineamientos emitidos en
circular DFE-AMTC-1777-
2023.

2D

04 0760

Fluorometolona
mg/mL) o fluorometolona
acetato 0.1% (1 mg/mL).
Suspension estéril para uso
oftalmico. Frasco-gotero con
5 mL.

01% (1

1A

45 7010
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Grupo

Terapéutico

Consecutivo

Fluoxetina
hidrocloruro)
Céapsulas.

(como

20 mg.

Poblacion pediatrica:
Prescripcién por especialista
en Psiquiatria y Clinica del
Adolescente

1A

29

0765

Flutamida 250 mg. Tabletas.

RE

1-Uso exclusivo Urologia y
Oncologia en el tratamiento
de carcinoma de prostata
recurrente 0 metastasico
asociado o posterior a una
terapia de castracion
androgénica.

2-Radioterapia, para
prescripciéon por maximo un
mes, para uso concomitante
al inicio de la terapia con
analogo de GnRH en
pacientes que seran tratados
con radioterapia como
tratamiento  primario  del
cancer de prostata, luego de
este tiempo el paciente debe
continuar su seguimiento en
la consulta de Urologia u
Oncologia Médica

2A

41

0775

Fluticasona propionato 250
ug/dosis. Suspension para
inhalacién oral. Frasco
presurizado con 60 dosis.

RE

Uso exclusivo por
especialistas en Neumologia
para pacientes con
diagnéstico de asma
bronquial que requieren dosis
de beclometasona LOM
iguales o mayores a 800
ug/dia en nifios o entre 1200-
1500 ug/dia en adultos, sin un
adecuado control de la
enfermedad.

Debe anotar diaghostico al
dorso de la receta en la
primera prescripcion.

2A

23

7015

Folinato (como sal célcica) 15
mg. Tabletas.

Uso exclusivo Inmunologia y
Reumatologia.

2A

50

0085
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Codigo
Medicamento LOM Clave Restriccion Usuario
Grupo .
O Consecutivo
Terapéutico

Formoterol fumarato dihidrato| E |Uso exclusivo Neumologia,| 2A 23 7525
12 ug/dosis. Polvo para Pediatria, Medicina Interna,
inhalacion oral contenido en Geriatria,  Alergologia vy
capsula para aerosol. Medicina Familiar y
Dispositivo inhalador Comunitaria.
aerolizado. Para 30 dosis 6
Formoterol fumarato dihidrato
12 ug/dosis. Polvo para
inhalacion oral contenido en
capsula para aerosol.
Dispositivo inhalador
aerolizado. Para 60 dosis 0
Formoterol fumarato dihidrato
12 ug/dosis. Polvo para
inhalacion. Envase
turboinhalador con 60 dosis.
Furosemida 40 mg. Tabletas M 1A 09 0790
Fusidato sédico 2% (20 mg/g). | RE | Manejo del pie diabético| 2D 46 2660
Unguento topico. Tubo con 15 para las especialidades de
g. Medicina Interna, Geriatria,

Endocrinologia,

Dermatologia, Medicina

Familiar y  Comunitaria,

solamente para pacientes

en_centros de atencién

institucionalizados  previa

confirmacion de la existencia

de espacio fisico con las

condiciones adecuadas para

realizar las  curaciones.

Solamente: 2 tubos/mes/paciente
Gemfibrozil 600 mg. Tabletas| M | Debe disponer de reportes de| 1A 13 0795
recubiertas. perfil lipidico
Gentamicina 0.3% (3 mg/mL) | M |Uso Gtico: se autoriza como| 1A 45 7100

(como gentamicina sulfato).
Solucion oftalmica. Frasco
gotero con 5 mL.

excepcion, la administracion
via Otica.
Médico General de acuerdo
con lineamiento estrategia
APER.
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O Consecutivo
Terapéutico

Gentamicina base 40 mg/mL | HR | Prescripcion por especialista| 1A 02 3970
(como sulfato de en Infectologia segun
gentamicina). Solucién lineamientos emitidos en
inyectable. Frasco-ampolla o circular CCF 4383-09-13.
ampolla con 2 mL. Aplicacién Unicamente en el

centro médico institucional

donde estd adscrito el

paciente. Requiere de la

receta del inyectable en los

formularios oficiales y una

referencia dirigida a

enfermeria, con la solicitud

para la aplicacion del

medicamento parenteral,

segun procedimiento

establecido en la normativa

LOM
Glibenclamida 5 mg (no| M 1A 39 0800
micronizada). Tabletas.
Glicerol (glicerina) de 1 ga| M 1A 33 2560
1.5 g. Supositorio.
Glicerol (glicerina) de 2 ga| M 1A 33 2570
2.6 g. Supositorio.
Gliclazida 80 mg. Tableta. R |Uso en pacientes con| 1A 39 0805

Diabetes Mellitus tipo 2

mayores de 50 afios que

requieran terapia

hipoglicemiante oral
Gotas Oticas para suavizar| M 1A 51 6910
cerumen: ( [Carbonato de
potasio, glicerina 0
propilenglicol] o [peréxido de
carbamida, propilenglicol,
glicerina, preservantes]).
Formula.  Solucién  dtica.
Frasco gotero con 30 mL
Griseofulvina 125 mg/smL.| M 1A 04 6930
Suspension oral. Frasco con
120 mL
Haloperidol 0.2% (2 mg/mL). | M 1A 30 6940
Solucién oral. Frasco-gotero
con 15 mL
Haloperidol 5 mg. Tabletas. M 1A 30 0830
Hidralazina hidrocloruro 50| M 1A 08 0840
mg. Tabletas
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Consecutivo

Hidroclorotiazida 25

Tabletas ranuradas

mg.

1A

08

0850

Hidrocortisona 0.5%. Locion
tépica. Envase con 15 mL

Uso exclusivo Dermatologia,
Medicina Interna, Geriatria,
Medicina Familiar y
Comunitaria

2C

46

7050

Hidrocortisona 20

Tabletas.

mg.

Uso exclusivo
Endocrinologia, Medicina
Interna, Geriatria, Cirugia,
Pediatria y Nefrologia.

2C

34

0860

Hidrocortisona base 0.25%
(2.5 mg/g) o hidrocortisona
base 0.25% (2.5 mg/g) (como
acetato de hidrocortisona).
Crema tépica. Tubo de 15 g

1A

46

2610

Hidrocortisona base al 1% (10
mg / g). Crema topica. Tubo
con 15 g. Hidrocortisona base
al 1% (10 mg / g) (como
acetato de
hidrocortisona). Crema topica.
Tubo con 15 g.

1A

46

2620

Hidroxicloroquina base 310
mg (equivalente a 400 mg de
sulfato de hidroxicloroquina).
Tabletas recubiertas

autorizado a
en

Solamente
especialistas
Reumatologia, Medicina
Interna, Inmunologia,
Dermatologia y Neumologia
Pediatrica.

1A

01

0880

Hidroxido férrico
polimaltosato (50 mg de hierro
elemental/mL). Solucién oral
o Complejo de hierro
polisacarido (50 mg de hierro
elemental/mL). Elixir
(contiene sorbitol y no mas de
10% de alcohol, no contiene
colorantes, contiene
preservantes). Frasco-gotero
con 30 mL.

1A

13

7080

Hidroxizina hidrocloruro 10
mg/5mL. Jarabe o Hidroxizina
pamoato 10 mg/5mL**
(**corresponde al hidrocloruro
de hidroxizina). Suspension
oral. Frasco con 180 mL o 200
mL

No se avala el uso en
pacientes menores de 6
meses

1A

25

7060
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Medicamento LOM Clave Restriccion Usuario
Grupo .
. Consecutivo
Terapéutico

Hidroxizina hidrocloruro 25| M |No se avala el uso en| 1A 25 0875
mg o hidroxizina pamoato 25 pacientes menores de 6
mg (Sinénimo: hidroxizina meses
biclorhidrato). Tabletas con o
sin ranura, con O sin
recubrimiento.
Hierro fumarato 200 mg.| M 1A 13 0910
Tabletas
Hipromelosa al 05% (| M 1A 45 7200
mg/mL) solucién estéril para
uso oftalmico con preservante
(cloruro de benzalconio),
frasco gotero con 10 mL o 15
mL o Hipromelosa al 0.3% (3
mg/mL) solucién estéril para
uso oftalmico, frasco gotero
con 10 mLol5 mL o]
Carboximetilcelulosa sddica
al 0.5% (5 mg/mL). Solucién
estéril para uso oftalmico,
frasco gotero con 15 mL o 30
mL.
Ibuprofeno 100 mg/5 mL.|RE |Para el manejo del dolor leve | 2C 16 7085
Suspension oral. Frasco 50 a moderado con componente
mL o0 60 mL inflamatorio en poblacién

pediatrica o pacientes en

general que  presentan

trastorno deglutorio que le

impidan ingerir la

presentaciébn en tabletas.

