DICTAMEN PRELIMINAR DE EVALUACION DE TECNOLOGIA SANITARIA N 007-SDEPFYOTS-DETS-IETSI-2017
EFICACIA Y SEGURIDAD DE COENZIWA Q40, CARNITINA Y RIBOFLAVINA EN PACIENTES CON ENFERMEDADES MITOCONDRIALES

ANEXQO N° 1: CONDICIONES DE USO

El paciente a ser considerado para recibir coenzima Q10, carnitina y riboflavina, debe
cumplir con los siguientes criterios clinicos (estos criterios deben ser acreditados por el
medico tratante™ al momento de solicitar la aprobacién de! medicamento al Comité
Farmacoterapéutico correspondiente en cada paciente especifico):

Diagnéstico/condicién de

Enfermedades mitocondriales**
salud

Grupo etario Pacientes de todas las edades

Tiempo maximo que el
Comite
Farmacoterapéutico
aprueba el uso del
medicamentec en cada
paciente

12 meses

El médico solicitante debe acreditar:
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ey confirmado (mandatorio)
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Condicién  clinica  del| presencia de alguna de las siguientes caracteristicas como

paciente para ser apto de | parte del diagnéstico:

recibir el medicamento _ o
- Dosaje de lactato elevado (inicialmente)

- Retardo en el desarrollo psicomotor y/o regresién
neurclégica

- Historia familiar de enfermedad mitocondrial

- Estudios por imagenes (resonancia magnética cerebral)
sugerentes

Presentar la siguiente | - Analisis de gases arteriales

informacion adicional | - Dosaje de lactato

debidamente - Dosaje de piruvato

documentada en el | - Resonancia magnética cerebral

expediente del paciente| - Evaluacion del desarrollo psicomotor

de solicitud del| ~ Evaluacion completa del estado neurolégico

medicamento - Evaluacion oftalmoldgica y cardiolégica (segun
corresponday)
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EFICACIA Y SEGURIDAD DE COENZIMA Q10, CARNITINA Y RIBOFLAVINA EN PACIENTES CON ENFERMEDADES MITOCONDRIALES

Presentar [a siguiente
informacién debidamente
documentada a los seis
meses y al térimino de la
administracion del
tratamiento y al
seguimiento con el Anexo
M° 07 de la Directiva N°
GO3-IETSI-ESSALUD-2016

Anédlisis de gases arteriales (trimestral)

Dosaje de lactato (trimestral)

Resonancia magnética cerebral

Evaluacién completa del desarrollo psicomotor
Evaluacion completa del estado neurolégico (trimestral)
Evaluacién oftalmoldégica vy cardioldgica (segun
corresponda)
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*El médico especialista solicitante debe pertenecer a la especialidad de neurologia o
genética, de los establecimientos de salud nivel lll-1 con capacidad resolutiva acorde a
la necesidad de diagnéstico, tratamiento y seguimiento de la enfermedad.

** Incluye todos los tipos de enfermedades mitocondriales.
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