D CTAMEN PRELIMINAR DE ZVALUACION DE TECNOLOGIA SANITARIA N* 032-SDEPFYOTS-DETS-IETS-2017 “EFICACIA ¥ SEG JR 2AZ
DE INMUNOGLOBULINA HUMANA EN PACIENTES CON POLINEUROPATIA DESMIELINIZANTE INFLAMATORIA CRONICA DHOPATICA ¥
RESPUESTA INADECUADA A CORTICOIDES E INMUNOSUPRESORES

ANEXO N° 1: Condiciones de uso

El paciente a ser considerado para recibir inmunoglobulina humana debe cumplir zor ics
siguientes criterios clinicos acreditados por el médico tratante* al momento ce solctar a
aprobacion del medicamento al Comité Farmacoterapéutico correspondiente e~ caza
paciente especifico. o en el Anexo 07 de la Directiva-003-IETSI-ESSALUD-2018

Diagnésticof
‘ condicion de salud.

Paciente con polineuropatia desmielinizante inflamarc iz
cronica idiopatica y respuesta inadecuada o eventa adwer 3

corticoides e inmunosupresores.

oy

Grupo etario.

Mayores de 14 afios.

Tiempo maximo que
el Comité
Farmacoterapéutico
puede aprobar el

1era autorizacion: 4 meses
Autorizaciones posteriores: 6 meses.

Tratamiento inicial: De observar no respuesta al tratamiento.
progresion de la enfermedad o enfermedad invariable

uso del | después de tres meses de iniciado el tratamiento, se debe
" medicamento en | suspender el uso del medicamento.
cada paciente. ) :

. P Paciente__continuador: De observar no respussta a:
tratamiento, progresion de la enfermedad o enfermedad
invariable, se debe suspender el uso del medicamento.

i

; Se debe acreditar los siguientes criterios:

|

1. Diagnostico de PDIC evidenciado por:
Electromiografia.
- Condicién  clinica Puncion lumbar (Citoquimico: Disociacion
" del paciente para ser albumino-citolégica).
apto de recibir e 2. Descarte de enfermedad autoinmune.

medicamento.

w

Descarte de patologia infecciosa.

4. Respuesta inadecuada a corticoides a altas dosis (1
mg/kg durante 12 semanas) e inmunosupresores.
adverso por de corticoides o

inmunosupresor reportado en hoja amarilla.
6. Evaluacidn de Junta Médica.

5. Evento uso
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Presentar la |

siguiente |

r;?g:::;fc 1. Proteinograma electroforético.

debidamente ‘ 2. Hemograma completo.

documentada en ef 3 Ferfil bioguimico.

) | 4. Perfil hepatico.

expediente del

paciente de solicitud .

del medicamento. |
 Presentar la | Adjuntar la siguiente informacion en el Anexo N° 07, al
 siguiente culminar el tratamiento o solicitar continuidad de tratamiento:
. informacion
" debidamente 1. Funcionalidad evidenciada en la escala de limitacion
! documentada al global en neuropatias ONLS {(Anexo 2).
i término de la 2. Remision clinica {discapacidad) evidenciada en la
| administracion del escala de limitacion global en neuropatias ONLS
 tratamiento  y al (Anexo 2).
" seguimiento con el 3. Déficit senscrial evidenciando con la escala de Zéficit
Anexo 07 de la sensorial 1SS (Anexo 3).
Directiva 003-IETSI- 4. Calidad de vida medida con el instrumento SF-36.
. ESALUD-2016. 5. Eventos adversos.

*El medico especialista solicitante debe pertenecer a la especialidad neurologia ce los
establecimientos de salud nivel Ill-1 con capacidad resolutiva acorde a la necesidac de
diagnéstico. tratamiento y seguimiento de la enfermedad.
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