Prescripcién por: Pediatria,

Otorrinolaringologia,

Geriatria, Medicina Paliativa
Ibuprofeno 400 mg. Tabletas| M 1A 14 0930
recubiertas.
Imipramina hidrocloruro 10| M 1A 29 0940
mg. Tabletas recubiertas.
Imipramina hidrocloruro 25| M 1A 29 0950
mg. Tabletas recubiertas.
Indometacina 25 mg E |Uso exclusivo en| 2C 14 0690

Reumatologia, Medicina

Interna, Hematologia,

Oncologia Médica,

Ginecologia-Obstetricia,

Geriatria, Ortopedia, Fisiatria,

Neurologia, Neurocirugia,

Medicina Familiar y
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Medicamento LOM Clave Restriccion Usuario
Grupo .
O Consecutivo
Terapéutico
Comunitaria, Clinica del Dolor
y Cuidados Paliativos.
Indometacina 100 mg.| M 1A 14 2640
Supositorios.
Insulina humana cristalina| M |Se autoriza su despacho para| 1A 39 4150
biosintética 100  U.l./mL. uso domiciliar 0
Solucién inyectable. Frasco- extrainstitucional como
ampolla con 5 mL 6 10 mL medicamento para patologia
cronica.
Insulina  humana is6fana| M |Se autoriza su despacho para| 1A 39 4145
biosintética de accion uso domiciliar 0
intermedia 100  U.l./mL. extrainstitucional como
Suspension inyectable. medicamento para patologia
Frasco-ampollacon5mL 6 10 crénica.
mL
Irbesartdin 150 mg. Tableta| R |Uso en pacientes con| 1A 08 1103
recubierta o irbesartan 150 reacciones adversas o falla
mg. Tableta. terapéutica al uso del
enalapril. Seguin lineamientos
en circular DFE-AMTC-2805-
2020 / DDSS-PSA-0344-
2020.
Nota: en el caso de sistemas
alterantivos (Medicina Mixta o
Medicina de Empresa), se
requiere que el médico
prescriptor anote en el
reverso de la receta el codigo
con el cual reporté la
sospecha de reaccion
adversa o falla terapéutica al
uso del enalapril.
Isosorbide dinitrato 20 mg.| M 1A 10 1000
Tabletas
Itraconazol 100 mg. Cépsulas | RE |Uso exclusivo Infectologia,| 2C 04 1005
Dermatologia, Inmunologia,
Reumatologia, Medicina
Familiar y Comunitaria para
pacientes con onicomicosis
con cultivo positivo.
Debe adjuntar copia del
reporte de cultivo con la
prescripcion
Ivermectina 6 mg. Tabletas M 1A 01 1008
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Grupo .
. Consecutivo
Terapéutico

Lamotrigina 100 mg. Tableta| RE |Uso exclusivo de Neurologia| 2C 28 1014
dispersable o Lamotrigina 100 para el manejo de epilepsia
mg. Tableta masticable y refractaria
dispersable
Lamotrigina 25 mg. Tableta | RE | Solo para inicio de| 2C 28 1020
dispersable o Lamotrigina 25 tratamiento: Uso exclusivo de
mg. Tableta masticable y Neurologia para el manejo de
dispersable. epilepsia refractaria
Latanoprost al 0,005% (50 ug | RE |Uso exclusivo Oftalmologia| 2C 45 4169
/ mL). Solucion estéril para como segunda linea de
uso oftadlmico. Frasco gotero tratamiento tras uso de timolol
con 2,5 mL 0 y dorzolamida, o ambos en
Latanoprost al 0,005% (50 ug combinacion
/ mL). Solucion estéril para
uso oftdlmico. Frasco gotero
con 3 mL o]
Latanoprost 50 ug / mL.
Solucién oftdlmica. Frasco
gotero con 2.5 mL.
Laxante para enema -| RE |1-Uso exclusivo de Medicina| 2D 33 7220

Férmula. Tubo flexible de
plastico con 5 mL con canula
flexible de 5 cm de longitud.

Interna, Geriatria, Fisiatria,
Clinica del Dolor y Cuidados
Paliativos (Adultos y nifios):
para limpieza intestinal en
procedimientos en pacientes
con estrefiimiento crénico o
adyuvante a la
desimpactacion, una o dos
veces al dia, maximo por 3
dias.

2-Ginecologia/Gine-
Oncologia,
Gastroenterologia: para
preparacién de pacientes que
seran sometidas a estudios
radiol6gicos o endoscopicos,
una sola dosis, maximo dos al
dia.

3-Oncologia, Radiologia,
Cirugia, Urologia: para la
preparacién de pacientes que
van a ser sometidos a
estudios  radiolégicos o
procedimientos
endoscopicos, Cirugia
Abdominal y/o ano rectal,
biopsias. Una sola dosis,
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Medicamento LOM Clave Restriccion Usuario
Grupo .
. Consecutivo
Terapéutico

maximo dos al dia.

4-Prescripcion por Pediatria,

Cirugia Pediatrica y Medicina

Familiar y Comunitaria, para

desimpactacion fecal en

nifios, segun lineamiento

DFE-AMTC-0050-01-2018
Leflunomida 20 mg. Tableta| E |Uso exclusivo Reumatologia 2B 14 1016
recubierta
Levodopa 100 mg y| E |Uso exclusivo Neurologia,| 2C 26 1050
Carbidopa anhidra 25 mg Neurocirugia, Psiquiatria,
(como carbidopa Medicina Interna, Geriatria,
monohidrato). Tableta. Medicina Familiar y

Comunitaria
Levodopa 200 mg y carbidopa | RE | Uso exclusivo de Neurologia, | 2A 26 1055
anhidra 50 mg (como Geriatria, Medicina Familiar y
carbidopa monohidrato). Comunitaria en el tratamiento
Tabletas de liberacion de pacientes con Enfermedad
sostenida. de Parkinson avanzada que

presentan fendmenos on-off y

fluctuaciones en las

concentraciones plasmaticas
Levomepromazina base 25| E |Uso exclusivo Psiquiatria,| 2C 30 1060
mg (como maleato de Medicina Paliativa.
levomepromazina). Tabletas.
Levotiroxina sédica 0.10 mg.| M 1A 40 1080
Tabletas.
Litio carbonato 300 mg (300| E |Uso exclusivo Psiquiatria,| 2C 30 1090
mg de litio carbonato contiene Endocrinologia, Neurologia
8.12 mEq de litio). Tabletas.
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Terapéutico

Loperamida hidrocloruro 2| M 1A 33 1095
mg. Capsulas o tabletas
recubiertas
Lorazepam 2 mg. Tabletas M 1A 31 1100
Lovastatina 20 mg. Tabletas M | Debe disponer de reportesde | 1A 13 1105

perfil lipidico
Magnesio hidroxido F.E.U.| M |Uso para adultos y nifios| 1A 33 7180
7.0% a 85%. Formula. mayores de 2 afos.
Suspension oral. Frasco con
120 mL a 180 mL
Medroxiprogesterona acetato | HM | Autorizado para uso| 1A 36 4250
150 mg. Suspension solamente como
inyectable. Frasco ampolla anticonceptivo trimestral.
con 1 mL a 3 mL o ampolla Aplicaciéon Unicamente en el
con 1 mL o jeringa prellenada centro médico institucional
con1lmL donde estd adscrito el

servicio de Medicina de

Empresa o el paciente.

Requiere de la receta del

inyectable en los formularios

oficiales y una referencia

dirigida a Enfermeria, con la

solicitud para la aplicacién del

medicamento parenteral,

segun procedimiento

establecido en la Normativa

LOM.
Medroxiprogesterona acetato| M 1A 36 1120
5 mg. Tableta.
Metformina hidrocloruro 500 | M 1A 39 0900
mg. Tableta con o sin
recubierta (film coated).
Mercaptopurina 50 mg.| E |Uso exclusivo para| 2C 14 0960
Tabletas especialistas en

Reumatologia y

Gastroenterologia
Mesalazina 500 mg. Tableta | RE | Uso exclusivo de especialista| 2A 32 1182
de liberacion prolongada o en Gastroenterologia para el
mesalazina 1 g. Granulos de tratamiento de la enfermedad
liberacion prolongada. Sobre inflamatoria  intestinal en
(Sinbnimo de mesalazina: pacientes que tengan
mesalamina) contraindicacion al uso de la

sulfasalazina, documentada

en expediente.

Debe anotar diagndstico al

dorso de la receta en la
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Codigo

Grupo

Terapéutico

Consecutivo

primera prescripcion 'y la
contraindicacién al uso de la
sulfasalazina.

Metildopa 250 mg. Tabletas| M 1A 08 1030
recubiertas (Film coated)
Metildopa 500 mg. Tabletas| M 1A 08 1040
recubiertas
Metoclopramida base 10 mg| M 1A 32 1180
(como hidrocloruro de
metoclopramida). Tabletas.
Metoclopramida hidrocloruro | HM | Una dosis de acuerdo con los| 1A 32 4300
10 mg. Solucion inyectable. procedimientos establecidos
Ampolla con 2 mL para cada sistema
Metotrexato 2.5 mg base) o| E |Uso exclusivo Inmunologia,| 2C 41 0150
metotrexato 2.5 mg (como Dermatologia, Reumatologia,
metotrexato sodico). Tableta Gastroenterologia, Medicina
Interna y Geriatria.

Metronidazol 500 mg.| M 1A 01 1192
Tabletas
Metronidazol base 125| M 1A 01 7210
mg/5mL (como metronidazol
benzoilo). Suspensién oral.
Envase con 120 mL.
Montelukast 5 mg (como| RE |1. Uso exclusivo en| 2D 23 1044
montelukast sédico). Tabletas Pediatria y Alergologia.
masticables. 2. Medicina Familiar vy

Comunitaria,

Otorrinolaringologia  en

pacientes con

rinusinusitis alérgica

cronica y poélipos nasales.
3. Dermatologia para

urticaria cronica. segun

DFE-AMTC-0055-01-

2017 Protocolo
institucional para el
manejo de la urticaria

crénica espontanea.

Debe anotar diagnostico al
dorso de la receta en la
primera prescripcion.
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O Consecutivo
Terapéutico
Montelukast 10 mg (como| RE |1. Uso exclusivo en| 2C 23 1043
montelukast soédico). Tableta Alergologia,
recubierta. Inmunologia,
Neumologia, = Medicina
Interna, Geriatria,
Medicina  Familiar vy
Comunitaria en el
tratamiento de asma en
adolescentes y adultos.
2. Otorinolaringologia para
pacientes con
rinusinusitis alérgica
cronica y poélipos nasales.
3. Dermatologia, para
urticaria croénica, segun
DFE-AMTC-0055-01-
2017 Protocolo
institucional para el
manejo de la urticaria
cronica espontanea.
Debe anotar diagnostico al
dorso de la receta en la
primera prescripcion.
Neostigmina bromuro 15 mg.| M 1A 22 1200
Tabletas.
Nitrofurantoina M 1A 05 1230
(macrocristales) 50 mg o 100
mg. Capsulas
Nitrofurantoina 25 mg/smL.| M 1A 05 7280
Suspension oral. Frasco con
120 mL
Nitroglicerina 0.5 a 0.6 mg.| M 1A 10 0810
Tabletas  sublinguales o
Nitroglicerina 0.4 mg/dosis.
Solucién lingual en aerosol.
Frasco 11.2 g (11.2 mL)
Olopatadina hidrocloruro 1% | RE | Uso exclusivo Oftalmologia,| 2C 45 7365
(a mg/mL). Solucién Alergologia en conjuntivitis
oftalmica. Frasco gotero con 5 papilar gigante,
mL. queratoconjuntivitis vernal
severa y conjuntivitis alérgica
severa
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Omeprazol 20 mg. capsula de | RE | 1. Uso exclusivo de| 2D 32 1275
liberacion retardada 0 Gastroenterologia, Pediatria,
lansoprazol 30 mg. capsula Medicina Interna, Medicina
de liberacion retardada o Familiar 'y  Comunitaria,
pantoprazol 40 mg tableta de Geriatria, Reumatologia,
liberacion retardada. Cirugia General,

Hematologia, Medicina

Paliativa, segun protocolo

CCF-5645-11-13.

2. Tratamiento Unicamente

primera linea de tratamiento

para H. pylori, prescripcion

por médico general o

especialista segun

lineamiento DFE-AMTC-

1347-2022. (debe adjuntar

copia reporte con la

prescripcién)
Oxibutinina hidrocloruro 5 mg. | RE | Prescripcion por especialista| 2C 21 0925
Tableta. para:

1. Tratamiento de la

incontinencia urinaria por:

a. Urgencia y  vejiga

hiperreactiva.

b. Vejiga neurogénica en

condiciones como neuropatia

diabética, PClI o0 lesion

espinal, y con falla

terapéutica documentada o

contraindicacion al uso de

medicamentos LOM

(anticolinérgicos, ftriciclicos).

Nota: no esta autorizado para

el manejo de hiperhidrosis

generalizada, hiperhidrosis

plantar e hiperhidrosis axilar.
Oxido de zinc. Férmula.| M 1A 46 2670
Crema. Tubo con 459 6 50 g
0 60 g.
Oximetazolina  hidrocloruro| M |Usoennifiosde2abafiosde| 1A 51 7320
0.025% (0.25 mg/mL) o edad
tetrizolina  hidrocloruro  al
0.05% (0.5 mg/mL). Solucién
nasal. Frasco-gotero con 10
mL a 15 mL
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Paracetamol (Acetaminofén)| M 1A 16 2400
300 mg. Supositorio 1 g.
Paracetamol (Acetaminofén)| M 1A 16 0010
500 mg. Tabletas
Paracetamol (Acetaminofén)| M |Para nifios de 2 a 12 meses| 1A 16 6015
100 mg/mL . Solucién oral con de edad
sabor agradable libre de
alcohol. Cuenta gotas
graduado a un mL. Frasco
gotero con 30 mL o
Paracetamol
(Acetaminofén)100 mg/mL.
Solucién oral con sabor
agradable libre de alcohol.
Cuenta gotas graduado a un
mL. Frasco gotero con 15 mL
o] Paracetamol
(Acetaminofén) 80 mg/0.8 mL.
Solucién oral con sabor
agradable libre de alcohol.
Cuenta gotas graduado.
Frasco gotero con 15 mL.
Paracetamol (acetaminofén)| M |Para nifios mayores de 1 afio| 1A 16 6020
120 mg/5mL. Solucién oral. de edad
Envase con 60 mL a 120 mL
0 Paracetamol (acetaminofén
150 mg/5 mL. Jarabe con
sabor agradable. Envase con
60 mL.
Penicilamina 250 mg.| E |Uso exclusivo| 2C 14 1300
Cépsulas Gastroenterologia,

Inmunologia, Medicina

Interna, Geriatria,

Reumatologia, Neurologia.
Perfenazina 4 mg. Tabletas. E |Uso exclusivo Psiquiatria y| 2C 30 1320

Oncologia Médica para uso

en pacientes con emesis

asociada a quimioterapia

refractaria a otras alternativas
Peroxido de benzoilo 5% (50| M | Despacho maximo de 1 tubo| 1A 46 2675
mg/g). Gel. Tubo con 30 g a por mes para las
60 g prescripciones realizadas por

Médico General
Pilocarpina hidrocloruro 2% | E |Uso exclusivo Oftalmologia,| 2C 45 7370
(20 mg/mL). Solucién Medicina Interna, Geriatria
oftdlmica. Frasco gotero con
10 mL 615 mL
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Piridoxina hidrocloruro| M 1A 42 1350
(Vitamina B-6) 50 mg.
Tabletas
Pirimetamina 25 mg. Tabletas| R |Uso exclusivo Infectologia,| 2D 01 1355
Medicina Interna, Medicina
Familiar y  Comunitaria,
Oftalmologia, Neurologia y
Gineco-Obstetricia en
tratamientos de
toxoplasmosis
Se debe anotar el diagnostico
al dorso de la receta
Policresuleno 18 mg/g. Gel| M 1A 47 2410
vaginal. Tubo con 50 g con
aplicador
Policresuleno 90 mg. Ovulo| M 1A 47 2420
de 3 a 3.8 g o Policresuleno
90 mg. Ovulode 2 g
Poliestirensulfonato  sddico| E |Uso exclusivo Medicina| 2B 50 7420
(Sin6nimo: Polistireno Interna, Geriatria, Nefrologia,
sulfonato sédico o Sulfonato Medicina de Emergencias,
de poliestireno sédico). Polvo Medicina Familiar y
para suspensién. Envase con Comunitaria y Cardiologia.
400g a454 g Nota: No se autoriza uso a
Medicina Paliativa
Potasio gluconato al 31.2% | M 1A 43 7440
(20 mEq de potasio/15 mL).
No contiene alcohol. Solucién
oral. Frasco con 150 mL a 180
mL
Prednisolona 1 mg. Tableta R | Uso exclusivo de especialista| 1A 34 1410
en Pediatria para manejo
ambulatorio de nifos
menores de 2 afos de edad.
Prescripcion  por Médico
General en adultos y nifios
mayores de 2 afios de edad.
Prednisolona 25 mg. Tableta R | Uso exclusivo de especialista| 1A 34 1430
en Pediatria para manejo
ambulatorio de nifos
menores de 2 afios de edad.
Prescripcion  por  Médico
General en adultos y nifios
mayores de 2 afios de edad.
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Prednisolona 5 mg. Tableta. R | Uso exclusivo de especialista| 1A 34 1420
en Pediatria para manejo
ambulatorio en nifnos
menores de 2 afios de edad.
Prescripcibn  por  Médico
General en adultos y nifios
mayores de 2 afios de edad.
Prednisolona acetato 1% (10| RE |Uso exclusivo Oftalmologia| 2C 45 7385
mg/mL). Suspension para el tratamiento de uveitis
oftédlmica. Frasco gotero con 5 anterior aguda
mL
Prednisolona base 15| R |Uso exclusivo de especialista| 1A 34 7465
mg/5mL o prednisolona base en Pediatria para manejo
15 mg/5SmL (como fosfato ambulatorio en nifos
sodico). Solucién oral. Jarabe. menores de 2 afios de edad.
Envase con 60 mL Prescripcibn  por Médico
General en adultos y nifios
mayores de 2 afios de edad.
Preparacion antihemorroidal | M 1A 49 2440
contiene: un corticosteroide,
un anestésico local con o sin
astringente, no  contiene
lidocaina como anestésico ni
sales de bismuto. Supositorio
lga2?g
Preparacion antihemorroidal, | M 1A 49 2450
contiene: un corticosteroide,
un anestésico local (con o sin
astringente). No contiene
lidocaina como anestésico ni
sales de bismuto. Unguento.
Tubo con30ga60g
Primidona 250 mg. Tabletas. E |1-Uso exclusivo Neurologia,| 2C 28 1450
Psiquiatria.
2-Geriatria, Medicina Interna
y Medicina Familiar vy
Comunitaria para atender el
tremor esencial del adulto
mayor.
Primidona 250 mg/5mL.| E |1-Uso exclusivo Neurologia,| 2C 28 7470
Suspension oral. Con sabor Psiquiatria.
agradable. Frasco con 120 2-Geriatria, Medicina Interna
mL 6 150 mL y Medicina Familiar vy
Comunitaria para atender el
tremor esencial del adulto
mayor
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Progesterona micronizada | RE |A- Uso exclusivo Gineco-| 2B 36 4461
200 mg. Capsula blanda Obstetricia:
1l-pacientes con historia de
pérdida gestacional
recurrente por insuficiencia
de cuerpo liteo.
2-pacientes con embarazo
menor a 12 semanas con
amenaza de aborto con
insuficiencia de cuerpo lateo
documentada mediante
niveles séricos de
progesterona o ultrasonido
junto con otro elemento
clinico reconocido y atribuible
a la insuficiencia Iatea
3-prevencion de amenaza de
parto pretérmino por cuello
corto demostrado por
ultrasonido o por antecedente
de parto prematuro previo.
Propiltiouracilo 50 mg.| M 1A 40 1500
Tabletas.
Propranolol hidrocloruro 10| M 1A 07 1510
mg. Tabletas recubiertas.
Propranolol hidrocloruro 40| M 1A 08 1520
mg. Tabletas recubiertas
Psyllium hidrofilico muciloide | M 1A 33 7230
49.70 g y hasta 50.30 g de
excipientes incluyendo como
edulcorantes a la sacarosa o
dextrosa. Polvo granulado.
Envase con 200 g
Risperidona 1 mg. Tableta o | RE |Uso exclusivo Psiquiatria y| 2C 30 1568
tableta recubierta Geriatria segun protocolo
CCF 3717-09-14:
1. Para inicio de tratamiento
anti-psicotico en:
a. Pacientes con
esquizofrenia en
primer episodio o0
cronicos que han
utilizado uno o dos
anti-psicoticos tipicos
orales o parenterales
por un minimo de 3-4
semanas con dosis
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Terapéutico

terapéuticas y sin
evidencia de mejoria
clinica.

b. Pacientes con
esquizofrenia,
quienes durante o
después de la
impregnacion por via
parenteral u oral con
anti-psicoticos

tipicos, presentan
efectos extra-
piramidales
moderados a
SEeveros.

c. Pacientes con
espectro

esquizofrénico recién
diagnosticados aln
cuando no han
utilizado otros anti-
psicoticos LOM que

incluye:
Esquizofrenias
tipicas, trastornos
esquizoafectivos.
Esquizofrenia de
inicio tardio, con
predominio de

sintomas negativos
y/o cognitivos, que
pueden seguir control
y manejo
ambulatorio.

d. Pacientes mayores
de 14 afos que
presentan sintomas
prodromicos de
esquizofrenia.
Incluye pacientes con
sintomas psicéticos
con disfuncién social,
académica, familiar y
personal.

2. Trastorno Bipolar en

recaida maniacal y/o

mixta como coadyuvante
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Consecutivo

agregado al modulador

LOM. No para inicio de

tratamiento como

monoterapia.

En pacientes mayores de

5 (cinco) afios para

tratamiento de:

a. Crisis de agresividad
severa asociada al
Autismo o a los
trastornos del
espectro autista.

b. Trastorno Psicético

Agudo.
c. Trastornos de
conducta con

Agresividad severa.
En estos casos el
tratamiento
farmacoldgico debe
formar parte de un
programa terapéutico que

contemple medidas
educacionales y
psicosociales, y

evaluaciones periodicas
de la necesidad vy
beneficio de la
continuacién del
tratamiento.

Pacientes con agitacion o
agresividad por delirum
multifactorial o trastornos
psicoticos secundarios a
demencia en que no hay
respuesta al haloperidol.
Tratamiento por corto
plazo (2 a 6 semanas).
No se recomienda el uso
créonico (mas de 6
semanas) en pacientes
con demencia tipo
Alzheimer moderada a
grave para el tratamiento
de la agresividad
persistente.
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Terapéutico
— Deben realizarse los
siguientes examenes
antes de iniciar la terapia
cronica (mads de 6
semanas) con  anti-
psicoticos, luego a los 6
meses y control anual:
a. Glicemia
b. Signos vitales
c. Perfil de lipidos.
d. Pesoy Talla
e. Circunferencia
abdominal.
Debe anotar diagnhostico al
dorso de la receta en la
primera prescripcion.
Sacarina sbdica 12.5| M |Uso exclusivo para pacientes| 1A 50 7495
mg/tableta o sacarina soédica diabéticos. Un frasco cada 2
12.5 mg/gota. Solucién oral. meses
Frasco gotero con 25 mL
Salbutamol 0.1 mg/dosis o| M | Servicios de Urgencia, | 1A 23 7500
salbutamol base 0.1 mg/dosis Emergencia y
(como salbutamol sulfato). Hospitalizacién, para manejo
Suspension  microcristalina exacerbacion de pacientes
para aerosol para inhalacién con asma o EPOC en
oral. Envase presurizado con cumplimiento de GM-MDA-
200 a 250 dosis 5817-2020
Salbutamol base 4 mg (como| M 1A 23 1580
salbutamol sulfato). Tabletas
Salbutamol base al 0.5% (5| HM | 1- Medicina Mixta: | 1A 23 7520
mg/mL) (como sulfato de Restriccion para uso
salbutamol). Solucién ambulatorio (despacho al
concentrada para hogar): Prescripcion
nebulizacién. Frasco con 50 exclusiva por especialistas en
mL. Neumologia, Medicina
Interna, Geriatria, Unidad de
Cuidados Intensivos,
Emergencias, para manejo
de pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica
0 asma que tengan sus
propios aparatos de
nebulizacién.
2- Medicina de Empresa:
Aplicacién _en la empresa:
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previa confirmacion de la
existencia de una unidad de
nebulizacion en el centro de
atencion de salud de la

empresa (se les otorgara una
cuota para stock de acuerdo
con la estadistica de atencion
mensual de pacientes).

Sistema anticonceptivo| M | 1-Medicina Mixta: Se| 1A 36 6740
intrauterino (D.LV). despacha al paciente.
Dispositivo. 2-Medicina de Empresa:
solamente por retiro de
mensajero de la empresa (no
se despacha al paciente).
Solucion de yodo fuerte| M 1A 40 7750
(solucion  Lugol). Férmula.
Solucién oral. Frasco gotero
con 30 mL 6 frasco con gotero
adjunto con 30 mL.
Sulfadiazina 500 mg. Tabletas | RE |Uso exclusivo Infectologia,| 2D 02 1600
Medicina Interna, Geriatria,
Oftalmologia, Neurologia y
Gineco-Obstetricia en
tratamiento de toxoplasmosis
Sulfadiazina de plata 1% (10| M 1A 46 2690
mg/g). Crema topica. Tubo
con40gab0g
Sulfasalazina 500 mg.| E |Uso exclusivo| 2C 02 1610
Tabletas con o sin cubierta Gastroenterologia, Medicina
entérica. Interna, Geriatria,
Reumatologia
Sulindaco 200 mg. Tabletas M 1A 14 1612
Sulisobenzona 10%. Locion.| M 1A 46 7590
Uso topico. Envase con 60
mL a 75 mL
Tamoxifeno base 20 mg| E |Uso Oncologia Meédica,| 2C 41 1615
(como citrato de tamoxifeno). Oncologia  Quirargica vy

Tabletas.

Ginecologia Oncolégica.
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Terapéutico

Tenoxicam 20 mg. Tabletas| E |Uso exclusivo Reumatologia,| 2A 14 1645
recubiertas Geriatria, Medicina Interna,

Medicina Familiar y

Comunitaria
Teofilina (anhidra) 150 mg.| M 1A 23 1620
Tabletas.
Teofilina (anhidra) 50 mg/5| M 1A 23 7600
mL. Elixir. Frasco con 110 mL
al20 mL.
Teofilina (anhidra) de accion| M 1A 23 1630
prolongada 250 a 300 mg.
Tabletas.
Testosterona enantato 250| E |1-Medicina Mixta: Uso| 2A 35 4660
mg. solucién estéril. exclusivo Endocrinologia,
Inyectable. Ampolla con 1 mL Oncologia y Urologia.
0 testosterona 250 mg/mL. Aplicacién de acuerdo con los
Solucién inyectable. Jeringa procedimientos establecidos
prellenada con 1 mL. para Medicina Mixta.

No autorizado para uso en

pacientes transgénero que

llevan su control

extrahopitalariamente (fuera

de la CCsS).

2-Medicina de Empresa: No

autorizado.
Tetraciclina hidrocloruro 1% | M 1A 45 2692
(10 mg/g) u Oxitetraciclina
05% (5 mg/lg) (como
hidrocloruro de oxitetraciclina)
y Polimixina B 10.000 U/g (1
mg/g) (como sulfato de
polimixina). Ungtiento
oftalmico. Tubo con 15 g
Tetrizolina  hidrocloruro al| M |Uso en adultos y nifios| 1A 45 7630
0.05% (05 mg/mL) u mayores de 6 afios de edad
Oximetazolina hidrocloruro al
0.025% (0.25 mg/mL).
Solucién  isoténica.  Uso
oftdlmico. Frasco-gotero de
10 mL a 15 mL. Sinénimo de
tetrizolina hidrocloruro:
tetrahidrozolina hidrocloruro.
Tetrizolina hidrocloruro al| M |Uso en adultos y en nifios| 1A 51 7620
0.1% (1 mg/mL) u mayores de 6 afios de edad
oximetazolina hidrocloruro
0.05% (0.5 mg/mL). Solucion
nasal. Frasco-gotero con 10
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Clave
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Codigo

Grupo

Terapéutico

Consecutivo

mL a 15 mL. Sin6nimo de
tetrizolina hidrocloruro:
tetrahidrozolina hidrocloruro.

hidrocloruro
100 mg.

Tiamina
(Vitamina
Tabletas.

B-1)

1A

42

1650

Timolol base 0.5% (5 mg/mL)
(como maleato de timolol).
Solucién uso  oftalmico.
Frasco gotero con 5 mL 6 10
mL

Uso exclusivo Oftalmologia

2C

45

7660

Tioconazol 1% (10 mg/g),
tubo con 30 g 6 Bifonazol 1%
(10 mg/g), tubo con 15 g 6
Miconazol nitrato 2% (20
mg/g) tubo con 30 g. Crema.

1A

46

2695

Tioconazol 100 mg o
miconazol nitrato 200 mg o
miconazol nitrato 400 mg o
miconazol nitrato 1200 mg.
Tabletas vaginales 0
supositorios vaginales (en
forma de 6vulos)

En el caso de pacientes con
candidiasis vaginal con una
primera 0 segunda
recurrencia: se  autoriza
tratamiento por 6 a 9 dias,
segun lineamientos emitidos
en circular CCF-5266-11-15

1A

47

2697

Tiotropio (como bromuro de
tiotropio monohidratado) 2.5
microgramos por pulsacion.
Solucién para aerosol para
inhalacion oral. Envase con
45 mL con dispositivo
dosificador no recargable.

RE

Uso exclusivo por

especialista en Neumologia

para pacientes con

diagnostico de:

1. EPOC, (Estadio GOLD II
Y 1l1), garantizando que el

paciente no es un
tabaquista activo.
2. Asma moderada  a

severa, segun el paso 4y
5 de la guia GINA

Debe anotar diagnhostico al
dorso de la receta en la
primera prescripcion e
indicar el estadio el criterio
correspondiente que
justifigue su uso en EPOC
segln protocolo
establecido o estadio de
asma y paso de acuerdo
con la guia GINA.

2A

23

7680
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Toxoide diftero y tetanico| HM | Presentacion para adultos.| 1A 44 4800
adsorbido. Presentacion Aplicacion Gnicamente en el
adultos. Suspension centro médico institucional
inyectable.  Frasco-ampolla donde estd adscrito el
con 5 mL. Multidosis (10 servicio o el paciente.
dosis) Requiere de una referencia

dirigida a enfermeria con la

solicitud para la aplicacion del

medicamento parenteral,

segun procedimiento

establecido en la normativa

LOM.

Esquema habitual, no

requiere receta.
Tramadol hidrocloruro 50| R |Una dosis. Aplicacion| 1A 17 4705
mg/mL. Solucién inyectable. Unicamente en el centro
Ampolla con 2 mL. médico institucional donde

esta adscrito el servicio o el

paciente. Requiere de la

receta del inyectable en los

formularios oficiales y una

referencia dirigida a

enfermeria, con la solicitud

para la aplicaciéon del

medicamento parenteral,

segln procedimiento

establecido en la normativa

LOM
Trifluoperazina base 5 mg| E |Uso exclusivo Psiquiatria 2C 30 1710
(como hidrocloruro de
trifluoperazina). Tabletas
recubiertas.
Trimetoprima 160 mg con| M 1A 02 1730
sulfametoxazol 800 mg.
Tabletas.
Trimetoprima 40 mg/smL con| M 1A 02 7720
sulfametoxazol 200 mg/5 mL.
Suspension oral. Envase con
100 mL a 120 mL.
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Medicamento LOM Clave Restriccion Usuario
Grupo .
. Consecutivo
Terapéutico
Vacuna combinada de | HM | Para su aplicacion en mujeres | 1A 44 4763
antipertussis acelular embarazadas luego de Ila
adsorbido  (antigeno  de semana 20 de gestacion,
pertusis acelular) y toxoide segln lo establecido en el
diftérico y tetanico. esguema oficial de
Suspension inyectable. vacunacion del pais.
Frasco ampolla con 0.5 mL. Aplicacion Gnicamente en el
Dosis Unica. centro médico institucional
donde estd adscrito el
servicio o el paciente.
Requiere de una referencia
dirigida a enfermeria con la
solicitud para la aplicacion del
medicamento parenteral,
segun procedimiento
establecido en la normativa
LOM.
Esquema habitual, no
requiere receta.
Vacuna combinada de toxoide | HM | Aplicacion Unicamente en el| 1A 44 4761
diftérico y tetanico, centro médico institucional
componentes de pertussis donde estd adscrito el
acelulares naturales y toxoide servicio o el paciente.
de pertussis, poliovirus de tipo Requiere de una referencia
1, 2, 3 inactivados. dirigida a enfermeria con la
Suspension inyectable. solicitud para la aplicacién del
Jeringa prellenada con 0.5 medicamento parenteral,
mL. Dosis Unica. segun procedimiento
establecido en la normativa
LOM.
Esquema habitual, no
requiere receta.
Vacuna combinada de toxoide | HM | Aplicacion Unicamente en el| 1A 44 4762
diftérico y tetanico, centro médico institucional
componentes de pertussis donde estd adscrito el
acelulares naturales y toxoide servicio o el paciente.
de pertussis, poliovirus de tipo Requiere de una referencia
1, 2, 3 inactivados. dirigida a enfermeria con la
Suspension inyectable. solicitud para la aplicacion del
Jeringas prellenadas con 0.5 medicamento parenteral,
mL (dosis Unica) y vacuna segun procedimiento
Haemophilus Tipo b establecido en la normativa
conjugada (Hib). Polvo LOM.
liofilizado para suspension Esquema habitual, no
estéril. Frasco ampolla (dosis requiere receta.
Unica)
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Codigo
Medicamento LOM Clave Restriccion Usuario
Grupo .
. Consecutivo
Terapéutico
Vacuna contra  rotavirus | HM | Uso pediatrico| 1A 44 4805
humano. Suspension oral. Aplicacion Gnicamente en el
Una dosis Unica (monodosis). centro médico institucional
Jeringa prellenada con 1.5 mL donde estd adscrito el
servicio o el paciente.
Requiere de una referencia
dirigida a enfermeria con la
solicitud para la aplicacién del
medicamento parenteral,
segun procedimiento
establecido en la normativa
LOM.
Esquema habitual, no
requiere receta.
Vacuna contra virus de| HM | Aplicacion Unicamente en el| 1A 44 4835
papiloma humano. centro médico institucional
Suspension inyectable. Una donde estd adscrito el
dosis Unica (monodosis). servicio o el paciente.
Jeringa prellenada con 0.5 mL Requiere de una referencia
o Vacuna contra el virus de dirigida a enfermeria con la
papiloma humano. solicitud para la aplicacion del
Suspension inyectable. Una medicamento parenteral,
dosis Unica (monodosis). segun procedimiento
Frasco ampolla con 0.5 mL. establecido en la normativa
LOM.
Esquema habitual, no
requiere receta.
Vacuna de hepatitis B | HM | Presentacion pediatrica| 1A 44 4789
(recombinante) 10 mcg (del Aplicaciéon Unicamente en el
antigeno de superficie de centro médico institucional
hepatitis B)/0.5 mL o 5 mcg donde estd adscrito el
(del antigeno de superficie de servicio o el paciente.
hepatitis B)/0.5 mL). Requiere de una referencia
Presentacion pediatrica. dirigida a enfermeria con la
Suspension inyectable. solicitud para la aplicacién del
Frasco-ampolla o jeringa medicamento parenteral,
prellenada, ambos con dosis segun procedimiento
Unica establecido en la normativa
LOM.
Esquema habitual, no
requiere receta.
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Medicamento LOM

Clave

Restriccion

Usuario

Codigo

Grupo
Terapéutico

Consecutivo

Vacuna influenza. Solucién o
suspensién para inyeccion.
Jeringa prellenada 0.25 mL
(unidosis) o ampolla 0.25 mL
(unidosis) o frasco ampolla
0.25 mL (unidosis) o frasco
ampolla 5 mL (multidosis con
20 dosis)

HR

Uso exclusivo nifios de 6
meses a menores de 5 afios
con enfermedad pulmonar,
diabéticos, hipertensos,
enfermedad crénica renal,
pacientes con infeccién por
VIH, cancer, enfermedades
de la sangre, cirrosis y
desnutricion severa
Aplicaciéon Unicamente en el
centro médico institucional
donde estd adscrito el
servicio o el paciente.
Requiere de una referencia
dirigida a enfermeria con la
solicitud para la aplicacion del
medicamento parenteral,
segun procedimiento
establecido en la normativa
LOM.

Esquema habitual,
requiere receta.

no

1A

44

4797

Vacuna influenza. Solucién o
Suspension para inyeccion.
Jeringa prellenada 0.5 mL
(unidosis) o ampolla 0.5 mL
(unidosis) o frasco ampolla
0.5 mL (unidosis) o frasco
ampolla 5 mL (multidosis con
10 dosis)

HR

Uso exclusivo nifios mayores
de 5 afios y adultos mayores
de 65 afios con Enfermedad
Pulmonar, diabéticos,
hipertensos, enfermedad
crénica renal, pacientes con
infeccion por VIH, cancer,
enfermedades de la sangre,
cirrosis y desnutricion severa.
Aplicaciéon Unicamente en el

centro médico institucional
donde esta adscrito el
servicio o0 el paciente.

Requiere de una referencia
dirigida a enfermeria con la
solicitud para la aplicacién del
medicamento parenteral,
segun procedimiento
establecido en la normativa
LOM.

Esquema habitual,
requiere receta.

no

1A

44

4795
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Medicamento LOM

Clave

Restriccion

Usuario

Codigo

Grupo

Terapéutico

Consecutivo

Vacuna neumocaocica
conjugada 13 valente
(Proteina Difteria CRM 197).
Suspension estéril inyectable.
Frasco-ampolla o jeringa
prellenada con 0.5 mL

HM

Para ser utilizada en forma
universal en nifios menores
de 2 afos.
Aplicacién Gnicamente en el
centro médico institucional
donde estd adscrito el
servicio o0 el paciente.
Requiere de una referencia
dirigida a enfermeria con la
solicitud para la aplicacién del
medicamento parenteral,
segun procedimiento
establecido en la normativa
LOM.

Esquema habitual,
requiere receta.

no

1A

44

4900

Vacuna neumocadcica
polivalente (antineumocdcica
polisacarida 23 valente).
Presentacion adulto. Solucién
estéril. Inyectable. Frasco
ampolla o jeringa prellenada
con 0.5 mL. Dosis Unica.

HM

Uso exclusivo del adulto
mayor (mayor de 65 afios de
edad) y pacientes de alto
riesgo (mayores de 2 afios
hasta 64 afios y 11 meses
segun lineamientos
institucionales circular CCF-
1809-07-2010 (12-07-2010).
Via de administracion:
Subcutanea o intramuscular
Aplicaciéon Unicamente en el

centro médico institucional
donde esta adscrito el
servicio o el paciente.

Requiere de una referencia
dirigida a enfermeria con la
solicitud para la aplicacion del
medicamento parenteral,
segun procedimiento
establecido en la normativa
LOM.

Esquema habitual,
requiere receta.

no

1A

44

4925
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Codigo
Medicamento LOM Clave Restriccion Usuario
Grupo .
. Consecutivo
Terapéutico
Vacuna sarampioén y rubeola. | HM | Aplicacién Unicamente en el| 1A 44 4773
Polvo liofilizado inyectable. centro meédico institucional
Ampolla o frasco-ampolla, uni donde estd adscrito el
o multidosis servicio o el paciente.
Requiere de una referencia
dirigida a enfermeria con la
solicitud para la aplicacion del
medicamento parenteral,
segun procedimiento
establecido en la normativa
LOM.
Esquema habitual, no
requiere receta.
Vacuna sarampion, rubeéla y | HM | Aplicacién Unicamente en el| 1A 44 4780
parotiditis. Polvo liofilizado centro medico institucional
para inyeccién. Ampolla o donde estd adscrito el
frasco-ampolla en uni o servicio o0 el paciente.
multidosis Requiere de una referencia
dirigida a enfermeria con la
solicitud para la aplicacion del
medicamento parenteral,
segun procedimiento
establecido en la normativa
LOM.
Esquema habitual, no
requiere receta.
Vacuna tuberculosis | HM | Aplicacion Gnicamente en el| 1A 44 4775
atenuada (BCG, vacuna del centro médico institucional
Bacillus Calmette-Guérin). donde estd adscrito el
Polvo liofilizado para servicio o0 el paciente.
inyeccioén. Frasco-ampolla Requiere de una referencia
multidosis dirigida a enfermeria con la
solicitud para la aplicacién del
medicamento parenteral,
segun procedimiento
establecido en la normativa
LOM.
Esquema habitual, no
requiere receta.
Valproato de sodio 200| M |Medicina Mixta: Si esta| 1A 28 7725
mg/mL (equivalente a autorizada
aproximadamente 174 mg/mL Medicina de Empresa: No
de &cido valproico). Solucién esta autorizada
oral. Envase con 40 mL a 60
mL. Con jeringa graduada en
décimas de mililitro para uso
oral o Valproato de sodio
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Medicamento LOM Clave Restriccion Usuario
Grupo .
. Consecutivo
Terapéutico

288.1 mg/5mL (equivalente a
250 mg/5 mL de acido
valproico). Jarabe. Envase
con 120 mL. Con medida
dosificadora tipo tapa
graduada en miliitros.
Valproato semisodico| M 1A 28 0090
equivalente a 250 mg de acido
valproico.  Tabletas  con
cubierta entérica
Venlafaxina hidrocloruro | RE |Uso exclusivo Psiquiatria| 2C 29 1750
equivalente a 75 mg de segun protocolo CCF-3720-
venlafaxina. Capsulas de 09-14
liberacién prolongada
Verapamilo hidrocloruro 80| E |Uso exclusivo Cardiologia,| 2C 07 1754
mg. Tabletas recubiertas. Nefrologia, Medicina Interna,

Geriatria, Endocrinologia,

Medicina Familiar y

Comunitaria.
Vidarabina o aciclovir 3% (30| E | Uso exclusivo Oftalmologia 2C 45 2700
mg/g). Unguento. Tubo con 3
gasg
Vitamina A (como retinol o| E |Uso exclusivo Oftalmologia,| 2C 42 1740
como retinil palmitato o como Medicina Interna, Geriatria,
retinil acetato) 25.000 Ul Gastroenterologia.
(7500 RE). Céapsulas o
perlas.
Vitamina A 50.000 Ul/mL| E |Uso exclusivo Oftalmologia,| 2C 42 7730
(15.000 RE/mL) como retinol Pediatria
0 como palmitato de retinol.
Solucion oral. Frasco gotero
con 30 mL.
Vitamina D-3 (colecalciferol) | R | Profilaxis y manejo| 1A 42 6800
10.000 U.I/Z1 mL. Solucién especializado de
oral. Frasco gotero con 30 mL osteoporosis con la

prescripcion concomitante de

calcio.
Warfarina sodica 1 mg.| M |Serecuerdalaimportanciade| 1A 11 1758
Tabletas educar al paciente en los

riesgos del medicamento,

incluyendo interacciones

medicamentosas y

alimenticias relacionadas con

el uso de la warfarina. La

unidad debe disponer de
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Codigo

Medicamento LOM Clave Restriccion Usuario
Grupo

- Consecutivo
Terapéutico

laboratorio clinico que realice
las determinaciones de INR,
TP, TPT y los resultados que
estén disponibles en un
periodo de tiempo méximo de
24 horas.

Warfarina s6dica 5 mg.| M |Serecuerdalaimportanciade| 1A 11 1760
Tabletas educar al paciente en los
riesgos del medicamento,
incluyendo interacciones
medicamentosas y
alimenticias relacionadas con
el uso de la warfarina. La
unidad debe disponer de
laboratorio clinico que realice
las determinaciones de INR,
TP, TPT y los resultados que
estén disponibles en un
periodo de tiempo maximo de
24 horas.

.  Medicamentos autorizados a profesionales en odontologia adscritos a

Medicina Mixta.

Medicamento LOM Clave Restriccion Usuario Cédigo
Grupo Consecutivo
Terapéutico
Amoxicilina base 250 mg/5 | M 1A 02 6205

mL (como amoxicilina
trinidrato). Polvo  para
suspensién oral. Frasco
para 60 o0 100 mL.

Amoxicilina base 500 mg | M 1A 02 0185
(como amoxicilina
trinidrato). Capsulas o
tabletas recubiertas
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Medicamento LOM Clave Restriccion Usuario Cédigo
Grupo Consecutivo
Terapéutico
Cefalexina base 250 | M 1A 02 6440
mg/5mL (como cefalexina
monohidrato). Polvo para
suspensién oral. Frasco de
60 mL
Cefalexina base 500 mg | M 1A 02 0290
(como monohidrato) o
cefalexina base 500 mg
(como hidrocloruro
monohidrato). Capsulas o
tabletas
Claritromicina 250mg/5mL. R | Odontologia: 1A 02 6458
Granulos para suspension — Pacientes alérgicos a
oral o polvo para la penicilina.
suspensién oral, sabor —  Profilaxis de
agradable. Frasco para 60 endocarditis
mL bacteriana en
pacientes alérgicos a
la penicilina.
Claritromicina 500 mg.| R | Odontologia: 1A 02 0310
Tableta recubierta — Pacientes alérgicos a
la penicilina.
— Profilaxis de
endocarditis
bacteriana en
pacientes alérgicos a
la penicilina.
Clorfenamina maleato 4 | M | No se avala la prescripcion 1A 25 0370
mg. Tabletas. [Sinénimo: por Médico General en
Clorfeniramina maleato] menores de 2 afos.
Uso entre el mes y 23
meses de edad se reserva
exclusivamente para
especialistas en Pediatria.
Codeina fosfato | R | Tratamiento del dolor en 1A 17 0410
(Hemihidratada) 30 mg con mayores de 12 afios de
Paracetamol edad
(Acetaminofén) 500 mag.
Tabletas
Dexametasona fosfato 4 | HM | Odontologia: Paciente 1A 34 3420
mg/mL (como fosfato sometido a procedimientos
sédico de dexametasona). quirdrgico dental: Una
Solucién inyectable. dosis de acuerdo con los
Ampolla con 1 mL procedimientos para cada
sistema.
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Medicamento LOM Clave Restriccion Usuario Cédigo
Grupo Consecutivo
Terapéutico

Diclofenaco sodico 75 mg. | HR | Odontologia: Paciente 1A 14 3650
Solucion inyectable. sometido a procedimiento
Ampolla con 3 mL quirdrgico dental: manejo

del dolor con componente

inflamatorio: Una dosis de

acuerdo con los

procedimientos

establecidos para cada

sistema.
Ibuprofeno 100 mg/5 mL. | RE | Odontologia: Para el 2C 16 7085
Suspension oral. Frasco 50 manejo del dolor leve a
mL o 60 mL moderado con

componente inflamatorio

en poblacién pediatrica o

pacientes en general que

presentan trastorno

deglutorio que le impidan

ingerir la presentacion en

tabletas.
Ibuprofeno 400 mg.| M 1A 14 0930
Tabletas recubiertas.
Metronidazol 500 mg. | M 1A 01 1192
Tabletas
Metronidazol base 125 | M 1A 01 7210
mg/5mL (como
metronidazol benzoilo).
Suspension oral. Envase
con 120 mL.
Nistatina 100.000 U/ mL. | M 1A 04 7260
Suspension oral. Frasco
con 30 mL con gotero
incluido.
Paracetamol M 1A 16 2400
(Acetaminofén) 300 mg.
Supositorio 1 g.
Paracetamol M 1A 16 0010
(Acetaminofén) 500 mg.
Tabletas
Paracetamol M | Para niflos de 2 a 12 1A 16 6015

(Acetaminofén) 100 mg/mL
. Solucién oral con sabor
agradable libre de alcohol.
Cuenta gotas graduado a
un mL. Frasco gotero con
30 mL o Paracetamol
(Acetaminofén)100 mg/mL.

meses de edad
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Medicamento LOM

Clave

Restriccion

Usuario

Cédigo

Grupo

Terapéutico

Consecutivo

Soluciéon oral con sabor
agradable libre de alcohol.
Cuenta gotas graduado a
un mL. Frasco gotero con
15 mL o Paracetamol
(Acetaminofén) 80 mg/0.8
mL. Solucién oral con sabor
agradable libre de alcohol.
Cuenta gotas graduado.
Frasco gotero con 15 mL.

Paracetamol
(acetaminofén) 120
mg/5mL. Soluciéon oral.
Envase con 60 mL a 120
mL 6 Paracetamol
(acetaminofén 150 mg/5
mL. Jarabe con sabor
agradable. Envase con 60
mL.

Para nifios mayores de 1
afio de edad

1A

16

6020

Notas importantes:

1. Quedasin efecto la circular: DFE-AMTC-1096-2024.
2. Medicamentos parenterales: verificar lineamiento indicado a cada medicamento para su

aplicacion.
3. Vacunas y toxoides:

a. La aplicacién debe realizarse Unicamente en el centro médico institucional donde esta
adscrito el servicio de Medicina de Empresa o el paciente.

b. Requiere de una referencia dirigida a enfermeria con la solicitud para la aplicacion del
medicamento parenteral, segun procedimiento establecido en la normativa LOM.

c. Debe cumplir con el esquema habitual.

d. No requiere receta.

C: Gerencia General
Gerencia Médica

Comité Central de Farmacoterapia (GM-CCF-3762-2024)
Dr. Mario Ulloa. Direccién de Desarrollo de Sistemas de Salud.
Dr. Esteban Gonzalez. Programa Sistemas Alternativos. DDSS

Direccion de Farmacoepidemiologia
Directores, Direcciones Regionales

Coordinacion Nacional de Servicios Farmacéuticos

Coordinacién de Enfermeria

Archivo
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Anexo 1. Formulario de prescripcion institucional de alfuzosina para inicio de
tratamiento.

AMTC-AVC-2642-09-14
FORMULARIO DE PRESCRIPCION INSTITUCIONAL
DE ALFUZOSINA PARA INICIO DE TRATAMIENTO

Fecha:
1. Datos del Paciente:
Hospital o Clinica:
Nombre del Paciente:
Expediente: . Sexo: . Edad:

2. Diagndstico: (Marque la casilla).

|:| Uropatia Obstructiva severa, cuya condicion fisica contraindica el procedimiento quirdrgico.

Anotar contraindicacion para cirugia:

Mayores de 50 afios con Uropatia Obstructiva moderada a severa (segun Escala AUA),
mientras espera la cirugia correctiva.

Puntaje Escala De I-PSS:

Dosis:

Nombre del Médico:

Caodigo: . Firma:
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Anexo 2. Formulario para la prescripcion de clopidogrel

CCF-3746-08-17
Formulario para la prescripcién de clopidogrel

FORMULARIO PARA LA PRESCRIPCION DE CLOPIDOGREL 75 mg SEGUN

LINEAMIENTOS DEL COMITE CENTRAL DE FARMACOTERAPIA

Nombre:

Cédula:

Médico Prescriptor

Nombre:

Cddigo:

Fecha:

Firma:

Especialidad:

T e e e e N e e e

) Cardiologia

) Cirugia de Torax

) Medicina Interna

) Neurologia

) Geriatria

) Terapia Intensiva (Médica)
) Medicina de Emergencias
) Vascular Periférico

) Cirugia Cardiovascular

) Neurocirugia

) Medicina Familiar y Comunitaria
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COSTA RICA

1. Sindrome coronario sin elevacién del segmento ST, dosis de carga de 300 mg
|:| stat (no administrar la dosis de carga en pacientes mayores de 75 afios, en los que
se emplea una dosis de 75 mg stat) para seguir con 75 mg/d por un maximo de
12 meses en conjunto con AAS.

D 2. Angioplastia con colocacion de stents coronario MEDICADO Y NO MEDICADO
en conjunto con AAS por un maximo de 12 meses, cuando no exista un riesgo
elevado de sangrado del paciente.

|:| 3. Cirugia BYPASS coronario, 75 mg/d por un maximo de 12 meses en conjunto
con AAS.

4. Preparacion para angioplastia coronaria URGENTE, 600 mg VO stat (dosis de
|:| carga) al menos 6 horas antes del procedimiento; continuar luego 75 mg BID por
7 dias y con 75 mg/d en conjunto con AAS hasta por 12 meses. No administrar
dosis de carga en pacientes mayores de 75 afios, en los que se emplea una dosis
de 75 mg stat.

5. Preparacién para angioplastia coronaria ELECTIVA, 300 mg VO stat (dosis de
D carga) al menos 6 horas antes del procedimiento; continuar con 75 mg/d en

conjunto con AAS hasta por 12 meses. No administrar dosis de carga en
pacientes mayores de 75 afios, en los que se emplea una dosis de 75 mg stat ni
en pacientes que ya emplean clopidogrel.

|:| 6. Angioplastia NO coronaria con stents MEDICADO Y NO MEDICADO (aorta,
yugular, ileofemoral, otras) por un maximo de 12 meses segun riesgo de
sangrado del paciente. Terapias por mas de 12 meses en casos excepcionales.

7. Preparacién para angioplastia NO coronaria URGENTE, 300 mg VO stat (dosis
D de carga) al menos 6 horas antes del procedimiento; continuar luego 75 con 75
mg/d en conjunto con AAS hasta por 12 meses. No administrar dosis de carga en
pacientes mayores de 75 afios, en los que se emplea una dosis de 75 mg stat.

|:| 8. Preparacién para angioplastia NO coronaria ELECTIVA, 300 mg VO stat (dosis
de carga) al menos 6 horas antes del procedimiento; continuar luego 75 con 75
mg/d en conjunto con AAS hasta por 12 meses. No administrar dosis de carga en
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pacientes mayores de 75 afios, en los que se emplea una dosis de 75 mg stat ni
en pacientes que ya emplean clopidogrel.

Cirugia BYPASS NO coronario, 75 mg/d por un maximo de 12 meses en conjunto
con AAS.

10.

Profilaxis de evento trombdético, con contraindicacién al AAS por hipersensibilidad
(alergia) para uso por tiempo indefinido como antiagregante plaquetario (Hacer
reporte de sospecha de reaccién adversa al Centro Nacional de
Farmacovigilancia).

11.

Evento cerebrovascular (ECV) MENOR agudo o Isquemia cerebral transitoria
(TIA), 75 mg/d, concomitante con AAS, iniciar entre las primeras 24 — 48 horas por
un minimo de 90 dias y un maximo de 12 meses.

Péagina 62 de 62
“La CAJA es una”


mailto:coinccss@ccss.sa.cr

		2024-08-08T18:01:24-0600
	CARLOS ROBERTO ICAZA GURDIAN (FIRMA)


	

	



